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Die vorliegende Arbeit ist eine von fiinf Studien, mit denen das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) derzeit im Hinblick auf die anfangs 2015 stattfindende zweite nationale Konferenz «Ge-
sundheit2020» Wissen zum Thema koordinierte Versorgung sammelt. Der Fokus in dieser Stu-
die liegt auf der Auswertung von Versicherungsdaten im Zusammenhang mit koordinierter Ver-
sorgung. Insbesondere soll die Studie Indizien liefern, welche leistungsintensiven Patienten-
gruppen bestehen, durch welche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sich diese cha-

rakterisieren und ob ein Koordinationsbedarf abgeleitet werden kann.

Eine Ubersicht iiber die relevante Literatur hat gezeigt, dass zwei Faktoren verantwortlich sein
konnen, dass eine Krankheit sehr hohe Gesundheitsausgaben nach sich zieht. Zum einen kdnnen
sehr viele Personen davon betroffen sein, d. h. die Krankheit hat eine hohe Privalenz, und zum
anderen kann die Behandlung eines einzelnen Patienten sehr teuer sein. Bei den Krankheiten,
die in der Schweiz insgesamt die hochsten Gesundheitsausgaben nach sich ziehen, gibt es so-
wohl hochpriavalente Krankheiten mit eher niedrigen Behandlungskosten pro Patient (z. B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) als auch etwas weniger verbreitete Krankheiten, die aber in der
Behandlung sehr teuer sind (z. B. Krebs). Aus diesem Grund haben wir uns entschieden, sowohl
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der fiinf Krankheitsgruppen mit den hochsten
Gesamtausgaben als auch der fiinf Krankheitsgruppen mit den hochsten mittleren Individual-

ausgaben zu analysieren.

Versicherungsdaten sind fiir eine Analyse der Ausgaben pro Krankheit nur eingeschrankt nutz-
bar. Das grosste Problem liegt darin, dass die Versicherer im ambulanten Bereich keine Diagno-
sedaten erhalten und deshalb die Erkrankungen der Versicherten nicht bekannt sind. Die einzige
Moglichkeit fiir eine Analyse von verschiedenen Krankheitsgruppen ist deshalb eine Klassifi-
zierung der Patienten in sogenannte pharmazeutische Kostengruppen (PCG). Die Idee hinter den
PCG ist, dass die Versicherten mit einer (chronischen) Krankheit an ihren Abrechnungen fiir
Medikamente zu erkennen sind, von denen bekannt ist, dass sie vorwiegend fiir eine bestimmte
Erkrankung verschrieben werden. So werden beispielsweise Patienten, die im Vorjahr Insulin
bezogen haben, in eine Diabetikergruppe eingeteilt. Dabei kann ein Patient mehreren PCG zuge-
teilt werden. Diese Methode wird in empirischen Arbeiten hdufig angewendet, kann aber zum
Teil ungenau sein, denn manche Medikamente werden fiir unterschiedliche Indikationen einge-
setzt und es ist unklar, ab welcher Medikamentenmenge ein Versicherter in eine PCG eingeteilt
werden soll, um z. B. nur chronische Erkrankungen zu identifizieren. Die absoluten Privalenz-

zahlen von so ermittelten Krankheitsgruppen miissen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden.

PZLYNOMICS
Helsana



Im Helsana-Datensatz haben wir auf diese Weise zehn krankheitsbasierte Gruppen von leis-
tungsintensiven Patienten definiert. Die fiinf pharmazeutischen Kostengruppen mit den héchsten

Gesamtausgaben sind
1. Psychische Erkrankungen
2. Schmerzen
3. Kardiovaskuldre Erkrankungen
4. Rheumatische Erkrankungen
5. COPD/Asthma
Die fiinf pharmazeutischen Kostengruppen mit den hochsten mittleren Individualausgaben sind
6. HIV
7. Krebs
8. Psychosen
9. Diabetes Mellitus
10. Parkinson

Zusitzlich haben wir noch drei krankheitsiibergreifende Gruppen definiert, von denen hohe
Behandlungskosten zu erwarten sind. Es handelt sich dabei um:

