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1 Management Summary

Deutsch

Der Bericht der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Hei-
delberg fiir den Beobachtungszeitraum vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2018 fasst die Ergebnisse zu-
sammen, die auf Basis der Analyse von Sekundardaten (Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg
gemal’ §§ 284, 295, 300 und 301 SGB V) ermittelt wurden. Dabei wurde vor allem auf etwaige Zusam-
menhange zwischen einer Einschreibung in die HZV (Hausarztzentrierte Versorgung) und patientensei-

tigen Parametern (insbesondere Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen) fokussiert.

Wie in den vorangegangenen Evaluationsphasen zur HZV standen wieder konkrete Fragestellungen zu
Krankenhausaufnahmen und zur Pharmakotherapie im Fokus, da die aus diesen Prozeduren resultie-
renden Ausgaben im deutschen Versorgungssystem insgesamt hoch sind. Aufgrund der vertraglichen
Rahmenbedingungen der hausarztzentrierten Versorgung von Versicherten war es dariber hinaus na-
heliegend, Fragestellungen bzgl. Versichertenkontakten zu Haus- und Facharzten sowie zum Uberwei-
sungsverhalten zu adressieren. Fokussiert wurde ebenfalls wieder auf potenzielle Unterschiede zwi-
schen eingeschriebenen und nicht eingeschriebenen Versicherten im Hinblick auf sog. ,vermeidbare
Krankenhausweisungen”. Dabei werden bestimmte Krankheitsbilder betrachtet (im anglo-amerikani-
schen Sprachraum als ,Ambulatory Care Sensitive Conditions” [ACSCs] bezeichnet), die bei einer ada-
guaten medizinischen Versorgung im ambulanten, insbesondere im primararztlichen Versorgungssek-

tor eine Hospitalisierung vermeiden kénnen.

Zusatzlich wurden im Rahmen dieser Evaluationsphase neue Fragestellungen adressiert. Zunachst wur-
den fir die o. g. BasiszielgrofRen Longitudinalanalysen fiir die Jahre 2011 bis 2018 durchgefihrt. Dar-
Uber hinaus wurde untersucht, inwieweit die HZV mit einer hoheren Versorgungskontinuitat assoziiert
ist. AuBerdem wurden vergleichende Analysen zur Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldiens-

tes in der Verantwortung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg vorgenommen.

Schlielllich wurde wieder die Fragestellung adressiert, ob und welche Unterschiede in Bezug auf die
Hohe und Anteile unterschiedlicher Leistungsbereiche (Hausliche Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmit-
tel, Krankenhaus, Pharmakotherapie, Leistungen im ambulanten Bereich) an den gesamten Versor-
gungsausgaben zwischen HZV-Versicherten und Nicht-HZV-Versicherten bestehen. Zur Prifung von
Unterschiedshypothesen kamen jeweils addaquate multivariable Mehrebenen-Regressionsmodelle

zum Einsatz.
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English

The report of the Department of General Practice and Health Service Research of the University Hos-
pital Heidelberg summarises the results for the observation period 01.01.2011 to 31.12.2018. The re-
sults were analysed on the basis of routine data of the health insurance company AOK-Baden-Wiirt-
temberg (accounting data according to §§ 284, 295, 300 und 301, Volume V of the German Social Se-
curity Code). The focus of this analysis was to detect whether there is an association between being
enrolled in the general practitioner model and different outcomes on a patient-level, particularly the

usage of selected health services.

As in previous evaluation phases of the general practitioner programme, specific questions regarding
hospital admissions and pharmacotherapy were investigated due to their comparatively high propor-
tion of total costs of the German health care system. Moreover, due to contractual commitment
insured persons enrolled in a general practitioner programme are required to meet, questions regard-
ing the number of direct contacts with the general practitioner and direct contacts with medical spe-
cialists as well as referrals to specialists were addressed. The focus was also based on detecting poten-
tial differences regarding avoidable hospital admissions between insured persons enrolled in the gen-
eral practitioner programme and those who participate in the regular care system. In this context
avoidable hospital admissions are defined as those conditions for which hospital admission could be

prevented by interventions in primary care (Ambulatory Care Sensitive Conditions [ACSCs]).

Additionally, new questions were developed and addressed in this evaluation phase. A longitudinal
analysis for the period 2011 to 2018 was initially conducted with the above mentioned key indicators.
Furthermore, it was investigated, if the general practitioner programme was associated with higher
Continuity of Care (COC). Another part of the analysis was to detect, whether or not being enrolled
inthe general practitioner programme has an impact on the usage of the emergency service organised
by the “Kassenarztliche Vereinigung” (i. e. Association of Statutory Health Insurance Physicians) in Ba-

den-Wirttemberg.

Finally, this analysis aimed at detecting whether there is a difference between being enrolled inthe
general practitioner programme and being insured under the rules of the regular care system regard-
ing proportionate costs (home care, remedy, resources, hospital, pharmacotherapy, out-patient ser-
vice) with regard to the total health care costs. Multivariable multi-level regression models were used

for testing of correlation and difference hypotheses.
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2  Einleitung

Zur Verbesserung der Koordination und der (sektoren-)iibergreifenden Zusammenarbeit unterschied-
licher Leistungserbringer im Gesundheitswesen sowie zur Optimierung der Versorgung hausarztlich
betreuter Versicherter der AOK Baden-Wirttemberg wurde in Baden-Wiirttemberg zum 01.07.2008
ein Vollversorgungsvertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) nach Paragraf 73b SGB V ge-

schlossen (AOK Baden-Wirttemberg 2014).

Ziel der HZV der AOK Baden-Wiirttemberg ist eine leistungsstarke primararztliche Versorgung. Vor die-
sem Hintergrund liegt es nahe, die HZV einerseits an den Empfehlungen des Sachverstandigenrats zu
messen, sie andererseits jedoch auch mit einem internationalen Faktorenmodell zur Starkung der Pri-
marversorgung zu vergleichen. Thomas Bodenheimer, ein US-amerikanischer Forscher der Hausarzt-
medizin, hat Kernkomponenten fiir eine leistungsstarke primararztliche Versorgung beschrieben (Bo-
denheimer et al. 2014), die internationale Anerkennung gefunden haben (Hespe et al. 2018, Hughes
2016). Im Folgenden werden diese Kernkomponenten in einen Bezug zur HZV gesetzt (siehe Tabelle 1,
Wensing et al. 2017). Diese Komponenten ergdnzen sich einerseits und haben andererseits das Poten-
zial, synergetische Effekte zu erzielen. Die positiven Zusammenhange bei HZV-Versicherten fiir be-
stimmte ZielgroRen, die im Rahmen dieser Evaluation festgestellt werden, lassen sich in groBen Teilen

durch die Umsetzung dieser Komponenten erklaren.
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Tabelle 1: Kernkomponenten fiir eine leistungsstarke primararztliche Versorgung

Kernkomponente

Bedeutung und Umsetzung in der HZV

1. Engagierte
Flihrung

Alle Vertragspartner der HZV in Baden-Wirttemberg setzen sich auf Grundlage der freiwillig ge-
schlossenen Vertrage gemeinsam fiir die Umsetzung und breitflachige Implementierung der HZV ein.
Der HZV-Vertrag bildet damit die Grundlage fiir eine engagierte Flihrung des Versorgungsmodells
und gibt Orientierung fiir die eingeschriebenen Versicherten und die beteiligten Praxisteams.

2. Datengestutzter
Verbesserungspro-
zess

Ein Verbesserungsprozess kann nur gelingen, wenn Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden kén-
nen. Voraussetzung dafir sind u. a. Daten zur Versorgung, die einer Analyse zugénglich sind. Die
Hausarztinnen und Hausarzte erhalten viermal jahrlich ein datenbasiertes Feedback tiber ihre eige-
nen Arzneimittelverordnungen im Vergleich zur Gesamtgruppe der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(Benchmarking). Uber ein Arzneimittelmodul in der HZV-Vertragssoftware werden insbesondere im
Hinblick auf eine rationale Pharmakotherapie Vorschlage unterbreitet. Da

riber hinaus findet seit Beginn der HZV in Baden-Wirttemberg eine Begleitevaluation auf Basis von
qualitativen und quantitativen Daten zur Patientenversorgung statt, deren Ergebnisse allen Partnern
und der Offentlichkeit zur Verfiigung stehen.

3. Zuordnung der Pa-
tientinnen und Pati-
enten zu einem be-
stimmten Versor-
gungsteam

Durch die freiwillige Einschreibung in die HZV sind die Patientinnen und Patienten einer Hausarztin
oder einem Hausarzt fiir mindestens ein Jahr zugeordnet. Die Hausarztin oder der Hausarzt greift auf
ein Versorgungsteam zuriick, das aus Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis (VERAH)?,
Medizinischen Fachangestellten (MFA) und Vertretungsarztinnen/Vertretungsarzten besteht (siehe
auch nachster Punkt).

4. Versorgung durch
ein Versorgungsteam

In der HZV wird besonders darauf fokussiert, dass das ganze Team in der Hausarztpraxis in die Ver-
sorgung eingebunden ist. Schulungen im Rahmen der HZV zielen nicht nur auf die Hausarztinnen und
Hausarzte, sondern auf das gesamte Team, in dem auch die Medizinischen Fachangestellten eine
wichtige Rolle spielen. Im Rahmen der HZV wurde zusatzlich die ,,VERAH” etabliert, die eine spezifi-
sche Rolle im Versorgungsteam spielt. Die Teamarbeit spiegelt sich unter anderem auch in der Ver-
netzung zwischen hausérztlicher und fachéarztlicher Versorgung wider sowie in der Unterstiitzung der
Arztinnen und Arzte durch den Sozialen Dienst der AOK.

5. Partnerschaft zwi-
schen den Patientin-
nen und Patienten
und dem Versor-
gungsteam

Im Rahmen der HZV-Intervention wird besonderer Wert auf die Zusammenarbeit zwischen den Pati-
entinnen und Patienten und dem Versorgungsteam gelegt. Es wird anerkannt, dass die Patientinnen
und Patienten in der Regel selbst sehr viel Wissen (iber ihre eigene Gesundheit bzw. liber ihre eige-
nen Gesundheitsprobleme mitbringen. Dieses Wissen der Patientinnen und Patienten flieRt in eine
gemeinsame Entscheidungsfindung ein, in der mithin Patientenpraferenzen explizit beriicksichtigt
werden. Die sogenannte ,sprechende Medizin“ riickt starker in den Mittelpunkt.

6. Populationsorien-
tierte Versorgung

Eine populationsorientierte und patientenindividuelle Versorgung ist im Rahmen der HZV von we-
sentlicher Bedeutung. Fiir ein bestimmtes Gesundheitsproblem existieren oftmals keine ,Patentre-
zepte”. Meist ist es wichtig, patientenindividuelle Kontextfaktoren zu beriicksichtigen. In den Quali-
tatszirkeln, die im Rahmen der HZV fir die teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte verpflich-
tend sind, wird auf Basis von evidenzbasierten Leitlinien insbesondere auch auf unterschiedliche pa-
tientenindividuelle Kontextfaktoren eingegangen. Auf Basis der HZV entstand mit ,PraCMan*“? eine
weitere Intervention mit dem vorrangigen Ziel einer patientenindividuellen Versorgung chronisch
kranker Versicherter mit einem besonders hohen Risiko der Hospitalisierung.

LVERAH: ,Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis”. Erganzend zu ihrer unterstitzenden und entlastenden Funk-
tion in der Praxis Gbernehmen sie spezifische Aufgaben im Fallmanagement und finden bei den Patientinnen und Patienten

grolRe Akzeptanz.

2PraCMan: ,Praxisorientiertes Case Management”. Eine EDV-gestitzte Intervention, die speziell auf ausgewahlte chronisch
kranke, multimorbide Patienten ausgelegt ist. (https://www.pracman.org/), Zugriff 05.02.2021.

10
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7. Versorgungskonti-
nuitat

Zunachst ist eine besondere Versorgungskontinuitat in der HZV im Vergleich zur Regelversorgung
(RV) dadurch gewahrleistet, dass die Hausarztinnen und Hausérzte ihre , Lotsenfunktion” im Gesund-
heitssystem besser wahrnehmen kénnen (siehe Punkt 3). AuBerdem wird der Vertrag zur HZV er-
ganzt durch sogenannte ,,Facharztvertrage®, fur die eine HZV-Teilnahme der Patientinnen und Patien-
ten notwendige Voraussetzung ist. Das Zusammenspiel von Hausarztin/Hausarzt und Facharz-
tin/Facharzt (Kardiologen, Orthopadden, Gastroenterologen, Psychiater, Neurologen, Psychotherapeu-
ten, Urologen, Rheumatologen und Diabetologen) im Rahmen der Selektivvertrage ist ein wesentli-
cher Beitrag zur Versorgungskontinuitat, der insbesondere chronisch kranken Patientinnen und Pati-
enten mit den in den Facharztvertragen definierten Schwerpunktdiagnosen zugutekommt.

8. Schneller und di-
rekter Zugang zur
medizinischen Ver-
sorgung

Auf der einen Seite missen vertragsbedingt Versorgungsteams in der HZV bestimmte Standards in
Bezug auf die Praxisausstattung, Offnungszeiten und Terminvergabe erfiillen und auf der anderen
Seite steht — wo es sinnvoll und moglich ist — der Blrokratieabbau im Vordergrund. Dies hat positive
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat (weniger Biirokratie, mehr Zeit fir die Patientinnen und
Patienten) und die Wartezeiten, die in der HZV kiirzer sind als in der Regelversorgung.

9. Umfassende und
koordinierte Versor-

gung

Das Zusammenspiel von Hausarztin/Hausarzt und Fachéarztin/Facharzt im Rahmen der Selektivver-
trage ist ein wesentlicher Beitrag zur Versorgungskontinuitat (siehe Punkt 7). Die Kooperation ist
durch verbindliche Therapiepfade fiir abgestimmte Indikationsbereiche strukturiert. Fortbildungsan-
gebote sind evidenzbasiert und industrieunabhangig. Sie umfassen neben Themen zum Arzneimitte-
leinsatz in den Qualitatszirkeln viele wesentliche Handlungsfelder der Hausarztpraxis. Die Themen
werden durch eine Fortbildungskommission? koordiniert und mit den Fortbildungsangeboten fiir die
Medizinischen Fachangestellten und VERAHs abgestimmt.

10. Zukunftsperspek-
tive der Versorgung

Die HZV ist grundsatzlich langfristig angelegt. Sie bietet einen weiten Handlungs- und Gestaltungsrah-
men hinsichtlich der Weiterentwicklung innovativer Versorgungsansatze dar. Dieser Rahmen erlaubt
es, auch zukinftige Aufgaben in der sektorlibergreifenden und interdisziplindren Versorgung, wie sie
bereits im Zusammenspiel von Haus- und Facharztvertragen realisiert ist, gezielt voranzutreiben. Die
hoheren Aufwendungen in der primararztlichen Versorgung gehen mit geringeren Aufwendungen in
den Ubrigen Leistungsbereichen einher, wie bisherige Evaluationsergebnisse zeigen. Die HZV ist da-
mit nicht nur leistungsstark in der Versorgung, sondern auch konomisch vorteilhaft, um die Heraus-
forderungen einer Gesellschaft des langeren Lebens zu meistern.

Wesentliche Elemente der HZV sind die Freiwilligkeit der Teilnahme von Hausarztinnen und Hausarz-

ten sowie der Einschreibung von Patientinnen und Patienten, die Starkung der hausarztlichen Koordi-

nationsfunktion, die Einhaltung bestimmter Fortbildungs-, Qualitats- und Qualifikationsanforderun-

gen, ein vereinfachtes Verglitungssystem sowie die Nutzung einer spezifischen Praxissoftware zur Me-

dikamentenverordnung und Abrechnung. Aus wissenschaftlicher Sicht handelt es sich um eine kom-

plexe Intervention, mit der die hauséarztliche Versorgung gestarkt, die Versorgung (insbesondere chro-

nisch kranker Patientinnen/Patienten) verbessert und die Versorgung insgesamt wirtschaftlicher —

ohne Qualitdtseinbullen — gestaltet werden soll (Gerlach und Szecsenyi 2013).

Die Analyse der gelisteten Basisindikatoren (siehe Tabelle 5 und 6 sowie F1 bis F10) zielt darauf ab, auf

Basis von Sekundardaten (AOK-Routinedaten gemaR §§ 284, 295, 300 und 301 SGB V) etwaige Zusam-

menhange zwischen einer Einschreibung in die HZV und patientenseitigen Parametern (insbesondere

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen) explorativ zu untersuchen. Im Fokus der Analysen fir

3 Die Fortbildungskommission Allgemeinmedizin legt unter anderem die Inhalte und Struktur der Qualitétszirkel zur Pharma-
kotherapie fest. Mitglieder sind: Hausarzteverband Baden-Wirttemberg, Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin Baden-
Wirttemberg, Institut fiir hausarztliche Fortbildung (IHF) sowie die DEGAM. Quelle: https://www.hausarzt-bw.de/fortbil-
dungskommission-allgemeinmedizin, Zugriff 05.02.2021.
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dieses Arbeitspaket standen wiederholt insbesondere konkrete Fragestellungen zu Krankenhausauf-
nahmen und zur Pharmakotherapie, da die aus diesen Sektoren resultierenden Ausgaben im deut-

schen Versorgungssystem insgesamt hoch sind.

Darlber hinaus wurden neue Fragestellungen adressiert. Zum einen wurde untersucht, inwieweit die
HZV mit einer hoheren Versorgungskontinuitat assoziiert ist. Zum anderen wurden vergleichende Ana-
lysen zur Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldienstes in der Verantwortung der Kassenarztli-

chen Vereinigung Baden-Wiirttemberg vorgenommen.

2.1 Hintergrund zu den Fragestellungen

2.1.1 Hausarztkontakte und Facharztkontakte

Ein zentraler Ansatz zur Verbesserung der Versorgungsqualitat ist die Starkung der hausarztlichen Ko-
ordinations- und Steuerungsfunktion. In der HZV sind Hausarztinnen und Hausarzte als erste Ansprech-
partner fiir die meisten Gesundheitsprobleme etabliert und die Kooperation mit Facharztinnen und
Facharzten im Rahmen des AOK-Facharztprogramms in besonderer Weise strukturiert. Die Vorteile
einer gestarkten Rolle der Hausarztinnen und Hausarzte im Sinne eines Primararztsystems wurde in
vielen Studien untersucht (Barker et al. 2017, @vretveit 2011, Schoen et al. 2007, Schneider et al.
2017). Ein Indikator fiir die Betreuungsintensitat ist die Zahl der Hausarztkontakte. Um einschatzen zu
koénnen, ob die Versorgungssteuerung durch die Hausarztinnen und Hauséarzte wirksam ist, wird hier

die Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte herangezogen (siehe 4.3 und 4.4).

2.1.2 Stationdre Versorgung

Der stationdre Sektor ist von einer besonders hohen Intensitat der Versorgungsleistungen gepragt, was
folglich in besonders hohen Versorgungsausgaben resultiert. Verschiedene Studien zeigen, dass nicht
selten durch eine verbesserte Versorgung im ambulanten — insbesondere im hausérztlichen — Bereich
einige Krankenhausaufnahmen sogar vermieden werden kdnnen. Laut Krankenhausreport 2016* wur-
den im Jahr 2012 in Deutschland 5,04 Millionen Krankenhausfalle — und damit rund 27 % aller Kran-
kenhausaufenthalte — als ambulant-sensitiv eingestuft, 3,72 Millionen dieser Falle wurden als tatsach-
lich vermeidbar bewertet. Unter ambulant-sensitiven Krankenhausfallen versteht man Krankheitsbil-

der, bei denen durch eine friihzeitige und effektive Versorgung im ambulanten Bereich oder aber durch

4Sundmacher L, Schiittig W. Krankenhausaufenthalte infolge amublant-sensitiver Diagnosen in Deutschland, in: Klau-
ber/Geraedts/Friedrich/Wasem (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2016; Schwerpunkt: Ambulant im Krankenhaus. Schattauer-
Verlag, Stuttgart, 2016: 149-164.
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eine Immunisierung, wie beispielsweise die Grippe-Impfung, eine Klinikaufnahme vermeidbar ist. Sy-
nonym wird auch der Begriff ,potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahme” verwendet. Im Jahr
2018 wurden in Baden-Wirttemberg 2,15 Millionen Krankenhausbehandlungen gezahlt.®> Studien zei-
gen, dass eine Reihe dieser Krankenhausaufenthalte durch eine verbesserte Versorgung im ambulan-
ten, insbesondere auch im hausarztlichen Bereich vermeidbar ware. Zu den potenziell vermeidbaren
Klinikaufenthalten zdhlen unter anderem stationare Behandlungen aufgrund von Neben- und Wech-
selwirkungen von Medikamenten. So schatzt die Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass weltweit
etwa 10 von 100 Klinikaufnahmen auf unerwiinschte Arzneimittelereignisse zurilickzufiihren sind. Nach
Angaben der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)® besagen Schitzungen, dass
in Deutschland etwa 6 von 1.000 internistischen Notaufnahmen auf Medikationsfehler zuriickzufiihren

sind.

Versicherte, die in das Krankenhaus aufgenommen werden, verlassen ihre gewohnte Umgebung und
ihr gewohntes soziales Umfeld. Neben versorgungsékonomischen Aspekten ist weiterhin zu beachten,
dass eine lange Krankenhausverweildauer oder wiederholte Hospitalisierungen auch das psychische

Wohlbefinden und die Lebensqualitat beeintrachtigen.

Von grolRer Bedeutung ist daher die Betrachtung der moglichen Effekte, die durch eine verbesserte
ambulante Versorgungssteuerung und eine intensivere Patientenbetreuung bewirkt werden kdnnen,
um Krankenhausaufnahmen und -wiederaufnahmen zu vermeiden bzw. die Aufnahmeraten insgesamt

so gering wie medizinisch geboten zu halten (siehe 4.5 bis 4.9).

Analysiert wurden folgende Indikatoren:

e Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen, im englischen Sprachraum als ,,Ambulatory
Care Sensitive Conditions” (ACSCs) bezeichnet

e Krankenhausaufnahmerate

e Durchschnittliche Verweildauer der Versicherten im Krankenhaus (Krankenhausliegezeiten in
Tagen)

e Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb von vier Wochen nach Entlassung

e Stationare Ausgaben

5 Statistisches Bundesamt — Krankenh&user im Jahr 2018 nach Bundeslandern.
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/gd-krankenhaeuser-
bl.html, Zugriff 05.02.2021.

6 Pressemitteilung der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft zum 2. Internationalen Tag der Patientensicher-
heit am 17. September 2016, 15.09.2016; https://www.akdae.de/Kommission/Presse/Pressemitteilungen/20160915.pdf,
Zugriff 05.02.2021.
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2.1.3 Pharmakotherapeutische Versorgung in der HZV

Die Ausgaben fir die Pharmakotherapie bilden — neben den Ausgaben, die im stationdren Versor-
gungssektor anfallen — den zweiten wesentlichen Faktor der Gesamtausgaben in der medizinischen
Versorgung. Hinzu kommt der Aspekt der Patientensicherheit, die durch eine addaquate medikamen-
tose Therapie gefordert wird. So kdnnen, wie bereits oben erwdhnt, Neben- und Wechselwirkungen
von Medikamenten potenziell zu vermeidbaren Krankenhausaufenthalten fiihren. Im Interesse einer
guten ambulanten und medizinisch sinnvollen Versorgung, die auch im Einklang mit dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot’ steht, kommt diesem Bereich in der HZV eine hohe Bedeutung zu. Ein wesentliches
Instrument der HZV stellen die daten- und feedbackgestiitzten strukturierten Pharmakotherapie-Qua-
litatszirkel dar, die eine qualifizierte und unabhangige Fortbildung gewahrleisten. Die Zirkel vermitteln
die gemeinsam erarbeiteten Empfehlungen der Fortbildungskommission Allgemeinmedizin auf der Ba-
sis evidenzbasierter Erkenntnisse zur risikoarmen Pharmakotherapie, die von einem unabhangigen
Institut (aQua-Institut, Gottingen) erarbeitet werden. Die Arztinnen und Arzte der HZV sind verpflich-
tet, pro Jahr an vier Qualitatszirkelsitzungen teilzunehmen. Darliber hinaus erhalten sie im Prozess der
Verordnung (iber ein Arzneimittelmodul in der HZV-Vertragssoftware Vorschlage fir eine medizinisch
sinnvolle und gleichzeitig wirtschaftliche® Pharmakotherapie. Vor diesem Hintergrund und den Ergeb-
nissen der vorangegangenen Evaluationen zur HZV wird angenommen, dass die pharmakotherapeuti-
sche Versorgung in der HZV tatsachlich weiterhin wirtschaftlicher und medizinisch addquater ist als in

der ambulanten Regelversorgung (siehe 4.10 bis 4.12).

2.1.4 Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldienstes

Die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung aller Blirgerinnen und Blrger ist eine wesent-
liche gesetzliche Aufgabe der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) Baden-Wirttemberg®. Auch die Ge-
wahrleistung der Versorgung in dringenden Fallen auRerhalb der Sprechstundenzeiten im Rahmen des
Organisierten Notfalldienstes (ON) ist Teil des Sicherstellungsauftrags der KV. Alle niedergelassenen
Arztinnen und Arzte sind zur Teilnahme am ON verpflichtet. Die betrifft grundsatzlich Arztinnen und

Arzte aller Fachrichtungen.

7Entsprechend § 12 SGB V.

8Hierbei werden bei wirkungsdquivalenten Therapieoptionen die kostengiinstigen bevorzugt.

9 KVBW — Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg. Notfalldienst: Dienstpflicht & Organisation.
https://www.kvbawue.de/praxis/notfalldienst/dienstpflicht-organisation/, Zugriff 05.02.2021.
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Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind — abhangig von ihren Arbeitsstunden pro Woche — eben-
falls zur Teilnahme am Notfalldienst verpflichtet. Angestellte Arztinnen und Arzte erhéhen die Teilnah-
meverpflichtung am ON der anstellenden Arztin oder des anstellenden Arztes. Dariiber hinaus gibt es

in einigen Bereichen spezielle gebietsarztliche Notfalldienste.

Der ON dauert von Montag bis Freitag in der Regel von 18 Uhr bis zum Folgetag 8 Uhr. Mittwochs kann
der Dienst bereits um 13 Uhr und freitags um 16 Uhr beginnen. Am Wochenende und an gesetzlichen
Feiertagen sowie am 24. Dezember und am 31. Dezember dauert der Dienst in der Regel von 8 Uhr bis

8 Uhr des Folgetages.

Fir die nicht durch den ON abgedeckten sprechstundenfreien Zeiten (zum Beispiel freier Nachmittag,

Urlaub, Fortbildung) ist individuell eine kollegiale Vertretung zu organisieren.

Im Jahr 2014 wurde der ON reformiert. Die arztlichen Notdienste in Baden-Wirttemberg wurden
zentralisiert und meist in oder an Krankenhdusern angesiedelt (unter Beibehaltung der Zustandigkeit
der KV), wodurch die Notfallambulanzen der Krankenhduser entlastet werden konnten. Fiir die meis-
ten niedergelassenen Arztinnen und Arzte reduzierte sich die Anzahl der Bereitschaftsdienste im Jahr
erheblich. Allerdings war die Umsetzung dieser Reform mit nicht unerheblichen Mehrkosten und poli-
tischen Widerstanden — etwa von Kommunen, aber auch aus der Arzteschaft selbst — verbunden. Als
eine Folge der Struktur hat sich fiir viele Patientinnen und Patienten die Lange des Anfahrtswegs zum
ON teils erheblich verlangert. Dafiir konnte die Verfligbarkeit und das Leistungsangebot an den neuen

Standorten zum Teil deutlich verbessert werden.

Hier soll neben der Deskription allgemeiner Inanspruchnahmemuster des ON vor allem die Frage ge-
klart werden, ob sich HZV-Versicherte und regelversorgte Versicherte in ihrer Inanspruchnahme des
ON unterscheiden. So darf angenommen werden, dass eine primararztliche Unter- oder Fehlversor-
gung auch mit einer erhéhten Inanspruchnahme des ON einhergeht. Vor dem Hintergrund dieser Hy-

pothese ist es sinnvoll, die Inanspruchnahmen des ON vergleichend zu analysieren.

2.1.5 Versorgungskontinuitdt in der HZV

Die AAFP (American Academy of Family Physicians) definiert Versorgungskontinuitat (Continuity of
Care, COC) wie folgt:

,Ccontinuity of care is concerned with quality of care over time. It is the process by which the patient
and his/her physician-led care team are cooperatively involved in ongoing health care management

toward the shared goal of high quality, cost-effective medical care.”
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Gemald dieser Definition ist eine Versorgungskontinuitdt gegeben, wenn der gleiche Versorger Uber
einen ausreichend langen Zeitraum die Versorgung aufrechterhalt. Eine Versorgungskontinuitat ist

demnach mit einer hohen Versorgungsqualitdt und einer kosteneffektiven Versorgung assoziiert.
Zahlreiche internationale Studien legen diese Zusammenhange nahe:

e So konnten Van Walraven et al.’° zeigen, dass Versorgungskontinuitit mit geringeren Versor-
gungsausgaben und niedrigeren Krankenhausaufnahmeraten assoziiert ist. Dartiber hinaus
erhoht eine verbesserte Versorgungskontinuitat die Patientenzufriedenheit.

e Hofer et al.!* konnten zeigen, dass Versorgungskontinuitit mit geringerer Mortalitat und
niedrigeren Raten an vermeidbaren Krankenhausaufnahmen assoziiert ist.

e Ineiner Studie von Macdonald et al.!2 wurde gezeigt, dass die Abnahme der Versorgungskon-
tinuitat mit einer Verschlechterung von klinischen Outcomes assoziiert ist, von der Patientin-
nen und Patienten mit starken mentalen Erkrankungen besonders betroffen sind.

Es existieren international etablierte Indikatoren bzw. MaRzahlen zur Versorgungskontinuitat, die ei-
ner Messung auf der Basis von Routinedaten zugénglich sind.’® Tabelle 2 zeigt die drei Versorgungs-

kontinuitatsmale, die im Rahmen dieser Evaluation eingesetzt wurden.

Die HZV ist in ihrer Gesamtkonzeption implizit und explizit auf eine hohe Versorgungskontinuitat durch
die Hausarztin oder den Hausarzt ausgerichtet. Es sollte daher im Rahmen dieser Evaluation gepruft

werden, ob

e die hausarztliche Versorgungskontinuitat fir HZV-Versicherte tatsachlich héher ist und
e eine héhere Versorgungskontinuitdat mit besseren Outcomes in der stationdren Versorgung

assoziiert ist.

2.1.6 Versorgungsausgaben gesamt

Von zentraler Bedeutung im gegebenen Gesamtkontext ist eine qualitativ hochwertige und wirtschaft-
liche Versorgung. Es stellt sich die Frage, ob sich Mehrinvestitionen in einem Segment mittel- bis lang-
fristig positiv auf die Ausgaben fiir die Gesamtversorgung einer Versichertengruppe auswirken. Die

Ergebnisse der vorangegangenen Evaluationsphase der HZV legen dies nahe.

10 van Walraven C, Oake N, Jennings A, Forster AJ. The association between continuity of care and outcomes: a systematic
and critical review. J Eval Clin Pract. 2010; 16(5):947-956.

11 Hofer A, McDonald M. Continuity of care: why it matters and what we can do. Aust J Prim Health 2019. doi:
10.1071/PY19041.

12 Macdonald A, Adamis D, Craig T, Murray R. Continuity of care and clinical outcomes in the community for people with
severe mental illness. Br J Psychiatry 2019; 214(5):273-278.

13 Pollack CE, Hussey PS, Rudin RS, Fox DS, Lai J, Schneider EC. Measuring Care Continuity: A Comparison of Claims-based
Methods. Med Care 2016; 54(5):e30-4.
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2.2 Basisindikatoren

Vor dem Hintergrund der vertraglichen Rahmenbedingungen, der MaRnahmen und der damit verbun-
denen implizit oder explizit intendierten Verbesserungen der hausarztlichen Versorgung von HZV-Ver-
sicherten war es naheliegend, nachfolgende Fragestellungen bzgl. der Versichertenkontakte zu Haus-
und Facharztinnen/-arzten, Uberweisungen und Krankenhausaufnahmen sowie zur Pharmakotherapie

zu adressieren, die auch in den vorangegangenen Evaluationsphasen Gegenstand der Analysen waren:

Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf ...

F1: ... die Anzahl der Hausarztkontakte?

F2: ... die Anzahl der Facharztkontakte ohne Uberweisung aus der Hausarztpraxis?

F3: ... die Hospitalisierungsrate?

F4: ... die Anzahl der Krankenhaustage (Liegezeiten)?

F5: ... die Anzahl der Krankenhaus-Wiederaufnahmen innerhalb von vier Wochen nach Entlassung?
F6: ... die Anzahl potenziell vermeidbarer Krankenhausaufnahmen?

F7: ... die Ausgabenentwicklung im stationaren Sektor?

F8: ... die Entwicklung von Pharmakotherapieausgaben im ambulanten Sektor?

F9: ... der Anteil der Versicherten mit Polymedikation?

F10: ... der Anteil der verordneten Praparate, die aufgrund qualitativer und wirtschaftlicher Alternati-
ven unter Beachtung medizinischer Kriterien nicht verordnet werden sollten (sog. ,rot hinterlegte Pra-

parate“, MEDIVERBUND 2019)?

Die Fragestellungen F1 bis F10 wurden bereits im Rahmen der vorangegangenen Evaluationen behan-
delt (Laux et al. 2013, Laux et al. 2015) und deren Bearbeitung wurde vertragsgemaR fir den Berichts-

zeitraum 01.01.2011 bis 31.12.2018 fortgefihrt.
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3 Methoden

Die Beantwortung der Fragen erfolgte durch eine umfangreiche Analyse auf der Basis von Routineda-
ten der AOK Baden-Wiirttemberg. Die Fragestellungen wurden in einer vergleichenden Deskription
adressiert. AuRerdem wurde der potenzielle Effekt der HZV auf die oben angegebenen Zielgrofien un-
ter Berlicksichtigung relevanter Kovariablen durch adaquate multivariable Analysemodelle untersucht

(siehe auch 3.8). Die Methoden der longitudinalen Analysen werden in 3.9 beschrieben.

3.1 Stichprobe

Insgesamt stellte die AOK Baden-Wirttemberg fiir den Beobachtungszeitraum vom 01.01.2018 bis
zum 31.12.2018 Daten von 4.048.815 Versicherten zur Verfligung. Von diesen Versicherten erfillten
1.779.158 alle Einschlusskriterien (d. h., sie verletzten keines der 10 Ausschlusskriterien Al bis A10,
s. u.) fur die Querschnittsanalysen des Berichtsjahres 2018. Darunter befanden sich 1.063.579 (60 %)
Versicherte in der HZV sowie 715.579 (40 %) Versicherte in der Regelversorgung (RV).

Fiir den Beobachtungszeitraum vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2017 wurden ebenfalls Daten zur Ver-
fligung gestellt. Die Stichprobe der Versicherten, die alle Einschlusskriterien erfiillten, umfasste hier

1.761.019 Personen.

Durch konsequente Bericksichtigung von Ausschlusskriterien (z. B. Herausnahme von Versicherten
unter 18 Jahren oder Versicherten ohne Hauséarztin/Hausarzt) fir beide Versichertengruppen zeigten
sich dhnliche Verteilungen bzgl. der soziodemografischen GréRen (siehe Tabellen 3 und 4). Wichtig zu
erwdhnen ist auch, dass HZV-Versicherte bei HZV-Arztinnen/-Arzten mit Nicht-HZV-Versicherten (RV)
bei Nicht-HZV-Arztinnen/-Arzten verglichen wurden. Nicht-HZV-Versicherte, die von HZV-Arztin-
nen/-Arzten versorgt wurden, wurden nicht beriicksichtigt, weil bei ihnen nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass ihre Arztinnen/Arzte sie nach den Standards der HZV behandeln. Dies kénnte dazu fiih-
ren, dass sich bei diesen Versicherten ahnliche Effekte zeigen wie bei HZV-Versicherten, und damit die

Ergebnisse der Evaluation verzerren.

Die Basis fiir die Analysen bildeten alle AOK-Versicherten, die im o. g. Zeitraum ohne Unterbrechung
bei der AOK Baden-Wirttemberg krankenversichert waren. Fiir alle Versicherten und alle Hausarztin-
nen und Hausarzte lieR sich anhand der Routinedaten eindeutig ableiten, ob eine HZV-Teilnahme ge-

malk § 73b SGB V vorlag.
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Explizit ausgeschlossen wurden Versicherte, fir die mindestens eine der nachfolgenden Bedingungen

zutraf:
A1l: Versicherte nahmen keine hausarztlichen Leistungen im Berichtsjahr in Anspruch.

