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Gender-Erklédrung: Im vorliegenden Bericht wurde Wert auf méglichst ge-
schlechtsneutrale Formulierungen gelegt. Wo dies aber nur sehr umstandlich
moglich gewesen ware, wurde zur besseren Lesbarkeit auf Doppelnennungen
oder Sonderzeichen verzichtet. Es sei jedoch hiermit explizit darauf hingewie-
sen, dass eine ausschliessliche Verwendung ménnlicher Formen (z.B. Arzte,
Therapeuten, Chroniker) als geschlechtsunabhangig verstanden werden soll.
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Einleitung

Dem Schweizer Gesundheitswesen wird eine
hohe Qualitat zugeschrieben. So beurteilten 97
Prozent der Befragten in der jahrlich vom Bun-
desamt fir Gesundheit (BAG) in Auftrag gege-
benen Erhebung die Versorgungsqualitat als gut
bis hervorragend'. Doch welche Fakten gibt’s fur
diese Sichtweise? Landesweite Instrumente zur
Messung von Qualitat medizinischer Leistungen
sind rar. Und Transparenz tut not.

GuteVersorgungsqualitaterhohtdie Wahrschein-
lichkeit, die gewtinschten Gesundheitsergebnis-
se zu erreichen und dabei der aktuelle, medizi-
nische Forschungsevidenz zu entsprechen — so
die Definition in der Wissenschaft als auch der
Weltgesundheitsorganisation WHO?2 Dies um-
fasst auch die effiziente Versorgung, welche den
maximalen Nutzen erzielt und die Verschwen-
dung von Ressourcen vermeidet. Dasselbe for-
dert das Krankenversicherungsgesetz (KVG):
Medizinische Leistungen sollen wirksam, zweck-
massig und wirtschaftlich sein. Jedoch zeigen
diejenigen empirischen Studien, die Transparenz
Uber die Qualitat der Versorgung in der Schweiz
geliefert haben, dass Handlungsbedarf sowohl
im stationaren als auch im ambulanten Bereich
besteht®®. Es herrscht zudem weitgehend Einig-
keit unter den Akteuren des Gesundheitswesens
und der Politik, dass Verbesserungen in der Ver-
sorgung erforderlich sind.

Schlechte Versorgungsqualitat hat nachteilige
Folgen

Ist die Qualitat der Versorgung unzureichend, hat
dies Konsequenzen: Medizinische Uber-, Unter-

oder Fehlversorgung kdonnen zu unerwinschten
und kostspieligen Ereignissen wie zusatzlichen
medizinischen Eingriffen oder Hospitalisationen
fuhren.

Die negative Auswirkung begrenzt sich dabei
nicht nur auf die Betroffenen und deren Angeho-
rigen, sondern auf die gesamte Gesundheitsver-
sorgung. Beispielsweise wirken sich Mehrfach-
behandlungen oder -abklarungen, die aufgrund
schlechter Versorgungsqualitat entstehen, di-
rekt auf die Verteilung von bereits knappen Ge-
sundheitsressourcen aus und fuhren zu einer in-
effizienten Versorgung.

Transparenz von zentraler Bedeutung

Fur die effektive Beurteilung der Versorgungs-
qualitat braucht es Erfahrung, gute und aktuelle
Kenntnisse Uber Erkrankungen und Therapien,
aber vor allem Transparenz. Die Transparenz ist
von zentraler Bedeutung, denn nur so wird Quali-
tat sichtbar und kann beurteilt werden. Dadurch
konnen potenzielle Problemfelder identifiziert
und effektiv und zielgerichtet angegangen wer-
den. Transparenz ist in der Schweizer Gesund-
heitsversorgung nicht Uberall gegebenen; ent-
sprechend wird das Optimierungspotenzial in der
Versorgung nicht ausgeschopft.

Beitrag zur Transparenz und somit zur verbes-
serten Versorgung der Versicherten

Auf der Grundlage der Abrechnungsdaten aus
der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) konnte jeder Krankenversicherer konkre-
te Versorgungssituationen abbilden und ana-
lysieren. So kdnnen potenzielle Problemfelder
identifiziert und zielgerichtete Massnahmen zur
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Verbesserung der Versorgung fur die Versicher-
ten abgeleitet werden. In diesem Report werden
drei konkrete Versorgungssituationen analysiert:
Vorsorgeuntersuchungen, Behandlung von Chro-
nikern und Arzneimittelsicherheit. Dabei be-
leuchten wir,

- wie gut medizinisch empfohlene Vorsorge-
untersuchungen in der Schweiz durchgefihrt
werden,

— ob Patienten mit Diabetes, also Chroniker,
eine leitliniengetreue Versorgung erhalten
und

- wie gut es mit der Arzneimittelsicherheit
hinsichtlich inadaquater Medikamentenver-
schreibungen steht.

Diese Erkenntnisse sollen den Versicherten ge-
zielt und auf seine Situation zugeschnittene
Informationen liefern. Derzeit durfen diese Er-
kenntnisse aus Datenschutzgrinden im ope-
rativen Bereich der Krankenversicherer nicht
genutzt werden, obwohl sie einen grossen Mehr-
wert fur die Versorgung vieler Versicherter und
damit auch fur das gesamte Gesundheitswesen
bieten. Der vorliegende Report zeigt, dass Kran-
kenversicherer einen Beitrag zu einer qualitativ
hochstehende Versorgung leisten konnen. Da-
fur sollen die rechtliche Grundlagen geschaffen
werden.



Grundlage fur fairen
Qualitatswettbewerb

Der Gesetzgeber verfolgte 1996 mit der Einfuh-
rung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
unter anderem das Ziel, eine qualitativ hochste-
hende und fur alle bezahlbare medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen. Die Krankenversicherer
sollen dieses Ziel unterstutzen, indem sie sich fur
die Verbesserung der Versorgung der Versicher-
ten einsetzen. Bis vor wenigen Jahren lohnten
sich diese Bestrebungen nur teilweise, denn die
Selektion der guten Risiken war ein erfolgreiches
Geschaftsmodell. Heute sind diese Anstrengun-
gen — die Versorgung der Versicherten zu verbes-
sern — auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht
der relevante Erfolgsfaktor.

Risikoausgleich als Grundlage fiir einen fairen
Qualitatswettbewerb

Der Risikoausgleich ist der wesentliche Grund-
pfeiler des KVG. Krankenversicherer stehen zu-
einander in Konkurrenz: Kundenbindung und
Kundengewinnung - die Portfoliopflege - stehen
im Fokus. Der Wettbewerb ist jedoch stark regu-
liert: Es besteht Aufnahmezwang ohne Kindi-
gungsrecht und ohne Gesundheitsprifung des
Versicherers. Dies fuhrt dazu, dass Krankenver-
sicherer mit vorwiegend gesunden Versicherten
tiefere Pramien anbieten konnen, da die Leis-
tungskosten tiefer sind.

Ohne einen Mechanismus, der die Unterschiede
in den Versichertenstrukturen ausgleicht, wirde
der Wettbewerb nicht funktionieren, der Markt
sogar kollabieren. Deshalb wurde der Risikoaus-
gleich 2007 dauerhaft im KVG verankert und der
Bundesrat bekam die Kompetenz, ihn weiterzu-
entwickeln. Der Risikoausgleich sorgt dafur, dass

die Versicherer mit einem gesunden Kollektiv
den Versicherern mit einem krankeren Kollektiv,
also Personen mit hohem Krankheitsrisiko, eine
Ausgleichzahlung bezahlen. Funktioniert der Ri-
sikoausgleich, lohnt sich die Jagd nach den guten
Risiken, bekannt als Risikoselektion, nicht mehr
und die Versicherer konzentrieren sich auf die
Versorgung ihrer Versicherten. Seit Einfuhrung
des Risikoausgleichs wurde dieser stetig verbes-
sert. Dass diese Reform gewirkt hat, zeigen die
nachfolgenden Grafiken.

Abbildung 1 zeigt die jahrliche Nettoleistung
ohne den Risikoausgleich pro versicherte Person
Uber alle Altersgruppen. Die Nettoleistungen ent-
sprechen den Kosten der erbrachten Leistungen
(alle Behandlungen und Medikamente) abziglich
der Kostenbeteiligung der Versicherten. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die Nettoleistungen
gesamthaft, aber auch fir ausgewahlte Krank-
heiten wie Asthma/COPD oder Diabetes zu.

