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Management Summary

Hintergrund

Das Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie (WIG) flhrt im Auftrag der Gesundheitsor-
ganisation SWICA eine Begleitevaluation des Disease-Management-Programms (DMP) flr
Patient:innen mit Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 der Medbase durch, um den Effekt auf Qualitat

und Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu untersuchen.

Ziel

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

Praxisebene vor- und nach Einfuhrung des Programms.

Guideline-Adhérenz, Hospitalisierungsrisiko und Kosten

In einer prospektiven kontrollierten Beobachtungsstudie verglichen wir DMP-Patient:innen
(«Treatmentgruppe», d.h. Patient:innen im HMO-Modell bei Medbase-Praxen, welche ein
DMP-Diabetes anbieten) mit Patient:innen, welche die Ubliche Versorgung erhielten («Kon-
troligruppe», Versicherte in Standard-/Listenmodell). Mithilfe des Differenz-in-Differenz-Ansat-
zes (DiD) analysierten wir die Veranderung relevanter Outcomes nach Einfuhrung des DMP-
Diabetes relativ zum Baseline-Jahr vor Einfihrung und zur Kontrollgruppe. Die Outcomes be-
inhalten vier Messgréssen zur Guideline-adharenten Diabetesversorgung, die Hospitalisie-

rungsrate und die abgerechneten Gesundheitskosten ambulant und stationar.

Wir stellten in allen flnf Follow-Up-Jahren einen positiven und konstanten Effekt des DMP auf
den Anteil der Patient:innen fest, die alle vier Massnahmen zur Guideline-adharenten Diabe-
tesversorgung erfllten [DiD Jahr 0: +4%; Jahr 1: +8%; Jahr 2: +6%; Jahr 3 +6%; Jahr 4 +7%].
Bei der Hospitalisierungsrate zeigt sich kein Effekt. Der Anstieg der Gesundheitskosten fiel in
der Treatmentgruppe in allen Follow-Up-Jahren geringer aus als in der Kontrollgruppe [DiD
Jahr 0: -384 CHF; Jahr 1: -86 CHF; Jahr 2: -306 CHF; Jahr 3 -1,234 CHF; Jahr 4 -1,999 CHF].

Behandlungsqualitéat auf Praxisebene

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

halten); regelméassige Messungen von HbA1c, Blutdruck und LDL-Cholesterin; Uberpriifungen



des Nephropathiestatus; Augen- und Fussuntersuchungen. Diese Kriterien wurden in allen
teilnehmenden Medbase-Praxen routinemassig erhoben und die Werte wurden vor und nach
Einflhrung des DMPs verglichen (Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe). Die von
der SGED gesetzten Zielwerte flr «gutes Disease-Management» werden in allen Jahren von
keiner der teilnehmenden Praxen erreicht. Jedoch zeigt sich seit der Einflihrung des DMPs
eine leichte Verbesserung in einigen SGED-Kriterien. 2022 brechen aber zahlreiche SGED-
Kriterien stark ein, was zumindest teilweise auf eine Verschlechterung der Datenerhebungs-

qualitat zurlckzuflhren ist. Inwiefern dies nur ein temporarer Effekt ist, bleibt abzuwarten.

Schlussfolgerung

Das evaluierte DMP Ubt einen positiven Effekt auf die Qualitat der Diabetesversorgung in der
Grundversorgung aus, was sich in einer nachhaltigen Verbesserung der Guideline-Adharenz
in der Treatmentgruppe zeigt und auf Praxisebene zu einer teilweisen leichten Verbesserung
der SGED-Kriterien fiihrt. Das DMP dampft zudem das Kostenwachstum: die DMP-Patient:in-
nen weisen einen deutlich geringeren Kostenanstieg auf als Patient:innen im Standard/Listen-
Modell.



Vorwort - Impact auf die Praxis

«Die fiir die Evaluation der Behandlungsqualitét auf Praxisebene verwendeten Routinedaten
werden von medizinischem Personal bei Medbase gesammelt. Konkret bedeutet dies, dass
Leistungserbringer die Daten, welche rund um die Konsultation anfallen, strukturiert erfassen
mlissen. Die Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt, dass es dazu entsprechender Schulung
bedarf. 2022 war ein besonders anspruchsvolles Jahr, da ein grosser Teil der beteiligten Pra-
xen von der Umstellung auf eine neue Praxisinformations-Software betroffen war. Wir vermu-

ten, dass dies die Datenqualitédt beeinflusst hat.

Das jeweilige Resultat aus der jdhrlichen Evaluation hat Einfluss auf die Praxis bei Medbase
— denn die Leistungserbringer erhalten die von ihnen erfassten Routinedaten zusammenge-
fasst in einer Excel-Datei und sehen so, wie es um die Betreuung ihrer Patient:innen steht. Sie
kénnen Patient:innen mit ungentigender Betreuung identifizieren und zusammen mit ihren Kol-
leg:innen Massnahmen zur Verbesserung planen. So fiihren wir regelméssige Workshops
durch, in denen neben dem strukturierten Erfassen von Routinedaten, Themen wie die Inter-
pretation von Daten, das Identifizieren von Problemen und das Planen von Massnahmen be-
sprochen und gelibt werden. Um Interprofessionalitét in den Teams zu unterstiitzen, wird An-
fang Jahr jeweils ein Workshop fiir alle Berufsgruppen zusammen durchgefiihrt. Die Teilneh-
menden studieren die Excel Dateien mit den Routinedaten ihrer Praxis und formulieren auf-
grund dieser Daten Qualitétsziele. Diese (iberregionalen Workshops werden geschétzt, nicht

zuletzt auch fiir den Austausch mit Berufskolleg:innen aus anderen Praxen.»

Cornelia Caviglia und Adrian Rohrbasser, Medbase
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1 Einfuhrung

1.1 HINTERGRUND

Diabetes Mellitus betrifft ca. 5% der Erwachsenen in der Schweiz und die Pravalenz steigt
aufgrund des demographischen Wandels [1], [2], [3], [4]. Die Zunahme an chronischen Erkran-
kungen stellt das Gesundheitssystem vor zahlreiche Herausforderungen. Einerseits sind ver-
schiedene Professionen und Disziplinen in die Behandlung chronisch Erkrankter eingebunden,
was zu Doppelspurigkeiten bzw. Fehl- oder Uberversorgung fihren kann. Anderseits besteht
die Gefahr von Unterversorgung, etwa wenn Arzt:innen zu wenig Zeit fiir Konsultationen ha-
ben, wenn indizierte Behandlungen oder Untersuchungen vergessen gehen oder wenn andere
Gesundheitsfachpersonen zu wenig in den Behandlungsprozess einbezogen werden [5], [6].
Um den hohen Anforderungen an eine effiziente und koordinierte Versorgung gerecht zu wer-
den, bieten viele Arztenetzwerke sogenannte Disease-Management-Programme (DMPs) fiir
chronische Erkrankungen an. Durch diese strukturierten, evidenzbasierten Betreuungskon-
zepte sollen Qualitat und Effizienz der Behandlung gesteigert und Behandlungskosten einge-
spart werden [2], [7], [8].

Es finden sich bereits einige Studien zum Effekt von DMPs auf die Behandlungsqualitat von
Diabetes. Allerdings variieren Studienqualitat und -methodik stark [9], [10] und die kurze Nach-
verfolgungszeit vieler Studien erlaubt es nicht, die Langzeiteffekte eines DMPs abzubilden
[11]. Wahrend einige Studienergebnisse auf einen positiven Effekt von DMPs auf medizinische
Outcomes wie z.B. HbA1c-Werte [9], [12], [13], kardiovaskulare Risikofaktoren [14], [15], Mor-
talitat [11], [16] und Uberlebenszeit [11], [17], [18] hindeuten, konnten andere Studien keine
Unterschiede zu herkémmlichen Behandlungskonzepten aufzeigen [7], [11]. Des Weiteren gibt
es in einzelnen Studien Hinweise darauf, dass Patient:innen in einem DMP allgemein zufrie-
dener mit ihrer Behandlung sind [19] und eine stabile Lebensqualitat aufweisen [9], [20] im
Vergleich zu Patient:innen in einer Standardbehandlung. Einzelne Studien zeigen auch, dass
die Hospitalisierungsrate [21] und die Gesundheitskosten [16], [17], [18] bei Patient:innen in
einem DMP tiefer sind als in der Vergleichsgruppe. Allerdings finden andere Studien keinen
Effekt eines DMP auf die Gesundheitskosten [11]. In einer neuen deutschen Studie wurde
festgestellt, dass bei einem besseren Management von HbA1c und kardiovaskularen Risiko-
faktoren ein grosses Potential fur Gesundheitskostenersparnisse besteht [22]. In einer kirzlich
publizierten Claims-Data-basierten retrospektiven Kohortenstudie[23] wurden die Auswirkun-
gen eines Benchmark- und Anreizsystems auf die Einhaltung evidenzbasierter Leitlinien bei

Patient:innen mit Diabetes in Managed-Care-Modellen untersucht. Das System beinhaltete



neben einem Benchmarking des Anteils der Diabetiker:innen mit Guideline-adharenter Be-
handlung eine «kleine» (nicht naher spezifizierte) Bonuszahlung fiir die 40% der Arztenetz-
werke mit der héchsten Guideline-Adharenz. Es wurde 2018 von einer grossen Schweizer
Krankenkasse (Helsana) in Zusammenarbeit mit 56 Arztenetzwerken eingefiihrt. Die Studie
ergab, dass das Anreizsystems zu einer moderaten Verbesserung der Guideline-Adharenz
fuhrte.

Die SWICA-Gesundheitsorganisation bietet ihren Patient:innen in Zusammenarbeit mit den
Medbase-Gesundheitszentren ein DMP fiir die Behandlung von Diabetes Mellitus an und hat
das Winterthurer Institut fir Gesundheitsdkonomie (WIG) mit der Durchfiihrung einer unab-
hangigen Begleitevaluation beauftragt. Damit soll der Effekt des Programms auf Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Behandlung untersucht werden. Das DMP wird bereits im funften Follow-
Up-Jahr evaluiert. Mittlerweile haben nach den sieben Pilotpraxen weitere neun Praxen das
DMP eingefuhrt.

1.2 STUDIENDESIGN

Bei der Begleitevaluation handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte Beobachtungsstu-

die, die aus zwei Analyseteilen besteht (vgl. auch das publizierte Studienprotokoll [24]):

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

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

um zeitliche Trends (Beobachtungsjahre) geschatzt.

(i)  Analyse Routinedaten aus der Praxis (SGED-Kriterien): Basierend auf Daten aus den
teilnehmenden Medbase-Arztpraxen werden flir Patient:innen mit Diabetes Typ | und
II, mit und ohne medikamentdser Behandlung, Indikatoren (Kriterien fur gutes Disease-
Management fur Diabetes der Schweizerischen Gesellschaft fir Endokrinologie und
Diabetologie, SGED) fur die Behandlungsqualitat in den einzelnen Arztpraxen vor und
nach Einfihrung des Disease-Management-Programms verglichen (Vorher-Nachher-

Design ohne Kontrollgruppe).



1.3 POPULATION

Die beiden Analyseteile betrachten leicht unterschiedliche Populationen und v.a. unterscheidet
sich die Analyseeinheit: (i) individuelle Patient:innen vs. (ii) Gruppen von Patient:innen einer

Medbase Praxis:

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

oder |l gemass pharmazeutischer Kostengruppe (PCG', registriert in einer Medbase-
Praxis mit eingefihrtem DMP-Diabetes, sowie SWICA-Versicherte in Versicherungs-
modellen mit freier Arztwahl (Standard oder Liste, aber ohne Telmed). Da der Vergleich
des DMP-Diabetes mit «Usual Care» erfolgen sollte, also freier Arztwahl, wurden Falle
in anderen alternativen Versicherungsmodellen von der Analyse ausgeschlossen (rund
30% der Falle)2.
Das DMP wurde von einer ersten Gruppe von sieben Praxen in 2018 eingefluhrt, jeweils
drei weitere Praxen folgten im Jahr 2020, 2021 und 2022, so dass per 2022 16 DMP-
Praxen vorliegen.
(i)  Analyse Routinedaten aus der Praxis (SGED-Kriterien): Medbase-Praxen mit einge-

fuhrtem DMP-Diabetes:

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

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

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

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

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

Beim DMP-Diabetes handelt es sich um ein strukturiertes, evidenzbasiertes, individuelles und
patientenzentriertes Betreuungskonzept der Medbase fir ihre Patient:innen mit Diabetes Typ
| oder Il. Die Behandlung im Rahmen des DMPs erfolgt dabei nach einem individuellen Be-
handlungsplan und durch ein interprofessionelles Team. Der Behandlungsplan beinhaltet die
gemeinsame Vereinbarung von Therapiezielen zwischen betreuenden Gesundheitsfachper-
sonen und Patient:innen. Ausgehend von den Therapiezielen werden entsprechende Mass-
nahmen abgeleitet, welche unter anderem die Anpassung der medikamentésen Behandlung,

Schulungstermine, regelmassige Kontrolluntersuchungen oder physiotherapeutische

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

2 Die Falle mit «Usual Care», d.h. freier Arztwahl gehen iiber die Zeit konstant zuriick. lhr Anteil sank von 42% in 2019 auf 39% in 2022.
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Trainingseinheiten beinhalten konnen. Die einzelnen Behandlungsschritte, Untersuchungs-
und Behandlungsergebnisse werden dokumentiert, in regelmassigen Abstdnden gemeinsam
mit den Patient:innen evaluiert und der Behandlungsplan gegebenenfalls angepasst. Aufgrund
der Betreuung durch das interprofessionelle Team erhalten die Patient:innen ausfuhrlichere
Beratungen und eine engere Betreuung, als wenn sie nur arztliche Konsultationen hatten. Zum
regelmassigen Austausch innerhalb und zwischen den Fachbereichen finden jahrliche Treffen
und Weiterbildungskurse statt. Eine wichtige Massnahme sind zudem die hausarztlichen Qua-
litatszirkel (QZ), die in den verschiedenen Regionen stattfinden und zur Anpassung und Wei-
terentwicklung des Betreuungskonzeptes dienen. Die klinischen Daten (SGED-Kriterien) wer-
den in den Zentren erhoben, reflektiert und diskutiert. Diese dienen dazu, die Behandlungs-

qualitat durch diesen kontinuierlichen Prozess zu verbessern (PDCA-Zyklus3[25]).

1.5 ZIELE

Das Ziel dieser wissenschaftlichen Begleitevaluation ist es, die Auswirkungen des DMP-Dia-
betes auf die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Behandlung von Patient:innen mit Diabetes
unter Alltagsbedingungen zu untersuchen. Dieser Bericht umfasst Daten bis 2022 und ist eine

Fortsetzung friiherer Evaluationen [26], [27].
Dieser Projektbericht fasst die neuen Ergebnisse der Begleitevaluation zusammen:

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

zur Behandlungsqualitat (Zusatzkriterien).

Er ermdglicht den beteiligten Arztenetzwerken eine Standortbestimmung beziiglich der Um-
setzung und der Auswirkungen des DMP-Diabetes und unterstutzt die Zusammenarbeit
zwischen der SWICA und den beteiligten Arztenetzwerken durch evidenzbasierte Informa-
tionen zum Nutzen der versicherten Patient:innen. Zusatzlich zum vorliegenden Bericht
werden der Medbase Auswertungen der SGED-Kriterien zu den einzelnen Praxen zur Ver-

fugung gestellt.