A2: Versicherte waren im jeweiligen Betrachtungszeitraum nicht durchgangig bei der AOK Baden-

Wirttemberg krankenversichert.
A3: Versicherte waren zu Beginn des Betrachtungszeitraumes noch nicht volljahrig.

A4: Versicherte oder deren Hauséarztin/Hausarzt waren in ein anderes Versorgungsmodell eingeschrie-

ben (Integrierte Versorgung basierend auf § 63 oder § 140a SGB V).

A5: Versicherte waren nicht in die HZV eingeschrieben, aber deren Hausarztin/Hausarzt war einge-

schrieben.

A6: Die HZV-Teilnahme bei der/dem Versicherten war im Betrachtungszeitraum unterbrochen.

A7: Die HZV-Teilnahme bei der Hauséarztin/dem Hausarzt war im Betrachtungszeitraum unterbrochen.
A8: Versicherte wechselten die Hauséarztin/den Hausarzt.

A9: Versicherte waren aullerhalb Baden-Wiirttembergs wohnhaft (Postleitzahl als Prifkriterium).

A10: Betriebsstatten waren auBerhalb Baden-Wiirttembergs registriert (PLZ als Prifkriterium); der

BSNR zugehorige Hausarztinnen/Hausarzte und deren Versicherte wurden ausgeschlossen.
Alle Versicherten, fiir die keine der Bedingungen A1l bis A10 zutraf, wurden in die Analysen eingeschlos-
sen.

Die vergleichenden longitudinalen Analysen (HZV-Versicherte vs. Nicht-HZV-Versicherte) beziehen sich
auf Versicherte mit je vier Beobachtungen im 8-Jahres-Datensatz 2011 bis 2018 (insgesamt Uber 4,2

Millionen Versichertenjahre).

3.2 Studiendesign

Flir HZV- und Nicht-HZV-Versicherte erfolgte ein Vergleich der ZielgroRen jeweils querschnittlich fir
die Berichtsjahre 2017 und 2018 (jeweils vier Quartale).
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Die hier prasentierten Ergebnisse der longitudinalen Analysen (2011 bis 2018) beziehen sich auf Be-
trachtungen einer Versichertengruppe, deren HZV-Teilgruppe (Versicherte mit HZV-Einschreibung) be-

reits mindestens Gber 8 Jahre durchgangig eingeschrieben war (siehe auch 3.9).

3.3 Datenbasis und -transfer

Die Daten wurden vom Auftraggeber gemall den Vorgaben im Minimum Data Set zur Verfiigung ge-
stellt. Das aQua-Institut fiir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH in Gottingen wurde beauftragt, die Sicherung der Datenqualitat nach aktuellen Standards (GPS
2012) zu gewahrleisten. Nach erfolgreichem Abschluss dieser Aufgabe wurden die Daten (iber sichere
Verbindungen (siehe 3.4) zur Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitats-
klinikums Heidelberg transferiert und in dafiir vorgesehene Datenbanken importiert. Zur Datenspei-
cherung und -aufbereitung wurden ORACLE MySQL Community Server 5.5 (64 Bit) und IBM DB2 Work-

group Server 9.7 (64 Bit) verwendet.

3.4 Datenschutz

Angaben zu Betriebsstitten (Praxen), Arztinnen/Arzten und Versicherten wurden im Vorfeld pseudo-
nymisiert. Damit konnten diese Entitdten longitudinal verfolgt werden, ohne dass es dem Anbieter
moglich war, dieselben physisch bzw. individuell zu identifizieren. Datentransfers erfolgten stets tGber

sichere Verbindungen mit einer Verschliisselungsstarke von mindestens 256 Bit.

3.5 Gruppenspezifische Ermittlung von Hausarztinnen/Hausarzten und Pra-
xen

In den Routinedaten waren alle Arztinnen und Arzte Uber ihre pseudonymisierte LANR (Lebenslange
Arztnummer) eindeutig identifizierbar. Das Gleiche galt fiir Arztpraxen, die sich durch eine eindeutige

pseudonymisierte BSNR (Betriebsstattennummer) identifizieren lieSen.

HZV-Versicherte

Die pseudonymisierte LANR der Hauséarztin/des Hausarztes wurde fiir HZV-Versicherte direkt in den
Routinedaten Ubermittelt. Die pseudonymisierte BSNR der Hausarztpraxis wurde Uber die Kontakte

der Versicherten zur Hausarztin/zum Hausarzt in dieser Hausarztpraxis ermittelt.

Nicht-HZV-Versicherte (Regelversorgung)

Fur Nicht-HZV-Versicherte war die LANR der Hausarztin/des Hausarztes in den Routinedaten nicht ver-
fligbar. Hausarzt-LANR und zugehorige BSNR (beide pseudonymisiert) wurden algorithmisch fiir die

Versicherten ermittelt: Die/der Versicherte musste Uber 50 % ihrer/seiner hausarztlichen Kontakte in
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einer bestimmten hausarztlichen Praxis aufweisen. Die BSNR dieser Praxis wurde verwendet. Falls in
einer Praxis mehr als eine Hausérztin/ein Hausarzt tatig war, wurde die LANR der Hausarztin/des Haus-

arztes verwendet, auf die/den iber 50 % der Versichertenkontakte in dieser Praxis entfielen.

Versicherte, fiir die sich LANR und BSNR nicht wie beschrieben ermitteln lieBen, wurden von der Aus-

wertung ausgeschlossen.

3.6 MorbiditatsmaR

Die Morbiditat der Versicherten ist im gegebenen Kontext eine wesentliche Kovariable. Auf Basis der
gesicherten Diagnosen (ICD 1993) wurde fiir alle Versicherten der sog. Charlson-Index (Sundararajan
et al. 2004) ermittelt. Dieses Instrument eignet sich zur gewichteten Beurteilung bestehender Morbi-
ditat auf Basis von Routinedaten und hat sich in anderen Studien als praktikables MaR im Kontext von

ICD-Codes aus Routinedaten erwiesen (Freund et al. 2010).

3.7 Stationare Aufenthalte

Stationdre Aufenthalte im Rahmen von RehabilitationsmalRnahmen und teilstationdre Aufenthalte

wurden nicht fur die Analysen beriicksichtigt.

3.8 Hypothesenpriifung und Varianzaufklarung

Aufgrund der relativ groBen Anzahl an Kovariablen wurden die Matching-Methoden (Rosenbaum und
Rubin 1983) und deren Auspragungen zugunsten der Anwendung multivariabler Mehrebenen-Regres-

sionsmodelle verworfen.

Bei dem methodischen Vorgehen zur Varianzaufklarung fiir die jeweiligen ZielgroRen wurden drei Ziele
parallel verfolgt. Neben der Notwendigkeit, die Hypothesen multivariat (Searle et al. 1992, Tabachnick
und Fidell 2006) zu prifen, wurde der vorherrschenden Mehrebenenstruktur (Versicherte, Hauséarz-
tin/Hausarzt, Hausarztpraxis) varianzanalytisch Rechnung getragen (Laux et al. 2008). Darliber hinaus
galt es, fiir die Algorithmen, die zur Varianzaufklarung benutzt wurden, fir jede relevante Kovariable
und Zielvariable in Bezug auf deren Verteilung sowie deren Varianz- und Kovarianzstrukturen zu pri-
fen, ob die jeweiligen Modellvoraussetzungen giiltig waren, um gegebenenfalls algorithmische Anpas-

sungen oder Erweiterungen zu tatigen.

Mit dem Statistikpaket SAS (Version 9.4, 64 Bit, SAS Inc. Cary, NY, USA) steht ein umfassendes Analy-
sewerkzeug zur Verfligung, dessen Analysemodule durch eine wohldefinierte Syntax genutzt werden
kénnen. Darliber hinaus konnen die jeweiligen Basismodelle programmatisch adaptiert und erweitert

werden, um eine methodisch angemessene Varianzaufklarung zu ermoglichen.
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Konkret wurden die SAS-Prozeduren PROC MIXED (Proc Mixed 2019), PROC GLIMMIX (Proc Glimmix
2019) und PROC GENMOD (Proc Genmod 2019) eingesetzt. Diese lassen sich je nach Fragestellung mit
bestimmten Verteilungsannahmen parametrisieren (u. a. Normal-, Exponential-, Beta-, Gamma-, T-,

Binar-, Multinomial- und Poisson-Verteilung).

Fir ZielgroBen seltener Ereignisse und/oder mit schiefen Verteilungen erwiesen sich Poisson-Regres-
sionsmodelle (Fahrmeier et al. 2008) in Verbindung mit generalisierten Schatzgleichungen (Generali-

zed Estimating Equations, GEEs) als angemessen (Hardin und Hilbe 2003).

Zur Einschatzung darlber, wie gut sich ein bestimmtes Modell zur Varianzaufklarung eignet, lasst sich
die ,Goodness of fit” beispielsweise liber ,Akaike's Information Criterion” (Akaike 1973) abschéatzen,
das auf Maximume-Likelihood-Methoden basiert und nach der Modellkonvergenz als Teil der Teststa-
tistik ausgegeben wird. Fir die Modellierung mittels GEEs wurde zur Einschatzung der Varianzaufkla-
rung das QIC (Quasi-likelihood under the Independence Model Criterion) herangezogen, das zu GEEs
korrespondiert, ohne bestimmte Annahmen Uber die Verteilung der Antwortvariablen zu treffen

(Shults und Hilbe 2014).

In bestimmten Fallen konnten fiir bestimmte Variablen keine belastbaren Verteilungsannahmen ge-
troffen werden. Uber die Definition von sog. ,,Spline-Funktionen” (Niirnberger et al. 2001) konnten die
Modelle gezielt sukzessive um nichtparametrische Schatzfunktionen erweitert werden, um die betref-

fenden Variablen angemessen in die jeweiligen Modelle zu integrieren.

Fiir die multivariaten Modelle wurden versichertenseitig die Variablen Alter, Geschlecht, Morbiditat,
Dauer der HZV-Einschreibung, Unterbringung im Pflegeheim und Pflegestufe, in Bezug auf die Arz-
tin/den Arzt die Variable DMP-Einschreibung sowie in Bezug auf die Hausarztpraxis die Variablen Lage
(Stadt/Land), PraxisgréRe (Versichertenkontakte im Betrachtungszeitraum) und Praxisart (Einzel-, Ge-

meinschaftspraxis) in die jeweiligen Modelle integriert.

Dem multiplen Testen wurde durch eine Adjustierung des Signifikanzniveaus gemaR der konservativen

Bonferroni-Methode (Bonferroni 1936) Rechnung getragen.

3.9 Methoden fiir die longitudinalen Analysen

Im Gegensatz zu den rein querschnittlichen Analysen werden hier die Veranderungen auf der individu-
ellen Ebene (eine Versicherte/ein Versicherter weist multiple, autokorrelative Beobachtungen auf) im
Regressionsmodell beriicksichtigt. Lineare gemischte Modelle unter Verwendung generalisierter
Schatzgleichungen (GEEs) kamen unter Berlicksichtigung des oben beschriebenen Kovariablensatzes

zum Einsatz.
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3.10 Methoden fiir die Messung der Versorgungskontinuitat

Es existieren international etablierte Indikatoren bzw. MalSzahlen zur Versorgungskontinuitat, die ei-

ner Messung auf der Basis von Routinedaten zugénglich sind.}* Tabelle 2 zeigt die drei Versorgungs-

kontinuitatsmalle, die im Rahmen dieser Evaluation eingesetzt wurden. Dort werden das jeweilige

MafR und dessen Bedeutung genau beschrieben.

Tabelle 2: MaRB3e der Versorgungskontinuitat

KontinuitatsmaR Formel Bedeutung

Usual Provider of Care n; Konzentration der Versorgung bei ei-

(UPC) max(';) nem bestimmten Versorger in einer
Episode

Herfindahl-Index P mp\2 Grad der notwendigen Koordination

(H1) Zi:l (;) zwischen verschiedenen Versorgern
in einer Episode

Sequential Continuity n-1 Anzahl der notwendigen Informati-

Index (SECON) Z}.zl 4 onsweitergaben zwischen verschie-

| denen Versorgern in einer Episode

Semantik der Variablen

n: Gesamtzahl der Kontakte zu allen Versorgern in einer Episode

n;: Anzahl der Kontakte zu Versorger P; in einer Episode

P: Gesamtzahl der beteiligten Versorger

c¢;j: Indikator fiir sequentielle Kontakte zum gleichen Versorger

cj=1, falls Kontakt j und j + 1 den gleichen Versorger betreffen, ansonsten c;=0

Der Wert aller drei Indikatoren liegt immer zwischen 0 und 1. Je groRRer der Wert, desto hoher ist die

Versorgungskontinuitat. Ein Wert von 1 entspricht einer Versorgungskontinuitdt von 100 % fir das je-

weilige Mal.

14 Pollack CE, Hussey PS, Rudin RS, Fox DS, Lai J, Schneider EC. Measuring Care Continuity: A Comparison of Claims-based

Methods. Med Care 2016; 54(5):e30-4.
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4  Ergebnisse

Die Tabellen 3 und Tabelle 4 zeigen zunachst die soziodemografische Struktur der HZV- und Nicht-HzZV-
Gruppe fur die Berichtsjahre 2017 und 2018. In den nachfolgenden Abschnitten (4.2 bis 4.15 werden
dann die Analyseergebnisse zu den oben genannten Fragestellungen fir HZV-Versicherte und Nicht-

HZV-Versicherte vorgestellt.

4.1 Soziodemografische Struktur

Tabelle 3: Versichertenstichprobe Berichtsjahr 2017

Berichtsjahr 2017
Eingeschlossene Versicherte (n = 1.761.019)
Strukturmerkmal HZV-Versicherte Nicht-HZV-Versicherte
n=1.037.093 n=723.926
Alter + SD (in 2017) 57,19 +£ 18,79 54,02 £ 19,83
Geschlecht
mannlich 44,15 % 44,25 %
weiblich 55,85 % 55,75 %
Nationalitat
deutsch 82,86 % 79,79 %
andere 17,14 % 20,21 %
Versichertenstatus
Mitglied 53,55 % 54,42 %
Familie 12,49 % 14,72 %
Rentner 33,96 % 30,86 %
Morbiditat + SD
Berechnung auf Basis des Charl- 1,48 £2,13 1,12 +1,85
son-Index
Dauer der HZV-Einschreibung
Quartale + SD 25,86£9,92 i
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Tabelle 4: Versichertenstichprobe Berichtsjahr 2018

Berichtsjahr 2018
Eingeschlossene Versicherte (n = 1.779.158)
Strukturmerkmal HZV-Versicherte Nicht-HZV-Versicherte
n=1.063.579 n=715.579
Alter + SD® (in 2018) 56,99 + 18,89 53,72 +19,84
Geschlecht
mannlich 44,34 % 44,48 %
weiblich 55,66 % 55,52 %
Nationalitat
deutsch 81,83 % 78,57 %
andere 18,17 % 21,43 %
Versichertenstatus
Mitglied 54,25 % 54,93 %
Familie 13,45 % 15,60 %
Rentner 32,30 % 29,47 %
Morbiditat + SD
Berechnung auf Basis des Charl- 1,48 £2,14 1,10+1,84
son-Index
Dauer der HZV-Einschreibung
Quartale * SD 28,36£11,25 i

Das durchschnittliche Alter bei den HZV-Versicherten lag im Jahr 2018 bei 57 Jahren, in der Gruppe der
Nicht-HZV-Versicherten bei 53,7 Jahren. Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen nahezu
identisch (ca. 56 % weiblich, ca. 44 % mannlich). Die Krankheitslast (Morbiditdt), gemessen mit dem
Charlson-Index*®, war in der HZV-Gruppe hoher (1,5) als in der Nicht-HZV-Gruppe (1,1). Diese erhéhte
Krankheitslast der HZV-Versicherten ist als relevant einzustufen. Die durchschnittliche HZV-Teilnahme-

dauer der untersuchten Versicherten betrug 7,1 Jahre (Median: 8,3 Jahre).

155D (Standard Deviation) ist die verbreitetste MaRzahl firr die Varianz der Beobachtungen (StreumaR) bei intervallskalier-
ten Daten.

16 Charlson-Index: Gewichteter Summenscore, der die Krankheitslast (Morbiditat) erfasst. In der hier verwendeten Adapta-
tion nach Sundararajan werden insgesamt 17 Krankheitsbilder, darunter beispielsweise Diabetes und Herzinsuffizienz, be-
rlcksichtigt. Sundararajan et al.: New ICD-10 version of the Charlson Comorbidity Index predicted in-hospital mortality. J
Clin Epidemiol 2004; 57:1288-1294.
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4.2 Tabellarische Ergebnisiibersicht der Basisindikatoren

Die Tabellen 5 und 6 zeigen die Ergebnisse der querschnittlichen Basisanalysen fir die Jahre 2017 und
2018. Die Spalten 2 und 3 zeigen unadjustierte Durchschnittswerte flir HZV-Versicherte und Nicht-HZV-
Versicherte. Die Spalten 4 und 5 zeigen die adjustierte absolute und relative Differenz der HZV-Versi-

cherten im Vergleich zu den Nicht-HZV-Versicherten sowie den statistischen Fehler 1. Art (p-Wert).

Die Tabellen 7 bis 16 zeigen die adjustierten Differenzen und die prozentualen Unterschiede zwischen
HzZV-Versicherten und Nicht-HZV-Versicherten in Bezug auf die longitudinale Betrachtung der Basisin-

dikatoren im Zeitverlauf (2011 bis 2018).
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Tabelle 5: Ergebnisiibersicht 2017

ZielgréRe Berichtsjahr 2017 Adjustierte** Unterschied in %
HZV* Nicht-HZV* Differenz Signifikanz
@ + Standardabw. @ + Standardabw. (Standardfehler) | - adjustiert —**
n=1.037.093 n=723.926 [95-%-Konfidenz- | HZV vs. Nicht-HZV
Intervall]
HZV vs. Nicht-HZV
+4,62 .
Hausarztkontakte 13,56 + 11,70 8,86 + 11,06 (0,057) fz(;%%g’l
[4,504; 4,730] P
+1,29 .
Egg? dai:lzig:tontakte 4,42+7,92 2,85+ 5,76 (0,011) “:2(;%70?1
[1,265; 1,309] Py
Facharztkontakt 1,30 -42,49 %
unkoordiert 2,01£7,92 3,26 9,45 (0,014) <0,0001
[-1,276; -1,331] p<®
Hospitalisationsrate -0,022 -8.84%
Durchschnittliche Anzahl der 0,287 + 0,786 0,283 + 0,777 (0,006) < '0 0001
Aufnahmen pro Versicherten [-0,104; -0,081]™"" P<b
Krankenhaustage
(Liegezeiten) -0,471 3,77 %
Durchschnittliche Anzahl der Tage 13,59 £18,04 13,60 + 18,93 (0,071) <0,0001
im Krankenhaus pro eingewiese- [-0,610; -0,333] P<%
nem Versicherten
Krankenhaus-Wiederaufnah-
men -0,011 .
Durchschnittlicher Anteil der Wie- 0,228 + 0,705 0,233 + 0,699 (0,012)™* -6,64 %
deraufnahmen innerhalb von 4 Wo- ’ - ’ - ! ran p = 0,0004
) . . [-0,092; -0,046]
chen pro eingewiesenem Versicher-
ten
, -0,908 \
Vermeidbare Krankenhaus- 15,75 + 33,44 15,60 + 33,46 (0,001) 3,69 %
aufnahmen (,,ACSCs“) ] p <0,0001
) . [-1,160; -0,656]
Anteil an ACSC-Aufnahmen in %
Stationdre Ausgaben 6.911,57 6.849,94 -105,96 -2,19 %
Ausgaben in € pro Versicherten mit +10.829 52 +10.884 .69 (0 004)*** p < 0,0001
stationarem Aufenthalt im Berichts- o T ! exn ¢
jahr [-0,029; -0,015]
Medikamentenausgaben im -77,62
ambulanten Sektor 1.435,66 1.534,38 (0,011)™ -6,90 %
Ausgaben pro Versicherten, Brutto- +73.328,54 +79.955,94 [-0,093; -0,050]™"" p <0,0001
preise in € ohne Rabatte
Polymedikation 5624528 503+ 504 -0,141 -1,85 %
Durchschnittliche Anzahl verordne- e e (0,006) p < 0,0001
ter unterschiedlicher Wirkstoffe [-0,154; -0,129]
-1,10 .
Rot hinterlegte Préparate 278+9.64 350+ 1166 (0,019) -32,10 %
Verordnungen beim Hausarzt, An- e e ! p <0,0001

teile in %

[-1,136; -1,061]
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Tabelle 6: Ergebnisiibersicht 2018

ZielgréRe Berichtsjahr 2018 Adjustierte** Unterschied in %
HZV* Nicht-HzZV* Differenz Signifikanz
@ + Standardabw. | @ +Standardabw. | (Standardfehler) - adjustiert —**
n=1.063.579 n = 715.579 [95-%-Konfidenz- | HZV vs. Nicht-HZV
Intervall]
HZV vs. Nicht-HZV
+4,44 o
Hausarztkontakte 13,63 + 11,79 8,82+11,31 (0,055) +i%£:)30(f1
[4,329; 4,547] p=5
Facharztkontakt +1,32 +44,82 %
k:;d?nrizrt ontakte 4,36 + 7,84 2,75 £ 5,52 (0,011) < 00001
[1,300; 1,339] =
Facharztkontak 1,45 -42,80 %
u:foo""r;f:ie‘:t“ta te 2,00+ 7,46 3,35+ 9,66 (0,014) - 60001
[-1,472; -1,419] P=®
Hospitalisationsrate -0,021 832%
Durchschnittliche Anzahl der Aufnah- 0,282 + 0,773 0,274 £ 0,764 (0'006)*** <'0 0001
men pro Versicherten [-0,099; -0,075]"" P<q
Krankenhaustage
(Liegezeiten) 0,527 -4,06 %
Durchschnittliche Anzahl der Tage im 13,39 + 18,26 13,46 + 18,85 (0,071) p <0,0001
Krankenhaus pro eingewiesenem [-0,666; -0,389] !
Versicherten
Krankenhaus-
Wiederaufnahmen '0'019** -5,82 %
Durchschnittlicher Anteil der Wieder- 0,225 £ 0,682 0,227 + 0,697 (0,012) <0.0001
aufnahmen innerhalb von 4 Wochen [-0,083;-0,037]""" p<%
pro eingewiesenem Versicherten
Vermeidbare Krankenhausauf 0914 -1,85 %
e;me' a;iséaf ennhausalt™ 1 15,61433,35 15,50 + 33,33 (0,001) < '0.0001
nahmen (o s) . [-1,167; -0,662] P
Anteil an ACSC-Aufnahmen in %
Stationare Ausgaben 7.217,20 7.176,59 -127,50, -2,44%
Ausgaben in € pro Versicherten mit +11.481.24 +11.645 44 (0 004)*** p < 0,0001
stationdrem Aufenthalt im Berichts- T o ! rx !
jahr [-0,032; -0,018]
Medikamentenausgaben 1.529.69 1.482.72 '74:25***
im ambulanten Sektor + 86.988 59 +71.601,70 (0'013) -6'59 %
Ausgaben pro Versicherten, Brutto- - ! - ! [-0,093; —0,044]*** p <0,0001
preise in € ohne Rabatte
POIymedikation 556 +523 4.49 + 4 99 -0'134 -1’72 %
Durchschnittliche Anzahl verordneter e e (0,006) p <0,0001
unterschiedlicher Wirkstoffe [-0,146; -0,122]
Rot hinterlegte Praparate 2,88+ 9,77 3,73+ 12,08 -1,280 -33,80 %
Verordnungen beim Hausarzt, An- (0,020)
p <0,0001

teile in %

[-1,319; -1,242]

Legende: * Durchschnittswerte ohne Adjustierung, ** Kenngréfsen mit Adjustierung unter Einbeziehung o. g. Kovariablen,
***Angabe von Standardfehler und Konfidenzintervall auf logarithmischer Skala wg. entsprechender Link-Funktion des Modells
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Im Folgenden werden zusatzlich die Ergebnisse der longitudinalen Analysen fiir die Basisindikatoren in
tabellarischer Form wiedergegeben (Tabellen 7 bis 16). Die Longitudinalanalysen bestatigen fast aus-
nahmslos die Ergebnisse der Querschnittsanalysen. Insgesamt ist eine Kontinuitat der positiven Zu-
sammenhange und in Teilen eine Zunahme vorteilhafter Unterschiede zugunsten der HZV-Versicher-

ten zu beobachten.

4.3 Hausarztkontakte

Querschnittlich zeigt sich, dass Teilnehmer/-innen in der HZV-Gruppe mehr Arztkontakte pro Jahr hat-
ten als Teilnehmer/-innen der Nicht-HZV-Gruppe. Dieser Unterschied ist signifikant (2017: +4,62 [SE:
0,057; p <0,0001]; 2018: +4,44 [SE: 0,055; p < 0,0001], siehe Tabelle 5 und 6).

In der longitudinalen Betrachtung pendelt sich die relative Differenz ab 2013 bei einem Plus von unge-
fahr 20 % ein (siehe Tabelle 7). Eine querschnittliche Modellhochrechnung fiir das Jahr 2018 ergibt
eine Zahl von Gber 2,3 Mio. Mehrkontakten zur Hausérztin/zum Hausarzt fur die Gruppe der HZV-Ver-

sicherten.

Tabelle 7: Durchschnittliche Anzahl der Hausarztkontakte pro Versicherten

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Hzv 11,88 12,87 11,89 12,90 13,04 13,26 13,47 13,53
Nicht-HzV 9,11 9,35 10,02 10,97 11,11 11,16 11,29 11,15
Absolute 2,78 3,52 1,87 1,92 1,93 2,10 2,18 2,38
Differenz
Relative 30,5 % 37,7 % 18,7 % 17,5 % 17,4 % 18,8 % 19,4 % 21,4 %
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

4.4 Facharztkontakte ohne Uberweisung aus der Hausarztpraxis

Uber den gesamten Betrachtungszeitraum sind weniger unkoordinierte Facharztkontakte (Behandlung
ohne Uberweisung) fiir die HZV-Versicherten zu beobachten. Der Unterschied von 33,3 % im Jahr 2013
zugunsten der HZV-Gruppe stieg auf 43,5 % im Folgejahr und auf 48,5 % fiir das Jahr 2018 (siehe Ta-
belle 8). Eine querschnittliche Modellhochrechnung fiir das Jahr 2018 ergibt eine Zahl von tber 1,39

Millionen unkoordinierten Facharztkontakten weniger fiir die Gruppe der HZV-Versicherten.
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Tabelle 8: Durchschnittliche Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 1,80 1,85 1,93 1,60 1,57 1,59 1,54 1,55
Nicht-HzZV 2,09 2,00 2,89 2,84 2,91 2,97 2,94 3,00
Absolute -0,29 -0,15 -0,96 -1,24 -1,34 -1,38 -1,39 -1,45
Differenz
Relative -14,0 % -7,7% -333% | -435% | -46,0% | -46,4% | -47,4% | -48,5%
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

Betrachtet man die langsschnittlichen Zahlen flir Hausarztkontakte und unkoordinierte Facharztkon-

takte fir 2017 und 2018, so hatten die HZV-Versicherten durchschnittlich zwei Hausarztkontakte mehr.

Hingegen hatten sie im Schnitt gut einen unkoordinierten Facharztkontakt weniger. Angesichts der

hohen Anzahl von Versicherten im betrachteten Zeitraum lasst sich ermessen, dass diese Unterschiede

relevant fir die Versorgung der HZV-Versicherten sind.

Abbildung 1: Durchschnittliche Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte pro Versicherten

Differenz zu Nicht-HZV 2011

Nicht-HZV 2011:2,09

A:-0,29
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) S
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4.5 Hospitalisierungsrate

In Bezug auf die Hospitalisierungsrate (i. e. die durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufnahmen
pro Versicherten) fiir die beiden Beobachtungsintervalle war fiir die HZV-Gruppe eine niedrigere Ein-
weisungsrate querschnittlich zu beobachten (2017: -0,022 [SE: 0,006; p < 0,0001]; 2018: -0,021 [SE:
0,006; p < 0,0001], siehe Tabelle 5 und 6).

In der longitudinalen Betrachtung ergaben sich prozentuale Unterschiede zwischen 10,9 % und 15,5 %
(siehe Tabelle 9). Im Vergleich zur querschnittlichen Betrachtung sind hier somit gréBere Unterschiede

zu beobachten.

Tabelle 9: Hospitalisierungsrate — durchschnittliche Anzahl der Hospitalisierungen pro 100 Versi-
cherten

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 18,9 19,5 20,3 20,5 20,3 20,5 20,8 21,7
Nicht-HzZV 21,3 21,9 23,3 23,4 23,8 23,7 24,7 25,1
Absolute -2,4 -2,4 -3,0 -3,0 -3,5 -3,3 -3,8 -3,5
Differenz
Relative -11,3 % -109% | -13,0% | -12,7% | -14,7% | -13,8% | -155% | -13,7%
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001
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4.6 Krankenhaustage (Liegezeiten)

Die durchschnittliche Anzahl der Tage, die hospitalisierte Versicherte im Krankenhaus verbrachten (Lie-
gezeit), war fur die HZV-Gruppe querschnittlich geringfiigig kleiner (2017: -0,471 [SE: 0,071;
p < 0,0001]; 2018: -0,527 [SE: 0,071; p < 0,0001]). Prozentual ausgedriickt betrug dieser Unterschied
3,77 % respektive 4,06 % (siehe Tabelle 5 und 6). Auch longitudinal zeigten sich kiirzere Liegezeiten

zugunsten der HZV-Gruppe zwischen 3,6 % und 6,3 % (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl der Tage im Krankenhaus pro aufgenommenen Versicherten

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 12,2 11,9 11,9 11,7 11,5 11,6 11,6 12,5
Nicht-HzZV 12,7 12,4 12,4 12,2 12,1 12,1 12,4 13,1
Absolute -0,5 -0,5 -0,5 -0,5 -0,6 -0,4 -0,8 -0,5
Differenz
Relative -4,2 % -4,0 % -3,7% -4,1% -5,0 % -3,6 % -6,3 % -4,2 %
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

4.7 Krankenhaus-Wiederaufnahmen

In Bezug auf die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaus-Wiederaufnahmen pro Versicherten inner-
halb von vier Wochen nach Entlassung war fiir die HZV-Gruppe querschnittlich eine geringere Rate zu
beobachten (2017: -0,011 [SE: 0,012; p < 0,0001]; 2018: -0,010 [SE: 0,012; p < 0,0001], siehe Tabelle 5
und 6).

Longitudinal zeigten sich zwischen 4,5 % und 11,2 % niedrigere Krankenhaus-Wiedereinweisungsraten

in der HZV-Gruppe (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Durchschnittliche Anzahl der Wiederaufnahmen pro 100 Versicherten innerhalb von

vier Wochen
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Hzv 13,9 13,6 14,1 13,9 13,8 14,2 14,4 15,9
Nicht-HzV 14,6 14,5 15,5 14,7 14,7 15,1 16,2 16,6
Absolute 0,7 0,9 -1,4 -0,8 -0,9 -0,9 -1,8 0,8
Differenz
Relative -4,5% -6,3% 9,1% -5,4% -6,3% 6,3% | -112% | -45%
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001
4.8 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen

Fir ,potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen” war in beiden Beobachtungsintervallen fir die

HZV-Versichertengruppe in der querschnittlichen Betrachtung eine statistisch signifikante geringere

Anzahl (2017: -0,908 [SE: 0,001; p < 0,0001]; 2018: -0,914 [SE: 0,001; p < 0,0001]) an Aufnahmen zu

beobachten. Dieses Ergebnis bedeutet, dass fiir die HZV-Versicherten von 100 ,potenziell vermeidba-

ren Krankenhausaufnahmen” fiir beide Beobachtungszeitraume jeweils liber eine Einweisung mehr

tatsachlich auch vermieden wurde (siehe Tabelle 5 und 6).

Dies ist auch in der longitudinalen Betrachtung zu beobachten (siehe Tabelle 12). Die absolute Diffe-

renz liegt in allen Jahren nahe 1, also bei einer tatsachlich vermiedenen Krankenhausaufnahme von

100 potenziell Vermeidbaren im Vergleich zur Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 12: Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen pro 100 aufgenommenen Versicherten

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 12,4 12,8 13,6 13,9 14,3 14,4 15,0 15,5
Nicht-HzV 13,4 14,1 14,9 14,9 15,3 15,9 15,8 16,8
Absolute -0,9 -1,3 -1,2 -1,0 -1,0 -1,5 -0,9 -1,3
Differenz
Relative -6,9 % -9,4 % -8,3% -6,9 % -6,6 % -9,5% -5,4 % -7,9%
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001
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4.9 Stationare Ausgaben

In Bezug auf die durchschnittlichen Ausgaben fiir hospitalisierte Versicherte ergaben sich fiir 2017 und
2018 statistisch signifikante Unterschiede zwischen HZV und Regelversorgung in der querschnittlichen
Betrachtung (siehe Tabelle 5 und 6). Dort wurde auf die Versicherten fokussiert, die mindestens einmal

in ein Krankenhaus aufgenommen wurden.

Fir die longitudinale Betrachtung wurden hingegen die durchschnittlichen Ausgaben berechnet, un-
abhéngig davon, ob die/der Versicherte tatsichlich mindestens einmal aufgenommen wurde oder
nicht. Nicht aufgenommene Versicherte gingen mit 0 € in die longitudinale Gesamtbetrachtung ein.
Hierbei fallen die prozentualen Unterschiede zugunsten der HZV-Versicherten noch deutlicher aus

(siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Stationdre Ausgaben in Euro pro Versicherten

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

HzV 668,50 707,98 775,91 789,26 788,31 814,48 840,04 973,28
Nicht-HzZV 768,54 793,08 880,08 906,95 940,71 952,40 1.022,03 1.148,87
Absolute -100,04 -85,10 -104,17 | -117,69 | -152,40 | -137,92 -181,99 -175,59
Differenz

Relative -13,02% | -10,73% | -11,84 % | -12,98 % | -16,20% | -14,48% | -17,81 % -15,28 %
Differenz

p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 p < 0,0001

4.10 Pharmakotherapieausgaben im ambulanten Sektor

In Bezug auf die Pharmakotherapieausgaben im ambulanten Sektor (es lagen Arzneimittelbruttopreise

in Euro vor) ergaben sich in der querschnittlichen Betrachtung fiir die HZV-Versicherten adjustierte
Minderausgaben in Hohe von jeweils tiber 70 € (2017:-77,62 € [SE: 0,011 €; p <0,0001]; 2018: -74,25 €
[SE: 0,013 €; p < 0,0001], siehe Tabelle 5 und 6).

Fir die Versicherten in der longitudinalen Betrachtung fallen diese Unterschiede erneut noch deutli-

cher aus (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Durchschnittliche Pharmakotherapieausgaben im ambulanten Sektor in Euro pro Versi-

cherten
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

HzV 858,36 913,29 953,33 1.001,63 | 1.051,97 1.107,44 1.151,07 1.215,64
Nicht- 944,60 1.015,63 1.072,82 | 1.147,74 | 1.196,50 1.256,20 1.297,22 1.336,35
HzV

Absolute | -86,24 | -102,34 | -119,49 | -146,11 | -144,53 | -148,76 | -146,15 | -120,71
Differenz

Relative 9,13% | -10,08% | -11,14% | -12,73% | -12,08% | -11,84% | -11,27 % -9,03 %
Differenz

p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

4.11 Polymedikation

Fiir die Polymedikation, gemessen an der Anzahl unterschiedlicher Wirkstoffe je Versicherten im Be-

trachtungszeitraum, ergaben sich zwischen HZV und Regelversorgung flir 2017 und 2018 signifikante

Unterschiede (2017: -0,141 [SE: 0,006; p < 0,0001]; 2018: -0,134 [SE: 0,006; p < 0,0001]). Die HZV-

Versicherten erhielten geringfligig weniger unterschiedliche Wirkstoffe verordnet (siehe Tabelle 5 und

6).

Fir die Versicherten in der longitudinalen Betrachtung ergab sich ebenfalls, dass geringfligig weniger

unterschiedliche Wirkstoffe verordnet wurden. Die relative Differenz lag zwischen 5,2 % und 7,6 %

(siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Polymedikation

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 5,33 5,44 5,71 5,80 5,84 5,84 5,79 5,84
Nicht-HzZV 5,63 5,74 6,03 6,16 6,24 6,27 6,25 6,32
Absolute -0,3 -0,3 -0,3 -0,4 -0,4 -0,4 -0,5 -0,5
Differenz
Relative -5,4 % -5,2% -5,4 % -5,9 % -6,4 % -6,8 % -7,3% -7,6 %
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

35




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 1

4.12 Rot hinterlegte Praparate

In Bezug auf den Anteil der verordneten ,rot hinterlegten” Praparate — also Praparate, die aufgrund
gegebener qualitativer und wirtschaftlicher Alternativen unter Beachtung medizinischer Kriterien nicht
verordnet werden sollten (AOK Baden-Wirttemberg 2014b) — an allen Verordnungen beim Hausarzt
war in beiden Beobachtungsintervallen fiir die HZV-Versichertengruppe ein geringerer, statistisch sig-
nifikanter Anteil (2017: -1,10 [SE: 0,019; p < 0,0001]; 2018: -1,28 [SE: 0,020; p < 0,0001]) zu beobach-

ten. Prozentual ausgedriickt war dies ein Unterschied von 32,1 % und 33,8 % (siehe Tabelle 5 und 6).