Abbildung 2 zeigt den effektiven Versicherungs-
aufwand nach EinfUhrung des Risikoausgleichs.
Der Versicherungsaufwand entspricht den Net-
toleistungen inklusiv den Ausgleichszahlungen
aus dem Risikoausgleich. Der Effekt des Risiko-
ausgleichs ist deutlich ersichtlich. Die Kosten
gleichen sich Uber alle Altersgruppen an. Die An-
gleichung der Kosten ist noch deutlicher, wenn
die Jahre 2020 bis 2021 (rechte Grafik) betrach-
tet werden. Die Einfuhrung des neuen Indikators
Pharmaceutical Cost Groups (PCG) per 1.1.2020
haben den Risikoausgleich zusatzlich verfeinert.
Die Beispiele der Patienten mit Asthma/COPD
(violette Linien) und Diabetes (graue Linien) zei-
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gen dies klar. Vor 2020 verursachen Diabetiker
oder Asthma / COPD-Betroffene deutlich mehr
Kosten als bei allen Versicherten. Dies bedeutet,
dass es fur die Krankenversicherer besser ware,
keine Versicherten mit diesen Erkrankungen zu
versichern. Mit der Integration der PCGs ist der
Aufwand auch fur die Versicherten mit Asthma/
COPD und Diabetes vergleichbar mit den ande-
ren Versicherten. In manchen Altersgruppen ist
der Versicherungsaufwand sogar geringer als
bei allen anderen gesamthaft betrachteten Ver-
sicherten.

Der Risikoausgleich zeigt nun also die gewollte
Wirkung: Es gibt keinen Anreiz mehr, Gesunde
oder Kranke, Junge oder Alte als Kunden zu ge-
winnen. Mit dem verfeinerten Risikoausgleich
weisen alle Versicherte einen ahnlichen Aufwand
auf.

Der verfeinerte Risikoausgleich setzt die
Versicherer mitten in die Versorgung

Der neue Risikoausgleich hat eine weitere An-
reizwirkung. Die Betrage, welche die Krankenver-
sicherer in einem Jahr aus dem Risikoausgleich
fur die Krankheiten gemass PCGs erhalten, be-
rechnen sich auf der Basis des Vorjahreskosten.
Gelingt es nun einem Krankenversicherer, bei-
spielsweise bei Diabetikern durch eine bessere
ambulante Versorgung teure Hospitalisationen
zu vermeiden, sinken die entsprechenden Netto-
leistungen bei gleichbleibender Zahlung aus dem
Risikoausgleich. Dies ergibt im Vergleich zur Kon-
kurrenz eine pramienwirksame Kostenreduktion.
Der Risikoausgleich sorgt fur einen fairen Wett-
bewerb unter den Krankenversicherern und zu-
gleich flr eine bessere Versorgung der Patienten.
Die Grundlagen fur einen Qualitatswettbewerb,
um wirksame und innovative Versorgungsmodel-
len, sind gelegt.

Bestimmungen des Datenschutzes hindern
Wettbewerb um bessere Versorgung

Mit diesem zusatzlichen betriebswirtschaftli-
chen Anreiz will Helsana weitere Anstrengungen
fur mehr Transparenz und fur eine verbesser-
te Gesundheitsversorgung leisten. Heute hin-
dern jedoch die rechtlichen Bestimmungen zum
Datenschutz diese Bestrebungen. Die national-
ratliche Gesundheitskommission hat diese Ein-
schrankung Ende April 2023 erkannt. Sie halt
fest, dass es namentlich den Krankenversiche-
rern erlaubt werden solle, die Daten ihrer Ver-
sicherten zu nutzen, um diese individuell Uber
passendere Versorgungsmodelle oder mogliche
Einsparungen zu informieren. Ein wichtiger Ent-
scheid fur eine effizientere und qualitativ besse-
re Versorgung.
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Helsana nimmt seit Jahren eine aktive Rolle in
derVersorgung ihrer Versicherten wahr und setzt
sich so fur ein qualitativ hochstehendes und
wirtschaftliches Gesundheitswesen ein. Folgen-
de Beispiele zeigen dies exemplarisch.

Qualitatsindikatoren schaffen Transparenz
Seit Jahren werden evidenzbasierte Qualitats-
indikatoren (Ql) zur Abbildung der Versorgungs-
qualitat der Schweizer Grundversorgung in Zu-
sammenarbeit mit unabhangigen Experten aus
den Bereichen Grundversorgung, Public Health,
Gesundheitsokonomie sowie Patienten- und
Konsumentenvertretern entwickelt. Mittels den
Abrechnungsdaten wird die Einhaltung der Ql
gemessen und somit Transparenz Uber die Ver-
sorgungsqualitat geschaffen. QI sind vielfaltig
einsetzbar: sie konnen zur Evaluation oder zum
Monitoring, als Alarmfunktion oder Entschei-
dungsunterstutzung fur Patienten, Kostentrager
und Gesundheitspolitik sowie Leistungserbrin-
gervergleiche eingesetzt werden. Zudem wur-
den die entwickelten QI in wissenschaftlichen
Zeitschriften publiziert und decken diverse Ver-
sorgungsbereiche wie etwa Arzneimittelsicher-
heit, geriatrische Versorgung oder diagnostische
Massnahmen ab®”.

Diese QI wurden in den Vertragen fur die Alter-
nativen Versicherungsmodelle integriert und in
diesem Rahmen eine qualitatsorientierte Incen-
tivierung zur besseren Einhaltung der medizini-
schen Leitlinien und der Arzneimittelsicherheit
implementiert. Der Austausch mit den Arztenet-
zen stellt sicher, dass die angewendeten Qua-
litatsindikatoren periodisch auf ihre aktuelle
Gultigkeit Uberpruft und bei Bedarf angepasst

werden. Eine Evaluation zeigt®, dass die quali-
tatsorientierte Incentivierung die Einhaltung von
Diabetes-Leitlinien bei Patienten und die Quali-
tat der Diabetesversorgung verbessern.

Die Entwicklung der Qls ist ein anschauliches
Beispiel fur die Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern, Forschern und Experten zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitat. Es zeigt,
dass Bottom-up-Initiativen das Potenzial haben,
praktische und umsetzbare Instrumente zur
Qualitatsverbesserung hervorzubringen.

Empfehlung fiir sinnvolle Vorsorgeuntersu-
chungen

Vorsorgeuntersuchungen, in der Fachsprache oft
Screening genannt, sollen mogliche Erkrankun-
gen entdecken, bevor Symptome oder Beschwer-
den auftreten. Daher werden Vorsorgeunter-
suchungen allen Personen empfohlen, auch
denjenigen ohne Risikofaktoren. Denn je friher
eine Erkrankung erkannt wird, desto besser ist
sie behandelbar.

Die Liste der Vorsorgeuntersuchungen ist lang.
Jedoch sind nur wenige Vorsorgeuntersuchun-
gen sinnvoll, deren Nutzen in wissenschaftlichen
Studien belegt und von den medizinischen Leit-
linien empfohlen. Helsana hat auf Basis wissen-
schaftlicher Evidenz fUr ihre Versicherten die
wichtigsten Vorsorgeuntersuchungen festgehal-
ten®.

Case Management hilft in schwierigen
Lebenssituationen

Case Management ist ein Unterstutzungsange-
bot fur Grundversicherte, die sich aufgrund einer
Krankheit oder eines Unfalls in einer komplexen
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Lebenssituation befinden. Es gibt viele medizi-
nische, berufliche, soziale und rechtliche Mass-
nahmen, die zu eruieren und koordinieren sind.
Das Case Management ist ein Angebot zur Unter-
stltzung, Stabilisierung und Verbesserung der
Lebenssituation. Dabei werden alle Lebensbe-
reiche mit einbezogen. Mit diesem Case Manage-
ment kann im Leistungsbereich auf individueller
Ebene eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
von erkrankten Personen vermieden werden.
Heute profitieren rund 1’000 Versicherte pro Jahr
von diesem Angebot.

Umfassende Gesundheitsberatung und
Beratung in akuten Situationen

Seit zwei Jahren bietet Helsana den Service der
Gesundheitsberatung an. Die Gesundheitsbera-
tung beantwortet allgemeine Fragen zur Gesund-
heit. Unabhangig ob zu Ernahrung, Bewegung,
mentaler Gesundheit, Umgang mit Diagnosen
oder zur Vorbereitung auf ein Arztgesprach. Zu-
satzlich steht bei plotzlich auftretenden Sym-
ptomen und akuten Problemen sowie flr psy-
chologische Soforthilfe externes medizinisches
Fachpersonal rund um die Uhr telefonisch zur
Verfugung. Auf Wunsch wird im Anschluss ein
Empfehlungsschreiben mit den individuell zuge-
schnittenen Informationen und konkreten Hand-
lungsempfehlungen versendet. Die Gesundheits-
beratung ist ein gefragter Service: Im Jahr 2022
fanden tGber 14000 Beratungen statt.

Gesundheitskompetenzen: Gut informiert,
besser entscheiden

Gemass dem Faktenblatt «Gesundheitskompe-
tenz in der Schweiz» des BAG™ hat knapp die
Halfte der Einwohnerinnen und Einwohner in der
Schweiz eine geringe Gesundheitskompetenz.
Gesundheitskompetenzen sind relevant, um im
Alltag Entscheidungen treffen zu konnen, die
sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Ge-
mass dem Faktenblatt verhalten sich Menschen
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mit hoher Gesundheitskompetenz gesundheits-
forderlicher und nehmen weniger haufig medizi-
nische Leistungen in Anspruch.

