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Abkiirzungen/Glossar

ACE

ACS

aDCslI

Adhdrenz

AVB

BaWii

COoPD

DDD

DM

DMP

EBM

FAV

FH

GLM

GOP

HI

HR

HzZV

ICD-10

Index-Hausarzt

Indikator

Angiotensin-Converting-Enzyme
Akutes Koronarsyndrom

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

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

Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock
Baden-Wiirttemberg

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Defined Daily Dose: definierte Tagesdosis
Diabetes mellitus
Disease-Management-Programm

Einheitlicher Bewertungsmalstab
Facharztvertrag

Familidre Hypercholesterinamie

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/die Arztin, bei dem/der
die oder der Versicherte eingeschrieben ist. In der Regelversorgung wird als In-
dex-Hausarzt der Hausarzt/die Hausarztin definiert, bei dem/der mehr als 50 %
der Kontakte der oder des Versicherten stattgefunden haben. Diese werden an-
hand der EBM-Ziffern und des Datums berechnet.

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

KHK

Ki

LANR

LSW

MDS

MEA

Mi

NSTEMI

n.s.

OR

Orth. RV

Patient

PIM

Pkt.

PS

QISA

RAAS

Ref.

RR

RV

SGB

SKE

STEMI

Krankenhaus

Koronare Herzkrankheit
Konfidenzintervall
Lebenslange Arztnummer
Lipidstoffwechselstérung
Minimum Data Set
Mehrebenen-Analyse
Myokardinfarkt

Nicht-ST-Hebungsinfarkt. Ohne akute ST-Strecken-Hebung im EKG, aber EKG-
Veranderungen wie ST-Strecken-Senkung, Inversion der T-Welle oder beides
kénnen vorhanden sein.

nicht signifikant, p > 0,05
Odds Ratio
Regelversorgungs-Orthopadin/-Orthopéade

Als Patient/Patientin wird bezeichnet, wer krankheitsspezifische arztliche Ver-
ordnungen oder Leistungen erhalten hat.

Potenziell inaddaquate Medikation

Punkt

Pflegegrad

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

Referenzgruppe

Relatives Risiko bzw. Risk Ratio

Regelversorgung

Sozialgesetzbuch

Sonstige kardiale Erregungsleitungsstérungen

ST-Strecken-Elevationsinfarkt. Das initiale EKG ist in der Regel diagnostisch und
zeigt eine ST-Strecken-Erh6hung =2 1 mm in zwei oder mehr aneinandergrenzen-
den Ableitungen.
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STIKO

VERAH

Versicherter

VHF

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

10
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1 Management Summary

Deutsch

Der zweite Teil des Berichts ist in sechs Abschnitte gegliedert. Im ersten Abschnitt (Kapitel 3) wird die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen sowie dlteren Versi-
cherten im Jahr 2021 und 2022 untersucht. Die Betreuung durch angestellte Arztinnen und Arzte wird
als moglicher Einflussfaktor gesondert betrachtet. Zusatzlich erfolgt eine geschlechtsspezifische Strati-

fizierung der Indikatoren. Die Methodik entspricht den vorherigen Evaluationsperioden.

Im zweiten Abschnitt (Kapitel 4) wird die Nachhaltigkeit der Qualitatsvorteile innerhalb der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) anhand longitudinaler Analysen betrachtet. Ein besonderer Fokus liegt
dabei auf der Subgruppenanalyse zur VERAH-Versorgung, insbesondere bei dlteren Versicherten sowie

Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz.

Kapitel 5 widmet sich der weiteren Untersuchung der Entwicklung von Komplikationen bei Patientin-
nen und Patienten mit Diabetes mellitus. In Kapitel 6 wird die Versorgung von Patientinnen und Pati-

enten mit Lipidstoffwechselstérungen analysiert.

Das Kapitel 7 als letzter Abschnitt von Teil 2A fokussiert sich auf die Notfallversorgung chronisch er-
krankter Patientinnen und Patienten. Das abschlieRende Kapitel (Teil 2B) befasst sich mit der Versor-
gung wahrend der COVID-19-Pandemie im Zeitraum 2019 bis 2022. Hierbei wurden Langsschnittana-
lysen Uber vier Messpunkte (2019, 2020, 2021 & 2022) durchgefiihrt.

Methodisch basieren die Analysen auf Kohortenstudien, die mit Abrechnungsdaten der AOK erstellt
wurden. Die Versorgungsqualitat in der HZV wurde mit der in der Regelversorgung (RV) verglichen.
Multivariable statistische Modelle wurden zur Analyse herangezogen, wobei durch Adjustierung fir
relevante Einflussfaktoren eine bessere Vergleichbarkeit sichergestellt wurde. Es wurden sowohl quer-
schnittliche als auch longitudinale Analysen durchgefiihrt, wobei bei Letzteren zeitabhangige Variablen

und Zeitkomponenten beriicksichtigt wurden.

Die Ergebnisse der HZV-Analyse fir den Zeitraum 2019 bis 2022 zeigen, dass die hausarztlich koordi-
nierte Versorgung innerhalb der HZV auch wahrend der Pandemie stabil und strukturiert fortgefiihrt
wurde. Besonders ltere Versicherte (ab 65 Jahren) sowie Patientinnen und Patienten mit kardiovas-

kuldren Erkrankungen profitierten von der strukturierten und koordinierten Versorgung.

Wahrend in der Regelversorgung ein Riickgang der Hausarztkontakte wahrend der Pandemie verzeich-
net wurde — ein Muster, das sich auch international widerspiegelt —, konnte in der HZV eine gleichblei-

bende oder sogar gesteigerte Kontinuitat der Versorgung beobachtet werden. Dies fihrte dazu, dass

11
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Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) innerhalb der HZV umfassender und
rechtzeitiger behandelt wurden, insbesondere hinsichtlich Diagnosestellung und medikamentdser

Therapie.

Insgesamt zeigte sich in den Jahren 2020 und 2022 eine Reduktion von Krankenhausaufenthalten, was

mit internationalen Studienergebnissen libereinstimmt.

Die HZV-Versicherten wurden seltener in ein Krankenhaus aufgenommen und verbrachten dort insge-
samt weniger Zeit. Besonders bei KHK-Patientinnen und -Patienten war dieser Vorteil deutlich sichtbar

(siehe Kapitel 3).

Altere sowie Patientinnen und Patienten mit kardiologischen Erkrankungen profitierten besonders von
der HZV, erganzt durch selektivvertragliche Facharztkooperationen. Die Analyse zeigt, dass auch die
strukturierte Einbindung von VERAH (Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der Hausarztpra-
xis) positive Effekte auf die Versorgungsqualitat hatte, unter anderem durch eine engmaschigere Be-
treuung, eine bessere Koordination von Versorgungsprozessen und eine optimierte Patientensteue-

rung.

Die HZV-Gruppe wies auch wahrend der Pandemie eine héhere Influenza-Impfrate auf, insbesondere
bei dlteren und chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten. Dies deutet auf eine verstarkte In-
anspruchnahme praventiver MalRnahmen hin. Auch in der Regelversorgung stiegen die Impfraten, al-
lerdings weniger stark als in der HZV. Trotzdem blieb die Influenza-Impfrate in der HZV-Gruppe mit ca.
40 % bei alteren Versicherten und KHK-Patientinnen und -Patienten unter der von der STIKO empfoh-

lenen Quote.

Die Analysen zur Entwicklung von Komplikationen bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes melli-
tus Gber nunmehr zwolf Jahre zeigen trotz einer immer alter werdenden und multimorbiden Kohorte

weiterhin sehr stabile und positive Ergebnisse zugunsten der HZV.

Auch die Evaluation der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Lipidstoffwechselstorungen
(LSW) unterstreicht die Vorteile der strukturierten HZV-Betreuung. Insbesondere im Pandemie-Jahr
2020 konnte eine niedrigere Hospitalisierungsrate bei HZV-Versicherten im Vergleich zur Regelversor-
gung festgestellt werden. Dies gilt flir alle untersuchten Kohorten (LSW, familidre Hypercholesterina-

mie und KHK).

Die aktuelle HZV-Evaluation, die bereits seit Giber zwolf Jahren durchgefiihrt wird, bestatigt erneut die
positiven Effekte einer koordinierten und patientenzentrierten Versorgung. Im Gegensatz zu klassi-
schen Pay-for-Performance-Anséatzen stellt die HZV ein nachhaltiges Versorgungskonzept dar, das sich
auch unter Krisenbedingungen — wie wahrend der COVID-19-Pandemie — als resilient erwiesen hat.

Wahrend international haufig eine Verschlechterung der ambulanten Versorgung zu beobachten war,

12



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

konnte die Versorgungsqualitat in der HZV stabil gehalten oder sogar verbessert werden. Dies unter-
streicht die Relevanz und den langfristigen Nutzen eines strukturierten hausarztlichen Versorgungs-

systems.
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English

The second part of this report is divided into six sections. The first section (Chapter 3) examines the
care of patients with cardiovascular diseases as well as older insured individuals in 2021 and 2022.
Additionally, a gender-specific stratification of the results is conducted. The impact of care provided
by employed physicians has been examined separately as a potential influencing factor. The method-

ology corresponds to previous evaluation periods.

The second section (Chapter 4) evaluates the sustainability of quality advantages within General Prac-
titioner-Centered Care (Hausarztzentrierte Versorgung, HZV) through longitudinal analyses. Particular
focus is placed on the subgroup analysis of VERAH care, with emphasis on older insured individuals
and patients with heart failure. Chapter 5 further investigates the development of complications in
patients with diabetes mellitus. Chapter 6 analyzes the care of patients with lipid metabolism disor-

ders.

The penultimate chapter 7 focuses on the emergency care of chronically ill patients. The final chapter
address healthcare provision during the COVID-19 pandemic from 2019 to 2022. Longitudinal analyses

over four time points (2019, 2020, 2021, 2022) assess the continuity of care for chronically ill patients.

Methodologically, the analyses are based on cohort studies using claims data from AOK. The quality of
care in HZV was compared with that in standard care (Regelversorgung, RV). Multivariable statistical
models were employed to ensure better comparability by adjusting for relevant influencing factors.
Both cross-sectional and longitudinal analyses were conducted, with the latter incorporating time-de-

pendent variables and time components.

The results of the HZV analysis for the period 2019-2022 demonstrate that GP continuity of care within
HZV remained stable and structured even during the pandemic. Older insured individuals (65 years and
older) and patients with cardiovascular diseases benefited in particular from the structured and coor-

dinated care.

While a decline in general practitioner visits was observed in the standard care group during the pan-
demic—consistent with international trends—the HZV showed stable or even increased continuity of
care. As a result, patients with coronary artery disease (CAD) in HZV received more comprehensive and

timely treatment, particularly concerning diagnosis and drug therapy.

A reduction in hospitalizations was observed in 2020 and 2022, aligning with international study find-
ings. HZV-insured individuals were hospitalized less frequently and had shorter hospital admissions

overall. This advantage was particularly evident among CAD patients (see Chapter 3).

14



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

Older patients and patients with cardiovascular diseases benefited significantly from HzV, further en-
hanced by selective contract-based, specialist collaborative care. Additionally, the analysis showed
that the structured integration of VERAH had positive effects on the quality of care, including closer

monitoring, better coordination of care processes, and optimized patient management.

Higher influenza vaccination rates were observed in HZV-insured individuals during the pandemic, par-
ticularly among older and chronically ill patients. This suggests increased utilization of preventive
measures. Although vaccination rates also increased in standard care, this increase was less pro-
nounced than in HZV. The influenza vaccination rate in the HZV group, at approximately 40 % for older
insured individuals and CAD patients, remained, however, below the recommendation set by the

Standing Committee on Vaccination (STIKO).

The analyses of diabetes mellitus complication development over twelve years demonstrated contin-
ued stable and positive outcomes in favour of HZV, despite an aging and increasingly multimorbid co-

hort.

Similarly, the evaluation of care for patients with lipid metabolism disorders (LMD) highlights the ad-
vantages of structured HZV care. Notably, in the pandemic year 2020, lower hospitalization rates were
observed among HZV-insured individuals compared to those in standard care. This trend was con-

sistent across all examined cohorts (LMD, familial hypercholesterolemia, and CAD).

The ongoing HZV evaluation, which has been conducted for over twelve years, once again confirms the
positive effects of coordinated and patient-centred care. Unlike traditional pay-for-performance ap-
proaches, HZV represents a sustainable care model that has proven to be resilient even under crisis
conditions, such as the COVID-19 pandemic. Whilst a decline in outpatient care quality was observed
internationally, the quality of care in HZV remained stable and in some cases even improved. This un-

derscores the relevance and long-term benefits of a structured general practitioner-based care system.
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2  Einleitung

Die wissenschaftliche Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) in Baden-Wirttemberg
legt ihren Fokus insbesondere auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit koronarer Herz-
krankheit (KHK), Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus sowie von alteren Versicherten. Ein zentraler
Bestandteil der Analyse ist zudem die kontinuierliche Uberwachung der Versorgung chronisch Erkrank-
ter wahrend der COVID-19-Pandemie anhand einer Langsschnittanalyse iber den Zeitraum 2019 bis

2022.

Besondere Bedeutung kommt dabei auch der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Lipid-
stoffwechselstérungen zu, da diese eine wesentliche Rolle im kardiovaskularen Risikomanagement
spielen. Ergdnzend wurde auch die Notfallversorgung chronisch Kranker untersucht, um mogliche Un-
terschiede zwischen der HZV und der Regelversorgung in kritischen Versorgungssituationen aufzuzei-
gen. Die gesamten Analysen basieren auf einer Vielzahl von Indikatoren, darunter die Inanspruch-
nahme arztlicher Leistungen, die medikamentdse Therapie, klinische Endpunkte und Hospitalisierungs-

raten.

Ein besonders interessanter Aspekt der Analyse ist die Fragestellung zur VERAH-Versorgung (Versor-
gungsassistent/-in in der Hausarztpraxis). Untersucht wurde, inwiefern die Einbindung von VERAH zur
Verbesserung der Versorgung beitragt — insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten sowie
bei Personen mit Herzinsuffizienz. Hierbei lag der Fokus auf der Rolle der VERAH im Rahmen der lang-
fristigen Betreuung, beim Management chronischer Erkrankungen und bei der Entlastung der haus-

arztlichen Praxen.

2.1 Ziele der Evaluation

Im Rahmen der fortgefiihrten Analysen liegt das Ziel vor allem in der Betrachtung der Versorgungsqua-
litat von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen in der HZV im Vergleich zur Regel-
versorgung. Betrachtet werden verschiedene Versorgungsbereiche sowohl im Querschnitt- als auch im

Langsschnittdesign:
e Nachhaltigkeit der Versorgungsqualitat
e Klinische Outcomes und Komplikationen
e Krankenhauseinweisungen
e Qualitat der Arzneimitteltherapie

e Pravention, insbesondere Impfquoten
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e Versorgung chronisch erkrankter Menschen in der Pandemie
e Lipidstoffwechselstérungen

e Notfallversorgung bei chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten
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3  Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen und von dlteren

Versicherten im Jahr 2022

3.1 Einleitung

Die Aus- und Nachwirkungen der Pandemie zeigen eine erhdhte Gebrechlichkeit bei vielen dlteren Pa-
tientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen, was sich in einer deutlichen Zunahme der
Pflegebediirftigkeit dulert. Diese beschleunigte Entwicklung wurde sowohl in internationalen als auch
in nationalen Daten sichtbar. In der dlteren und von kardiovaskuldren Erkrankungen betroffenen Be-
volkerung konnten ein signifikanter Anstieg von Komplikationen und ein beschleunigter Krankheitsver-
lauf beobachtet werden, der durch die Pandemie und die damit verbundenen MaRRnahmen (wie Lock-
downs, eingeschrankter Zugang zu Gesundheitsdiensten und verminderte soziale Kontakte) verstarkt

wurde (1, 2).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleiben auch ohne die Pandemie eine der haufigsten Todesursachen (3),
und die zusatzliche Belastung durch die COVID-19-Pandemie verstarkte die bereits bestehenden Risi-
ken fir diese Patientinnen und Patienten. Besonders betroffen waren Personen mit koronaren Herz-
krankheiten (KHK) (4), akutem Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz, deren problematischer Gesund-
heitszustand durch die Pandemie und die damit einhergehenden Einschrankungen in der Versorgung

weiter verscharft wurde (5, 6).

Die rasante demografische Entwicklung fihrt zu einer signifikanten Veranderung in der Haufigkeit, den
Krankheitsverlaufen und der Sterblichkeit von kardiovaskularen Erkrankungen sowie in der Inan-

spruchnahme von Gesundheitsdiensten (7, 8).

Die damit verbundenen Belastungen und Kosten fiir das Gesundheitssystem sind jedoch ebenfalls er-
heblich, da kardiovaskulare Erkrankungen haufig mit Krankenhausaufenthalten verbunden sind. Im
Jahr 2022 war die chronisch ischdmische Herzerkrankung (auch koronare Herzkrankheit [KHK] ge-
nannt) die haufigste Todesursache (5). Sie entsteht durch Verkalkungen der Herzkranzgefialle, was zu
einer unzureichenden Versorgung des Herzens mit Sauerstoff und Nahrstoffen fiihrt (5). Weitere hau-
fige Todesursachen sind der akute Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, hypertensive Herzerkrankungen (ver-
ursacht durch Bluthochdruck) und Vorhofflimmern, die auf den Platzen vier, sechs, neun und zehn
rangieren. Insgesamt machen Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Halfte der zehn haufigsten Todesursa-

chen aus (5).
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Fir den Behandlungserfolg von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen ist eine
kontinuierliche hausarztliche Betreuung von groRRer Bedeutung. Diese sorgt nicht nur fiir eine stetige
Versorgung, sondern auch fir die notwendige Koordination mit Facharztinnen und Facharzten, sodass
alle Behandlungsschritte optimal aufeinander abgestimmt werden kénnen. Im Rahmen der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) wird die Rolle der Hausarztinnen und Hausarzte als erste Ansprechpart-
ner, Lotsen und Koordinatoren im komplexen System der modernen Medizin gestarkt (9—11). Die Er-
gebnisse der HZV-Evaluationen in den letzten Jahren in Baden-Wirttemberg belegen, dass im Zusam-
menspiel mit Facharztvertragen eine erfolgreiche und gut koordinierte Versorgung der Patientinnen

und Patienten gewahrleistet wurde (12, 13).

Dieser Bericht bietet einen aktuellen Uberblick iiber die ambulante und stationire Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere der koronaren Herzkrank-
heit (KHK) und der chronischen Herzinsuffizienz. Dies wurde anhand etablierter Indikatoren zu Kran-

kenhausbehandlungen und leitliniengerechter Therapie evaluiert.

Die demografische Entwicklung der Bevolkerung hat auch Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur.
Besonders Hausarztinnen und Hausarzte spielen eine zentrale Rolle in der Betreuung alterer Patientin-
nen und Patienten, indem sie als erste Ansprechpartner fungieren, Hausbesuche durchfiihren und die
Versorgung in Pflegeheimen sicherstellen. In der HZV-Struktur wird ihre koordinierende Funktion wei-
ter gestarkt. Die Frage, ob dltere Versicherte von der HZV-Versorgung profitieren, ist von groRer Be-
deutung fur die Entscheidungstrager im Gesundheitswesen und fiir das Verstandnis der hausarztlichen

Grundversorgung.