Fiir die Versicherten in der longitudinalen Betrachtung ergaben sich ebenfalls deutlich weniger Ver-
ordnungen von ,rot hinterlegten” Praparaten. Die relative Differenz lag zwischen 27,3 % und 34,9 %

(siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Rot hinterlegte Praparate (,,Me-too-Praparate”) — Verordnungen beim Hausarzt

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
HzV 4,35 4,59 2,34 3,40 3,16 3,32 2,84 2,92
Nicht-HzZV 5,98 6,53 3,60 4,86 4,63 4,69 4,03 4,24
Absolute -1,6 -1,9 -1,3 -1,5 -1,5 -1,4 -1,2 -1,3
Differenz
Relative -27,3% -29,7% | -349% | -30,0% | -31,7% | -292% | -296% | -31,1%
Differenz
p-Wert p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001 | p<0,0001

4.13 Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldienstes

Die Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldienstes (ON) ist insgesamt stark. Im Jahr 2018 wurde
der ON von mehr als 850.000 AOK-Versicherten tber 1,3 Mio. Mal in Anspruch genommen. Die Anzahl
der Falle stieg von 2016 bis 2018 um 87.000 (siehe Abbildung 2). Dies entspricht einer Steigerung von
7,1%.
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Abbildung 2: Inanspruchnahme des ON zwischen 2016 und 2018
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Abbildung 3 zeigt die Inanspruchnahme des ON in 2018 stratifiziert nach Alter und Geschlecht. Die

meisten Kontakte weist die Gruppe der mannlichen Babys und mannlichen Kleinkinder auf.

Abbildung 3: Inanspruchnahme des ON in 2018 stratifiziert nach Alter und Geschlecht
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Vergleicht man die Inanspruchnahmeraten (Kontakte pro 100 Versicherten) des ON zwischen HZV-
Versicherten und Nicht-HZV-Versicherten, so zeigt sich eine unadjustierte Minderinanspruchnahme

durch HZV-Versicherte von jeweils lber 2 % in allen Beobachtungsjahren (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Inanspruchnahme des ON zwischen 2016 und 2018, HZV vs. Nicht-HZV
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Tabelle 17 zeigt insgesamt eine signifikant und relevant niedrigere adjustierte Inanspruchnahme des

ON in der HZV.

Tabelle 17: Inanspruchnahme des ON in 2018, HZV vs. Nicht-HZV, adjustierte Werte

Eingeschlossene Versicherte
(n=1.779.158)

nichtadjustierte Werte

adjustierte Werte

HzV Nicht-HZV adjustierte Unterschied in %
n=1.063.579 n=715.579 Differenz p-Wert
(Standardfehler)
[95-%-KI]
Inanspruchnahme -2,04
pro 100 Versicherten (0,2636 + 0,7608) (0,2842 + 0,8008) [2,291; -1.797] p < 0,0001
Offenbar ist in der HZV-Gruppe die Minderinanspruchnahme der KH-Notfallambulanzen noch deutli-

cher im Vergleich zur Minderinanspruchnahme der Notfallpraxen (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Inanspruchnahme des ON in 2018, HZV vs. Nicht-HZV, stratifiziert nach Notfallpraxis
und Krankenhaus-Notfallambulanz, adjustierte Werte

Eingeschlossene Versicherte
(n=1.779.158)

nichtadjustierte Werte

adjustierte Werte

[-1,652; -1,321]

HzV Nicht-HZV Adjustierte Diffe- | Unterschied in %

n=1.063.579 n=715.579 renz p-Wert
Inanspruchnahme des ON (Standardfehler)
in 2018 [95-%-KI]

-0,56
Notfallpraxen 12,32 12,69 (0,0008) -1,02 %
. + + ’

pro 100 Versicherten (0,1232 + 0,4687) (0,1269 + 0,5022) [:0,711; -0,403] p < 0,0001
KH-Notfallambulanzen 14,04 15,72 ( O-::)’::S) -6,40 %
pro 100 Versicherten (0,1404 + 0,5069) (0,1572 + 0,5336) ! p < 0,0001

Bei den Patientinnen und Patienten der HZV-Gruppe werden durch die engere Bindung an die haus-

arztliche Versorgung moglicherweise bereits wahrend der reguldaren Sprechstundenzeiten abwendbar

gefahrliche Verlaufe einer Erkrankung friher erkannt. Zudem werden Patientinnen und Patienten mit

unklaren Krankheitssymptomen gezielt einer Facharztabklarung zugefiihrt, ganz im Sinne der hausarzt-

lichen Lotsenfunktion. Dies kdnnte die Minderinanspruchnahme der Notfallpraxen, aber insbesondere

der KH-Notfallambulanzen erklaren. Hausarztlich gut betreute Patientinnen und Patienten werden

nicht den Leidensdruck verspiren, unmittelbar eine Abklarung ihrer Beschwerden in der Notfallambu-

lanz eines Krankenhauses einzufordern. Die grof3e Diskrepanz in Bezug auf die Inanspruchnahmen der

KH-Notfallambulanzen steht —auch in Bezug auf die GroRRe der adjustierten Unterschiede —im Einklang

mit den Beobachtungen bei den potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen (siehe Tabelle 12).
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4.14 Versorgungskontinuitat

Die Analysen zur Versorgungskontinuitdt wurden querschnittlich fir das Beobachtungsjahr 2017
durchgefiihrt. Die ,Episode” bezieht sich auf den Zeitraum zwischen dem 01.01.2017 und dem

31.12.2017. Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse der Messung der Versorgungskontinuitat fir die drei ver-

wendeten Malle.

Tabelle 19: Messergebnisse zur Versorgungskontinuitat

UPC: Konzentration der Versorgung bei einem bestimmten Versorger in einer Episode

HZV-Versicherte

Nicht-HZV-Versicherte

Adjustierte Differenz

(n=1.037.075) (n=723.127) SE, p-Wert
UPC 0,963 0,838 +12,5%
(SE) (0,0012) (0,0012) 0,0007; p < 0,0001

HIl: Grad der notwend

igen Koordination zwischen verschiedenen Versorgern

in einer Episode

HZV-Versicherte

Nicht-HZV-Versicherte

Adjustierte Differenz

(n=1.037.075) (n=723.127) SE, p-Wert
HI 0,933 0,780 +15,3 %
(SE) (0,0016) (0,0016) 0,0009; p < 0,0001

SECON: Anzahl der notwendigen Informationsweitergaben zwischen verschiedenen Versorgern in ei-

ner Episode
HZV-Versicherte Nicht-HZV-Versicherte Adjustierte Differenz
(n =980.768) (n=652.707) SE, p-Wert
SECON 0,944 0,707 +23,7 %
(SE) (0,178) (0,262) 0,0013; p < 0,0001

Fir alle drei verwendeten MaRe zur Messung der Versorgungskontinuitat lassen sich signifikante Un-
terschiede zugunsten der HZV-Versicherten erkennen. Es stellt sich die Frage, wie diese Unterschiede
zu interpretieren sind und ob mit einer héheren Versorgungskontinuitat auch Vorteile in Bezug auf

bestimmte Versorgungs-Outcomes einhergehen.

Betrachtet man die adjustierten Kennzahlen fiir den UPC, so kann abgeleitet werden, dass fiir die HZV-
Versicherten 96,3 % der Hausarztkontakte bei ,,ihren” Hausarztinnen und Hausarzten stattfinden. Bei

den Nicht-HZV-Versicherten sind es 83,8 %.

Zur Einordnung der adjustierten Werte fiir den Hl sei hier ein Beispiel gegeben: Ein Hl von 1 bedeutet,
dass alle Kontakte einer/eines Versicherten bei der gleichen Hauséarztin/dem gleichen Hausarzt statt-
finden. Man betrachte nun fiir ein Jahr einen Versicherten, der in diesem Zeitraum insgesamt 20 Kon-
takte zu Hauséarztinnen und Hauséarzten hat. Sofern er davon 19 Kontakte zu ,,seinem” Hausarzt hat,
resultiert ein HI-Wert von 0,905. Hatte der Versicherte 18 Kontakte zu ,seinem” Hausarzt und 2 wei-
tere Kontakte zu zwei anderen Hausarztinnen oder Hauséarzten, so wiirde der Hl auf einen Wert von

0,815 fallen.
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Abbildung 5 zeigt, dass die Notwendigkeit der Informationsweitergabe in der Regelversorgung um
mehr als das 5-fache erhéht ist, was mit einem erheblichen Mehraufwand in der primérarztlichen Ver-

sorgung verbunden ist.

Abbildung 5: SECON - notwendige Informationsweitergaben

Notwendigkeit einer Informationsweitergabe

NICHT-HZV

Hzv
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Hzv NICHT-HzZV
H nein 94,4 70,7
ja 5,6 29,3

Es bleibt die Frage offen, inwieweit mit einer Versorgungskontinuitat auch Vorteile in Bezug auf be-
stimmte Versorgungs-Outcomes einhergehen. Daher wurden die Outcomes im stationdren Sektor
(Krankenhausaufnahmen, Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb von 4 Wochen und potenziell ver-
meidbare Krankenhausaufnahmen) im Zusammenhang mit der Versorgungskontinuitat in der HZV und
der Regelversorgung betrachtet. Zusatzlich wurden in den Poisson-Regressionsmodellen Kovariablen
bericksichtigt, die im gegebenen Kontext eine Rolle spielen (Geschlecht, Alter, Morbiditat, Pflege-

heimunterbringung), um eine adjustierte Aussage treffen zu kénnen.

Tabelle 20 zeigt die Ergebnisse exemplarisch fir die potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen.
Alle drei betrachteten MaRe der Versorgungskontinuitat sind negativ mit der Anzahl potenziell ver-
meidbarer Krankenhausaufnahmen assoziiert. Je héher also die Versorgungskontinuitat, desto gerin-

ger ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahme.
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Tabelle 20: Versorgungskontinuitat und potenziell vermeidbare Krankenhauseinweisungen

UPC: Konzentration der Versorgung bei einem bestimmten Versorger in einer Episode

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert
UPC -3,83 % [-4,92 %; -3,24 %] 0,0030; < 0,0001
HZV-Einschreibung -2,32% [-4,23 %; -0,42 %] 0,0097; 0,0173
Geschlecht (méannlich) +9,00 % [+7,47 %; +10,53 %] 0,0078; < 0,0001
Alter +1,45 % [+1,39 %; +1,51 %] 0,0003; < 0,0001
Morbiditat (Charlson-Index) +1,86 % [+1,59 %; +2,13 %] 0,0014; < 0,0001
Pflegeheimunterbringung (ja) +14,67 % [+11,16 %; +18,18 %] 0,0179; < 0,0001

HI: Grad der notwendigen Koordination zwischen verschiedenen Versorgern in einer Epi-

sode

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert
HI -3,02% [-3,46 %; -2,58 %] 0,0023; < 0,0001
HZV-Einschreibung -2,22 % [-4,13 %; -0,32 %] 0,0097; 0,0222
Geschlecht (ménnlich) 49,03 % [+7,50 %; +10,56 %] 0,0078; < 0,0001
Alter +1,45 % [+1,40 %; +1,51 %] 0,0003; < 0,0001
Morbiditat (Charlson-Index) +1,83 % [+1,56 %; +2,10 %] 0,0014; < 0,0001
Pflegeheimunterbringung (ja) +14,62 % [+11,11 %; +18,13 %] 0,0179; < 0,0001

gern in einer Episode

SECON: Anzahl der notwendigen Informationsweitergaben zwischen verschiedenen Versor-

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert
SECON -2,45 % [-2,87 %; -2,02 %] 0,0022; < 0,0001
HZV-Einschreibung -3,16 % [-5,07 %; -1,26 %] 0,0097; 0,0011
Geschlecht (ménnlich) +7,69 % [+6,16 %; +9,21 %] 0,0078; < 0,0001
Alter +1,41 % [+1,35 %; +1,46 %] 0,0003; < 0,0001
Morbiditat (Charlson-Index) +1,97 % [+1,70 %; +2,24 %] 0,0014; < 0,0001
Pflegeheimunterbringung (ja) +14,49 % [+10,98 %; +18,00 %] 0,0179; < 0,0001

Betrachtet man den UPC im Modell mit den anderen Kovariablen, so ist der Wert von -3,83 % so zu
interpretieren, dass bei einem Anstieg des UPC um 0,1 (10 %) die Rate der potenziell vermeidbaren
Krankenhauseinweisungen um 3,83 % sinkt. AuBerdem erkennt man, dass in der Gesamtschau durch
die Einschreibung in die HZV die Rate der potenziell vermeidbaren Krankenhauseinweisungen um
2,32 % sinkt. Auch fiir die beiden anderen MaRzahlen (HI und SECON) sind dhnlich relevante und sig-

nifikante Ergebnisse zu beobachten.

Tabelle 21 zeigt eine Ubersicht {iber alle drei MaRzahlen zur Versorgungskontinuitdt und deren Zusam-

menhang mit den drei betrachteten Outcomes im stationdren Versorgungssektor.
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Tabelle 21: Versorgungskontinuitdt und Outcomes im stationdren Bereich

Outcome: Krankenhausaufnahmen

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert

upPC 9.74 % [-9,94 %; -9,54 %] 0,0010; < 0,0001
HI -8,76 % [-9,06 %; -8,46 %] 0,0015; < 0,0001
SECON -3,52 % [-3,66 %; -3,38 %] 0,0007; < 0,0001

Outcome: Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb von vier Wochen

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert
UPC -5,33 % [-5,87 %; -4,80 %] 0,0027; < 0,0001
HI -4,71% [-5,11 %; -4,31 %] 0,0020; < 0,0001
SECON -2,16 % [-2,55 %; -1,77 %] 0,0020; < 0,0001
Outcome: Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen

Variable Schatzung 95-%-KI SE; p-Wert
UPC -3,83% [-4,92 %; -3,24 %] 0,0030; < 0,0001
HI 3,02 % [-3,46 %; -2,58 %] 0,0023; < 0,0001
SECON -2,45 % [-2,87 %; -2,02 %] 0,0022; < 0,0001

Insgesamt ist zu konstatieren, dass sich die HZV positiv auf die hausarztliche Versorgungskontinuitat
auswirkt. Eine hohere Versorgungskontinuitat flhrt zu besseren Outcomes im stationaren Sektor. Die-
ser Wirkmechanismus ist eine wesentliche Erklarungskomponente fiir die besseren Outcomes im sta-
tiondren Versorgungssektor fir HZV-Versicherte. Darliber hinaus existiert ein Wirkmechanismus der
HZV in Bezug auf bessere Outcomes im stationaren Versorgungssektor, der unabhangig von der Ver-

sorgungskontinuitat ist (Wensing et al. 2021).

4.15 Ausgaben im gesamten Versorgungssektor

Tabelle 22 zeigt, inwieweit Unterschiede in Bezug auf die einzelnen Teilausgaben (hausliche Kranken-
pflege, Heilmittel, Hilfsmittel, Krankenhaus, Pharmakotherapie, Leistungen im ambulanten Bereich) an
den Gesamtversorgungsausgaben zwischen HZV-Versicherten und Nicht-HZV-Versicherten fiir das Jahr
2017 bestehen. Fir die HZV-Versicherten sind ambulante Mehrausgaben — vor allem bei den Hausarz-
tinnen und Hausarzten — zu beobachten. Fiir das Jahr 2018 (Tabelle 23) ergeben sich fiir die HZV-Ver-
sicherten im primararztlichen Versorgungssektor Mehrausgaben von 31,6 %. Betrachtet man hingegen
die Ausgaben Uber alle Versorgungssektoren hinweg, liegen diese fiir die HZV-Versicherten um gute
3 % niedriger als fir die Nicht-HZV-Versicherten. Die Differenz resultiert insbesondere aus dem statio-
naren Sektor und dem Arzneimittelbereich. Fiir das Jahr 2017 (Tabelle 22) zeigen sich im Vergleich zu
2018 ahnliche Ausgabenstrukturen (Tabelle 23). Die Ausgaben (ber alle Versorgungssektoren hinweg

liegen fiir die HZV-Versicherten sogar um gut 10 % niedriger als fiir die Nicht-HZV-Versicherten.
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Tabelle 22: Durchschnittliche Versorgungsausgaben in Euro pro Versicherten im Jahr 2017

eingeschlossene Versicherte
(n=1.761.019)

Adjustierte

HZV Nicht-HZV iz Differenz (in
n=1.037.093 | n=723.926 (adjustiert) %), p-Wert
Hausliche Krankenpflege -5,64 %
Ha 125,17 123,44 116,48 p < 0,0001
N -4,38 %
Heilmittel in € 125,57 122,04 116,63 p < 0,0001
. . . -6,23 %
Hilfsmittel in € 162,64 151,60 142,15 p < 0,0001
' -6,34 %
Krankenhaus in € 1.243,38 1.214,53 1.137,55 p < 0,0001
o -5,06 %
Pharmakotherapie in € 1.435,66 1.534,38 1.456,76 p < 0,0001
Leistungen gemaR Sl
EBM/GOP in € 796,76 0o L p <0,0001
[V
davon beim Hausarzt in € 332,43 275,44 347,01 r25,98
p < 0,0001
. -10,20 %
Gesamtausgaben in € 3.889,20 3.843,11 3.451,16 p < 0,0001

Tabelle 23: Durchschnittliche Versorgungsausgaben in Euro pro Versicherten im Jahr 2018

eingeschlossene Versicherte
(n=1.779.158)

Adjustierte

HzZV Nicht-HzZV HzZV Differenz (in
n=1.063.579 | n=715.579 (adjustiert) %), p-Wert
Hausliche Krankenpflege 1,75%
Has 131,96 131,65 121,44 p <0,0001
S . -3,15%
Heilmittel in € 140,76 134,49 130,25 p < 0,0001
. . . -8,58 %
Hilfsmittel in € 169,26 157,02 143,25 p < 0,0001
' -6,73 %
Krankenhaus in € 1.278,05 1.235,43 1.152,34 p < 0,0001
o -5,01 %
Pharmakotherapie in € 1.529,69 1.482,72 1.408,47 p < 0,0001
Leistungen gemaR +8,87 %
EBM/GOP in € S 705,34 rerat P <0,0001
1)
davon beim Hausarzt in € 347,82 276,62 364,03 Sree
p < 0,0001
] -3,04 %
Gesamtausgaben in € 4.067,39 3.846,65 3.729,89 p < 0,0001
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Dabei ist zu beachten, dass —im Gegensatz zu den longitudinalen Analysen — hier eine querschnittliche
Betrachtung fiir das Jahr 2017 und 2018 vorgenommen wurde. Fir die adjustierten einzelnen Ausga-
benpositionen wurde jeweils ein separates Modell herangezogen, sodass die Summe der adjustieren

Einzelpositionen von der Summe der adjustierten Gesamtausgaben abweichen kann.
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5 Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Evaluationsphase (2017 bis 2018) bestatigen zum einen die positiven Zusammen-
hange der vorangegangenen Evaluationsphasen in Bezug auf eine verbesserte medizinische Versor-
gung, die mit der Einschreibung in die HZV verbunden war. Zum anderen zeigten sich fiir die in dieser
Evaluationsphase neu adressierten ZielgréRen (Inanspruchnahme des Organisierten Notfalldienstes,

Versorgungskontinuitadt) ausnahmslos positive Zusammenhange zugunsten der HZV-Versicherten.

Fiir diesen Betrachtungszeitraum zeigte sich unter Berlicksichtigung relevanter Kovariablen, dass — ge-
messen an den Kontaktzahlen — die Betreuungsintensitdt bei Hausarztinnen und Hausarzten in der
HZV-Versichertengruppe héher war. Die Anzahl unkoordinierter Facharztkontakte (ohne Uberweisung
durch Hausarztin oder Hausarzt) war in der HZV-Versichertengruppe deutlich niedriger. Auch in Bezug
auf die Pharmakotherapie (Arzneimittelausgaben, Anteil verordneter rot hinterlegter Prdparate)
konnte fiir die Gruppe der HZV-Versicherten ein vorteilhafter relevanter Zusammenhang beobachtet
werden. RegelmaRige Pharmakotherapiezirkel, die ein fester Bestandteil der HZV-Intervention sind,
kénnten Erklarungskomponenten fiir diese Unterschiede sein. Die mit der HZV-Einschreibung assozi-
ierten Minderausgaben der Pharmakotherapie im gesamten ambulanten Versorgungssektor sind be-

merkenswert.

Fir die Hypothesen, die den stationaren Versorgungssektor betrafen, waren erneut Minderausgaben
bei den HZV-Versicherten zu beobachten. Die ,potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen®
(ACSCs) waren in der HZV-Versichertengruppe c. p. signifikant geringer. Eine Erklarungskomponente
fir den beobachteten Unterschied kdnnte die intensivere Betreuung durch die Hausarztinnen und
Hausérzte in der HZV sein, die durch praventive bzw. kurative ambulante MalRnahmen die Notwendig-

keit stationarer Aufnahmen aufgrund von ASCSs reduziert.

Die Longitudinalanalysen (2011 bis 2018) bestéatigen die Ergebnisse der Querschnittsanalysen. Insge-
samt war eine Kontinuitat der bereits bekannten positiven Zusammenhange und in Teilen eine weitere
Zunahme vorteilhafter Unterschiede zugunsten der HZV-Versicherten zu beobachten. Ahnlich positive
Effekte zeigten die Ergebnisse zu den neuen Analysen bzgl. der Versorgungskontinuitat und des Orga-
nisierten Notfalldienstes (ON). So konnte beobachtet werden, dass die adjustierte Inanspruchnahme
des ON insgesamt signifikant und relevant niedriger in der HZV ist (siehe 4.13). Die HZV wirkt sich auch
positiv auf die hausarztliche Versorgungskontinuitat aus. Eine héhere Versorgungskontinuitat wiede-

rum fiihrt zu besseren Outcomes im stationaren Sektor (siehe 4.14).
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Die Betrachtung der Ergebnisse zu den gesamten Versorgungsausgaben (siehe 4.15) legt nahe, dass
die Versorgung in der HZV durch eine intensivere und damit ,teurere” Betreuung in der primararztli-
chen Versorgung charakterisiert ist, allerdings insgesamt mit Minderausgaben bezogen auf das gesamt

Versorgungsgeschehen einher geht.
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Abkiirzungen/Glossar

ACE

ACS

aDCSI

Adhdrenz

AVB

COoPD

DDD

DMP

DM

EBM

FAV

GLM

GOP

HI

HR

HzZV

ICD-10

Index-Hausarzt

Indikator

KH

KHK

LANR

Angiotensin-Converting-Enzyme
Akutes Koronarsyndrom

Adapted Diabetes Complications Severity Index. Diabetesspezifischer Morbidi-
tats-Score zur Vorhersage des Mortalitats- und Hospitalisierungsrisikos.

Bezeichnet die Einhaltung der gemeinsam durch Patient und Behandler gesetz-
ten Therapieziele.

Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock
chronic obstructive pulmonary disease

Defined Daily Dose: definierte Tagesdosis
Disease-Management-Programm

Diabetes mellitus

Einheitlicher BewertungsmaRstab
Facharztvertrag

Generalized Linear Model
Gebihrenordnungsposition

Herzinsuffizienz

Hazard Ratio

Hausarztzentrierte Versorgung

International Classification of Disease, Version 10

In der HZV-Gruppe handelt es sich dabei um den Arzt, bei dem der Versicherte
eingeschrieben ist. In der Regelversorgung wird als Index-Hausarzt der Hausarzt
definiert, bei dem mehr als 50 % der Kontakte des Versicherten stattgefunden
haben. Diese werden anhand der EBM-Ziffern und des Datums berechnet.

Theoretisch begriindete (im Idealfall evidenzbasierte) und operationalisierbare
MessgroRe, von der eine Abbildung der Versorgungsqualitat erwartet werden
kann.

Krankenhaus

Koronare Herzkrankheit

Lebenslange Arztnummer
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MDS

MEA

Mi

NSTEMI

n.s.

OR

Patient

PIM

Pkt.

PS

QISA

RAAS

Ref.

Orth. RV

RR

SGB

SKE

STEMI

STIKO

VERAH

Versicherter

VHF

Minimum Data Set
Mehrebenen-Analyse
Myokardinfarkt

non-ST-segment-elevation myocardial infarction; ein nicht im EKG sichtbarer,
aber durch Blutanalysen feststellbarer Herzinfarkt. Meist ist weniger Herzmus-
kelmasse betroffen als beim STEMI.

nicht signifikant, p > 0,05
Odds Ratio

Als Patient wird bezeichnet, wer krankheitsspezifische arztliche Verordnungen
oder Leistungen erhalten hat.

Potenziell inaddquate Medikation

Punkt

Pflegegrad

Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

Referenzgruppe
Regelversorgungs-Orthopadin/-Orthopéade

Relatives Risiko bzw. Risk Ratio

Sozialgesetzbuch

Sonstige kardiale Erregungsleitungsstérungen

ST-segment-elevation myocardial infarction; ein mit typischen EKG-Verande-
rungen einhergehender Herzinfarkt

Standige Impfkommission (am Robert Koch-Institut, Berlin)
Versorgungsassistent/-in der Hausarztinnen-/Hausarztpraxis

Versicherte sind alle Mitglieder der AOK Baden-Wiirttemberg und ihre mitver-
sicherten Angehorigen, unabhangig davon, ob sie krankheitsspezifische Leistun-
gen erhalten haben. Die Abgrenzung erfolgt gegeniiber der Bezeichnung ,,Pati-
ent”.

Vorhofflimmern
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1 Management Summary

Deutsch

Der zweite Teil dieses Berichtes ist vierteilig aufgebaut. Im ersten Abschnitt (Kapitel 3) wird quer-
schnittlich die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldaren Erkrankungen und
von dlteren Versicherten im Jahr 2018 betrachtet. Die Methodik gleicht den vorherigen Berichten. Im
zweiten Abschnitt (Kapitel 4) wird die Nachhaltigkeit der Qualitdtsvorteile in der Hausarztzentrierten
Versorgung (HZV) in langsschnittlichen Analysen betrachtet. Die Fortsetzung der Untersuchung zur
Entwicklung von Komplikationen bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus erfolgt im drit-
ten Abschnitt (Kapitel 5). Im letzten Abschnitt (Kapitel 6) wird erstmalig auf die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen fokussiert, die sich auf dem seit 2014 bestehenden

Padiatrie-Modul der HZV stiitzt.

Methodisch basiert die Evaluation auf Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg. Dabei werden hin-
sichtlich unterschiedlicher Indikatoren die Versicherten, die in die HZV eingeschrieben sind, mit Versi-
cherten aus der Regelversorgung verglichen. Im vierten Abschnitt — der Evaluation des Padiatrie-Mo-
duls der HZV — erfolgt der Vergleich von Kindern und Jugendlichen, die im Padiatrie-Modul eingeschrie-
ben sind, mit Kindern und Jugendlichen der klassischen HZV-Versorgung bzw. der Regelversorgung un-
ter dem Gesichtspunkt der Versorgung von psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen.
Multivariate Analysen wurden durchgefiihrt. Um die Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen sicherzu-
stellen, erfolgte eine Adjustierung fir relevante Einflussfaktoren. Ferner wurde aus der multivariaten
statistischen Analyse eine Hochrechnung fiir signifikante Ergebnisse vorgenommen. Fiir die langs-

schnittlichen Analysen wurde die Methodik aus den friiheren Ergebnisberichten fortgesetzt.

Die Querschnittsergebnisse fur das Jahr 2018 deuten auf eine optimierte Patientenversorgung mit wei-
terhin weniger medizinischer Unter- und Fehlversorgung in der HZV sowohl fiir dltere Versicherte ab
dem 65. Lebensjahr als auch fiir Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen hin.
Die in der HZV geschaffenen Rahmenbedingungen und die hoheren Impfquoten tragen zur Reduktion
von Krankenhausaufenthalten bei. Die Influenza-Impfquote bei HZV-Versicherten lag im Jahr 2018 um
mehr als 5 Prozentpunkte hoher als in der Regelversorgungsgruppe. Bei koronarkranken Patientinnen
und Patienten konnten hochgerechnet ca. 2.560 Krankenhausaufenthalte in der HZV-Gruppe vermie-
den werden. Auch zeigt sich eine kiirzere durchschnittliche Liegezeit mit ca. 21.000 vermiedenen Kran-
kenhaustagen. Ebenfalls sind herzinsuffiziente Patientinnen und Patienten seltener im Krankenhaus
(2.942 vermiedene Krankenhausaufenthalte in der HZV-Gruppe). Ein Verbesserungspotenzial wird bei

der medikamentosen Therapie bei herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten sichtbar.
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Bei den Langsschnittuntersuchungen wird der positive Effekt der HZV in der Gruppe der chronisch
Kranken bzgl. der Krankenhausaufenthalte insgesamt sowie der potentiell vermeidbaren deutlich.
Auch in der Gruppe der koronarkranken Patientinnen und Patienten wird der langjahrige Trend zu we-
niger kardiovaskularen Krankenhausaufenthalten von Jahr zu Jahr starker sichtbar. Bei der Untersu-
chung der Komplikationsentwicklung bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus zeichnen
sich Gber den Auswertungszeitraum von acht Jahren deutliche Gruppenunterschiede in der Vermei-
dung schwerwiegender Komplikationen zugunsten der HZV-Gruppe ab. Insgesamt konnten (iber acht
Jahre hochgerechnet 12.111 diabetesbedingte und -assoziierte Folgeschdaden wie Dialyse, Erblindung,
Amputation, Herzinfarkt, Schlaganfall und KHK in der HZV-Gruppe vermieden werden. Bei HZV-Versi-

cherten traten Hypoglykdamien haufiger auf, jedoch weniger als in den Vorjahren.

Fir Kinder und Jugendliche im Padiatrie-Modul der HZV konnte ein geringeres Risiko, aufgrund psychi-
scher Erkrankungen hospitalisiert zu werden, beobachtet werden. Im Padiatrie-Modul zeigt sich auch,
dass die Haufigkeit der Verordnung von Psychopharmaka sowohl insgesamt als auch in der Subgruppe
der Patientinnen und Patienten mit Aufmerksamkeitsstérungen geringer ist als in der ambulanten Re-

gelversorgung.
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Englisch

The second part of this study is divided into four segments. In the first segment, a cross-sectional study
of the health care of patients with cardiovascular diseases, and of elderly insured persons, for the year
2018 is carried out. The employed methodology is the same as in previous studies. In the second seg-
ment, longitudinal analyses are conducted to examine the sustainability of quality gains in family prac-
titioner-based health care (HZV). The continuation of an investigation into the development of com-
plications in patients with diabetes mellitus is carried out in the third segment. In the final segment,
the study focuses on health care provided to children and adolescents with psychiatric diseases regis-

tered in the HZV’s pediatric module. The module has existed since 2014.

From a methodological perspective, the evaluation is based on routine data from the AOK Baden-
Wuerttemberg health insurance fund. Various indicators of insured persons registered in the HZV were
compared with persons receiving standard care. In the evaluation of the HZV’s pediatric module in the
fourth segment, the comparison was made between children and adolescents receiving care for psy-
chiatric and psychosomatic diseases, who are either registered in the pediatric module, receiving clas-
sic HZV health care, or who are receiving standard care. Multivariate analysis was carried out. Adjust-
ments were made to relevant influencing factors to ensure comparability between the groups. Fur-
thermore, projections were made on the basis of significant results from the multivariate statistical
analysis. In the longitudinal studies, we continued to use the methodology employed in previous stud-

ies.

Cross-sectional results for the year 2018 indicate that in the HZV program, elderly persons over 65
years and patients with cardiovascular diseases continue to receive improved health care with less
under- and misuse of medical treatments. The structure provided by the HZV and the higher vaccina-
tion rates can contribute to reducing hospital stays. In 2018, the influenza vaccination rate among HZV
patients was more than 5 percentage points higher than in the patient group receiving standard care.
Among patients with coronary artery disease, around a projected 2,650 hospital stays could be avoided
in the HZV group. Furthermore, the average duration of hospital stays could be reduced, leading to an
overall decline of around 21,000 days. Heart failure patients also spent less time in hospital (2,942
fewer stays in the HZV group). Improvement potential in the drug therapy of heart failure patients

became apparent.

In chronically ill patients, longitudinal studies showed statistically significant differences between the
HZV group and the group of patients receiving standard care in terms of both total hospital stays and

potentially avoidable stays. In patients with coronary artery disease, the long-term trend towards
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fewer cardiovascular hospital stays became more and more obvious from year to year. An investigation
into the development of complications in patients with diabetes mellitus showed that over an evalua-
tion period of 8 years, there were clear differences in favor of the HZV cohort in terms of the avoidance
of severe complications. Overall, an eight-year projection showed that 12,111 adverse events associ-
ated or caused by diabetes such as dialysis, loss of sight, amputation, attack, stroke and coronary heart
disease could be avoided in the HZV group. Hypoglycemia remained fairly common among HZV pa-

tients but less so than in previous years.

In children and adolescents in the HZV pediatric module, the risk of being hospitalized because of a
psychiatric illness fell. Furthermore, the prescription of psychotropic drugs occurred less often both
overall and in the subgroup of patients with attention deficit disorders, as compared with those re-

ceiving standard outpatient care.
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2  Einleitung

Bundesweit einzigartig und mit groBter Entschlossenheit hat die AOK Baden-Wirttemberg zusammen
mit den Vertragspartnern — dem Hausarzteverband und dem MEDIVERBUND Baden-Wirttemberg —
die vom Gesetzgeber im Jahr 2004 nach § 73b SGB V eroffnete Moglichkeit zur zielgerichteten Gestal-
tung der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) aufgegriffen und in die Praxis umgesetzt. Seit dem Ver-
tragsabschluss im Jahr 2008 wurde dieses Vorhaben wissenschaftlich evaluiert. Die hier vorgestellten
Analysen — gerade auch fir einzelne Patientengruppen mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes
oder Herzinsuffizienz — stellen eine Fortflihrung der vorherigen Evaluationen der HZV dar. Diese wer-

den erganzt durch die Betrachtung des Padiatrie-Moduls der HZV, das seit 2014 besteht.

2.1 Ziele der Evaluation

Im Rahmen der fortgefiihrten Analysen liegt das Ziel vor allem in der Betrachtung der Versorgungsqua-
litdt chronisch kranker Patientinnen und Patienten in der HZV im Vergleich zur Regelversorgung. Be-

trachtet werden verschiedene Versorgungsbereiche sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt:

e Nachhaltigkeit der Versorgungsqualitat
e Klinische Outcomes und Komplikationen
e Krankenhauseinweisungen

e Qualitat der Arzneimitteltherapie

e Pravention, insbesondere Impfquoten
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3 Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen und von dlteren

Versicherten im Jahr 2018

3.1 Einleitung

Durch den Wandel des Krankheitspanoramas und die demografische Entwicklung nimmt die Pravalenz
chronischer Krankheiten in deutschen Hausarztpraxen zu. Kardiovaskulare Erkrankungen sind trotz op-
timierter medikament6dser Behandlungen und technischer Weiterentwicklung nach wie vor eine der
Hauptursachen fir Tod und Behinderung [1]. Die damit verbundenen Konsequenzen fiir Patientinnen
und Patienten, die Bevolkerung und das Gesundheitssystem sind enorm und gehen mit gesundheits-
systembedingter Belastung und Kosten einher [2]. Diese sind haufig auf Krankenhausaufenthalte zu-

rickzufihren.

Fiir den Behandlungserfolg bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen ist eine ada-
quate kontinuierliche hausarztliche Betreuung sicherzustellen und alle Behandlungselemente aufei-
nander zu beziehen. In der HZV wird die Rolle der Hausarztinnen und Hauséarzte als erste Ansprech-

|II

partner, Lotsen und Koordinatoren im ,Dschungel” [3] der modernen Medizin gestarkt. Die Evalua-
tionsergebnisse aus den letzten Jahren des HZV-Vertrags der AOK in Baden-Wirttemberg zeigten auch
im Zusammenspiel mit den Facharztvertragen eine gelungene Koordination der Patientenversorgung
[4]. Darauf aufbauend werden die Evaluationen fortgesetzt und ausgeweitet. Die koronare Herzkrank-
heit (KHK) und die chronische Herzinsuffizienz werden als die zwei haufigsten kardiovaskularen Erkran-

kungen anhand etablierter Ergebnisindikatoren zu Krankenhausbehandlungen und der Therapie nach

Leitlinien evaluiert.