Die durch die Gesundheitswissenschaften betrie-
bene Versorgungsforschung tragt zu fundiertem
Wissen bei, welches im operativen Geschaft um-
gesetzt wird. Dieses Wissen fliesst in die Allianz
Gesundheitskompetenz und in anderen Publika-
tionen wie das Kundenmagazin Aktuell und die
Ratgeber zu aktuellen Gesundheitsthemen ein.



Vorsorgeuntersuchungen sollen mogliche Er-
krankungen entdecken, bevor Symptome oder
Beschwerden auftreten. Die Liste der potenziel-
len Vorsorgeuntersuchungen ist lang. Werden
diese ungezielt durchgeflihrt, verursachen sie
unnotige Folgeuntersuchungen und Behandlun-
gen, welche die Betroffenen verunsichern und
deren Gesundheit beeintrachtigen kénnen. In
diesem Report werden daher medizinisch sinn-
volle Vorsorgeuntersuchungen analysiert, d. h.
deren Nutzen in wissenschaftlichen Studien be-
legt sind und von den medizinischen Leitlinien
empfohlen werden. Dazu gehoren zum Beispiel
der Gebarmutterhals-Abstrich/HPV-Test, Dia-
betes-Screening, Cholesterin-Messung oder die
Darmkrebs-Friherkennung. Nachstehend wird
die Haufigkeit dieser vier Vorsorgeuntersuchun-
gen in der Schweizer Wohnbevolkerung, die so-
genannte Screeningrate, analysiert.

Gebarmutterhals-Abstrich/HPV

Gebarmutterhalskrebs gehort zu den haufigs-
ten Krebsarten bei 20- bis 49-jahrigen Frauen
in der Schweiz. Gemass BAG erkranken jahrlich
etwa 250 Frauen an Gebarmutterhalskrebs und
es werden 5'000 Krebsvorstufen identifiziert, die
medizinisch behandelt werden konnen™.

Zur Fruherkennung des Gebarmutterhalskrebs,
des sogenannten Plattenepithelkarzinoms der
Zervix, hat sich die Untersuchung eines Zellab-
strichs aus dem Gebarmutterhals bewahrt. Das
Virus, das fur die Mehrzahl der Krebsfalle ver-
antwortlich ist, heisst humanes Papillomavirus
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(HPV). Die Entwicklung der Krankheit kann in
vielen Fallen anhand von auffalligen Befunden in
Vorsorgeuntersuchungen rechtzeitig verhindert
bzw. gestoppt werden. Dies hat zur Folge, dass
die Haufigkeit von Neuerkrankungen mit diesem
haufigsten Virus um 20 bis 60 Prozent gesenkt
werden kann'. Daher wird der Gebarmutter-
hals-Abstrich allen Frauen im Alter von 21 bis
29 Jahren alle drei Jahre als Routine-Screening
empfohlen. Ab dem Alter von 30 Jahren sollte alle
drei Jahre ein Abstrich oder ein HPV-Screening
erfolgen™.

Gynékologische Vorsorgeuntersuchung liegen
unter den WHO-Empfehlungen

Zwischen 2019 und 2022 erhielten 40 bis 60 Pro-
zent der Frauen zwischen 21 und 29 Jahren min-
destens einen Abstrich. Bei den Altersklassen
zwischen 30 und 70 Jahren erhielten ebenfalls
40 bis 60 Prozent mindestens einen Abstrich
oder einen HPV-Test innerhalb von drei Jahren.
Der Anteil an Frauen, die ein solches Screening
hatten, variiert je nach Altersgruppe und Kanton
und daher die Bandbreite in den Resultaten.

Die WHO setzte in ihrer globalen Strategie zur
Eliminierung von Gebarmutterhals-krebs bis
ins Jahr 2030 einen Zielwert fur die Friherken-
nungstestquote von 70 Prozent™. Die Testquote
in der Schweiz liegt deutlich unter diesem Ziel-
wert und hat entsprechend Aufholbedarf. Auch
im Vergleich mit Deutschland scheint die Test-
quote in der Schweiz tiefer zu liegen. So neh-
men laut einem Bericht 70 Prozent aller Frauen
in Deutschland regelmassig an der gesetzlichen
Friherkennung teil .
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Tabelle 1: Empfohlene gynédkologische Vorsorgeuntersuchung

Vorsorgeuntersuchung m Intervall

Gebarmutterhals-Abstrich 21 - 29 Jahre Frauen alle 3 Jahre

Gebarmutterhals-Abstrich oder HPV-Test 30-70Jahre Frauen alle 3 Jahre

Quelle: EviPrev-Empfehlung, 2021

Tabelle 2: Screeningrate Gebarmutterhalskrebs

Vorsorgeuntersuchung m

Gebarmutterhals-Abstrich 40-60%

Gebarmutterhals-Abstrich oder HPV-Test 40 -60%

Quelle: Helsana, Hochrechnungen auf die gesamte Schweiz (2022)

Zwar ist die Erkrankungsrate an Gebarmutter-  sorgeuntersuchungsrate kann helfen, den recht-
halskrebs durch die bereits durchgefihrte Vor-  zeitigen Therapiebeginn bei vielen Patientinnen
sorgeuntersuchung deutlich zurtckgegangen,  zu erhohen und so das Erkrankung- und Sterbe-
jedoch ist der Anteil, der an den Screenings teil-  risiko von Gebarmutterkrebs zu reduzieren.
nehmenden Frauen, zu tief: Eine verbesserte Vor-

«Das zytologische Screening hat zu einer effektiven  halb ein HPV-Screening nicht so effektiv.

Reduktion der Inzidenz des Gebarmutterhalskreb-  Durch die Verlangerung des Screening-Intervalls auf
ses um > 60 Prozent in der CH seit den spaten 1960er  funf bis zehn Jahre und die Etablierung eines behord-
Jahren geflhrt. Keine andere Krebserkrankung kann  lich organisierten Screenings kann dann das primare
durch eine Vorsorgeuntersuchung so effektiv ver-  HPV-Screening als kosteneffizient angesehen und die
hindert werden. Die Inzidenz des Gebarmutterhals-  Inzidenz des Gebarmutterhalskrebses weiter gesenkt
krebs in der Schweiz ist eine der tiefsten weltweit  werden.»

(4/100000). Ein Wechsel auf ein primares HPV-Scree-

ning konnte diese Inzidenz weiter senken.

In der Schweiz existiert ein opportunistisches Scree-  Robert Grabolus; Oberarzt FMH Gyndkologie und Ge-
ning, d.h. Frauen mussen selbst einen Termin verein-  burtshilfe, Schwerpunkt operative Gyndkologie und
baren, weshalb die Anzahl der Teilnahmerinnen im  Geburtshilfe FMH, Koordinator Gyndkologisches Tu-
Vergleich zu Landern mit behdordlich organisiertem  morzentrum, Comprehensive Cancer Center Zdrich,
Screening wesentlich niedriger ist. In Studien istdes-  Klinik fur Gyndkologie, Universitétsspital Zurich
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Diabetes Screening

Diabetes ist sowohl eine Krankheit als auch
ein Risikofaktor fur andere nicht Ubertragbare
Krankheiten. Gemass der nationalen Strategie
zur Pravention nichtlbertragbarer Krankheiten
(NCD) 2017 - 2024 gehen vier Finftel der gesam-
ten Gesundheitskosten auf das Konto der nicht-
Ubertragbaren Krankheiten. Daher ist es umso
wichtiger, dass Diabetes moglichst frih erkannt
und behandelt wird, damit unerwinschte Folgen
wie Herz- und Gefasskrankheiten oder schlecht
durchblutete Fusse und Beine mit potenziellen
Amputationen moglichst verhindert werden kon-
nen (vgl. Kapitel 5).

Typ-2-Diabetes durchlauft haufig eine lange
Phase, Pradiabetes genannt, in der die betroffe-
ne Person meist noch keine Symptome versplrt
und somit der Diabetes oft erst spat erkannt
wird. Daher wird bei allen Menschen im Alter
von 40 bis 75 Jahren das Messen des Nuchtern-
Blutzuckers/HbAlc-Werts alle ein bis drei Jahre
empfohlen™. Dieser Wert gibt an, wie hoch die
Zuckerkonzentration innerhalb der letzten acht
bis zehn Wochen im Blut gewesen ist.