Ein besonderer Fokus liegt daher auf den medizinischen Problemen, die mit einem zunehmenden Alter
einhergehen, wie insbesondere der Multimedikation. Diese ist mit einem erhdhten Risiko unerwiinsch-
ter Wechsel- und Nebenwirkungen verbunden, da dltere Menschen oft mehrere Grunderkrankungen
haben und unkoordinierte Medikamentenverordnungen von verschiedenen Facharztinnen und Fach-
arzten erhalten. Daher ist es entscheidend, die Medikation zu iberwachen und potenziell inadaquate
Medikamente (PIM) zu vermeiden (14). Die PRISCUS-Liste bietet ein Instrument zur Optimierung der
Arzneimitteltherapiesicherheit und hilft, PIM zu identifizieren (15). Hausarztinnen und Hausarzte spie-
len hier eine zentrale Rolle, indem sie den Uberblick tiber die verschriebenen Medikamente behalten
und ein strukturiertes Medikamentenmanagement fordern, das die Arzneimitteltherapiesicherheit
verbessert und an die Lebenssituation sowie die Praferenzen der Patientinnen und Patienten ange-

passt ist (16).
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Auch Stiirze und die damit verbundenen Hiftfrakturen stellen einen wichtigen modifizierbaren Risiko-
faktor dar, der erhebliche sozio6konomische Auswirkungen haben kann, wie etwa stationare Aufent-

halte und eine zunehmende Pflegebedirftigkeit (17).

Im Hinblick auf gesundheitsférderliche und praventive MaBnahmen wird der Indikator der Influenza-
Schutzimpfung betrachtet, die von der Standigen Impfkommission (STIKO) insbesondere fiir dltere

Menschen empfohlen wird (18).

3.2 Material und Methoden

3.2.1 Studiendesign

Es wurden querschnittliche Analysen jeweils fiir die Jahre 2021 und 2022 berechnet. Da die Ergebnisse
sehr dhnlich sind, werden in diesem Bericht nur die Ergebnisse des Jahres 2022 prasentiert:

- Koronare Herzkrankheit (KHK) — folgende ICD-Codes in 2 Quartalen ambulant (gesichert) oder 1x
stationar (Haupt- und Nebendiagnosen) in den Quartalen 2 bis 4 2021 bzw. 2022: 125.0, 125.1,
125.2,125.5,125.6, 125.8, 125.9

- Herzinsuffizienz | (HI) — folgende ICD-Codes in 2 Quartalen ambulant (gesichert) oder 1x stationar
(Haupt- und Nebendiagnosen) in den Quartalen 2 bis 4 2021 bzw. 2022: 111.0, 113.0, 113.2, 150
gesamt

- Altere Versicherte (ALT) — eingeschlossen waren Versicherte, die am 01.01.2021 bzw. 01.01.2022

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 01.01.2021 bis 31.12.2022 durchgehend versichert waren. Die Gibermittelte Datenbasis wurde in
einem ,,Minimum Data Set” (MDS) exakt definiert. Dieses enthilt pseudonymisierte Daten {iber 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 sowie stationdren Behandlungen und Diagnosen (19).

3.2.3 Datenaufbereitung/, missing values”

Die Rohdaten wurden an das aQua-Institut Gbermittelt. Das aQua-Institut fiihrte eine Eingangskon-
trolle durch und Uberprifte 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
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mit Zielvariablen fir uns vor. Diese Ausgangsdatensatze wurden an uns Gbermittelt. Im Rahmen einer
internen Plausibilitatskontrolle wurden Extremwerte bzw. Ausreiler identifiziert sowie Cut-off-Werte
festgelegt und angewandt. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien (Abbildung 1) sollten

keine ,,missings!“ auftauchen.

Es wird darauf hingewiesen, dass in der RV-Gruppe nur Versicherte eingeschlossen wurden, deren
Hausérztin/Hausarzt identifizierbar war. Das heiBt, es wurden, um die Vergleichbarkeit der Versorgung
zu gewahrleisten, Versicherte ausgeschlossen, die grundsatzlich sofort den Spezialistenkontakt suchen
(sog. ,,Uberflieger”). Ebenso wurden Versicherte ausgeschlossen, die in einer HZV-Praxis versorgt wur-

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

Abbildung 1: Schematische Ubersicht der Datenfilterung fiir 2022

Alle Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg in 2022
(4.786.973 Personen)

Ausschluss:
«+A0: Versicherte ohne Inanspruchnahme hausarztlicher Leistungen im
Berichtsjahr (3.868.992 Personen)
«+A1: nicht durchgangig bei der AOK-Baden-Wiurttemberg krankenversichert
(3.594.444 Personen)
++A2: noch nicht volljahrig (3.255.116 Personen)
«+A4: Versicherte, die nicht in die HZV eingeschrieben waren, deren Index-
Hausarzt aber HZV-Arzt war, wurden ausgeschlossen (2.551.008 Personen)
«+AS: Versicherte, die in die HZV eingeschrieben waren, deren tber den oben
beschriebenen Weg bestimmter Index-Hausarzt aber nicht dem in der
jeweiligen HZV-Vereinbarung hinterlegten  Arzt entsprach, wurden
ausgeschlossen (2.495.672 Personen)
«+A6: Eine Unterbrechung der HZV-Einschreibung bei Versicherten oder des
Index-Arztes lag im Betrachtungszeitraum vor (2.426.286 Personen)
«+A7: Je Berichtsjahr werden Versicherte ausgeschlossen, falls diese den
HZV-Hausarzt gewechselt haben (2.363.568 Personen)
++A8: Es werden ausschlieRlich Versicherte eingeschlossen, deren PLZ aus
Baden-Waurttemberg entstammt (2.206.999 Personen)
«A9: Es werden ausschliellich Betriebsstatten eingeschlossen, deren PLZ
aus Baden-Wirttemberg entstammt (1.929.963 Personen)

Versicherte mit Daten fir
2022
(1.929.957 Personen)

HZV-Gruppe RV-Gruppe
(1.255.445 Personen) (674.512 Personen)

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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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 RV-Gruppe statt. Gesondert wurde auch

die HZV-Gruppe mit und ohne VERAH analysiert (Subgruppenanalyse).

Regressionsanalyse der Zielvariablen

Zur Detektion eines Unterschieds zwischen HZV- und RV-Gruppe bzgl. der Zielvariablen wurden (gene-
ralisierte) lineare (gemischte) Regressionsmodelle verwendet. Die Gruppenvariable und die oben an-
gegebenen moglichen EinflussgrofRen wurden als feste Effekte aufgenommen. Um die Clusterstruktur
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
EffektmaRe 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 (fir 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

2 Ein hypothetisches Ausgangsniveau.
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so einen Schatzer fiir die Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die durch die Intervention bei
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 fiir mogliche

StoérgroRen (Confounder) verwendet werden.

Tabelle 1: Kovariatenmatrix fiir die querschnittliche Auswertung in 2022

Gruppe | KHK HI ALT

Kovariate

Alter (pro 5 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
Koronare Herzkrankheit X X
Demenz X
Patientin/Patient mit mind. 1 Krankenhausaufenthalt in 2021 | x X X
Angestellte Arzte in der Praxis X X X
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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 29 (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-
versitit hat auf unsere Anfrage unter der Geschaftsnummer 470/13 keine Bedenken ge&dulRert. Dies

gilt fir die gesamte Evaluation 2019 bis 2022 (Datenjahre).
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3.3 Deskriptive Ergebnisse

Tabelle 2: Versicherten-Charakteristika Kohorte koronare Herzkrankheit (KHK) fiir 2022

Hzv RV Gesamt
(121.429) (47.672) (169.101)
Altersgruppe (durchschnittlich) 70-74 70-74 70-74
Geschlecht
- weiblich 39,8% 389 % 39,5%
- mannlich 60,2 % 61,1% 60,5 %
In DMP KHK eingeschrieben 59,2 % 42,6 % 54,5 %
Charlson-Score (je Pkt.)
3,89 (2,65) 3,41 (2,61) 3,76 (2,65)

(Mean +/- SD)
Pflegegrad

0 73,0% 70,4 % 72,3 %

1 39% 4,0 % 39%

2 10,6 % 11,2 % 10,8 %

3 8,2% 9,2% 8,5%

4 34% 4,1% 3,6%

5 0,9 % 1,1% 1,0%
Nierenerkrankung 25,7 % 18,1 % 23,5%
Herzinsuffizienz 38,9 % 26,8 % 35,5%
Arterielle Hypertonie 80,7 % 79,1 % 80,2 %
CcoPD 17,2 % 14,4 % 16,4 %
Depression 24,6 % 18,3 % 22,8 %
Demenz 6,0 % 7,7 % 6,5 %
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Tabelle 3: Versicherten-Charakteristika Kohorte Herzinsuffizienz (HI)

Hzv RV Gesamt
(110.198) (27.344) (137.542)
Altersgruppe (durchschnittlich) 70-74 70-74 70-74
Geschlecht
- weiblich 53,5% 54,0 % 53,6 %
- méannlich 46,5 % 46,0 % 46,4 %
In DMP KHK eingeschrieben 28,1 % 21,1% 26,7 %
Charlson-Score (je Pkt.)
4,16 (2,56) 4,11 (2,61) 4,15 (2,57)

(Mean +/- SD)
Pflegegrad

0 65,9 % 53,5% 63,5 %

1 4,4 % 52% 4,6 %

2 12,9% 16,3 % 13,6 %

3 10,5 % 15,0 % 11,4 %

4 4,8% 7,6% 53%

5 1,4% 2,3% 1,6 %
Nierenerkrankung 28,2 % 25,4 % 27,7 %
Arterielle Hypertonie 78,6 % 77,8 % 78,5 %
COoPD 17,0 % 16,3 % 16,8 %
Depression 26,4 % 20,2 % 25,2 %
Demenz 7,5% 11,7 % 8,3%
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Tabelle 4: Versicherten-Charakteristika Kohorte altere Versicherte (2 65 Jahre)

Hzv RV Gesamt
(429.340) (197.250) (626.590)
Altersgruppe (durchschnittlich) 70-74 70-74 70-74
Geschlecht
- weiblich 58,6 % 59,2 % 58,8 %
- mannlich 41,4 % 40,8 % 412 %
In DMP KHK eingeschrieben 13,8 % 8,6 % 12,1%
Charlson-Score (je Pkt.)
2,73 (2,52) 2,25 (2,34) 2,58 (2,47)

(Mean +/-SD)
Pflegegrad

0 76,8 % 74,1 % 75,9 %

1 3,5% 3,4% 3,5%

2 9,0% 9,4% 9,1%

3 6,7 % 7,7 % 7,0%

4 3,0% 39% 33%

5 1,0% 1,4 % 1,1%
Nierenerkrankung 19,2 % 10,9 % 16,6 %
Herzinsuffizienz 20,6 % 11,6 % 17,7 %
Arterielle Hypertonie 71,0 % 68,4 % 70,2 %
Koronare Herzkrankheit 21,9% 18,8 % 20,9 %
COPD 11,5 % 9,3% 10,8 %
Depression 21,6 % 15,8 % 19,8 %
Demenz 6,0 % 8,0% 6,6 %

27




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

3.4 Ubersicht aller Indikatoren/ZielgroBen (Modellhochrechnungen)

Tabelle 5: Ubersichtstabelle untersuchter ZielgréRen?®: Gesamtgruppe (RV vs. HZV)

ZielgroBe Hzv RV | Adjustierte | Modellhochrechnung
unadjustierte |  unadjustierte Differenz fiir
Anzahl bzw. Anzahlbzw. | (HZV minus Risikopopulation
Rate Rate RV)
Kohorte KHK n=121.429 n =47.672
Anzahl der Krankenhaustage
pro Patientin/Patient (Sub-
gruppe Patientinnen/Patienten
mit mind. einem stationdren -13.179
Aufenthalt) 12,79 13,19 -0,36 | [-22.370; -3.988]
Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationdren -2.815
Aufenthalt 29,85 % 30,89 % -2,32% [-3.388; -2.241]
Influenza-Impfung 4.829
40,58 % 35,03 % 3,98 % [4.200; 5.458]
Kohorte Herzinsuffizienz n=110.198 n=27.344
Anzahl der Krankenhaustage
pro Patientin/Patient (Sub-
gruppe Patientinnen/Patienten
mit mind. einem stationdren -19.564
Aufenthalt) 13,86 15,27 -0,57 | [-30.300; -8.828]
Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationdren -2.808
Aufenthalt 30,93 % 36,81 % -2,55% [-3.441; -2.175]
Influenza-Impfung 5.843
41,11 % 35,73 % 5,30 % [5.142; 6.544]
Verordnung eines ACE-Hem-
mers oder AT1-Blockers 70,23 % 67,76 % 0,50 % n.s
Fehlende Verordnung eines Be-
tablockers, ACE-Hemmers, AT1-
Blockers oder Reninhemmers 1.011
bei Herzinsuffizienz 16,03 % 15,99 % 0,92 % [510; 1.512]
Verordnungen von Antihyper- -1.889
tensiva 89,90 % 91,74 % -1,71% [-2.283; -1.494]

3 Zur Beachtung: Die ,,adjustierte Differenz” ist nicht die arithmetische Differenz der unadjustierten Werte von HZV- und RV-

Gruppe, sondern aus dem jeweiligen multivariaten Regressionsmodell hergeleitet.
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ZielgroBe Hzv RV | Adjustierte | Modellhochrechnung
unadjustierte |  unadjustierte Differenz fiir
Anzahl bzw. Anzahlbzw. | (HZV minus Risikopopulation
Rate Rate RV)
Kohorte altere Population n=429.340 | n=197.250
Anzahl der Krankenhaustage
pro Patientin/Patient (Sub-
gruppe Patientinnen/Patienten -89.306
mit mind. einem stationaren [-103.337;
Aufenthalt) 12,34 12,69 -0,90 -75.276]
Patientinnen/Patienten mit
mind. einem Krankenhausauf-
enthalt wegen hiiftgelenksna-
her Frakturen 0,70 % 0,81 % -0,09 % -383 [-585; -181]
Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationdren -10.904
Aufenthalt 23,01 % 23,56 % -2,54% | [-11.855;-9.952]
Zahl der potenziell vermeidba-
ren Krankenhausaufnahmen -2.596
(ACSC) 0,03 0,03 -0,01 [-3.130; -2.063]
Influenza-Impfung 24.436
40,18 % 33,72 % 5,69 % [23.321; 25.550]
Patientinnen/Patienten mit po- -7.463
tenziell inadaquater Medikation 18,86 % 19,45 % -1,74 % [-8.387; -6.538]
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3.5

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Zusammenfassung der Indikatoren (adjustierte Regressionsanalysen)

Tabelle 6: KHK-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro

Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 0,973 0,954 0,991 0,005

Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,880 0,857 0,903| < 0,001

Influenza-Impfung 2021/2022 OR 1,195 1,167 1,223| <0,001

Herzinsuffizienz (HI)

Tabelle 7: Kohorte Herzinsuffizienz 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro

Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 0,960 0,939 0,982| <0,001

Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,870 0,844 0,898| < 0,001

Influenza-Impfung 2021/2022 OR 1,265 1,229 1,302| <0,001

ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker

2022 OR 1,026 0,995 1,058| 0,097

Kein Betablocker, ACE-Hemmer,

AT-1-Blocker, Reninhemmer 2022 OR 1,081 1,040 1,124| <0,001

Antihypertensiva 2022 OR 0,790 0,750 0,832| <0,001
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Altere Population (ALT)

Tabelle 8: Kohorte dltere Population 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)
Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro
Patientin/Patient 2022 (Subkohorte
mind. ein stationdrer Aufenthalt) RR 0,932 0,922 0,942| <0,001

Mind. ein stat. Aufenthalt wegen
hiftgelenksnaher Frakturen

(Hauptdiagnose 2022) OR 0,885 0,830 0,942| <0,001
Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,850 0,838 0,862| < 0,001
Anzahl der potenziell vermeidbaren

Krankenhausaufnahmen (ACSC) 2022 RR 0,831 0,802 0,862| <0,001
Influenza-Impfung 2021/2022 OR 1,284 1,269 1,299| <0,001

Potenziell inaddquate Medikation
2022 OR 0,890 0,877 0,902| < 0,001
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3.6 Deskriptive Ergebnisse (geschlechtsspezifische Analysen)

Tabelle 9: Geschlechtsspezifische Charakteristika Kohorte koronare Herzkrankheit (KHK) fiir 2022

Geschlecht weiblich mannlich
Hzv RV Hzv RV
(48.285) (18.529) (73.144) (29.143)
Altersgruppe (durch-
70-74 70-74 65-69 65-69
schnittlich)
In DMP KHK eingeschrie-
54,0 % 39,1% 62,7 % 44,8 %
ben
Charlson-Score
3,79 (2,55) 3,33 (2,53) 3,96 (2,71) 3,46 (2,65)
(Mean +/-SD)
Pflegegrad
0 62,8 % 58,5 % 79,8 % 78,0 %
1 5,6 % 57% 2,8% 3,0%
2 15,0 % 16,3 % 7,7 % 8,0%
3 10,9 % 12,2 % 6,4 % 7,3%
4 4,4 % 57% 2,7% 3,0%
5 1,3% 1,7% 0,7 % 0,8%
Nierenerkrankung 27,5 % 19,8 % 24,4 % 17,1%
Herzinsuffizienz 41,4 % 29,7 % 37,2 % 25,0 %
Arterielle Hypertonie 82,8 % 81,8 % 79,3 % 77,5 %
CcoPD 16,0 % 13,2 % 18,0 % 15,2 %
Depression 31,9% 24,6 % 19,7 % 14,3 %
Demenz 7,8% 10,4 % 4,8 % 6,0 %
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Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Charakteristika Kohorte Herzinsuffizienz (HI)

Geschlecht weiblich mannlich
HZV RV HzZV RV
(59.007) (14.765) (51.191) (12.579)
Altersgruppe (durch-
70-74 70-74 65-69 70-74
schnittlich)
In DMP KHK eingeschrie-
21,0% 15,4 % 36,3 % 27,8 %
ben
Charlson-Score
3,93 (2,42) 3,89 (2,49) 4,44 (2,67) 3,36 (2,71)
(Mean +/- SD)
Pflegegrad
0 59,1% 44,0 % 73,8% 64,8 %
1 5,4 % 6,1% 3,4% 4,0%
2 15,8 % 19,7 % 9,6 % 12,2 %
3 12,4 % 17,9% 8,4 % 11,7 %
4 5,5 % 9,2% 3,9% 5,8 %
5 1,7 % 3,0% 0,9% 1,5%
Nierenerkrankung 28,3 % 25,2 % 28,2 % 25,7 %
Arterielle Hypertonie 79,0 % 78,5 % 78,2 % 76,9 %
COPD 14,8 % 13,9 % 19,5 % 19,1 %
Depression 31,8% 24,8 % 20,1 % 14,8 %
Demenz 8,8 % 14,1 % 6,0 % 8,8 %
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3.7

hochrechnungen)

Ubersicht aller Indikatoren/ZielgréRen geschlechtsspezifisch (Modell-

Tabelle 11: Ubersichtstabelle untersuchter ZielgréRen: Gesamtgruppe (RV vs. HZV)