Bedingt durch die demografische Entwicklung und verbesserte Uberlebenschancen nimmt auch die
Zahl der alteren Patientinnen und Patienten zu. Dies hat Folgen fiir die Versorgungsstruktur, denn ins-
besondere bei der Versorgung von Alteren spielen die behandelnden Hausérztinnen und Hausérzte
eine zentrale Rolle. Sie sind oft die ersten Ansprechpartner, fihren Hausbesuche durch und stellen die
medizinische Versorgung in Pflegeheimen sicher. In der HZV-Struktur wird die koordinierende Funktion
der Hausarztinnen und Hausarzte starker verankert. Die Antwort auf die Frage, ob dltere Versicherte
von der Versorgung in der HZV profitieren, ist sowohl von Interesse fiir die Entscheidungstrager im

Gesundheitswesen als auch wesentlich fir ein besseres Verstandnis der hauséarztlichen Grundversor-

gung.
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Gerade im Alter kommt es aufgrund von Begleiterkrankungen haufig zu einer Multimedikation, d. h.
einem Verschreiben von mehreren Arzneimitteln gleichzeitig. Mit der Anzahl der Diagnosen (Komor-
biditdten) steigt auch die Anzahl der verordneten Medikamente. Haufig sind unterschiedliche Fachdis-
ziplinen in die Behandlung involviert und aus rein statistischer Sicht wird bei jedem Arztbesuch ein
Rezept ausgestellt [5]. Diese Multimedikation stellt eine groRe Herausforderung dar und kann Risiken
mit sich bringen. Daher ist es vor allem wegen eines erhdhten Risikos fir Wechsel- und unerwiinschte
Nebenwirkungen wichtig, die Medikamente im Blick zu behalten und die Gabe bestimmter Arzneimit-
teln, die bei alteren Patientinnen und Patienten als potenziell inaddaquate Medikation (PIM) gelten, zu
vermeiden [6]. Um eine PIM zu identifizieren, steht mit der PRISCUS-Liste ein Instrument zur Optimie-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit zur Verfliigung [7]. Insbesondere fiir Stiirze und die damit ein-
hergehenden Hiftfrakturen stellt eine PIM einen modifizierbaren Risikofaktor dar [8]. Jenseits der in-
dividuellen Bedeutung von Huftfrakturen und den damit im Zusammenhang stehenden Krankenhaus-
aufenthalten sind sozio6konomische Auswirkungen zu erwarten. Bei vielen Patientinnen und Patien-
ten tritt haufig nach einem solchen Ereignis eine Immobilitat auf, die zum Verlust der Selbststandigkeit
und zu einer Zunahme der Pflegebedirftigkeit fiihrt. Ein besonders wachsames Management der Arz-
neimitteltherapien und ein zurlickhaltender Einsatz von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste sind daher er-
forderlich. Den Hausarztinnen und Hauséarzten wird hier eine wichtige Rolle zugeschrieben: Sie kdnnen
hinsichtlich verschriebener Medikamente den notwendigen Uberblick behalten und zu einem struktu-
rierten Medikamentenmanagement mit Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Abhangigkeit
von der Lebenssituation und den Praferenzen der Patientinnen und Patienten beitragen [9]. Auch ist
ihnen der Briickenschlag von der Krankenversorgung in Richtung Gesundheitsférderung — z. B. Durch-
fihrung von empfohlenen Schutzimpfungen — moglich. Die stdandige Impfkommission (STIKO) zahlt al-
tere Menschen zu den Risikogruppen, die gegen die saisonale Influenza jahrlich geimpft werden sollten

[10]. Jene genannten Aspekte werden nachfolgend untersucht.

3.2 Material und Methoden

3.2.1 Studiendesign

Es wurden querschnittliche Analysen jeweils fiir die Jahre 2017 und 2018 berechnet. Da die Ergebnisse
sehr dhnlich sind, stellen wir in diesem Bericht nur die Ergebnisse des Jahres 2018 dar:
- Koronare Herzkrankheit (KHK) — folgende ICD-Kodes in 2 Quartalen ambulant (gesichert) oder 1x
stationar (Haupt- und Nebendiagnosen) in den Quartalen 2 bis 4 2017 bzw. 2018: 125.0, 125.1,
125.2, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9
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- Herzinsuffizienz I (HI) — folgende ICD-Kodes in 2 Quartalen ambulant (gesichert) oder 1x stationar
(Haupt- und Nebendiagnosen) in den Quartalen 2 bis 4 2017 bzw. 2018: 111.0, 113.0, 113.2, 150
gesamt

- Altere Versicherte (ALT) — eingeschlossen waren Versicherte, die am 01.01.2017 bzw. 01.01.2018

65 Jahre alt oder alter waren.

3.2.2 Datengrundlage

Die Analyse basiert auf den Routinedaten aller Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg, die im Zeit-
raum 01.01.2017 bis 31.12.2018 durchgehend versichert waren. Die libermittelte Datenbasis wurde in
einem ,,Minimum Data Set“ (MDS) exakt definiert. Dieses enthilt pseudonymisierte Daten iiber Arz-
tinnen und Arzte, Betriebsstatten und Versicherte sowie HZV-Teilnahme, DMP-Teilnahme und Pflege-
grad. Weiterhin enthalt das MDS Daten zu erbrachten EBM-Leistungen, Verordnungen, ambulanten

Diagnosen, stationdren Behandlungen und Diagnosen. [11]

3.2.3 Datenaufbereitung/, missing values”

Die Rohdaten wurden an das aQua-Institut Gbermittelt. Das aQua-Institut flihrte eine Eingangskon-
trolle durch und Gberpriifte die Datenkonsistenz, insbesondere zwischen den einzelnen Rohtabellen.
AuRerdem wendete das aQua-Institut die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Abbildung
1) an und identifizierte die Index-Hauséarztin/den Index-Hausarzt nach einem gesondert festgelegten
Algorithmus. Sodann bereitete das aQua-Institut auf Basis der Indikatorenliste Ausgangsdatensatze
mit Zielvariablen fiir uns vor. Diese Ausgangsdatensatze wurden an uns Gbermittelt. Im Rahmen einer
internen Plausibilitatskontrolle wurden Extremwerte bzw. AusreiRer identifiziert, Cut-off-Werte fest-
gelegt und angewandt. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien (Abbildung 1) sollten keine

1w

»missings*“ auftauchen.

Es wird darauf hingewiesen, dass in der Nicht-HZV-Gruppe nur Versicherte eingeschlossen wurden,
deren Hausérztin/Hausarzt identifizierbar war. Das heilt, es wurden, um die Vergleichbarkeit der Ver-
sorgung zu gewahrleisten, Versicherte ausgeschlossen, die grundsatzlich sofort den Spezialistenkon-
takt suchen (sog. ,Uberflieger”). Ebenso wurden Versicherte ausgeschlossen, die in einer HZV-Praxis

versorgt wurden, ohne selbst an der HZV teilzunehmen (Einschlusskriterien 4 und 5).

1 Die an das Institut fir Allgemeinmedizin in Frankfurt Gbermittelten Ausgangsdatensatze sind komplett. Die meisten vom
aQua-Institut und Institut fur Allgemeinmedizin Frankfurt erzeugten Variablen beruhen auf Datenbankabfragen. In diesen
sind leere Abfragen grundsatzlich als ,0“ gesetzt.
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Abbildung 1: Schematische Ubersicht der Datenfilterung fiir 2018

Alle Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg in 2018
(4.233.675Personen)

Ausschluss:
<A0: Versicherte ohne Inanspruchnahme hausédrztlicher Leistungen im
Berichtsjahr (3.178.553 Personen)
<A1 nicht durchgangig bei der AOK-Baden-Wirttemberg krankenversichert
(3.060.443 Personen)
“+A2- noch nicht volljdhrig (2.791.578 Personen)
A3 in ein anderes Versorgungsmodell eingeschrieben (2.781.866
Personen)
A4 Versicherte, die nicht in die HZV eingeschrieben waren, deren Index-
Hausarzt aber HZV-Arzt war, wurden ausgeschlossen (2.173.257 Personen)
A5 Versicherte, die in die H7V eingeschrieben waren, deren tiber den aben
beschriebenen Weg bestimmter Index-Hausarzt aber nicht dem in der
jeweiligen HZV-Vereinbarung hinterlegten Arzt entsprach, wurden
ausgeschlossen (2.094.907 Personen)
< A6: Eine Unterbrechung der HZV-Einschreibung bei Versicherten oder des
Index-Arztes lag im Betrachtungszeitraum vor (2.004.618 Personen)
A7 Je Berichtsjahr werden Versicherie ausgeschlossen, falls diese den
HZ\/-Hausarzt gewechselt haben (1.978.665 Personen)
A8 Es werden ausschiiellich Versicherte eingeschlossen, deren PLZ aus
Baden-Wirttemberg entstammt (1.948.427 Personen)
+A9 Es werden ausschliefilich Betriebsstatten eingeschlossen, deren PLZ
aus Baden-Wirttemberg entstammt (1.779.158 Personen)

Versicherte mit Daten fiir
2018
(1.779.158 Personen)

HZV-Gruppe Nicht-HZV-Gruppe
(1.063.579 Personen) (715.579 Personen)
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3.2.4 Statistische Analyse

Deskriptive Statistik

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen durchgefiihrt. Fir stetige Va-
riablen wurden die Anzahl nicht fehlender Werte, Mittelwert und Standardabweichung bestimmt; fir
kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt. Diese Analyse fand sowohl

fir die gesamte Population als auch getrennt nach HZV- und Nicht-HZV-Gruppe statt.

Regressionsanalyse der Zielvariablen

Zur Detektion eines Unterschieds zwischen HZV- und Nicht-HZV-Gruppe bzgl. der Zielvariablen wurden
(generalisierte) lineare (gemischte) Regressionsmodelle verwendet. Die Gruppenvariable und die oben
angegebenen moglichen Einflussgrofen wurden als feste Effekte aufgenommen. Um die Clusterstruk-
tur in den Daten zu beriicksichtigen, wurde auBerdem bei statischen Kohorten ein zufilliger Intercept?
eingesetzt, sodass jeder Arztin/jedem Arzt ein eigenes Grundniveau erlaubt wird. Die Zielvariablen sind
entweder bindre Variablen oder Zahlvariablen. Daher wurden entweder logistische Modelle oder ne-
gativ-binomiale Modelle verwendet. Fiir alle Zielvariablen wurden aus den berechneten Modellen als
Effektmale bei bindren Zielvariablen das Chancenverhaltnis (odds ratio [OR]) bzw. bei Zdhlvariablen

das Risikoverhaltnis (RR), jeweils mit 95-%-Konfidenzintervall und p-Wert, errechnet und berichtet.

In der Ergebnisdarstellung wird der Begriff ,,Chance” verwendet, wenn es sich um Auswertungen han-

delt, welche das Chancenverhiltnis (odds ratio) als Effektschatzer verwenden.

Ergebnisdarstellung

Zusatzlich war von den Auftraggebern gewlinscht, durch daraus abgeleitete populationsgemittelte An-
teile bzw. Risiken sowie deren Differenzen die Interpretation der Ergebnisse zu vereinfachen. Im Fol-
genden wird dies als ,Hochrechnung” bezeichnet. Ausgangspunkt ist die HZV-Gruppe. Es werden mo-
dellbasierte Berechnungen unter der fiktiven Annahme durchgefiihrt, dass diese Patientinnen und Pa-
tienten keine Intervention erhalten haben. So erhdlt man Schatzwerte dazu, bei welchem Anteil das
Ereignis eingetreten ware (fur binare ZielgréBen) bzw. welche Ereignisse (flr Zahlvariablen) beobach-
tet worden waren, wenn die Patientinnen und Patienten der HZV-Gruppe die hier betrachtete Inter-
vention nicht erhalten hatten. Die so berechneten Anteile, Anteilsdifferenzen, Risiken und Risikodiffe-
renzen werden, da es sich um aus dem entsprechenden Regressionsmodell vorhergesagte Werte fir
die Zielvariablen handelt, als adjustiert bezeichnet. Multipliziert werden die adjustierten Differenzen
mit der Zahl der Patientinnen und Patienten in der HZV-Gruppe. Fir die Anteilsdifferenzen erhalt man

so einen Schatzer fiir die Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die durch die Intervention bei

2 Ein hypothetisches Ausgangsniveau.
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einem negativen Ereignis dieses verhindert werden konnte, bzw. bei einem positiven Ereignis einen

Schatzer fiir die Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen dieses durch die Intervention zu-

satzlich beobachtet worden ist. Fir die Risikodifferenzen erhalt man die entsprechende Anzahl an Er-

eignissen (in einem bestimmten Beobachtungszeitraum). Hochrechnungen unterliegen selbstver-

standlich den aus dem Berechnungsverfahren sich ergebenden zusatzlichen Annahmen und sind ent-

sprechend vorsichtig zu interpretieren.

Kovariaten

In der folgenden Tabelle 1 sind Variablen aufgefiihrt, die zur Adjustierung der Modelle fir mogliche

StorgroRen (Confounder) verwendet werden.

Tabelle 1: Kovariatenmatrix fiir die querschnittliche Auswertung in 2018

Gruppe KHK HI ALT

Kovariate

Alter (pro 10 Jahre) X X X
Mannliches Geschlecht X X X
Gemeinschaftspraxis X X X
Teilnahme am DMP DM Typ 2 (Patient) X X

Teilnahme am DMP KHK (Patient) X X

Stadt-Praxis X X X
Charlson-Score (je Pkt.) X X X
HZV-Gruppe X X X
Pflegegrad X X X
Chronische Niereninsuffizienz X X X
Herzinsuffizienz X X
Hypertonie X X X
COPD X X X
Depression X X
Patientin/Patient mit mind. 1 Krankenhausaufenthalt in 2017 | x X X

Verwendete Software

Fir die Auswertungen wurde SAS in der Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet. Das

Datenmanagement wurde mit IBM-SPSS in der Version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt.
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Ethikvotum

Ein Ethikvotum ist bei Sekundardatenanalysen auf der Grundlage von pseudonymisierten Patienten-
daten im Prinzip nicht erforderlich. Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Goethe-Uni-
versitdt hat auf unsere Anfrage unter Geschaftsnummer 470/13 keine Bedenken gedulRert. Dies gilt fur

die gesamte Evaluation 2017 bis 2018.

3.3 Deskriptive Ergebnisse

Tabelle 2: Versicherten-Charakteristika Kohorte koronare Herzkrankheit (KHK)

Hzv Nicht-HzV Gesamt
(112.611) (55.470) (168.081)
Alter (Mean +/- SD) 74,4 +/-11,1 74,8 +/-11,3 74,6 +/-11,1
Geschlecht
- mannlich 58,0 % 58,3 % 58,1 %
- weiblich 42,0 % 41,7 % 41,9 %
In DMP KHK eingeschrieben 60,3 % 40,2 % 53,7%
Charlson-Score (je Pkt.) 4,0 +/- 2,7 3,5 +/-2,7 3,8 +/-2,7
(Mean +/- SD)
Pflegegrad
- 0 oder kein 79,4 % 76,6 % 78,5 %
-1 1,5% 1,5% 1,5%
-2 9,1% 9,9 % 9,4 %
-3 6,1 % 6,9 % 6,4 %
-4 3,0% 3,7% 32%
-5 0,9 % 1,2% 1,0%
Nierenerkrankung 25,8 % 18,6 % 23,4 %
Herzinsuffizienz 39,7% 28,2 % 35,9%
Arterielle Hypertonie 82,1% 80,9 % 81,7 %
copPD 18,3 % 15,4 % 17,3 %
Depression 24,2 % 18,9 % 22,5%
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Tabelle 3: Versicherten-Charakteristika Kohorte Herzinsuffizienz (HI)

HzV Nicht-HZV Gesamt
(101.867) (34.197) (136.064)
Alter (Mean +/- SD) 76,1+/-11,5 78,2 +/-11,4 76,6 +/- 11,5
Geschlecht
- mannlich 44,7 % 43,5 % 44,4 %
- weiblich 55,3 % 56,5 % 55,6 %
In DMP KHK eingeschrieben 29,2 % 20,6 % 27,1%
Charlson-Score (je Pkt.) 4,3 +/- 2,6 4,2 +/-2,7 4,3 +/-2,6
(Mean +/- SD)
Pflegegrad
- 0 oder kein 72,0% 60,1 % 69,0 %
-1 1,9% 2,1% 1,9%
-2 11,9 % 15,6 % 12,9 %
-3 8,4 % 12,2 % 9,4 %
-4 4,4 % 7,3% 51%
-5 1,3% 2,6% 1,7%
Nierenerkrankung 29,0 % 25,7 % 28,2 %
Arterielle Hypertonie 79,6 % 78,8 % 79,4 %
copD 18,9 % 18,1 % 18,7 %
Depression 26,5% 21,0% 25,2 %
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Tabelle 4: Versicherten-Charakteristika Kohorte altere Versicherte (2 65 Jahre)

HzV Nicht-HZV Gesamt
(399.804) (228.719) (628.523)
Alter (Mean +/- SD) 76,6 +/- 7,6 76,9 +/-7,8 76,7 +/-7,7
Geschlecht
- mannlich 41,1 % 40,1 % 40,7 %
- weiblich 58,9 % 59,9 % 59,3 %
In DMP KHK eingeschrieben 14,5 % 8,4% 12,2 %
Charlson-Score (je Pkt.) 2,8 +/-2,6 2,3+/-2,4 2,6 +/-2,5
(Mean +/- SD)
Pflegegrad
- 0 oder kein 82,9 % 79,6 % 81,7 %
-1 1,3% 1,3% 1,3%
-2 7,3% 8,0 % 7,5 %
-3 5,0% 6,0 % 5,4 %
-4 2,6% 3,6% 3,0%
-5 0,9 % 1,5% 1,1%
Nierenerkrankung 18,7 % 11,3 % 16,0 %
Herzinsuffizienz 21,3% 13,0% 18,3 %
Arterielle Hypertonie 73,0% 71,2 % 72,4 %
COPD 12,3 % 10,0 % 11,5 %
Depression 21,1% 16,3 % 19,4 %
KHK 22,6 % 19,5 % 21,5%
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3.4 Ubersicht aller Indikatoren/ZielgroBen

Tabelle 5: Ubersichtstabelle untersuchter ZielgréRen?: Gesamtgruppe (Nicht-HZV vs. HZV)
ZielgroRRe Hzv Nicht-HzV Adjustierte Modellhochrechnung
unadjustierte | unadjustierte Differenz fir
Anzahl bzw. Anzahl bzw. HZV minus Risikopopulation
Rate Rate Nicht-HzVv
KHK
Anzahl der Krankenhaus- 15,69 16,06 -0,55 -20.991
tage pro Patientin/Pati- [-30.637; -11.344]
ent (mind. 1 stationarer
Aufenthalt)
Patientinnen/Patienten 33,89 % 35,02 % -2,27 % -2.557
mit mindestens einem [-3.177; -1.937]
stationdren Aufenthalt
Influenza-Impfung 35,81 % 33,06 % 2,23 % 2.507
[1.439; 3.575]
Herzinsuffizienz
Anzahl der Krankenhaus- 16,89 18,05 -0,63 -22.310
tage pro Patientin/Pati- [-33.123; -11.497]
ent (mind. 1 stationarer
Aufenthalt)
Patientinnen/Patienten 34,98 % 40,85 % -2,89 -2.942
mit mindestens einem [-3.605; -2.279]
stationdren Aufenthalt
Influenza-Impfung 36,22 % 34,84 % 0,12 % n.s
Verordnung eines ACE- 69,24 % 65,96 % 0,67 % n.s
Hemmers oder AT1-Blo-
ckers
Fehlende Verordnung ei- 16,64 % 17,56 % 0,50 % n.s
nes Betablockers, ACE-
Hemmers, AT1-Blockers
oder Reninhemmers bei
Herzinsuffizienz

3 Zur Beachtung: Die ,,adjustierte Differenz” ist nicht die arithmetische Differenz der unadjustierten Werte von HZV und
Nicht-HZV-Gruppe, sondern aus dem jeweiligen multivariaten Regressionsmodell hergeleitet.
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Altere Population

Anzahl der Krankenhaus- 14,75 14,92 -0,92 -96.300

tage pro Patientin/Pati-

ent (mind. 1 stationarer [-110.393; -82.207]

Aufenthalt)

Patientinnen/Patienten 0,66 % 0,78 % -0,09 % -339

mit mind. 1 Krankenhaus-

aufenthalt wegen hiiftge- [-523; -155]

lenksnaher Frakturen

Patientinnen/Patienten 26,10 % 26,83 % -2,95 % -11.784

mit mindestens einem

stationdren Aufenthalt [-13.039; -10.530]

Zahl der potenziell ver- 0,04 0,04 -0,002 -845

meidbaren Krankenhaus-

aufnahmen (ACSC) [-1.327; -362]

Influenza-Impfung 33,57 % 30,36 % 5,21 % 20.820
[18.046; 23.594]

Patientinnen/Patienten 20,95 % 22,03 % -1,89 % -7.559

mit potenziell inadaqua-
ter Medikation

[-9.101; -6.018]
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3.5 Koronare Herzkrankheit

3.5.1 Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 stationdrer Auf-

enthalt)

Deskriptive Statistik

Die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient ist in der HZV-Gruppe margi-
nal, aber signifikant geringer als in der Nicht-HZV-Gruppe. In der Hochrechnung bedeutet dies aller-
dings 20.991 vermiedene Krankenhaustage in der HZV.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik zu ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-
tionarer Aufenthalt)”

Anzahl der Krankenhaustage Hzv Nicht-HzV Gesamt
pro Patientin/Patient (mind.

1 stationarer Aufenthalt)

N 38.165 19.427 57.592

Mean (+/- SD) 15,7 +/- 19,1 16,1+/-19,4 15,8 +/- 19,2

Adjustierte Modelle

Tabelle 7: Adjustiertes Modell fiir ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-
tiondrer Aufenthalt)“

Variable Rate Ratio 95-%-KI Unter-| 95-%-KI Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,966 0,951 0,981| <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 0,968 0,961 0,976/ <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,109 1,106 1,113| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,991 0,976 1,006 0,2462
Gemeinschaftspraxis 0,996 0,982 1,011 0,6044
Teilnahme am DMP DM 0,862 0,847 0,877 <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 0,902 0,888 0,916| <0,0001
Stadt-Praxis 1,027 1,012 1,042 0,0004
Pflegegrad 1,122 1,103 1,141| <0,0001
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95-%-KI Unter-

95-%-KI Ober-

Variable Rate Ratio p-Wert
grenze grenze

Chronische Niereninsuffizi- 1,166 1,146 1,187, <0,0001
enz

Herzinsuffizienz 1,027 1,012 1,044 0,0006
Hypertonie 1,093 1,069 1,118 <0,0001
CcopPD 1,068 1,049 1,087| <0,0001
Depression 1,162 1,142 1,182 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,173 1,155 1,191| <0,0001

Tabelle 8: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,Anzahl der Krankenhaustage pro Patien-
tin/Patient (mind. 1 stationidrer Aufenthalt)“

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZV minus| Kl Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HZV)
Rohe Raten 15,694 16,064 -0,370 -0,703 -0,036
Adjustierte Raten 15,727 16,277 -0,550 -0,803 -0,297
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -20.991 -30.637 -11.344
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3.5.2 Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdaren Krankenhausauf-

enthalt

Deskriptive Statistik

Insgesamt wurden 34,3 % der Patientinnen und Patienten mit KHK im Jahr 2018 mindestens einmal
stationar aufgenommen. In der HZV-Gruppe kam es bei Patientinnen und Patienten mit KHK zu pro-
zentual weniger stationdren Aufenthalten als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 9: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdren Kran-
kenhausaufenthalt”

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa- HzV Nicht-HzV Gesamt
ren Aufenthalt

N 112.611 55.470 168.081

n (%) 38.165 (33,9 %) 19.427 (35,0 %) 57.592 (34,3 %)

Adjustierte Modelle
Auch nach Adjustierung zeigt sich, dass in der HZV-Gruppe die Chance einer stationdaren Aufnahme
geringer ist. Die Modellhochrechnung ergibt, dass dies etwa 2.557 vermiedenen stationdaren Aufent-

halten entspricht.
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Tabelle 10: Adjustiertes Modell fiir , Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationiren
Krankenhausaufenthalt”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,887 0,862 0,913, <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 1,003 0,991 1,015 0,6198
Charlson-Score (je Pkt.) 1,309 1,302 1,317| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,010 0,986 1,034 0,4146
Gemeinschaftspraxis 1,000 0,973 1,028 0,9838
Teilnahme am DMP DM 0,611 0,595 0,628 <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 0,964 0,941 0,988 0,0037
Stadt-Praxis 1,013 0,986 1,041 0,3358
Pflegegrad 1,483 1,440 1,527| <0,0001
Chronische Niereninsuffizi- 1,268 1,232 1,305| <0,0001
enz

Herzinsuffizienz 0,909 0,886 0,931/ <0,0001
Hypertonie 1,724 1,670 1,780 <0,0001
COPD 1,088 1,057 1,121| <0,0001
Depression 1,116 1,086 1,146| <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,974 1,929 2,020/ <0,0001
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Tabelle 11: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,Patientinnen/Patienten mit mindestens
einem stationdren Aufenthalt”

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 33,891 35,023 -1,132 -1,615 -0,648
Adjustierte Raten 33,891 36,161 -2,270 -2,820 -1,719
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -2.557 -3.177 -1.937

3.5.3 Influenza-Impfung

Deskriptive Statistik

Die Influenza-Impfquote bei Patientinnen und Patienten mit KHK liegt insgesamt bei 34,9 %. In der

HZV-Gruppe ist die Influenza-Impfquote der KHK-Patienten héher als in der Nicht-HZV-Gruppe (35,8 %

versus 33,1 %). Die Impfquote ist in Baden-Wirttemberg in der Regelversorgung niedriger als im Bun-

desdurchschnitt. Dort wird sie bei den iber 60-Jdhrigen vom RKI in den Influenza-Saisons 2010/11 bis

2016/17 mit 35-44 % angegeben [12].

Tabelle 12: Deskriptive Statistik zu , Influenza-Impfung”

Influenza-Impfung
N

n (%)

Adjustierte Modelle

40.324 (35,8 %)

HzZV

112.611

18.338 (33,1 %)

Nicht-HzV

55.470

Gesamt

168.081

58.662 (34,9 %)

Nach Adjustierung zeigt sich, dass die Chance, gegen saisonale Influenza geimpft zu werden, in der

HZV-Gruppe hoher ist als in der Nicht-HZV-Gruppe. Die Modellhochrechnung ergibt, dass im Rahmen

der HZV etwa 2.500 Personen zusatzlich geimpft wurden.
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Tabelle 13: Adjustiertes Modell fiir , Influenza-Impfung”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 1,117 1,065 1,171| <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 1,452 1,435 1,470| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,029 1,023 1,034| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,103 1,078 1,129| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,937 0,893 0,983 0,0080
Teilnahme am DMP DM 1,151 1,121 1,181| <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 1,370 1,336 1,406| <0,0001
Stadt-Praxis 1,014 0,967 1,063 0,5766
Pflegegrad 0,866 0,841 0,892 <0,0001
Chronische Niereninsuffizi- 1,008 0,979 1,039 0,5878
enz

Herzinsuffizienz 1,020 0,994 1,045 0,1290
Hypertonie 1,139 1,106 1,173| <0,0001
CoPD 1,201 1,167 1,237| <0,0001
Depression 1,117 1,087 1,148| <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,970 0,948 0,993 0,0109

Tabelle 14: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,,Influenza-Impfung”

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZVminus| Kl Untergrenze| KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 35,808 33,059 2,749 2,268 3,230
Adjustierte Raten 35,808 33,582 2,226 1,277 3,174
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung 2.507 1.439 3.575
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3.6 Herzinsuffizienz

3.6.1 Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 stationdrer Auf-
enthalt)
Deskriptive Statistik

Die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient in der HZV-Gruppe betragt

16,9 Tage, in der Regelversorgung waren es im Durchschnitt 18,0 Tage.
In der Hochrechnung bedeutet dies 22.310 vermiedene Krankenhaustage in der HZV.

Tabelle 15: Deskriptive Statistik zu ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-
tionarer Aufenthalt)”

Anzahl der Krankenhaustage
pro Patientin/Patient (mind. Hzv Nicht-HzV Gesamt
1 stationarer Aufenthalt)

N 35.628 13.968 49.596

Mean (+/- SD) 16,9 +/- 19,7 18,0 +/- 20,7 17,2 +/- 20,0
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Adjustierte Modelle

Tabelle 16: Adjustiertes Modell fiir ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-

tiondrer Aufenthalt)“

Variable Rate Ratio 95-%-KI Unter-| 95-%-KI Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,964 0,948 0,981| <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 0,938 0,931 0,946 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,092 1,089 1,096| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,008 0,992 1,025 0,3381
Gemeinschaftspraxis 0,988 0,973 1,003 0,1253
Teilnahme am DMP DM 0,871 0,855 0,887 <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 0,936 0,917 0,956 <0,0001
Stadt-Praxis 1,043 1,027 1,060 <0,0001
Pflegegrad 1,127 1,107 1,146| <0,0001
Chronische Niereninsuffizi- 1,239 1,217 1,261| <0,0001
enz

Hypertonie 1,130 1,105 1,155| <0,0001
COPD 1,079 1,059 1,099| <0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,980 0,962 0,999 0,0389
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,189 1,170 1,209| < 0,0001

Tabelle 17: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Pati-
entin/Patient (mind. 1 stationdrer Aufenthalt)”

Differenz
HZV | Nicht-HzZV (HZV minus| Kl Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 16,890 18,048 -1,158 -1,557 -0,759
Adjustierte Raten 16,892 17,518 -0,626 -0,930 -0,323
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -22.310 -33.123 -11.497
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3.6.2 Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdaren Krankenhausauf-

enthalt

Deskriptive Statistik

Insgesamt wurden 36,5 % der herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten im Jahr 2018 stationar
aufgenommen. In der nichtadjustierten Analyse zeigt sich, dass stationare Krankenhausaufenthalte in
der HZV-Gruppe seltener auftreten.

Tabelle 18: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdren Kran-
kenhausaufenthalt”

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa- HzV Nicht-HzV Gesamt
ren Aufenthalt

N 101.867 34.197 136.064

n (%) 35.628 (35,0 %)  13.968 (40,8 %)  49.596 (36,5 %)

Adjustierte Modelle
Die adjustierte Analyse ergab, dass die Chance, stationar aufgenommen zu werden, in der HZV-Gruppe
geringer ist. Insgesamt konnten nach der Modellhochrechnung 2.942 stationdre Aufenthalte vermie-

den werden.
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Tabelle 19: Adjustiertes Modell fiir , Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationiren

Krankenhausaufenthalt”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,860 0,832 0,890, <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 0,976 0,964 0,988 0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,292 1,284 1,300 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,038 1,011 1,065 0,0054
Gemeinschaftspraxis 1,014 0,983 1,046 0,3936
Teilnahme am DMP DM 0,608 0,590 0,627 <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 0,991 0,955 1,027 0,6090
Stadt-Praxis 1,000 0,969 1,031 0,9868
Pflegegrad 1,527 1,483 1,572| <0,0001
Chronische Niereninsuffizi- 1,407 1,365 1,450| <0,0001
enz

Hypertonie 1,595 1,543 1,649| <0,0001
copD 1,154 1,119 1,191| <0,0001
Koronare Herzkrankheit 1,001 0,970 1,034 0,9473
KH-Aufenthalt im Vorjahr 2,060 2,009 2,113| <0,0001

Tabelle 20: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir , Patientinnen/Patienten mit mindestens

einem stationadren Aufenthalt”

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 34,975 40,846 -5,871 -6,468 -5,273
Adjustierte Raten 34,975 37,863 -2,888 -3,538 -2,237
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -2.942 -3.605 -2.279
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3.6.3 Influenza-Impfung

Deskriptive Statistik

Die Influenza-Impfquote bei herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten liegt insgesamt bei 35,9 %.

Tabelle 21: Deskriptive Statistik zu ,,Influenza-Impfung”

Influenza-Impfung Hzv Nicht-HzV Gesamt
N 101.867 34.197 136.064
n (%) 36.898 (36,2 %) 11.915 (34,8 %) 48.813 (35,9 %)

Adjustierte Modelle

Nach Adjustierung zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Regel- und HZV-Versorgung.

Tabelle 22: Adjustiertes Modell fiir ,,Influenza-Impfung”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 1,006 0,992 1,021 0,4170
Alter (pro 10 Jahre) 1,372 1,361 1,382 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,032 1,028 1,035| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,066 1,051 1,082 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,009 0,953 1,069 0,7475
Teilnahme am DMP DM 1,197 1,177 1,218| <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 1,258 1,231 1,286| <0,0001
Stadt-Praxis 0,986 0,931 1,043 0,6203
Pflegegrad 0,894 0,879 0,910| <0,0001
Chronische Niereninsuffizi- 1,005 0,987 1,024 0,5743
enz

Hypertonie 1,079 1,059 1,100/ <0,0001
CcoPD 1,251 1,229 1,275/ <0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,984 0,965 1,002 0,0862
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,952 0,937 0,966, <0,0001
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3.6.4 Verordnung eines ACE-Hemmers oder AT1-Blockers

Deskriptive Statistik

Insgesamt bekommen 68,4 % der herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten einen Inhibitor des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) mit ACE-Inhibitoren oder AT1-Blockern. Die Therapie
mit diesen Wirkstoffen gilt in Leitlinien (fir alle NYHA-Stadien — Schweregrade) als nachweislich prog-
noseverbessernde Basistherapie. In der HZV-Gruppe wurden prozentual mehr Patientinnen und Pati-

enten mit solchen empfohlenen Medikamenten behandelt.

Tabelle 23: Deskriptive Statistik zu ,,Verordnung eines ACE-Hemmers oder AT1-Blockers”

Verordnung eines ACE-Hem-

HzV Nicht-HzV Gesamt
mers oder AT1-Blockers
N 101.867 34.197 136.064
n (%) 70.528 (69,2 %) 22.555 (66,0 %) 93.083 (68,4 %)

Adjustierte Modelle
Nach Adjustierung zeigt sich im Verschreibungsverhalten der medikamentdsen Basistherapie kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen der Nicht-HZV- und HZV-Versorgung.
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Tabelle 24: Adjustiertes Modell fiir ,Verordnung eines ACE-Hemmers oder AT1-Blockers”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 1,035 0,999 1,072 0,0600
Alter (pro 10 Jahre) 1,011 0,999 1,023 0,0718
Charlson-Score (je Pkt.) 0,985 0,979 0,991| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,077 1,049 1,105| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,003 0,971 1,038 0,8381
Teilnahme DMP DM Typ 2 1,446 1,403 1,490 <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 1,204 1,160 1,250 <0,0001
Stadt-Praxis 0,982 0,950 1,015 0,2790
Pflegegrad 0,586 0,569 0,603| <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 1,113 1,077 1,149| <0,0001
zienz

Hypertonie 3,168 3,076 3,263| <0,0001
CcoPD 0,933 0,904 0,964, <0,0001
Koronare Herzkrankheit 1,250 1,211 1,290| <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,957 0,932 0,982 0,0008

3.6.5 Fehlende Verordnung eines Betablockers, ACE-Hemmers, AT1-Blockers oder

Reninhemmers

Deskriptive Statistik

Hier handelt es sich in Form einer Sensitivitatsanalyse sozusagen um eine ,Gegenrechnung”: Patien-
tinnen und Patienten, die weder einen RAAS-Hemmer noch einen Betablocker (v. a. ab NYHA 1l) erhal-
ten, sind mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit unterversorgt. Die methodischen Erwagungen beziig-

lich des vorherigen Indikators sollten auch hier beachtet werden.
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Tabelle 25: Deskriptive Statistik zu ,Fehlende Verordnung eines Betablockers, ACE-Hemmers, AT1-
Blockers oder Reninhemmers”

Fehlende Verordnung eines
Betablockers, ACE-Hemmers,

. HzV Nicht-HzV Gesamt
AT1-Blockers oder Reninhem-
mers
N 101.867 34.197 136.064
n (%) 16.948 (16,6 %) 6.005 (17,6 %)  22.953 (16,9 %)

Adjustierte Modelle

Tabelle 26: Adjustiertes Modell fiir ,Fehlende Verordnung eines Betablockers, ACE-Hemmers, AT1-
Blockers oder Reninhemmers”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 1,042 0,996 1,090 0,0731
Alter (pro 10 Jahre) 0,949 0,935 0,962 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,004 0,996 1,011 0,3711
Mannliches Geschlecht 1,011 0,978 1,044 0,5234
Gemeinschaftspraxis 0,979 0,938 1,021 0,3259
Teilnahme am DMP DM 0,689 0,663 0,717| <0,0001
Typ 2

Teilnahme am DMP KHK 0,707 0,672 0,745| <0,0001
Stadt-Praxis 1,012 0,970 1,056 0,5711
Pflegegrad 1,730 1,666 1,796| <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 0,680 0,651 0,709| <0,0001
zienz

Hypertonie 0,247 0,239 0,256| <0,0001
CcopPD 1,160 1,114 1,208 <0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,633 0,608 0,660| <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,932 0,902 0,963| <0,0001
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3.7 Altere Population (ab 65 Jahre)

3.7.1 Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 stationdrer Auf-

enthalt)

Deskriptive Statistik

Die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient in der Gruppe der iber 65-
Jahrigen ist in der HZV-Gruppe geringfligig, aber signifikant geringer als in der Nicht-HZV-Gruppe. In
der Hochrechnung bedeutet dies 96.300 vermiedene Krankenhaustage in der HZV.