Tabelle 3: Empfohlener Diabetes-Test

Vorsorgeuntersuchung W Intervall

Diabetes-Test

40 - 75 Jahre

Screenings konnen Diabetes im Idealfall
verhindern

Zwischen 2019 und 2022 erhielten 50 bis 60 Pro-
zent der Personen zwischen 40 und 75 Jahren
mindestens einmal das empfohlene Diabetes-
Screening. Verglichen mit den USA scheint die
Testhaufigkeit in der Schweiz hoher zu sein. So
zeigte eine US-amerikanische Studie basierend
auf einer national durchgefuhrten Befragung
eine Test-Pravalenz von 46 Prozent bei Personen
ab 45 Jahren'®.

Dennoch ist der Anteil von 50 bis 60 Prozent an-
gesichts des langsamen und symptomlosen Ver-
laufs von Diabetes niedrig. Gerade mit Blick auf
den wachsenden Anteil alterer Menschen bietet
die Vorsorgeuntersuchung bei vielen die Moglich-
keit, dem Fortschreiten von Pradiabetes und der
Entwicklung von diabetesbezogenen Komplika-
tionen frihzeitig vorzubeugen. In einigen Fallen
ist sogar die Verhinderung von Typ-2-Diabetes
durch eine deutliche Lebensstilveranderung (Er-
néhrung und Bewegung) moglich. Die Kosten der
medizinischen Behandlung von Diabetes betragt
rund CHF 1 Mrd. in der Schweiz". Es liegt auf
der Hand, dass durch eine rechtzeitige Vorsor-

alle 1 — 3 Jahre

Quelle: EviPrev-Empfehlung, 2021

Tabelle 4: Screeningrate Diabetes

Vorsorgeuntersuchung m

Diabetes-Screening

Quelle: Helsana, Hochrechnungen auf die gesamte Schweiz (2022)

13

50 -60 %



Vorsorgeuntersuchungen

ge auch die Kosten bei besserer Lebensqualitat
eingedammt werden konnen. So konnen schon
allein durch die Verhinderung von Amputationen,
von welchen im Jahr 2020 Uber 1'500 stattgefun-
den haben, Kosten von rund CHF 50 Millionen
eingespart werden.

Cholesterin-Messung

Rund 18 Prozent der Schweizer Wohnbevolke-
rung leiden unter Bluthochdruck™. Chronisch
erhdhtes Blutcholesterin ist ein Risikofaktor fur
eine Erkrankung der Herzkranzgeféasse (korona-
re Herzkrankheit oder KHK), einen Herzinfarkt
(Apo-
plexie) . Wird der Cholesterinspiegel mithilfe von

(Myokardinfarkt) oder einen Schlaganfall

Medikamenten gesenkt, kann dies die Zahl der
Folgeerkrankungen verringern. Ein Screening auf
Cholesterin wird bei Personen ab 40 Jahren min-
destens alle funf Jahre je nach Risikoeinschat-
zung empfohlen ™.

Tabelle 5: Empfohlener Cholesterin-Test

Vorsorgeuntersuchung Geschlecht Intervall

Cholesterin-Test

ab 40 Jahre

Cholesterin-Vorsorge mit Optimierungs-
potenzial

Rund 50 bis 60 Prozent der Personen in der Al-
tersgruppe ab 40 Jahren haben mindestens eine
Cholesterin-Messung innerhalb von funf Jahren
durchgefihrt. Ein Blick ins Ausland zeigt, dass
die Cholesterin-Messung in der Schweiz weni-
ger oft erfolgte als beispielsweise in den USAZ.
Im Jahr 1999/2000 hatten schon 63 Prozent und
2017/2018 bereits 73 Prozent der entsprechen-
den Bevolkerungsgruppe innerhalb von funf Jah-
ren einen Cholesterin-Messung erhalten.
Herzkreislauferkrankungen gehdren zu den
haufigsten Todesursachen in der Schweiz. Eine
Verbesserung der Cholesterin-Screeningrate
kdnnte.die Entwicklung und Verlauf von Folge-
erkrankungen von Uberhohtem Blutcholesterin
reduzieren und die Lebensqualitat der betroffe-

nen Personen erhohen.

alle 2 - 5Jahre

Quelle: EviPrev-Empfehlung, 2021

Tabelle 6: Screeningrate Cholesterin

Cholesterin-Screening

40 - 75-Jéhrige

50-60%

Quelle: Helsana, Hochrechnungen auf die gesamte Schweiz (2022)
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Darmkrebs-Friiherkennung

Mit jahrlich etwa 4500 neu diagnostizierten Pa-
tienten gehort Darmkrebs in der Schweiz zu den
dritthaufigsten Krebsarten?'. In 90 Prozent der
Falle entwickelt sich Darmkrebs aus gutartigen
Geschwdulsten der Schleimhaut oder des Dru-
sengewebes meistens in Form von sogenannten
Polypen. Weil es mehrere Jahre dauert, bis aus
einem gutartigen Tumor Krebs entsteht, bietet
die Fruherkennung eine gute Chance auf Heilung.
Zwei Screening-Methoden stehen hauptsach-
lich zur Verfugung: die Suche nach verborgenem
Blut im Stuhl, auch als FIT-Test bekannt, und die
Darmspiegelung. Studien zeigen, dass durch die
Fraherkennungsmassnahmen die Neuerkran-
kung sowie die Mortalitat von Darmkrebs ge-
senkt werden konnen. Die bevorzugte Methode
zur Darmkrebs-Friherkennung ist die Darmspie-
gelung, da sie eine Untersuchung des gesamten
Dickdarms erlaubt und die gleichzeitige Entfer-
nung der Krebsvorstufen moglich ist.

Die Darmspiegelung wird Mannern und Frau-
en zwischen 50 und 75 Jahren empfohlen, da in
diesem Alter das Risiko fur Darmkrebs deutlich
zunimmt. Bei unauffalligen Befunden ist es aus-

Tabelle 7: Empfohlene Darmkrebs-Friiherkennung

Vorsorgeuntersuchung m Intervall

Darmspiegelung

FIT-Test

50 - 75 Jahre

reichend, die Untersuchung erst nach zehn Jah-
ren zu wiederholen 3. Bei Personen mit geringem
Darmkrebsrisiko oder Personen, die primar keine
Darmspiegelung wunschen, stellt der FIT-Test
eine gleichwertige Alternative dar und sollte alle
zwei Jahre wiederholt werden. Im Fall eines posi-
tiven Ergebnisses ist eine Darmspiegelung erfor-
derlich.

Trotz klarer Evidenz werden deutlich zu wenig
Darm-Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt
In den letzten zehn Jahren erhielten zwischen
50 bis 60 Prozent der 50- und 75-Jahrigen min-
destens eine der empfohlenen Vorsorgeuntersu-
chungen. Fur Darmspiegelung wird in Studien ein
Zielwert der Teilnahmequote von 70 bis 80 Pro-
zent angegeben 222, Mit rund 50 bis 60 Prozent
liegt der Wert fur die Schweiz also deutlich da-
runter. Angesichts des unbestrittenen Nutzens
von Darmkrebs-Friherkennung wurde eine ho-
here Teilnahmequote die Entwicklung von Darm-
krebs vorbeugen und mit ihm einhergehende ne-
gative Ereignisse reduziert. Dies hatte auch eine
finanzielle Auswirkung auf die direkten medizi-
nischen Kosten von Darmkrebs, welche sich auf
jahrlich rund CHF 90 Millionen belaufen .

alle 10 Jahre

50 - 75 Jahre

Alle alle 2 Jahre

Quelle: EviPrev-Empfehlung, 2021
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Abbildung 3: Screeningrate Darm-Vorsorgeuntersuchung

GE

Quelle: Helsana, Hochrechnungen auf die gesamte Schweiz (2022)

Aus diesem Grund fuUhren die Mehrheit der
Kantone bereits ein Programm fur Darmkrebs-
Screening bei ihrer Bevolkerung durch (Basel-
Stadt, Basel-Landschaft, Bern, Freiburg, Jura,
Neuenburg, Genf, Graublnden, Luzern, St. Gal-
len, Tessin, Uri, Waadt, Wallis) oder planen eine
EinfUhrung (z. B. Thurgau) %. Als Untersuchungs-
methode stehen beide Verfahren zur Verfiigung.
Wird die Verteilung der durchgefuhrten Darm-
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[ 56-60%
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> 66 %

spiegelung Uber die Kantone betrachtet, so er-
streckt sich der Anteil der Untersuchungen in der
Bevolkerung von knapp 50 Prozent im Kanton Uri
bis zu mehr als 65 Prozent in der Waadt. Sowohl
zwischen den Sprachregionen als auch den Kan-
tonen mit Friherkennungs-Programmen ist kein
einheitliches Bild hinsichtlich der Haufigkeit der
durchgefihrten Friiherkennungen zu erkennen.