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

2.1 EVALUATIONSSTRATEGIE

Die nachfolgende Analyse basiert auf Claims-Data (Abrechnungsdaten) von SWICA-Versi-
cherten mit Diabetes Typ | oder Il gemass pharmazeutischer Kostengruppe (PCG) #. Zur Be-

stimmung des Effekts des DMPs auf die Guideline-Adharenz betrachten wir vier Indikatoren
basierend auf den «4 Simple Performance Measures» (4SPM) [28]. Weitere primare Outco-
mes sind die Hospitalisierungsrate, als Proxy-Messgrosse fir ein schlechtes Gesundheits-
Outcome («Adverse Event»), sowie die Gesundheitskosten: Bruttoleistung total, Bruttoleistung

ambulant und Bruttoleistung stationar (exkl. Rehabilitation sowie Langzeitpflege).

Population

Die Untersuchungspopulation beinhaltet SWICA-Versicherte mit Diabetes Typ | und Il gemass
PCG zu irgendeinem Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum 2015 bis 2022°, welche sich fur die
Treatment- oder Kontrollgruppe qualifizieren (vgl. Tabelle 1 & Abbildung 1). Auch Patient:in-
nen mit Ein- oder Austritt in die SWICA oder in ein teilnehmendes DMP wahrend des Beobach-
tungszeitraums werden fiir die Analyse berlicksichtigt. Fiir einen Einschluss in die Studie miis-
sen nicht Beobachtungen in allen Analysejahren vorliegen. 14,250 Frauen mit Diabetes-PCG
nur in einem Jahr, in dem sie auch Mutterschaftsleistungen bezogen, wurden ebenfalls aus-
geschlossen. Denn dabei diirfte es sich praktisch ausschliesslich um Schwangerschaftsdiabetes
handeln.®

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

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

Praxis als ihre primare Anlaufpraxis bestimmt haben. Aktive Schritte von Seiten der

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

5 Damit sind auch Beobachtungen von Patient:innen mit Diabetes eingeschlossen, die noch keine einschlagige Diabetes-Medikation erhalten —
sofern sie bis spatestens im letzten Jahr des Beobachtungszeitraums eine einschlagige Medikation erhalten. Z.B. ware eine Diabetikerin,
welche 2022 medikamentds behandelt wird, auch in den Jahren 2015 bis 2021 in den Analysen enthalten, wo sie noch keine Medikation erhailt.
Gegeben die Vorlaufzeit mit Basistherapie (Erndhrungsumstellung, Bewegungsférderung) vor einer medikamentdsen Therapie ist dies durch-
aus sinnvoll. Durch die jahrliche Verlangerung des Analysezeitraums, gelangen so allerdings jahrlich etwas mehr nicht-medikamentds behan-
delte und damit noch weniger fortgeschrittene Patient:innen in das Untersuchungssample.

6 Ausgeschlossen wurden zudem 23,086 Beobachtungen ohne 12 Monate Versicherungsdeckung innerhalb eines Jahres (in der Regel wegen
Wegzug ins Ausland), sowie Beobachtungen im Jahr des Todes eines Versicherten (3,020 Félle). Ebenfalls ausgeschlossen wurden Beobach-
tungen mit negativen Gesundheitskosten, z.B. wegen Stornierungen von falschen Buchungen (23 Falle).
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Patient:innen sind nicht nétig, um am DMP «teilzunehmen». Es richtet sich automatisch an

samtliche Patient:innen mit Diabetes der teilnehmenden Praxen.

Tabelle 1: Anzahl Beobachtungen/Patient:innen in Treatmentgruppe (griin) und Kontrollgruppe (rot)
nach Jahr. Dunkelgriin eingefarbt sind Jahre mit eingefiihrtem DMP: ab 2018 flir Kohorte 18, ab 2020
fur Kohorte 20, ab 2021 fiir Kohorte 21, ab 2022 fiir Kohorte 22.

Beo-
bach- Patient-
tungen  :innen
2015 2016 2017 2020 2021 2022 2018-22  2018-22
DMP-Kohorte 18 1,572 1,543 1,655 12,152 2,148
DMP-Kohorte 20 216 217 218 1,745 349
DMP-Kohorte 21 118 120 130 255 1,345 335
DMP-Kohorte 22 117 125 128 137 149 159 168 1,146 221
Standard/Liste 17,677 16,972 16,455 16,027 15,282 14,380 13,719 12,985 123,497 19,880
Total 19,700 18,977 18,486 18,082 17,304 16,513 15,834 14,989 139,885 22,933'D

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

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

geschrieben waren.®

Es qilt zu beachten, dass

die Bestimmung der Patient:innen via PCGs dazu fihrt, dass nur zu mindestens einem
Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum medikamentds behandelte Patient:innen in die
Studie eingeschlossen sind (orale Antidiabetika und/oder Insulin irgendwann von 2015
bis 2022)°.

«Eingeschrieben-sein» bei einer Medbase-Praxis, welche das Medbase-Behandlungs-
konzept fur Diabetes anbietet, mit der DMP-Diabetes-Teilnahme gleichgesetzt wird.
Inwiefern die Patient:innen tatsachlich die vorgesehenen Behandlungen/Untersuchun-
gen beanspruchten oder nicht, ist mit den Abrechnungsdaten, die wir flir die Analyse
nutzen, nicht feststellbar. Die Patient:innen zu motivieren, dies zu tun, ist aber teil eines
Behandlungskonzepts. Zudem durften automatisch alle Patient:innen von allfalligen
positiven Effekten des Programms, wie standardisierten Prozessen, eingespielten Ab-

laufen, spezifisch geschultem Personal, profitieren. Im Sinne einer «Real-World-

7 Das Total der Patient:innen ist leicht kleiner als die aufsummierten Patient:innen der einzelnen Gruppen, da es 187 Wechsel der Untersuchungs-
gruppe von Patient:innen im Beobachtungszeitraum gab. Diese Patient:innen kommen in mehr als einer Untersuchungsgruppe vor.

8 Einige wenige Patient:innen haben in einigen Jahren fiir die Kontroll- in anderen Jahren fir die Treatmentgruppe qualifiziert: weil sie im Be-
obachtungszeitraum von freier Arztwahl in eine Medbase-Praxis mit DMP gewechselt haben (75 Patient:innen) oder vice-versa (66).

9 Die Medikation musste in einem Jahr abgegeben werden, in dem die Patient:innen bei der SWICA versichert waren. Dies dirfte aber nur in
wenigen Fallen ein Problem sein, da ein Grossteil der Personen Uber alle oder mehrere Jahre des Beobachtungszeitraums bei der SWICA
versichert waren und eine Diabetes-Medikation in der Regel konstant aufrechterhalten wird.
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Evaluation», welche die tatsachlichen Effekte auf alle Patient:innen untersucht, ware
ein diesbezlglicher Ausschluss deshalb nicht sinnvoll. Im Vergleich zu Interventionen
mit diversen Ausschlusskriterien, durfte aber ein allfalliger Effekt des DMPs dadurch
etwas «verwassert» werden. Tatsachlich bildet er aber die reale Versorgungssituation
besser ab.

SWICA-Versicherte mit
PCG Diabetes Typ I/1l 2015-2022

Kontrollgruppe Treatment-Gruppe:
SWICA-Versicherte mit DMP-Kohorte 2018,

. . 2020, 2021, 2022
freier Arztwahl (Standard/Liste) + SWICAVersicherte |
PCG eingeschrieben in Medbase- |

Praxen mit DMP + PCG

SWICA-Versicherte
eingeschrieben in Medbase- Diabetiker in Medbase

Praxen mit/DMP x DMP-Praxen ohne PCG-

Marker (keine einschlagige
Medikation)

PCG-Diabetiker nicht in Medbase-Praxen

mit DMP und ohne freie Arztwahl (Telmed,

Hausarztmodelle, inklusive Medbase-
Praxen ohne DMP)

Abbildung 1: Treatmentgruppe (griin) und Kontrollgruppe (rot) fiir die Claims-Data Analysen

PCG (Pharmaceutical Cost Groups) fiir Diabetes-spezifische Medikation.

Outcomes

Primére Outcomes

Die Guideline-Adharenz der Behandlung wurde mit vier Indikatoren basierend auf den «4
Simple Performance Measures» (4SPM) bestimmt [28]. Die 4SPM beinhalten vier in den Ab-

rechnungsdaten identifizierbare Leistungsindikatoren zu Guideline-adharenter Diabetesbe-

handlung. Fur unsere Analysen passten wir die 4SPM leicht an und bertcksichtigten die aktu-
alisierten SGED-Behandlungsrichtlinien (u.a. Augenarztbesuch alle zwei Jahre statt jedes
Jahr), sowie die Mdglichkeit eines kontinuierlichen Glukosemonitoring als Substitut fur HbA1c-
Messungen. Bei einer ACE-Hemmer-Therapie entfallt zudem die Notwendigkeit einer jahrli-

chen Uberprifung des Nephropathiestatus. Die vier Indikatoren sind somit:
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e zwei jahrliche HbA1c-Messungen oder kontinuierliches Glukosemonitoring-System
e jahrliches Lipidprofil
e jahrliche Uberpriifung des Nephropathiestatus oder ACE-Hemmer-Therapie

e alle zwei Jahre ein Augenarztbesuch (Ophthalmologie)

Wir analysieren diese Indikatoren sowohl einzeln wie auch als Gesamtindikator («alle 4SPM
erfullt»).

Die Hospitalisierungsrate, als Proxy fur unerwinschte Gesundheitsoutcomes, wurde als Anteil

Patient:innen mit einer (oder mehr) Hospitalisierungen im Beobachtungsjahr operationalisiert.

Bei den Gesundheitskosten werden folgende Kostenarten betrachtet: Bruttoleistung total "
(CHF), Bruttoleistung ambulant' (CHF) und Bruttoleistung stationar'? (CHF, exkl. Rehabilita-

tion und Langzeitpflege).

Statistische Analyse

Zur Schatzung des Effekts des DMP-Diabetes wird eine Difference-in-Difference-Analyse
(DiD) durchgeflhrt. Wir analysieren, ob sich die Outcomes in der Treatmentgruppe relativ zur
Baseline vor Einfiihrung des DMP anders als in der Kontrollgruppe entwickeln. Dazu schatzen
wir sog. Periodeneffekte, d.h. relative Veranderungen in den Jahren vor Einfihrung des DMPs
(Periode -1, -2, bis -7 Jahre) und nach Einfihrung (Perioden 0, +1, +2, +3, +4 Jahre). Die
Periodeneffekte = werden  mittels Dummy-Variablen fir die jeweiligen Perio-
den -7, -6, -5, -4, -3, -2, 0, +1, +2, +3 und +4 Jahre geschatzt, das Jahr -1 vor Einfuhrung dient
als Referenzjahr und hat den Baselinewert 0'3. Die Kontrollgruppe erhalt bei diesem Vorgehen
fur alle Perioden-Dummies den Wert 0. Unveranderliche individuelle Unterschiede (ob beo-
bachtete, wie z.B. Geschlecht, oder nicht beobachtete, wie Kenntnis einer Landessprache,
Gesundheitskompetenz, Behandlungspraferenzen, etc.) werden durch sog. Personen-Fixed-
Effects kontrolliert. Als potenziell variable individuelle Merkmale berlicksichtigen wir in unse-
rem Schatzmodell die Franchise, Alter, Zusatzversicherungen, Wohnregion, urban-rural und
die Untersuchungsgruppe (Kontrollgruppe mit Standard/Liste, DMP-Kohorte 2018, 2020, 2021

0 Alle abgerechneten Leistungen, auch Langzeitpflege und Rehabilitation.

1 Alle ambulanten Leistungen (&rztliche ambulante Behandlung, Physio- und Ergotherapie, Psychologen und Psychiater, Labor, Réntgen, Spital
ambulant, Spitex, Medikamente, Hilfsmittel, Erndhrungs- und Diabetesberatung): Kostenarten 101 104 105 106 108 110 111 112 131 136 137
141 143 145 170 178 530 532.

12 Alle stationéren Leistungen durch Akutspital und Spezialkliniken exklusive Langzeitpflege und Rehabilitation: Kostenarten 211 212 221 282
283 601 603

3 In den Resultaten werden die Schatzer fir die Perioden -7 und -6 nicht ausgewiesen, da sie wegen der beschrénkten Beobachtungsspanne
nicht fur alle Kohorten schatzbar und deshalb wegen der kleinen Fallzahlen sehr unprazise sind.
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und 2022)'. Generelle zeitliche Trends werden mittels Kalenderjahr-Dummies kontrolliert. Die

Schatzgleichung lautet folgendermassen:

4
Vit = z @:DMPr; + Bxir + a; + 6¢ + uy;

T==7

wobei das Subskript i die Individuen und t die Zeit bezeichnet. y;; ist demnach das Outcome
von Individuum i zum Zeitpunkt t. Y1__, . DMP,; steht fur die Perioden-Effekte ¢,, wobei t
von -7 bis +4 geht. DMP;; nimmt den Wert 1 an, wenn ein Individuum i in der Periode 7 in der
Treatmentgruppe mit DMP ist, und 0 andernfalls. Sx;; steht fur diverse potenziell variable indi-
viduelle Patient:innen-Merkmale inklusive der Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Untersu-
chungsgruppe. «; ist der individuelle Fixed-Effekt, §; ein Zeit-Fixed-Effekt fur das Kalenderjahr

und u;; der zeitspezifische individuelle Fehlerterm.

Unter Annahme von parallelen zeitlichen Trends bei Personen im DMP und solchen ohne
DMP'S und Ausschluss von Effekten des Programms auf die nicht-teilnehmenden Praxen (sog.
Spillovers'®) sind ¢, damit die kausalen Perioden-Effekte der DMP-Einfihrung (ATET,

«Average Treatment-Effect on the Treated»).

Far die Schatzung wurde eine lineare Panel-Fixed-Effects-Regression berechnet. Es wurden
robuste Standardfehler (Huber-White/Sandwich) benutzt, um trotz Heteroskedastizitat der
Fehler bei den dichotomen Outcomes und bei den stark schief verteilten Kosten-Outcomes

eine valide Inferenz zu ermdglichen?’.

Haupt-Analysen

a) Schatzung der Periodeneffekte des Treatments fir alle Patienten aus den verschiede-
nen DMP-Kohorten (-7 Jahre vor Einfihrung des DMPs Uber das Jahr 0 der Einfuhrung

bis zu +4 Jahre nach Einflhrung, ausgewiesen werden nur die Schatzer -4 bis +4):

dabei werden die Treatment-Effekte aller DMP-Kohorten gemeinsam geschatzt.

14 Patient:innen kénnen die Untersuchungsgruppe wechseln, wenn sie im Beobachtungszeitraum die Praxis bzw. das Versicherungsmodell wech-
seln. Dabei handelt es sich um wenige Falle: von freier Arztwahl in eine Medbase-Praxis mit DMP wechselten 64 Patient:innen und vice-versa
55. Zwischen den verschiedenen DMP-Kohorten gab es gesamthaft 61 Wechsel.

15 D.h. wir gehen von einer zeitlich identischen Entwicklung aus, z.B. einem (absolut) gleich starken generellen Kostenwachstum in einem Jahr
Uber alle Gruppen hinweg.

6 Z.B., wenn es in einer Praxis schon vor der DMP-Einfiihrung gewisse Anpassungen gab, inspiriert durch das bereits friiher eingefiihrte DMP
in anderen Medbase-Praxen.