ZielgroBle

Hzv
unadjustierte
Anzahl bzw.
Rate

RV
unadjustierte
Anzahl bzw.
Rate

Adjustierte
Differenz
(HZV minus
RV)

Modellhochrechnung fiir
Risikopopulation

Kohorte KHK (weiblich)

n =48.285

n=18.529

Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Patientin/Patient
(Subgruppe Patientin-
nen/Patienten mit mind. ei-
nem stationdren Aufent-
halt)

12,97

13,08

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa-

ren Aufenthalt

29,68 %

31,87 %

-2,19%

-1.058
[-1.422; -693]

Kohorte KHK (mannlich)

n=73.144

n=29.143

Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Patientin/Patient
(Subgruppe Patientin-
nen/Patienten mit mind. ei-
nem stationdren Aufent-
halt)

12,67

13,26

-0,65

-14.314
[-21.607; -7.021]

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa-

ren Aufenthalt

29,96 %

30,87 %

-2,39 %

-1.748
[-2.191; -1.306]

Kohorte Herzinsuffizienz
(weiblich)

n = 59.007

n = 14.765

Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Patientin/Patient
(Subgruppe Patientin-
nen/Patienten mit mind. ei-
nem stationdren Aufent-
halt)

13,63

14,90

Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa-

ren Aufenthalt

29,25 %

35,00 %

-2,25%

-1.326
[-1.781; -871]
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ZielgroBe Hzv RV Adjustierte | Modellhochrechnung fiir

unadjustierte unadjustierte Differenz Risikopopulation

Anzahl bzw. Anzahl bzw. (HZV minus
Rate Rate RV)

Verordnung eines ACE-
Hemmers oder AT1-Blo- 844
ckers 68,38 % 65,46 % 1,43 % [358; 1.331]
Fehlende Verordnung eines
Betablockers, ACE-Hem-
mers, AT1-Blockers oder
Reninhemmers bei Herzin-
suffizienz 16,67 % 16,91 % n.s n.s.
Verordnungen von Antihy- -794
pertensiva 89,90 % 91,75 % -1,35% [-1.087; -501]
Kohorte Herzinsuffizienz n=51.191 n=12.579
(mannlich)
Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Patientin/Patient
(Subgruppe Patientin-
nen/Patienten mit mind. ei-
nem stationdren Aufent- -13.763
halt) 14,09 15,65 -0,82 [-21.743; -5.783]
Patientinnen/Patienten mit
mindestens einem stationa- -1.482
ren Aufenthalt 32,86 % 38,93 % -2,89 % [-1.922;-1.041]
Verordnung eines ACE-
Hemmers oder AT1-Blo-
ckers 72,36 % 70,45 % n.s n.s
Fehlende Verordnung eines
Betablockers, ACE-Hem-
mers, AT1-Blockers oder
Reninhemmers bei Herzin- 756
suffizienz 15,29 % 14,91 % 1,48 % [425; 1.087]
Verordnungen von Antihy- -1.022
pertensiva 89,91 % 91,72 % -2,00 % [-1.288; -755]
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3.8 Zusammenfassung der Indikatoren geschlechtsspezifisch (adjustierte Re-

gressionsanalysen)

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Tabelle 12: KHK-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

bei den Frauen

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro

Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 1,004 0,974 1,034 0,805

Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,887 0,851 0,924| <0,001

Tabelle 13: KHK-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

bei den Mdnnern

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro

Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 0,951 0,928 0,976| <0,001

Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,875 0,847 0,905| < 0,001

Herzinsuffizienz (HI)

Tabelle 14: Kohorte Herzinsuffizienz 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

bei den Frauen

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro

Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 0,972 0,943 1,002 0,064

Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,882 0,846 0,921| <0,001

ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker

2022 OR 1,074 1,031 1,119| <0,001

Kein Betablocker, ACE-Hemmer,

AT-1-Blocker, Reninhemmer 2022 OR 1,021 0,968 1,076/ 0,449

Antihypertensiva 2022 OR 0,831 0,774 0,892| <0,001
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Tabelle 15: Kohorte Herzinsuffizienz 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)
bei den Mannern

Indikatoren Modell- Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
parameter Untergrenze| Obergrenze

Anzahl der Krankenhaustage pro
Patientin/Patient 2022 (Subkohorte

mind. ein stationarer Aufenthalt) RR 0,945 0,915 0,976| <0,001
Mindestens ein stationarer

Aufenthalt 2022 OR 0,857 0,819 0,897| <0,001
ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker

2022 OR 0,984 0,939 1,030 0,483
Kein Betablocker, ACE-Hemmer,

AT-1-Blocker, Reninhemmer 2022 OR 1,141 1,076 1,211| <0,001
Antihypertensiva 2022 OR 0,761 0,705 0,820| < 0,001
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3.9 Deskriptive Ergebnisse Interventionseffekt VERAH

Tabelle 16: Versicherten-Charakteristika Kohorte dltere Versicherte (2 65 Jahre)

HZV ohne HZV mit
RV VERAH VERAH Gesamt
(197.250) (104.350) (324.990) (626.590)
Altersgruppe (durch-
70-74 70-74 70-74 70-74
schnittlich)
Geschlecht
- weiblich 59,2 % 57,9 % 58,9 % 58,8 %
- mannlich 40,8 % 42,1 % 41,1 % 41,2 %
In DMP KHK eingeschrie- 8,6 % 10,8 % 14,8 % 12,1%
ben
Charlson-Score
2,25 (2,34) 2,35(2,48) 2,85 (2,52) 2,58 (2,47)

(Mean +/-SD)
Pflegegrad 25,9 % 21,2 % 23,9 % 24,1 %
Nierenerkrankung 10,9 % 14,3 % 20,8 % 16,6 %
Herzinsuffizienz 11,6 % 16,3 % 21,9 % 17,7 %
Arterielle Hypertonie 68,4 % 64,3 % 73,1% 70,2 %
Koronare Herzkrankheit 18,8 % 19,4 % 22,7 % 20,9 %
COPD 9,3% 9,7% 12,1 % 10,8 %
Depression 15,8 % 18,9 % 22,5% 19,8 %
Demenz 8,0% 5,4 % 6,1% 6,6 %
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3.10 Ubersicht aller Indikatoren mit dem Interventionseffekt VERAH (Modell-

hochrechnungen)

Tabelle 17: Ubersichtstabelle untersuchter ZielgroRen bei der dlteren Kohorte

enten mit mindes-
tens einem statio-
ndren Aufenthalt

versus Regelversor-
gung

ZielgroBle Gruppenbezeichnung | Differenz der Hochrech- 95-%-KI 95-%-KI
Anteile | nung(Anzahl | Untergrenze | Obergrenze
geschitzt (%) | Patientenfiir
Population
HZV mit
VERAH)
Anzahl der Kran- HZV mit VERAH -0,90 % -69.130 -80.556 -57.703
kenhaustage pro versus Regelversor-
Patientin/Patient gung
(Subgruppe Patien-
tinnen/Patienten
mit mind. einem
stationdren Auf-
enthalt)
HZV ohne VERAH -0,71% -54.186 -69.281 -39.092
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH -0,19 % -14.943 -29.167 -720
versus HZV ohne
VERAH
Patientinnen/Pati- | HZV mit VERAH -0,09 % -309 -474 -143
enten mit mind. ei- | versus Regelversor-
nem Krankenhaus- | gung
aufenthalt wegen
hiiftgelenksnaher
Frakturen
HZV ohne VERAH n.s n.s n.s n.s
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH n.s n.s n.s n.s
versus HZV ohne
VERAH
Patientinnen/Pati- | HZV mit VERAH -2,64 % -8.590 -9.374 -7.806
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ZielgroRe Gruppenbezeichnung | Differenz der Hochrech- 95-%-KI 95-%-KI
Anteile | nung(Anzahl | Untergrenze | Obergrenze
geschitzt (%) | Patientenfiir
Population
HZV mit
VERAH)
HZV ohne VERAH -2,44 % -7.940 -8.957 -6.923
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH n.s n.s n.s n.s
versus HZV ohne
VERAH
Zahl der potenziell | HZV mit VERAH -0,01 % -1.963 -2.376 -1.550
vermeidbaren versus Regelversor-
Krankenhausauf- gung
nahmen (ACSC)
HZV ohne VERAH -0,01 % -1.750 -2.276 -1.225
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH n.s n.s n.s n.s
versus HZV ohne
VERAH
Influenza-Impfung | HZV mit VERAH 6,55 % 21.298 20.389 22.206
versus Regelversor-
gung
HZV ohne VERAH 2,76 % 8.955 7.784 10.126
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH 3,80 % 12.342 11.213 13.471
versus HZV ohne
VERAH
Patientinnen/Pati- | HZV mit VERAH -1,72 % -5.581 -6.341 -4.821
enten mit potenzi- | versus Regelversor-
ell inadaquater gung
Medikation
HZV ohne VERAH -2,20% -7.140 -8.114 -6.167
versus Regelversor-
gung
HZV mit VERAH 0,48 % 1.559 645 2.473

versus HZV ohne
VERAH
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3.11 Zusammenfassung der Indikatoren mit dem Interventionseffekt VERAH

(adjustierte Regressionsanalysen)

Tabelle 18: Kohorte Herzinsuffizienz 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt

(VERAH)
Indikatoren Interpreta-|Modellpa- | Schatzer| 95-%-Kl 95-%-KI | p-Wert
tion rameter Unter- Ober-
grenze grenze
Anzahl der Krankenhaustage HZV mit
pro Patientin/Patient 2022 VERAH
(Subkohorte mind. ein stationa- |versus
rer Aufenthalt) Regelver-
sorgung RR 0,931 0,920 0,942|< 0,001
Anzahl der Krankenhaustage HZV ohne
pro Patientin/Patient 2022 VERAH
(Subkohorte mind. ein stationa- |versus
rer Aufenthalt) Regelver-
sorgung RR 0,946 0,931 0,961|< 0,001
Anzahl der Krankenhaustage HZV mit
pro Patientin/Patient 2022 VERAH
(Subkohorte mind. ein stationa- |versus HZV
rer Aufenthalt) ohne
VERAH RR 0,984 0,970 0,999 0,039
Mind. ein stat. Aufenthalt we- |HZV mit
gen hiftgelenksnaher Frakturen |VERAH
(Hauptdiagnose 2022) versus
Regelver-
sorgung OR 0,879 0,822 0,941|< 0,001
Mind. ein stat. Aufenthalt we- |HZV ohne
gen hiftgelenksnaher Frakturen |VERAH
(Hauptdiagnose 2022) versus
Regelver-
sorgung OR 0,940 0,859 1,029| 0,182
Mind. ein stat. Aufenthalt we- |HZV mit
gen hiftgelenksnaher Frakturen |VERAH
(Hauptdiagnose 2022) versus HZV
ohne
VERAH OR 0,935 0,856 1,021| 0,136
Mindestens ein stationdrer HZV mit
Aufenthalt 2022 VERAH
versus
Regelver-
sorgung OR 0,847 0,835 0,860|< 0,001
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Indikatoren

Interpreta-
tion

Modellpa-
rameter

Schatzer

95-%-KI
Unter-
grenze

95-%-KI
Ober-
grenze

p-Wert

Mindestens ein stationarer
Aufenthalt 2022

HZV ohne
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

OR

0,858

0,841

0,875

<0,001

Mindestens ein stationarer
Aufenthalt 2022

HZV mit
VERAH
versus HZV
ohne
VERAH

OR

0,987

0,969

1,006

0,182

Anzahl der potenziell vermeid-
baren Krankenhausaufnahmen
(ACSC) 2022

HZV mit
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

RR

0,825

0,794

0,858

<0,001

Anzahl der potenziell vermeid-
baren Krankenhausaufnahmen
(ACSC) 2022

HZV ohne
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

RR

0,844

0,801

0,889

<0,001

Anzahl der potenziell vermeid-
baren Krankenhausaufnahmen
(ACSC) 2022

HZV mit
VERAH
versus HZV
ohne
VERAH

RR

0,978

0,929

1,028

0,380

Influenza-Impfung 2021/2022

HZV mit
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

OR

1,331

1,315

1,348

< 0,001

Influenza-Impfung 2021/2022

HZV ohne
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

OR

1,130

1,113

1,149

<0,001

Influenza-Impfung 2021/2022

HZV mit
VERAH
versus HZV
ohne
VERAH

OR

1,178

1,160

1,196

<0,001
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Indikatoren

Interpreta-
tion

Modellpa-
rameter

Schatzer

95-%-KI
Unter-
grenze

95-%-KI
Ober-
grenze

p-Wert

Potenziell inadaquate Medika-
tion 2022

HZV mit
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

OR

0,893

0,879

0,906

<0,001

Potenziell inaddaquate Medika-
tion 2022

HZV ohne
VERAH
versus
Regelver-
sorgung

OR

0,864

0,846

0,881

<0,001

Potenziell inadaquate Medika-
tion 2022

HZV mit
VERAH
versus HZV
ohne
VERAH

OR

1,034

1,014

1,054

<0,001
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3.12 Angestellte Arztinnen und Arzte als Einflussfaktor in der HZV-Versorgung

Tabelle 19: Kohorte Herzinsuffizienz 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Einflussfaktor angestellte

Arzte

Hi-Kohorte (Einflussfaktor ,an- Hi-Kohorte ALT-Kohorte KHK-Kohorte
gestellte I'-irzte") OR/RR OR/RR OR/RR
Stationdre Aufenthalte n.s 0,980 n.s
Verweildauer (bei stationdrem

Aufenthalt) n.s. n.s. n.s.
Zahl der potenziell vermeidba-

ren Krankenhausaufnahmen

(ACSC) im Berichtsjahr n.s.

Influenza-Impfung 0,898 0,868 0,870
ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker n.s. n.s.

Kein Betablocker, ACE-Hemmer,

AT-1-Blocker, Reninhemmer n.s. n.s.

Antihypertensiva 0,915

pot. inaddquate Medikation 0,968

3.13 Diskussion und Zusammenfassung

Altere Patientinnen und Patienten sowie Menschen mit kardiovaskuldren Erkrankungen profitieren
besonders von der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV), insbesondere im Rahmen des Facharztver-
trags Kardiologie (nicht explizit hier untersucht). Altere Menschen haben hiufig mehrere chronische
Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder koronare Herzkrankheit (KHK) und benétigen eine koordi-
nierte und kontinuierliche Betreuung, die die HZV durch die zentrale Rolle der Hauséarztinnen und
Hausérzte bietet. Diese fungieren als wichtige Ansprechpartner und Lotsen, um die Versorgung in Zu-
sammenarbeit mit Facharztinnen und Fachéarzten (z. B. flir Kardiologie) sicherzustellen. Besonders bei
der Multimedikation, die in dieser Altersgruppe haufig vorkommt, scheint die HZV dazu beizutragen,
potenziell inaddaquate Medikamente zu vermeiden und das Medikamentenmanagement zu optimie-

ren, um Wechselwirkungen und Nebenwirkungen zu minimieren.
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In der geschlechtsspezifischen Analyse der HZV zeigte sich, dass Manner in der Herzinsuffizienz-Gruppe
etwas starker von der Versorgung profitieren, da stationare Aufenthalte bei ihnen weniger haufig sind
als bei Frauen. Bei der koronaren Herzkrankheit (KHK) hingegen profitieren Frauen tendenziell mehr
als Manner, was sich in einer geringeren Zahl an stationdren Aufenthalten fiir diese Patientengruppe

widerspiegelt.

In unserer Analyse konnte kein negativer Einfluss durch die Betreuung durch angestellte Arztinnen und
Arzte festgestellt werden. Leider kénnen hierzu keine weiterfithrenden Details berichtet werden, da
die zugrunde liegenden Abrechnungsdaten keine differenzierte Auswertung ermoglichen. Es ist ledig-
lich ersichtlich, ob in der jeweiligen Praxis eine angestellte Arztin oder ein angestellter Arzt tatig war.
Ein signifikanter negativer Einfluss auf die Versorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten
konnte jedoch nicht beobachtet werden. Weiterfiihrende Informationen liegen uns aufgrund der Da-

tenlage nicht vor.

Die enge Betreuung durch die Hausarztinnen und Hausarzte ermoglicht eine friihzeitige Erkennung von
Problemen und eine verbesserte krankheitsbezogene Resilienz. Diese strukturierte Versorgung férdert
nicht nur die medizinische, sondern auch die soziale und emotionale Unterstiitzung alterer Patientin-
nen und Patienten, was wahrscheinlich auch zu einer besseren Lebensqualitat fihrt (nicht in dieser
Analyse Uberpriift). Insgesamt tragt die HZV, insbesondere durch den Facharztvertrag Kardiologie (20)
(literaturbasiert), zur nachhaltigen Verbesserung der Versorgung, zur Reduzierung von Krankenhaus-
aufenthalten und zur Pravention von Komplikationen bei dlteren und kardiologisch erkrankten Men-

schen bei.

Die VERAH (Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der Hausarztpraxis) spielen ebenfalls eine
wichtige Rolle in der HZV, insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten sowie bei Menschen
mit kardiovaskuldren Erkrankungen. VERAH unterstiitzen die Hausarztinnen und Hausarzte, indem sie
eine engmaschige Betreuung gewahrleisten, insbesondere bei der Koordination der Versorgung und
der Unterstlitzung im Alltag der Patientinnen und Patienten. Sie (ibernehmen Aufgaben wie Hausbe-
suche, das Monitoring von Vitalparametern und die Unterstlitzung bei der Medikamenteneinnahme,

was besonders bei dlteren Patientinnen und Patienten von groRer Bedeutung ist.

Durch ihre regelmaRige Kontaktpflege mit den Patientinnen und Patienten tragen VERAH dazu bei,
friihzeitig Veranderungen im Gesundheitszustand zu erkennen und die Versorgung anzupassen, bevor
groRere Komplikationen auftreten. Sie sorgen fiir eine kontinuierliche Betreuung, die fir altere und

chronisch kranke Menschen besonders wichtig ist, und starken so die Versorgungsqualitat.
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4  Nachhaltigkeit der Qualitatsvorteile in der HZV

4.1 Einleitung

Die Ergebnisse, die wir in der Querschnittsanalyse beobachten, sollen auch in einer langfristigen, langs-
schnittlichen Betrachtung validiert werden. Hierbei wird untersucht, ob die festgestellten Qualitats-
vorteile und Unterschiede Uber einen langeren Zeitraum hinweg stabil bleiben und sich weiter mani-
festieren. Dies soll dazu beitragen, die langfristige Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der HZV in der Ver-

sorgung chronisch erkrankter Patientinnen und Patienten zu belegen und besser zu verstehen.

Die Qualitatsvorteile der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) im Vergleich zur Regelversorgung —
wie eine verbesserte Versorgungssteuerung und -kontinuitdt sowie eine intensivere Patientenbetreu-
ung — mussen auch langfristig evaluiert werden, um ihre nachhaltige Wirkung im Sinne einer evidenz-
basierten Medizin nachzuweisen. Vor diesem Hintergrund stellt sich insbesondere angesichts des de-
mografischen Wandels und der zunehmenden Pravalenz chronischer Erkrankungen folgende zentrale
Frage: Sind die Qualitatsunterschiede bei chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten langfristig

stabil?