Vorsorgeuntersuchungen

«Die vorliegenden Daten weisen auf ein deutliches
Optimierungspotenzial bei der Pravention sowohl kar-
diovaskularer als auch bosartiger Erkrankungen hin.
Fast die Halfte des Bevolkerungsanteils, fur welchen
evidenz-basierte Vorsorgeempfehlungen vorliegen,
hat diese hochstwahrscheinlich nicht erhalten. Zwar
kann die Risiko-Nutzenabwagung der Untersuchun-
gen individuell verschieden sein, jedoch erklart dies
nicht die grosse Abweichung von Zielwerten interna-
tionaler Organisationen, welche zwischen 70 und 80
Prozent bei der Krebsvorsorge liegen. Eine US-ameri-
kanische Simulationsstudie  aus dem Jahr 2015 hat
berechnet, dass die Steigerung der Screeningrate fir

Darmkrebs innerhalb von funf Jahren von 58 Prozent
auf simulierte 80 Prozent die Krebsinzidenz lang-
fristig um beachtliche 22 Prozent und die Sterblich-
keitsrate um 33 Prozent senken konnte. Diese Daten
unterstreichen die Wichtigkeit von koordinierten An-
strengungen zur Forderung der Pravention seitens
der medizinischen Fachgesellschaften und der Arzte-
schaft, seitens Behorden und Versicherern sowie die
Bedeutung der Patientenaufklarung.»

Dr. med. Sabrina Stollberg; Arztin und wissenschaftli-
che Mitarbeiterin, Helsana Gesundheitswissenschaften

Fazit

Evidenzbasierte Screenings werden zu wenig
durchgefiihrt

Die vier Vorsorgeuntersuchungen des Gebarmut-
terhalses, Cholesterins und Diabetes sowie des
Darms gehoren zu den wenigen evidenzbasier-
ten Screenings. Diese Screenings tragen dazu
bei, dass Krankheiten fruhzeitig erkannt oder
gar vermieden werden. So wird die Krankheits-
last bei den Betroffenen verringert und unnotige
Kosten vermieden. Die Analysen zeigen indes,
dass diese Vorsorgeuntersuchungen deutlich zu
wenig durchgefuhrt werden. Gerade weil chroni-
sche Krankheiten wie Diabetes oder Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sowie Krebs einen grossen
Teil der Gesundheitskosten ausmachen, ist die
Fruherkennung und Bestrebungen zu erhohter
Teilnahme an den Screenings essenziell.
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Diabetes ist eine chronische Stoffwechseler-
krankung mit weltweit steigender Pravalenz und
hoher Krankheitslast. Unkontrolliert und unbe-
handelt kann Diabetes zu Folgeerkrankungen
wie Nierenversagen, Amputation, Erblindung und
kardiovaskularen Erkrankungen fuhren, welche
mit unerwinschten und kostenintensiven Ereig-
nissen verbunden sind. Diese konnen zum Bei-
spiel zusatzliche Konsultationen, medizinische
Eingriffe und Hospitalisierungen sein. Um Pa-
tienten mit Diabetes optimal zu versorgen, sollte
sich deren Behandlung an den Leitlinien von me-
dizinischen Fachgesellschaften orientieren. Zur
leitlinien-empfohlenen Diabetesversorgung ge-
horen etwa die regelmassige Untersuchung des
Blutzuckers, Blutfetts, Nierenstatus oder der
Augen. Die Einhaltung der Leitlinie wird Guideli-
ne-Adharenz genannt und ist ein zentrales Quali-
tatsmerkmal fur die Diabetesversorgung.

Qualitatsindikator fiir Diabetes Guideline-
Adhdrenz

Um die Qualitat der Diabetesversorgung in der
Grundversorgung transparent abzubilden, wur-
den Qualitatsindikatoren (Qls) verwendet, welche
die Guideline-Adharenz von vier empfohlenen
Diabetesuntersuchungen widerspiegeln. Basie-
rend auf diesen einzelnen Untersuchungen wur-
de zusatzlich ein Adharenz-Kriterium erstellt, um
die Einhaltung der Guideline als Ganzes zu erfas-
sen. Die Qls messen somit jeweils den Anteil an
Diabetiker, die eine leitliniengetreue Versorgung
erhalten haben.
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Behandlung von Chronikern
am Beispiel Diabetiker

Erniichterndes Bild bei der Diabetiker-
Versorgung

Im Jahr 2022 waren in der Schweiz rund 5 bis 6
Prozent der Bevolkerung von Diabetes betroffen.
Von diesen Diabetikern wurden knapp 40 Prozent
Guideline-adharent behandelt und erhielten die
zweimal jahrlich empfohlene Untersuchung der
Blutzuckerwerte sowie die jahrlich empfohlene
Untersuchung des Blutfetts, des sogenannten
Lipidprofils, Nierenstatusund der Augen. Dies
ist ein ernuchterndes Bild. Vor dem Hintergrund,
dass bereits viel Uber eine qualitativ hochste-
hende Diabetesversorgung bekannt ist, erschei-
nen diese tiefen Adharenz-Werte erstaunlich. Die
Versorgung unterscheidet sich dabei stark zwi-
schen den Grundversorgern, insbesondere darin,
ob ein Ansatz des Chronic-Care-Management in
den Arztpraxen verfolgt wird oder nicht. Chronic-
Care-Management ist ein Ansatz, um die ambu-
lante Versorgung von chronisch kranken Men-
schen zu verbessern.

Werden die Resultate der einzelnen Diabetes
Qualitatsindikatoren isoliert betrachtet, zeigt
sich ebenfalls eine geringe Guideline-Adharenz.
Rund 70 Prozent der Patienten erhielten die zwei-
mal jahrlich empfohlene Blutzucker-Messung,
die sogenannte HbAlc Messung, und die jahr-
lich empfohlene Messung des Lipidprofils. Bei 70
Prozent der Patienten wurde jahrlich der Nieren-
status gemessen und rund 60 Prozent nahmen
eine augenarztliche Kontrolluntersuchung in An-
spruch.



Behandlung von Chronikern am Beispiel Diabetiker

Abbildung 4: Qualitatsindikatoren Diabetes

Aspekt Beschreibung “

Anteil Personen mit Diabetes, die zweimal pro Jahr eine

Q HbA1c Messung erhalten haben Hoch
Anteil Personen mit Diabetes, die einmal pro Jahr einen Hoch
Test des Lipidprofils erhalten haben
‘Ip Anteil Personen mit Diabetes, die einmal pro Jahr einen Hoch
Test des Nierenstatus erhalten haben
¢ Anteil Personen mit Diabetes, die einmal pro Jahr eine
- Hoch

Augenuntersuchung erhalten haben

Negative Ereignisse kdnnen massgeblich
reduziert werden

Eine Studie von Helsana?, welche die Guideline-
Adharenz und dessen Einfluss auf das Spitalrisi-
ko untersucht hat, zeigt zum Beispiel, dass das
Spitalrisiko umso tiefer ausfallt, je Guideline-ad-
harenter die Patienten versorgt werden. Patien-
ten, die eine vollstandige Guideline-adharente
Versorgung erhalten, wiesen sogar ein 30 Prozent

tieferes Spitalrisiko aus als Patienten ohne Gui-
deline-adhéarenter Versorgung. Dieser Zusam-
menhang zeigte sich am starksten bei Patienten
mit einer hoher Therapieintensitat (Behandlung
mit Insulin und oralen Antidiabetika). Eine interne
Helsana-Auswertung zeigte, dass das reduzier-
te Spitalrisiko einem Einsparungspotenzial von
rund CHF 84 Millionen entsprache.

Abbildung 5: Diabetiker mit leitlinienadh&arenter Versorgung

Nicht adhédrent

Tests

Blutzucker
Blutfett
Nierenstatus

Augenkontrolle

Vollstandig adhérent (alle Tests)

Quelle: Helsana, Hochrechnung auf die gesamte Schweiz (2022)
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«Da eine Vielzahl evidenz-basierter Empfehlungen
zur Kontrolle und Verhinderung von Diabetes-Folge-
erkrankungen zur Verfligung steht, sind Massnahmen
zur Qualitatsverbesserung besonders sinnvoll. Die Be-
urteilung dieser Werte legt ein Verbesserungspoten-
zial nahe. Im Vergleich zur Qualitatsmessung aus
friheren Studien zeigte sich erfreulicherweise eine
deutliche Verbesserung aller Qualitatsindikatoren.

Transparente Qualitatsmessungen wie im Report
vorgestellt und die Forderung des Chronic-Care-Ma-

Fazit

Guideline-adhérente Versorgung ist
verbesserungswiirdig

nagements bieten das Potenzial, die medizinische
Versorgungsqualitat von Diabetikerinnen und Diabe-
tiker weiter zu verbessern und damit (teuren) Folge-
erkrankungen praventiv entgegenzuwirken.»