11. Multimorbide dltere Personen (ab 65 Jahren mit 2 oder mehr chronischen Erkrankungen
bzw. PCG)

12. Personen im letzten Halbjahr vor dem Tod (alle, < 70-Jdhrige und > 70-Jdhrige)
13. Vom Sozialdienst unterstiitzte Personen

Die deskriptive Analyse dieser Gruppen zeigt als erstes, dass Multimorbiditdt vor allem im Al-
ter stark verbreitet ist. Wéhrend unter 65-Jéhrige durchschnittlich 1.3 Erkrankungen aufweisen
bzw. pharmazeutischen Kostengruppen zugeordnet werden, liegt dieser Wert bei den iiber 64-
Jahrigen bei 3.2 Erkrankungen. Multimorbiditit ist zudem in den hochpridvalenten Krankheits-
gruppen stark verbreitet. Die Mehrheit der Patienten mit psychischen Erkrankungen werden
beispielsweise zusitzlich mit Medikamenten gegen Schmerzen sowie kardiovaskuldren und
rheumatischen Erkrankungen behandelt. Als Folge dieser Multimorbiditét sind die meisten Pati-
enten auch bei mehreren Arzten in Behandlung, was einen Bedarf an Koordination mit sich

bringt.

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen unterscheidet sich innerhalb der ersten fiinf
Gruppen mit hohen Gesamtkosten nicht wesentlich. Alle Gruppen beanspruchen zwar eindeutig
mehr Leistungen als der Durchschnitt, die Anzahl Konsultationen bei Grundversorgern und
Spezialisten, die Anzahl involvierter Leistungserbringer sowie die Aufenthaltsdauern im Spital
unterscheiden sich jedoch nicht wesentlich zwischen den Gruppen. Dies liegt zum einen an der
hohen Privalenz in diesen Gruppen. Dadurch gibt es grosse Kollektive, in denen einzelne Un-
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terschiede ausgeglichen werden. Zum anderen sorgt der hohe Anteil der Multimorbiden dafiir,
dass viele Patienten in mehreren Gruppen vertreten sind, was die Unterschiede zwischen den
Gruppen reduziert. Eine genauere Zuteilung der Inanspruchnahme auf die einzelnen Krankhei-

ten ist aufgrund der fehlenden Diagnosedaten leider nicht moglich.

Die fiinf Krankheitsgruppen mit den hohen Patientenkosten (Gruppen 6-10) unterscheiden sich
untereinander stirker. Die aufgrund der geringeren Prédvalenz kleineren Gruppen sind in sich
homogener und Unterschiede zwischen den Gruppen treten deshalb stirker zu Tage. Beispiels-
weise beanspruchen Personen mit Krebs, Psychosen oder Parkinson im Durchschnitt deutlich
mehr Leistungen (Anzahl Konsultationen und Spitalaufenthalt) als der Durchschnitt. Zudem
werden auch mehr unterschiedliche Arzte konsultiert. HIV-Patienten beanspruchen, abgesehen
von der Anzahl Besuche in Spitalambulatorien, im Gegensatz zu den iibrigen Gruppen deutlich
weniger drztliche Leistungen. Bei dieser Gruppe machen die Medikamentenausgaben einen

Grossteil der Gesundheitsausgaben aus.

Bei der krankheitsiibergreifenden Gruppe der Personen im letzten Halbjahr vor dem Tod fallt
vor allem die starke Inanspruchnahme der stationéren Infrastruktur auf. Rund 70% weisen Hos-
pitalisationen auf. Insbesondere zeigen sich im Vergleich zum Durchschnitt sehr lange Spitalau-
fenthaltsdauern. Des Weiteren zeigt sich, dass Sozialhilfeempfanger deutlich leistungsintensiver
sind als der Durchschnitt. Sie finden sich hiufiger in den Krankheitsgruppen rheumatische Er-
krankungen, Schmerzen, Magenerkrankungen sowie psychische Erkrankungen und sind ofter
multimorbid. Insgesamt verursachen sie jahrlich durchschnittlich rund 1°700 CHF héhere Ge-

sundheitsausgaben als Versicherte, die nicht vom Sozialamt unterstiitzt werden.