Auf Grundlage der Nachhaltigkeitsanalysen aus den vorherigen Evaluationsperioden werden Indikato-
ren zur Untersuchung von Krankenhausaufenthalten herangezogen, die einen Zeitraum seit 2011 ab-
decken. Dabei werden fiinf Kohorten von chronisch erkrankten Versicherten betrachtet: dltere Versi-
cherte ab 65 Jahren, Diabetiker/-innen, Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz, Personen mit
KHK sowie Patientinnen und Patienten nach einem Myokardinfarkt. Dazu werden bestimmte Ereig-
nisse ausgewertet, wie Krankenhausaufenthalte (insgesamt aufgenommene Fille), potenziell vermeid-
bare Krankenhausaufenthalte und Falle mit bestimmten Hauptentlassungsdiagnosen (z. B. Hiiftfraktur,
Diabetes, kardiovaskuladre Diagnosen). Zur Untersuchung signifikanter Unterschiede wird die Gesamt-
differenz der Risiken fiir diese Ereignisse zwischen den Gruppen ermittelt und die Veranderung des

Unterschieds zur Regelversorgung analysiert.
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4.2 Material und Methoden

4.2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine longitudinale Betrachtung ausgewahlter Indikatoren Uber einen Zeitraum von

mehreren Jahren (2011 bis 2022).

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).

4.2.2 Datengrundlage

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

ausgewahlten Erkrankungen innerhalb der Jahre 2011 bis 2022 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. Gesondert wird auch die HZV-Gruppe mit und ohne VERAH

analysiert (Subgruppenanalyse).

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

4 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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Standardabweichung angegeben, fir kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten
bestimmt. Diese Analyse fand sowohl fiir die gesamte Population als auch getrennt nach HZV- und RV-

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. RV-Gruppe) wurden im Rahmen eines erweiterten
verallgemeinerten linearen Modells untersucht. Die Parameterschatzungen erfolgten mithilfe von
GEEs (Generalized Estimation Equations, verallgemeinerte Schatzungsgleichungen) mit einer Logit-
Link-Funktion. Fur die Korrelation der Beobachtungen einer Patientin/eines Patienten wurde eine au-

toregressive Kovarianzstruktur angenommen.

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

e Gruppierung in HZV- und RV-Gruppe
e Trend in der RV-Gruppe
e Relativer Trend der HZV-Gruppe vs. RV-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
o exp (B2): OR fir das Ereignis im Vergleich zum Vorjahr in der RV-Gruppe
e exp (B3): Verhiltnis des OR pro Jahr fiir die HZV-Gruppe im Vergleich zu dem der RV-Gruppe

Grundsatzlich liegt den Daten eine Clusterstruktur auf Praxisebene zugrunde. Patientinnen und Pati-
enten sind Hausarztinnen und Hausarzten 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 (iber die Zeit liefert Hinweise auf eine mogliche Interaktion zwischen Zeit und
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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.

Kovariaten
Tabelle 20: Kovariatenmatrix fiir Lingsschnittanalysen (ausgewdhlte Gruppen)
Gruppe |KHK HI DM mi ALT

Kovariaten

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
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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 27 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt.
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4.3 Zusammenfassung der Indikatoren (adjustierte Regressionsanalysen)

Altere Population (ALT)

Tabelle 21: Kohorte altere Population 2022; langsschnittliche Betrachtung

Indikatoren Variable Interpretation |(Odds |95-%- |95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze

Potenziell vermeidbare Gruppierungin [HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte bei |HZV und RV (erstes Jahr) 0,917 0,901| 0,933| <0,001
dlteren Versicherten Trend je Jahr (RV) 0,960| 0,958| 0,962| <0,001

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,987| 0,984| 0,989| <0,001
Altere Versicherte mit Gruppierung in |HZV versus RV
stationarem HZV und RV (erstes Jahr) 0,929 0,897| 0,962| < 0,001
Krankenhausaufenthalt Trend je Jahr (RV) 0,988| 0,984| 0,992| <0,001
wegen hiiftgelenksnaher

. spez. Trend in HZV versus RV

Fraktur (Hauptdiagnose)

HzvV je Jahr 0,995| 0,989| 1,000| 0,0425
Altere Versicherte mit Gruppierungin |HZV versus RV
Influenza-Impfung HZV und RV (erstes Jahr) 1,152| 1,142| 1,162| <0,001

Trend je Jahr (RV) 1,001, 1,000 1,002| 0,2662

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 1,015 1,014| 1,017| <0,001
Altere Versicherte mit Gruppierung in |HZV versus RV
Verordnung von potenziell HZV und RV (erstes Jahr) 0,951| 0,943| 0,960( < 0,001
inadéquaten Medikamenten 1., je Jahr (RV) 0,939/ 0,938| 0,940/ <0,001
(PIM, PRISCUS-Liste)

spez. Trend in HZV versus RV

HzV je Jahr 0,994| 0,993| 0,996| <0,001
Stationare Gruppierungin [HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte bei |HZV und RV (erstes Jahr) 0,902 0,894| 0,909| <0,001
dlteren Versicherten Trend je Jahr (RV) 0,964| 0,963| 0,965/ <0,001

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,987| 0,985| 0,988| <0,001
Mortalitat Gruppierung in |HZV versus RV

HZV und RV (erstes Jahr) 0,952| 0,937| 0,968 <0,001

Trend je Jahr (RV) 0,986| 0,984| 0,987 <0,001

spez. Trend in HZV versus RV

HzvV je Jahr 0,991| 0,988 0,993| <0,001
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Diabetes mellitus Typ 2 (DM)

Tabelle 22: Kohorte DM 2022; langsschnittliche Betrachtung

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- |95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze |grenze

Stationare Gruppierung in |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte bei |[HZV und RV (erstes Jahr) 0,875| 0,863| 0,886| <0,001
Patientinnen und Patienten 1oy je Jahr (RV) 0,958 0,957| 0,960| < 0,001
mit Diabetes mellitus

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzV je Jahr 0,991| 0,989| 0,993| <0,001
Potenziell vermeidbare Gruppierung in |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte HZV und RV (erstes Jahr) 0,916 0,892 0,941| < 0,001

Trend je Jahr (RV) 0,952| 0,949| 0,955| <0,001

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzVv je Jahr 0,988| 0,984| 0,993| <0,001
Diabetes-assoziierter Gruppierung in |HZV versus RV
stationarer HZV und RV (erstes Jahr) 0,861| 0,826| 0,897| <0,001
Krankenhausaufenthalt bei 1o, je Jahr (RV) 0,934| 0,929 0,938| <0,001
Patientinnen und Patienten

s . spez. Trendin  |HZV versus RV

mit Diabetes mellitus

Hzv je Jahr 0,999 0,992| 1,005| 0,7389
Mortalitat Gruppierung in |HZV versus RV

HZV und RV (erstes Jahr) 0,941| 0,915| 0,967| < 0,001

Trend je Jahr (RV) 0,990| 0,987| 0,993| <0,001

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzV je Jahr 0,992| 0,988| 0,996| < 0,001
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Koronare Herzkrankheit (KHK)

Tabelle 23: Kohorte KHK 2022; langsschnittliche Betrachtung

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze |grenze

Stationare Gruppierung in |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte bei |HZV und RV (erstes Jahr) 0,955| 0,941 0,970| <0,001
Patientinnen und Patienten  7;q je Jahr (RV) 0,961| 0,959| 0,962 <0,001
mit KHK

spez. Trendin  |HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,988| 0,985| 0,990| < 0,001
Patientinnen und Patienten |Gruppierungin |HZV versus RV
mit mindestens einem HZV und RV (erstes Jahr) 0,896 0,879| 0,914| < 0,001
stationdren Aufenthalt mit 7oy je Jahr (RV) 0,964| 0,962| 0,966| <0,001
Herz-Kreislauf-Diagnose im

. . spez. Trend in HZV versus RV

Berichtsjahr

HzVv je Jahr 0,989| 0,986| 0,992| <0,001
Potenziell vermeidbare Gruppierungin |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte HZV und RV (erstes Jahr) 0,970 0,941| 0,999| 0,0455

Trend je Jahr (RV) 0,961| 0,957| 0,965| < 0,001

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzV je Jahr 0,989| 0,984| 0,993| <0,001
Statin-Verordnung bei Gruppierung in |HZV versus RV
Patientinnen und Patienten |HZV und RV (erstes Jahr) 0,917| 0,902 0,932| <0,001
ERLK Trend je Jahr (RV) 1,054/ 1,052| 1,056| < 0,001

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzV je Jahr 1,003| 1,001| 1,006| 0,0046
Mortalitat Gruppierung in |HZV versus RV

HZV und RV (erstes Jahr) 1,043| 1,013| 1,074| 0,0051

Trend je Jahr (RV) 0,991| 0,988| 0,995| < 0,001

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,987| 0,982| 0,991| <0,001
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Herzinsuffizienz (HI)

Tabelle 24: Kohorte HI 2022; langsschnittliche Betrachtung

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze |grenze

Stationare Gruppierung in |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte bei |HZV und RV (erstes Jahr) 0,963| 0,947 0,979| <0,001
Patientinnen und Patienten |5\ ie Jahr (RV) 0,960/ 0,958| 0,962| <0,001
mit HI

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,984| 0,982| 0,987| <0,001
Patientinnen und Patienten |Gruppierungin |HZV versus RV
mit HI, die im ersten Halbjahr |HZV und RV (erstes Jahr) 1,025| 1,005 1,045| 0,0148
des Berichtsjahres einen AT1- 1 ie Jahr (RV) 0,998| 0,996| 1,000 0,0800
Blocker oder einen ACE- :
Hemmer erhalten haben spez. Trend in HZV versus RV

HzVv je Jahr 1,004| 1,001| 1,007| 0,0101
Statin-Verordnung bei Gruppierungin |HZV versus RV
Patientinnen und Patienten |HZV und RV (erstes Jahr) 0,947| 0,928| 0,967| <0,001
mit HI Trend je Jahr (RV) 1,043| 1,041| 1,046 <0,001

spez. Trend in HZV versus RV

HzV je Jahr 1,003| 1,000| 1,006| 0,0392
Potenziell vermeidbare Gruppierung in |HZV versus RV
Krankenhausaufenthalte HZV und RV (erstes Jahr) 0,967| 0,936 0,999| 0,0408

Trend je Jahr (RV) 0,960| 0,956| 0,964| <0,001

spez. Trendin  |HZV versus RV

HzV je Jahr 0,980| 0,975| 0,985| < 0,001
Mortalitat Gruppierung in |HZV versus RV

HZV und RV (erstes Jahr) 1,020| 0,992| 1,049| 0,1703

Trend je Jahr (RV) 0,991| 0,988| 0,995| <0,001

spez. Trend in HZV versus RV

Hzv je Jahr 0,980| 0,976| 0,984| <0,001
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Myokardinfarkt (M)

Tabelle 25: Kohorte MI 2022; langsschnittliche Betrachtung

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio [KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
Statin-Verordnung bei Gruppierungin |HZV versus RV
Patientinnen und Patienten |[HZV und RV (erstes Jahr) 0,861| 0,805| 0,919| <0,001
mit M Trend ie Jahr (RV) 1,059| 1,050 1,067| <0,001
spez. Trend in  |HZV versus RV
Hzv je Jahr 1,016| 1,005| 1,026| 0,0037
Mortalitat Gruppierung in  |HZV versus RV
HZV und RV (erstes Jahr) 1,138| 1,016/ 1,275| 0,0252
Trend je Jahr (RV) 0,975| 0,962| 0,989| 0,0003
spez. Trend in HZV versus RV
HzvV je Jahr 0,988 0,971| 1,006/ 0,1861

Abbildung 2: Krankenhausaufenthalte bei KHK-Patientinnen und -Patienten

37.5

35.0 1

32.5

30.0

Prozentualer Anteil (%)

27.5

25.0 1

2011

2012 2013 2014

2015 2016 2017
Berichtsjahr

2018 2019

Gruppierung in HZV und Regelversorgung |

Regelversorgung

Hzv

55




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

Abbildung 3: Krankenhausaufenthalte bei herzinsuffizienten Patientinnen/Patienten
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Abbildung 4: Altere Versicherte mit Verordnung von potenziell inadiquaten Medikamenten (PIM,
PRISCUS-Liste)
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Abbildung 5: Altere Versicherte mit potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten
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Abbildung 6: Altere Versicherte mit Influenza-Impfung
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4.4 Zusammenfassung der Indikatoren geschlechtsspezifisch (adjustierte Re-

gressionsanalysen)

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Tabelle 26: Kohorte KHK 2022; langsschnittliche Betrachtung geschlechtsspezifisch

Frauen Maénner
Indikatoren Variable OR [95-%- (95-%- |p-Wert |OR |[95-%- (95-%- |p-Wert
Kl Kl Kl Kl
Unter- |Ober- Unter- (Ober-
grenze (grenze grenze |grenze
Stationare Kranken- |Gruppierung
hausaufenthalte bei |in HZV und
Patientinnen und RV 0,977| 0,955/ 0,999| 0,0412/0,940/ 0,922| 0,959 <0,001
Patienten mit KHK 7o 0,957| 0,954/ 0,959| <0,001|0,963| 0,961 0,966/ < 0,001
spez. Trend
in HZV 0,986| 0,982| 0,989| <0,001/0,989| 0,986| 0,992 <0,001
Statin-Verordnung |Gruppierung
bei Patientinnen in HZV und
und Patienten mit RV 0,927| 0,905/ 0,950 <0,001/0,911| 0,891| 0,931 <0,001
KHK Trend 1,050| 1,047| 1,053| <0,001|1,056/ 1,054 1,059 <0,001
spez. Trend
in HZV 1,003| 1,000| 1,007 0,0745|1,004| 1,000, 1,007, 0,0228
Mortalitat Gruppierung
in HZV und
RV 1,064| 1,018 1,111| 0,0056|1,034| 0,993| 1,076/ 0,1014
Trend 0,991| 0,986/ 0,996/ 0,0005/0,992| 0,987| 0,997 0,0009
spez. Trend
in HZV 0,983| 0,977, 0,990 <0,001/0,989| 0,983| 0,995/ 0,0002
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Herzinsuffizienz (HI)

Tabelle 27: Kohorte HI 2022; langsschnittliche Betrachtung geschlechtsspezifisch

Frauen Manner
Indikatoren Variable OR |95-%- |95-%- |[p-Wert |OR 95-%- |95-%- |p-Wert
Kl Kl Kl Kl
Unter- |Ober- Unter- |Ober-
grenze |grenze grenze |grenze
Stationare Kranken- |Gruppierung
hausaufenthalte bei |in HZV und
Patientinnen und RV 0,978| 0,957| 0,999| 0,0443| 0,943| 0,919/ 0,968| < 0,001
Patienten mitHl |7 0,958/ 0,955| 0,961| <0,001| 0,963| 0,960/ 0,966/ < 0,001
spez. Trend
in HZV 0,983| 0,980| 0,986/ <0,001| 0,986| 0,982| 0,990| < 0,001
Patientinnen und Gruppierung
Patienten mit Hl, die |in HZV und
im ersten Halbjahr |RV 1,036| 1,010/ 1,063| 0,0065| 1,021| 0,990| 1,053| 0,1794
des Berichtsjahres |1, 0,997| 0,994| 1,000] 0,0259| 0,999| 0,996 1,003| 0,7505
einen AT1-Blocker
oder einen ACE-
Hemmer erhalten  (spez. Trend
haben in HZV 1,005| 1,002| 1,009 0,0050| 1,002 0,998| 1,006| 0,4037
Statin-Verordnung |Gruppierung
bei Patientinnen in HZV und
und Patienten mit HI|RV 0,954| 0,928 0,981| 0,0008| 0,942| 0,914/ 0,971|< 0,001
Trend 1,040 1,036| 1,043| <0,001| 1,047 1,043| 1,051|< 0,001
spez. Trend
in HZV 1,005| 1,001| 1,009 0,0115| 1,001 0,997| 1,005| 0,5659
Mortalitat Gruppierung
in HZV und
RV 1,026| 0,988| 1,065 0,1854| 1,028 0,984| 1,075| 0,2104
Trend 0,993| 0,989| 0,998, 0,0038| 0,989| 0,984| 0,994| < 0,001
spez. Trend
in HZV 0,978| 0,972| 0,983| <0,001| 0,982| 0,976| 0,989| < 0,001
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Myokardinfarkt (M)

Tabelle 28: Kohorte Ml 2022; langsschnittliche Betrachtung

Frauen Manner
Indikatoren Variable OR  |95-%- |95-%- |p-Wert |OR |95-%- (95-%- |p-Wert
Kl (| (| (|
Unter- (Ober- Unter- |Ober-
grenze |grenze grenze |grenze
Statin-Verordnung |Gruppierung
bei Patientinnen in HZV und
und Patienten mit HI|RV 0,879| 0,795| 0,972| 0,0116| 0,849 0,777| 0,927| 0,0003
Trend 1,060 1,047| 1,073| <0,001| 1,058/ 1,046/ 1,069| < 0,001
spez. Trend
in HZV 1,015 0,999| 1,031 0,0698| 1,016 1,002| 1,030| 0,0235
Mortalitat Gruppierung
in HZV und
RV 1,257| 1,061| 1,490 0,0081| 1,060/ 0,910| 1,234| 0,4578
Trend 0,974| 0,954| 0,994, 0,0109| 0,976/ 0,959| 0,994| 0,0097
spez. Trend
in HZV 0,976/ 0,950, 1,003| 0,0758| 0,997, 0,974| 1,021| 0,7929

60



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

4.5

(adjustierte Regressionsanalysen)

Altere Kohorte (ALT)

Zusammenfassung der Indikatoren mit dem Interventionseffekt VERAH

Tabelle 29: Kohorte ALT 2022; langsschnittliche Betrachtung mit dem Interventionseffekt VERAH

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |[95-%- |95-%- |p-Wert
Ratio |KI Ki
Unter- |Ober-
grenze (grenze
Potenziell vermeidbare HZV mit VERAH
Krankenhausaufenthalte bei versus RV (erstes
alteren Versicherten Gruppen Jahr) 0,925| 0,906| 0,944| <0,001
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,901| 0,881| 0,921| <0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 1,027| 1,002| 1,051| 0,0310
Trend je Jahr (RV) 0,960 0,958| 0,962 < 0,001
spez. Trend in  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,984| 0,981| 0,987| < 0,001
spez. Trendin  |HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,992| 0,988| 0,996 < 0,001
Altere Versicherte mit HZV mit VERAH
stationdrem versus RV (erstes
Krankenhausaufenthalt Gruppen Jahr) 0,944| 0,907| 0,984| 0,0059
wegen hiiftgelenksnaher HZV ohne
Fraktur (Hauptdiagnose) VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,904| 0,864| 0,946| < 0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 1,044| 0,994| 1,098 0,0880
Trend je Jahr (RV) 0,988| 0,984 0,992| < 0,001
spez. Trend in  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,992| 0,986| 0,997| 0,0050
spez. Trend in  |[HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 1,001| 0,994| 1,008| 0,8171
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Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
Altere Versicherte mit HZV mit VERAH
Influenza-Impfung versus RV (erstes
Gruppen Jahr) 1,144 1,133| 1,155| <0,001
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 1,177| 1,165| 1,190| < 0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,972| 0,962| 0,981| <0,001
Trend je Jahr (RV) 1,001 1,000| 1,002| 0,2042
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 1,020 1,019| 1,021| < 0,001
spez. Trendin  |HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 1,002 1,001| 1,004| 0,0029
Altere Versicherte mit HZV mit VERAH
Verordnung von potenziell versus RV (erstes
inaddquaten Medikamenten |Gruppen Jahr) 0,955| 0,945| 0,965| < 0,001
(PIM, PRISCUS-Liste) HzV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,953| 0,943| 0,964 <0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 1,002| 0,991| 1,012| 0,7453
Trend je Jahr (RV) 0,939 0,938| 0,940( <0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,996| 0,994| 0,997| < 0,001
spez. Trend in  |[HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,989| 0,988 0,991| < 0,001
Stationare HZV mit VERAH
Krankenhausaufenthalte bei versus RV (erstes
alteren Versicherten Gruppen Jahr) 0,899| 0,890| 0,907 <0,001
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Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,901| 0,892| 0,910( <0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,998| 0,987| 1,008| 0,6821
Trend je Jahr (RV) 0,964 0,963| 0,965 < 0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,986| 0,985| 0,987| < 0,001
spez. Trend in HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,990 0,988| 0,992 <0,001
Mortalitat HZV mit VERAH
versus RV (erstes
Gruppen Jahr) 0,876/ 0,859| 0,893| <0,001
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 1,031 1,011 1,052| 0,0025
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,849| 0,831| 0,869| < 0,001
Trend je Jahr (RV) 0,985| 0,983| 0,987 <0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,995| 0,993| 0,998| 0,0011
spez. Trend in HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,994| 0,991| 0,997 0,0001