Tabelle 27: Deskriptive Statistik zu ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-
tionarer Aufenthalt)”

Anzahl der Krankenhaustage
pro Patientin/Patient (mind. Hzv Nicht-HzV Gesamt
1 stationarer Aufenthalt)

N 104.339 61.373 165.712

Mean (+/- SD) 14,7 +/- 17,6 14,9 +/- 17,7 14,8 +/- 17,7
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Adjustierte Modelle

Tabelle 28: Adjustiertes Modell fiir ,,Anzahl der Krankenhaustage pro Patientin/Patient (mind. 1 sta-

tiondrer Aufenthalt)“

Variable Rate Ratio 95-%-KI Unter-| 95-%-KI Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,941 0,933 0,950 < 00,0001
Alter (pro 10 Jahre) 0,970 0,964 0,976 < 0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,100 1,098 1,102 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,010 1,001 1,019 0,0300
Gemeinschaftspraxis 0,986 0,978 0,995 0,0014
Stadt-Praxis 1,021 1,013 1,030 < 0,0001
Pflegegrad 1,095 1,084 1,107 <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 1,130 1,118 1,142 < 0,0001
zienz

Herzinsuffizienz 0,987 0,977 0,998 0,0169
Hypertonie 1,051 1,040 1,063 < 0,0001
copPD 1,068 1,056 1,080, <0,0001
Depression 1,170 1,158 1,182 < 0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,903 0,894 0,912 <0,0001
Demenz 1,094 1,080 1,108 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,146 1,136 1,156 < 0,0001

Tabelle 29: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,Anzahl der Krankenhaustage pro Pati-
entin/Patient (mind. 1 stationdrer Aufenthalt)”

Differenz
HZV | Nicht-HzV (HZV minus| Kl Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 14,745 14,922 -0,177 -0,353 0,000
Adjustierte Raten 14,786 15,709 -0,923 -1,058 -0,788
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -96.300 -110.393 -82.207
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3.7.2 Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdaren Krankenhausauf-

enthalt

Deskriptive Statistik

Insgesamt wurden 26,4 % der dlteren Versicherten im Jahr 2018 mindestens einmal stationar aufge-
nommen. Es zeigt sich jeweils erneut ein deutlicher Unterschied in der Versorgung von alteren Versi-
cherten. In der HZV-Gruppe weisen diese Versicherten deutlich weniger Krankenhausaufenthalte auf
als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 30: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationdren Kran-
kenhausaufenthalt”

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa- HzV Nicht-HzV Gesamt
ren Aufenthalt

N 399.804 228.719 628.523

n (%) 104.339 (26,1 %) 61.373 (26,8 %) 165.712 (26,4 %)

Adjustierte Modelle
Auch nach Adjustierung zeigt sich, dass in der HZV-Gruppe die Chance einer stationdaren Aufnahme
geringer ist. Die Modellhochrechnung ergibt, dass dies etwa 11.784 vermiedenen stationdren Aufent-

halten entspricht.
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Tabelle 31: Adjustiertes Modell fiir ,Patientinnen/Patienten mit mindestens einem stationiren

Krankenhausaufenthalt”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze

HZV-Gruppe 0,839 0,823 0,854, <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 1,086 1,076 1,096 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,288 1,284 1,291 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,063 1,049 1,077 < 0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,001 0,983 1,019 0,9294
Stadt-Praxis 0,982 0,964 1,000 0,0486
Pflegegrad 1,396 1,372 1,420 <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 1,235 1,213 1,257 < 0,0001
zienz

Herzinsuffizienz 0,890 0,875 0,905 <0,0001
Hypertonie 1,412 1,390 1,433 < 0,0001
CcopPD 1,188 1,166 1,210 <0,0001
Depression 1,204 1,185 1,223 < 0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,980 0,966 0,996 0,0117
Demenz 1,281 1,252 1,310 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,933 1,907 1,960 <0,0001

Tabelle 32: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir , Patientinnen/Patienten mit mindestens
einem stationdren Krankenhausaufenthalt”

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 26,098 26,833 -0,736 -0,963 -0,509
Adjustierte Raten 26,098 29,045 -2,947 -3,261 -2,634
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -11.784 -13.039 -10.530
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3.7.3 Patientinnen/Patienten mit mind. einem Krankenhausaufenthalt wegen hiift-

gelenksnaher Frakturen

Deskriptive Statistik

Prozentual traten stationdre Aufenthalte wegen hiftgelenksnaher Frakturen bei alteren Versicherten

in der HZV-Gruppe etwas seltener auf als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 33: Deskriptive Statistik zu ,Patientinnen/Patienten mit mind. einem Krankenhausaufent-
halt wegen hiiftgelenksnaher Frakturen”

Patientinnen/Patienten mit

mind. einem Krankenhaus-

. Hzv Nicht-HZV Gesamt
aufenthalt wegen hiiftge-
lenksnaher Frakturen
N 399.804 228.719 628.523
n (%) 2.627 (0,7 %) 1.780 (0,8 %) 4.407 (0,7 %)

Adjustierte Modelle

Auch nach Adjustierung zeigt sich in der HZV-Gruppe eine geringere Chance, wegen hiiftgelenksnaher
Frakturen stationar aufgenommen zu werden, als in der Nicht-HZV-Gruppe. Nach der Modellhochrech-
nung entspricht dies etwa 339 vermiedenen stationdren Aufenthalten wegen hiftgelenksnaher Frak-

turen.
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Tabelle 34: Adjustiertes Modell fiir ,,Patientinnen/Patienten mit mind. einem Krankenhausaufent-
halt wegen hiiftgelenksnaher Frakturen”

Variable Odds Ratio 95-%K1 Unter-| 95-%-Ki Ober- p-Wert
grenze grenze
HZV-Gruppe 0,883 0,828 0,943 0,0002
Alter (pro 10 Jahre) 2,093 1,999 2,191| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,090 1,075 1,104| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,696 0,649 0,746| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,958 0,899 1,020 0,1789
Stadt-Praxis 1,014 0,952 1,079 0,6716
Pflegegrad 1,865 1,729 2,013, <0,0001
Chronische Niereninsuffizienz 1,583 1,470 1,706, <0,0001
Herzinsuffizienz 0,880 0,818 0,946 0,0006
Hypertonie 1,120 1,036 1,211 0,0045
COPD 1,004 0,917 1,099 0,9347
Depression 1,070 0,997 1,149 0,0595
Koronare Herzkrankheit 0,861 0,801 0,926 <0,0001
Demenz 2,152 2,001 2,315/ <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,126 1,054 1,203 0,0004

Tabelle 35: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,,Patientinnen/Patienten mit mind. einem
gelenksnaher Frakturen”

Krankenhausaufenthalt wegen hiift

Differenz
HZV | Nicht-HzZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 0,657 0,778 -0,121 -0,165 -0,077
Adjustierte Raten 0,657 0,742 -0,085 -0,131 -0,039
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -339 -523 -155
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3.7.4 Influenza-Impfung

Deskriptive Statistik
Die Influenza-Impfquote bei dlteren Versicherten liegt insgesamt bei 32,4 %. Weiterhin zeigt sich ein
deutlicher Unterschied bei den Influenza-Impfungen zugunsten der HZV. Im Jahr 2018 wurden bei

hochgerechnet 20.820 Patientinnen und Patienten mehr Influenza-Impfungen durchgefiihrt.

Tabelle 36: Deskriptive Statistik zu , Influenza-Impfung”

Influenza-Impfung Hzv Nicht-HzV Gesamt
N 399.804 228.719 628.523
n (%) 134.210 (33,6 %) 69.447 (30,4 %) 203.657 (32,4 %)

Adjustierte Modelle

Tabelle 37: Adjustiertes Modell fiir ,,Influenza-Impfung”

Variable Odds Ratio 95-%-Kl 95-%-Kl p-Wert
Untergrenze| Obergrenze

HZV-Gruppe 1,308 1,262 1,356 < 0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 1,335 1,324 1,346/ <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,061 1,058 1,064 < 0,0001
Mannliches Geschlecht 1,046 1,034 1,059 < 0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,946 0,907 0,986 0,0095
Stadt-Praxis 1,045 1,003 1,090 0,0358
Pflegegrad 0,919 0,903 0,934/ <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 0,972 0,955 0,990 0,0019
zienz

Herzinsuffizienz 1,038 1,022 1,055 < 0,0001
Hypertonie 1,351 1,333 1,370 < 0,0001
COPD 1,288 1,266 1,311 <0,0001
Depression 1,166 1,148 1,183 < 0,0001
Koronare Herzkrankheit 1,165 1,148 1,182 <0,0001
Demenz 0,959 0,938 0,981 0,0003
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,978 0,965 0,992 0,0016
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Tabelle 38: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,,Influenza-Impfung”

Differenz
HZV | Nicht-HZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 33,569 30,363 3,205 2,967 3,444
Adjustierte Raten 33,569 28,361 5,207 4,514 5,901
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung 20.820 18.046 23.594

3.7.5 Patientinnen/Patienten mit potenziell inadaquater Medikation

Deskriptive Statistik

In der HZV wird in der Gruppe der liber 65-Jdhrigen seltener eine potenziell inadidquate Medika-
tion (PIM)* verordnet. Die Analysen basieren auf den in der PRISCUS-Liste aufgefiihrten Wirk-
stoffen. Ca. 7.560 Versicherte weniger im Vergleich zur Nicht-HZV-Gruppe erhielten eine PIM.
Gegenliber dem Vorjahr hat sich diese Zahl um ca. 500 verringert.

“

Tabelle 39: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen/Patienten mit potenziell inaddquater Medikation

Patientinnen/Patienten mit

potenziell inadaquater Medi- HzV Nicht-HzZV Gesamt
kation

N 399.804 228.719 628.523
n (%) 83.775(21,0%)  50.387 (22,0%) 134.162 (21,3 %)

4 Der potenziell inaddquaten Medikation liegt die PRISCUS-Liste zugrunde [7].
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Adjustierte Modelle

Tabelle 40: Adjustiertes Modell fiir ,,Patientinnen/Patienten mit potenziell inaddquater Medikation”

Variable Odds Ratio 95-%-Kl 95-%-Kl p-Wert
Untergrenze| Obergrenze

HZV-Gruppe 0,887 0,866 0,909| <0,0001
Alter (pro 10 Jahre) 1,119 1,108 1,129| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,090 1,087 1,094| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,681 0,672 0,690 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,963 0,939 0,987 0,0031
Stadt-Praxis 0,994 0,970 1,019 0,6243
Pflegegrad 1,434 1,409 1,460| <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 0,988 0,969 1,007 0,2245
zienz

Herzinsuffizienz 1,029 1,011 1,047 0,0015
Hypertonie 1,280 1,260 1,300/ < 0,0001
COPD 1,113 1,092 1,135| <0,0001
Depression 2,362 2,327 2,398 <0,0001
Koronare Herzkrankheit 1,041 1,025 1,058 <0,0001
Demenz 0,978 0,956 1,002 0,0680
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,320 1,301 1,340| <0,0001

Tabelle 41: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,Patientinnen/Patienten mit potenziell

inaddquater Medikation”

Differenz
HZV | Nicht-HzZV (HZVminus| KI Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 20,954 22,030 -1,076 -1,288 -0,864
Adjustierte Raten 20,954 22,845 -1,891 -2,276 -1,505
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -7.559 -9.101 -6.018
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3.7.6 Zahl der potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen (ACSC)
Deskriptive Statistik

Auch sind dltere HZV-Versicherte seltener im Krankenhaus. Hier werden gegeniiber der Nicht-
HZV-Gruppe 845 potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC) mehr vermieden.

Tabelle 42: Deskriptive Statistik zu ,Zahl der potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen
(ACSC)“

Zahl der potenziell vermeid-

baren Krankenhausaufnah- HzV Nicht-HzV Gesamt
men (ACSC)

N 399.804 228.719 628.523
Mean (+/- SD) 0,04 +/-0,2 0,04 +/- 0,2 0,04 +/- 0,2
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Adjustierte Modelle

Tabelle 43: Adjustiertes Modell fiir ,Zahl der potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen

(ACSC)“
Variable Rate Ratio 95-%-Kl 95-%-Kl p-Wert
Untergrenze, Obergrenze

HZV-Gruppe 0,988 0,981 0,995 0,0006
Alter (pro 10 Jahre) 0,982 0,977 0,988 < 0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,040 1,038 1,042 <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,994 0,987 1,001 0,0947
Gemeinschaftspraxis 0,988 0,981 0,995 0,0007
Stadt-Praxis 1,010 1,003 1,017 0,0051
Pflegegrad 1,214 1,203 1,226 <0,0001
Chronische Niereninsuffi- 1,128 1,117 1,140 < 0,0001
zienz

Herzinsuffizienz 0,988 0,979 0,998 0,0139
Hypertonie 1,058 1,049 1,067, <0,0001
COPD 1,384 1,371 1,398 <0,0001
Depression 1,042 1,033 1,051 < 0,0001
Koronare Herzkrankheit 0,987 0,978 0,996 0,0030
Demenz 1,089 1,076 1,103 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,183 1,173 1,192 < 0,0001

Tabelle 44: Hochrechnung der adjustierten Differenzen fiir ,,Zahl der potenziell vermeidbaren Kran-

kenhausaufnahmen (ACSC)“

Differenz
HZV | Nicht-HzV (HZV minus| Kl Untergrenze | KI Obergrenze
Nicht-HzV)
Rohe Raten 0,039 0,041 -0,003 -0,004 -0,001
Adjustierte Raten 0,173 0,176 -0,002 -0,003 -0,001
(Teilpopulation HZV)
Modellhochrechnung -845 -1.327 -362
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3.8 Diskussion und Zusammenfassung

Die vorliegenden Ergebnisse bzgl. der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kardi-
ovaskuldren Erkrankungen deuten auf eine optimierte Patientenversorgung mit weiterhin we-
niger medizinischer Unter- und Fehlversorgung in der HZV hin. Ein Verbesserungspotenzial
wird bei der medikamentdsen Therapie von herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten
sichtbar. Die in der HZV geschaffenen Rahmenbedingungen und die hoheren Impfquoten kon-
nen zur Reduktion von Krankenhausaufenthalten beitragen [13]. Sowohl die engmaschige Be-
treuung als auch das koordinierte Zusammenwirken zwischen Hauséarztinnen und Hausdrzten
einerseits und Kardiologinnen und Kardiologen andererseits entsprechen den Anforderungen
der Versorgung akut und chronisch Herzkranker. Eine wichtige Rolle bei der Reduktion der
Krankenhausaufenthalte spielt Gberdies die Einschreibung in den Kardiologie-Selektivvertrag
sowie in die Disease-Management-Programme (DMP). Im letzten Jahr wurde das DMP Herz-
insuffizienz eingefiihrt, das wie die anderen DMP in der HZV verpflichtend ist und an die indi-

viduellen Patientenbediirfnisse angepasst wird.

Waéhrend sich die Qualitat der hauséarztlichen Regelversorgung ebenfalls verbessert, sorgt die
HZV fir einen weiteren stetigen Qualitatsfortschritt. Es zeigt sich erneut ein deutlicher Unter-
schied in der Versorgung von Alteren bei den Influenza-Impfungen zugunsten der HZV. Nach
dem Influenza-Saisonbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des Robert Koch-Instituts [14]
war die Grippesaison 2017/18 auRergewdhnlich schwer und ging mit einer hohen Ubersterb-
lichkeit einher. HZV-Versicherte hatten dabei eine bessere Chance, weniger Komplikationen
zu erleiden. Dieser Unterschied kénnte auch in der COVID-19-Pandemie bedeutsam sein, da
so das Zusammentreffen beider Viruserkrankungen gerade bei besonders vulnerablen Hoch-
risikopatientinnen und -patienten vermieden werden kann. Eine mogliche Erklarung fir die
besseren Resultate hinsichtlich der Arzneimittelversorgung und der stationdren Aufenthalte
in der HZV-Gruppe ist nicht nur die gestdarkte hausarztliche Koordinierungsfunktion, sondern
auch das qualitativ hochwertige Arzneimittelmanagement. Die HZV-Hausarztinnen und -Haus-
arzte nutzen eine elektronische Entscheidungsunterstitzung fir die Verschreibung von Medi-
kamenten sowie eine Software fiir die Kommunikation mit den mitbehandelnden Facharztin-
nen und Fachadrzten und nehmen regelmalig an Qualitatszirkeln zur Pharmakotherapie teil.
Ferner werden die Hausarztinnen und Hauséarzte durch speziell qualifizierte Versorgungsassis-

tentinnen in der Hausarztpraxis (VERAH) in der Koordination der Behandlungsablaufe — z. B.
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im Impf- und Medikationsmanagement — unterstitzt [15]. Die VERAH werden von den Patien-
tinnen und Patienten als zusatzliche Betreuungsperson Uber das gesamte Pflegekontinuum

hinweg akzeptiert [16].
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4  Nachhaltigkeit der Qualitatsvorteile in der HZV

4.1 Einleitung

Bereits seit 2008 konnen sich Versicherte in den baden-wiirttembergischen HZV-Vertrag einschreiben.
Die HZV bietet deutliche Qualitatsvorteile gegeniiber der Regelversorgung. Vor dem Hintergrund des
aktuellen Wandels im Krankheits- und Altersspektrum sowie der Bedeutung chronischer Erkrankungen
lautet eine zentrale Frage: Erweisen sich die Qualitatsunterschiede vor allem fir Hochrisikogruppen
als nachhaltig? Die entsprechenden Erkenntnisse sollten bei der Diskussion Uber zukiinftige Qualitats-
forderungsverfahren bericksichtigt werden. Vorliegend wurde eine Reihe von Indikatoren mit dem
Fokus auf Krankenhausaufenthalte betrachtet und die Untersuchungen (iber acht Jahre fortgesetzt.
Hierbei sind finf Subgruppen untersucht worden: dltere Versicherte ab 65 Jahren, Diabetiker, herzin-
suffiziente Patientinnen und Patienten, Patientinnen und Patienten mit KHK sowie Patientinnen und
Patienten nach einem Myokardinfarkt. Krankenhausfalle wurden erstens insgesamt, zweitens als po-
tenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen und drittens mit entsprechenden Hauptentlassungsdi-
agnosen ausgewertet (z. B. Huftfraktur, Diabetes, kardiovaskuldre Diagnose). Um die Frage nach signi-
fikanten Unterschieden zu untersuchen, wurden die Gesamtdifferenz der Risiken fiir die betrachteten
Ereignisse zwischen den Gruppen und die Veranderung des Unterschieds zur Regelversorgung ermit-

telt.

4.2 Material und Methoden

4.2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine langsschnittliche Betrachtung ausgewahlter Indikatoren Uber einen Zeitraum

von mehreren Jahren (2011 bis 2018).

Jahresweise wurden alle Patientinnen und Patienten, die im jeweiligen Jahr alle Einschlusskriterien
erflllt haben, in die Analyse eingeschlossen. Den Indikatoren wurden verschiedene Indikationsberei-
che entnommen, die bereits langjahrig evaluiert werden: koronare Herzerkrankungen (KHK), Herzin-

suffizienz (HI), Herzinfarkt (Ml), Diabetes mellitus Typ 2 (DM) und altere Versicherte (ALT).
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4.2.2 Datengrundlage

Eingeschlossen wurden alle AOK-Versicherten, die eine ,epidemiologisch gesicherte” Diagnose® der

ausgewahlten Erkrankungen innerhalb der Jahre 2011 bis 2018 aufweisen.

Die spezifischen Einschlusskriterien entsprachen denen der Querschnittanalysen (siehe Abbildung 1)
und wurden jahrlich angewandt. Daher wechseln in dieser Betrachtung die analysierten Populationen
jedes Jahr. Allerdings konnte festgestellt werden, dass die HZV-Patientenpopulation seit mehreren Jah-

ren, von naturlicher Fluktuation abgesehen, weitgehend stabil ist.

4.2.3 Indikatoren/MessgroRen

In der vorliegenden Analyse wird die Entwicklung der Versorgungsqualitat in der HZV-Gruppe analy-
siert sowie ein Vergleich zwischen in die HZV eingeschriebenen und nicht eingeschriebenen Versicher-

ten Gber mehrere Jahre vorgenommen.

4.2.4 Datenaufbereitung

Siehe Abschnitt 3.2.3.

4.2.5 Statistische Analyse

Deskriptive Statistik

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen (ggf. getrennt nach Jahren)
durchgefiihrt. Fir stetige Variablen wurden die Anzahl nicht fehlender Werte, der Mittelwert und die
Standardabweichung angegeben, fir kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten
bestimmt. Diese Analyse fand sowohl fir die gesamte Population als auch getrennt nach HZV- und

Nicht-HZV-Gruppe statt.

Regressionsanalyse der Zielvariablen
Aus der Methodik der Generalized Linear Models wurde eine darauf basierende Untersuchungsme-

thodik abgeleitet.

Unterschiede zwischen den Gruppen (HZV- bzw. Nicht-HZV-Gruppe) wurden im Rahmen eines erwei-
terten verallgemeinerten linearen Modells untersucht. Die Parameterschatzungen erfolgten mithilfe

von GEEs (generalized estimation equations, verallgemeinerte Schatzungsgleichungen) mit einer Logit-

5 Epidemiologisch gesicherte Diagnose: Die ausgewahlte ambulante Diagnose ist in 2 aus 3 Quartalen dokumentiert. Flr die
stationare Diagnose reicht eine einmalige Dokumentation im Jahr.
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Link-Funktion. Fur die Korrelation der Beobachtungen einer Patientin/eines Patienten wurde eine au-

toregressive Kovarianzstruktur angenommen.

Zur Beurteilung der Qualitdtsunterschiede zwischen den Gruppen wurden folgende Komponenten in
das Modell einbezogen:

e  Gruppierung in HZV- und Nicht-HZV-Gruppe
e Trend in der Nicht-HZV-Gruppe
e Relativer Trend der HZV-Gruppe vs. Nicht-HZV-Gruppe

Die dabei resultierenden Schatzer sind folgenderweise zu interpretieren:
e exp (B1): Odds-Ratio (OR) der Gruppen, ein bestimmtes Ereignis zu Beginn der Beobachtungs-

periode zu haben
e exp (B2): OR fir das Ereignis im Vergleich zum Vorjahr in der Nicht-HZV-Gruppe

e exp (B3): Verhaltnis des OR pro Jahr fur die HZV-Gruppe im Vergleich zu dem der Nicht-HZV-

Gruppe

Grundsatzlich liegt den Daten eine Clusterstruktur auf Praxisebene zugrunde. Patientinnen und Pati-
enten sind Hausarztinnen und Hauséarzten zugeordnet. Da jedoch davon auszugehen ist, dass die Mo-
delle durch eine Bericksichtigung dieser Struktur sehr instabil werden, und gleichzeitig aufgrund der
groRen Datenmenge keine wesentlichen Veranderungen in den Ergebnissen zu erwarten sind, wird

keine weitere Adjustierung hierfiir vorgenommen.

In den Abbildungen werden die Ergebnisse der Modellberechnungen visualisiert, indem die durch das
Modell vorhergesagten Werte in Abhangigkeit von der Zeit dargestellt werden. Der Unterschied zwi-
schen den Gruppen findet sich im Abstand zwischen den Linien zu Beginn (2011) wieder, eine Veran-
derung dieses Abstands Uber die Zeit liefert Hinweise auf eine mogliche Interaktion zwischen Zeit und
Gruppe sowie deren Richtung. Derartige Diagramme wurden beispielhaft zu den wichtigsten Analysen

erstellt.

Die Geradendarstellung ergibt sich aus den getroffenen Modellannahmen. Mit dem Ziel zu priifen, ob
die Modellannahme des linearen Trends gerechtfertigt erscheint, wurde im Rahmen einer Sensitivi-
tatsanalyse ein weiteres Modell gerechnet, in dem das Jahr als kategoriale Variable beriicksichtigt wird.
In diesem Modell wird nicht vorausgesetzt, dass ein linearer Trend vorliegt. Die so bestimmten Schat-
zer wurden ebenfalls in die Abbildungen aufgenommen, um erkennen zu kénnen, ob grobe Abwei-

chungen von der Linearitat vorliegen.
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Kovariaten

Tabelle 45: Kovariatenmatrix fiir Lingsschnittanalysen (ausgewdhlte Gruppen)

Gruppe

Kovariaten KHK HI DM Mi ALT
Alter (pro 10 Jahre) X X X X X
Mannliches Geschlecht X X X X X
Gemeinschaftspraxis X X X X X
Teilnahme am DMP DM Typ 2 (Patient) X X X X
Teilnahme am DMP KHK (Patient) X X X
Stadt-Praxis X X X X X
Charlson-Score (je Pkt.) X X X X X
HZV-Gruppe X X X X X
Pflegegrad X X X X X
Chronische Niereninsuffizienz X X X X X
Herzinsuffizienz X X X X
Hypertonie X X X X X
COPD X X X X X
Vorhofflimmern X X X X X
Myokardinfarkt im Vorjahr X X X X
Myokardinfarkt X X X X X
Depression X
KHK X X X
Demenz X
KH-Aufenthalt im Vorjahr X X X X X

Verwendete Software

Fiir die Auswertungen wurde SAS in der Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet. Das

Datenmanagement wurde mit IBM-SPSS in der Version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt.
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4.3 Deskriptive Ergebnisse

Tabelle 46: Versicherten-Charakteristika in 2011 (Gesamtgruppe)

HzV Nicht-HZV Gesamt

(704.276) (763.639) (1.467.915)
Alter (Mean +/- SD) 58,3 +/-18,1 55,9 +/-19,3 57,0 +/- 18,7
Geschlecht
- mannlich 43,0 % 43,0 % 43,0 %
- weiblich 57,0 % 57,0 % 57,0 %
Charlson-Score (je Pkt.) 1,3+/-1,9 1,1+/-1,7 1,2 +/-1,8
(Mean +/-SD)
DMP DM Typ 1 und Typ 2 15,2 % 8,3% 11,6 %
DMP KHK 6,2 % 2,7 % 4,4 %
Pflegestufe
-0 94,0 % 92,5% 93,2 %
-1 3,1% 3,6% 34%
-2 2,1% 2,7 % 2,4 %
-3 0,8% 1,2% 1,0 %
Nierenerkrankungen 3,8% 3,3% 3,5%
Herzinsuffizienz 6,2 % 5,0% 5,6 %
Hypertonie 43,9 % 38,0% 40,8 %
COPD 6,3 % 4,9 % 5,6 %
Vorhofflimmern 4,3 % 3,6 % 4,0%
Herzinfarkt im Beobachtungs- 0,4 % 0,4 % 0,4 %
jahr
Herzinfarkt im Vorjahr 0,3% 0,3% 0,3%
Depression 12,4 % 11,5 % 11,9 %
KHK 9,7% 7,6 % 8,6 %
Demenz 2,5% 3,0% 2,8%
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Tabelle 47: Versicherten-Charakteristika in 2018 (Gesamtgruppe)

Hzv
(1.063.579)

Nicht-HzV
(715.579)

Gesamt
(1.779.158)

Alter (Mean +/- SD)

57,0 +/- 18,9

53,7 +/- 19,8

55,7+/- 19,3

Geschlecht

- mannlich 44,3 % 44,5 % 44,4 %
- weiblich 55,7 % 55,5 % 55,6 %
Charlson-Score (je Pkt.) 1,5+/-2,1 1,1+/-1,8 1,3+/-2,0
(Mean +/-SD)

DMP DM Typ 1 und Typ 2 14,7 % 8,5 % 12,2 %
DMP KHK 6,9 % 3,4 % 5,5 %
Pflegegrad

-0 92,4 % 92,0% 92,3%
-1 0,6 % 0,5 % 0,5 %
-2 33% 3,2% 33%
-3 2,2% 23% 2,2%
-4 1,1% 1,4% 1,2%
-5 0,4 % 0,6 % 0,5 %
Nierenerkrankungen 8,2 % 4,1% 6,6 %
Herzinsuffizienz 9,6 % 4,8 % 7,6 %
Hypertonie 42,6 % 35,5% 39,7%
COPD 7,1% 4,9 % 6,2 %
Vorhofflimmern 59% 4,5% 53%
Herzinfarkt im Beobachtungs- 0,4% 0,3% 0,4%
jahr

Herzinfarkt im Vorjahr 0,3% 0,3% 0,3%
Depression 17,6 % 11,6 % 15,2 %
KHK 10,6 % 7,8% 9,4 %
Demenz 2,6 % 3,1% 2,8 %
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Tabelle 48: Praxen-Charakteristika in 2011

HzV Nicht-HZV Gesamt

(704.276) (763.639) (1.467.915)

Gemeinschaftspraxis 47,6 % 35,8% 41,5 %
Stadt-Land-Kennung

- Land 52,6 % 49,5 % 51,0 %

- Stadt 47,4 % 50,5 % 49,0 %

PraxisgroRe (Mean +/- SD) 560,5 +/- 296,8 369,6 +/- 208,3 461,2 +/- 271,9

Tabelle 49: Praxen-Charakteristika in 2018

Hzv Nicht-HzV Gesamt

(1.063.579) (715.579) (1.779.158)

Gemeinschaftspraxis 57,4 % 44,2 % 52,1%
Stadt-Land-Kennung

- Land 49,7 % 47,4 % 48,8 %

- Stadt 50,3 % 52,6 % 51,2 %

PraxisgroBe (Mean +/- SD) 761,9 +/-521,5 415,6 +/- 266,9 622,6 +/- 469,1

Entsprechende Daten fiir die Jahre 2012 bis 2017 sind hier nicht dargestellt, kdnnen aber auf Anfrage

mitgeteilt werden.
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4.4 Altere Population (ab 65 Jahre)

4.4.1 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte bei dlteren Versicherten

Deskriptive Statistik
Der Anteil dlterer Versicherter mit potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten war in der HZV-

Gruppe sowohl im Jahr 2011 als auch im Jahr 2018 niedriger als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 50: Deskriptive Statistik zu ,,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte bei dlteren Ver-
sicherten”

Altere Versicherte HzV Nicht-HzV Gesamt
n (2011) 293.135 282.228 575.363
n (2018) 399.804 228.719 628.523
Potenziell vermeidbare Kran- 8.681 (3,0 %) 9.520 (3,4 %) 18.201 (3,2 %)
kenhausbehandlung

in 2011

Potenziell vermeidbare Kran- 12.886 (3,2 %) 7.951 (3,5 %) 20.837 (3,3 %)
kenhausbehandlung

in 2018

Adjustiertes Modell

Uber den Betrachtungszeitraum von 2011 bis 2018 imponieren nach der Adjustierung statistisch signi-
fikante Unterschiede zwischen der HZV- und der Nicht-HZV-Gruppe fiir die potenziell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalte. Es wird deutlich, dass sich seit Beobachtungsbeginn die Chance® eines po-
tenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthaltes in beiden Gruppen verringert, wobei sich der Vorteil

der HZV-Gruppe vergrofSert.

6 Wir verwenden den Begriff ,,Chance” im Sinne von ,,0dds” immer dann, wenn in der Auswertung als Effektschatzer die
Odds Ratio angewandt wurde.
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Tabelle 51: Regressionsmodell fiir ,,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte bei dlteren Ver-
sicherten”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,900 0,882 0,919 < 0,0001
Trend Nicht-HzV 0,978 0,974 0,981 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,986 0,981 0,990 <0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,084 1,074 1,094| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,942 0,929 0,954, <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,991 0,980 1,003 0,1580
Stadt-Praxis 1,024 1,012 1,036 0,0001
Charlson-Index (je Pkt.) 1,200 1,198 1,203| <0,0001
Pflegegrad 1,793 1,765 1,820 <0,0001
Nierenerkrankung 1,580 1,557 1,603 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,960 0,946 0,974 < 0,0001
Bluthochdruck 1,628 1,603 1,655 < 0,0001
COPD 2,304 2,270 2,339 <0,0001
Vorhofflimmern 0,998 0,982 1,014 0,7949
Herzinfarkt im Vorjahr 1,094 1,050 1,140 <0,0001
Herzinfarkt 1,157 1,110 1,207 < 0,0001
Depression 1,236 1,218 1,253 < 0,0001
KHK 0,989 0,975 1,002 0,1070
Demenz 1,383 1,360 1,407 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,463 1,445 1,481 < 0,0001

114



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2

Abbildung 2: ,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte bei dlteren Versicherten”

Prozentualer Anteil (%)
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4.4.2 Altere Versicherte mit stationdrem Krankenhausaufenthalt wegen hiiftge-

lenksnaher Fraktur (Hauptdiagnose)

Deskriptive Statistik

Der Anteil alterer Versicherter mit einer stationdren Behandlung wegen hiiftgelenksnaher Fraktur als

Hauptdiagnose lag sowohl im Jahr 2011 als auch im Jahr 2018 in der HZV-Gruppe unter jenem der

Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 52: Deskriptive Statistik zu , Altere Versicherte mit stationirem Krankenhausaufenthalt we-

gen hiiftgelenksnaher Fraktur (Hauptdiagnose)“

Altere Versicherte Hzv
n (2011) 293.135
n (2018) 399.804
Huftgelenksnahe Frakturen in 1.614 (0,6 %)
2011

Huftgelenksnahe Frakturen in 2.627 (0,7 %)
2018

Adjustiertes Modell

Nicht-HzV

282.228
228.719

2.078 (0,7 %)

1.780 (0,8 %)

Gesamt
575.363
628.523

3.692 (0,6 %)

4.407 (0,7 %)

Die Chance eines Krankenhausaufenthaltes wegen hiiftgelenksnaher Frakturen bei Versicherten tiber

65 Jahren war zu Beobachtungsbeginn in der HZV-Gruppe signifikant geringer. Allerdings zeigt sie im

Zeitverlauf keine statistische Signifikanz.
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Tabelle 53: Regressionsmodell fiir ,Altere Versicherte mit stationirem Krankenhausaufenthalt we-

gen hiiftgelenksnaher Fraktur (Hauptdiagnose)“
Odds 95-%-KI 95-%-KI

Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,943 0,905 0,983 0,0055
Trend Nicht-HzV 0,984 0,977 0,991 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,992 0,982 1,002 0,1046
Alter (je 10 Jahre) 2,093 2,057 2,130, <0,0001
Mainnliches Geschlecht 0,646 0,629 0,664, <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,978 0,956 1,001 0,0578
Stadt-Praxis 1,009 0,987 1,032 0,4268
Charlson-Index (je Pkt.) 1,092 1,086 1,097| <0,0001
Pflegegrad 2,043 1,980 2,109 <0,0001
Nierenerkrankung 1,659 1,610 1,709 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,845 0,822 0,870 < 0,0001
Bluthochdruck 1,203 1,169 1,238 < 0,0001
COPD 1,073 1,038 1,111 <0,0001
Vorhofflimmern 1,027 0,996 1,059 0,0843
Herzinfarkt im Vorjahr 0,865 0,772 0,968 0,0116
Herzinfarkt 0,882 0,792 0,982 0,0217
Depression 1,130 1,100 1,161 <0,0001
KHK 0,851 0,828 0,875/ <0,0001
Demenz 2,079 2,021 2,139 <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,113 1,086 1,141 < 0,0001
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Abbildung 3: ,Altere Versicherte mit stationirem Krankenhausaufenthalt wegen hiiftgelenksnaher

Fraktur (Hauptdiagnose)“
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4.4.3 Altere Versicherte mit Influenza-Impfung

Deskriptive Statistik

In der Versichertengruppe der lGber 65-Jahrigen zeigt sich erneut ein deutlicher Unterschied bei den
saisonalen Influenza-Impfungen. Sowohl zu Beginn des Beobachtungszeitraums im Jahr 2011 als auch
im Jahr 2018 erhielten innerhalb der HZV-Gruppe mehr Versicherte eine Impfung als in der Nicht-HZV-
Gruppe.