7 Entsprechender Stata-Befehl: «xtreg outcome i.period i.year i.cohort i.franchise_hoch i.kein_vvg i.spi_priv_h_priv c.alter i.gregion i.urbrural, fe
vee(robust)», wobei i.period flir die Dummy-Variablen der relativen Perioden vor/nach Einfilhrung des Treatments steht. i.year steht fiir Dummy-
Variablen fir das Kalenderjahr (2017, 2018, ..., 2022) und kontrolliert fir Jahrspezifische Zeiteffekte bzw. -trends. i.cohort sind Dummy-Vari-
ablen fir die drei Treatment-Gruppen (Kohorte 2018, 2020, 2021 und 2022). Die weiteren Variablen kontrollieren Uber Zeit potenziell variable
individuelle Merkmale wie Franchise, Zusatzversicherung, Alter, Wohnregion, urban-rural.
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Da das Treatment in den einzelnen Kohorten zu unterschiedlichen Zeitpunkten einsetzt
(2018 fur Kohorte 18, 2020 fir Kohorte 20, etc.), spricht man auch von einem «stagge-
red DiD» [29], [30]'8. Alternativ kann unser Vorgehen auch als «Non-randomized
stepped wedge design»[31] betrachtet werden. Die Treatment-Effekte der verschiede-
nen DMP-Kohorten fliessen alle in die Schatzung ein und werden «vermischt».

Zu berucksichtigen gilt, dass der Zeitpunkt zur Zuweisung zum Treatment nicht zufallig
geschieht (z.B. diirften starker motivierte Praxen friiher das DMP einflihren), dass es
maoglicherweise Pre-Treatment Effekte oder Spillovers geben kdnnte und dass die Wir-
kung des DMPs bei friiher vs. spater einfihrenden Praxen unterschiedlich stark aus-
fallen durfte («heterogene Treatment-Effekte»)

b) Separate Schatzung der Periodeneffekte flr Patient:innen der DMP-Kohorten 18, 20,

21 und 22. Dabei werden allfallige unterschiedliche Treatment-Effekte in den verschie-

denen Kohorten sichtbar («heterogene Treatment-Effekte»).

Zusatzanalysen

Zusatzlich wird eine deskriptive Analyse der Entwicklung der Outcomes Uber die Zeit separat
nach DMP-Kohorten und Kontrollgruppe durchgeflihrt. Dazu berechnen wir ein lineares Re-
gressionsmodell mit Jahr-Dummies, mit und ohne Adjustierung um Kovariaten (Alter, Ge-
schlecht, Wohnort, Zusatzversicherungen). Da davon ausgegangen werden muss, dass sich
die beiden Gruppen systematisch unterscheiden und sich dies mit der benutzten statistischen
Kontrollstrategie (Regressions-Adjustierung) nur teilweise berlcksichtigen lasst (sog. nicht-
beobachtbare Confounders), lasst sich mit dieser Analyse aber nicht die kausale Wirkung des
DMPs identifizieren. Es lassen sich nur Unterschiede in den Outcomes zwischen Patient:innen
im DMP vs. nicht im DMP bestimmen. Dennoch gibt diese Analyse einen wichtigen Einblick in
das Niveau und die Entwicklung der verschiedenen Outcomes in den verschiedenen Untersu-

chungsgruppen.

Neu berichten wir zudem ausgewahlte Subgruppenanalysen, um allféllige Unterschiede in den

Outcomes erkennen zu konnen: nach Geschlecht sowie nach Franchisenhdhe.

'8 Fiir eine schnelle Einflihrung in staggered DiD https:/brittarude.github.io/blog/2020/07/21/britta-rude-staggered-difference-in-difference-as-the-
next-level, sowie https://brittarude.github.io/blog/2020/07/27/britta-rude-staggered-did-new-insights.
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2.2 RESULTATE

Versorgungsindikatoren und Patient:innenmerkmale nach Untersuchungsgruppe

Tabelle 2 zeigt die Versorgungsindikatoren und Patient:innenmerkmale fir das Jahr 2022 se-
parat fur die vier Treatment-Kohorten und die Vergleichsgruppe. In Kohorte 18 wurden bei
19% der Patient:innen alle 4SPM-Indikatoren erflllt, im Standard-/Listenmodell sind es mit
16% etwas weniger. Zwei jahrliche HbA1c-Messungen wurden in allen Gruppen bei rund zwei
Drittel der Patient:innen durchgefiihrt, ein Lipidprofil ebenfalls etwa in dieser Gréssenordnung.
Der Nephropathiestatus wurde bei ca. einem Drittel der Patient.innen erfasst. Ein Augenarzt-

besuch innerhalb von zwei Jahren fand bei rund 60% statt.

Die Patient:innen in den DMP-Kohorten weisen tiefere Gesundheitskosten auf, haben einen
tieferen Anteil mit Komorbiditaten, sind jinger als die Gruppe im Standard/Listenmodell und
haben einen deutlich tieferen Anteil an Hochaltrigen Gber 80 Jahren (6-15% vs. 22%). Pati-
ent:innen in der Kohorte 18 hatten 6%-Punkte weniger stationare Aufenthalte als die Patient:in-
nen im Standard-/Listenmodell (18% vs. 24%). Die jungeren DMP-Kohorten 20 und 21 haben
ebenfalls eine tiefere Hospitalisierungsrate, nur Kohorte 22 weist mit 28% eine héhere Rate
auf. Die totalen ambulanten und stationaren Kosten der Kohorte 18 sind mit 9,037 CHF deut-
lich glnstiger als diejenigen der Patient:innen im Standard-/Listenmodell mit 14,275 CHF.
Auch die Kosten der anderen DMP-Kohorten sind tiefer als diejenigen der Vergleichsgruppe

im Standard-/Listenmodell.
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Tabelle 2: Versorgungsindikatoren und Patient:innen-Merkmale nach Untersuchungsgruppe im Jahr 2022. Anzahl und Anteil in % bei kategorialen Variablen bzw. Mittel-
wert und Standardabweichung (in Klammern) bei nummerischen Variablen.

Kohorte 2018 Kohorte 2020 Kohorte 2021 Kohorte 2022 Standard/Liste Total

Alle 4SPM-Indikatoren erfillt

Nein 1,130 81% 181 82% 159 73% 138 85% 10,964 84% 12,572 84%

Ja 273 19% 39 18% 59 27% 25 15% 2,021 16% 2,417 16%
22 HbA1c

Nein 426 30% 84 38% 54 25% 50 31% 3,860 30% 4,474 30%

Ja 977 70% 136 62% 164 75% 113 69% 9,125 70% 10,515 70%
Lipidprofil

Nein 521 37% 61 28% 54 25% 66 40% 4,077 31% 4,779 32%

Ja 882 63% 159 72% 164 75% 97 60% 8,908 69% 10,210 68%
Nephropathiestatus

Nein 826 59% 133 60% 110 50% 112 69% 8,854 68% 10,035 67%

Ja 577 41% 87 40% 108 50% 51 31% 4,131 32% 4,954 33%
Ophthalmologie 24 Monate

Nein 563 40% 90 41% 98 45% 70 43% 4,852 37% 5,673 38%

Ja 840 60% 130 59% 120 55% 93 57% 8,133 63% 9,316 62%
21 stationarer Aufenthalt

Nein 1,156 82% 177 80% 174 80% 117 72% 9,921 76% 11,545 7%

Ja 247 18% 43 20% 44 20% 46 28% 3,064 24% 3,444 23%
Kosten total 9,037 (11,664) 12,476 (41,373) 10,323 (14,004) 12,196 (17,916) 14,275 (19,771) 13,678 (19,627)
Kosten ambulant 6,682 (8,500) 9,365 (39,823) 7,498 (9,606) 8,622 (12,753) 9,535 (11,776) 9,226 (12,406)
Kosten stationar 1,287 (3,972) 1,457 (4,205) 1,677 (4,522) 2,008 (4,311) 2,360 (8,632) 2,232 (8,178)
mannlich (vs. weiblich)

mannlich 520 37% 89 40% 76 35% 78 48% 5,683 44% 6,446 43%

weiblich 883 63% 131 60% 142 65% 85 52% 7,302 56% 8,543 57%
Altersgruppe

unter 20 35 2% 3 1% 4 2% 2 1% 97 1% 141 1%

20-39 138 10% 16 7% 17 8% 15 9% 399 3% 585 4%

40-59 500 36% 82 37% 70 32% 41 25% 2,546 20% 3,239 22%

60-79 620 44% 85 39% 114 52% 82 50% 7,143 55% 8,044 54%

80 plus 110 8% 34 15% 13 6% 23 14% 2,800 22% 2,980 20%



Kohorte 2018 Kohorte 2020 Kohorte 2021 Kohorte 2022 Standard/Liste Total

Grossregion (BfS)

Espace Mittelland & Genferseeregion 6 0% 0 0% 109 50% 0 0% 3,305 25% 3,420 23%

Nordwestschweiz 218 16% 1 0% 1 0% 0 0% 1,928 15% 2,148 14%

Zirich 540 38% 149 68% 106 49% 161 99% 2,980 23% 3,936 26%

Ostschweiz & Zentralschweiz 639 46% 70 32% 2 1% 2 1% 4,271 33% 4,984 33%

Tessin 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 501 4% 501 3%
Gemeindetyp

urban (grosse Agglo) 548 39% 58 26% 85 39% 1 1% 4,690 36% 5,382 36%

urban (mittlere/kleine Agglo) 524 37% 112 51% 41 19% 44 27% 3,997 31% 4,718 31%

periurban/landlich 216 15% 47 21% 60 28% 117 72% 3,617 28% 4,057 27%

missing 115 8% 3 1% 32 15% 1 1% 681 5% 832 6%
hohe Franchise 500+ (vs. tiefste 300)

Nein 945 67% 168 76% 156 72% 132 81% 9,870 76% 11,271 75%

Ja 458 33% 52 24% 62 28% 31 19% 3,115 24% 3,718 25%
Zusatzversicherung SWICA (vs. keine)

Nein 451 32% 74 34% 82 38% 42 26% 3,724 29% 4,373 29%

Ja 952 68% 146 66% 136 62% 121 74% 9,261 71% 10,616 71%
Spital privat/halbprivat SWICA (vs.
keine)

Nein 1,234 88% 188 85% 198 91% 145 89% 10,143 78% 11,908 79%

Ja 169 12% 32 15% 20 9% 18 11% 2,842 22% 3,081 21%
PCG: Diabetes Typ-1

Nein 1,066 76% 162 74% 170 78% 131 80% 9,879 76% 11,408 76%

Ja 337 24% 58 26% 48 22% 32 20% 3,106 24% 3,581 24%
PCG: Diabetes Typ-2

Nein 1,052 75% 175 80% 172 79% 122 75% 10,764 83% 12,285 82%

Ja 351 25% 45 20% 46 21% 41 25% 2,221 17% 2,704 18%
PCG: Diabetes Typ-2

mit Hypertonie

Nein 845 60% 133 60% 123 56% 90 55% 6,780 52% 7,971 53%

Ja 558 40% 87 40% 95 44% 73 45% 6,205 48% 7,018 47%
PCG: Asthma/COPD

Nein 1,323 94% 204 93% 204 94% 150 92% 11,644 90% 13,525 90%

Ja 80 6% 16 7% 14 6% 13 8% 1,341 10% 1,464 10%
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Kohorte 2018 Kohorte 2020 Kohorte 2021 Kohorte 2022 Standard/Liste Total

PCG: Psychische Krankheiten

Nein 1,270 91% 202 92% 200 92% 148 91% 10,839 83% 12,659 84%

Ja 133 9% 18 8% 18 8% 15 9% 2,146 17% 2,330 16%
PCG: Chronische Schmerzen

Nein 1,257 90% 201 91% 193 89% 134 82% 10,732 83% 12,517 84%

Ja 146 10% 19 9% 25 11% 29 18% 2,253 17% 2,472 16%
PCG: Herzleiden

Nein 1,365 97% 204 93% 209 96% 155 95% 12,177 94% 14,110 94%

Ja 38 3% 16 7% 9 4% 8 5% 808 6% 879 6%
PCG: Glaukom

Nein 1,338 95% 211 96% 208 95% 158 97% 12,199 94% 14,114 94%

Ja 65 5% 9 4% 10 5% 5 3% 786 6% 875 6%
PCG: Andere

Nein 1,236 88% 193 88% 185 85% 139 85% 10,466 81% 12,219 82%

Ja 167 12% 27 12% 33 15% 24 15% 2,519 19% 2,770 18%
Anzahl Beobachtungen 1,403 220 218 163 12,985 14,989
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Primare Outcomes: deskriptive Analyse der zeitlichen Entwicklung

Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der primaren Outcomes Uber die ganze Beobachtungszeit
fur die einzelnen DMP-Kohorten und die Kontrollgruppe. Die Werte sind um Alter, Geschlecht,
Wohnort und Zusatzversicherungen adjustiert’®, d.h. die dargestellten Differenzen sind nicht
auf die Unterschiede der Gruppen hinsichtlich dieser Merkmale zuriickzuflihren. Die Werte der
Kohorten 20, 21 und 22 und v.a. deren zeitliche Schwankungen sind mit Vorsicht zu interpre-
tieren, da es sich um kleine Stichproben und in der Folge um relativ unprazise Schatzungen
handelt (Anzahl Patient:innen zwischen 117 und 255, vgl. Tabelle 1). Die grossen Konfiden-

zintervalle der Schatzer sind Ausdruck davon.

Die Kontrollgruppe (Standard/Liste) weist im Vergleich zur Kohorte 18 ein konstant héheres
Niveau bei den Outcomes HbA1c und Lipidprofil auf. Allerdings zeigt sich Uber den Beobach-
tungszeitraum eine zunehmende Konvergenz dieser Outcomes. Dagegen ist das Niveau bei
«alle 4SPM-Indikatoren erfillty» und Nephropathiestatus in der Kohorte 2018 konstant héher
und dieser Unterschied verstarkt sich noch. Bezuglich Ophthalmologie zeigen die Treatment-
Kohorten einen starkeren Anstieg Uber die Zeit als die Kontrollgruppe und gleichen sich im
Niveau an bzw. Ubertreffen die Kontrollgruppe. Die Hospitalisierungsrate ist in der Kontroll-
gruppe konstant leicht héher als in Kohorte 18. Bei den Kohorten 20, 21 und 22 schwankt die
Hospitalisierungsrate Uber die Jahre stark — wie das grosse Konfidenzintervall zeigt, durfte es
sich dabei um Zufallsschwankungen handeln. Betreffend Kosten ist der Trend in allen Gruppen
steigend, das Kostenniveau in der Kontrollgruppe und in der Kohorte 20 aber generell deutlich

hoher.

9 Mittels einer Regression mit den entsprechenden Kontrollvariablen.
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Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf der primadren Outcomes nach Untersuchungsgruppe adjustiert um Alter, Geschlecht, Wohnort und Zusatzversicherungen.

Punktschatzer mit 95%-KI. 139,885 Beobachtungen von 22,933 Patient:innen 2015-2022
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Primare Outcomes: Difference-in-Difference-Schatzer

Abbildung 3 zeigt die DiD-Schéatzer fur die primaren Outcomes (vgl. Tabelle 3 fur die Werte
und Anhang A fir das vollstandige Schatzmodell inklusive Kovariaten, sowie die Resultate mit
winsorisierten?® Kosten als Robustness-Test). Die DiD-Schatzer zeigen die durchschnittlichen
Veranderungen in den Outcomes der Treatment-Kohorten relativ zum Jahr -1, dem Jahr vor
Einfihrung des DMPs («Baseline») im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Veranderungen zur
Baseline sind sozusagen «bereinigt» um die Veranderung in der Kontrollgruppe. Deshalb
spricht man von der «Differenz in der Differenz» (im Kontext dieser Evaluation «Differenz in

der Veranderung»).