63




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

Herzinsuffizienz (HI)

Tabelle 30: Kohorte HI 2022; langsschnittliche Betrachtung mit dem Interventionseffekt VERAH

Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
Stationare HZV mit VERAH
Krankenhausaufenthalte bei versus RV (erstes
Patientinnen und Patienten |Gruppen Jahr) 0,941| 0,923| 0,959| <0,001
mit HI HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,983| 0,963| 1,004| 0,1121
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,957| 0,937| 0,977| <0,001
Trend je Jahr (RV) 0,960 0,958| 0,962 < 0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,985| 0,982| 0,988| < 0,001
spez. Trend in  |[HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,988 0,984| 0,991| <0,001
Patientinnen und Patienten HZV mit VERAH
mit HI, die im ersten Halbjahr versus RV (erstes
des Berichtsjahres einen AT1- |Gruppen Jahr) 1,023| 1,002| 1,046| 0,0360
Blocker oder einen ACE- HZV ohne
Hemmer erhalten haben VIR v
Gruppen RV (erstes Jahr) 1,036| 1,012| 1,060| 0,0030
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,988 0,967| 1,010| 0,2802
Trend je Jahr (RV) 0,998| 0,996| 1,000/ 0,0851
spez. Trend in  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 1,005| 1,002| 1,008| 0,0004
spez. Trendin  |HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,998 0,994| 1,001| 0,1691
Statin-Verordnung bei HZV mit VERAH
Patientinnen und Patienten versus RV (erstes
mit HI Gruppen Jahr) 0,922| 0,902| 0,943| <0,001
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Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,985 0,962| 1,009| 0,2204
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,936| 0,916| 0,956| < 0,001
Trend je Jahr (RV) 1,043| 1,041, 1,046| <0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 1,007| 1,004| 1,010| < 0,001
spez. Trend in  |[HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,996/ 0,993 1,000 0,0457
Potenziell vermeidbare HZV mit VERAH
Krankenhausaufenthalte versus RV (erstes
Gruppen Jahr) 0,973| 0,938| 1,009| 0,1403
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 0,947| 0,910 0,987 0,0091
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 1,027 0,985| 1,070| 0,2125
Trend je Jahr (RV) 0,960 0,956| 0,964| < 0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,977| 0,972| 0,983| < 0,001
spez. Trend in HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,989| 0,982 0,995 0,0007
Mortalitat HZV mit VERAH
versus RV (erstes
Gruppen Jahr) 0,929| 0,899| 0,960| < 0,001
HZV ohne
VERAH versus
Gruppen RV (erstes Jahr) 1,119| 1,080 1,159| <0,001
HZV mit VERAH
versus HZV ohne
VERAH (erstes
Gruppen Jahr) 0,830, 0,800| 0,862| <0,001
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Indikatoren Variable Interpretation |Odds |95-%- [95-%- |p-Wert
Ratio |KI Kl
Unter- |Ober-
grenze (grenze
Trend je Jahr (RV) 0,991| 0,987 0,994| < 0,001
spez. Trendin  |HZV mit VERAH
HZV mit VERAH |versus RV je Jahr| 0,985| 0,980| 0,990| < 0,001
spez. Trend in  |[HZV ohne
HZV ohne VERAH versus
VERAH RV je Jahr 0,984| 0,979| 0,990| < 0,001
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4.6 Diskussion und Zusammenfassung

Die Nachhaltigkeitsanalysen der aktuellen Evaluationsperiode umfassen die Jahre 2021 und 2022.
Trotz der anhaltenden Belastungen des ambulanten und stationdren Versorgungssystems infolge der
COVID-19-Pandemie zeigen sich in der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) weiterhin stabile und in

vielen Bereichen positive Entwicklungen im Vergleich zur Regelversorgung (RV).

Bei den stationaren Aufenthalten ist nach dem pandemiebedingten Riickgang im Jahr 2020 in den Jah-
ren 2021 und 2022 eine Normalisierung der Fallzahlen zu beobachten. Der relative Unterschied zwi-
schen HZV- und RV-Gruppe blieb dabei konstant zugunsten der HZV: Versicherte der HZV-Gruppe wie-
sen weiterhin seltener stationdre Aufenthalte auf, einschlieBlich potenziell vermeidbarer Kranken-

hausaufenthalte.

Im Bereich der Pharmakotherapie ist eine kontinuierliche Anndherung der Verordnungsraten be-
stimmter Medikamente zwischen HZV und RV zu erkennen. Besonders deutlich wird dies bei Statin-
Verordnungen, bei denen sich die Schere zwischen beiden Gruppen weiter geschlossen hat. Auch bei
der Verordnung potenziell inaddquater Medikation (PIM) ist eine anhaltende Abnahme zu beobachten,

was auf eine insgesamt steigende Verordnungsqualitat hinweist.

Bei den Influenza-Impfungen zeigt sich in den Jahren 2021 und 2022 eine stetige Zunahme der Impf-
raten, wobei insbesondere die COVID-19-Pandemie einen positiven Einfluss auf die Impfbereitschaft
der Allgemeinbevdlkerung hatte (21, 22). Dennoch waren die Impfraten in der HZV-Gruppe auch wei-

terhin deutlich héher als in der RV-Gruppe.

In der Hochrisikogruppe der an Diabetes Erkrankten zeigt sich, dass der Vorteil der HZV im Vergleich
zur Regelversorgung weiter ausgebaut wurde — und das trotz einer insgesamt verbesserten Versor-
gungslage in der Allgemeinbevélkerung. Dies verdeutlicht, dass die strukturierte und kontinuierliche
Betreuung innerhalb der HZV auch in gut versorgten Indikationsbereichen weiterhin qualitative Vor-
teile bietet. Eine hohe Zahl an Einschreibungen in das DMP Diabetes (23) auch aullerhalb der HZV tragt
zwar ebenfalls zu einer Verbesserung der Versorgung bei, dennoch bleibt die HZV aufgrund ihrer struk-

turierten Versorgung und langjahrigen Betreuung der Patientinnen und Patienten weiterhin im Vorteil.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der positive Effekt der VERAH-Unterstlitzung in den Praxen: In der
langsschnittlichen Betrachtung zeigen Patientinnen und Patienten in HZV-Praxen mit VERAH signifikant
niedrigere Wahrscheinlichkeiten fiir Krankenhausaufenthalte, besonders in der Herzinsuffizienz-
Gruppe. Auch die Mortalitat in dieser Gruppe nahm Uber die Jahre hinweg kontinuierlich ab. Flir HZV-
Praxen ohne VERAH zeigen sich ebenfalls bessere Ergebnisse als fiir die RV, aber die positiven Effekte
sind in den Praxen mit VERAH starker ausgepragt. Dies unterstreicht die Rolle von VERAH als Verstarker

der Versorgungsqualitat und -effizienz.
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Die Strata-Analysen der kardiovaskuldaren Erkrankungen offenbaren einen bemerkenswerten ge-
schlechtsspezifischen Unterschied. Frauen in der HZV hatten zu Beginn der Studie eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, ins Krankenhaus eingeliefert zu werden, und wiesen zudem ein hoheres Sterberisiko auf
als Manner. Im Verlauf der 12 Jahre hat sich dieser Trend jedoch deutlich umgekehrt. Am Ende der
Beobachtungsperiode konnte fiir Frauen in der HZV eine niedrigere Sterblichkeitsrate im Vergleich zur
RV festgestellt werden, was einen signifikanten positiven Effekt der strukturierten Betreuung in der
HZV verdeutlicht. Im Gegensatz dazu lag die Mortalitat bei Mannern in der HZV kontinuierlich niedriger
als bei den Mannern in der RV, und der Vorteil der HZV nahm Uber die Jahre hinweg weiter zu. Das
deutet darauf hin, dass die HZV bei beiden Geschlechtern positive Ergebnisse liefert, wobei jedoch die

Vorteile fur Frauen im Laufe der Zeit deutlicher hervorgetreten sind.

Des Weiteren zeigt sich in der HZV-Gruppe Uber alle untersuchten Jahre hinweg eine kontinuierliche
Senkung der Mortalitatsraten. Dieser Trend ist nicht nur in den Gruppen mit chronischen Krankheiten
wie Diabetes oder Herzinsuffizienz sichtbar, sondern betrifft die gesamte HZV-Population. Auch in der
RV-Gruppe sind derartige Fortschritte erkennbar, allerdings in geringerem Umfang. Dies zeigt, dass die
strukturierte und kontinuierliche Betreuung in der HZV langfristig zu einer Verringerung der Sterblich-

keitsrate flihrt.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die HZV auch nach 12 Jahren weiterhin positive Entwick-
lungen zeigt, insbesondere in Bezug auf stationdre Krankenhausaufenthalte, Impfpravention, das Ma-
nagement chronischer Krankheiten und Mortalitat. Die Qualitat der Versorgung bleibt tber die Jahre
hinweg zugunsten der HZV-Versicherten stabil und verbessert sich weiter. Besonders bemerkenswert
ist, dass die HZV aufgrund ihrer strukturierten Versorgung kontinuierlich schneller medizinische Inno-
vationen und Qualitdtsverbesserungen integriert als die Regelversorgung. Trotz der allgemeinen Ver-
besserungen in der Regelversorgung bleibt die HZV ein Modell, das weiterhin Vorteile in der Langzeit-
versorgung und Gesundheitsvorsorge bietet. Die Einbindung von VERAH stellt einen weiteren Vorteil
dar und konnte kiinftig noch starker zur Qualitatssteigerung beitragen. Darliber hinaus verdeutlicht
die Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede, dass die HZV sowohl fiir Frauen als auch fir

Manner in der Langzeitbetreuung signifikante Vorteile bietet.
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5 Entwicklung von Komplikationen bei Patientinnen und

Patienten mit Diabetes mellitus

5.1 Einleitung

Diabetes ist eine komplexe, chronische Erkrankung, die eine kontinuierliche medizinische Betreuung
und umfassende Risikominderungsstrategien erfordert (24). Eine unzureichende Kontrolle oder spate
Diagnose kann schwerwiegende Folgeerkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenfunkti-
onsstorungen, Erblindung und FuBamputationen nach sich ziehen (25—-28). Dies beeintrachtigt sowohl
die Lebensqualitdt und Lebenserwartung der Betroffenen als auch ihre Erwerbsfahigkeit und stellt eine

erhebliche Herausforderung fiir die 6ffentliche Gesundheit dar.

Zur Verbesserung der Versorgung wurde im Jahr 2003 in Deutschland das Disease-Management-Pro-
gramm (DMP) fiir Diabetes eingefiihrt (29). Es zahlt zu den groRten flaichendeckenden Behandlungs-
programmen und setzt auf eine strukturierte Versorgung mit praventiven Therapiezielen sowie auf
eine Starkung der hausérztlichen Rolle (30). Die DMPs sind eng mit der Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) verknipft und integraler Bestandteil dieser. Die HZV ist eine vielseitige und umfassende Versor-
gungsform, die weit Giber Diabetes mellitus (DM) hinausgeht. Sie bericksichtigt zahlreiche chronische
Erkrankungen und stellt eine koordinierte, strukturierte Behandlung sicher (31, 32). Besonders fiir Di-
abetiker bietet die HZV eine optimierte Betreuung, die durch ergdnzende Facharztvertrage in den Be-
reichen Diabetologie, Kardiologie und Nephrologie weiter gestarkt wird (33, 25, 34). Diese integrierte
Versorgung tragt maRgeblich zur Verbesserung der Behandlungsqualitat bei. Friihere HZV-Evaluatio-
nen haben bereits die Entwicklung diabetesbedingter Folgeerkrankungen untersucht (35, 36). Die ak-

tuelle Analyse umfasst einen Zeitraum von 12 Jahren.

5.2 Material und Methoden

5.2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie basierend auf Routinedaten durchgefiihrt. Die Lange der
Nachbeobachtung betragt dabei 12 Jahre (2011 bis 2022). 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.
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Zuvor wurde im Rahmen der Datenaufbereitung je Patientin/Patient gepriift, 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 2022 inzidenten

Ereignisse analysiert.

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 2022 vollstédndige 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 RV-Gruppe (Abbildung 7). Hier sind insbesondere die
Ausschlusskriterien 4 und 5 zu beachten, welche jeweils homogene HZV- und RV-Gruppen sicherstel-
len. Versicherte ohne Teilnahme an der HZV, die aber von einer HZV-Arztin/einem HZV-Arzt behandelt

werden, wurden dadurch ausgeschlossen.

Abbildung 7: Diagramm zu Ein- und Ausschlusskriterien fiir Patientinnen und Patienten mit Diabetes

Alle Versichertender AOK Baden-Wiirttemberg mit Diabetes
mellitus in 2010 (318.311 Personen)

Ausschluss2011:
<+A0: Versicherte ohne Inanspruchnahme hauséarztiicher Leistungen im
Berichtsjahr (304.896 Personen)
“+A1: nicht durchgangig 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)
“+Ad: Versicherte, die nicht in die HZV eingeschrieben waren, deren Index-
Hausarzt aber HZ\V-Arzt war, wurden ausgeschlossen (249.854 Personen)
“+A5: Versicherte, die in die HZV eingeschrieben waren, deren Uber den oben
beschriebenen Weg bestimmter Index-Hausarzt aber nicht dem in der
jeweiligen HZV-Vereinbarung  hinterlegien  Arzt  entsprach, wurden
ausgeschlossen (247.051 Personen)
“+A6: Eine Unterbrechung der HZV-Einschreibung bei Versicherten oder des
Index-Arztes lag im Betrachtungszeitraum vor (237.612 Personen)
AT 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 ausschlieflich Betriebsstatten eingeschlossen, deren PLZ
aus Baden-Wirttemberg 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 Diabetikerinnen und Diabetikern zu untersuchen, wurde gepriift,
ob sich zwischen HZV- und RV-Diabetikerinnen und -Diabetikern Unterschiede beziiglich der Zeit bis
zum Erreichen definierter , klinischer Endpunkte” feststellen lassen. Diese klinischen Endpunkte wur-
den durch eine unsystematische Literaturrecherche ermittelt und entsprechen den typischen diabeti-
schen Folgekrankheiten und Komplikationen. Es wurden keine Surrogatparameter betrachtet, sondern
Ereignisse, die flr die betroffenen Patientinnen und Patienten ernsthafte und dauerhafte gesundheit-
liche Beeintrachtigungen darstellen. Als schwerwiegendstes Ereignis wurde auch die Mortalitat be-
trachtet. Es ist anzumerken, dass es fir die verschiedenen Endpunkte neben dem Diabetes auch kon-
kurrierende Ursachen gibt, die auf der vorliegenden Datengrundlage nicht sicher unterschieden wer-
den konnen, z. B. die Makuladegeneration als Ursache einer Erblindung. Von den beschriebenen Ziel-
grofien ist die Hypoglykamie abzugrenzen, die als deutlich geringerer Gesundheitsschaden einzuschat-

zen 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 bei 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 31 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. AuRerdem
werden sowohl einzelne Erkrankungen (Depression, Bluthochdruck, Ischdmische Herzerkrankung) als
auch Morbiditats-Scores [Charlson-Index (37), aDCSI (38, 39)] berticksichtigt. Als Arzt- bzw. Praxisvari-
ablen sind die PraxisgroRRe, die Unterscheidung in Einzel- oder Gemeinschaftspraxis und die Lage der

Praxis (Stadt/Land) bertcksichtigt.

5.2.4 Datenaufbereitung

Die AOK-Rohdaten wurden an das aQua-Institut Gbermittelt. Erfassungsregeln wie z. B. Diagnose- oder
Prozedurencodierung wurden von der AOK festgelegt und geprift 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 Gruppen statt (HZV, §-73c- bzw.

§-140a-Vertrag und RV).

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 RV- und HZV-Versicherten gibt. Dieser Vergleich wurde fiir Kovariaten ad-
justiert, die zusatzlich als Pradiktoren in das Modell aufgenommen wurden (Tabelle 31). Die Operatio-
nalisierung dieser Kovariaten ist in einem separaten Dokument definiert und im statistischen Analyse-

plan beschrieben.

Kovariaten

In den Regressionsmodellen wurde fiir weitere Parameter adjustiert. Diese variieren etwas, je nach
Fragestellung und klinisch betrachteter Population. In Tabelle 31 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 31: Kovariatenmatrix fiir Patientinnen und Patienten mit Diabetes

Outcome | Dialyse |Erblin- |Amputa- | Herzin- |Schlag- |Hypogly- | KHK
Kovariate dung tion farkt anfall kdmie

Alter (pro 10 Jahre) X X X X X X X

Geschlecht (Mann vs.

Frau) X X X X X X X
DMP DM Typ 2 X X X X X X X
HZV-Gruppe X X X X X X X
Pflegegrad* X X X X X X X
Charlson-Score* X X X X X X X
aDCSI-Score* X X X X X X X
Arterielle Hypertonie X X X X X X X

Ischamische Herzkrank-

heit X X X X X X X
Gemeinschaftspraxis X X X X X X X
Praxis (Stadt vs. Land) X X X X X X X

* zeitveranderliche Kovariaten

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 beriicksich-

tigt und dann entsprechend der Ereigniszeitanalyse zensiert.

Verwendete Software

Fiir die Auswertungen wurde R 4.4.0 verwendet. Das Datenmanagement wurde mit IBM-SPSS in der
Version 28 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) umgesetzt. Zahlreiche Datenbankabfragen wurden in STATA
(STATA MP 64 bit) durchgefiihrt.
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5.3 Deskriptive Ergebnisse

Versicherten-Charakteristika

Die beiden Gruppen zeigten sich beziglich der meisten Charakteristika sehr dahnlich (Tabelle 32). 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 haufiger zu beobachten, offenkundig als Folge der vertraglichen
Verpflichtung der Arztinnen und Arzte, ihre Patientinnen und Patienten in ein geeignetes DMP einzu-

schreiben.