Tabelle 54: Deskriptive Statistik zu ,,Altere Versicherte mit Influenza-Impfung“

Altere Versicherte HzV Nicht-HZV Gesamt
n (2011) 293.135 282.228 575.363
n (2018) 399.804 228.719 628.523
Influenza-Impfung in 2011 103.699 (36,8 %) 89.272 (33,2 %) = 192.971 (35,0 %)
Influenza-Impfung in 2018 134.210 (33,6 %) 69.447 (30,4 %) | 203.657 (32,4 %)

Adjustiertes Modell
Die Chance, eine saisonale Influenza-Impfung zu bekommen, war zu Beobachtungsbeginn in der HZV-
Gruppe deutlich héher. Der Unterschied ist statistisch signifikant, obwohl der Gesamttrend der In-

fluenza-Impfquote sinkt.
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Tabelle 55: Regressionsmodell fiir , Altere Versicherte mit Influenza-Impfung”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 1,248 1,237 1,259 < 0,0001
Trend Nicht-HzV 0,977 0,975 0,978 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,992 0,990 0,994 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,324 1,318 1,330 <0,0001
Mainnliches Geschlecht 1,031 1,024 1,039 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,943 0,938 0,949, <0,0001
Stadt-Praxis 1,015 1,008 1,022 < 0,0001
Charlson-Index (je Pkt.) 1,033 1,031 1,034 < 0,0001
Pflegegrad 0,966 0,958 0,974/ <0,0001
Nierenerkrankung 1,007 0,999 1,015 0,0670
Herzinsuffizienz 1,018 1,011 1,026 < 0,0001
Bluthochdruck 1,198 1,191 1,206 <0,0001
COPD 1,187 1,176 1,197 <0,0001
Vorhofflimmern 1,062 1,053 1,071 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 0,878 0,860 0,897 < 0,0001
Herzinfarkt 0,877 0,859 0,896 < 0,0001
Depression 1,093 1,085 1,101 < 0,0001
KHK 1,139 1,130 1,147 <0,0001
Demenz 0,964 0,955 0,974 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,978 0,974 0,983 <0,0001
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Abbildung 4: , Altere Versicherte mit Influenza-Impfung”
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Fir 2011 keine Daten zur Influenzaimpfung
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4.4.4 Altere Versicherte mit Verordnung von potenziell inadidquaten Medikamenten
Zur ldentifikation potenziell inadaquater Medikamente (PIM) wurde die PRISCUS-Liste verwendet [7].
Deskriptive Statistik

Der Anteil dlterer Versicherter mit einer Verordnung potenziell inadaquater Medikamente war im Jahr

2011 in der HZV niedriger als in der Nicht-HZV-Gruppe. Bei einem Riickgang von PIM-Verordnungen

insgesamt bleibt diese Tendenz 2018 bestehen.

Tabelle 56: Deskriptive Statistik zu , Altere Versicherte mit Verordnung von potenziell inaddquaten
Medikamenten (PIM, PRISCUS-Liste)“

Altere Versicherte HzV Nicht-HZV Gesamt
n (2011) 293.135 282.228 575.363
n (2018) 399.804 228.719 628.523

Verordnung von potenziell in- 86.548 (29,5 %) 86.284 (30,6 %) | 172.832 (30,0 %)
addagquaten Medikamenten in
2011

Verordnung von potenziell in- 83.775 (21,0 %) 50.387 (22,0 %) 134.162 (21,3 %)
addaquaten Medikamenten in
2018

Adjustiertes Modell
Die Chance einer PIM-Verordnung war zu Beginn in der HZV-Gruppe niedriger. In beiden Gruppen

nahm die Chance einer PIM-Verordnung ab, in der HZV-Gruppe starker als in der Nicht-HZV-Gruppe.
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Tabelle 57: Regressionsmodell fiir ,Altere Versicherte mit Verordnung von potenziell inadiquaten
Medikamenten (PIM, PRISCUS-Liste)“

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,978 0,968 0,987 < 0,0001
Trend Nicht-HZV 0,928 0,927 0,930/ <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,986 0,984 0,988 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,139 1,133 1,145| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,675 0,670 0,680| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,974 0,968 0,980 <0,0001
Stadt-Praxis 0,980 0,973 0,987 < 0,0001
Charlson-Index (je Pkt.) 1,094 1,093 1,095 <0,0001
Pflegegrad 0,751 0,744 0,757 < 0,0001
Nierenerkrankung 0,999 0,991 1,007 0,7615
Herzinsuffizienz 1,014 1,007 1,021 0,0002
Bluthochdruck 1,230 1,223 1,238 < 0,0001
COPD 1,099 1,089 1,110 <0,0001
Vorhofflimmern 1,174 1,164 1,184 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,106 1,083 1,129 < 0,0001
Herzinfarkt 1,321 1,294 1,349 < 0,0001
Depression 1,808 1,794 1,821 <0,0001
KHK 1,043 1,035 1,051/ <0,0001
Demenz 1,094 1,084 1,105 <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,012 1,008 1,017 < 0,0001
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Abbildung 5: ,Altere Versicherte mit Verordnung von potenziell inadiquaten Medikamenten (PIM,
PRISCUS-Liste)“
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4.4.5 Stationare Krankenhausaufenthalte bei dlteren Patientinnen und Patienten

Deskriptive Statistik

Tabelle 58: Deskriptive Statistik zu ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei dlteren Patientinnen
und Patienten”

Altere Versicherte HzV Nicht-HZV Gesamt
n (2011) 293.135 282.228 575.363
n (2018) 399.804 228.719 628.523
Patientinnen und Patienten 75.991 (25,9 %) 77.656 (27,5 %) | 153.647 (26,7 %)

mit mind. einem stationaren
Aufenthalt in 2011

Patientinnen und Patienten 104.339 (26,1 %) 61.373 (26,8 %) | 165.712 (26,4 %)
mit mind. einem stationaren
Aufenthalt in 2018
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Adjustiertes Modell

Tabelle 59: Regressionsmodell fiir ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei dlteren Patientinnen und
Patienten”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze | Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,908 0,900 0,916 < 0,0001
Trend Nicht-HzV 0,973 0,971 0,974 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,981 0,979 0,983 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,073 1,069 1,078 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,042 1,036 1,048 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,001 0,995 1,006 0,7427
Stadt-Praxis 0,985 0,979 0,990 <0,0001
Charlson-Index (je Pkt.) 1,354 1,352 1,356 <0,0001
Pflegegrad 0,638 0,633 0,643| <0,0001
Nierenerkrankung 1,467 1,455 1,480, <0,0001
Herzinsuffizienz 0,855 0,849 0,862| <0,0001
Bluthochdruck 1,486 1,477 1,496, <0,0001
CcopPD 1,159 1,149 1,169 <0,0001
Vorhofflimmern 1,233 1,222 1,243| <0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,137 1,110 1,164 <0,0001
Depression 1,233 1,224 1,241 < 0,0001
KHK 0,962 0,956 0,969 <0,0001
Demenz 1,311 1,298 1,324 < 00,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,911 0,905 0,916/ <0,0001
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Abbildung 6: ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei dlteren Patientinnen und Patienten”
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4.5 Diabetes mellitus Typ 2 (DM)

4.5.1 Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit Dia-

betes mellitus

Deskriptive Statistik

Im Jahr 2011 und 2018 hatten innerhalb der HZV weniger Patientinnen und Patienten mit Diabetes

einen stationaren Aufenthalt als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 60: Deskriptive Statistik zu ,,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-

enten mit Diabetes mellitus”

DM Typ 2 HzV
n (2011) 91.229
n (2018) 162.655
Krankenhauseinweisungen 25.465 (27,9 %)
(2011)

Krankenhauseinweisungen 46.268 (28,4 %)
(2018)

Adjustiertes Modell

Nicht-HzZV

72.480
83.979

21.785 (30,0 %)

24.251 (28,9 %)

Gesamt
163.709
246.634

47.250 (28,9 %)

70.519 (28,6 %)

Das adjustierte Modell bestatigt die Beobachtung der deskriptiven Analyse: Bei Patientinnen und Pa-

tienten mit Diabetes war die Chance einer stationdaren Behandlung in der Nicht-HZV-Gruppe hoher.

Diese Spanne zwischen beiden Gruppen vergroRRerte sich im Verlauf der Zeit zugunsten der HZV signi-

fikant. Diese Tendenz zeigte sich ebenfalls fiir den Indikator der potenziell vermeidbaren Krankenhaus-

behandlungen.
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Tabelle 61: Regressionsmodell fiir ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-
enten mit Diabetes mellitus”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,949 0,935 0,964 < 0,0001
Trend Nicht-HZV 0,969 0,966 0,971| <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,983 0,980 0,987 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,962 0,958 0,967| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,993 0,984 1,002 0,1203
Gemeinschaftspraxis 1,010 1,002 1,019 0,0196
Teilnahme am DMP DM 0,732 0,726 0,739| <0,0001
Stadt-Praxis 0,996 0,988 1,005 0,4065
Charlson-Index (je Pkt.) 1,380 1,377 1,384 <0,0001
Pflegegrad 1,654 1,635 1,674 <0,0001
Nierenerkrankung 1,356 1,340 1,372 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,903 0,893 0,913 < 0,0001
Bluthochdruck 1,470 1,454 1,487 <0,0001
COPD 1,118 1,103 1,132 <0,0001
Vorhofflimmern 1,234 1,219 1,250 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,085 1,052 1,120 < 0,0001
KHK 1,046 1,035 1,056 <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,305 1,294 1,317 < 0,0001
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Abbildung 7: ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mel-
litus“
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4.5.2 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte

Deskriptive Statistik
Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte waren bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes

im Jahr 2011 und im Jahr 2018 in der HZV-Gruppe seltener als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 62: Deskriptive Statistik zu ,,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte”

DM Typ 2 Hzv Nicht-HzV Gesamt
n (2011) 91.229 72.480 163.709
n (2018) 162.655 83.979 246.634
Potenziell vermeidbare Kran- 3.705 (4,1 %) 3.316 (4,6 %) 7.021 (4,3 %)
kenhausbehandlung

in 2011

Potenziell vermeidbare Kran- 6.787 (4,2 %) 3.703 (4,4 %) 10.490 (4,3 %)
kenhausbehandlung

in 2018

Adjustiertes Modell
Die Chance fiir eine potenziell vermeidbare Krankenhausbehandlung war zu Beginn der Beobachtungs-
zeit in der HZV-Gruppe statistisch signifikant niedriger. In beiden Gruppen nahm die Chance ab, in der

HZV-Gruppe signifikant starker als in der Nicht-HZV-Gruppe.
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Tabelle 63: Regressionsmodell fiir ,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,943 0,914 0,974 0,0004
Trend Nicht-HZV 0,971 0,966 0,976/ <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,984 0,977 0,991 <0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,980 0,971 0,989| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,964 0,946 0,982| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,009 0,991 1,026 0,3225
Teilnahme am DMP DM 0,828 0,812 0,844| <0,0001
Stadt-Praxis 1,017 1,000 1,035 0,0530
Charlson-Index (je Pkt.) 1,205 1,201 1,209 <0,0001
Pflegegrad 1,851 1,813 1,890/ <0,0001
Nierenerkrankung 1,699 1,665 1,734 < 0,0001
Herzinsuffizienz 1,011 0,991 1,032 0,2806
Bluthochdruck 1,537 1,498 1,576 <0,0001
COPD 1,914 1,873 1,955 <0,0001
Vorhofflimmern 1,004 0,982 1,027 0,7330
Herzinfarkt im Vorjahr 1,041 0,990 1,095 0,1146
Herzinfarkt 1,138 1,076 1,203 < 0,0001
KHK 1,010 0,990 1,029 0,3404
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,593 1,566 1,621 <0,0001
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Abbildung 8: ,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte”
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4.5.3 Diabetes-assoziierter stationdrer Krankenhausaufenthalt bei Patientinnen

und Patienten mit Diabetes mellitus

Deskriptive Statistik

Im Jahr 2011 wurden Diabetiker in der HZV-Gruppe hinsichtlich Diabetes-assoziierter Diagnosen selte-

ner stationar behandelt als in der Nicht-HZV-Gruppe. Im Jahr 2018 zeigte sich dieser Unterschied nicht

mehr.

Tabelle 64: Deskriptive Statistik zu ,,Diabetes-assoziierter stationarer Krankenhausaufenthalt bei Pa-

tientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus”

DM Typ 2 Hzv
n (2011) 91.229
n (2018) 162.655
Krankenhauseinweisungen 1.663 (1,8 %)

wegen DM-Diagnose in 2011

Krankenhauseinweisungen 2.558 (1,6 %)
wegen DM-Diagnose in 2018

Adjustiertes Modell

Nicht-HzZV
72.480
83.979

1.555 (2,1 %)

1.369 (1,6 %)

Gesamt
163.709
246.634

3.218 (2,8 %)

3.927 (1,6 %)

Fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes war die Chance einer Diabetes-assoziierten Krankenhaus-

aufnahme in der HZV zu Beginn der Evaluation geringer. Uber die Zeit zeigte sich keine signifikante

Veranderung der Differenz mehr, bei einem abnehmenden Hospitalisierungstrend insgesamt.
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Tabelle 65: Regressionsmodell fiir ,Diabetes-assoziierter stationdrer Krankenhausaufenthalt bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus*

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,833 0,794 0,874 <0,0001
Trend Nicht-HZV 0,934 0,926 0,942| <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,996 0,985 1,007 0,4610
Alter (je 10 Jahre) 0,747 0,737 0,758| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,183 1,151 1,217| <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,004 0,978 1,032 0,7444
Teilnahme am DMP DM 1,128 1,095 1,163| <0,0001
Stadt-Praxis 0,959 0,933 0,985 0,0025
Charlson-Index (je Pkt.) 1,223 1,217 1,229| <0,0001
Pflegegrad 1,871 1,812 1,933 < 0,0001
Nierenerkrankung 2,117 2,050 2,185 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,987 0,956 1,019 0,4224
Bluthochdruck 1,613 1,550 1,679 <0,0001
copPD 0,807 0,778 0,838 <0,0001
Vorhofflimmern 0,962 0,928 0,998 0,0372
Herzinfarkt im Vorjahr 0,992 0,920 1,070 0,8403
Herzinfarkt 1,041 0,959 1,131 0,3366
KHK 1,004 0,974 1,035 0,8107
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,557 1,515 1,599 <0,0001
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Abbildung 9: , Diabetes-assoziierter stationdrer Krankenhausaufenthalt bei Patientinnen und Pati-

enten mit Diabetes mellitus”
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4.6 Koronare Herzkrankheit (KHK)

4.6.1 Stationare Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit KHK

Deskriptive Statistik
Insgesamt wurden 34,2 % der Patientinnen und Patienten mit KHK im Jahr 2018 mindestens einmal
stationar aufgenommen. In der HZV-Gruppe kam es bei Patientinnen und Patienten mit KHK zu pro-

zentual weniger stationdaren Aufenthalten als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 66: Deskriptive Statistik zu ,Stationare Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-
enten mit KHK”

KHK HzvV Nicht-HzV Gesamt
n (2011) 68.092 57.666 125.758
n (2018) 112.611 55.470 168.081
Patientinnen und Patienten 22.730 (33,4 %) 20.236 (35,1 %) 42.966 (34,2 %)

mit mind. einem stationaren
Aufenthalt in 2011

Patientinnen und Patienten 38.165 (33,9 %) 19.427 (35,0 %) 57.592 (34,3 %)
mit mind. einem stationadren
Aufenthalt in 2018

Adjustiertes Modell
Auch nach Adjustierung zeigt sich, dass in der HZV-Gruppe die Chance einer stationaren Aufnahme

geringer ist.
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Tabelle 67: Regressionsmodell fiir ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-
enten mit KHK“

Odds 95-%-KI Un- 95-%-KI
Variable Ratio tergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,962 0,946 0,979 < 0,0001
Trend Nicht-HZV 0,969 0,966 0,972/ <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,983 0,979 0,986 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,966 0,960 0,971, <0,0001
Mainnliches Geschlecht 0,971 0,961 0,981 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,017 1,007 1,027 0,0009
Teilnahme am DMP DM 0,565 0,558 0,572/ <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 0,947 0,937 0,957, <0,0001
Stadt-Praxis 0,997 0,987 1,007 0,5774
Charlson-Index (je Pkt.) 1,368 1,365 1,372 < 0,0001
Pflegegrad 1,555 1,535 1,577 <0,0001
Nierenerkrankung 1,474 1,455 1,494 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,895 0,886 0,904 < 0,0001
Bluthochdruck 1,766 1,743 1,789 < 0,0001
COPD 1,078 1,064 1,093 <0,0001
Vorhofflimmern 1,250 1,235 1,266 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,224 1,197 1,251 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,137 1,126 1,148 < 0,0001
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Abbildung 10: ,,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit KHK“
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4.6.2 Stationdre Krankenhausaufenthalte wegen Herz-Kreislauf-Diagnose bei Pati-
entinnen und Patienten mit KHK

Deskriptive Statistik

Sowohl zu Beginn der Evaluation im Jahr 2011 als auch im Jahr 2018 waren die Krankenhausaufenthalte

wegen kardiovaskularer Diagnosen bei Patientinnen und Patienten mit KHK in der HZV-Gruppe selte-

ner.

Tabelle 68: Deskriptive Statistik zu ,,Stationare Krankenhausaufenthalte wegen Herz-Kreislauf-Diag-
nose bei Patientinnen und Patienten mit KHK“

KHK

n (2011)

n (2018)

HzZV
68.092
112.611

9.600 (14,1 %)

Nicht-HzZV
57.666
55.470

8.664 (15,0 %)

Gesamt
125.758
168.081

18.264 (14,5 %)

Patientin/Patient mit mind.
einem stationdren Aufenthalt
mit Herz-Kreislauf-Diagnose in

2011
14.956 (13,3 %)

7.899 (14,2 %)  22.855 (13,6 %)

Patientin/Patient mit mind.
einem stationdren Aufenthalt
mit Herz-Kreislauf-Diagnose in
2018

Adjustiertes Modell
Die Chance fiir Krankenhausaufenthalte wegen kardiovaskuldrer Diagnosen bei Patientinnen und Pa-
tienten mit KHK war in der HZV-Gruppe von Beginn an geringer. Uber die Zeit zeigte sich ein negativer

Trend in beiden Gruppen, obgleich dieser in der HZV signifikant starker war.
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Tabelle 69: Regressionsmodell fiir ,Stationdre Krankenhausaufenthalte wegen Herz-Kreislauf-Diag-
nose bei Patientinnen und Patienten mit KHK“

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,921 0,901 0,942 < 0,0001
Trend Nicht-HzV 0,965 0,961 0,969 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,978 0,973 0,983 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,963 0,956 0,969, <0,0001
Mainnliches Geschlecht 1,010 0,997 1,024 0,1330
Gemeinschaftspraxis 1,005 0,993 1,018 0,3972
Teilnahme am DMP DM 0,655 0,646 0,665| <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 1,109 1,095 1,124 <0,0001
Stadt-Praxis 1,009 0,997 1,022 0,1476
Charlson-Index (je Pkt.) 1,260 1,257 1,263 < 0,0001
Pflegegrad 0,996 0,980 1,012 0,5957
Nierenerkrankung 1,645 1,621 1,670 < 0,0001
Herzinsuffizienz 1,046 1,033 1,060 < 0,0001
Bluthochdruck 1,780 1,749 1,813 < 0,0001
copD 0,969 0,954 0,984 0,0001
Vorhofflimmern 1,399 1,378 1,420 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,458 1,421 1,495 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,199 1,185 1,214 < 0,0001
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Abbildung 11:, Stationdre Krankenhausaufenthalte wegen Herz-Kreislauf-Diagnose bei Patientinnen
und Patienten mit KHK“
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4.6.3 Potenziell vermeidbare stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen
und Patienten mit KHK
Deskriptive Statistik

Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte waren bei Patientinnen und Patienten mit KHK im

Jahr 2011 und im Jahr 2018 in der HZV-Gruppe seltener als in der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 70: Deskriptive Statistik zu ,,Potenziell vermeidbare stationare Krankenhausaufenthalte bei
Patientinnen und Patienten mit KHK“

KHK HzV Nicht-HZV Gesamt
n (2011) 68.092 57.666 125.758
n (2018) 112.611 55.470 168.081
Patientin/Patient mit mindes- 2.884 (4,2 %) 2.656 (4,6 %) 5.540 (4,4 %)

tens einem potenziell vermeid-
baren stationdren Aufenthalt in
2011

Patientin/Patient mit mindes- 5.184 (4,6 %) 2.781 (5,0 %) 7.965 (4,7 %)
tens einem potenziell vermeid-

baren stationdren Aufenthalt in

2018

Adjustiertes Modell

Im adjustierten Modell zeigt sich, dass zu Beginn des Beobachtungszeitraums die Chance eines poten-
ziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalts in der HZV-Gruppe gegeniber der Nicht-HZV-Gruppe sta-
tistisch nicht signifikant war. Im Zeitverlauf zeigte sich jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen

dem HZV-Trend und dem Nicht-HZV-Trend zugunsten der HZV.
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Tabelle 71: Regressionsmodell fiir ,Potenziell vermeidbare stationdre Krankenhausaufenthalte bei
Patientinnen und Patienten mit KHK“

Odds 95-%-KI Un- 95-%-KI
Variable Ratio tergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,970 0,936 1,005 0,0969
Trend Nicht-HzV 0,983 0,977 0,989 <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,984 0,976 0,992 <0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,010 0,998 1,021 0,0951
Mannliches Geschlecht 0,849 0,831 0,867 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,005 0,985 1,025 0,6222
Teilnahme am DMP DM 0,965 0,944 0,986 0,0015
Teilnahme am DMP KHK 0,807 0,790 0,824, <0,0001
Stadt-Praxis 1,016 0,996 1,036 0,1141
Charlson-Index (je Pkt.) 1,192 1,188 1,197| <0,0001
Pflegegrad 1,793 1,752 1,835 <0,0001
Nierenerkrankung 1,594 1,559 1,630 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,969 0,950 0,989 0,0027
Bluthochdruck 1,600 1,554 1,648 <0,0001
COPD 2,037 1,992 2,084, <0,0001
Vorhofflimmern 0,995 0,972 1,018 0,6446
Herzinfarkt im Vorjahr 1,075 1,034 1,118 0,0003
Herzinfarkt 1,150 1,089 1,215 < 0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,514 1,485 1,543 <0,0001
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Abbildung 12: ,Potenziell vermeidbare stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pa-
tienten mit KHK“
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4.6.4 Patientinnen und Patienten mit KHK, die im ersten Halbjahr des Berichtsjahres

eine Statinverordnung erhalten haben

Deskriptive Statistik

Die Verordnung von Statinen erfolgte bei Patientinnen und Patienten mit KHK in der HZV-Gruppe in

den Jahren 2011 und 2018 etwas haufiger als in der Nicht-HZV-Gruppe. Die Verordnungshaufigkeit

nahm in beiden Gruppen zu.

Tabelle 72: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen und Patienten mit KHK, die im ersten Halbjahr des

Berichtsjahres eine Statinverordnung erhalten haben”

KHK HzV
n (2011) 68.092
n (2018) 112.611
Patientinnen und Patienten, 38.933 (57,2 %)

die im ersten Halbjahr 2011
ein Statin erhalten haben

Patientinnen und Patienten, 71.621 (63,6 %)
die im ersten Halbjahr 2018
ein Statin erhalten haben

Adjustiertes Modell

Nicht-HzZV
57.666
55.470

31.178 (54,1 %)

34.601 (62,4 %)

Gesamt
125.758
168.081

70.111 (55,8 %)

106.222 (63,2 %)

Nach Adjustierung lasst sich bei den Statinverordnungen zu Beginn der Beobachtung ein signifikanter

Unterschied zugunsten der HZV-Gruppe festhalten. Der Anteil der Verordnungen nahm im Laufe der

Zeit in beiden Gruppen zu, jedoch zeigt sich am Ende der Beobachtungen kein signifikanter Gruppen-

unterschied mehr.
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Tabelle 73: Regressionsmodell fiir ,Patientinnen und Patienten mit KHK, die im ersten Halbjahr des
Berichtsjahres eine Statinverordnung erhalten haben”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,934 0,917 0,950 < 0,0001
Trend Nicht-HZV 1,032 1,029 1,035| <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,999 0,996 1,003 0,6560
Alter (je 10 Jahre) 0,851 0,845 0,856 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,510 1,490 1,530 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,008 0,998 1,019 0,0972
Teilnahme am DMP DM 1,188 1,173 1,203| <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 1,766 1,746 1,786| <0,0001
Stadt-Praxis 1,019 1,007 1,031 0,0025
Charlson-Index (je Pkt.) 1,028 1,026 1,030 < 0,0001
Pflegegrad 0,683 0,674 0,692 <0,0001
Nierenerkrankung 1,071 1,059 1,084 < 0,0001
Herzinsuffizienz 0,942 0,933 0,951 < 0,0001
Bluthochdruck 1,451 1,436 1,467 <0,0001
copD 0,975 0,962 0,989 0,0003
Vorhofflimmern 0,915 0,905 0,926 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,604 1,576 1,633 < 0,0001
Herzinfarkt 1,272 1,236 1,310 <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,052 1,046 1,059 < 0,0001
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Abbildung 13: , Patientinnen und Patienten mit KHK, die im ersten Halbjahr des Berichtsjahres eine

Statinverordnung erhalten haben“
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4.7 Herzinsuffizienz (Hl)

4.7.1 Stationare Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit HI

Deskriptive Statistik
Stationare Krankenhausaufenthalte bei herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten waren im Jahr

2011 in der HZV-Gruppe seltener. Diese Differenz nahm im Jahr 2018 zu.

Tabelle 74: Deskriptive Statistik zu ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-
enten mit HI“

HI Hzv Nicht-HzV Gesamt
n (2011) 43.962 38.551 82.513
n (2018) 101.867 34.197 136.064
Patientinnen und Patienten 16.430 (37,4 %) 14.998 (38,9 %) 31.428 (38,1 %)

mit mind. einem stationaren
Aufenthalt in 2011

Patientinnen und Patienten 35.628 (35,0 %) 13.968 (40,8 %) 49.596 (36,5 %)
mit mind. einem stationaren
Aufenthalt in 2018

Adjustiertes Modell

Zu Beginn des Beobachtungszeitraums war die Chance fiir einen stationdren Krankenhausaufenthalt
bei herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten in der HZV-Gruppe signifikant geringer als in der
Nicht-HZV-Gruppe. Der Trend nahm in beiden Gruppen ab, wobei sich der Unterschied zwischen den

Gruppen Uber die Jahre zugunsten der HZV vergrofRert hat.
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Tabelle 75: Regressionsmodell fiir ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Pati-
enten mit HI“

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,980 0,960 0,999 0,0409
Trend Nicht-HZV 0,970 0,966 0,973/ <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,975 0,971 0,979 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,954 0,949 0,959, <0,0001
Mainnliches Geschlecht 1,028 1,016 1,040, <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,012 1,001 1,022 0,0341
Teilnahme am DMP DM 0,572 0,564 0,579/ <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 0,996 0,980 1,011 0,5854
Stadt-Praxis 1,007 0,996 1,018 0,1861
Charlson-Index (je Pkt.) 1,331 1,327 1,334 < 0,0001
Pflegegrad 1,567 1,547 1,587 <0,0001
Nierenerkrankung 1,651 1,628 1,673 < 0,0001
Bluthochdruck 1,550 1,529 1,571 <0,0001
COPD 1,114 1,099 1,130 <0,0001
Vorhofflimmern 1,265 1,250 1,280 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,185 1,152 1,219 < 0,0001
KHK 1,001 0,988 1,014 0,8920
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,480 1,464 1,496 < 0,0001
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Abbildung 14: ,Stationdre Krankenhausaufenthalte bei Patientinnen und Patienten mit HI
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4.7.2 Patientinnen und Patienten mit HI, die im ersten Halbjahr jedes Berichtsjahres
einen AT1-Blocker oder einen ACE-Hemmer erhalten haben
Deskriptive Statistik

2011 und 2018 erhielt ein hoherer Anteil der herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten in der HZV-

Gruppe einen AT1-Blocker oder einen ACE-Hemmer.

Tabelle 76: Deskriptive Statistik zu ,,Patientinnen und Patienten mit HI, die im ersten Halbjahr jedes
Berichtsjahres einen AT1-Blocker oder einen ACE-Hemmer erhalten haben”

Hi HzZV Nicht-HZV Gesamt
n (2011) 43.962 38.551 82.513
n (2018) 101.867 34.197 136.064

Patientinnen und Patienten, 30.436 (69,2 %) 25.333 (65,7 %) 55.769 (67,6 %)
die im ersten Halbjahr 2011 ei-

nen AT1-Blocker oder einen

ACE-Hemmer erhalten haben

Patientinnen und Patienten, 70.528 (69,2 %) 22.555 (66,0 %) 93.083 (68,4 %)
die im ersten Halbjahr 2018 ei-

nen AT1-Blocker oder einen

ACE-Hemmer erhalten haben

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung zeigt sich, dass zu Beginn des Beobachtungszeitraums die Chance, einen RAAS-Hem-
mer zu erhalten, in der HZV-Gruppe statistisch signifikant hoher war. Im Zeitverlauf war diese Differenz

nicht mehr signifikant.
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Tabelle 77: Regressionsmodell fiir ,,Patientinnen und Patienten mit HI, die im ersten Halbjahr jedes
Berichtsjahres einen AT1-Blocker oder einen ACE-Hemmer erhalten haben”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 1,035 1,013 1,058 0,0019
Trend Nicht-HZV 0,985 0,982 0,989| <0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 1,001 0,997 1,006 0,5661
Alter (je 10 Jahre) 1,004 0,998 1,011 0,1883
Mannliches Geschlecht 1,051 1,036 1,066 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,013 1,002 1,025 0,0234
Teilnahme am DMP DM 1,370 1,350 1,391| <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 1,210 1,188 1,231| <0,0001
Stadt-Praxis 0,981 0,968 0,993 0,0030
Charlson-Index (je Pkt.) 0,995 0,992 0,997| <0,0001
Pflegegrad 0,603 0,595 0,612/ <0,0001
Nierenerkrankung 1,134 1,119 1,150 < 0,0001
Bluthochdruck 2,234 2,207 2,261 <0,0001
copD 1,013 0,997 1,029 0,1248
Vorhofflimmern 0,951 0,939 0,963 < 0,0001
Herzinfarkt im Vorjahr 1,213 1,179 1,248 < 0,0001
Herzinfarkt 1,218 1,166 1,272 < 0,0001
KHK 1,197 1,181 1,214 <0,0001
KH-Aufenthalt im Vorjahr 0,984 0,976 0,991 < 0,0001
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Abbildung 15: , Patientinnen und Patienten mit Hl, die im ersten Halbjahr jedes Berichtsjahres einen
AT1-Blocker oder einen ACE-Hemmer erhalten haben“
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4.7.3 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte

Deskriptive Statistik
Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte waren bei herzinsuffizienten Patientinnen
und Patienten sowohl im Jahr 2011 als auch im Jahr 2018 in der HZV-Gruppe seltener als in

der Nicht-HZV-Gruppe.

Tabelle 78: Deskriptive Statistik zu ,,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte”

HI HzV Nicht-HzV Gesamt
n (2011) 43.962 38.551 82.513
n (2018) 101.867 34.197 136.064
Potenziell vermeidbare Kran- 2.465 (5,6 %) 2.319 (6,0 %) 4.784 (5,8 %)
kenhausbehandlung

in 2011

Potenziell vermeidbare Kran- 5.205 (5,1 %) 2.361 (6,9 %) 7.566 (5,6 %)
kenhausbehandlung

in 2018

Adjustiertes Modell

Nach Adjustierung erweist sich dieser Unterschied zu Beginn des Beobachtungszeitraums im
Jahr 2011 nicht mehr als signifikant. Im Zeitverlauf nahm die Chance einer potenziell vermeid-
baren Krankenhausbehandlung in beiden Gruppen ab und die Spanne zwischen beiden Grup-

pen vergroRerte sich signifikant zugunsten der HZV.
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Tabelle 79: Regressionsmodell fiir ,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte“

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,978 0,941 1,017 0,2638
Trend Nicht-HzZV 0,987 0,980 0,994 0,0001
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 0,970 0,961 0,978 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,970 0,959 0,981| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,984 0,962 1,006 0,1508
Gemeinschaftspraxis 0,995 0,975 1,016 0,6334
Teilnahme am DMP DM 0,929 0,908 0,951| <0,0001
Teilnahme am DMP KHK 0,849 0,824 0,873 < 0,0001
Stadt-Praxis 1,017 0,996 1,038 0,1076
Charlson-Index (je Pkt.) 1,170 1,165 1,175| <0,0001
Pflegegrad 1,841 1,800 1,884 <0,0001
Nierenerkrankung 1,654 1,617 1,692 < 0,0001
Bluthochdruck 1,402 1,363 1,442 <0,0001
COPD 2,184 2,135 2,234 <0,0001
Vorhofflimmern 0,963 0,942 0,984 0,0006
Herzinfarkt im Vorjahr 1,047 0,998 1,097 0,0590
Herzinfarkt 1,161 1,088 1,239 < 0,0001
KHK 1,007 0,983 1,032 0,5600
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,596 1,564 1,629 < 0,0001
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Abbildung 16: ,,Potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte”
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4.8 Myokardinfarkt (Ml)

4.8.1 Patientinnen und Patienten nach M, die im ersten Halbjahr jedes Berichtsjah-
res ein Statin erhalten haben

Deskriptive Statistik

Im Jahr 2011 zeigte sich kein relevanter Unterschied bei der Satinverordnung bei Patientinnen und

Patienten nach MI zwischen der HZV-Gruppe und der Nicht-HZV-Gruppe. Im Jahr 2018 war der Anteil
in der HZV-Gruppe jedoch héher (76,5 % versus 73,9 %).

Tabelle 80: Deskriptive Statistik zu ,Patientinnen und Patienten nach M, die im ersten Halbjahr je-
des Berichtsjahres ein Statin erhalten haben”

Mi HzV Nicht-HzZV Gesamt
n (2011) 2.704 2.629 5.333
n (2018) 4.004 2.533 6.537
Patientinnen und Patienten, 1.935 (71,6 %) 1.876 (71,4 %) 3.811 (71,5 %)

die im ersten Halbjahr 2011
ein Statin erhalten haben

Patientinnen und Patienten, 3.065 (76,5 %) 1.871 (73,9 %) 4.936 (75,5 %)
die im ersten Halbjahr 2018
ein Statin erhalten haben

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung war die Chance, eine Statinverordnung nach Ml zu erhalten, zu Beginn des Beobach-
tungszeitraums in der HZV-Gruppe signifikant geringer. Im Zeitverlauf erzielte diese Differenz kein sta-

tistisch signifikantes Niveau mehr.
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Tabelle 81: Regressionsmodell fiir ,,Patientinnen und Patienten nach Mi, die im ersten Halbjahr jedes
Berichtsjahres ein Statin erhalten haben”

Odds 95-%-KI 95-%-KI
Variable Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe zu Beginn 0,886 0,819 0,959 0,0027
Trend Nicht-HzZV 1,020 1,006 1,035 0,0043
Trend HZV vs. Trend Nicht-HZV 1,013 0,994 1,032 0,1695
Alter (je 10 Jahre) 0,816 0,798 0,835/ <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,267 1,211 1,326 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,977 0,936 1,020 0,2881
Teilnahme am DMP DM 1,060 1,004 1,119 0,0360
Teilnahme am DMP KHK 2,133 2,032 2,239, <0,0001
Stadt-Praxis 0,924 0,886 0,965 0,0003
Charlson-Index (je Pkt.) 1,017 1,007 1,028 0,0012
Pflegegrad 0,479 0,455 0,505 < 0,0001
Nierenerkrankung 0,961 0,906 1,019 0,1863
Bluthochdruck 0,958 0,916 1,002 0,0621
COPD 1,931 1,838 2,030 <0,0001
Vorhofflimmern 0,917 0,863 0,975 0,0055
Herzinfarkt im Vorjahr 0,747 0,712 0,784 < 0,0001
Herzinfarkt 1,213 1,097 1,342 0,0002
KH-Aufenthalt im Vorjahr 1,369 1,183 1,583 < 0,0001
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Abbildung 17: ,,Patientinnen und Patienten nach MI, die im ersten Halbjahr jedes Berichtsjahres ein

Statin erhalten haben“
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4.9 Diskussion und Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Langsschnittanalysen bestatigen die steigende Qualitat in der Regelversorgung bei
einem zugleich steileren Anstieg in der HZV. Die sich weiter 6ffnende Qualitatsschere wird insbeson-
dere an den zwei Beispielen der neu betrachteten Indikatoren zu den stationaren Krankenhausaufent-
halten ersichtlich. Die HZV ist kein klassisches monetares Anreizsystem wie das Pay-for-Performance-
Modell [17], das schnell ein Plateau erreicht, sondern in der HZV geht es kontinuierlich weiter. Der
vorteilhafte Trend nimmt Gber die acht betrachteten Jahre weiter zu, sodass der HZV-Weg als der rich-
tige angesehen werden kann. Auffallig ist, dass bei den gruppenspezifischen Indikatoren in den Hoch-
risikogruppen der Alteren und der Diabetiker der HZV-Vorteil sich nicht iiber die Jahre vergréRert. Fiir
das Resultat in der Gruppe der Alteren kommen mehrere Griinde in Betracht, etwa das AusmaR der
Gebrechlichkeit der eingeschlossenen Versicherten, der Altersdurchschnitt und auch die Effektivitat
von geriatrischen Rehabilitationen im ambulanten Bereich. Hier belegen zwei US-Studien gréRere Er-
folge bei Patientinnen und Patienten in stationaren Rehabilitationskliniken gegeniliber ambulanten Re-
habilitationen [18]. Moglicherweise sind zudem Verbesserungen in der Diabetesversorgung aufgrund
der hohen Qualitat der Regelversorgung schwieriger zu erreichen. Die diabetologische Versorgung ist

durch die hohe Beteiligung am DMP fiir Diabetes auch aulRerhalb der HZV umfassend [19].
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5 Entwicklung von Komplikationen bei Patientinnen und

Patienten mit Diabetes mellitus

5.1 Einleitung

Diabetes mellitus ist eine stetig zunehmende Volkskrankheit. Die soziobkonomische Bedeutung dieser
Stoffwechselerkrankung ergibt sich einerseits aus der Verminderung der Lebenserwartung und der Er-
werbsfahigkeit sowie der dauerhaften Beeintrachtigung der Lebensqualitat, andererseits aus den not-
wendigen medizinischen Behandlungen sowie den typischen Komplikationen. Zu den wichtigsten Kom-

plikationen gehdren Herzinfarkte, Schlaganfille, Augen-, Nieren- und Nervenschadigungen.