Unter der Annahme, dass die Treatment- und die Kontrollgruppe gleiche zeitliche Trends ha-
ben («parallel trends assumption») und mit dem Treatment keinerlei nicht-treatment-indu-
zierte?' Veranderungen mit unterschiedlicher Wirkung auf die Untersuchungsgruppen einher-
gingen, lassen sich die dargestellten Effekte als kausale Treatment-Effekte bzw. Effekte des
DMPs interpretieren. Ein «Parallel-Trend» liegt vor, wenn die DiD-Schatzer vor Einflihrung des
Treatments in den Jahren -4, -3 und -2 nicht (signifikant) von 0 abweichen. Etwas vorsichtiger,
ohne jede Annahme, interpretiert man die Effekte rein deskriptiv: als relative Veranderungen
der Treatmentgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in den jeweiligen Jahren, die von der

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

Guideline-Adhérenz der Versorgung

Alle 4SPM-Indikatoren erfillt: Es zeigt sich fir das Jahr der Einfihrung des Treatments (Jahr

0) ein Effekt von +4 Prozentpunkten, d.h. eine um 4%-Punkte starkere Zunahme im Anteil der
Patient:innen mit erflliten 4SPM-Indikatoren relativ zur Kontrollgruppe. Ein Jahr nach Einfiih-
rung des DMPs zeigt sich ein Schatzer von 8%-Punkten, das heisst, dass sich der Effekt noch-
mals verstarkt hat. In den folgenden Jahren bleibt der DiD-Schatzer relativ konstant auf 6 bzw.
7%-Punkten. Vor der Einfihrung des Treatments (-2, -3) zeigten sich flr diesen Indikator keine
grosseren relativen Veranderungen. D.h., die «Parallel Trend»-Annahme ist gewahrleistet und

insofern kann der Effekt auf die Einfihrung des DMPs zurtickgefihrt werden.

= 2 HbA1c: Hier zeigt sich fur das Jahr 0 kein Effekt, allerdings dann in den folgenden Jahren
mit 4 bis 9%-Punkten eine relativ starkere Zunahme in der Treatment-Gruppe. Der Blick auf
die Phase vor Einfihrung des DMPs zeigt aber, dass bereits in den Jahren -3 und -2 etwas

starkere Zunahmen fur die (spateren) DMP-Kohorten zu verzeichnen sind — obwohl das DMP

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

21 Z.B. eine gleichzeitig einsetzende nationale Sensibilisierungskampagne fiir Diabetes-Guidelines.
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noch nicht eingefuihrt worden war. Die relative Verbesserung in diesem Indikator kann deshalb
nicht eindeutig auf den Einfuhrungszeitpunkt des DMPs zurlickgefiihrt werden, sondern ist
moglicherweise Ausdruck einer bereits friher einsetzenden «besseren» Entwicklung in der

Treatment-Gruppe.

Ein fast identisches Muster zeigt sich fur Lipidprofil und etwas weniger ausgepragt, fir Ne-

phropathiestatus. Auch hier zeigte sich schon vor Einfihrung des Treatments eine bessere

Entwicklung in der Treatmentgruppe.

Anders bei Ophthalmologie: hier zeigt sich kein Effekt vor Einfiuhrung des DMPs, aber danach

ein zunehmend starkerer Effekt von zuerst +2%-Punkten im Jahr 0, der ansteigt auf +11% und
+12%-Punkte im Jahr 3 und 4. Hier scheint es tatsachlich die Einfihrung des DMPs zu sein,
welches zu einer Erhéhung des Anteils der Patient:innen mit zweijahrlichen Augenarztbesu-
chen fihrt.

Hospitalisierungsrate

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

ganzen Beobachtungszeitraum unverandert in den beiden Gruppen.

Gesundheitskosten

Die totalen Gesundheitskosten nehmen in der Treatmentgruppe in den Jahren vor und in den
Jahren nach Einfuhrung des DMPs weniger stark zu bzw. entwickeln sich «gunstiger». In den
ersten 3 Jahren des DMPs war der Effekt nicht statistisch signifikant. Im Jahr 3 war der Effekt
dann mit -1,234 CHF statistisch signifikant, ebenfalls im Jahr 4 mit -1,999 CHF .22 Die Kosten-
entwicklung in der Treatmentgruppe ist klar besser. Da sich der Trend aber bereits vor der
Einfihrung des DMPs zeigt, kann dies nicht allein auf die EinfiGhrung des DMPs zurtickgefuhrt
werden. Bei der differenzierten Betrachtung ambulanter und stationarer Kosten zeigt sich je-
weils das gleiche Muster, wenn auch die stationaren Kosten — naturgemass — zwischen den
Jahren starker schwanken. Gesundheitskosten sind schief verteilt und wenige Ausreisser kon-
nen das Bild verzerren. Deshalb haben wir die Analysen auch mit sog. winsorisierten? Kosten
durchgefuhrt (vgl. Anhang A). Das Resultat bleibt dabei gleich, was zeigt, dass die gefundenen

Resultate nicht von einzelnen Ausreissern (bzw. «speziell teuren Fallen») beeinflusst sind.

22 Zur Interpretation dieses Effekts von -1,999 CHF: Die Kosten im Jahr 4 sind relativ zum Baselinejahr -1 in der Treatmentgruppe um 1,999 CHF
weniger stark gestiegen, wie in der Kontrollgruppe — nach Adjustierung um diverse Patientenmerkmale und Jahrgangseffekte.

2 Beim «winsorisieren» wird ein definierter Anteil der Werte mit den extremsten Veranderungen «gestutzt», um den Einfluss der Extremwerte
einzudammen. Z.B. werden beim 1%-Winsorisieren die héchsten 1% Kosten auf das 99. Perzentil gesetzt.
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Tabelle 3: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfiihrung. Punktschatzer mit 95%-KI

. 139,885 Beobachtungen von 22,933 Patient:innen

2015-2022
Alle 4SPM-Indi- Nephropathie-- Ophthalmologie =1 stationarer Kosten
katoren erfillt 22 HbA1c Lipidprofil status 24 Monate Aufenthalt Kosten total Kosten ambulant  stationar

(Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (CHF) (CHF) (CHF)

Jahr seit Einfihrung DMP

(Ref.: -1, 'Baselinejahr’ vor

Einfiihrung)

-4 -0.03* -0.04 -0.08** -0.04* 0 0.03 776 275 220
[-0.05; -0.00] [-0.08; 0.00] [-0.13; -0.04] [-0.07; -0.00] [-0.04; 0.05] [-0.01; 0.07] [-230; 1,782] [-317; 866] [-266; 706]

-3 -0.01 -0.04** -0.04** -0.03** 0 -0.01 400 260 -67
[-0.02; 0.01] [-0.06; -0.02] [-0.06; -0.01] [-0.05; -0.01] [-0.03; 0.02] [-0.03; 0.02] [-187; 986] [-72; 591] [-371; 237]

-2 0 -0.02* -0.03* 0 0.01 0 433 240 106
[-0.01; 0.02] [-0.05; -0.00] [-0.06; -0.01] [-0.02; 0.02] [-0.01; 0.03] [-0.02; 0.02] [-117; 984] [-33; 512] [-219; 430]

0 0.04** 0.01 0.03** 0.04** 0.02¢ -0.01 -384 16 -243
[0.02; 0.06] [-0.01; 0.03] [0.01; 0.06] [0.02; 0.06] [0.00; 0.04] [-0.03; 0.02] [-872; 105] [-259; 291] [-524; 37]

1 0.08** 0.04** 0.06** 0.08** 0.05** 0 -86 75 117
[0.06; 0.10] [0.02; 0.07] [0.03; 0.09] [0.06; 0.10] [0.03; 0.08] [-0.02; 0.03] [-694; 521] [-280; 429] [-166; 401]

2 0.06** 0.06** 0.05** 0.09** 0.08** 0 -306 -2 -110
[0.04; 0.08] [0.03; 0.09] [0.02; 0.08] [0.07; 0.12] [0.06; 0.11] [-0.02; 0.03] [-1,108; 497] [-495; 491] [-470; 250]

3 0.06** 0.07** 0.07** 0.08** 0.11** -0.01 -1,234** -285 -441*
[0.04; 0.09] [0.04; 0.10] [0.03; 0.10] [0.05; 0.11] [0.08; 0.14] [-0.04; 0.01] [-2,013; -454] [-793; 223] [-791; -91]

4 0.07** 0.09** 0.08** 0.09** 0.12** -0.01 -1,999** -622* -595**
[0.05; 0.10] [0.06; 0.12] [0.04; 0.11] [0.06; 0.12] [0.09; 0.15] [-0.04; 0.02] [-2,803;-1,194] [-1,133; -110] [-944; -246]

** p<.01, * p<.05
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Analysen nach DMP-Kohorten

Zusatzlich zu den gepoolten Hauptanalysen haben wir die verschiedenen DMP-Kohorten auch
einzeln analysiert (Abbildung 13 bis Abbildung 16 in Anhang A). Die Werte der separaten Ana-
lyse der Kohorte 18 sind sehr ahnlich zur gepoolten Hauptanalyse, da Kohorte 18 mit total
2,148 Patient:innen Uber zwei Drittel der analysierten Stichprobe ausmacht und als einzige
Kohorte den ganzen Analysezeitraum bis 4 Jahre nach Einfihrung des DMPs abdeckt. Kohor-
ten 20 und 21 zeigen ebenfalls nach Einfuhrung des DMPs einen positiven DiD-Schatzer bei
«Alle 4SPM-Indikatoren erflillt» und damit eine relative Verbesserung in der Guideline-Adha-
renz. Zurtckzufiihren ist dies auf eine Zunahme bei Nephropathiestatus und Augenarztbe-
such, sowie — etwas weniger stark — beim Lipidprofil. Der Effekt der DMP-Einflihrung zeigt sich
damit auch in den jungeren Kohorten 20 und 21 und scheint diesbezlglich generalisierbar. Bei
Kohorte 20 zeigt sich dieser Effekt allerdings erst verzdgert ein Jahr nach Einfihrung des
DMPs. Bei Kohorte 22 zeigt sich (noch) kein Effekt im ersten Jahr der DMP-Einfihrung. Bei
den Kosten zeigt sich bei den jingeren Kohorten kein klares Bild, die Effekte schwanken stark
und die Schatzer sind — aufgrund der geringen Stichprobenzahl in den jingeren Kohorten mit
grosser Unsicherheit behaftet und mit Vorsicht zu interpretieren: Kohorte 20 weist im Jahr 1
nach Einfuhrung des DMPs einen positiven DiD-Schatzer von 2,372 CHF bei den Kosten total,
sowie von 1,331 CHF bei den Kosten stationar auf. Die Kosten sind also Uber den generellen
Trend hinaus starker angestiegen, sowohl im stationaren wie auch im ambulanten Bereich
(statistisch nicht signifikant). Im Jahr 2 kehrt sich dieser Effekt dann aber ins Gegenteil — die
Kostenentwicklung fallt in diesem Jahr mit -572 CHF besser aus als in der Kontrollgruppe (al-
lerdings weit weg von jeder statistischen Signifikanz). Fir Kohorte 21 und 22 zeigen sich keine

systematisch unterschiedlichen Kostenentwicklungen.

Exkurs: Primare Outcomes nach Subgruppen

Die folgenden Subgruppenanalysen zeigen allfallige Unterschiede in der Guideline-Adharenz
nach Subgruppen von Patient:innen. Prasentiert werden die Analysen fir die DMP-Kohorte
2018, die Richtung der gefundenen Unterschiede ist in den anderen DMP-Kohrten und in der

Kontrollgruppe meist ahnlich.

Bei Betrachtung der Outcomes nach Geschlecht zeigt sich, dass alle 4SPM praktisch gleich
haufig erfullt sind (Abbildung 4). Der Anteil mit 22 HbA1c-Messungen ist bei Mannern ab 2020
etwas hoher: 2022 liegt er bei den Mannern bei 72%, bei den Frauen bei 66% - nach Adjustie-
rung um Alter, Wohnort und Zusatzversicherungen. Ein ahnliches Bild mit einem Unterschied

von ebenfalls 6 Prozentpunkten zeigt sich fir den Nephropathiestatus. Beim zweijahrlichen
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Augenarztbesuch weisen Frauen 2015 bis 2017 ein héheres Niveau auf, die Differenz ver-

schwindet anschliessend aber.

Eindricklich sind die Unterschiede zwischen Versicherten mit tiefster (300 CHF) vs. mit hoher
Franchise von 500 CHF und mehr (Abbildung 5). Versicherte mit hoher Franchise weisen ei-
nen deutlich kleineren Anteil auf, die alle 4SPM erfiillt haben. Auch der Anteil mit 22 HbA1c-
Messungen fallt um bis zu 19 Prozentpunkte tiefer aus, ahnlich beim Lipidprofil, Nephropa-
thiestatus und Augenarztbesuch. Uber die Jahre zeigt sich allerdings eine gewisse Anglei-

chung beider Gruppen und die Differenz verringert sich.

29



Alle 4SPM-Indikatoren erfullt =2 HbA1c Lipidprofil

25— 80 -
% 72
c 20 — 70 — 68 66
£ 6
_*S 15— 60 — 56
g 10- 50 - 47 |8
o\o 5 _ 40 —_
Ophthalmologie 24 Monate =1 stationarer Aufenthalt
70 - 25 —
o
[ 60 —
£
£ 50 -
o
5 40 -
o\o 30 —
Kosten ambulant
10000 — 8000 -
7000 —
8000 —
‘T 6000 —
O
6000 — 5000 —
4000 - 4000 - 500 —
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

—— Frauen Manner

Abbildung 4: Zeitlicher Verlauf der primaren Outcomes nach Geschlecht adjustiert um Alter, Wohnort und Zusatzversicherungen fir Kohorte 2018. Punktschatzer mit
95%-KI. 12,152 Beobachtungen von 2,148 Patient:innen 2015-2022

30



Alle 4SPM-Indikatoren erfullt 22 HbA1c Lipidprofil

30 -
C
(0]
[
£
b=
o
©
o
X
C
(]
[
£
b=
k)
©
o
2
Kosten total Kosten ambulant
10019 8000 — 7428 2500 —
10000 - 714
5932|6027 5966 |6
% 8000 — 6975 7010 o000 4697 "
4536
[S) 6299 6710 4000 s552 4304 493
6000 — - 3344 13488
5118 | 47654899 4577 3071
4000 — 2000 -
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
— Tiefste Franchise (300) Hohe Franchise (500+)

Abbildung 5: Zeitlicher Verlauf der primdren Outcomes nach Franchise adjustiert um Alter, Wohnort und Zusatzversicherungen fir Kohorte 2018. Punktschatzer mit
95%-KI. 12,152 Beobachtungen von 2,148 Patient:innen 2015-2022

31



2.3 DISKUSSION

Die Guideline-Adharenz verbesserte sich in der Treatmentgruppe starker relativ zur Kontroll-
gruppe. Der gefundene Effekt bleibt zudem Uber den ganzen Follow-Up-Zeitraum von 5 Jahren
konstant — das DMP scheint einen nachhaltigen Effekt zu haben. Diese positive Entwicklung
sehen wir bei allen Indikatoren, allerdings scheint der positive Trend in der Treatmentgruppe
bei den Indikatoren «=2 HbA1c», «Lipidprofil» und «Nephropathiestatus» bereits vor DMP-
EinfUhrung eingesetzt zu haben. Separate Analysen zeigen, dass sich der Befund auch in den
jungeren DMP-Kohorten 20 und 21 replizieren lasst — die Effekte des DMPs scheinen also

insofern generalisierbar zu sein.