Tabelle 32: Versicherten-Charakteristika in 2011

HzvVv RV 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 10,9 % 14,1% 12,4 %
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%
Ischdmische Herzkrankheit 2010 28,0 % 27,3 % 27,7 %
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Tabelle 33: Erweiterte Versicherten-Charakteristika in 2022

HzZV RV Gesamt
(65.557)* (51.367)* (116.924)*
Pflegegrad 2022 34,4 % 34,8% 34,6 %
DMP-DM-Gesamt-Teilnahme in
90,1 % 79,3 % 85,4 %
2022
Charlson 2022 (Mean +/- SD) 4,5 +/-2,7 4,0+/-2,7 4,2 +/-2,7
aDSCI-Score 2022
3,2 +/-2,2 2,8+/-2,2 3,0 +/-2,2
(Mean +/- SD)

*Die Grundgesamtheit bezieht sich auf die in 2022 noch vorhandenen Versicherten.

5.4 Multivariate Analysen

Allgemeine Interpretationshinweise

In den folgenden Ergebnisdarstellungen erfolgt zunachst die unadjustierte deskriptive Darstellung, aus
der die Inzidenz (liber zwolf 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 auf Grundlage einer , Time-to-event-Analyse”, der zeit-
abhangigen Cox-Regression, den Einfluss unterschiedlicher Kovariaten (Risikofaktoren, Begleitum-
stdnde, Praxisvariablen) aus und gibt auch Konfidenzintervalle sowie p-Werte fiir den jeweiligen Schat-
zer an. Es ist zu beachten, dass die Geschlechter eine unterschiedliche Morbiditat und Mortalitat auf-
weisen. Manner haben zumeist friiher eine hohere kardiovaskuldare Morbiditdt und auch eine hohere
Mortalitat aus allen Ursachen als Frauen. Sinn der adjustierten Analyse ist jedoch, diesen Umstand

nach Moglichkeit aus der Analyse des Modells zu eliminieren.

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

gen in der Regel nicht verwendbar.

75



Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

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 (40). Prognostisch sich langerfristig auswirkende Erkrankungen sind dabei unterrepra-
sentiert, die KHK ohne kardiales Ereignis beispielsweise tberhaupt nicht. Daher ist Vorsicht bei der
Anwendung geboten. Der aDCSI bildet die diabetesspezifische Morbiditat ab. Ein hoherer Wert korre-
liert unter anderem mit der Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten (39). Grundsatzlich 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. Bei den vorliegenden Resultaten haben

wir aber Grund zu der Annahme, dass die erzeugten Modelle und ihre Schatzer relativ robust sind.

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 Ergebnisformulierung zu gelangen, wird in Absprache mit dem IMBI folgender
Weg eingeschlagen: Erstens wird die HR als relative Risikodifferenz tiber den Gesamtzeitraum inter-
pretiert (41). 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 RV-Gruppe berechnet. Dadurch erhalt man die abso-
luten ,adjustierten Differenzen” und ,,Zahlen” durch die Differenz von beiden Outcome-Pravalenzen.
Die hochgerechneten Zahlen dienen nur der GrofRenabschatzung und sollten vorsichtig interpretiert

werden.

Die im Folgenden dargestellten Daten sind zusatzlich bedeutsam, weil sie (speziell in der RV-Gruppe)

den derzeitigen Stand beziiglich der Qualitat der Diabetesversorgung in Deutschland darstellen.
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5.4.1 Dialyse (inzident)

Deskriptive Statistik
Tabelle 34: Deskriptive Statistik zu , Tage bis Dialyse” 2011 bis 2022

Tage bis Dialyse HzV RV Gesamt
n 118.511 97.684 216.195
Dialysepflicht (%) 5.073 (4,3 %) 4.115 (4,2 %) 9.188 (4,2 %)
Tage bis Dialyse (Mittelwert) 2.109 2.096 2.103

Adjustiertes Modell
Tabelle 35: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Dialyse” 2011 bis 2022

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,887 0,845 0,931 < 0,001
Alter (je 10 Jahre) 0,934 0,911 0,957 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,193 1,137 1,251 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 0,915 0,860 0,974 0,005
Pflegegrad 0,924 0,883 0,967 0,001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,156 1,148 1,165 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,243 1,231 1,254 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,471 1,360 1,591 < 0,001
Ischdmische Herzkrankheit 0,981 0,932 1,032 0,456
Gemeinschaftspraxis 0,981 0,936 1,028 0,427
Praxis (Stadt vs. Land) 0,999 0,954 1,047 0,973
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5.4.2 Erblindung (inzident)

Deskriptive Statistik
Tabelle 36: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Erblindung“ 2011 bis 2022

Tage bis Erblindung HzV RV Gesamt
n 118.205 97.724 215.929
Erblindung (%) 2.917 (2,5 %) 2.704 (2,8 %) 5.621 (2,6 %)
Tage bis Erblindung 1.890 1.792 1.843

Adjustierte Modelle
Tabelle 37: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Erblindung” 2011 bis 2022

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,872 0,819 0,929 <0,001
Alter (je 10 Jahre) 1,173 1,134 1,213 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,035 0,972 1,102 0,281
DMP-DM-Teilnahme 0,920 0,852 0,993 0,033
Pflegegrad 1,061 0,996 1,130 0,068
Charlson-Score (je Pkt.) 0,954 0,943 0,966 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,246 1,229 1,262 < 0,001
Arterielle Hypertonie 0,903 0,830 0,983 0,018
Ischdmische Herzkrankheit 0,866 0,808 0,927 <0,001
Gemeinschaftspraxis 0,990 0,930 1,054 0,752
Praxis (Stadt vs. Land) 1,035 0,973 1,100 0,275
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5.4.3 Amputation (inzident)

Deskriptive Statistik
Tabelle 38: Deskriptive Statistik zu , Tage bis Amputation” 2011 bis 2022

Tage bis Amputation HzV RV Gesamt
n 118.759 98.070 216.829
Amputationen (%) 2.820 (2,4 %) 2.668 (2,7 %) 5.488 (2,5 %)
Tage bis Amputation 1.977 1.869 1.924

Adjustierte Modelle
Tabelle 39: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Amputation” 2011 bis 2022

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,793 0,745 0,845 < 0,001
Alter (je 10 Jahre) 0,797 0,774 0,822 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 2,571 2,401 2,754 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 0,990 0,912 1,075 0,812
Pflegegrad 1,429 1,348 1,514 <0,001
Charlson-Score (je Pkt.) 0,994 0,983 1,005 0,262
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,452 1,435 1,470 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,006 0,920 1,100 0,900
Ischdmische Herzkrankheit 0,841 0,787 0,900 <0,001
Gemeinschaftspraxis 0,985 0,926 1,048 0,630
Praxis (Stadt vs. Land) 0,984 0,925 1,046 0,605
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5.4.4 Herzinfarkt (inzident)

Deskriptive Statistik
Tabelle 40: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Herzinfarkt” 2011 bis 2022

Tage bis Herzinfarkt HzV RV Gesamt
n 116.029 96.052 212.081
Herzinfarkt (%) 17.885 (15,4 %) 15.630 (16,3 %) 33.515 (15,8 %)
Tage bis Herzinfarkt 1.934 1.886 1.912

Adjustierte Modelle
Tabelle 41: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Herzinfarkt“ 2011 bis 2022

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,866 0,845 0,888 <0,001
Alter (je 10 Jahre) 1,018 1,005 1,031 0,005
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,297 1,264 1,330 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 1,089 1,054 1,125 < 0,001
Pflegegrad 0,799 0,777 0,823 <0,001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,075 1,070 1,080 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,066 1,059 1,072 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,122 1,083 1,163 < 0,001
Ischdmische Herzkrankheit 1,966 1,914 2,020 <0,001
Gemeinschaftspraxis 1,012 0,987 1,038 0,344
Praxis (Stadt vs. Land) 1,041 1,016 1,068 0,001
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5.4.5 Schlaganfall (inzident)

Deskriptive Statistik
Tabelle 42: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Schlaganfall“ 2011 bis 2022

Tage bis Schlaganfall HzV RV Gesamt
n 113.505 93.868 207.373
Schlaganfall (%) 23.314 (20,5 %) 19.947 (21,3 %) 43.261 (20,9 %)
Tage bis Schlaganfall 1.973 1.908 1.943

Adjustierte Modelle
Tabelle 43: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Schlaganfall“ 2011 bis 2022

Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,920 0,899 0,941 < 0,001
Alter (je 10 Jahre) 1,283 1,269 1,298 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,080 1,056 1,104 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 0,990 0,963 1,018 0,482
Pflegegrad 1,029 1,006 1,053 0,015
Charlson-Score (je Pkt.) 1,030 1,025 1,034 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,130 1,125 1,136 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,060 1,028 1,094 < 0,001
Ischdmische Herzkrankheit 0,938 0,914 0,962 <0,001
Gemeinschaftspraxis 0,969 0,948 0,991 0,005
Praxis (Stadt vs. Land) 1,018 0,996 1,040 0,113
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5.4.6 KHK (inzident)

Deskriptive Statistik

Tabelle 44: Deskriptive Statistik zu ,, Tage bis KHK (inzident)” 2011 bis 2022

Tage bis KHK (inzident) HzVv RV Gesamt
n 87.306 72.988 160.294
KHK (%) 33.736 (38,6 %) 27.838 (38,1 %) 61.574 (38,4 %)
Tage bis KHK 1.710 1.682 1.697

Adjustierte Modelle

Tabelle 45: Adjustiertes Modell fiir ,, Tage bis KHK (inzident)“ 2011 bis 2022
Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,927 0,909 0,945 <0,001
Alter (je 10 Jahre) 0,999 0,991 1,007 0,817
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,236 1,212 1,260 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 1,215 1,184 1,247 < 0,001
Pflegegrad 0,653 0,636 0,670 <0,001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,036 1,031 1,040 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,108 1,103 1,113 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,152 1,124 1,181 < 0,001
Ischdmische Herzkrankheit 1,516 1,420 1,618 <0,001
Gemeinschaftspraxis 0,997 0,978 1,016 0,766
Praxis (Stadt vs. Land) 1,060 1,040 1,080 < 0,001
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5.4.7 Hypoglykamie (inzident)

Deskriptive Statistik

Tabelle 46: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis Hypoglykdmie“ 2011 bis 2022

Tage bis Hypoglykdamie

HzV

RV

Gesamt

112.087

93.034

205.121

Hypoglykamie (%)

25.911 (23,1 %)

18.100 (19,5 %)

44.011 (21,5 %)

Tage bis Hypoglykamie 1.568 1.671 1.610
Adjustierte Modelle
Tabelle 47: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis Hypoglykdmie“ 2011 bis 2022
Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI
Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert
HZV-Gruppe 0,996 0,974 1,019 0,754
Alter (je 10 Jahre) 0,839 0,831 0,848 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 0,999 0,977 1,022 0,935
DMP-DM-Teilnahme 1,927 1,861 1,996 < 0,001
Pflegegrad 0,965 0,939 0,992 0,011
Charlson-Score (je Pkt.) 1,047 1,042 1,052 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,105 1,099 1,111 < 0,001
Arterielle Hypertonie 0,989 0,960 1,018 0,450
Ischdmische Herzkrankheit 1,062 1,034 1,090 <0,001
Gemeinschaftspraxis 1,009 0,987 1,032 0,422
Praxis (Stadt vs. Land) 0,996 0,974 1,019 0,738
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5.4.8 Tod

Deskriptive Statistik

Tabelle 48: Deskriptive Statistik zu ,,Tage bis zum Tod“ 2011 bis 2022

Tage bis zum Tod HzV RV Gesamt
n 119.355 98.609 217.964
Tod (%) 58.933 (49,4 %) 51.280 (52,0 %) 110.213 (50,6 %)
Tage bis zum Tod 2.254 2.173 2.216

Adjustierte Modelle

Tabelle 49: Adjustiertes Modell fiir ,,Tage bis zum Tod” 2011 bis 2022
Variable Hazard 95-%-KI 95-%-KI

Ratio Untergrenze Obergrenze p-Wert

HZV-Gruppe 0,979 0,966 0,991 0,001
Alter (je 10 Jahre) 1,922 1,907 1,938 < 0,001
Geschlecht (mannlich vs. weiblich) 1,379 1,361 1,397 < 0,001
DMP-DM-Teilnahme 0,752 0,741 0,763 < 0,001
Pflegegrad 2,049 2,026 2,071 <0,001
Charlson-Score (je Pkt.) 1,093 1,090 1,095 < 0,001
aDCSI-Score (je Pkt.) 1,054 1,051 1,057 < 0,001
Arterielle Hypertonie 1,024 1,005 1,042 0,012
Ischdmische Herzkrankheit 1,047 1,033 1,061 <0,001
Gemeinschaftspraxis 0,983 0,971 0,996 0,009
Praxis (Stadt vs. Land) 0,991 0,979 1,004 0,176
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5.5 Modellhochrechnung fiir ausgewahlte klinische Endpunkte

Tabelle 50: Modellhochrechnung fiir ausgewahlte klinische Endpunkte bei Patientinnen und Patien-
ten mit Diabetes in der HZV (2011 bis 2022)

Klinischer End- RV HZV | Adjustierte Diffe- | Modellhochrechnung
punkt bei Diabe- unadjustiert unadjustiert | renz (HZV minus [95-%-KI]
tikern (n =98.609) (n =119.355) RV), p-Wert
(n=217.964)
2011 bis 2022
Dialysepflicht 4,2 % 4,3 % -0,49 %, -646
(keine Dialyse in (n=97.684) (n=118.511) p <0,001 [-930; -376]
2010)
Erblindung (keine 2,8% 2,5% -0,32 %, -428
Erblindung in (n=97.724) (n=118.205) p < 0,001 [-645; -223]
2010)
Amputation 2,7% 2,4% -0,50 %, -736
(keine Amputa- (n=98.070) (n=118.759) p < 0,001 [-965; -517]
tion in 2010)
Herzinfarkt (kein 16,3 % 15,4 % -2,06 %, -2.767
Herzinfarkt in (n=96.052) (n=116.029) p < 0,001 [-3.281; 2.256]
2010)
Schlaganfall (kein 21,3 % 20,5 % -1,64 %, -2.027
Schlaganfall in (n=93.868) (n=113.505) p < 0,001 [-2.619; -1.462]
2010)
KHK (keine KHK 38,1 % 38,6 % -2,81 %, -2.657
in 2010) (n=72.988) (n=87.306) p < 0,001 [-3.377; -1.963]
Hypoglykdamie 19,5% 23,1% -0,09 %, n.s
(keine Hypogly- (n=93.034) (n=112.087) p =0,754
kdmie in 2010)
52,0 % 49,4 % -1,04 %, -1.264

Tod

(n=98.609) (n=119.355) p < 0,001 [-2.074; -535]

85




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

Uber den zwolfjdhrigen Auswertungszeitraum zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Grup-
pen hinsichtlich der Vermeidung schwerwiegender Komplikationen — mit einem klaren Vorteil fir die
HZV-Gruppe. Hochgerechnet konnten in dieser Zeit insgesamt ca. 9.200 diabetesbedingte und -assozi-
ierte Folgeschaden, darunter Dialyse, Erblindung, Amputationen, Herzinfarkte, Schlaganfalle und ko-
ronare Herzkrankheiten, in der HZV-Gruppe vermieden werden. Erstmals seit zwolf Jahren gibt es keine
signifikanten Unterschiede zwischen HZV und Regelversorgung (RV) in Bezug auf Hypoglykdmien. Zu-
dem zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten in der HZV tendenziell eine langere Lebenszeit bis zum

Versterben haben.

5.6 Diskussion und Zusammenfassung

In der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse zeigt sich, dass sich die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
weiterhin lohnt und langfristig auszahlt. Trotz einer alter und kranker werdenden Kohorte, die seit tGiber
zwoOlf Jahren beobachtet wird, bleiben die positiven Effekte der HZV-Versorgung klar erkennbar. Ins-
besondere die deutlichen Risikodifferenzen bei der Vermeidung diabetischer Folge- und Begleiterkran-
kungen sprechen weiterhin fiir die HZV. Selbst wahrend der COVID-19-Pandemie, als Kontaktbeschran-
kungen und Einschrankungen im Versorgungsangebot bestanden, blieb die kontinuierliche Betreuung
in der HZV stabil und gewahrleistete eine erfolgreiche Versorgung diabetischer Patientinnen und Pati-

enten.

Ein wichtiger Aspekt bei der Bewertung der Ergebnisse ist der Effekt des Disease-Management-Pro-
gramms (DMP). Wahrend das DMP friher eine signifikante Risikosenkung fir verschiedene Endpunkte
bewirkte (36, 42) (z. B. Dialyse, Erblindung, Schlaganfall und Mortalitdt), zeigt sich nun eine verdnderte
Entwicklung: Der protektive Effekt des DMP ist nicht mehr so stark ausgepragt wie in friiheren Jahren.
In einigen Bereichen, insbesondere bei koronaren Herzkrankheiten (KHK), Herzinfarkten und Amputa-
tionen, ist das Risiko bei DMP-Teilnehmenden sogar erhoht. Dies deutet darauf hin, dass vulnerable
altere Patientinnen und Patienten starker von der umfassenden, koordinierten und strukturierten
hausarztlichen Versorgung der HZV profitieren als von einer isolierten Teilnahme am DMP Diabetes
mellitus. Zudem ist die Teilnahme an DMPs innerhalb der HZV vertraglich fast obligatorisch, was eine

sinnvolle Erganzung darstellt.

Ein weiterer relevanter Befund ist, dass erstmals seit zwolf Jahren keine signifikanten Unterschiede
zwischen HZV und Regelversorgung (RV) hinsichtlich Hypoglykdmien bestehen. Wahrend in den Vor-
jahren noch ein leichter Anstieg in der HZV-Gruppe zu verzeichnen war (42, 43), haben sich die Grup-
penunterschiede zunehmend aufgeldst. Dies unterstreicht die Rolle der HZV in der sicheren und struk-
turierten Arzneimitteltherapie, insbesondere im Hinblick auf die Vermeidung unerwiinschter Arznei-

mittelwirkungen.
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Zudem zeigt die Monitoring-Analyse (Teil 2B), dass mikro- und makrovaskulare Ereignisse bei Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes und KHK in der HZV haufiger codiert sind. Dies deutet darauf hin,
dass eine friihzeitige Diagnosestellung innerhalb der HZV gelingt, wodurch schwerwiegende Outcomes
wie Herzinfarkt, Erblindung, Dialyse, Amputation und Schlaganfall verzogert oder sogar verhindert

werden kdnnen.

Die langfristigen positiven Effekte einer strukturierten hausarztlichen Versorgung sind in den letzten
zwoOlf Jahren deutlich sichtbar geworden. Im Fall von Diabetes mellitus tragt die HZV dazu bei, eine
bessere Blutzuckereinstellung zu erreichen. RegelmaRige Kontrollen von Blutdruck, Urin und Augen-
hintergrund ermoglichen zudem eine friihzeitige Erkennung von Verdanderungen und helfen, mikro-

und makrovaskulare Komplikationen zu verhindern (35).