Seit Ende der 1990er Jahre gehort das Disease-Management-Programm (DMP) fiir Diabetiker zu den
grofiten Programmen, die flichendeckend in Deutschland etabliert wurden. Die Fokussierung auf eine
strukturierte Versorgung mit sekundarpraventiven Therapiezielen sowie die Starkung der hausarztli-
chen Versorgungsrolle kénnen als vorbildliche Strategie angesehen werden [20]. Die DMP sind auch
Bestandteile der Versorgung in der HZV und lassen sich von dieser nicht trennen. In vorangegangenen
HZV-Evaluationen [4] wurden die Entwicklungen der wichtigsten diabetesbedingten und -assoziierten
Folgeschdaden analysiert. Diese Untersuchungen werden Uber einen langeren Zeitraum von insgesamt

acht Jahren fortgesetzt.

5.2 Material und Methoden

5.2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie basierend auf Routinedaten durchgefiihrt. Die Lénge der
Nachbeobachtung betragt dabei acht Jahre (2011 bis 2018). Die Zeit bis zum Auftreten des jeweiligen
klinischen Endpunktes wurde in Tagen (beginnend vom 01.01.2011) bis zum Index-Ereignis (Erreichen
des klinischen Endpunktes) berechnet. Es wurde gepriift, ob sich bei in die HZV eingeschriebenen und
nicht eingeschriebenen Patientinnen und Patienten ein signifikanter Unterschied in der Zeit bis zum

Erreichen eines Endpunktes ergibt.

Zuvor wurde im Rahmen der Datenaufbereitung je Patientin/Patient geprift, ob die zu betrachtenden
Endpunkte im Jahr 2010 bereits erreicht wurden. In diesem Fall wurden solche Patientinnen und Pati-
enten aus der Analyse ausgeschlossen. Somit wurden nur die in den Jahren 2011 bis 2018 inzidenten

Ereignisse analysiert.
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5.2.2 Datengrundlage

Eingeschlossen wurden alle AOK-Versicherten, die in drei von vier Quartalen des Jahres 2010 (,,epide-
miologisch gesichert”, dies schlieBt zudem den Gestationsdiabetes aus) eine Diabetesdiagnose aufwie-
sen und fir die in den Jahren 2011 bis 2018 vollstdandige Routinedaten vorlagen. Fiir Versicherte, die
wahrend der Beobachtungszeit aus der AOK ausgeschieden sind, ist keine ausreichende Datengrund-
lage gegeben, sodass sie aus der Analyse ausgeschlossen wurden. Zudem gelten generelle Ein- und
Ausschlusskriterien zur Bildung der HZV- und der Nicht-HZV-Gruppe (Abbildung 18). Hier sind insbe-
sondere die Ausschlusskriterien 4 und 5 zu beachten, welche jeweils homogene HZV- und Nicht-HZV-
Gruppen sicherstellen. Versicherte ohne Teilnahme an der HZV, die aber von einer HZV-Arztin/einem

HZV-Arzt behandelt werden, wurden dadurch ausgeschlossen.

Abbildung 18: Diagramm zu Ein- und Ausschlusskriterien fiir Patientinnen und Patienten mit Diabe-
tes

Alle Versicherten der AOK Baden-Wurttemberg mit Diabetes
mellitusin 2010 (2011-2018 Beobachtungszeitraum)
(318.311 Personen)

Ausschluss2011:
<+A0: Versicherte ohne Inanspruchnahme hausérztiicher Leistungen im
Berichtsjahr (304.896 Personen)
“»A1: nicht durchgéngig bel der AOK-Baden-\Wirttemberg krankenversichert
(303.187 Personen)
“+A2: noch nicht volljghrig (302.611 Personen)
A3 in ein anderes Versorgungsmodell eingeschrieben (290.847 Personen)
< A4 Versicherte, die nicht in die HZV eingeschrieben waren, deren Index-
Hausarzt aber HZV-Arzt war, wurden ausgeschlossen (249.854 Personen)
A5 Versicherte, die in die HZV eingeschrieben waren, deren Uber den aben
beschriebenen Weg bestimmter Index-Hausarzt aber nicht dem in der
jeweiligen  HZV-Vereinbarung  hinterlegten  Arzt  entsprach, wurden
ausgeschlossen (247.051 Personen)
“»AB6: Eine Unterbrechung der HZV-Einschreibung bei Versicherten oder des
Index-Arzies lag im Betrachtungszeitraum vor (237.612 Personen)
“+AT7. Je Berichtsjahr werden Versicherte ausgeschlossen, falls diese den
HZV-Hausarzt gewechselt haben (235.996 Personen)
A8 Es werden ausschlieBlich Versicherte eingeschlossen, deren PLZ aus
Baden-Wirttemberg entstammt (228.584 Personen)
A9 Es werden ausschlielflich Betriebsstatten eingeschlossen, deren PLZ
aus Baden-Warttemberg entstammt (218.014 Personen)

Plausibilitatsprufung
(217.964 Personen)

HZV-Gruppe { \ Nicht-HZV-Gruppe

(119.355 Personen) (98.609 Personen)
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5.2.3 Indikatoren/MessgroRen

Um die Qualitat der Versorgung von Diabetikern zu untersuchen, wurde gepriift, ob sich zwischen HZV-
und Nicht-HZV-Diabetikern Unterschiede beziiglich der Zeit bis zum Erreichen definierter , klinischer
Endpunkte” feststellen lassen. Diese klinischen Endpunkte wurden durch eine unsystematische Litera-
turrecherche ermittelt und entsprechen den typischen diabetischen Folgekrankheiten und Komplika-
tionen. Es wurden keine Surrogatparameter betrachtet, sondern Ereignisse, die fir die betroffenen
Patientinnen und Patienten ernsthafte und dauerhafte gesundheitliche Beeintrachtigungen darstellen.
Als schwerwiegendstes Ereignis wurde auch die Mortalitdt betrachtet. Es ist anzumerken, dass es fiir
die verschiedenen Endpunkte neben dem Diabetes auch konkurrierende Ursachen gibt, die auf der
vorliegenden Datengrundlage nicht sicher unterschieden werden kénnen, z. B. die Makuladegenera-
tion als Ursache einer Erblindung. Von den beschriebenen ZielgroRen ist die Hypoglykdamie abzugren-
zen, die als deutlich geringerer Gesundheitsschaden einzuschatzen ist, jedoch in vielen Fallen auf das

Schadigungspotenzial von ,,zu viel Therapie” hinweist.

Um Unterschiede in den Gruppen zu korrigieren, flieRen zahlreiche Kovariaten in die Modelle ein. Die
Kovariaten sind nach ihrer datentechnischen Verfligbarkeit und ihrem vermuteten klinischen Einfluss
selektiert. Da es sich in der vorliegenden Studie um eine Sekundardatenanalyse aus Routinedaten der
Krankenkasse handelt, ist die Verfligbarkeit auf abrechnungsrelevante Daten begrenzt. Aus den ver-
fligbaren Daten wurden aufgrund theoretisch-klinischer Uberlegungen als méogliche Einflussfaktoren
die in Tabelle 82 aufgefiihrten Kovariaten ausgewahlt. Es handelt sich dabei um epidemiologische Fak-
toren wie Alter und Geschlecht, aber auch die Teilnahme am DMP DM oder Facharztvertrag nach
§ 73c(alt) bzw. § 140a (neu) SGB V, Krankenhausaufenthalte und der Pflegegrad gehen mit ein. AuRRer-
dem werden sowohl einzelne Erkrankungen (Depression, Bluthochdruck, Ischdmische Herzerkran-
kung) als auch Morbiditats-Scores (Charlson-Index [21], aDCSI [22, 23]) berlicksichtigt. Als Arzt- bzw.
Praxisvariablen sind die Praxisgrol3e, die Unterscheidung in Einzel- oder Gemeinschaftspraxis und die

Lage der Praxis (Stadt/Land) bericksichtigt.

5.2.4 Datenaufbereitung

Die AOK-Rohdaten wurden an das aQua-Institut Gbermittelt. Erfassungsregeln wie z. B. Diagnose- oder
Prozedurenkodierung wurden von der AOK festgelegt und gepriift und in einem Minimal-Data-Set spe-
zifiziert. Das aQua-Institut flihrte eine Eingangskontrolle durch und lberpriifte die Datenkonsistenz,
insbesondere zwischen den einzelnen Rohtabellen. AuBerdem wandte das aQua-Institut die festgeleg-
ten Ein- und Ausschlusskriterien an und identifizierte die Index-Hausarztin/den Index-Hausarzt nach

einem gesondert festgelegten Algorithmus.
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Es wird darauf hingewiesen, dass Versicherte aulRerhalb der HZV ausgeschlossen wurden, wenn fiir sie
keine Index-Hausarztin/kein Index-Hausarzt ermittelbar war (sog. ,Uberflieger”, die stets sofort den
Spezialisten aufsuchen), und dass Versicherte, die in HZV-Praxen versorgt wurden, ohne in der HZV-
Versorgung eingeschrieben zu sein, ebenfalls ausgeschlossen wurden, um die Vergleichbarkeit zu ge-

wahrleisten.

Sodann wurden vom Institut fiir Allgemeinmedizin in Frankfurt im Rahmen einer Plausibilitatskontrolle
Extremwerte bzw. Ausreiller identifiziert. Das Institut hat dann einen Ausgangsdatensatz vorbereitet,
der die verschiedenen Endpunkte und Variablen zu den Kovariaten enthalt. Dieser wurde zur statisti-

schen Auswertung an das Institut fiir Medizinische Biometrie und Informatik (IMBI) gesandt.

5.2.5 Statistische Analyse

Deskriptive Statistik

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen durchgefiihrt. Fir stetige Va-
riablen wurden die Anzahl nicht fehlender Werte, der Mittelwert und die Standardabweichung ange-
geben, fur kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt. Diese Analyse
fand sowohl fiir die gesamte Population als auch getrennt nach HZV-, §-73c bzw. § 140a -Vertrag- und

Nicht-HZV-Gruppe statt.

Regressionsanalyse der Zielvariablen

Zur Auswertung der Zeit (in Tagen) bis zum ersten Ereignis bzgl. der klinischen Endpunkte wurden Cox-
Regressionsmodelle eingesetzt. Grundsatzlich sollte durch diese Modelle untersucht werden, ob es
einen Unterschied zwischen Nicht-HZV- und HZV-Versicherten gibt. Dieser Vergleich wurde fiir Kovari-
aten adjustiert, die zusatzlich als Pradiktoren in das Modell aufgenommen wurden (Tabelle 82). Die
Operationalisierung dieser Kovariaten ist in einem separaten Dokument definiert und im statistischen

Analyseplan beschrieben.

Kovariaten

In den Regressionsmodellen wurde fiir weitere Parameter adjustiert. Diese variieren etwas, je nach
Fragestellung und klinisch betrachteter Population. In Tabelle 82 ist beschrieben, welche Kovariaten in
welches Modell eingeschlossen wurden. Die mit einem Sternsymbol (*) gekennzeichneten Variablen
wurden dabei als zeitverdnderliche Kovariaten jahrlich bertcksichtigt, alle anderen wurden als kon-

stant Uber die Zeit eingebracht unter Verwendung des Baseline-Wertes dieser Kovariaten.
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Tabelle 82: Kovariatenmatrix fiir Patientinnen und Patienten mit Diabetes

Outcome Dialyse | Erblin- | Ampu- [ Herzin- | Rein- Schlag- | Hypogly- KHK
ARG dung tation farkt farkt anfall kdamie (inzi-
dent)
Alter (pro 10 Jahre) X X X X X X X X
Mannliches Geschlecht X X X X X X X X
DMP DM Typ 2 X X X X X X X X
HZV-Gruppe X X X X X X X X
Pflegegrad* X X X X X X X X
Charlson-Score* X X X X X X X X
aDCSI-Score* X X X X X X X X
Arterielle Hypertonie X X X X X X X X
Ischamische Herzkrankheit X X X X X
PraxisgrofRe (je 100 Versicherte) |x X X X X X X X
Gemeinschaftspraxis X X X X X X X X
Stadt-Praxis X X X X X X X X

Fehlende Werte (missings)
Wahrend der Beobachtungszeit konnten einzelne Patientinnen und Patienten durch Versterben oder
andere Griinde aus der Studie ausscheiden. Diese Patientinnen und Patienten wurden in der Ereignis-

zeitanalyse (erreichen klinischer Endpunkte) grundsatzlich als zensierte Beobachtungen behandelt.

Verstorbene
Verstorbene Patientinnen und Patienten wurden bis zum Todeszeitpunkt in den Modellen bericksich-

tigt und dann entsprechend der Ereigniszeitanalyse zensiert.

Verwendete Software

Fiir die Auswertungen wurde SAS in der Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet. Das
Datenmanagement wurde mit IBM-SPSS in der Version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt. Zahl-
reiche Datenbankabfragen wurden in STATA (STATA MP 64 bit) durchgefihrt.
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5.3 Deskriptive Ergebnisse

Versicherten-Charakteristika

Die beiden Kohorten zeigten sich beziiglich der meisten Charakteristika sehr dhnlich (Tabelle 83). Das
Durchschnittsalter betrug jeweils ca. 69 Jahre, ca. 54 % waren weiblichen Geschlechts. Patientinnen
und Patienten in der HZV waren, gemessen am Charlson-Index und aDCSI, etwas kranker. Pflegebe-
dirftige Patientinnen und Patienten waren in der HZV etwas unterreprasentiert. Allerdings wurde der
Unterschied von Jahr zu Jahr kleiner, weil vermutlich durch laufende Vertragsanpassungen die Betreu-
ung von pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten gesondert geférdert wurde. Die DMP-DM-Typ-
2-Teilnahme war in der HZV deutlich hdufiger zu beobachten, offenkundig als Folge der vertraglichen
Verpflichtung der Arztinnen und Arzte, ihre Patientinnen und Patienten in ein geeignetes DMP einzu-

schreiben.

Tabelle 83: Versicherten-Charakteristika in 2011
HzV Nicht-HzZV Gesamt
(119.355) (98.609) (217.964)

Alter in 2011 (Mean +/- SD) 69,3 +/- 11,5 69,8 +/- 12,0 69,5 +/- 11,7

DMP-DM-Typ-2-Teilnahme 77,3 % 53,4 % 66,5 %
Geschlecht

- mannlich 46,3 % 45,6 % 46,0 %
- weiblich 53,7% 54,4 % 54,0 %

Pflegestufe 2011

-0 89,1% 85,9 % 87,6 %
-1 6,1 % 7,5 % 6,7 %
-2 3,8% 51% 4,4 %
-3 1,0 % 1,6 % 1,3%
aDSCI-Score 2011 2,2+/-1,9 2,0+/-1,9 2,1+/-1,9
(Mean +/- SD)

Charlson 2011 (Mean +/- SD) 3,3+/-2,3 3,2 +/- 2,3 3,3+/-2,3
Bluthochdruck 2010 81,3% 81,2 % 81,3%
KH-Aufenthalt 2011 28,9 % 30,6 % 29,7 %
Ischdmische Herzkrankheit 28,0% 27,3% 27,7 %

2010
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Tabelle 84: Erweiterte Versicherten-Charakteristika fiir 2018

Pflegegrad 2018

DMP-DM-Gesamt-Teilnahme in
2018

Charlson 2018 (Mean +/- SD)

aDSCI-Score 2018
(Mean +/- SD)

KH-Aufenthalt 2018

*Die Grundgesamtheit bezieht sich auf die in 2018 noch vorhandenen Versicherten.

Charakteristika der Hausarztpraxen

HzZV
(84.144)*

75,9 %
1,6 %
10,1 %
7,3%
3,9%
1,2%

78,4 %

4,5 +/-2,6

3,3+/-2,2

34,2 %

Nicht-HzV
(66.278)*

74,5 %
1,5%
10,6 %
7,6 %
4,3 %
1,4 %

63,6 %

4,1 +/-2,6

2,8+/-2,2

34,5%

Gesamt
(150.422)*

75,3 %
1,6 %
10,3 %
7,4 %
4,1%
1,3%

71,9 %

4,3 +/-2,6

3,1+/-2,2

34,3 %

Bezliglich der Charakteristika der Hausarztpraxen zeigten sich einige Differenzen (Tabelle 85). So waren

die HZV-Praxen, gemessen an der Anzahl der AOK-Versicherten, gréBer als Nicht-HZV-Praxen. Zudem

handelte es sich in der HZV haufiger um Gemeinschaftspraxen. Die HZV-Praxen waren eher auf dem

Land angesiedelt und die an der HZV teilnehmenden Arztinnen und Arzte waren hiufiger jiinger als

60 Jahre.

Tabelle 85: Praxen-Charakteristika

PraxisgroRe 2011
Mean +/- SD

Gemeinschaftspraxis

Stadtpraxis 2011

Nicht-HzV

(98.609)

363,9 +/- 194,4

37,4 %

50,0 %

HzV
(119.355)

530,6 +/- 277,0

48,5 %

47,5 %

Gesamt
(217.964)

455,2 +/- 256,9

43,5 %

48,6 %
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5.4 Ergebnisse der multivariaten Analysen

Allgemeine Interpretationshinweise

In den folgenden Ergebnisdarstellungen erfolgt zunadchst die unadjustierte deskriptive Darstellung, aus
der die Inzidenz (liber acht Jahre) sowie die mittlere Dauer bis zum Eintreten des Ereignisses hervor-
gehen. Die Gesamtpopulation wird je klinischem Endpunkt variieren, da in die jeweilige statistische
Analyse nur die Versicherten eingeschlossen wurden, die im Jahr 2010 den jeweiligen klinischen End-

punkt nicht erreicht hatten.

Das darauffolgende adjustierte Modell wertet aufgrund einer ,Time-to-event-Analyse”, der zeitabhan-
gigen Cox-Regression, den Einfluss unterschiedlicher Kovariaten (Risikofaktoren, Begleitumsténde,
Praxisvariablen) aus und gibt auch Konfidenzintervalle sowie p-Werte flr den jeweiligen Schatzer an.
Es ist zu beachten, dass die Geschlechter eine unterschiedliche Morbiditat und Mortalitat aufweisen.
Manner haben zumeist friher eine hohere kardiovaskuldare Morbiditdt und auch eine héhere Mortali-
tat aus allen Ursachen als Frauen. Sinn der adjustierten Analyse ist jedoch, diesen Umstand nach Mog-

lichkeit aus der Analyse des Modells zu eliminieren.

Der Pflegegrad (jeweils im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Pflegegrad) ist in das Modell
eingefiihrt, weil er (auf der Basis der verfligbaren Sekundardaten) wesentliche Informationen zur Prog-
nose gibt, die sich aufgrund von z. B. Diagnosedaten nicht erschlieBen. Schon ab Pflegegrad 1 ist in
einem Modell Uber alle Versicherten z. B. die Mortalitdt drastisch erhoht. Beim vorhandenen Pflege-
grad (insbesondere Uber 1) ist allerdings zu beriicksichtigen, dass der Zugang zu (ambulanten) arztli-
chen Leistungen erschwert ist. Die Schatzer zu den Pflegegraden 2 und 3 in den Modellen sind deswe-

gen in der Regel nicht verwendbar.

Stetige Variablen — das sind in diesen Modellen Alter, Charlson-Index und aDCSI-Score — sind jeweils
so zu sehen, dass sich das Risiko je Einheit erhéht. Komorbiditaten wurden durch zwei Indizes — Charl-
son als generellen und aDCSI als diabetesspezifischen — beriicksichtigt. Zum Charlson-Index ist zu be-
merken, dass er urspriinglich fur die kurzfristige Prognose von Mortalitat (< 1 Jahr) entwickelt und auch
validiert wurde [24]. Prognostisch sich langerfristig auswirkende Erkrankungen sind dabei unterrepra-
sentiert, die KHK ohne kardiales Ereignis beispielsweise lberhaupt nicht. Daher ist Vorsicht bei der
Anwendung geboten. Der aDCSI bildet die diabetesspezifische Morbiditat ab. Ein héherer Wert korre-
liert unter anderem mit der Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten [23]. Grundsétzlich ist darauf
hinzuweisen, dass die verwendeten Regressionsmodelle nach der besten verfligbaren statistischen
Methode gewahlt wurden, aber nicht perfekt dafiir geeignet sind, eng korrelierte Einflussfaktoren zu
trennen oder seltene Ereigniskonstellationen zu analysieren. In den vorliegenden Resultaten haben

wir aber Grund zu der Annahme, dass die erzeugten Modelle und ihre Schéatzer relativ robust sind.
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Die verwendete Cox-Regression hat den Nachteil, dass die resultierende SchatzgréRe — die ,,Hazard
Ratio” (HR) — vergleichsweise wenig anschaulich ist. Bei dem Verfahren werden zunéchst Hazard Ratios
berechnet. Eine Hazard Ratio von 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen
gibt. Eine Hazard Ratio von unter 1 bedeutet, dass in einer Gruppe die Ereignisse seltener bzw. spater

auftreten.

Dieses Ergebnis stellt einen durchschnittlichen Wert liber den gesamten Analysezeitraum dar. In das
zugrunde liegende Verfahren, die Cox-Regression, flieRen mehrere statistische Annahmen ein, die eine
nachtragliche Hochrechnung der Risikoreduktion auf die untersuchten Gruppen erschweren. Um zu
einer anschaulicheren Ergebnisformulierungen zu gelangen, wird in Absprache mit dem IMBI folgender
Weg eingeschlagen: Erstens wird die HR als relative Risikodifferenz iber den Gesamtzeitraum inter-
pretiert [25]. Ferner wird auf der Basis der HR eine Modellhochrechnung vorgenommen, um den quan-
titativen Effekt zu schatzen. Hierbei wird die HR auf die Outcome-Pravalenz in der HZV-Gruppe ange-
wandt und somit die geschatzte Pravalenz in der Nicht-HZV-Gruppe berechnet. Dadurch erhalt man
die absoluten , adjustierten Differenzen” und ,,Zahlen” durch die Differenz von beiden Outcome-Pra-
valenzen. Die hochgerechneten Zahlen dienen nur der GroRenabschatzung und sollten vorsichtig in-

terpretiert werden.

Die im Folgenden dargestellten Daten sind zuséatzlich bedeutsam, weil sie (speziell in der Nicht-HZV-

Gruppe) den derzeitigen Stand in der Qualitat der Diabetesversorgung in Deutschland darstellen.

5.4.1 Dialyse

Beim Verlust der Nierenfunktion spielt Diabetes mellitus zusammen mit anderen zunehmenden Zivili-
sationskrankheiten wie der arteriellen Hypertonie, KHK und Dyslipidamien eine wesentliche Rolle. Das
Eintreten von Dialysepflicht ist somit ein wichtiger Endpunkt. Die Anzahl der Dialysebehandlungen ist

in den letzten Jahren kontinuierlich stark gestiegen.

Deskriptive Statistik
In der deskriptiven Analyse zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Vergleichsgrup-
pen. Insgesamt wurden in den acht Beobachtungsjahren 2,9 % der Patientinnen und Patienten mit

Diabetes mellitus dialysepflichtig.
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Tabelle 86: Deskriptive Statistik zu ,, Tage bis Dialyse” 2011 bis 2018

Tage bis Dialyse HzV Nicht-HzV Gesamt
n 118.511 97.684 216.195
Dialysepflicht (%) 3.516 (3,0 %) 2.859 (2,9 %) 6.375 (2,9 %)
Tage bis Dialyse (Mittelwert) 1.447 1.431 1.440

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung zeigt sich in der HZV-Gruppe ein signifikant niedrigeres Risiko, dialysepflichtig zu

werden. Die Teilnahme am DMP erbrachte adjustiert eine relative Risikosenkung um 35,9 %.

Tabelle 87: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Dialyse” 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,885 0,839 0,934, <0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,865 0,841 0,890 <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,906 0,861 0,954 0,0002
DMP-DM-Teilnahme 0,641 0,603 0,681 < 0,0001
Pflegegrad (je Grad) 1,382 1,306 1,463 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,312 1,300 1,324 <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,354 1,337 1,372| <0,0001
Arterielle Hypertonie 1,344 1,232 1,466 < 0,0001
Ischamische Herzkrankheit 0,985 0,935 1,037 0,5657
Gemeinschaftspraxis 1,083 1,030 1,138 0,0018
Stadt-Praxis 0,976 0,929 1,025 0,3339
Praxisgrofle 1,018 1,008 1,028 0,0006
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5.4.2 Erblindung

Die diabetische Erblindung ist haufig auf eine proliferative diabetische Vitreoretinopathie bzw. ein di-
abetisches Makuladdem zuriickzufiihren und stellt in den westlichen Industrienationen weiterhin die
haufigste Ursache fir Erblindungen dar. Eine Erblindung wurde hier mittels ICD H54.0 und H54.4

(Blindheit und hochgradige Sehbehinderung, binokular und monokular) definiert.

Deskriptive Statistik
Die Erblindungshaufigkeit in der HZV-Gruppe war niedriger als die in der Nicht-HZV-Gruppe. Insgesamt
erlitten in den acht Beobachtungsjahren 2 % der Patientinnen und Patienten mit Diabetes eine Erblin-

dung.

Tabelle 88: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Erblindung” 2011 bis 2018

Tage bis Erblindung HzVv Nicht-HzZV Gesamt
n 118.205 97.724 215.929
Erblindung (%) 2.233 (1,9 %) 2.146 (2,2 %) 4.379 (2,0 %)
Tage bis Erblindung 1.365 1.317 1.342

Adjustierte Modelle
Nach Adjustierung war das Erblindungsrisiko in der HZV-Gruppe 19,2 % geringer als in der Nicht-HZV-
Gruppe.
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Tabelle 89: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis Erblindung” 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,808 0,757 0,862 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,006 0,974 1,039 0,7259
Mannliches Geschlecht 1,066 1,002 1,134 0,0421
DMP-DM-Teilnahme 0,722 0,673 0,776 <0,0001
Pflegegrad (je Grad) 1,331 1,239 1,429| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 0,978 0,966 0,991 0,0006
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,633 1,609 1,657| <0,0001
Arterielle Hypertonie 0,731 0,673 0,795 < 0,0001
Ischdmische Herzkrankheit 0,703 0,659 0,751, <0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,012 0,953 1,075 0,6873
Stadt-Praxis 0,983 0,926 1,044 0,5756
Praxisgrofle 0,994 0,981 1,007 0,3591

5.4.3 Amputation

Deskriptive Statistik
Unadjustiert ist die Haufigkeit von Amputationen in der HZV-Gruppe niedriger als in der Nicht-HZV-

Gruppe.

Tabelle 90: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Amputation” 2011 bis 2018

Tage bis Amputation HzVv Nicht-HzZV Gesamt
n 118.759 98.070 216.829
Amputationen (%) 2.080 (1,8 %) 2.001 (2,0 %) 4.081 (1,9 %)
Tage bis Amputation 1.399 1.296 1.349

Adjustierte Modelle
Adjustiert war in der HZV-Gruppe das Risiko 22,3 % geringer als in der Nicht-HZV-Gruppe.
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Tabelle 91: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Amputation” 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,777 0,726 0,831 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,739 0,716 0,763| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,434 0,405 0,464| <0,0001
DMP-DM-Teilnahme 0,741 0,687 0,798 <0,0001
Pflegegrad (je Grad) 2,247 2,094 2,412| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,090 1,077 1,104 <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,671 1,646 1,697| <0,0001
Arterielle Hypertonie 0,784 0,717 0,856 < 0,0001
Ischdmische Herzkrankheit 0,773 0,724 0,826 < 0,0001
Gemeinschaftspraxis 1,002 0,941 1,066 0,9576
Stadt-Praxis 1,009 0,948 1,073 0,7783
Praxisgrofle 0,994 0,981 1,007 0,3766

5.4.4 Herzinfarkt

Deskriptive Statistik

Herzinfarkte stellen ein deutlich haufigeres Ereignis dar. So erlitten in den acht Beobachtungsjahren

insgesamt 12,2 % der Patientinnen und Patienten mit Diabetes einen Herzinfarkt. In der HZV-Gruppe

war die unadjustierte Haufigkeit geringer als in der Nicht-HZV-Gruppe (11,7 % versus 12,7 %).

Tabelle 92: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Herzinfarkt” 2011 bis 2018
Nicht-HzZV

Tage bis Herzinfarkt

n

Herzinfarkt (%)

Tage bis Herzinfarkt

Adjustierte Modelle

HzV
116.029
13.614 (11,7 %)

1.416

12.168 (12,7 %)

96.052

1.404

Gesamt

212.081

25.782 (12,2 %)

1.410

Nach Adjustierung zeigt sich weiterhin ein signifikanter Gruppenunterschied zugunsten der HZV-

Gruppe. Das Risiko war 18,4 % geringer. Die Teilnahme am DMP erbrachte adjustiert eine relative Ri-

sikosenkung um 19,2 %.
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Tabelle 93: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis Herzinfarkt” 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,816 0,795 0,838 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,942 0,930 0,955| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,851 0,829 0,872| <0,0001
DMP-DM-Teilnahme 0,808 0,783 0,833| <0,0001
Pflegegrad (je Grad) 0,878 0,851 0,906| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,292 1,285 1,298, <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,156 1,148 1,164 <0,0001
Arterielle Hypertonie 0,944 0,910 0,979 0,0021
Ischdmische Herzkrankheit 1,936 1,886 1,987 < 0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,993 0,969 1,018 0,6026
Stadt-Praxis 0,965 0,942 0,989 0,0047
Praxisgrofle 0,998 0,993 1,004 0,5609

5.4.5 Schlaganfall (inzident)

Deskriptive Statistik

Einen Schlaganfall erlitten in den Beobachtungsjahren 2011 bis 2018 unadjustiert 15,7 % der Diabe-

tespatientinnen und -patienten mit einer niedrigeren Haufigkeit in der HZV-Gruppe.

Tabelle 94: Deskriptive Statistik zu , Tage bis Schlaganfall“ 2011 bis 2018
Nicht-HzZV

Tage bis Schlaganfall
n
Schlaganfall (%)

Tage bis Schlaganfall

Adjustierte Modelle

HzZV
113.505
17.303 (15,2 %)

1.406

15.204 (16,2 %)

93.868

1.385

Auch nach Adjustierung erweist sich das Risiko in der HZV-Gruppe als geringer.

Gesamt

207.373

32.507 (15,7 %)

1.396
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Tabelle 95: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis Schlaganfall”“ 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,851 0,831 0,872 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 1,116 1,103 1,131 <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,009 0,986 1,032 0,4626
DMP-DM-Teilnahme 0,685 0,667 0,703| <0,0001
Pflegegrad (je Grad) 1,240 1,208 1,273| <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,170 1,164 1,175| <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,481 1,473 1,490 <0,0001
Arterielle Hypertonie 0,862 0,835 0,890 < 0,0001
Ischdmische Herzkrankheit 0,690 0,674 0,707 <0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,963 0,942 0,985 0,0009
Stadt-Praxis 0,977 0,956 0,999 0,0366
Praxisgrofle 0,997 0,993 1,002 0,2690

5.4.6 KHK (inzident)

Deskriptive Statistik

Eine KHK trat in den acht Beobachtungsjahren bei insgesamt 31,1 % der Patientinnen und Patienten

mit Diabetes neu auf.

Tabelle 96: Deskriptive Statistik zu ,, Tage bis KHK (inzident)* 2011 bis 2018
Nicht-HzZV

Tage bis KHK (inzident)
n
KHK (%)

Tage bis KHK

Adjustierte Modelle

HzV
87.306
27.187 (31,1 %)

1.264

22.618 (31,0 %)

72.988

1.247

Nach Adjustierung zeigt sich zugunsten der HZV-Gruppe ein signifikanter Unterschied.

Gesamt

160.294

49.805 (31,1 %)

1.257
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Tabelle 97: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis KHK (inzident)“ 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,860 0,844 0,877 < 0,0001
Alter (je 10 Jahre) 0,968 0,960 0,977| <0,0001
Mannliches Geschlecht 0,881 0,866 0,897| <0,0001
DMP-DM-Teilnahme 0,992 0,970 1,015 0,4997
Pflegegrad (je Grad) 0,691 0,673 0,710/ <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,157 1,153 1,162| <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,272 1,266 1,278 <0,0001
Arterielle Hypertonie 1,016 0,992 1,041 0,1873
Ischdmische Herzkrankheit 1,695 1,606 1,788 < 0,0001
Gemeinschaftspraxis 0,997 0,979 1,015 0,7375
Stadt-Praxis 0,931 0,915 0,948, <0,0001
Praxisgrofe 1,012 1,008 1,016 < 0,0001

5.4.7 Hypoglykamie

Deskriptive Statistik

Die Hypoglykdamie wurde als Krankenhausaufenthalt mit Hypoglykdamie als Haupt- oder Nebendiagnose

erfasst und trat in den acht Beobachtungsjahren insgesamt bei 17,9 % der Diabetespatientinnen und -

patienten auf.

Tabelle 98: Deskriptive Statistik zu , Tage bis Hypoglykamie*

Tage bis Hypoglykdmie
n
Hypoglykdamie (%)

Tage bis Hypoglykdmie

Adjustierte Modelle

HzV Nicht-HzV Gesamt

112.087 93.034 205.121

21.938 (19,6 %)  14.834(15,9%)  36.772 (17,9 %)

1.210 1.256 1.228

Bei HZV-Versicherten traten Hypoglykdmien haufiger auf. Das adjustierte Risiko war um 4,3 % erhoht,

jedoch wurden die Gruppenunterschiede von Jahr zu Jahr kleiner (siehe HZV-Bericht 2018).
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Tabelle 99: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis Hypoglykamie“ 2011 bis 2018

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio| Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 1,043 1,020 1,067 0,0003
Alter (je 10 Jahre) 0,773 0,766 0,781| <0,0001
Mannliches Geschlecht 1,107 1,084 1,131| <0,0001
DMP-DM-Teilnahme 1,598 1,551 1,647 <0,0001
Pflegegrad (je Grad) 1,199 1,165 1,234 <0,0001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,152 1,146 1,157| <0,0001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,144 1,137 1,150 <0,0001
Arterielle Hypertonie 0,913 0,888 0,939 < 0,0001
Ischamische Herzkrankheit 0,972 0,949 0,995 0,0181
Gemeinschaftspraxis 1,027 1,006 1,049 0,0112
Stadt-Praxis 1,011 0,990 1,032 0,3100
Praxisgrofe 1,011 1,007 1,015 < 0,0001
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5.5 Modellhochrechnung fiir ausgewahlte klinische Endpunkte

Tabelle 100: Modellhochrechnung fiir ausgewahlte klinische Endpunkte bei Patientinnen und Pati-
enten mit Diabetes in der HZV (2011 bis 2018) fiir die HZV-Broschiire ,Evaluation der Hausarzt-

zentrierten Versorgung (HZV) in BaW

.07

kdmie in 2010)

Klinischer End- HzVv Nicht-HZV | Adjustierte Diffe- | Modellhochrechnung
punkt unadjustiert | unadjustiert renz (HZV minus [95-%-KI]
bei Diabetikern (n=119.355) | (n=98.609) Nicht-HzV),

(n =217.964) p-Wert

2011 bis 2018

Dialysepflicht 3,0% 2,9% -0,35 %, p < 0,0001 -457
(keine Dialyse in | (n=118.511) (n = 97.684) [-675; -249]
2010)

Erblindung 1,9% 2,2% -0,36 %, p < 0,0001 -531
(keine Erblin- (n=118.205) (n=97.724) [-717;-358]
dung in 2010)

Amputation 1,8 % 2,0% -0,40 %, p < 0,0001 -597
(keine Amputa- (n=118.759) (n=98.070) [-786; -424]
tion in 2010)

Herzinfarkt (kein 11,7 % 12,7% -2,15 %, p < 0,0001 -3.070
Herzinfarkt in (n=116.029) (n=96.052) [-3.511; 2.632]
2010)

Schlaganfall 15,2 % 16,2 % -2,26 %, p < 0,0001 -3.030
(kein Schlagan- (n =113.505) (n=93.868) [-3.519; -2.540]
fall in 2010)

KHK (keine KHK 31,1% 31,0% -4,35 %, p < 0,0001 -4.426

in 2010) (n =87.306) (n=72.988) [-5.026; -3.813]
Hypoglykdamie 19,6 % 15,9 % +0,84 %, p = 0,0003 +905
(keine Hypogly- (n=112.087) (n=93.034) [431; 1.378]

Es zeichnen sich Gber den Auswertungszeitraum von acht Jahren deutliche Gruppenunterschiede in

der Vermeidung schwerwiegender Komplikationen zugunsten der HZV-Kohorte ab. Auch stabilisiert

sich der positive Effekt bei dem Endpunkt KHK, der in den Vorjahren nicht signifikant war. Insgesamt

konnten lber acht Jahre hochgerechnet 12.111 diabetesbedingte und -assoziierte Folgeschaden wie

7 Erhaltlich unter http://neueversorgung.de/images/PDF/Evaluation_2018/HZV_Evaluation_Broschuere.pdf.

179




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2

Dialyse, Erblindung, Amputation, Herzinfarkt, Schlaganfall und KHK in der HZV-Gruppe vermieden wer-
den. Bei HZV-Patientinnen und -patienten traten Hypoglykdamien haufiger auf, jedoch weniger als in

den Vorjahren.