Die Hospitalisierungsrate entwickelte sich bei beiden Gruppen gleich Uber die Follow-Up-
Jahre. Die Gesundheitskosten stiegen in allen Follow-Up-Jahren in beiden Gruppen an. Der
Anstieg war aber in der Treatmentgruppe kleiner als in der Kontrollgruppe. Der Unterschied
zwischen den Gruppen ist diesbezuglich im Jahr drei und vier mit 1,234 bzw. 1,999 CHF sta-
tistisch signifikant. Die DMP-Einfuhrung ging also definitiv nicht mit einer Kostenzunahme ein-

her, es zeigt sich sogar eine relative Kostenabnahme.

Die vorliegenden Resultate bestatigen bezlglich Guideline-Adharenz und Gesundheitskosten
die Befunde unserer friiheren Analysen [27]. Leicht andere Werte sind darauf zurtickzufthren,
dass sich die Analysepopulation etwas geandert hat. So werden Patient:innen mit Diabetes,
die im Jahr 2022 neu eine einschlagige Diabetes-Medikation erhalten haben, «rickwirkend»
in die gesamten Analysen eingeschlossen, da das Einschlusskriterium eine einschlagige Dia-
betes-Medikation zu irgendeinem Zeitpunkt wahren des Beobachtungsfensters 2015 bis 2022
ist. Interessant sind die Befunde der Subgruppenanalysen: bei Patient:innen mit hdherer Fran-

chise ist die Guideline-Adharenz der Behandlung geringer.

Starken und Limitationen

Die Starke der vorliegenden Studie ist, dass sie die Versorgungsqualitat (operationalisiert als
Guideline-Adharenz und Hospitalisierungsrisiko) und die damit einhergehenden Gesundheits-
kosten analysiert. Zur umfassenden Beurteilung des Werts einer Massnahme in der Gesund-
heitsversorgung missen sowohl der Patientennutzen als auch die Kosten betrachtet werden
[32]. Zudem analysieren wir die Effekte eines DMPs bei allen Diabetespatient:innen — ohne
Ausschlusskriterien wie z.B. Sprache, Multimorbiditat oder Teilnahmebereitschaft flir ein DMP.
Die gefundenen Effekte sind entsprechend die Wirkung des DMP fir alle Diabetespatient:in-
nen, unabhangig von der eigenen Motivation fir ein solches Programm oder generell fir die
Therapietreue. Dank der Follow-Up-Zeit von finf Jahren kénnen wir zudem Aussagen zur

Nachhaltigkeit der gefundenen Effekte machen. Unsere Studie liefert so gute Evidenz zum
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kurz- und mittelfristigen «Real-World»-Effekts eines DMPs flr Diabetes in der Primarversor-
gung.

Unsere Studie ist eine Beobachtungsstudie und Aussagen Uber kausale Effekte sind gezwun-
genermassen mit Limitationen behaftet. Eine weitere Limitation ist, dass wir Diabetiker:innen
mittels PCGs identifizierten und keine klinischen Informationen z.B. tiber den Typ und die Aus-
pragung der Diabeteserkrankung hatten. PCGs werden zwar haufig verwendet und scheinen
valide zu sein [20]. Trotzdem sind durch die Verwendung von PCGs Patient:innen mit Diabetes
ohne Diabetes-Medikation nicht berticksichtigt. Immerhin schliessen wir alle Patient:innen ein,

bei denen irgendwann in der Beobachtungszeit ein PCG-Diabetes vorlag.
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3 Behandlungsqualitat auf Praxisebene: Ana-
lyse SGED-Kriterien

3.1 EVALUATIONSSTRATEGIE

Die nachfolgende Analyse basiert auf Routinedaten zur Behandlungsqualitdt von Diabeti-
ker:innen der teilnehmenden Medbase-Praxen vor und nach Einfuhrung des DMPs. Diese Da-
ten werden auf Praxisebene ausgewertet und ermoglichen anhand eines Vorher-Nachher-Ver-
gleichs ohne Kontrollgruppe eine Evaluation der Behandlungsqualitat. Die betrachteten Indi-
katoren zur Behandlungsqualitat basieren auf Kriterien fir gutes Diabetes Disease-Manage-

ment der Schweizerischen Gesellschaft fir Diabetologie und Endokrinologie (SGED) [33].

Population

Die Untersuchungspopulation umfasst alle Patient:innen teilnehmender Medbase-Praxen mit
Diabetes Typ | oder Il. Es gab keinerlei Ausschlusskriterien. Auch Patient:innen, die nicht alle
Behandlungs- oder Beratungstermine wahrgenommen hatten, wurden eingeschlossen. Das
DMP wurde in den verschiedenen Praxen gestaffelt eingefiuihrt und werden nach Einfihrungs-
jahr Kohorte 18, 20, 21 und 22 genannt.

Outcomes

Primére Outcomes

Primares Outcome sind die von der SGED in der Grundversorgung fir gutes Disease-Manage-

ment bei Diabetes empfohlenen acht Messkriterien K1-K8 auf Ebene der Patientenpopulation

einer Praxis (vgl. Tabelle 4). Diese SGED-Kriterien basieren auf dem «Diabetes Recognition
Programme» des amerikanischen “National Committee for Quality Assurance” und der Ameri-
kanischen Diabetesgesellschaft und wurden fir die Schweiz angepasst [34]. Sie setzen sich
aus Prozessparametern (z.B. drei jahrliche Diabeteskontrollen) und Surrogat-Parametern (z.B.
HbA1c-Wert <7%) zusammen. Fur jedes Kriterium definierte die SGED einen Zielwert: der
Anteil der Patientenpopulation, der das Kriterium erflllen sollte, sofern eine «gute» Behand-
lungsqualitat gewahrleistet ist. Wird dieser Zielwert in einer Praxis erreicht, erhalt sie eine fest-
gelegte Anzahl Punkte (je nach Kriterium 5-25 Punkte). Die Summe aller Punkte ergibt den
praxiseigenen SGED-Score: eine Kennzahl zur Qualitat der Diabetesbehandlung zwischen 0
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und 100. Gemass SGED kann bei einem SGED-Score von mindestens 70 Punkten von gutem

Disease-Management gesprochen werden.

Um die Behandlungsqualitat noch detaillierter abbilden und maoglichst gezielt verbessern zu
koénnen, erfasst Medbase auf Wunsch involvierter Gesundheitsfachpersonen seit 2019 zusatz-
liche Indikatoren, welche die effektive Auspragung des jeweiligen SGED-Kriteriums zeigen

(«Zusatzkriterien»). So wird z.B. neben dem SGED-Kriterium, ob Patient:innen die drei jahrlich

von der SGED empfohlenen Kontrollen absolviert haben oder nicht (Ja oder Nein), auch die

exakte Anzahl Kontrollen dokumentiert (0, 1, 2, etc., vgl. Tabelle 4).

Statistische Analyse

Zur Analyse der SGED-Kriterien betrachten wir bei Kohorte 18, mit N=7 Praxen, den Median.?*
Far die Kohorten 20, 21 und 22 mit jeweils nur N=3 Praxen sind Mediane wenig aussagekraftig,
deshalb prasentieren wir die Werte der Praxen nur grafisch als Streudiagramme. Formal testen
wir auf systematische bzw. nicht-zuféllige Veranderung der SGED-Kriterien Uber die Beobach-
tungsperiode hinweg mittels eines Friedman-Tests?. Die Analysen im Hauptteil beinhalten
Medbase-Patient:.innen aller Versicherungen. In Anhang finden sich zusatzlich Analysen zu
ausschliesslich SWICA-Versicherten (Anhange B, C, D und E).

24 Der Median ist robuster gegen Ausreisser als der Mittelwert und eignet sich besser als Lageparameter bei kleinen Stichproben.

25 Der Friedman-Test ist das nicht-parametrische Pendant zu einer ANOVA mit Messwiederholungen, vgl. https:/www.methodenbera-
tung.uzh.ch/de/datenanalyse spss/unterschiede/zentral/friedman.html
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Tabelle 4: SGED-Kriterien und Zusatzkriterien

Kriterium

Label

Beschreibung/Zusatzkriterium

Zielwert
(% der Patient: innen)

K1

K2a

K2b

K3a
K3b
K3c

K4

K5

K6

K7

K8

Kontrollen

Lifestyle Gewicht

Lifestyle Rauchen

HbA1c <7%
HbA1c <8%
HbA1c <9%

Blutdruck

LDL-Cholesterin

Nephropathiesta-
tus

Augenuntersu-
chung

Fussuntersu-
chung

Regelmassige Kontrollen (min. 3/Jahr)
keine fehlenden Werte?

keine Kontrolle

eine Kontrolle

zwei Kontrollen

Min. 1 Beratung/Jahr Gewicht und Bewegung bei Ubergewicht
(BMI 225) oder BMI <25°

keine fehlenden Werte?
Ubergewichtige

Beratungen Gewicht und Bewegung in Relation zu Ubergewichti-
gen®

Min. 1 Therapie oder Rauchstopp-Beratung/Jahr oder Nichtrau-
cher:in

keine fehlenden Werte?

Raucher:innen

Rauchstopp-Beratungen in Relation zu Raucher:innen®

HbA1c unter 7% (9, min. 2 Messungen/Jahr)

HbA1c unter 8% (9, min. 2 Messungen/Jahr)

HbA1c unter 9% (9, min. 2 Messungen/Jahr)

keine fehlenden Werte?

keine Messung

eine Messung

zwei Messungen, aber & >9%

Blutdruck <140/90mmHg (g, min. 2 Messungen/Jahr)

keine fehlenden Werte?

keine Messung

eine Messung

zwei Messungen, aber & >140mmHg

LDL-Cholesterin <2.6mmol/l bei < 75-Jahrigen (G, min. 1 Mes-
sung/Jahr

keine fehlenden Werte?
keine Messung

Bestimmung Serumkreatinin und Mikroalbuminurie (min. 1 Mes-
sung/Jahr)

keine Serumkreatinin- und keine Mikroalbuminurie-Messung
nur Serumkreatinin

nur Mikroalbuminurie

inkl. ACE-Hemmer (als alternative Kriteriumserfillung)®

1 Augenuntersuch pro 2 Jahre

1 Fussuntersuch pro Jahr (Puls und Monofilament/Vibrationssinn)

280%

280%

280%

240%
260%
285%

265%

263%

280%

280%

280%

a Patient:innen mit fehlenden Werten werden als «nicht erflillt» gewertet.

b Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung liber Bewegung im Rahmen der regelméssigen Diabetes-Gesprache (Kriterium 1) als Erfiillung des

Kriteriums

¢ Fiir diesen Indikator werden die Bewegungsberatungen bei allen Patient:innen in Relation zu den Patient:innen mit Ubergewicht BMI 225 gesetzt. Teilweise erhielten

auch Patient:innen ohne Ubergewicht eine Bewegungsberatung, was zu Werten tiber 100% filjhren kann.

d Fir diesen Indikator werden die Anzahl Rauchstopp-Beratungen bei allen Patient:innen in Relation zur erfassten Anzahl Raucher:innen gesetzt, was zu Werten (iber

100% fihren kann.
e Patient:innen, die mit ACE-Hemmer therapiert werden, benétigen keine regelmassige Erfassung der Mikroalbuminurie.
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3.2 RESULTATE

Kohorte 18

Die Beobachtungszeit fiir Kohorte 18 umfasst das Baselinejahr 2017 und finf Follow-Up-Jahre
2018-2022.

Population

Die Anzahl Patient:innen der Kohorte 18 schwankte zwischen 2017 und 2019 stark, stabili-
sierte sich in den folgenden Jahren und stieg auf das Jahr 2022 noch einmal stark an (um fast
1,000 Falle bzw. +59%, Tabelle 5). Die besonders tiefe Anzahl Patient:innen im Jahr 2018
bleibt uns weiterhin unerklarbar, wie auch der starke Zuwachs 2022. Die Veranderungen ge-
hen auch nicht einher mit entsprechenden Veranderungen bei der Anzahl medikamentds be-
handelter Diabetes-Patient:innen, auf denen die Claims-Data-Analysen basieren (Kapitel 2.1).
Die Fallzahlen dieser mittels PCG identifizierten Patient:innen bleiben Uber die gesamte Be-
obachtungsperiode zwischen rund 1,500 und 1,700 (nur SWICA-Versicherte).

Tabelle 5: Anzahl Patient:innen Kohorte 18 nach Praxis und Jahr (alle Versicherten)

2017% 2018 2019 2020 2021 2022
Basel 156 116 254 271 292 355
Eglisau 60 59 81 81 87 173
Oerlikon 172 179 225 230 233 440
St.Gallen 314 113 232 254 206 427
Wiedikon 122 142 144 162 169 229
Wil 234 176 318 333 453 586
Winterthur 198 153 270 263 212 418
2628Total 1256 938 1524 1594 1652 2628

SGED-Kriterien und Zusatzkriterien

Abbildung 6 zeigt die Werte der SGED-Kriterien K1 bis K8 firr die sieben Praxen der Kohorte
18 nach Beobachtungsjahr. Abbildung 7 weist zusatzlich die Zusatzkriterien aus. Im Jahr 2022
verringerte sich in den meisten Praxen der Anteil der Patient:innen mit erfiliten SGED-Krite-
rien. Der Medianwert sank bei allen Kriterien, teilweise deutlich. Keine Praxis erreichte im Jahr
2022 einen SGED-Zielwert bei einem Kriterium. Im Vergleich zum Baselinejahr gab es eine
Verbesserung bei funf Indikatoren, ein Indikator blieb auf demselben Niveau und funf Indika-

toren verschlechterten sich.

2 Es gibt es eine leichte Abweichung der Anzahl Patient:innen bei zwei Praxen im Baselinejahr 2017. Das liegt an einer Anderung der Kriterien
fur die Datenextraktion: Diabetesdiagnose, Diabetesmedikation.
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Abbildung 6: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 18 nach Jahr (alle Versicherte). Graue Linie zeigt den
Median an. Die griine Linie bezeichnet den SGED-Zielwert. Resultat des Friedmann-Tests auf Veran-

derungen Uber Zeit: ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.

Die hellgraue Linie steht fir den Median. 50% der Werte liegen Gber und 50% unter dem Median. Die hellgraue Linie verbindet

die Mediane uber die Jahre und bildet somit den Trend ab. Die graue Raute zeigt den Mittelwert, die farbigen Kreise die einzel-
nen Praxen.
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Beim Kriterium “Regelmassige Kontrollen” (K1) sank der Median in den ersten drei Follow-Up
Jahren. Im Jahr 2021 war er dann hoher als im Baselinejahr und stieg im Jahr 2022 noch
einmal ein wenig an. Allerdings hatten im gleichen Jahr 2022 12% der Patient:innen keine
einzige Kontrolle, was einer Erhéhung um 7%-Punkte im Vergleich zum Vorjahr entspricht.
Der Friedmann-Test auf systematische Veranderungen tber Zeit ist nicht signifikant (unterste
Signifikanzschwelle p<0.10, vgl. Abbildung 6 fir das jeweilige Signifikanzniveau), d.h. es kann
nicht ausgeschlossen werden, dass die vorgefundenen Veranderungen Zufallsschwankungen

sind.