Zusammenfassend belegen die Ergebnisse, dass die HZV nachweislich dazu beitragt, diabetesbedingte
Komplikationen zu vermeiden. Dies flhrt nicht nur zu einer spiirbaren Verbesserung der Lebensquali-
tat der Versicherten, sondern stellt auch aus gesundheitsékonomischer Sicht einen klaren Mehrwert

dar.
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6 Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Lipidstoffwechselstorungen — querschnittliche Analysen im

Jahr 2022

6.1 Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD) sind in Europa jahrlich fiir Gber 4 Millionen Todesfalle verantwort-
lich (44). Lipidstoffwechselstérungen zahlen zu den wesentlichen und modifizierbaren Risikofaktoren
fir die Entstehung von CVD. Nach Angaben des WHO Global Health Observatory (45) liegt die welt-
weite Prdvalenz eines erhohten Gesamtcholesterinspiegels bei Erwachsenen bei 39 % (37 % bei Man-
nern, 40 % bei Frauen). Eine Studie des Robert Koch-Instituts (46) zeigt, dass in Deutschland 64,5 % der
Manner und 65,7 % der Frauen von Fettstoffwechselstérungen betroffen sind. Mit zunehmendem Le-

bensalter steigt das Risiko fiir die Entwicklung einer Dyslipidamie deutlich an.

Bei Vorliegen einer familidaren Hypercholesterindmie (FH) besteht ein besonders hohes Risiko fiir friih-
zeitige arteriosklerotische Veranderungen. Daher wird die FH als Hochrisikokonstellation fiir das Auf-
treten eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls eingestuft. Fir die Prognose sind insbesondere erhéhte
Werte des Gesamtcholesterins und des an Low-Density-Lipoprotein (LDL) gebundenen Cholesterins

sowie erniedrigte Werte des High-Density-Lipoprotein (HDL)-Cholesterins von Bedeutung (46).

Aktuelle klinische Studien (44) belegen eindeutig, dass erhohte LDL-C-Werte kausal mit der Entstehung
von Atherosklerose assoziiert sind und dass eine Senkung des LDL-C-Spiegels das Risiko fur zukiinftige
kardiovaskulare Ereignisse wie Herzinfarkt oder Schlaganfall signifikant reduziert. Die Behandlung mit
Statinen wird daher in nationalen wie internationalen Leitlinien als Therapie der ersten Wahl empfoh-

len (47, 44).

Aktuelle epidemiologische Erkenntnisse zeigen im Vergleich zu anderen Landern, dass Deutschland bei
der Verlangerung der Lebenserwartung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen schlecht abschneidet. Die Be-
funde lassen darauf schlieBen, dass es Defizite bei der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gibt (48). Eine effektive Behandlung von Lipidstoffwechselerkrankungen gilt als wichtiger Bestandteil

der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Dieser Teil des Berichts behandelt die Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Lipidstoffwech-
selstérungen im Jahr 2022. Im Rahmen des Vergleiches zwischen Versicherten der HZV und der Regel-
versorgung wurden verschiedene Indikatoren (Inanspruchnahme, Verordnung und klinische Outco-
mes) anhand von drei Diagnosegruppen (Lipidstoffwechselstérungen gesamt [LSW], familidre Hyper-

cholesterindmie [FH] und koronare Herzkrankheit [KHK]) analysiert und bewertet.
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6.2 Material und Methoden

6.2.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Querschnittanalyse fiir das Jahr 2022 mit Versicherten durchgefiihrt, die
an einer Lipidstoffwechselstérung erkrankt waren. Dabei wurden die folgenden Gruppen/Kohorten

unterschieden:

e Versicherte mit einer Lipidstoffwechselstorung (LSW-Kohorte) — dazu zdhlen alle Versicherten
mit Diagnose einer primaren oder sekundaren Hyperlipidamie, diagnostiziertim Jahr 2021. Der
ICD-Code E78 (1x stationar [Haupt- und Nebendiagnosen] oder 2x gesichert ambulant [in un-

terschiedlichen Quartalen]) wurde fiir die Definition herangezogen.

e Versicherte mit einer familidren Hypercholesterinamie (FH) als Subgruppe der Lipidstoffwech-
selstérungen. Dazu gehoren alle Versicherten, die im Jahr 2021 die Diagnose bzw. den ICD-
Code E78.0 erhalten haben, unter der Bedingung 1x stationar (Haupt- und Nebendiagnosen)

oder 2x gesichert ambulant (in unterschiedlichen Quartalen).

e Versicherte mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK) — die Definition erfolgte durch folgende
ICD-Codes: 125.0, 125.1, 125.2, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9; diagnostiziert im Jahr 2021 unter der

Bedingung 1x stationar (Haupt- und Nebendiagnosen) oder 2x gesichert ambulant.

6.2.2 Datengrundlage

Siehe Abschnitt 3.2.2.

6.2.3 Datenaufbereitung/, missing values”

Siehe Abschnitt 3.2.3.
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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, 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 RV-Gruppe statt.

Regressionsanalyse der Zielvariablen

Zur Detektion eines Unterschieds zwischen HZV- und RV-Gruppe bzgl. der Zielvariablen wurden (gene-
ralisierte) lineare (gemischte) Regressionsmodelle verwendet. Die Gruppenvariable und die oben an-
gegebenen moglichen EinflussgrofRen wurden als feste Effekte aufgenommen. Um die Clusterstruktur
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
EffektmaRe 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 bindre 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

5 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 51 sind Variablen (Kovariatenmatrix) aufgefiihrt, die zur Adjustierung der Mo-

delle fir mogliche StérgrofRen (Confounder) verwendet werden.
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Tabelle 51: Kovariatenmatrix fiir die querschnittliche Auswertung von Versicherten mit einer Lipid-
stoffwechselstérung im Jahr 2022

Gruppe LSW | familidre KHK

Kovariate Hypercholesterinamie
HZV-Gruppe X X X
Geschlecht X X X
Alter (pro 5 Jahre) X X X
Charlson-Score fiir das Jahr X X X
PraxisgroRe im 1. Quartal X X X
Pflegegrad X X X
Stadt-Land-Kennung X N N
Gemeinschaftspraxis X X X

X X

Kohorte Lipidstoffwechselstorung

x

Kohorte familiare Hypercholesterinamie
Kohorte koronare Herzkrankheit (KHK)
Adipositas

Alkohol

Schlaganfall

Atherosklerose

Betablocker

Depression
DM Typ 1 oder Typ 2

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

Bluthochdruck (Hypertonie)

Hypothyreose

Karotisstenose

Kardiovaskulare Erkrankungen

Leberwerterhdhung/Steatosis hepatis

Muskelschmerz/Statin-Unvertraglichkeit

Nikotinabusus

Ostrogene/Kontrazeptiva

Pankreatitis
pAVK

Schlafapnoe

Schwangerschaft

Steroide

Thiazide
Vorhofflimmern
Teilnahme am DMP KHK

X[ X[ X[X[X|X| X|X|X|X|X|X|[X[X|[X|X|X]|X]|X|X|X|X|X|[X|[X]|X

X | X | X[ X[ X | X[X|X|X|[X[X|X|X|[X|X]|X|[X]|X|X|[X]|X|X|X]|X]|X

X[ X | X | X[ X | X[ X|[X]|X|X|[X|X]|X|[X|X|X|X|[X]|X|X|[X]|X]|X|X]|X
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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 28 (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-
versitit hat auf unsere Anfrage unter der Geschaftsnummer 470/13 keine Bedenken ge&dulRert. Dies

gilt fir die gesamte Evaluation 2021 bis 2022 (Datenjahre).
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6.3 Deskriptive Ergebnisse

Tabelle 52: Versicherten-Charakteristika Kohorte Lipidstoffwechselstérungen (LSW) im Jahr 2022

HzV RV Gesamt
(334.876) (149.378) (484.254)
Familidre Hypercholesterinamie
61,9 % 59,9 % 61,3 %
(FH)
Koronare Herzkrankheit 23,7 % 21,0 % 22,8 %
Altersgruppe (durchschnittlich) 65-69 65-69 65-69
Geschlecht
- weiblich 53,1% 53,8 % 53,3 %
- mannlich 46,9 % 46,2 % 46,7 %
Charlson-Score
2,5(2,5) 2,1(2,3) 2,4(2,4)
(Mean +/- SD)
Pflegegrad
0 83,7 % 82,3% 83,3%
1 2,6% 2,6% 2,6%
2 6,5 % 6,8 % 6,6 %
3 4,7 % 51% 4,8 %
4 1,9% 2,4% 2,1%
5 0,6 % 0,8% 0,6 %
Adipositas 23,2 % 22,2% 229%
Alkohol 2,6% 2,5% 2,6%
Schlaganfall 2,5% 3,8% 2,9%
Atherosklerose 11,1% 9,6 % 10,7 %
Betablocker 39,0 % 37,8% 38,6 %
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HzV RV Gesamt
(334.876) (149.378) (484.254)

Depression 27,7 % 21,8 % 25,9 %
DM Typ 1 oder Typ 2 32,7% 30,1% 31,9%
Herzinfarkt 1,0% 1,0% 1,0%
Herzinsuffizienz 19,5% 11,2 % 16,9 %
Bluthochdruck (Hypertonie) 70,1 % 68,8 % 69,7 %
Hypothyreose 15,0 % 15,8 % 15,2 %
Karotisstenose 6,9 % 55% 6,5 %
Kardiovaskuladre Erkrankung 24,1 % 21,6 % 23,4 %
Leberwerterh6hung/Steatosis he-

13,3 % 14,9 % 13,8 %
patis
Muskelschmerz/Statin-Unvertrég-

0,1% 0,1% 0,1%
lichkeit
Nikotinabusus 12,0% 11,7 % 11,9%
Ostrogene/Kontrazeptiva

0,1% 0,1% 0,1%
(Subgruppe Frauen)
Pankreatitis 0,1% 0,2% 0,1%
pAVK 6,5 % 5,2% 6,1%
Schlafapnoe 13,3 % 13,4 % 13,3 %
Schwangerschaft

0,6 % 0,7% 0,6 %
(Subgruppe Frauen)
Steroide 11,2 % 10,3 % 10,9 %
Thiazide 3,5% 3,0% 3,3%
Vorhofflimmern 11,0% 10,5 % 10,9 %
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Versicherten-Charakteristika

Die meisten der deskriptiven Charakteristika der LSW-Kohorte sind in beiden Gruppen dhnlich (Tabelle
52). Das Durchschnittsalter betrug 65 bis 69 Jahre und ca. 53 % waren weiblich. Die Versicherten in der
HZV waren auf Basis des Charlson-Index multimorbider, hatten jedoch im Durchschnitt einen etwas
niedrigeren Pflegegrad. Die Komorbiditat Depression kam bei HZV-Versicherten haufiger vor. Die co-

dierte Statin-Unvertraglichkeit war in beiden Gruppen sehr niedrig.
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Tabelle 53: Versicherten-Charakteristika Kohorte familiare Hypercholesterinamie (FH) im Jahr 2022

Hzv RV Gesamt
(207.225) (89.532) (296.757)
Koronare Herzkrankheit 22,5% 20,1 % 21,8 %
Altersgruppe (durchschnittlich) 65-69 65-69 65-69
Geschlecht
- weiblich 56,2 % 57,2 % 56,5 %
- mannlich 43,8 % 42,8 % 43,5 %
Charlson-Score
2,4(2,5) 2,0(2,3) 2,3(2,4)

(Mean +/- SD)
Pflegegrad

0 84,6 % 83,3% 84,2 %

1 2,5% 25% 2,5%

2 6,2 % 6,5% 6,3 %

3 4,3% 4,8 % 4,5 %

4 1,8% 22% 1,9%

5 0,5 % 0,7% 0,6 %
Adipositas 22,0% 21,0% 21,7 %
Alkohol 25% 22% 2,4%
Schlaganfall 2,3% 3,5% 2,7 %
Atherosklerose 10,9 % 9,7% 10,6 %
Betablocker 37,4 % 36,3 % 37,1 %
Depression 27,4 % 21,9% 25,7 %
DM Typ 1 oder Typ 2 29,6 % 27,1 % 28,8 %
Herzinfarkt 0,9% 0,9% 0,9 %
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HzV RV Gesamt
(207.225) (89.532) (296.757)

Herzinsuffizienz 18,6 % 10,7 % 16,2 %
Bluthochdruck (Hypertonie) 68,5 % 67,2 % 68,1 %
Hypothyreose 15,5 % 16,1 % 15,7 %
Karotisstenose 7,1% 58% 6,7 %
Kardiovaskuldre Erkrankung 23,0% 20,6 % 22,3 %
Leberwerterh6hung/Steatosis hepa-

12,1% 14,1 % 12,7 %
tis
Muskelschmerz/Statin-Unvertrag-

0,1% 0,2% 0,1%
lichkeit
Nikotinabusus 12,1% 11,5% 11,9 %
Ostrogene/Kontrazeptiva

0,1% 0,1% 0,1%
(Subgruppe Frauen)
Pankreatitis 0,1% 0,2% 0,1%
pAVK 6,1% 5,0% 5,8%
Schlafapnoe 13,1% 13,1% 13,1%
Schwangerschaft

0,6 % 0,7% 0,6 %
(Subgruppe Frauen)
Steroide 11,2 % 10,3 % 10,9 %
Thiazide 3,4 % 2,8% 3,2%
Vorhofflimmern 10,6 % 10,1 % 10,4 %

Versicherten-Charakteristika
Auch bei der FH-Kohorte sind die meisten deskriptiven Charakteristika in beiden Gruppen dhnlich (Ta-

belle 53). Das Durchschnittsalter betrug 65 bis 69 Jahre und ca. 56,5 % waren weiblich. Erneut waren
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die Versicherten in der HZV auf Basis des Charlson-Index multimorbider, ebenfalls bei einem etwas

niedrigeren Pflegegrad. Die codierte Statin-Unvertraglichkeit war in beiden Gruppen sehr niedrig.

Tabelle 54: Versicherten-Charakteristika der KHK-Kohorte im Jahr 2022

HzV RV Gesamt
(121.429) (47.672) (169.101)
Lipidstoffwechselstorung 65,3 % 65,8 % 65,4 %
Familidre Hypercholesterinamie 38,4 % 37,7 % 38,2 %
Altersgruppe (durchschnittlich) 70-74 70-74 70-74
Geschlecht
- weiblich 39,8% 389 % 39,5%
- mannlich 60,2 % 61,1 % 60,5 %
Charlson-Score
3,9(2,7) 3,4(2,6) 3,8(2,6)

(Mean +/-SD)
Pflegegrad

0 73,0 % 70,4 % 72,3 %

1 3,9% 4,0 % 3,9%

2 10,6 % 11,2 % 10,8 %

3 8,2% 9,2% 8,5%

4 34% 4,1% 3,6%

5 0,9 % 1,1% 1,0%
Adipositas 23,8 % 229% 23,6 %
Alkohol 3,0% 3,0% 3,0%
Schlaganfall 3,3% 51% 3,8%
Atherosklerose 18,6 % 16,3 % 17,9 %
Betablocker 68,8 % 69,3 % 69,0 %
Depression 29,3 % 23,2 % 27,6 %
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HzV RV Gesamt
(121.429) (47.672) (169.101)

DM Typ 1 oder Typ 2 44,8 % 41,8 % 44,0 %
Herzinfarkt 3,2% 3,7% 3,3%
Herzinsuffizienz 41,3 % 29,0 % 37,9%
Bluthochdruck (Hypertonie) 85,2 % 84,5 % 85,0 %
Hypothyreose 13,4 % 13,2 % 13,4 %
Karotisstenose 10,9 % 8,3% 10,1 %
Leberwerterhohung/Steatosis he-

12,1 % 13,7 % 12,6 %
patis
Muskelschmerz/Statin-Unvertrag-

0,1% 0,2% 0,2%
lichkeit
Nikotinabusus 14,0 % 14,3 % 141%
Ostrogene/Kontrazeptiva

0,0% 0,0% 0,0%
(Subgruppe Frauen)
Pankreatitis 0,1% 0,3% 0,2%
pAVK 12,4 % 10,4 % 11,8%
Schlafapnoe 16,5 % 16,8 % 16,6 %
Schwangerschaft

0,2% 0,2% 0,2%
(Subgruppe Frauen)
Steroide 13,1% 12,1% 12,8%
Thiazide 4,7 % 41% 4,5 %
Vorhofflimmern 23,0% 22,7 % 22,9 %
Teilnahme am DMP KHK 59,2 % 42,6 % 54,5 %
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Versicherten-Charakteristika

Die KHK-Kohorte weist ebenfalls keine groRen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bei der
Mehrheit der deskriptiven Charakteristika auf (Tabelle 54). Das Durchschnittsalter betrug 70-74 Jahre
und ca. 60,5 % waren mannlich. Insgesamt hatten beide Gruppen der KHK-Kohorte einen héheren
Charlson-Index im Vergleich mit den FH- und LSW-Kohorten, wobei erneut die Versicherten in der HZV
auf Basis des Charlson-Index multimorbider waren. Zudem hatten die Patientinnen und Patienten in
der HZV einen etwas niedrigeren Pflegegrad. Die codierte Statin-Unvertraglichkeit war in beiden Ko-

horten sehr niedrig.
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6.4 Ubersicht aller Indikatoren/ZielgroBen (Modellhochrechnungen)

Tabelle 55: Ubersichtstabelle untersuchter ZielgréRen: Gesamtgruppe (RV vs. HZV)

ZielgroBe Hzv RV Adjustierte | Modellhochrechnung fiir
unadjustierte unadjustierte Differenz Risikopopulation
Anzahl bzw. Anzahl bzw. (HZV minus
Rate Rate RV)
Kohorte Lipidstoffwechsel- n =334.876 n =149.378
stérung
Stationare Krankenhausauf- -2.445
enthalte wegen LSW (binar) 7,85 % 7,56 % -0,73 % [-3.031; -1.858]
Statin-Verordnungen
(binér) 49,68 % 47,96 % -0,26 % n.s.
Hochdosis-Statin-Verord- -993
nungen 32,71 % 31,94 % -0,60 % [-1.697; -289]
Intensivtherapie LSW -4.445
(binar) 4,06 % 4,78 % -1,33 % [-4.920; -3.970]
Herzinfarkt -4.455
2,05 % 2,94 % -1,33 % [-4.832; -4.078]
Schlaganfall -5.328
2,96 % 4,30 % -1,59 % [-5.758; -4.898]
Periphere arterielle Ver- 2.888
schlusskrankheit (pAVK) 9,39 % 7,23 % 0,86 % [2.404; 3.372]
Karotisstenose 3.043
8,95 % 7,24 % 0,91 % [2.455; 3.631]
Triglyceride 1.971
47,49 % 45,20 % 0,59 % [1.002; 2.939]
Mortalitat -1.571
3,20% 3,47 % -0,47 % [-1.949; -1.193]
Kohorte familidre Hyper- n =207.225 n = 89.532
cholesterinamie
Stationare Krankenhausauf- -1.757
enthalte wegen LSW (binar) 7,56 % 7,40 % -0,85% [-2.218; -1.297]
Statin-Verordnungen -1.119
(binar) 49,17 % 47,68 % -0,54 % [-1.878; -361]
Hochdosis-Statin-Verord- -638
nungen 32,65% 32,05 % -0,63 % [-1.193; -84]
Intensivtherapie LSW -2.950
(binar) 4,06 % 4,84 % -1,42 % [-3.329; -2.572]
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ZielgroBe Hzv RV Adjustierte | Modellhochrechnung fiir
unadjustierte unadjustierte Differenz Risikopopulation
Anzahl bzw. Anzahl bzw. (HZV minus
Rate Rate RV)

Atherosklerose 962
12,91 % 11,38 % 0,46 % [409; 1.515]
Herzinfarkt -2.847
1,93 % 2,87 % -1,37 % [-3.144; -2.550]
Schlaganfall -3.125
2,80 % 4,02 % -1,51 % [-3.459; -2.791]
Periphere arterielle Ver- 1.792
schlusskrankheit (pAVK) 8,75 % 6,80 % 0,86 % [1.420; 2.163]
Karotisstenose 1.924
9,14 % 7,46 % 0,93 % [1.453; 2.394]
Triglyceride 805
46,86 % 44,74 % 0,39 % [36; 1.573]
Mortalitat -877
2,94 % 3,19% -0,42 % [-1.166; -589]

Kohorte KHK n=121.429 n=47.672
Stationare Krankenhausauf- -1.907
enthalte wegen LSW (binar) 14,25 % 14,64 % -1,57 % [-2.392; -1.422]
Statin-Verordnungen -777
(binar) 74,93 % 74,37 % -0,64 % [-1.315; -240]
Hochdosis-Statin-Verord- -813
nungen 45,01 % 44,21 % -0,89 % [-1.395; -232]
Intensivtherapie LSW -4.202
(binar) 10,01 % 12,20 % -3,46 % [-4.659; -3.745]
ACE-Hemmer oder AT1-Blo- 675
cker (binar) 72,41 % 70,68 % 0,56 % [88; 1.262]
Betablocker -2.445
68,84 % 69,29 % -2,01 % [-3.046; -1.844]
Herzinfarkt -5.746
6,06 % 10,25 % -4,73 % [-6.159; -5.334]
Mortalitat -738
6,09 % 6,84 % -0,61 % [-1.052; -424]

103




Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Wiirttemberg: Teil 2A

Kohorte Lipidstoffwechselstorung

In der Modellhochrechnung ergibt sich fir die HZV-Gruppe im Mittel eine Vermeidung von 2.445 Kran-
kenhausaufenthalten aufgrund von LSW. Dariber hinaus konnten in der HZV-Gruppe 4.445 Herzin-
farkte und 5.328 Schlaganfille vermieden werden. Die Diagnoseraten von Karotisstenose, pAVK und
Triglyceriden waren in der HZV-Gruppe jeweils hoher — mit 2.888, 3.043 und 1.971 codierten Fallen
mehr. Die Mortalitatsrate war niedriger in der HZV mit 1.571 Fallen weniger. Es gab keinen signifikan-
ten Unterschied bei den Gesamt-Statin-Verordnungen zwischen der HZV- und der RV-Gruppe. In der
Modellhochrechnung zeigt sich jedoch, dass es in der HZV-Gruppe im Mittel 993 Hochdosis-Statin-Ver-

ordnungen weniger sowie 4.445 Verordnungen fir eine Intensivtherapie weniger gab.