5.6 Diskussion und Zusammenfassung

In Gesamtbetrachtung der dargestellten Ergebnisse lohnt sich die HZV weiterhin und zahlt sich gerade
jetzt aus. Im Verlauf der acht Jahre zeigt sich ein sehr positiver Trend zugunsten der HZV-Versorgung
mit einem kontinuierlichen Anstieg der Risikodifferenzen in Bezug auf die Vermeidung diabetischer
Folge- und Begleiterkrankungen. Wahrend 1.752 Herzinfarkte bei Patientinnen und Patienten mit Dia-
betes mellitus bis zum Betrachtungsjahr 2016 vermieden wurden, sind es nach zwei weiteren Jahren
inzwischen fast doppelt so viele (3.070 vermiedene Herzinfarkte bis 2018 in der HZV). Dies bedeutet |
fir die Versicherten eine erhebliche Erleichterung und stellt ebenfalls volkswirtschaftlich einen Mehr-
wert dar. Analoges gilt fir Schlaganfalle (1.112 vermiedene Schlaganfalle bis 2016, 3.030 bis 2018) und
andere schwere Komplikationen. Um die aufgezeigten Ergebnisse zu bewerten, ist der DMP-Effekt
ebenso wie der echte HZV-Effekt zu bericksichtigen. In welchem AusmalR die Ergebnisse echte HZV-
Effekte darstellen oder durch das DMP Diabetes beeinflusst sind, lasst sich aus der vorliegenden Un-
tersuchung nicht ableiten. Dennoch werden die langfristigen Auswirkungen einer strukturierten haus-
arztlichen Versorgung deutlich. Das Zusammenwirken dieses Elements mit der kontinuierlichen Ab-
stimmung arztlicher Behandlungen hat einen positiven Effekt, der sich in den acht Jahren nicht nur
stark manifestiert, sondern auch vergréRert hat. Im Fall Diabetes mellitus kann zum Beispiel eine bes-
sere Blutzuckereinstellung erreicht werden. Auch lassen sich unter anderem durch regelmaRige Kon-
trollen des Blutdrucks, des Urins und des Augenhintergrunds Friihverdanderungen nachweisen und
langfristig mikro- und makrovaskuladre Folge- und Begleiterkrankungen verhindern. Eine strenge Blut-
zuckereinstellung hat jedoch ein hohes Risiko fiir Hypoglykdamien. Diese traten in der HZV haufiger auf,
jedoch wurden die Gruppenunterschiede von Jahr zu Jahr kleiner (Reduktion der adjustierten Differenz
von 2,54 % in den Vorjahren auf 0,84 %). Auch hier tragt die HZV zu einem wachsamen Management

der Arzneimitteltherapie mit der Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei.

180



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2

6 Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen

Erkrankungen

6.1 Einleitung

Die haufigsten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind Angststorungen, depressive
Stérungen, Aufmerksamkeitsstérungen und Storungen des Sozialverhaltens [25]. Fiir Kleinkinder bis
zum 4. Lebensjahr machen Entwicklungsstérungen rund 70 % der psychischen Erkrankungen aus [26].
Bei Schulkindern spielen depressive Storungen, Angst- und Aufmerksamkeitsstérungen eine groRere
Rolle, wahrend bei Jugendlichen psychosomatische Stérungen und Suchtproblematik zunehmend an
Relevanz gewinnen [26]. Ein weiterer Aspekt ist die ungleiche Geschlechterverteilung bei der Pravalenz
von psychischen Erkrankungen. Wahrend Jungen haufiger im Kindesalter betroffen sind als Madchen
— insbesondere von Aufmerksamkeitsstérungen —, kehrt sich die Verteilung mit dem Eintritt ins Ju-
gendalter um, in welchem Madchen haufiger psychosomatische Stérungen oder Essstérungen entwi-

ckeln [25].

Fir Kinder und Jugendliche mit Aufmerksamkeitsstorungen existieren bisher nur wenige Daten zur
hausarztlichen Versorgung in Deutschland. Die Analysen orientieren sich fiir diese Patientenkohorte

an Leitlinien und Empfehlungen fiir das Management von ADHS [27, 28].

Um den Herausforderungen der Diagnose einer psychischen Erkrankung im hausarztlichen Setting zu
begegnen, bieten sich bekannte Strategien wie eine Erhohung der psychischen Gesundheitskompe-
tenz, Destigmatisierung und motivationale sowie vertrauensvolle Beratung [29] an. Insbesondere bei
diesen Krankheitsbildern ist der Einbezug der Eltern bzw. der Familie von hoher Bedeutung, nicht zu-
letzt da auch die klinische Einschatzung und die wissenschaftliche Erfassung [30] mithilfe der Elternbe-
richte erfolgen. All diese Aspekte konnen durch eine kontinuierliche Betreuung, wie sie in der HZV
beobachtet werden kann, gestarkt werden. In unseren Analysen betrachten wir daher medizinisch und
gesundheitsokonomisch relevante ZielgrofRen [31] mit besonderem Augenmerk auf dem Hospitalisie-

rungsrisiko.
6.2 Material und Methoden

6.2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie als Querschnittstudie fiir das Jahr 2018 mit den Versi-
chertendaten von Kindern und Jugendlichen (Alter < 18 Jahre) mit psychischen Erkrankungen (Ein-

schluss Uber F-Diagnose 1x ambulant [gesichert] oder 1x stationar [Haupt- oder Nebendiagnosen] in
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2017) durchgefihrt. Verglichen wurden drei Gruppen: Versicherte im Padiatrie-Modul (Interventions-
gruppe 1), Versicherte der klassischen HZV (Interventionsgruppe 2) und Versicherte der Regelversor-
gung (Kontrollgruppe). Die Zuordnung zu den Vergleichsgruppen erfolgte tGber den ersten bzw. zweiten

Kontakt bei der Hausarztin/dem Hausarzt, bei der/dem eine gesicherte F-Diagnose gestellt wurde.

6.2.2 Datengrundlage

Siehe Abschnitt 3.2.2.

6.2.3 Datenaufbereitung/, missing values”

Siehe Abschnitt 3.2.2.

6.2.4 Statistische Analyse

Deskriptive Statistik

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen durchgefiihrt. Fir stetige Va-
riablen wurden die Anzahl nicht fehlender Werte, der Mittelwert und die Standardabweichung ange-
geben, flur kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt. Diese Analyse

fand sowohl fiir die gesamte Population als auch getrennt nach Vergleichsgruppen statt.

Regressionsanalyse der Zielvariablen

Grundlage fiir die Auswertung sind Versicherte mit einer F-Diagnose 1x ambulant (gesichert) oder 1x
stationar (Haupt- oder Nebendiagnosen) in 2017 (n = 1.555.707). Fir die Analyse wurden Kinder und
Jugendliche < 18 Jahren ausgewahlt (n = 193.296). Nach Anwendung der Ausschlusskriterien konnten
29.056 Patientinnen und Patienten in die Kontrollgruppe (KG), 16.065 in die Interventionsgruppe 1

(IG 1) und 4.786 in die Interventionsgruppe 2 (IG 2) eingeteilt werden.

Dichotome Variablen wurden mittels logistischer Regression ausgewertet, Zahlvariablen mittels nega-
tiver Binomialregression. Gelistet sind im ersten Fall Odds Ratios, im zweiten Rate Ratios jeweils mit

Konfidenzintervallen und p-Werten.

Die Tabellen aus dem Kapitel 6.4 enthalten die Ergebnisse der Einzelmodelle fiir samtliche Kovariablen,
hier wurde keine Adjustierung fiir multiples Testen durchgefiihrt. Flr Ereigniszahlen unter 100 wurde

ein reduziertes Modell gerechnet. Die

182



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2

Tabelle 121 enthalt die nach Tukey adjustierten Zweigruppenvergleiche (Intervention 1 versus Kon-
trolle, Intervention 2 versus Kontrolle, Intervention 2 versus Intervention 1; Adjustierung jeweils flr

die 3 Vergleiche je Indikator).
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Ergebnisdarstellung
Kovariaten
In der folgenden Tabelle 101 sind Variablen aufgefiihrt, die zur Adjustierung der Modelle fiir mogliche

StoérgroRen (Confounder) verwendet werden.

Tabelle 101: Kovariatenauflistung

Kovariaten Interpretation

Gruppe Interventionsgruppe 1 versus Kontrollgruppe
Gruppe Interventionsgruppe 2 versus Kontrollgruppe
Gruppe Interventionsgruppe 2 versus Interventionsgruppe 1
Alter Je Jahr

Geschlecht Mannlich versus weiblich

Charlson-Score Je Punkt

Pflegegrad Ja versus nein

Angeborene Fehlbildung Ja versus nein

Allergien Ja versus nein
Asthma Ja versus nein
Adipositas Ja versus nein
Stadt Land Stadt versus Land
F-Diagnose Ja versus nein

Verwendete Software
Fir die Auswertungen wurde SAS in der Version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) verwendet. Das

Datenmanagement wurde mit IBM-SPSS in der Version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt.

Ethikvotum

Ein Ethikvotum ist bei Sekundardatenanalysen auf der Grundlage von pseudonymisierten Patienten-
daten im Prinzip nicht erforderlich. Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Goethe-Uni-
versitat hat auf unsere Anfrage unter Geschaftsnummer 470/13 keine Bedenken gedulRert. Dies gilt fur

die gesamte Evaluation 2017 bis 2018.
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6.3 Deskriptive Ergebnisse

In die Padiatrie-Modul-Gruppe konnten 16.065 Versicherte eingeschlossen werden. In der klassischen
HZV waren es 4.784 Versicherte und 29.056 Versicherte konnten der Kontrollgruppe zugeordnet wer-
den. Die deskriptive Darstellung der Baseline-Charakteristika der eingeschlossenen Versicherten zeigt,
dass sich die Gruppen hinsichtlich Geschlecht nur marginal unterscheiden, wahrend das mittlere Alter
in der IG 1 und KG zwar nahezu gleich ist, die HZV-Gruppe aber im Schnitt deutlich dlter zu sein scheint.
Das konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass jliingere Patientinnen und Patienten eher eine Padiatrie-
Modul-Hausérztin oder einen Padiatrie-Modul-Hausarzt aufsuchen, wenn sie in der HZV eingeschrie-
ben sind. In der nachfolgenden Tabelle sind die Versicherten-Charakteristika im Einzelnen fiir alle drei
Vergleichsgruppen aufgefiihrt. Auffillig dabei ist der etwas héhere Anteil an Asthma-Patientinnen/-Pa-
tienten und adipdsen Patientinnen und Patienten in klassischen HZV und im P&diatrie-Modul. In der

Kontrollgruppe scheint ein hherer Pflegegrad in der Versichertenkohorte vorzuliegen.

Tabelle 102: Baseline-Charakteristika fiir die Analyse 2018

KG IG1 G 2 Gesamt
n =29.056 n =16.065 n=4.786 n =49.907
Alter (Mean +/- SD) 8,9+/-4,4 8,9 +/-3,8 13,5+/-3,7 9,3+/-4,4
Geschlecht (w) 38,7 % 38,9 % 40,6 % 38,9 %
Charlson-Score 0,2+/-0,4  0,1+/-04  02+/-04  02+/-0,4
(Mean +/- SD)
Pflegegrad 7,4 % 51% 3,7% 6,3 %
Angeborene Fehlbildung 12,1 % 11,9% 11,8 % 12,0%
Allergien 2,8% 2,7 % 3,6 % 2,8 %
Asthma 7,9 % 9,2% 10,9 % 8,6 %
Adipositas 4,5 % 7,0 % 6,4 % 5,5 %
Stadt 52,6 % 53,6 % 36,6 % 51,4 %
F-Diagnose 89,3 % 90,6 % 91,9 % 89,9 %
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6.4 Ergebnisse der multivariaten Analysen

6.4.1 Anzahl der Hausarztkontakte

Deskriptive Statistik

Die Vergleichsgruppen scheinen sich in der Anzahl der Hausarztkontakte ohne Adjustierung nicht we-

sentlich zu unterscheiden.

Tabelle 103: Deskriptive Statistik zu ,,Anzahl der Hausarztkontakte*

Anzahl der Hausarztkon- KG IG1 1IG 2 Gesamt
takte

N 29.056 16.065 4.786 49,907
Mean (+/- SD) 3,1+/-1,0 3,2+/-0,8 3,2 +/-0,9 3,1+/-0,9

Adjustiertes Modell

Im adjustierten Modell zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen der beiden Interventionsgrup-
pen und der Kontrollgruppe hinsichtlich einer héheren Wahrscheinlichkeit fir eine gréRere Anzahl an
Hausarztkontakten. Dies kdnnte ein Hinweis auf eine kontinuierlichere Versorgung sein. In der klassi-

schen HZV scheint diese Wahrscheinlichkeit hoher zu sein als im Padiatrie-Modul.
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Tabelle 104: Adjustiertes Modell fiir ,,Anzahl der Hausarztkontakte”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

RR| Untergrenze| Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 1,0602 1,0488 1,0718| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 1,0988 1,0790 1,1189| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 1,0364 1,0169 1,0563 0,0002
Alter (je Jahr) 0,9885 0,9873 0,9898| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 0,9913 0,9812 1,0014 0,0921
Charlson-Score (je Punkt) 1,0628 1,0480 1,0778| <0,0001
Pflegegrad 1,1518 1,1288 1,1752| <0,0001
Angeborene Fehlbildung 1,0430 1,0271 1,0592 < 0,0001
Allergien 1,0286 0,9983 1,0597 0,0648
Asthma 1,0286 1,0068 1,0509 0,0099
Adipositas 1,0276 1,0053 1,0504 0,0150
Stadt 1,0074 0,9974 1,0175 0,1481
F-Diagnose 1,0572 1,0393 1,0753 < 0,0001
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6.4.2 Kognitive Verhaltenstherapie

Deskriptive Statistik

Die Abrechnung der kognitiven Verhaltenstherapie, welche als geeignete therapeutische Methode bei
psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter betrachtet wird, zeigt in der deskriptiven Dar-
stellung den hochsten Anteil in der Kontrollgruppe mit 10,9 % und den niedrigsten Anteil in der Inter-

ventionsgruppe 1 (7,2 %).

Tabelle 105: Deskriptive Statistik zu ,,Kognitive Verhaltenstherapie”

Kognitive Verhaltensthe- KG IG1 IG 2 Gesamt
rapie

n* 3.533 1.746 735 6.014
% 386 (10,9 %) 126 (7,2 %) 69 (9,4 %) 581 (9,7 %)

* Kinder und Jugendliche mit mind. 1 Kontakt bei Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten

Adjustiertes Modell

Die adjustierten Werte zeigen einen signifikanten Unterschied in der Inanspruchnahme von kognitiver
Verhaltenstherapie. Die Chance fir eine solche Behandlung ist in den beiden Interventionsgruppen
deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe. Ein wichtiger Einflussfaktor kénnte dabei das Uberwei-
sungsverhalten bzw. das Hinzuziehen von Spezialistinnen und Spezialisten, die die kognitive Verhal-
tenstherapie durchfiihren, sein. Die unterschiedliche Verteilung der Krankheiten, die eine solche Ver-

haltenstherapie erfordern, sollte ebenfalls beriicksichtigt werden.
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Tabelle 106: Adjustiertes Modell fiir ,, Kognitive Verhaltenstherapie”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,6941 0,5605 0,8596 0,0008
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,6007 0,4544 0,7942 0,0003
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 0,8655 0,6275 1,1936 0,3784
Alter (je Jahr) 1,0970 1,0707 1,1240| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 0,7648 0,6401 0,9139 0,0032
Charlson-Score (je Punkt) 1,3546 1,1188 1,6399 0,0019
Pflegegrad 0,4981 0,3427 0,7239 0,0003
Angeborene Fehlbildung 0,8155 0,6019 1,1050 0,1883
Allergien 1,1633 0,7337 1,8444 0,5201
Asthma 0,8413 0,5955 1,1886 0,3270
Adipositas 0,7779 0,5398 1,1210 0,1779
Stadt 0,8137 0,6834 0,9689 0,0206
F-Diagnose 1,0214 0,7156 1,4578 0,9072
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6.4.3 Psychiatrische/psychotherapeutische Gesprache

Deskriptive Statistik
Bei der Inanspruchnahme von psychiatrischen/psychotherapeutischen Gesprachen sehen wir in der
deskriptiven Statistik den hochsten Anteil in der Kontrollgruppe (54,5 %) und den niedrigsten in der

Interventionsgruppe 1 (48,3 %).

Tabelle 107: Deskriptive Statistik zu ,,Psychiatrische/psychotherapeutische Gespriche”
Psychiatrische/psycho- KG IG1 IG 2 Gesamt
therapeutische Gespra-

che
n* 3.533 1.746 735 6.014
% 1.927 (54,5%) 844 (48,3%) 389(52,9%) 3.160 (52,5 %)

* Kinder und Jugendliche mit mind. 1 Kontakt bei Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten

Adjustiertes Modell

In den adjustierten Werten lasst sich eine signifikant niedrigere Chance fiir psychiatrische Gesprache

in dem Padiatrie-Modul gegeniiber der Kontrollgruppe erkennen.
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Tabelle 108: Adjustiertes Modell fiir ,,Psychiatrische/psychotherapeutische Gespriache”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,7927 0,7050 0,8912 0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,8855 0,7493 1,0465 0,1536
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 1,1171 0,9308 1,3407 0,2342
Alter (je Jahr) 1,0399 1,0253 1,0547| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 1,6832 1,5106 1,8756| <0,0001
Charlson-Score (je Punkt) 0,7679 0,6645 0,8875 0,0003
Pflegegrad 1,1243 0,9411 1,3432 0,1966
Angeborene Fehlbildung 0,7579 0,6427 0,8938 0,0010
Allergien 0,7703 0,5727 1,0362 0,0845
Asthma 1,2818 1,0261 1,6012 0,0288
Adipositas 0,9406 0,7629 1,1596 0,5662
Stadt 1,0537 0,9503 1,1683 0,3209
F-Diagnose 1,1471 0,9300 1,4150 0,1999
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6.4.4 Verordnung von Stimulantien
Deskriptive Statistik

Bei der Verordnungshaufigkeit von Stimulantien werden in der deskriptiven Statistik nur Versicherte
mit Aufmerksamkeitsstorungen betrachtet. Hier zeigt sich der héchste Anteil in der Kontrollgruppe

(38,9 %) und der niedrigste Anteil in der HZV-Gruppe (29,6 %).

Tabelle 109: Deskriptive Statistik zu ,,Verordnung von Stimulantien”

Verordnung von Stimu- KG IG1 IG 2 Gesamt

lantien

n* 4.182 2.318 1.010 7.510

% 1.625 799 299 2.723
(38,9 %) (34,5 %) (29,6 %) (36,3 %)

* Kinder und Jugendliche mit Aufmerksamkeitsstérungen

Adjustiertes Modell
Im adjustierten Modell zeigt sich, dass in der Interventionsgruppe 1 und 2 die Chance fiir die Verord-
nung von Stimulanzien signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe ist. Ferner ist die Chance in der

klassischen HZV geringer als im Padiatrie-Modul.
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Tabelle 110: Adjustiertes Modell fiir ,Verordnung von Stimulantien”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,8464 0,7587 0,9442 0,0028
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,5496 0,4695 0,6433| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 0,6493 0,5480 0,7693 < 0,0001
Alter (je Jahr) 1,0843 1,0676 1,1013| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 1,5681 1,3946 1,7632| <0,0001
Charlson-Score (je Punkt) 0,5765 0,4778 0,6956| <0,0001
Pflegegrad 2,4851 2,0295 3,0430| <0,0001
Angeborene Fehlbildung 0,7744 0,6525 0,9192 0,0035
Allergien 0,9274 0,7063 1,2178 0,5878
Asthma 1,2839 1,0114 1,6298 0,0400
Adipositas 0,7523 0,6177 0,9163 0,0047
Stadt 0,8171 0,7408 0,9012| <0,0001
F-Diagnose 4,0214 3,0906 5,2325 < 0,0001

6.4.5 Hospitalisierungen wegen F-Diagnosen

Deskriptive Statistik
Die unadjustierten Werte zeigen die niedrigste Haufigkeit fir krankheitsspezifische Hospitalisierungen

im Padiatrie-Modul mit lediglich 2,0 %.
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Tabelle 111: Deskriptive Statistik zu ,,Hospitalisierungen wegen F-Diagnosen”
Hospitalisierungen we- KG IG1 IG 2 Gesamt
gen F-Diagnosen

N 29.056 16.065 4.786 49.907

% 1.048 (3,6 %) 324 (2,0 %) 180(3,8%) 1.552(3,1%)

Adjustiertes Modell
Auch im adjustierten Modell zeigt sich eine signifikant geringere Chance fiir eine entsprechende Hos-

pitalisierung im Padiatrie-Modul gegeniliber den anderen beiden Vergleichsgruppen.

Tabelle 112: Adjustiertes Modell fiir ,,Hospitalisierungen wegen F-Diagnosen”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,6176 0,5428 0,7028 < 0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
troligruppe 0,7682 0,6473 0,9116 0,0025
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 1,2438 1,0224 1,5131 0,0291
Alter (je Jahr) 1,1253 1,1115 1,1393| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 0,8965 0,8066 0,9963 0,0426
Charlson-Score (je Punkt) 1,4154 1,2838 1,5604| <0,0001
Pflegegrad 5,0816 4,4636 5,7852| <0,0001
Angeborene Fehlbildung 1,3847 1,2086 1,5865| < 0,0001
Allergien 0,9850 0,7245 1,3391 0,9231
Asthma 0,6086 0,4881 0,7587| <0,0001
Adipositas 0,8819 0,7073 1,0996 0,2642
Stadt 1,1728 1,0562 1,3022 0,0028
F-Diagnose 1,2816 1,0399 1,5795 0,0200
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6.4.6 Uberweisungen in ein sozialpadiatrisches Zentrum

Deskriptive Statistik
Die nachfolgend aufgefiihrten Analysen bilden das Uberweisungsverhalten in weiterfiihrende Versor-

gungsinstanzen ab.
Uberweisungen in sozialpddiatrische Zentren finden am haufigsten in der Kontrollgruppe statt.

Tabelle 113: Deskriptive Statistik zu ,,Uberweisungen in ein sozialpadiatrisches Zentrum*“
Uberweisungen in ein KG IG1 IG 2 Gesamt

sozialpadiatrisches Zent-

rum
N 29.056 16.065 4.786 49.907
% 2.991(10,3%) 1.217 (7,6 %) 108 (2,3%) 4.316 (8,6 %)

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung ergibt sich in der Kontrollgruppe ebenfalls eine héhere Chance, in ein sozialpadiat-

risches Zentrum Uberwiesen zu werden, gegeniliber den beiden Interventionsgruppen.
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Tabelle 114: Adjustiertes Modell fiir ,,Uberweisungen in ein sozialpadiatrisches Zentrum*

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,7697 0,7154 0,8281| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,3377 0,2759 0,4133| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 0,4387 0,3567 0,5396 < 0,0001
Alter (je Jahr) 0,9066 0,8988 0,9145| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 1,5112 1,4076 1,6225| <0,0001
Charlson-Score (je Punkt) 1,1756 1,0847 1,2742| <0,0001
Pflegegrad 8,2663 7,5433 9,0587| <0,0001
Angeborene Fehlbildung 1,5687 1,4385 1,7106 < 0,0001
Allergien 0,7673 0,6025 0,9771 0,0317
Asthma 0,6639 0,5688 0,7750, <0,0001
Adipositas 1,0110 0,8602 1,1881 0,8947
Stadt 1,0186 0,9533 1,0884 0,5857
F-Diagnose 1,6435 1,4379 1,8784 <0,0001

6.4.7 Aufenthalt in der HSA
Deskriptive Statistik

Uberweisungen in Hochschulambulanzen (HSA) sind iiber die Gruppen hinweg anteilsmaRig gering
(0,8 % bis 1,6 %).
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Tabelle 115: Deskriptive Statistik zu ,,Aufenthalt in der HSA*

Aufenthalt in der HSA KG IG1 1IG 2 Gesamt
n 29.056 16.065 4,786 49.907
% 479 (1,6 %) 165 (1,0 %) 40 (0,8 %) 684 (1,4 %)

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung zeigt sich eine signifikant geringere Chance fiir einen Aufenthalt in einer Hochschul-

ambulanz bei Versicherten im Padiatrie-Modul gegeniber der Kontrollgruppe.

Tabelle 116: Adjustiertes Modell fiir ,,Aufenthalt in der HSA“

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,6567 0,5490 0,7855 < 0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,8228 0,5860 1,1553 0,2600
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 1,2530 0,8745 1,7952 0,2190
Alter (je Jahr) 0,9145 0,8966 0,9328| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 1,0464 0,8945 1,2242 0,5708
Charlson-Score (je Punkt) 1,1396 0,9575 1,3562 0,1412
Pflegegrad 3,0547 2,4546 3,8016 <0,0001
Angeborene Fehlbildung 1,5079 1,2370 1,8381| <0,0001
Allergien 1,2353 0,7831 1,9486 0,3635
Asthma 0,7900 0,5621 1,1101 0,1744
Adipositas 0,8446 0,5625 1,2682 0,4155
Stadt 1,0523 0,9034 1,2257 0,5128
F-Diagnose 1,7728 1,2788 2,4575 0,0006
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6.4.8 Kontakte zu psychiatrischen Institutsambulanzen

Deskriptive Statistik
Psychiatrische Institutsambulanzen werden von Versicherten der klassischen HZV am haufigsten kon-
taktiert, betrachtet man die deskriptive Auswertung. Mit 5,3 % sind es anteilsmaRig fast doppelt so

viele Prozentpunkte wie im Padiatrie-Modul (2,8 %).

Tabelle 117: Deskriptive Statistik zu ,,Kontakte zu psychiatrischen Institutsambulanzen”
Kontakte zu psychiatri- KG IG1 IG 2 Gesamt
schen Institutsambulan-

zen
n 29.056 16.065 4.786 49.907
% 1.120 (3,9 %) 457 (2,8 %) 256 (5,3 %) 1.833(3,7 %)

Adjustiertes Modell
Nach Adjustierung werden die Unterschiede aus der deskriptiven Statistik relativiert und es bleibt eine
signifikant niedrigere Chance fiir einen Kontakt zu psychiatrischen Institutsambulanzen in den beiden

Interventionsgruppen gegeniiber der Kontrollgruppe.
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Tabelle 118: Adjustiertes Modell fiir ,Kontakte zu psychiatrischen Institutsambulanzen”

Variable 95-%-KI 95-%-KI

OR| Untergrenze Obergrenze p-Wert
Interventionsgruppe 1 versus Kon-
troligruppe 0,7970 0,7121 0,8920| <0,0001
Interventionsgruppe 2 versus Kon-
trollgruppe 0,7984 0,6895 0,9244 0,0026
Interventionsgruppe 2 versus Inter-
ventionsgruppe 1 1,0017 0,8488 1,1822 0,9837
Alter (je Jahr) 1,1779 1,1642 1,1919| <0,0001
Geschlecht (ménnlich) 1,2461 1,1282 1,3763| <0,0001
Charlson-Score (je Punkt) 0,7196 0,6128 0,8449| <0,0001
Pflegegrad 2,2644 1,9522 2,6264| <0,0001
Angeborene Fehlbildung 0,7377 0,6293 0,8648 0,0002
Allergien 0,7717 0,5727 1,0399 0,0886
Asthma 1,1896 0,9497 1,4901 0,1308
Adipositas 0,8986 0,7399 1,0914 0,2810
Stadt 1,0465 0,9514 1,1511 0,3498
F-Diagnose 1,1396 0,9575 1,3563 0,1414

6.4.9 Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka

Deskriptive Statistik
Als wichtige ZielgrofSe zeigen die Gesamtverordnungen von Psychopharmaka eine ahnlich niedrige Ver-

teilung in den Gruppen vor Adjustierung.

Tabelle 119: Deskriptive Statistik zu ,,Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka“
Anzahl der Verordnun- KG IG1 G2 Gesamt
gen von Psychophar-

maka
n 29.056 16.065 4.786 49.907
Mean (+/- SD) 0,7 +/- 2,7 0,5 +/-2,3 0,7 +/- 2,5 0,6 +/- 2,5
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Adjustiertes Modell
Nach Anwendung des Modells ergibt sich ein signifikant niedrigeres Risiko fiir die Verordnung von
Psychopharmaka in der Padiatrie-Modul-Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe. In der klassischen HZV

scheint dieses Risiko noch geringer ausgepragt zu sein.

Tabelle 120: Adjustiertes Modell fiir ,,Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka“

Variable 95-%-KI 95-%-KI
RR| Untergrenze| Obergrenze p-Wert

Interventionsgruppe 1 versus Kon- 0,8165 0,7439 0,8961 <0,0001
troligruppe
Interventionsgruppe 2 versus Kon- 0,6024 0,5195 0,6984| <0,0001
trollgruppe
Interventionsgruppe 2 versus Inter- 0,7378 0,6313 0,8623 0,0001

ventionsgruppe 1

Alter (je Jahr) 1,3011 1,2843 1,3181| <0,0001
Geschlecht (méannlich) 2,2064 2,0201 2,4098 <0,0001
Charlson-Score (je Punkt) 0,7765 0,6799 0,8869 0,0002
Pflegegrad 4,9077 4,1476 5,8071 <0,0001
Angeborene Fehlbildung 0,9111 0,7958 1,0430 0,1772
Allergien 0,9182 0,7131 1,1822 0,5079
Asthma 1,0415 0,8616 1,2590 0,6741
Adipositas 0,8815 0,7344 1,0580 0,1756
Stadt 0,7963 0,7317 0,8665| <0,0001
F-Diagnose 2,8661 2,4462 3,3581 < 0,0001
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Tabelle 121: Zusammengefasste Ergebnisse adjustiert nach Tukey

ZielgroBRe Interpretation OR/RR| Schidtzer| Adj. 95-%-KI| Adj. 95-%-KI Adj.
Untergrenze| Obergrenze| p-Wert

Interventionsgruppe 1
S
Anzahl der HA-Kontakte |Kontrollgruppe RR 1,0602 1,0465 1,0741| <0,0001

Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe RR 1,0988 1,0752 1,1229| <0,0001

Interventionsgruppe 2
S
Interventionsgruppe 1 [RR 1,0364 1,0131 1,0602 0,0007

Interventionsgruppe 1
Kognitive S
Verhaltenstherapie Kontrollgruppe OR 0,6941 0,5375 0,8963 0,0024

Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe OR 0,6007 0,4302 0,8388 0,0010

Interventionsgruppe 2
VS
Interventionsgruppe 1 |OR 0,8655 0,5892 1,2712 0,6524

Psychiatrische/psycho- |Interventionsgruppe 1
therapeutische S
Gesprache Kontrollgruppe OR 0,7927 0,6890 0,9119 0,0003

Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe OR 0,8855 0,7252 1,0813 0,3270

Interventionsgruppe 2
S
Interventionsgruppe 1 [OR 1,1171 0,8981 1,3895 0,4593

Interventionsgruppe 1
Verordnung von S
Stimulantien Kontrollgruppe OR 0,8464 0,7426 0,9647 0,0079

Interventionsgruppe 2
Vs
Kontrollgruppe OR 0,5496 0,4553 0,6634| <0,0001

Interventionsgruppe 2
S
Interventionsgruppe 1 [OR 0,6493 0,5301 0,7953| < 0,0001

201




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2

ZielgroBBe

Interpretation

OR/RR

Schatzer

Adj. 95-%-KI
Untergrenze

Adj. 95-%-KI
Obergrenze

Adj.
p-Wert

Hospitalisierung wegen
F-Diagnosen

Interventionsgruppe 1
Vs
Kontrollgruppe

OR

0,6176

0,5292

0,7208

<0,0001

Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe

OR

0,7682

0,6260

0,9427

0,0072

Interventionsgruppe 2
Vs
Interventionsgruppe 1

OR

1,2438

0,9839

1,5723

0,0743

Uberweisung in ein
sozialpadiatrisches
Zentrum

Interventionsgruppe 1
S
Kontrollgruppe

OR

0,7697

0,7052

0,8400

<0,0001

Interventionsgruppe 2
Vs
Kontrollgruppe

OR

0,3377

0,2652

0,4299

<0,0001

Interventionsgruppe 2
S
Interventionsgruppe 1

OR

0,4387

0,3425

0,5619

<0,0001

Aufenthalte in der HSA

Interventionsgruppe 1
Vs
Kontrollgruppe

OR

0,6567

0,5301

0,8136

<0,0001

Interventionsgruppe 2
Vs
Kontrollgruppe

OR

0,8228

0,5484

1,2346

0,4978

Interventionsgruppe 2
Vs
Interventionsgruppe 1

OR

1,2530

0,8151

1,9262

0,4358

Kontakte zu
psychiatrischen
Institutsambulanzen

Interventionsgruppe 1
VS
Kontrollgruppe

OR

0,7970

0,6965

0,9119

0,0002

Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe

OR

0,7984

0,6700

0,9513

0,0073

Interventionsgruppe 2
VS
Interventionsgruppe 1

OR

1,0017

0,8217

1,2211

0,9998
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ZielgroBBe Interpretation OR/RR| Schatzer| Adj. 95-%-KI| Adj. 95-%-KI Adj.
Untergrenze| Obergrenze| p-Wert
Anzahl der Interventionsgruppe 1
Verordnungen von Vs
Psychopharmaka Kontrollgruppe RR 0,8165 0,7305 0,9126| <0,0001
Interventionsgruppe 2
VS
Kontrollgruppe RR 0,6024 0,5047 0,7190| <0,0001
Interventionsgruppe 2
VS
Interventionsgruppe 1 (RR 0,7378 0,6123 0,8890 0,0004

6.5 Diskussion und Zusammenfassung

Das Padiatrie-Modul der HZV ist ein erganzendes Angebot, welches Kinder und Jugendliche friihzeitig
beispielsweise durch umfassende Vorsorgeuntersuchungen unterstiitzen soll. Dariiber hinaus ermog-
licht die Transition gerade bei Kindern mit chronischen Erkrankungen einen nahtlosen Ubergang von
der padiatrischen Versorgung in die Versorgung im Erwachsenenalter. Fir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Erkrankungen lasst die Senkung des Hospitalisierungsrisikos eine gestarkte ambulante
Versorgung vermuten. Ferner konnte das Risiko fiir die Verschreibung eines Psychopharmakons ge-
senkt werden. Aussagen Uber die interdisziplindre Versorgung sind nur eingeschrankt moglich, da wir
an dieser Stelle einen Ausschnitt mit besonderem Fokus auf die hausarztliche Versorgung betrachten.
Durch die starkere Kontinuitat in der Behandlung, welche sich in der héheren Chance auf einen Haus-
arztkontakt im Padiatrie-Modul und in der klassischen HZV abzeichnet, profitieren insbesondere Ver-
sichertengruppen, die eine enge Arzt-Patienten-Beziehung erfordern, so wie es bei psychischen Er-

krankungen im Kindes- und Jugendalter ist.
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