Der Median firr die Lifestyle-Massnahme «Beratung bei Ubergewicht» (K2a) variiert stark zwi-
schen den Jahren. 2022 erhielten 32% eine Beratung bei Ubergewicht, was der bislang tiefste
Wert aller Beobachtungsjahre ist. Sogar im Baselinejahr bekamen mit 43% aller Ubergewich-
tigen mehr Personen diese Lifestyle-Beratung. Der zugrundeliegende Indikator wurde bei 29%
der Patient:innen nicht erfasst. 59% der Patient:innen sind Ubergewichtig, jedoch erhielten nur
24% davon eine Beratung. Der Friedmann-Test zeigt mit p<0.01 eine signifikante, d.h. nicht-

zufallige Veranderung Uber die Zeit an.

Der Median des Kriteriums «Rauchentwohnung» (K2b) ist seit dem Baselinejahr konstant auf
83% im Jahr 2021 gestiegen, sank dann im Jahr 2022 auf 30%. Der Anteil der Raucher:innen
sank kontinuierlich von 25% in 2017 auf 6% in 2022, wobei im Jahr 2022 nur bei 28% der
Patient:.innen dieser Indikator erfasst wurde. Der Friedmann-Test zeigt mit p<0.05 eine nicht-

zufallige Veranderung Uber die Zeit an.

Die HbA1c-Werte (K3) hatten sich im Vergleich zum Baselinejahr leicht verbessert, brachen
aber wie die vorhergehenden Kriterien im Jahr 2022 ein. Der Friedmann-Test zeigt fur alle drei

Werte (<7%, <8% und <9%) mit p<0.01 eine nicht-zuféllige Veranderung Uber die Zeit an.

Der Anteil Patient:innen, die das SGED-Kriterium zur Blutdruckmessung (K4) erfullten, blieb
Uber die Beobachtungsjahre tief und lag 2022 bei 20%, wie im Baselinejahr. Bei 40% der Pa-
tient:innen wurde 2022 keine einzige Blutdruckmessung erfasst. Der Friedmann-Test zeigt mit

p<0.05 eine nicht-zuféllige Veranderung Uber die Zeit an.

Bzgl. LDL-Cholesterin (K5) zeigt der Anteil der Patient:innen, welche das Kriterium erfullte,
eine leichte Verschlechterung Uber die Zeit und lag 2022 bei 22%. Im Baselinejahr erflllten
noch 23% der Patient:innen dieses Kriterium. Der Friedmann-Test zeigt mit p<0.05 eine nicht-

zufallige Veranderung Uber die Zeit an.
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Abbildung 7: Verteilung Zusatzkriterien Kohorte 18 nach Jahr (alle Versicherten). Graue Linie zeigt
den Median an. Resultat des Friedmann-Tests auf Veranderungen Uber Zeit: ns nicht signifikant, +

p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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Beim Nephropathiestatus (K6) sahen wir eine deutliche Verbesserung vom Baselinejahr mit
28% bis 2021, als 48% der Patient:innen das Kriterium erflllten. Im Jahr 2022 brach dann
dieser Indikator ein und nur noch 34% der Patient:innen erflllten das Kriterium. Wenn eine
ACE-Hemmer-Therapie als Teilerfillung des Kriteriums bericksichtigt wird, steigt der Anteil
auf 46%, bricht allerdings ebenfalls 2022 stark ein (Tabelle 9). Bei 28% der Patient:innen
wurde keine Messung des Serumkreatinins oder der Mikroalbuminurie erfasst. Der Friedmann-
Test ist nicht signifikant, die Schwankungen Uber die Zeit kdnnen auf den Zufall zurickgefuhrt

werden.

Bei der Augenuntersuchung (K7) sowie bei der Fussuntersuchung (K8) gibt es grosse
Schwankungen zwischen den Jahren. Die Anteile der Patient:innen, bei welchen diese Unter-
suchungen durchgefihrt wurden, liegen weit unter dem Zielwert. Beide Kriterien verbesserten
sich in den Jahren nach dem Baselingjahr, verschlechterten sich aber wieder stark in den
Jahren 2021 und 2022. Der Friedmann-Test zeigt mit p<0.10 bzw. p<0.05 eine nicht-zufallige

Veranderung Uber die Zeit an.

SGED-Score

Die SGED-Scores bleiben weiterhin deutlich unter dem SGED-Mindestanspruch von 70 Punk-
ten. Der von den Praxen erreichte Hochstwert hat sich Gber die letzten Jahre verbessert, sank
dann aber im Jahr 2022 auf 0 in allen Praxen der Kohorte 18. Die Spannweite des SGED-
Scores betrug im Jahr 2017 0-13 Punkte, 2018 0-23 Punkte, 2019 0-28 Punkte, 2020 0-33
Punkte, im Jahr 2021 0-40 Punkte und im Jahr 2022 0 Punkte.

Kohorte 20

Die Beobachtungszeit flir Kohorte 20 umfasst das Baselinejahr 2019 und die Follow-Up-Jahre
2020, 2021 und 2022.

Population

Die Anzahl Patient:innen der Kohorte 20 war bis 2021 stabil, verdoppelte sich dann aber in
2022 beinahe (um rund 300 Patient:innen, +81%, Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anzahl Patient:innen Kohorte 20 nach Praxis und Jahr (alle Versicherten)

2019 2020 2021 2022
Kloten 143 145 134 258
Kreuzlingen 111 143 151 258
Rorschach 113 100 98 177
Total 367 388 383 693

SGED-Kriterien, Zusatzkriterien und SGED-Score

Abbildung 8 zeigt die SGED-Kriterien K1 bis K8 flir die drei Praxen der Kohorte 20 nach Be-
obachtungsjahr. Der Anteil Patient:innen, welche das Kriterium Uber die Jahre erreichte, un-
terschied sich stark zwischen den drei Praxen. Eine Praxis erreichte in vorherigen Jahren ein-
zelne Zielwerte der Kriterien. Im Jahr 2022 wurden die Zielwerte aber von keiner Praxis er-

reicht.

Systematische Veranderungen uber die Zeit zeigten sich fir die Indikatoren K2b, K3a, K3b
und K3c (Friedmann-Test p<0.10, vgl. Abbildung 8). Die Veranderungen waren bei K3a-c ne-
gativ, bei K2b leicht positiv. Die Zusatzkriterien in Abbildung 9 zeigen systematische Verande-
rungen Uber die Zeit fir die Kriterien K2a (Lifestyle-Beratungen fiir Ubergewichtige), K2b
(keine fehlenden Werte) und K6 (Kriterium erflllt). Die Daten zu K2b enthielten weniger feh-
lende Werte, wohingegen weniger Lifestyle-Beratungen fiir Ubergewichtige durchgefiihrt wur-
den und auch weniger Patient:innen erfullten das Zusatzkriterium zu K6 (ACE-Hemmer-The-
rapie). Die restlichen Indikatoren zeigen keine systematischen Veranderungen lber die Zeit

(Friedmann-Tests nicht signifikant).

Der SGED-Score von 70 wird von keiner Praxis erreicht (Spannweite 2019: 0-28, 2020: 0-18,
2021: 0-35, 2022: 0-0).
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zeichnet den SGED-Zielwert. Resultat des Friedmann-Tests auf Veranderungen ber Zeit: ns nicht

signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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Kohorte 21

Die Beobachtungszeit fur Kohorte 21 umfasst das Baselinejahr 2020 und zwei Follow-Up-

Jahre 2021 und 2022.

Population

Die Anzahl Patient:innen der Kohorte 21 wuchs im Beobachtungsjahr 2022 stark an (um rund

170 Patient:innen, +39%, Tabelle 7).

Tabelle 7: Anzahl Patient:innen Kohorte 21 nach Praxis und Jahr (alle Versicherten)

2020 2021 2022
Bern Zentrum 141 145 204
Frauenfeld 115 175 241
Wattwil 106 122 170
Total 362 442 615

SGED-Kriterien, Zusatzkriterien und SGED-Score

Abbildung 10 zeigt die Werte der SGED-Kriterien K1 bis K8 fur die drei Praxen der Kohorte 21
nach Beobachtungsjahr. Der Anteil Patient:innen, welche die Kriterien Uber die Jahre erreich-
ten, unterschied sich stark zwischen den drei Praxen. Systematische Veranderungen Uber die
Zeit zeigten sich fir keinen der Indikatoren (Friedmann-Test nicht signifikant, vgl. Abbildung
10). Eine Praxis erreichte im Baselinejahr noch mehrere Zielwerte, im Jahr 2022 allerdings
keine mehr. Die Zusatzkriterien in Abbildung 11 zeigen, dass der Anteil der Patient:innen, bei
denen die Werte erfasst wurden, stabil hoch blieb, d.h. es gibt wenige fehlende Werte. Der
SGED-Score von 70 wird in keiner Praxis erreicht (Spannweite 2020: 0-50, 2021: 0-13, 2022:
0-0)
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Abbildung 10: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 21 nach Jahr (alle Versicherte). Die griine Linie be-
zeichnet den SGED-Zielwert. Resultat des Friedmann-Tests auf Veranderungen Uber Zeit: ns nicht
signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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3.3 DISKUSSION

Da nur Kohorte 18 mit N=7 Praxen gewisse generelle Aussagen ermdglicht, fokussiert die

Diskussion im Folgenden auf diese Kohorte — andernfalls wird dies explizit ausgewiesen.

Zwar gab es nach der Einfihrung des DMPs bei vielen Indikatoren positive Veranderungen
und die Anzahl Patient:innen, welche das Kriterium erfiillten stiegen zuerst an. Jedoch fielen
diese auf das Jahr 2022 hin stark ab. Fur die Kohorte 18 verbesserten sich die Mediane von
funf Kriterien (K1, K3a, K6, K7 und K8) seit dem Baselinejahr vor Einfuhrung des DMPs, die
anderen sechs Kriterien blieben auf demselben Niveau oder verschlechterten sich. Ob es sich
dabei um einen temporaren Effekt handelt, bleibt abzuwarten. Im Jahr 2022 erreichte wie in
den frGheren Jahren keine Praxis den von der SGED geforderten Mindestscore von 70 Punk-
ten fUr «gutes Disease-Management» fur Diabetes. Der SGED-Scores fiel bei allen Praxen auf
0.

Die Mediane der SGED-Kriterien sind beinahe durchgehend weit entfernt von den SGED-Ziel-
werten. Die Werte in den Vorjahren waren jeweils auf einem ahnlich tiefen Niveau, funf Indi-
katoren K2a, K2b, K3b, K3c und K6 zeigen 2022 jedoch einen starken Einbruch mit Einbussen

von 14% bis 54%-Punkten im Vergleich zum Vorjahr.

Die Qualitat der Datenerfassung, welche sich primar im Anteil fehlender Werte widerspiegelt,
variiert stark zwischen einzelnen SGED-Kriterien, zwischen den Medbase-Praxen und Uber
die Zeit (vgl. Zusatzkriterien in Abbildung 11 und Tabelle 9, Anhang B). Da fehlende Werte
hinsichtlich der SGED-Kriterien als «nicht erflllt» gewertet werden?’, ist die teils schlechte Da-
tenerfassung ein wichtiger Faktor fur die tiefen Werte einzelner SGED-Kriterien. Im Jahr 2022
sank die Qualitat der Datenerfassung auf einen bisherigen Tiefpunkt mit sehr vielen fehlenden
Werten. Dies zeigt sich etwa daran, dass bei 72% der Patient:innen nicht erfasst wurde, ob
diese rauchen oder nicht, bzw. ob diese eine Rauchstopptherapie /-beratung erhielten. Dem-
entsprechend wurden nur bei 30% mit Sicherheit Rauchstoppberatungen oder -therapien
durchgefuhrt oder es handelte sich um Nichtraucher:innen. Ein Faktor fur die Verschlechterung
der Datenerfassungsqualitat dirfte die starke Zunahme der als Diabetiker:innen identifizierten

Patient:innen sein.

Wie die vorherigen Evaluationen [26], [27], zeigt auch diese Evaluation fir die einzelnen
SGED-Kriterien und fir den SGED-Score tiefere Werte, als andere Schweizer Studien zur
Grundversorgung [14], [35], [36], [37]. Teilweise sind die eingeschlossenen Patient:innen die-
ser anderen Studien stark selektiv, da fir die DMPs Einschlusskriterien gelten. Dies erschwert

die Vergleichbarkeit mit einem DMP ohne Einschlusskriterien wie in unserer Studie. Christ et

27 |nwiefern bei nicht erfassten Werten das Kriterium erfiillt oder nicht erfillt ist, ist nicht abschéatzbar.
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al. [35] fanden, dass die Einfihrung des SGED-Scores in der Praxis flr das Folgejahr einen
positiven Einfluss auf den Anteil Patient:innen hat, welche einzelne Kriterien erflllten. Unsere

Ergebnisse mit nicht nur einem, sondern flinf Jahren Follow-Up zeigen ein etwas anderes Bild.

Limitationen

Die Hauptlimitation der vorliegenden Analysen mit den SGED-Kriterien ist die aus unerklarli-
chen Grinden stark fluktuierende Patient:innenpopulation iber die Beobachtungsjahre hin-
weg, was die Vergleichbarkeit der Werte Gber die Zeit erschwert. Die zweite Limitation ist die
Qualitat der Datenerfassung, mit vielen fehlenden Werten, welche sowohl zwischen den Be-
obachtungsjahren und wie auch zwischen den einzelnen Praxen stark schwankt. Inwiefern ein
schlechter SGED-Score deshalb Ausdruck einer schlechte Datenerfassungsqualitat oder tat-
sachlich eines tiefen Anteils an Patient:innen mit erfillten SGED-Kriterien ist, lasst sich kaum

beurteilen.
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4 Fazit

Das untersuchte DMP flhrt zu einer besseren Qualitat der Diabetesversorgung in der ambu-
lanten Grundversorgung bei einem gleichzeitig gedampften Kostenwachstum: die Guideline-
Adharenz erhoht sich und es zeigt sich eine teilweise leichte Verbesserung der SGED-Indika-
toren. Im Jahr 2022 verschlechtern sich letztere allerdings, ob dies ein temporarer Effekt ist,
bleibt abzuwarten. Die Resultate zeigen, dass das eingeflihnrte DMP einen substanziellen und
nachhaltigen Effekt hat, auch funf Jahre nach Einfuhrung. Interessant sind die Befunde der
Subgruppenanalysen: bei Patient:innen mit hdherer Franchise ist die Guideline-Adharenz der
Behandlung geringer. Mit einer Begleitevaluation konnen die Bereiche erkannt werden, wo
Handlungsbedarf fir eine weitere Verbesserung des DMPs und der Diabetesversorgung be-
steht. So zeigt sich etwa, dass den Praxen eine permanente qualitativ hochstehende Erfas-

sung von Patient:innen-Indikatoren immer noch schwer fallt.
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Abkurzungsverzeichnis

4SPM

4 Simple Performance Measures

ACE (-Hemmer)

Angiotensin Converting Enzyme

CHF

Schweizer Franken

Cl/KI Konfidenzintervall

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

DiD Difference-in-Difference (-Analyse)

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

DPP-4 Dipeptidylpeptidase 4

DRG Diagnosis-Related Group; Diagnosebezogene Fallgruppen

GLP-1 Glucagon-like Peptide-1

HbA1c Glykohamoglobin

KOA SWICA-Kostenarten

KVG Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

MiGeL Mittel und Gegenstandeliste

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung

PCG Pharmaceutical Cost Group; Pharmazeutische Kostengruppe

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

Qz Qualitatszirkel

SD Standard Deviation; Standardabweichung

SGED Schweizerischen Gesellschaft fir Endokrinologie und Diabetologie

SGLT2 Sodium-Glukose-Transporter 2

WIG Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie
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Anhang

ANHANG A. ANALYSEN CLAIMS DATA
I. VOLLSTANDIGES SCHATZMODELL

Tabelle 8: Vollstandiges DiD-Schatzmodell. Punktschatzer mit 95%-KI. 139,885 Beobachtungen von 22,933 Patient:innen 2015-2022. Blau eingefarbt sind die

Periodeneffekte nach Einflihrung des DMP.