Kohorte familiare Hypercholesterinamie

In der Modellhochrechnung ergibt sich fir die HZV-Gruppe im Mittel eine Vermeidung von 1.757 Kran-
kenhausaufenthalten aufgrund von LSW sowie von 2.847 Herzinfarkten und 3.125 Schlaganfallen. Die
Mortalitatsrate war in der HZV-Gruppe ebenfalls niedriger — mit 877 Fallen weniger. Allerdings lagen
die Diagnoseraten von Karotisstenose, Atherosklerose, pAVK und Triglyceriden hoéher in der HZV-
Gruppe —mit 1.792, 962, 1.924 und 805 codierten Fallen mehr. Des Weiteren waren die Gesamt-Statin-
Verordnungsraten sowie die Hochdosis-Statin-Verordnungen und Verordnungen fir eine Intensivthe-

rapie niedriger in der HZV-Gruppe.

Kohorte KHK

Die Modellhochrechnung zeigt eine durchschnittliche Vermeidung von 1.907 Krankenhausaufenthal-
ten aufgrund von LSW in der HZV-Gruppe sowie 5.746 Herzinfarkte weniger. Auch die Mortalitatsrate
war in der HZV-Gruppe signifikant niedriger — mit 733 Todesfdllen weniger. Im Bereich der medika-
mentodsen Therapie lagen in der HZV-Gruppe die ACE-Hemmer-Verordnungen um 675 héher, wahrend
die Verordnungsraten flr Betablocker um 2.445, fiir Gesamt-Statine um 777, fiir Hochdosis-Statine um

813 und fir Intensivtherapien um 4.202 niedriger waren als in der RV-Gruppe.
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6.5 Zusammenfassung der Indikatoren (adjustierte Regressionsanalysen)

Lipidstoffwechselstérung (LSW)

Tabelle 56: LSW-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

Indikatoren Modellpa- | Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
rameter Untergrenze| Obergrenze

Hospitalisierung wegen LSW (binér) OR 0,896 0,873 0,919| < 0,001
Statin-VO pro Quartal (binar) OR 0,987 0,972 1,001| 0,077
Hochdosis-Statin-VO pro Quartal

(binar) OR 0,971 0,951 0,991 0,006
Intensivtherapie LSW (binar) OR 0,721 0,697 0,745| < 0,001
Herzinfarkt (binar) OR 0,565 0,541 0,590| <0,001
Apoplex (binar) OR 0,617 0,595 0,639| < 0,001
Periphere arterielle

Verschlusskrankheit (binar) OR 1,201 1,164 1,240| < 0,001
Karotisstenose (binar) OR 1,137 1,108 1,166| <0,001
Triglyceride (binar) OR 1,030 1,015 1,045| <0,001

Patient/Patientin in 2022 verstorben
(binar) OR 0,847 0,815 0,881| <0,001

Das adjustierte Modell zeigt eine signifikant reduzierte Chance auf einen stationaren Aufenthalt auf-
grund von LSW fir Versicherte in der HZV-Gruppe verglichen mit den Patienten und Patientinnen der
Regelversorgung. Es gab keinen signifikanten Unterschied bei Statin-Verordnungen zwischen HZV und
RV, aber die Wahrscheinlichkeit einer Hochdosis-Statin-Verordnung sowie einer Intensivtherapie-Ver-
ordnung war in der HZV-Gruppe niedriger. Die Chance, einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu
erleiden, war in der HZV-Gruppe ebenfalls signifikant niedriger. Die Wahrscheinlichkeit einer pAVK-,
Karotisstenose- oder Triglycerid-Diagnose war hingegen héher in der HZV-Gruppe. Die Uberlebens-

chancen waren in der HZV-Gruppe hoher im Vergleich zur Regelversorgung.
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Familiare Hypercholesterinamie (FH)

Tabelle 57: FH-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

Indikatoren Modellpa- | Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
rameter Untergrenze| Obergrenze

Hospitalisierung wegen LSW (binar) OR 0,876 0,847 0,906| < 0,001
Statin-VO pro Quartal (binar) OR 0,972 0,954 0,991 0,004
Hochdosis-Statin-VO pro Quartal

(binar) OR 0,969 0,943 0,996/ 0,024
Intensivtherapie LSW (binar) OR 0,704 0,675 0,734| <0,001
Atherosklerose (binér) OR 1,048 1,020 1,077| <0,001
Herzinfarkt (binar) OR 0,542 0,511 0,573| <0,001
Apoplex (binar) OR 0,617 0,588 0,646| < 0,001
Periphere arterielle

Verschlusskrankheit (binar) OR 1,217 1,167 1,268| < 0,001
Karotisstenose (binar) OR 1,138 1,102 1,175| <0,001
Triglyceride (binar) OR 1,020 1,001 1,039/ 0,040

Patient/Patientin in 2022 verstorben
(binér) OR 0,850 0,807 0,896| < 0,001

In der FH-Kohorte ist ebenfalls eine signifikant reduzierte Chance auf einen stationaren Aufenthalt auf-
grund von LSW fiir Versicherte in der HZV-Gruppe verglichen mit den Patienten und Patientinnen der
Regelversorgung zu beobachten. Das adjustierte Modell zeigt darliber hinaus eine reduzierte Wahr-
scheinlichkeit einer Statin-Verordnung in der HZV-Gruppe. Die Chance einer Hochdosis-Statin-Verord-
nung sowie einer Intensivtherapie-Verordnung war ebenfalls niedriger in der HZV-Gruppe. Signifikant
niedriger war in der HZV-Gruppe auch die Wahrscheinlichkeit, einen Herzinfarkt oder einen Schlagan-
fall zu erleiden. Die Chance einer Atherosklerose-, pAVK-, Karotisstenose- oder Triglycerid-Diagnose
war héher in der HZV-Gruppe. Die Uberlebenschancen waren in der HZV-Gruppe im Vergleich zur Re-

gelversorgung auch hoher.
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Koronare Herzkrankheit (KHK)

Tabelle 58: KHK-Kohorte Querschnitt 2022; Zusammenfassung Ergebnisse Interventionseffekt (HZV)

Indikatoren Modellpa- | Schatzer 95-%-KI 95-%-KI| p-Wert
rameter Untergrenze| Obergrenze

Hospitalisierung wegen LSW (binar) OR 0,874 0,845 0,904| <0,001
Statin-VO pro Quartal (binar) OR 0,960 0,934 0,988 0,005
Hochdosis-Statin-VO pro Quartal

(binér) OR 0,963 0,937 0,989| 0,006
Intensivtherapie LSW (binar) OR 0,695 0,669 0,721| <0,001
ACE-Hemmer oder AT1-Blocker

(binér) OR 1,031 1,004 1,058| 0,024
Betablocker (binar) OR 0,903 0,880 0,926| < 0,001
Herzinfarkt (binar) OR 0,514 0,493 0,536| <0,001

Patient/Patientin in 2022 verstorben
(binar) OR 0,890 0,848 0,934| <0,001

Das adjustierte Modell zeigt eine signifikant reduzierte Chance auf einen stationaren Aufenthalt auf-
grund von LSW fir Versicherte mit KHK in der HZV-Gruppe verglichen mit den Patienten und Patien-
tinnen der Regelversorgung. Die Wahrscheinlichkeit einer Statin-Verordnung, einer Hochdosis-Statin-
Verordnung sowie einer Intensivtherapie-Verordnung war in der HZV-Gruppe niedriger. Die Chance,
eine ACE-Hemmer-Verordnung zu erhalten, war fiir die HZV-Versicherten hoher, bei Betablocker-Ver-
ordnungen jedoch niedriger. Die Wahrscheinlichkeit, einen Herzinfarkt zu erleiden, war in der HZV-
Gruppe signifikant niedriger. Die Uberlebenschancen lagen wiederum in der HZV-Gruppe héher im

Vergleich zur Regelversorgung.
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6.6 Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Lipidstoffwechselst6-
rungen im Jahr 2022 verdeutlichen die Vorteile einer strukturierten und damit optimierten Patienten-
versorgung. So war beispielsweise die Anzahl der Krankenhausaufenthalte in allen untersuchten Ko-
horten (LSW, FH und KHK) in der HZV-Gruppe geringer. Dies lasst darauf schliefen, dass ein groRerer
Anteil der Versicherten ambulant versorgt wurde. Lipidstoffwechselstérungen gehoéren zu den Erkran-
kungen, die gut ambulant behandelbar sind, sodass in der Regel nur ein geringer Anteil der Patientin-
nen und Patienten eine stationdre Behandlung benétigt (49-51). Zudem sind die Chancen fir statio-
nare Aufenthalte aufgrund von Lipidstoffwechselstérungen in den Kohorten , Lipidstoffwechselstorun-

gen“ und ,familidare Hypercholesterindmie” im Vergleich zur Evaluation des Jahres 2020 riicklaufig.

Die weiteren Ergebnisse zeigen eine geringere Anzahl schwerwiegender Komplikationen wie
Myokardinfarkte und Schlaganfélle in der HZV-Gruppe Uber alle Kohorten hinweg. Die Wahrscheinlich-
keit fur eine Diagnose von Atherosklerose, pAVK, Karotisstenose oder Hypertriglyceridamie war in der
HZV-Gruppe aller Kohorten héher, was auf eine friih- sowie rechtzeitige Codierung friiher Krankheits-

stadien hindeuten konnte.

Allerdings zeigt sich im Bereich der medikamentdsen Therapie weiterhin Verbesserungspotenzial, auch
wenn die Verordnungsraten im Vergleich zur Evaluation aus dem Jahr 2020 leicht angestiegen sind.
Statin-Verordnungen sowie Verordnungen von Hochdosis-Statinen und Intensivtherapien waren in der
HZV-Gruppe in allen Kohorten seltener. Die Statintherapie spielt eine zentrale Rolle in der primaren
und sekundaren Pravention kardiovaskularer Erkrankungen und wird sowohl in nationalen als auch in
internationalen Leitlinien als Therapie der ersten Wahl empfohlen (44, 47, 52). In der KHK-Kohorte
erhielten insgesamt etwa 75 % der Versicherten eine Verordnung fiir eine Statintherapie (ein Anstieg
um 3 Prozentpunkte im Vergleich zu 2020), wahrend in den LSW- und FH-Kohorten rund 49 % der
Versicherten eine Verordnung erhielten (ein Anstieg um 2 Prozentpunkte gegeniiber 2020). Diese Er-
gebnisse sind im Kontext der sekundaren Pravention kardiovaskularer Erkrankungen als positiv zu be-
werten — auch wenn sie unter dem DMP-KHK-Zielwert von tber 80 % liegen (53). In der primaren Pra-
vention, insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit bekannter Diagnose einer Lipidstoffwech-
selstorung oder familidaren Hypercholesterindmie, besteht jedoch weiterhin Optimierungsbedarf. Hin-
sichtlich der Basisindikatoren liegt die dokumentierte Statin-Unvertraglichkeit in allen Kohorten bei
unter 0,2 % — im Einklang mit internationalen Studien (54, 55), die zeigen, dass Statin-Unvertraglich-
keiten UbermaRig berichtet werden. Nur die Verordnungsraten von ACE-Hemmern/AT1-Blockern wa-
ren in der HZV-Gruppe der KHK-Kohorte héher. Diese Ergebnisse deuten auf eine potenzielle medika-

mentdse Unterversorgung im Hinblick auf die Primar- sowie Sekundarpravention von kardiovaskularen
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Erkrankungen hin, kénnten aber auch auf die Bevorzugung einer nicht-medikamentdsen Therapie bzw.

Lebensstilfaktorenmodifikation zurtickzufiihren sein.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen die haufigste Todesursache in Deutschland dar (3). Eine effektive
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Lipidstoffwechselstérungen bietet daher ein erhebli-
ches Potenzial zur Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse. In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass
die Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) mit Vorteilen im Hinblick auf das Auftreten
schwerwiegender Komplikationen verbunden ist. Gleichzeitig besteht jedoch Optimierungsbedarf im

Bereich der medikamentdsen Therapie.
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7 Notfallversorgung bei Patientinnen und Patienten mit

chronischen Erkrankungen

7.1 Einleitung

Eine gute, koordinierte und strukturierte hausarztliche Versorgung kann dazu beitragen, Notfélle und
damit unnétige Krankenhauseinweisungen zu reduzieren. Durch praventive MalBnahmen, friihzeitige
Diagnosen und die enge Betreuung von chronisch kranken Patientinnen und Patienten wird das Risiko
von akuten gesundheitlichen Verschlechterungen verringert, was letztlich auch die Notfall- und stati-

ondre Versorgung entlastet.

7.2 Material und Methoden

7.2.1 Studiendesign

Es wurden querschnittliche Analysen fir die Kohorte Herzinsuffizienz fir das Jahr 2022 berechnet.
- Herzinsuffizienz | (HI) — folgende ICD-Codes in 2 Quartalen ambulant (gesichert) oder 1x stationar
(Haupt- und Nebendiagnosen) in den Quartalen 2 bis 4 2021 bzw. 2022: 111.0, 113.0, 113.2, 150

gesamt

7.2.2 Datengrundlage

Siehe Abschnitt 3.2.2.

7.2.3 Statistische Analyse

Siehe Abschnitt 3.2.4.
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7.3 Zusammenfassung der Indikatoren (adjustierte Regressionsanalysen und
Modellhochrechnungen)

Tabelle 59: Notfallversorgung bei chronisch erkrankten Patientinnen/Patienten

Herzinsuffizienz HzV RV Risk Ratio | Adjustierte | Modellhochrech-
(n=137.542) (n=110.198)| (n = 27.344) | [95-%-KI] Differenz | nung fiir Risikopo-
(HZV minus pulation [KI]
RV)
Anzahl Rettungsdienst- | 0,69 (4,0) 1,08 (6,5) |0,823[0,794, -0,153 -16.895
fahrten pro Patien- 0,852] [-20.187; -13.603]
tin/Patient 2022 p-Wert
Mittelwert (SD) < 0,001
Anzahl stationare Not- 0,34 (0,8) 0,43 (0,9) [0,915 [0,891; -0,032 -3.542
aufnahmen pro Patien- 0,939] [-4.628; -2.456]
tin/Patient 2022 p-Wert
Mittelwert (SD) < 0,001
Anzahl ambulanter 0,29 (0,8) 0,36 (0,9) [0,909 [0,881; -0,029 -3.182
Notfallleistungen pro 0,938] [-4.250; -2.115]
Patientin/Patient 2022 p-Wert
Mittelwert (SD) < 0,001
Mind. eine Rettungs- 20,2 % 25,6 % 0,865 [0,836;| -2,037 % -2.244
dienstfahrt in 2022 0,895] [-2.788; -1.700]
p-Wert
< 0,001
Mind. eine stationadre 22,2 % 27,1% 0,895 [0,866;| -1,669 % -1.839
Notaufnahme in 2022 0,926] [-2.404; -1.273]
p-Wert
< 0,001
Mind. eine ambulante 19,3 % 23,1 % 0,904 [0,875;| -1,550 % -1.707
Notfallleistung in 2022 0,935] [-2.283; -1.132]
p-Wert
< 0,001
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7.4 Zusammenfassung

Die aktuelle Reform der Notfallversorgung zielt darauf ab, eine schnelle und effiziente Behandlung von
Patientinnen und Patienten sicherzustellen — mit besonderem Fokus auf eine gezielte Patientensteue-
rung und die Entlastung der Notaufnahmen (56). In diesem Kontext spielt die Hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HZV) eine zentrale Rolle, da sie als priméare Versorgungsstruktur eine exzellente Koordination
und Steuerung der Behandlung ermoglicht. Durch die enge Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxen,
Fachspezialistinnen/-spezialisten — wie Kardiologinnen/Kardiologen im Rahmen der Herzinsuffizienz-
Kohorte — sowie VERAH, Medikamentenchecks und eine engmaschige Betreuung wird die Versorgung
chronisch kranker Patientinnen und Patienten optimiert. Dies fihrt wiederum dazu, dass Notfélle re-
duziert werden, da eine friihzeitige und kontinuierliche Versorgung praventiv wirkt. Die HZV tragt so
zur effizienten und zielgerichteten Gestaltung der Notfallversorgung bei und hilft, die Belastung der
Notaufnahmen langfristig zu verringern. Die Ergebnisse der HZV-Notfallversorgung zeigen, dass sie so-
wohl bei stationaren Notfallen als auch bei der ambulanten Versorgung und den Rettungsdiensten
deutlich effektiver ist, da die praventive Versorgung durch Hausarztinnen und Hausarzte unnotige Not-

fallaufnahmen reduziert.
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