Koordinationsbedarf ist ein empirisch kaum fassbares Konzept. Es ldsst sich zwar grundsétzlich
sagen, wann ein Koordinationsbedarf iiberhaupt besteht, nimlich wenn (i) die Koordination
mangelhaft ist und (ii) durch bessere Koordination die Behandlungsqualitit gesteigert oder der
Ressourcenverbrauch vermindert, d. h. die Effizienz der Behandlung verbessert werden konnte.
Um den Koordinationsbedarf aber tatsdchlich zu bestimmen, miisste man zum einen die Koor-
dination der bestehenden Behandlungen messen kénnen und zum anderen wissen, welches Ni-

veau die optimale Koordination aufweisen sollte. Beides ist nur ansatzweise moglich.

Diese Einschriankungen treffen auch auf diese Studie zu. Als Alternative analysieren wir des-
halb Patientengruppen, von welchen erwartet wird, dass sie sich hinsichtlich ihres Koordinati-
onsbedarfs unterscheiden. Eine aus fritheren Studien gut etablierte und in den Krankenversiche-
rungsdaten identifizierbare Form der Versorgungskoordination sind Managed-Care-Vertrage. Es
ist davon auszugehen, dass die Versorgung der Patienten mit Managed-Care-Vertragen besser
koordiniert ist als die Versorgung anderer Patienten. Unterscheiden sich die «gut koordinierten
Patientengruppen» anhand der Behandlungsqualitét oder anhand des Ressourcenverbrauchs von
anderen Gruppen, liegt die Vermutung nahe, dass dies — zumindest teilweise — auf die verbes-

serte Koordination zuriickzufiihren ist.
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Im Helsana-Datensatz haben wir die Unterschiede von Managed-Care-Versicherten in Bezug
auf Qualitdtsindikatoren (verschiedene Arten der Medikamentenverschreibung), Effizienzindi-
katoren (Haufigkeit von bildgebenden Verfahren und Behandlung von Bagatellerkrankungen)
sowie bei der Inanspruchnahme von Leistungen bei chronischen Krankheiten untersucht. Es
zeigt sich, dass bei den meisten Indikatoren Managed-Care-Versicherte besser abschneiden.
Dies gilt auch, wenn wir in einer umfangreichen statistischen Analyse fiir Patientenunterschiede
zwischen den beiden Gruppen wie Alter, Geschlecht, Gesundheitsausgaben im Vorjahr etc.
kontrollieren, um so einen Effekt der Patientenselektion herauszufiltern. So haben Managed-
Care-Versicherte beispielsweise weniger Antibiotikaverschreibungen oder sie erhalten weniger
lange Benzodiazepine verschrieben. Altere Managed-Care-Patienten weisen zudem weniger
hiufig potenziell inaddquate Medikationen auf, bei denen Medikamente verschrieben werden,
die gemeinsam eingenommen zu unerwiinschten Nebenwirkungen fithren kdnnen. Bagateller-
krankungen werden bei Managed-Care-Versicherten weniger hdufig in Spitalambulatorien be-
handelt, was auf eine effizientere Behandlungsform schliessen ldsst. Zudem fallen bei der Be-
handlung von ausgewdéhlten Chronikergruppen deutlich geringere Gesundheitsausgaben an.
Einzig bei den bildgebenden Verfahren zeigen sich keine Unterschiede zwischen Managed-

Care- und Standard-Versicherten.

Die Analyse zeigt allerdings auch, dass nicht alle Managed-Care-Modelle gleich gut abschnei-
den. Grundsétzlich schneiden vor allem Modelle gut ab, bei denen die Arzte Budgetmitverant-
wortung haben und die bereits lange existieren sowie Telemedizin-Modelle, bei denen der Erst-
kontakt der Patienten telefonisch erfolgen muss. Im ersten Fall konnten sich gewisse Abliufe
bereits seit langerem herausgebildet haben. Telemedizin auf der anderen Seite weist keine fi-
nanziellen Anreize fiir die Leistungserbringer in Form von Budgetmitverantwortung auf. Hier
steht vielmehr die Gatekeeperfunktion des Erstkontakts im Vordergrund, was ein Koordina-
tionselement enthdlt. Andere Managed-Care-Formen wie z. B. Listenmodelle zeigen nur verein-

zelt Verbesserungen gegeniiber der Standardversicherung.

Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, dass ein Selektionseffekt bei den Arzten fiir die gefunde-
nen Unterschiede verantwortlich sein kénnte, indem bisher vor allem Arzte in Managed-Care-
Modelle gewechselt haben, denen solche integrierte Versorgungsformen wichtig sind und die

eine Auffassung von Medizin haben, die sich von der Mehrheit der Arzte unterscheiden konnte.

Neben der Auswertung von Managed-Care-Versicherten haben wir zusdtzlich geografische
Unterschiede iiber die sieben vom Bundesamt fiir Statistik definierten Grossregionen der
Schweiz untersucht. Es zeigt sich, dass vor allem im Tessin und in der Genferseeregion deutlich
héufiger Benzodiazepine, Antibiotika und potenziell inaddquate Medikationen verschrieben
werden. Ein Riickschluss auf Koordinationsdefizite in diesen Regionen ist damit aber noch nicht
mdglich. Es konnten auch andere Faktoren wie z. B. Unterschiede im Versténdnis der optimalen
medizinischen Behandlung dafiir verantwortlich sein. Eher mit Koordinationsproblemen konnte
hingegen in Verbindung gebracht werden, dass im Tessin und in eingeschrinkterem Mass in der
Nordwestschweiz Bagatellerkrankungen deutlich héufiger in Spitdlern behandelt werden als

dies in den anderen Regionen der Fall ist.
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Die in dieser Forschungsarbeit priasentierten deskriptiven Profile zeigen zwar, dass eine Mehr-
heit der leistungsintensiven Patienten bei unterschiedlichen Leistungserbringern in Behandlung
ist. Es kann in dieser Studie anhand der Krankenversicherungsdaten allerdings nicht beurteilt
werden, ob und wie die Leistungserbringer ihre Aktivititen koordinieren und relevante Informa-
tionen austauschen. Diese Aktivitdten sind aber gerade essenzielle Bestandteile in Managed
Care-Modellen und werden von uns als wichtiges Element erwartet bzw. vorausgesetzt. Nimmt
man den Vergleich von Managed-Care- und Nicht-Managed-Care-Versicherten als Basis zur
Messung allfdlligen Koordinationsbedarfs, liefert diese Studie Hinweise, dass die medizinische
Versorgung in der Schweiz in den vorhandenen Managed-Care-Netzwerken besser koordiniert
wird als im «ungesteuerten» Teil des Gesundheitswesens. Gerade bei den chronischen Erkran-
kungen und damit, wegen der demografischen Entwicklung, vor allem bei der dlteren immer
multimorbider werdenden Bevolkerung bietet diese Versorgungsform gewisse Effizienz- und
Qualitatsvorteile.

Es zeigen sich jedoch Unterschiede zwischen den verschiedenen Arten von Managed-Care-
Vertrdagen. Es kann daher nicht gefolgert werden, dass jede Initiative zur Verbesserung der Ko-
ordination immer zwangsldufig zum Erfolg fiihrt. Dieser wird in jedem Fall von der konkreten
Ausgestaltung der Koordination sowie von den beteiligten Akteuren abhéngen. Es kann vermu-
tet werden, dass die Eigenschaften und die hohere Motivation der beteiligten Arzte wie auch die
Vertragsgestaltung fiir die Unterschiede zwischen Managed-Care- und anderen Versicherten
verantwortlich sind, so dass sich die Resultate in dieser Studie nur beschrankt verallgemeinern

lassen.

Bei der vulnerablen Gruppe der von der Sozialhilfe unterstiitzten Personen ist eine verbesserte
Koordination durch Arztenetzwerke oder andere Koordinationsmassnahmen zu priifen, um die
Disparitiaten zwischen den Gruppen auszugleichen. Insbesondere ist zu analysieren, wie die
Koordination zwischen dem Gesundheitswesen und den sozialen Diensten stattfindet und ob

diese verbessert werden konnte.
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