Prof. Dr. med. Oliver Senn MPH; Stv. Institutsdirektor,
Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin am Institut fur
Hausarztmedizin, Universitdt und Universitétsspital
Zurich

Obwohl durch langjahrige Forschung fundiertes

Wissen zu Diabetes besteht und somit die medi-

zinischen Empfehlungen unumstritten sind, wer-

den weniger als die Halfte der chronisch kranken

Patienten nicht gemass Leitlinien betreut. Die

Experteneinschatzung untermauern die Rele-

vanz einer Leitlinien-adharenten Diabetes Ver-
sorgung, mit dem Ziel, Folgeerkrankungen und

die damit verbundenen Gesundheitskosten zu

verringern.
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Arzneimittelsicherheit

Arzneimittel sind in der heutigen Gesundheits-
versorgung nicht mehr wegzudenken. In der
Schweiz erfolgen jahrlich tUber 120 Millionen
Medikamentenbezige von rund 6.5 Million Per-
sonen. Im Jahr 2021 beliefen sich die Brutto-
leistungen in der OKP auf 8,1 Milliarden CHF, was
mehr als 22 Prozent der gesamten Bruttoleistun-
gen entsprach?®?.  Medikamente kdénnen den
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen, die Ent-
stehung der Krankheiten praventiv verhindern
oder herauszogern oder die Lebensqualitat der
Betroffenen massgeblich verbessern. Bei un-
sachgemasser Anwendung konnen sie schwere
gesundheitsgefahrdende Schaden verursachen
und sollten daher stets mit Vorsicht verschrieben
werden. Der nachstehende Abschnitt behandelt
exemplarisch anhand von drei Wirkstoffen die
Arzneimittelsicherheit.

Protonenpumpeninhibitor
(PPI)

PPl sind Medikamente, welche die (Ubermas-
sige) Produktion von Magensaure reduzieren.
Unter anderem werden sie fur die Behandlung

oder Vorbeugung von Magen- und Zwolffinger-
darmgeschwiren oder der Refluxdsophagitis
eingesetzt. Fur die Kurzzeitbehandlung von
Sodbrennen oder saures Aufstossen werden sie
ebenfalls eingesetzt. Umgangssprachlich sind
PPl auch als Magenschutz oder Saureblocker
bekannt und umfassen Medikamente wie Pan-
toprazol oder Omerprazol. PPl gehoren weltweit
zu den am haufigsten verschriebenen Wirkstoff-
gruppen, oft auch in Kombination mit Schmerz-
mitteln als Magenschutz. Wie Studien zeigen %31,
hat die Verschreibung im Laufe der Jahre stetig
zugenommen, oft auch ohne begrindete Indika-
tion®2. Diese Entwicklung ist bedenklich, zumal
eine medikamentose Langzeittherapie mit PPI
mit erhohtem Risiko flur schwere unerwiinschte
Ereignisse wie Pneumonien, Infektionen im Gas-
trointestinaltrakt oder Huftfrakturen einhergeht.
So wird die Langzeittherapie mit PPl von medizi-
nischen Fachgesellschaften nicht empfohlen3®.

Qualitatsindikator fiir potenziell inadédquate
PPI-Verschreibungen

Um die Versorgungsqualitat der PPI-Verschrei-
bungen transparent abzubilden, wurde der
Anteil an Personen mit inadaquaten PPI-Ver-

Abbildung 6: Qualitatsindikator fiir inadaquate PPI-Verschreibungen

¢

Anteil Personen mit potenziell inadéaquaten Protonenpumpeninhibitor Tief
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schreibungen gemessen. Als inadaquat wurden
PPI-Verschreibungen definiert, welche die Maxi-
maldosierung fur jegliche Indikation nach medi-
zinischen Leitlinien Uberschreiten. Als inadaquat
gilt die jahrliche Dosis von 11.5g. Dies entspricht
beispielsweise einer Tablette a 40mg Pantopra-
zol Uber einen Zeitraum von ca. einem Jahr. Der
Qualitatsindikator soll auf die Uberversorgung
von PPls in der Grundversorgung aufmerksam
machen.

Rund 350’000 Personen haben inadaquate PPI-
Verschreibungen erhalten

Im Jahr 2022 hatten Uber 1.4 Millionen Personen
mindestens eine PPI-Verschreibung, was rund
15 Prozent der Schweizer Wohnbevolkerung ent-
spricht. Von diesen 1.4 Mio. Personen erhielten
fast ein Viertel eine Dosierung, fur die keine em-
pirisch nachgewiesene Evidenz der Wirkung vor-
liegt und somit eine inadaquate Behandlungs-
weise nahelegt. In absoluten Zahlen entspricht
das rund 350 000 Personen oder 5 Prozent der

Wohnbevolkerung dber 18 Jahre. Wenn diese
potenziell inadaquaten Verschreibungen ver-
hindert werden wirden, konnten bis zu CHF 70
Millionen an Medikamentenkosten pro Jahr ein-
gespart werden.

Altere Menschen besonders von mangelnder
Arzneimittelsicherheit betroffen

Altere Menschen sind tiberproportional oft inad-
aquaten Medikamentenverschreibungen ausge-
setzt. Dies ist aus verschiedenen Griinden prob-
lematisch. Wenn wir alter werden, verandern sich
unsere Zellen, Organe und unser Gewebe im Kor-
per. Diese sogenannte physiologischen Verande-
rungen sind natirlich und haben einen Einfluss
auf die Wirkung der eingenommen Arzneimittel.
Dies muss bei der Sicherheit der Behandlung be-
achtet werden.

Auch steigt die Wahrscheinlicheit, altersspezi-
fische chronische Krankheiten zu entwickeln,
deren Behandlung mit komplexen Medikamen-
tenregimen einhergeht. Studien zeigen, dass die

Abbildung 7: Inadaquate
PPI-Verschreibungen

Min. 1 Verschreibung mit
Protonenpumpeninhibitoren

Potenziell inadaquate Therapie
mit Protonenpumpeninhibitoren

Quelle: Helsana, Hochrechnung auf die
gesamte Schweiz (2022)

Abbildung 8: Inadaquate PPI-Verschreibungen
nach Altersgruppe

40 %

36%
30%
20 % B
0
1%
10%
0
18-39 40-59 60-79 80+ Alter

[ Min. 1 Verschreibung von Protonenpumpeninhibitoren
B Potenziell inadaquate Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren

Quelle: Helsana, Hochrechnung auf die gesamte Schweiz (2022)
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«Die vorliegende Analyse gibt wichtige Hinweise auf
eine mogliche Uber- und Fehlversorgung mit Magen-
saureblocker. Die PPl galten lange als sehr gutvertrag-
liche Heilmittel ohne Nebenwirkungen und wurden
sehr haufig eingesetzt. In den letzten Jahren wurde
zunehmend bekannt, dass vor allem bei langjahriger
Einnahme potenziell relevante Nebenwirkungen auf-
treten konnen. Dazu gehoren ein potenziell erhdhtes
Risiko fur Lungenentzindungen, Magenpolypen, Os-
teoporose und Mineralstoff-/ Vitaminmangel. Der In-

dikator untersucht die Dosierung der verschriebenen
PPI, aber nicht die Verschreibungsdauer. Die zugrun-
de liegenden Faktoren, die zu inadéaquat hohen Dosie-
rungen fuhren, missen weiter untersucht werden.»

Prof. Dr. med. et phil. Maria Wertli MPH; Direktorin
und Chefarztin des Departements Innere Medizin,
Kantonsspital Baden; Présidentin der Qualitdtskom-
mission Schweizerischen Gesellschaft fir Allgemeine
Innere Medizin

gleichzeitige Einnahme von mehreren Medika-
menten das Risiko einer negativen Medikamen-
teninteraktion erhohen und mit unerwinschten
Ereignissen wie Hospitalisierungen einhergehen.

In diesem Kontext sollte der hohe Anteil an in-
adaquaten Medikamenten am Beispiel der PPI
bei den alteren Personen besonders im Fokus
stehen: Bei der Altersgruppe der Uber 80-Jahri-
gen erhielten 36 Prozent PPI. 14 Prozent der Uber
80-Jahrigen erhalten eine potenziell inaddquate
Verschreibung. In anderen Altersgruppen zeigt
sich eine anteilsméssig tiefere Verschreibung:
Beispielweise erhalten bei den 40 bis 59 Jahrigen
18 Prozent eine PPI-Verschreibung und 3 Prozent
eine inadaquate Verschreibung.

Opioide

Der Einsatz von Opioiden ist vor allem bei Krebs-
patienten ein wichtiges Mittel der Schmerzlinde-
rung. Sie werden ausserdem wahrend oder nach
bestimmten Operationen eingesetzt. Der Opio-
id-Einsatz bei langer anhaltenden chronischen
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Schmerzen ausserhalb von krebsbezogenen Be-
handlungssituationen ist fraglich und wird von
verschiedenen medizinischen Leitlinien nicht
empfohlen®. Dies aufgrund zahlreicher Neben-
wirkungen und Komplikationen wie Ubelkeit,
Verstopfung, Mudigkeit, Verminderung der At-
mung, aber auch Abhangigkeit und Missbrauch.
Vor allem das starke Abhangigkeitspotenzial
unterliegt der Missbrauchsgefahr, sodass die
Verschreibung der Opioide in der Schweiz durch
das Betaubungsmittelgesetz streng geregelt ist.
Wohin Opioid Abhangigkeit und Missbrauch fuh-
ren kann, zeigen die dramatischen Opioid-Falle in
den USA mit jahrlich Zehntausenden von Toten.
Die Situation in der Schweiz ist damit nicht ver-
gleichbar, dennoch ist auch hier eine relativ hohe
Verschreibungsrate zu beobachten 3.