>1 sta-
Alle 4SPM-Indika- Nephropathie =~ Ophthalmologie tionarer
toren erfillt (An- 22 HbA1c Lipidprofil status 24 Monate Aufenthalt Kosten total  Kosten ambulant Kosten
teil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (CHF) (CHF) stationar (CHF)
Jahr seit Einfuh-
rung DMP
(Ref.: -1, ‘Baseline-
jahr’)
-7 0.05 -0.05 0.05 0.02 -0.01 -0.08 * 495 448 -263
[-0.00; 0.10] [-0.13; 0.03] [-0.04; 0.14] [-0.04; 0.09] [-0.10; 0.08] [-0.14; -0.01] [-945; 1,934] [-391; 1,287] [-960; 433]
-6 0 -0.03 -0.04 -0.03 0.04 -0.01 420 159 -54
[-0.04; 0.03] [-0.09; 0.03] [-0.11; 0.03] [-0.08; 0.02] [-0.02; 0.09] [-0.06; 0.05] [-1,049; 1,889] [-669; 986] [-664; 556]
-5 -0.02 -0.04 -0.07** -0.04 0.03 -0.02 321 87 45
[-0.05; 0.01] [-0.09; 0.01] [-0.12; -0.02] [-0.08; 0.00] [-0.01; 0.08] [-0.06; 0.02] [-925; 1,566] [-763; 938] [-420; 511]
-4 -0.03 * -0.04 -0.08** -0.04 * 0 0.03 776 275 220
[-0.05; -0.00] [-0.08; 0.00] [-0.13; -0.04] [-0.07; -0.00] [-0.04; 0.05] [-0.01; 0.07] [-230; 1,782] [-317; 866] [-266; 706]
-3 -0.01 -0.04** -0.04** -0.03** 0 -0.01 400 260 -67
[-0.02; 0.01] [-0.06; -0.02] [-0.06; -0.01] [-0.05; -0.01] [-0.03; 0.02] [-0.03; 0.02] [-187; 986] [-72; 591] [-371; 237]
-2 0 -0.02 * -0.03 * 0 0.01 0 433 240 106
[-0.01; 0.02] [-0.05; -0.00] [-0.06; -0.01] [-0.02; 0.02] [-0.01; 0.03] [-0.02; 0.02] [-117; 984] [-33; 512] [-219; 430]
0 0.04 ** 0.01 0.03** 0.04** 0.02 * -0.01 -384 16 -243
[0.02; 0.06] [-0.01; 0.03] [0.01; 0.06] [0.02; 0.06] [0.00; 0.04] [-0.03; 0.02] [-872; 105] [-259; 291] [-524; 37]
1 0.08 ** 0.04** 0.06** 0.08** 0.05 ** 0 -86 75 117
[0.06; 0.10] [0.02; 0.07] [0.03; 0.09] [0.06; 0.10] [0.03; 0.08] [-0.02; 0.03] [-694; 521] [-280; 429] [-166; 401]
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21 sta-

Alle 4SPM-Indika- Nephropathie =~ Ophthalmologie tionarer
toren erfullt (An- 22 HbA1c Lipidprofil status 24 Monate Aufenthalt Kosten total  Kosten ambulant Kosten
teil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (CHF) (CHF) stationar (CHF)
2 0.06 ** 0.06** 0.05** 0.09** 0.08 ** 0 -306 -2 -110
[0.04; 0.08] [0.03; 0.09] [0.02; 0.08] [0.07; 0.12] [0.06; 0.11] [-0.02; 0.03] [-1,108; 497] [-495; 491] [-470; 250]
3 0.06 ** 0.07** 0.07* 0.08** 0.11 * -0.01 -1,234* -285 -441
[0.04; 0.09] [0.04; 0.10] [0.03; 0.10] [0.05; 0.11] [0.08; 0.14] [-0.04; 0.01] [-2,013; -454] [-793; 223] [-791; -91]
4 0.07 ** 0.09** 0.08** 0.09** 0.12 * -0.01 -1,999* -622 * -595
[0.05; 0.10] [0.06; 0.12] [0.04; 0.11] [0.06; 0.12] [0.09; 0.15] [-0.04; 0.02] [-2,803;-1,194] [-1,133; -110] [-944; -246]
Jahr (Ref.: 2015)
2016 0.01 0 0 0 0.13 * 0.02* 1,608** 1,119* 188
[-0.01; 0.02] [-0.02; 0.03] [-0.03; 0.03] [-0.02; 0.02] [0.10; 0.15] [0.00; 0.04] [832; 2,383] [548; 1,689] [-28; 405]
2017 0 0 -0.01 0.01 0.14 * 0.05* 2,838** 2,054** 210
[-0.03; 0.03] [-0.05; 0.05] [-0.07; 0.05] [-0.02; 0.04] [0.09; 0.19] [0.01; 0.09] [1,332; 4,345] [926; 3,182] [-151; 570]
2018 -0.01 -0.01 -0.02 0.01 0.15 ** 0.06 4,117 2,763** 437
[-0.05; 0.04] [-0.08; 0.07] [-0.11; 0.07] [-0.04; 0.06] [0.07; 0.23] [-0.01; 0.12] [1,859; 6,375] [1,071; 4,454] [-94; 969]
2019 -0.02 -0.01 -0.03 0.01 0.15 ** 0.07 5,475 3,726 521
[-0.08; 0.04] [-0.11; 0.09] [-0.15; 0.09] [-0.05; 0.07] [0.05; 0.26] [-0.01; 0.15] [2,475; 8,475] [1,474; 5,977] [-176; 1,218]
2020 -0.03 -0.03 -0.03 0.01 0.15 * 0.08 6,823** 4,620** 681
[-0.10; 0.05] [-0.16; 0.09] [-0.18; 0.12] [-0.06; 0.09] [0.01; 0.28] [-0.02; 0.18] [3,077;10,568] [1,807; 7,433] [-182; 1,543]
2021 -0.02 0 -0.01 0.02 0.15 0.1 8,541** 5,754** 828
[-0.11; 0.07] [-0.15; 0.15] [-0.19; 0.17] [-0.07; 0.11] [-0.01; 0.31] [-0.02; 0.22] [4,048;13,034] [2,380; 9,128] [-208; 1,863]
2022 -0.03 -0.01 -0.03 0.03 0.17 0.12 10,194** 6,863** 1,021
[-0.14; 0.07] [-0.18; 0.16] [-0.24; 0.18] [-0.08; 0.14] [-0.02; 0.36] [-0.03; 0.26] [4,951; 15,437] [2,925; 10,802] [-186; 2,227]
Kohorte (Referenz:
Kontrollgruppe)
Kohorte 2018 -0.06 * 0.01 -0.04 -0.03 -0.11 ** 0.04 1,039 410 443
[-0.12; -0.01] [-0.07; 0.09] [-0.13; 0.04] [-0.10; 0.03] [-0.19; -0.03] [-0.02; 0.10] [-905; 2,982] [-555; 1,375] [-303; 1,188]
Kohorte 2020 -0.04 0.07 0.04 0.04 -0.15 * -0.01 1,287 863 121
[-0.14; 0.05] [-0.05; 0.20] [-0.09; 0.17] [-0.08; 0.15] [-0.28; -0.01] [-0.13; 0.11] [-1,647; 4,222] [-343; 2,069] [-776; 1,018]
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21 sta-

Alle 4SPM-Indika- Nephropathie =~ Ophthalmologie tionarer
toren erfullt (An- 22 HbA1c Lipidprofil status 24 Monate Aufenthalt Kosten total  Kosten ambulant Kosten
teil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (CHF) (CHF) stationar (CHF)
Kohorte 2021 0.1 0.15 * 0.07 0.1 -0.15 -0.05 -1,100 432 -780
[-0.00; 0.21] [0.00; 0.31] [-0.10; 0.25] [-0.04; 0.24] [-0.33; 0.02] [-0.17; 0.07] [-4,000; 1,799] [-1,520; 2,383] [-1,863; 303]
Kohorte 2022 0.06 0.11 0.08 0.13 0.09 0.04 5,043 3,800 410
[-0.08; 0.20] [-0.12; 0.33] [-0.08; 0.23] [-0.06; 0.32] [-0.06; 0.25] [-0.14; 0.22] [-2,832; 12,919] [-2,308; 9,907] [-1,065; 1,885]
hohe Franchise
500+ (vs. tiefste 0 -0.06** -0.04** -0.03 * -0.04 0.01 -334 -518 163
300)
[-0.02; 0.01] [-0.09; -0.04] [-0.07; -0.02] [-0.05; -0.00] [-0.06; -0.01] [-0.01; 0.03] [-1,096; 427] [-972; -65] [-179; 504]
Keine Zusatzversi-
cherung SWICA -0.03 ** 0.07* -0.06** -0.05** -0.03 -0.04 * 643 -341 636
(vs. eine oder meh-
rere)
[-0.05; -0.02] [-0.11; -0.02] [-0.11; -0.02] [-0.08; -0.02] [-0.07; 0.01] [-0.08; -0.01] [-783; 2,068] [-1,267; 584] [-1,148; -123]
Spital privat/halbpri-
vat SWICA (vs. -0.01 0.01 0.01 -0.02 0.03 0.03 -266 898 93
keine)
[-0.04; 0.02] [-0.04; 0.07] [-0.04; 0.06] [-0.07; 0.02] [-0.02; 0.09] [-0.01; 0.07] [-1,522; 990] [119; 1,677] [-341; 527]
Alter 0.02 * 0.03 * 0.02 0.01 0.01 -0.01 -454 -420 28
[0.00; 0.03] [0.00; 0.05] [-0.01; 0.05] [-0.01; 0.02] [-0.02; 0.03] [-0.03; 0.01] [-1,200; 292] [-981; 142] [-141; 198]
Grossregion (Ref.:
Genferseeregion)
Nordwestschweiz 0.02 -0.09 * -0.04 0 0 0.01 -443 -183 -33
[-0.04; 0.07] [-0.18; -0.00] [-0.13; 0.06] [-0.08; 0.08] [-0.08; 0.09] [-0.07; 0.10] [-3,010; 2,123] [-2,038; 1,673] [-684; 618]
Zirich 0.01 -0.06 -0.03 0.01 -0.01 -0.04 -1,640 -795 -497
[-0.05; 0.08] [-0.17; 0.04] [-0.14; 0.07] [-0.08; 0.11] [-0.11; 0.09] [-0.12; 0.04] [-4,922; 1,641] [-2,942; 1,352] [-1,445; 450]
Josisehweiz & 0.01 -0.05 -0.04 -0.02 0.01 0.01 42 68 88
entralschweiz
[-0.04; 0.06] [-0.15; 0.04] [-0.13; 0.06] [-0.10; 0.07] [-0.08; 0.10] [-0.07; 0.08] [-3,023; 3,106] [-2,354; 2,217] [-805; 628]
Tessin 0.05 -0.1 -0.07 0.08 -0.11 0.07 -606 210 402
[-0.06; 0.16] [-0.27; 0.07] [-0.26; 0.13] [-0.08; 0.24] [-0.25; 0.04] [-0.10; 0.24] [-4,472; 3,260] [-2,426; 2,845] [-611; 1,414]
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21 sta-

Alle 4SPM-Indika- Nephropathie =~ Ophthalmologie tionarer
toren erfullt (An- 22 HbA1c Lipidprofil status 24 Monate Aufenthalt Kosten total  Kosten ambulant Kosten
teil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil) (CHF) (CHF) stationar (CHF)
Gemeindetyp (Ref.:
grosse Agglo)
urban (mitt- 0.06 * -0.88" -0.89* 0.1 * 0.18 ** 0.04 -6,758* -6,436" 227
lere/kleine Agglo)
[0.01; 0.11] [-0.96; -0.80] [-0.97; -0.81] [0.02; 0.17] [0.10; 0.26] [-0.03; 0.11] [-9,767;-3,749] [-8,214;-4,657] [-724; 1,178]
periurban/landlich 0.05 -0.97** -0.4** 1.08** 0.61 ** -0.04 -7,923* -6,054* -621
[-0.02; 0.13] [-1.08; -0.86] [-0.51; -0.29] [0.98; 1.18] [0.50; 0.73] [-0.13; 0.06] [-11,477;-4,369] [-8,061;-4,048] [-1,804; 563]
Intercept -0.92 * -0.69 -0.35 -0.43 -0.16 0.49 41,047 35,830 * 22
[-1.84; -0.00] [-2.22; 0.85] [-2.20; 1.50] [-1.38; 0.51] [-1.83; 1.50] [-0.75; 1.74] [-5,232;87,325] [1,025;70,636] [-10,510; 10,554]

62



Il. ROBUSTHEITS-TEST MIT WINSORISIERTEN KOSTEN

Um die Robustheit der Befunde hinsichtlich weniger Extremwerte zu Uberprufen, haben wir die
Veranderung in den Bruttoleistungen auch mit gestutzten (sog. «winsorisierten») Extremwer-
ten berechnet. Dabei wird ein definierter Anteil der Werte mit den hdochsten Kosten gestutzt,
um den Ubermassigen Einfluss von wenigen Extremwerten zu verhindern. Z.B. werden beim
1%-Winsorisieren die 1% héchsten Kosten auf das 99. Perzentil reduziert. Es zeigt sich, dass
sich die DiD-Schatzer nach dem 1%, 2% und 5%-Winsorisieren nicht stark andern. Das be-

deutet, dass die Resultate robust sind und nicht durch wenige extreme Werte getrieben sind.
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Abbildung 12: Difference-in-Difference-Schéatzer der Gesundheitskosten nach Jahr seit DMP-Einfuh-
rung mit gestutzten (winsorisierten) Extremwerten: Punktschatzer mit 95%-Kl. 139,885 Beobachtun-
gen von 22,933 Patient:innen 2015-2022
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ll. DID-SCHATZER NACH KOHORTEN
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Abbildung 13: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfiihrung fir Kohorte 18 (abgebildeter Zeitraum 2015-2022): Punktschatzer mit
95%-KI.
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Abbildung 14: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfuhrung fir Kohorte 20 (abgebildeter Zeitraum 2016-2022): Punktschatzer mit
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Alle 4SPM-Indikatoren erfullt 22 HbA1c Lipidprofil

20 -
GC) 20— 16 20 - 14
£ 10- . |1 10 . 10 - |
£ Iy B i O_ﬁfﬁfﬁ_o_ﬁil_ 0 —— 0 'mm BN
"% ° -8 = ‘ 9 I [ [ I
& qo- b [ B 10— ~ ES0 -10 - 2 > SO
2
-20 - -20 - -20-
Nephropathie-Status Ophthalmologie 24 Monate =1 stationarer Aufenthalt
20 _ 20 ] 20 -
S 14
g 10~ 110 [ 10- Ry 10-
= 0 ! o [l J | 0 L
5 O—pr o - — — — — = T B R - 0—" o W — - ——
= T 8 » ‘ 7 ‘ o
= )
£ q0- | 4 3 10 - 10 -
2
-20 - -20 - -20 -
Kosten total Kosten ambulant Kosten stationar
1,000 - 2,000 —
2,000 - .
A T Y S o 0‘\:;1;\ ﬁﬁﬁﬁﬁﬁ [ 1007
L | -800 [-7927 1152 1 000 - -986 -861 o B 150 4 o N
O [ i -1,540 182477139
20007 = 2,000 1,000 Rk
-4,000- -3,000 - -2,000 -
| | | | | | | | | | | | | | | | | |
4 3 2 -1 0 1 4 3 2 -1 0 1 4 3 2 -1 0 1

Abbildung 15: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfiihrung fir Kohorte 21 (abgebildeter Zeitraum 2017-2022). Punktschatzer mit
95%-KI
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Abbildung 16: Difference-in-Difference-Schatzer der Outcomes nach Jahr seit DMP-Einfuhrung fir Kohorte 22 (abgebildeter Zeitraum 2018-2022). Punktschatzer mit
95%-KI



IV. EXKURS: SEKUNDARE OUTCOMES «MEDIKATION»

Abbildung 17 zeigt den zeitlichen Verlauf der Medikamentenkosten (ambulant) insgesamt
(oberste Reihe), den Anteil der Patient:innen mit einem bestimmten Medikamententypus
(mind. 14 Defined Daily Doses [DDD]; mittlere Reihe) und die Kosten nach Medikamententy-
pus in den Untersuchungsgruppen adjustiert um Alter, Geschlecht, Wohnort und Zusatzversi-
cherungen (untere Reihe). Generell steigen die Kosten der Medikation Uber den Beobach-
tungszeitraum. Die Treatmentgruppe weist mit Ausnahme von Kohorte 20 geringere Medika-
mentenkosten aus als die Kontrollgruppe. Kohorte 20 hat aber wenige Beobachtungen und

grosse Konfidenzintervalle.