Qualitatsindikator fiir potenziell inaddquate
Opioid-Verschreibungen

Um die Versorgungsqualitat von Opioid-Ver-
schreibungen in der Grundversorgung abzu-
bilden, wurde der QI fur inadaquate Opioid-Ver-
schreibung bei allen Schmerzpatienten ohne

Krebserkrankung verwendet. Basierend auf
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Abbildung 9: Qualitatsindikator fiir inadéquate Opioid-Verschreibungen

Anteil Personen mit potenziell inadaquaten Opioid-Verschreibungen

Tief

Leitlinien und Einschatzungen der Experten
wurde eine Verschreibung von mindestens zwei
schwachen Opioiden oder mindestens einem
schwachen und einem starken Opioid innert drei
Monaten als inadaquat definiert. Zusatzlich wur-
de eine strengere Definition mit nur zwei starken
Opioid-Verschreibungen verwendet.

Inadaquate Opioid-Verschreibungen sind er-
schreckend

Im vergangenen Jahr wurden einer halben Million
Personen innerhalb von drei Monaten zwei oder
mehr Schmerzmittel verschrieben. Davon erhielt

Abbildung 10: Inadéquate Opioid-Verschreibungen

Quelle: Helsana, Hochrechnung auf die gesamte Schweiz (2022)
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jede vierte Person (25 Prozent) eine potenziell in-
adaquate Opioid-Verschreibung, was rund 125 000
Personen entspricht. 53 000 Personen, also 11 Pro-
zent aller Schmerzpatienten wurden sogar mindes-
tens zwei starke Opioide verschrieben.

Die Grossenordnung ist bedenklich. So entspre-
chen 125 000 Personen mit inadaquaten Opio-
id-Verschreibungen in etwa der Bevolkerung der
Stadt Winterthur und 53 000 Personen mit stark
inadaquaten Opioid-Verschreibungen etwa der
Stadt Biel.

500 000 Personen wurden in
der Schweiz mindestens zwei
Schmerzmittel verschrieben.

125 000 Personen

25Prozent hatten eine inadaquate
Opioid-Verschreibung”

*min. zwei schwache Opioide oder min. ein
starkes und ein schwaches Opioid
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«Verschiedene Studien haben eine zunehmende
Verschreibung von starken Opioiden gezeigt. Star-
ke Opioide werden nicht nur haufiger, sondern auch
zunehmend bei Bagatellverletzungen verschrieben.
Dies hat potenziell weitreichende Konsequenzen.
So war beispielsweise die Verschreibung von Opioi-
den bei Unfallen mit einer verzogerten Heilung und
schlechteren Prognose assoziiert. Die Analyse von
Verschreibungsmustern geben wichtige Hinweise auf
potenziellen Uber- oder Fehlgebrauch von medizi-
nischen Massnahmen sowie Therapien. Der Einsatz

eines Indikators kann dabei helfen, Arztinnen und
Arzte auf Unterschiede in der Verschreibungspraxis
hinzuweisen. Nicht beantworten kann der Indikator,
was die zugrunde liegenden Ursachen ist und ob die
Verschreibung wirklich inadaquat war.»

Prof. Dr. med. et phil. Maria Wertli MPH; Direktorin
und Chefarztin des Departements Innere Medizin,
Kantonsspital Baden; Présidentin der Qualitdtskom-
mission Schweizerischen Gesellschaft fur Allgemeine
Innere Medizin

Studien aus den USA zeigen, dass gerade starke
Opioide mit einem erhohten Risiko einer Uberdo-
sierung und Todesfallen verbunden sind 5%, An-
gesichts der Haufigkeit und der potenziell fatalen
gesundheitlichen Folgen von Opioiden besteht
ein Handlungsbedarf, die Qualitat der Arzneimit-
telversorgung bei Opioiden zu verbessern.

Kortikosteroide bei
Asthma/COPD

Asthma und COPD sind respiratorische Erkran-
kungen, einhergehend mit einer hohen Krank-
heitslast fur die Patienten. Bei Asthma handelt
es sich um eine chronische Entzindung der
Atemwege. Bei kleinsten Reizen schwellen die
Schleimhaute an und verengen den Atemweg.
Dies wird mit der Bildung von zahem Schleim be-
gleitet. Patienten mit COPD («Chronic Obstructive
Pulmonary Disease») leiden unter Beeintrach-
tigung der Lungenfunktion, die auf geschadigte
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Lungenblaschen und Verengung der Atemwege
zuruckzufuhren sind. Sowohl Asthma als auch
COPD erschwert das Atmen und geht mit hohem
Verlust der Lebensqualitat der Betroffenen ein-
her. Unbehandelt verschlechtert sich die Krank-
heit und fUhrt zu einer gefahrlichen Atemnot, die
lebensbedrohlich sein kann. Die Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes wird fachsprachlich
Exazerbation genannt.

Bei Asthmatikern, aber auch bei Patienten mit
COPD kann die medikamentose Behandlung
mit Kortison wirksam sein. Bei akuten und sehr
schweren Symptomen und Exazerbationen kon-
nen bei Asthma und COPD systemische Korti-
kosteroide (SCS) eingesetzt werden. Empfohlen
werden diese jedoch nur Uber eine kurze Be-
handlungszeit und als letzte Massnahme, da
sie mit schweren und potenziell irreversiblen
Nebenwirkungen wie Osteoporose, kardiovas-
kulare Erkrankungen oder Diabetes zusammen-
hangen. Diese negativen Folgen sind bereits in
diversen Einzelstudien und in systematischen
Ubersichtsarbeiten dokumentiert worden.
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Abbildung 11: Qualitatsindikator fiir Kortikosteroide Langzeittherapie bei
Asthma/COPD Patienten

Aspekt Beschreibung “

A

Anteil Personen mit Asthma/COPD mit einer systemisch

Kortikosteoride Langzeittherapie

Tief

Qualitatsindikator fiir SCS-Langzeittherapien
Um die Verordnungspraktiken von Langzeitthe-
rapien mit systemischen Kortikosteroiden (SCS)
in der Schweizer Grundversorgung abzubilden,
wurde der Qualitatsindikator (Ql) fur SCS-Lang-
zeittherapien bei Personen mit Asthma oder
COPD verwendet. Die Langzeittherapie wurde
durch die kontinuierliche Verschreibung von SCS
wahrend zwei aufeinanderfolgenden Quartalen
definiert.

Langzeittherapie mit SCS ist kein Einzelfall

Im Jahr 2022 wurden schweizweit rund 600’000
Personen identifiziert, die an Asthma und COPD
leiden. Dabei wiesen 1.2 Prozent der Betroffenen
eine SCS-Langzeittherapie aus. Was prozentu-
al nach wenig aussieht, ist absolut gesehen fur
Uber 7°000 Personen ein potenzielles Problem.
Sie werden unnaotig irreversiblen Nebenwirkun-
gen ausgesetzt. Eine systematische Ubersichts-
studie legt nahe, dass auch niedrig dosierte
SCS-Langzeittherapien zu negativen und kost-
spieligen gesundheitlichen Folgen fiuhren und
eine Dosisreduktion keine ausreichende Losung
bietet¥.
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Mit 1.2 Prozent liegt die Schweiz im internationa-
len Vergleich im tiefen Bereich. In anderen Lan-
dern liegt der Anteil an Personen mit einer SCS-
Langzeittherapie zwischen 1.2 und 31 Prozent,
wie aus einer Studie hervorgeht®.

Grosses Potenzial bei der Verhinderung von
Notfallkonsultationen

Auch wenn dieses Versorgungsbeispiel im Ver-
gleich zu anderen Landern ein relativ positives
Versorgungsszenario skizziert, ist auf das Ver-
besserungspotenzial im Asthma-Management
hinzuweisen. Insbesondere die Verwendung von
steroid-sparenden Massnahmen birgt grosses
Potenzial, das Asthma-Management zu verbes-
sern. Dem Chronic-Care-Management kommt
dabei eine zentrale Schlusselrolle zu: So kdnnten
beispielsweise Exazerbationen und somit Not-
fallkonsultationen durch die Schulung gewisser
Inhalationstechniken verhindert werden. Bei
schweren Fallen sind zudem steroid-sparende
Therapien mit neuen Medikamentengruppen wie
etwa neue Biologika zu implementieren.



Arzneimittelsicherheit

«Die Langzeit-Verschreibung von SCS kann Ausdruck
eines schweren Asthmas sein, welches trotz leitli-
nien-gerechter Verordnung hoher Dosen inhalativer
Kortikosteroide zuséatzliche inhalative und/oder SCS
bendtigt, um ein unkontrolliertes Asthma und haufige
Exazerbationen zu verhindern.

Der Anteil Langzeit-SCS-Verordnungen liegt bei den
Grundversorgerinnen und Grundversorger niedriger
im Vergleich zur gesamten Arzteschaft, was ein Hin-
weis sein kann, dass die schweren Asthmatikerinnen
und Asthmatiker zusatzlich eine spezialisierte fach-
arztliche Versorgung beanspruchen. Diese bieten den

Fazit

Zugang zu neuen, SCS-sparenden Antikorperthera-
pien. Die Forderung der integrierten Versorgung und
des Chronic-Care-Managements bieten das Poten-
zial, die medizinische Versorgung von Patienten mit
schwerem Asthma zu verbessern und (teure) Exazer-
bationen zu verhindern.»

Prof. Dr. med. Oliver Senn MPH; Stv. Institutsdirektor,
Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin am Institut fur
Hausarztmedizin, Universitat und Universitdtsspital
Zdrich

Zu hohe inadédquate Verschreibungen von PPI,

Opioiden und Kortikosteroide

Die durchgefihrten Analysen zeigen bei allen

Beispielen, dass Medikamente nicht in allen Fal-

len gemass medizinischen Empfehlungen ver-

schrieben wurden und dadurch die Patienten

unndtigen Arzneimittelrisiken ausgesetzt sind.

Die aufgefuihrten Beispiele unterstreichen somit

den Handlungsbedarf, addquate Massnahmen

zu implementieren, um die Arzneimittelsicher-

heit in der alltaglichen Verschreibungspraxis zu

erhohen.
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Die ausgefiihrten Versorgungsbeispiele zeigen,
dass die Krankenversicherer viele Gesundheits-
daten uber ihre Versicherten haben, die Licken
in der Versorgung identifizieren konnen. Denn die
Krankenversicherer «kennen» ihre Versicherten,
d. h., sie kennen ihre Krankheiten, sie wissen,
welche Leistungen in welchen Mengen von wel-
chen Leistungserbringern Uber den gesamten
Behandlungspfad hinweg erbracht werden. Ob-
schon diese Daten offensichtlich einen grossen
Mehrwert fur die Versorgung der Versicherten
bieten, kdnnen sie heute nicht genutzt werden.
Die aktuelle Regulierung lasst die Umsetzung
dieser Beispiele nicht zu. Somit geht viel Poten-
zial fur verbesserte Versorgung verloren und das
vom Gesetzgeber gewiinschte Ziel — der Wettbe-
werb fUr verbesserte Versorgung zwischen den
Krankenversicherern — wird nicht erreicht.

Versicherte informieren, befdhigen und ihre
Gesundheit starken

Mit einer entsprechenden gesetzliche Grundlage
konnten die Krankenversicherer ihre Versicher-
ten mit individuellen Informationen bedienen.
Die Nutzung der Abrechnungsdaten ist eine Vo-
raussetzung fur den intendierten Qualitats-

wettbewerb zwischen den Krankenversicherern.
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Beitrag zur Optimierung
der Versorgung

Wissenschaftliche Evidenz zeigt namlich, dass

zielgerichtete und massgeschneiderte Informa-

tionen die grosste Wirkung haben3#40. So konn-

ten die Krankenversicherer

- Versicherte individuell uber die sinnvolle
Darm-Vorsorgeuntersuchung informieren,

- die Diabetiker auf wichtige Kontrolluntersu-
chungen hinweisen,

— Schmerzpatienten vor den Risiken von Opioid-
Verschreibungen warnen,

— Aaltere Patienten Uber potenzielle Gesund-
heitsrisiken wie Interaktionen von Medika-
menten oder Uberdosierungen aufklaren.

Diese Informationen starken die Gesundheits-
kompetenz der Versicherten nachhaltig, ohne die
arztliche Therapiefreiheit zu schmalern und in
die individuellen Entscheidung der Versicherten
einzugreifen. Die Krankenversicherer sollen die
Moglichkeit erhalten, zusammen mit den Akteu-
ren im Schweizer Gesundheitswesen die Versor-
gung zum Wohle der Patienten zu verbessern. Die
gesetzlichen Grundlagen im KVG sollten dahin-
gehend angepasst werden, damit die Kranken-
versicherer ihren Beitrag zu einer besseren Ver-
sorgung wahrnehmen dirfen.



Methodik

Datengrundlagen

Die durchgefihrten Analysen basieren aus-
schliesslich auf Abrechnungsdaten der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung (OKP, Grund-
versicherung) der Helsana Versicherungen AG.
Da in den verwendeten Abrechnungsdaten keine
Informationen zu Diagnosen enthalten sind, er-
folgte die Identifikation von Erkrankungen mit-
tels Medikamente, die spezifisch flr die Behand-
lung dieser Erkrankung verschrieben wurden
(z.B. Insulin bei Diabetikern). Die Identifikation
von Krankheiten mittels verschriebener Medika-
mente ist mittlerweile eine etablierte, validierte
und international haufig angewandte Methode
und wird beispielsweise auch bei der Berechnung
des Risikoausgleichs verwendet. Die daraus ge-
bildeten Krankheitsgruppen sind als sogenannte
Pharmaceutical Cost Groups (PCG) bekannt. Fir
jeden QI wurde eine entsprechende Untersu-
chungspopulation mittels Ql-spezifischen Ein-
und Ausschlusskriterien gebildet (siehe nachster
Abschnitt). Die Auswertungen beziehen sich auf
das Jahr 2022. Bei den Vorsorgeuntersuchungen
wurde die empfohlene Zeitspanne bertcksich-
tigt. Sdmtliche Resultate wurden auf die Bevol-
kerung der gesamten Schweiz hochgerechnet,
basierend auf einer Stratifizierung nach Alter,
Geschlecht, Kanton und Jahr.

Auswahl der Versicherten fiir die einzelnen
Analysen

Bei den Vorsorgeuntersuchungen wurde die
Untersuchungspopulation jeweils gemass den
Kriterien der medizinischen Leitlinien und Emp-
fehlungen definiert. Bei den Analysen zu Diabe-
tes, Opioiden, PPl und SCS wurden jeweils Per-
sonen berUcksichtigt, die im Auswertungsjahr
durchgehend versichert waren. Weitere Defini-
tionen waren:
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- Personen mit Diabetes: Die Identifikation von
Diabetikern erfolgte anhand von Diabetesme-
dikamenten wie Insulin und orale Antidiabeti-
ka. Fur die Analyse wurden Schwangere und
Personen unter 18 Jahre sowie Uber 85 Jahre
ausgeschlossen.

- Personen mit PPI-Verschreibungen: Die
Untersuchungspopulation fur den QI bildeten
Personen mit mindestens einer PPI-Verschrei-
bung. Fur die Berechnung des Qls wurden Per-
sonen unter 18 Jahren nicht bertcksichtigt.
Behandlungen, welche die kumulativ jahrliche
Dosis von 11.5g Ubersteigen, wurden als inad-
aquat identifiziert*'. Dies entspricht beispiels-
weise einer Tablette a 40mg Pantropazol Gber
einen Zeitraum von ca. einem Jahr.

- Personen mit Opioid-Verschreibungen: Die
Untersuchungspopulation bildeten Personen,
die unter Schmerzen litten, aber keine Krebs-
erkrankung hatten. Als Schmerzpatienten
wurden Personen identifiziert mit mindestens
zwei Verschreibungen von Schmerzmitteln im
Abstand von mindestens vier Wochen wah-
rend drei Monaten (Beispiele: Nicht steroidale
Antirheumatika (NSAR), Coxibe, Metamizol).
Das Medikament Paracetamol wurde dabei
nicht berucksichtigt, da es als allgemein
bewahrtes Schmerzmittel fur nicht-entzin-
dungsbedingte leichte bis mittlere Schmerzen
und oft auch ohne klare Indikation verschrie-
ben wird. Zudem wurden die Opioide nicht
nach der Art der Wirkung (kurz-/ langwirksam)
unterschieden. Personen unter 18 Jahren,
als auch Personen in Opioid-Substitutions-
programmen oder in der Palliativversorgung,
wurden nicht bertcksichtigt.

- Bei Asthma/COPD: Die Identifizierung von
Asthmatikern und Patienten mit COPD
erfolgte anhand von verschriebenen krank-
heitsspezifischen Medikamenten. Personen
unter 18 Jahren sowie Personen mit immun-
supprimierenden Medikamenten wurden nicht
berucksichtigt.
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