Das Verschreibungsmuster und seine Veranderung uber die Zeit ist in den verschiedenen Un-
tersuchungsgruppen ahnlich. Der Anteil Patient:innen mit Biguaniden, DPP-Inhibitoren, GLP-
1 Analoga und SGLT2-Inhibitoren steigt Giber die Jahre stark, am geringsten ist der Anstieg
bei den DPP-Inhibitoren. Die Kontrollgruppe liegt sowohl bei der Pravalenz der Medikamen-
tenverschreibung, wie auch bei den Kosten meist auf einem hoéheren Niveau als die DMP-
Kohorten. Eine Ausnahme bilden Biguanide, bei welchen Kohorte 18 die Kontrollgruppe ein-

geholt bzw. Uberholt hat.

Die DiD-Schatzer in Abbildung 18 zeigen die unterschiedlichen Entwicklungen in der Treat-
ment- und Kontrollgruppe: Der DiD-Schéatzer fir Medikamentenkosten betragt beispielsweise
im Jahr 4 -147 CHF flr die Treatmentgruppe (nicht signifikant). Das entspricht nur rund 4%
der gesamten Medikamentenkosten (Durchschnittskosten ambulante Medikation Jahr 2022:
3,671 CHF). Bei einzelnen Diabetes-Medikamenten zeigen sich keine relevanten Unter-
schiede in der Treatment- relativ zur Kontrollgruppe. So geht etwa die 6%-Punkte starkere
Zunahme bei den Biguaniden gerade mal mit 3 CHF hoéheren Pro-Kopf-Kosten in der Treat-
mentgruppe einher. Die gefundene gedampfte Kostensteigerung in den DMP-Kohorten

scheint nicht durch tiefere Medikationskosten verursacht zu sein.
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ANHANG B. KOHORTE 18: SGED-RESULTATE NACH JAHR
. ALLE VERSICHERTEN
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Tabelle 9: Mediane SGED-Kriterien und Zusatzkriterien Kohorte 18 nach Jahr (alle Versicherten)

Zielwert 2017 2018 2019 2020 2021 2022

K1 Regelmassige Kontrollen (min. 3/Jahr) 280% 58% 58% 50% 47% 63% 64%
Keine fehlenden Werte? - 90% 94% 95% 88%
keine Kontrolle - 15% 12% 5% 12%
eine Kontrolle - 15% 15% 12% 1%
zwei Kontrollen - 19% 17% 16% 11%

Min. 1 Beratung/Jahr Gewicht und Bewegung bei

Uberge-wicht (BMI 225) oder BMI <25 =0 afh BEL Eth B Bk

Keine fehlenden Werte? - 65% 70% 64% 71%
Ubergewichtige - 53% 60% 53% 59%
Beratung Gewicht und Bewegung in Relation zu Uber-

2 = - 73% 81% 71% 24%
gewichtigen

K2b Min. 1 Therapie oder Rauchstopp-Beratung/Jahr

. " 280% 35% 74% 78% 79% 84% 30%
oder Nichtraucher:in

Keine fehlenden Werte® - - 81% 84% 89% 28%
Raucher:innen - - 16% 19% 16% 6%
Rauchstopp-Beratung in Relation zu Raucher:innen® - - 41% 70% 54% 60%
K3a HbA1c unter 7% (&, min. 2 Messungen/Jahr) 240% 29% 38% 36% 34% 36% 31%
K3b HbA1c unter 8% (&, min. 2 Messungen/Jahr) 260% 51% 61% 52% 56% 57% 43%
K3c HbA1c unter 9% (@, min. 2 Messungen/Jahr) >85% 62% 68% 58% 62% 66% 51%
Keine fehlenden Werte® - - 88% 86% 92% 73%
keine Messung - - 12% 14% 8% 27%
eine Messung - - 22% 23% 21% 22%
zwei Messungen, aber @ > 9% - - 22% 21% 17% 19%
g:nl?‘}:tﬁrguck <140/90mmHg (&, min. 2 Messun- >65% 20% 26% 27% 24% 229, 20%
Keine fehlenden Werte® - - 83% 81% 75% 60%
keine Blutdruck-Messung - - 17% 19% 25% 40%
eine Blutdruck-Messung - - 25% 23% 23% 22%
zwei Blutdruck-Messungen, aber @ > 140/90mmHg - - 22% 21% 17% 16%

K5 LDL-Cholesterin <2.6mmol/l bei < 75-Jahrigen (9,
min. 1 Messung/Jahr

Keine fehlenden Werte® - - 61% 58% 64% 53%

keine Messung 39% 42% 36% 47%

K6 Nephropathiestatus: Bestimmung Serumkreatinin
und Mikroalbuminurie (min. 1 Messung/Jahr)
keine Serumkreatinin- und keine Mikroalbuminurie-

263% 23% 25% 27% 22% 28% 22%

280% 28% 42% 37% 44% 48% 34%

- - 21% 17% 16% 28%

Messung

nur Serumkreatinin-Messung - - 7% 78% 79% 1%
nur Mikroalbuminurie-Messung - - 2% 1% 1% 1%
Iilr}I;IS;),;-\CE-Hemmer (als alternative Kriteriumserfl- ) ) 68% 69% 72% 46%
K7 1 Augenuntersuchung pro 2 Jahre 280% 23% 48% 28% 50% 37% 28%

K8 1 Fussuntersuchung pro Jahr (Puls und Monofila-
ment/Vibrationssinn)

Anzahl Patient:innen 1078 938 1524 1594 1652 2628

280% 27% 34% 35% 44% 30% 29%

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

b Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung liber Bewegung im Rahmen der regelméassigen Diabetes-Gesprache (Kriterium 1) als Erfiillung des
Kriteriums

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

d Fir diesen Indikator werden die Anzahl Rauchstopp-Beratungen bei allen Patient:innen in Relation zur erfassten Anzahl Raucher:innen gesetzt, was zu Werten tiber
100% fiihren kann.

e Patient:innen, die mit ACE-Hemmer therapiert werden, benétigen keine regelméassige Erfassung der Mikroalbuminurie.



Il. SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 10: Anzahl Patient:innen Kohorte 18 nach Praxis und Jahr (SWICA-Versicherte)

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Basel 80 62 154 182 58 217
Eglisau 14 14 14 16 8 26
Oerlikon 126 124 158 149 130 247
St.Gallen 227 112 229 206 160 296
Wiedikon 77 85 93 98 101 123
Wil 163 125 199 187 229 205
Winterthur 142 105 183 190 152 243
Total 829 627 1030 1028 838 1447
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Tabelle 11: Mediane SGED-Kriterien und Zusatzkriterien Kohorte 18 nach Jahr (SWICA-Versicherte)

Zielwert 2017 2018 2019 2020 2021 2022
K1 Regelmassige Kontrollen (min. 3/Jahr) 280% 64% 61% 51% 47% 78% 61%
Keine fehlenden Werte® - - - 96% 93% 97% 90%
keine Kontrolle - - - 11% 11% 3% 10%
eine Kontrolle - - - 13% 15% 12% 12%
zwei Kontrollen - - - 21% 17% 11% 11%
K2a Min. 1 Beratung/Jahr Gewicht und Bewegung bei ® o ® 0 0 ® ®
Uberge-wicht (BMI 225) oder BMI <25 =0 At B EEh B STk S
Keine fehlenden Werte® - - - 69% 75% 69% 68%
Ubergewichtige - - - 57% 64% 58% 56%
S:\;ﬁg]r:i%;?wmht und Bewegung in Relation zu Uber- _ _ _ 77% 83% 69% 26%
K2b M|_n. 1 Therap.!e oder Rauchstopp-Beratung/Jahr >80% 29% 76% 78% 79% 86% 32%
oder Nichtraucher:in
Keine fehlenden Werte® - - - 1% 86% 92% 30%
Raucher:innen - - - 16% 18% 14% 7%
Rauchstopp-Beratungen in Relation zu Raucher:innen? - - - 48% 59% 60% 62%
K3a HbA1c unter 7% (9 , min. 2 Messungen/Jahr) 240% 35% 39% 35% 37% 40% 31%
K3b HbA1c unter 8% (9 , min. 2 Messungen/Jahr) >60% 55% 65% 55% 55% 60% 44%
K3c HbA1c unter 9% (9, min. 2 Messungen/Jahr) 285% 63% 69% 62% 64% 66% 47%
Keine fehlenden Werte® - - - 89% 91% 93% 75%
keine Messung - - - 11% 9% 7% 25%
eine Messung - - - 22% 24% 17% 21%
zwei Messungen, aber > 9% - - - 21% 23% 18% 20%
g:nl?‘}:tr:jrr)uck <140/90mmHg (J, min. 2 Messun- >65% 20% 26% 29% 27% 219% 19%
Keine fehlenden Werte® - - - 84% 89% 78% 58%
keine Messung - - - 16% 1% 22% 42%
nur eine Messung - - - 24% 24% 24% 21%
zwei Messungen, aber @ > 140/90mmHg - - - 18% 21% 19% 16%
ﬁSinLE;L'\-/ICeQZLensgtlzr;nh:Z.GmmoI/I bei < 75-Jahrigen (49, >63% 259 26% 239 239 31% 19%
Keine fehlenden Werte? - - - 68% 64% 66% 50%
keine Messung - - - 32% 36% 34% 50%
K6 Nephropathiestatus: Bestimmung Serumkreatinin 8 8 ® a a ® ®
und Mikroalbuminurie (min. 1 Messung/Jahr) =07 il A “2 “A AP ke
I;Ezlnn; Serumkreatinin- und keine Mikroalbuminurie-Mes- } } } 18% 16% 18% 29%
nur Serumkreatinin-Messung - - - 81% 79% 76% 70%
nur Mikroalbuminurie-Messung - - - 1% 1% 0% 1%
inkl. ACE-Hemmer (als alternative Kriteriumserfiillung)® - - - 67% 72% 74% 42%
K7 1 Augenuntersuchung pro 2 Jahre 280% 24% 51% 29% 53% 25% 28%
ﬁ;&‘f;ﬁ;j‘;ﬁ;ﬁfﬁ:ﬁ”g 28l ([P0l il el >80%  29%  36%  40%  53%  31%  31%
Anzahl Patient:innen - 829 627 1030 1028 838 1447

a Patient:innen mit fehlenden Werten werden als «nicht erflillt» gewertet.

b Bei Patient:innen mit BMI <25kg/m2 gilt eine einfache Beratung tiber Bewegung im Rahmen der regelmassigen Diabetes-Gesprache (Kriterium 1) als Erflillung des

Kriteriums

c Fir diesen Indikator werden die Bewegungsberatungen bei allen Patient:innen in Relation zu den Patient:innen mit Ubergewicht BMI 225 gesetzt. Teilweise erhielten

auch Patient:innen ohne Ubergewicht eine Bewegungsberatung, was zu Werten iiber 100% filjhren kann.

d Fir diesen Indikator werden die Anzahl Rauchstopp-Beratungen bei allen Patient:innen in Relation zur erfassten Anzahl Raucher:innen gesetzt, was zu Werten tiber

100% fihren kann.

e Patient:innen, die mit ACE-Hemmer therapiert werden, benétigen keine regelméassige Erfassung der Mikroalbuminurie.
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Abbildung 19: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 18 nach Jahr (SWICA-Versicherte). Resultat des
Friedmann-Tests auf Veranderungen Uber Zeit: ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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ANHANG C. KOHORTE 20: SGED-RESULTATE NACH JAHR
. ALLE VERSICHERTEN
Siehe Kapitel 3.2.

Il. SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 12: Anzahl Patient:innen Kohorte 20 nach Praxis und Jahr (SWICA-Versicherte)

2019 2020 2021 2022
Kloten 51 52 44 81
Kreuzlingen 57 66 62 91
Rorschach 66 65 59 79
Total 174 183 165 251
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Abbildung 21: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 20 nach Jahr (SWICA-Versicherte). Resultat des
Friedmann-Tests auf Veranderungen lber Zeit: ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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Abbildung 22: Verteilung Zusatzkriterien Kohorte 20 nach Jahr (SWICA-Versicherte). Resultat des
Friedmann-Tests auf Veranderungen lber Zeit: ns nicht signifikant, + p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01.
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ANHANG D. KOHORTE 21: SGED-RESULTATE NACH JAHR
. ALLE VERSICHERTEN
Siehe Kapitel 3.2

Il. SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 13: Anzahl Patient:innen Kohorte 21 nach Praxis und Jahr (SWICA-Versicherte)

2020 2021 2022
Bern Zentrum 69 71 88
Frauenfeld 51 55 79
Wattwil 49 53 72

Total 169 179 239
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Abbildung 23: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 21 nach Jahr (SWICA-Versicherte). Die griine Linie
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ANHANG E. KOHORTE 22: SGED-RESULTATE NACH JAHR
. ALLE VERSICHERTEN

Tabelle 14: Anzahl Patient:innen Kohorte 22 nach Praxis und Jahr (alle Versicherten)

2021 2022
Bischofszell 299 269
Schaffhausen 111 148
Weinfelden 314 383

Total 724 800
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Abbildung 25: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 22 nach Jahr (alle Versicherten)
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Il. SWICA-VERSICHERTE

Tabelle 15: Anzahl Patient:innen Kohorte 22 nach Praxis und Jahr (SWICA-Versicherte)

2021 2022
Bischofszell 111 101
Schaffhausen 15 23
Weinfelden 125 132
Total 251 256
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Abbildung 27: Verteilung SGED-Kriterien Kohorte 22 nach Jahr (SWICA-Versicherte)
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Abbildung 28: Verteilung Zusatzkriterien Kohorte 22 nach Jahr (SWICA-Versicherte)
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