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smartCasaplus - ein
risikobasiertes
geriatrisches Gesund-
heitscoaching fiir multi-
morbide Versicherte

Chronische Krankheiten bestimmen mehr und mehr das
Krankheitsgeschehen einer alternden Gesellschaft und fiihren
zu verdnderten Versorgungsbedarfen in der Gesundheits-
versorgung. Hierbei ist insbesondere eine starker praventiv
ausgerichtete Gesundheitsversorgung von Bedeutung, da die
Krankheitslast durch verschiedene Risikofaktoren beeinflusst
wird, die sich aus einer Interaktion zwischen risikobehaftetem
Verhalten, psychosozialem Stress sowie soziodkonomischen
Faktoren erkldren. Eng verbunden mit dem verstdarkten
Auftreten von chronischen Erkrankungen ist die Multimorbi-
ditdt besonders im hoheren Alter, je nach Abgrenzung also
das gleichzeitige Auftreten von mindestens zwei oder mehr
Krankheiten (Puth et al. 2017). Eine aktuelle Analyse der
Diagnosedaten von 67 Mio. gesetzlich Krankenversicherten
in 2023 zeigt eine Multimorbiditatspravalenz von 31,4% des
des Gesamtkollektivs und von 78,2% ab einem Alter von 65
Jahren (Schmitz et al. 2023). Multimorbiditat wurde dabei
als das Vorhandensein von mindestens drei Krankheiten iiber
einen Zeitraum von mindestens drei Quartalen definiert.

>> Multimorbiditdt unterscheidet sich vom verwandten Konzept der
Komorbiditdt, welches sich auf die kombinierten Auswirkungen zu-
satzlicher Erkrankungen in Bezug auf die Indexerkrankung bei einer
Person bezieht und hdufig im Zusammenhang mit Krankheitsclus-
tern auftritt. Einige Krankheiten und Kombinationen von Krank-
heiten sind bei Multimorbiditdt besonders hdufig anzutreffen, wo-
bei sich aus der Vielzahl der in Studien gefundenen Kombinationen
drei Hauptmuster herauskristallisieren: erstens Kombinationen von
Herz-Kreislauf- und Stoffwechselkrankheiten, zweitens psychische
Storungen (oftmals in Kombination mit korperlichen Erkrankungen)
sowie drittens Muskel-Skelett-Erkrankungen in Verbindung mit un-
terschiedlichen korperlichen Diagnosen (Giithlin et al. 2020). Mit
zunehmender Krankheitsanzahl werden die Zuordnung der Symp-
tome sowie die Wahl entsprechender Therapieoptionen komplexer,
die resultierenden Interaktionen weniger {iberschaubar und zuneh-
mend risikoreicher fiir das Auftreten unerwiinschter Wechselwir-
kungen. Damit erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte
Nebenwirkungen, Medikationsfehler und Arzneimittelinteraktionen,
die sogar Krankenhausaufenthalte nach sich ziehen kdnnen. Nicht
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Zusammenfassung

Das geriatrische Schulungsprogramm Casaplus der MedicalContact AG bietet
bereits seit 2007 telefonische Gesundheitscoachings fiir multimorbide geria-
trische Versicherte, von dem bereits ca. 30.000 Versicherte profitiert haben.
Die erfolgskritischen Faktoren fiir ein solches Programm sind die risikobasierte
Identifikation der geeigneten Kandidat:innen, die Teilnehmergewinnung sowie
die individuelle Betreuung durch speziell ausgebildete medizinische Fachkréfte.
Seit 2017 wird das Casaplus-Programm gemeinsam mit der VIACTIV-Kranken-
kasse und der DCC Risikoanalytik GmbH um KI-basierte Komponenten sowohl
bei der Pradiktion von beeinflussharen Risiken im Rahmen der Identifikation
als auch bei der Nutzung risikoadjustierter Propensity Scores im Rahmen der
Evaluation zum smartCasaplus-Coaching weiterentwickelt. Die aktuellen Evalua-
tionsergebnisse der VIACTIV-Krankenkasse zeigen, dass damit unter Beriicksich-
tigung der Zuweisungseffekte und Programmkosten ein Return-on-Invest von
1,7 im Mittel tiber die ersten 4 Programmjahre erreicht wird.
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selten verursacht Multimedikation zusdtzlich unspezifische Be-
schwerden wie Miidigkeit, Appetitlosigkeit, Schwindel, Verwirrt-
heitszustdnde, Tremor oder Stiirze. Dies kann zu weiteren Arznei-
mittelverordnungen und Krankenhauseinweisungen fiihren.

Insbesondere multimorbide geriatrische Patient:innen haben ein
hoheres Risiko, vorzeitig zu sterben, ins Krankenhaus eingewiesen
zu werden und eine ldngere Aufenthaltsdauer zu haben als Men-
schen mit einer einzigen chronischen Erkrankung. Multimorbiditdt
ist auch mit einer schlechteren Funktionsfahigkeit und gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt, Depressionen und der Einnahme
mehrerer Medikamente (Polypharmazie) sowie hoheren soziookono-
mischen Kosten verbunden. Angesichts dessen stellt sich die Frage
nach einem Angebot, das iiber die Mdglichkeiten von indikations-
bezogenen Ansdtzen hinausgeht und vor allem der Situation von
Menschen gerecht wird, deren Gesundheitssituation weniger von
Erkrankungen als vielmehr von wechselseitigen Symptomen, Be-
schwerden und Funktionseinschrankungen bestimmt wird, die sich
aus dem komplexen Zusammenspiel diverser chronischer und akuter
Krankheiten ergeben, deren jeweiliger Anteil am Gesamtgeschehen
nur schwer bestimmbar und zudem fiir die Bewaltigung des Alltags
haufig auch zweitrangig ist. Der (geriatrische) Patient wird hier nur
noch begrenzt ,Experte seiner Erkrankung” im klassischen Sinne
sein konnen.

Komplexe Krankheitsverlaufe stellen die medizinische Versor-
gung vor neue Herausforderungen, denn mit ihnen wéchst die
Dringlichkeit einer konsequenten Patienten- und Nutzerorientie-
rung: zum einen die Ausrichtung der Versorgung auf die indivi-
duellen Patientenbediirfnisse, zum anderen die Starkung der Pa-
tientenorientierung durch die Unterstiitzung von Empowerment,
Selbstmanagement und Eigenverantwortung der Betroffenen (Bur-
ger 2013: 16). Die Selbstmanagementfahigkeiten einer Person sind
bei Multimorbiditdt besonders relevant, da Personen gleichzeitig
mit mehreren Problemen und Anbietern umgehen miissen, die mog-
licherweise in verschiedenen Sektoren tdtig sind (Leijten 2018).
Die Gesundheitsversorgung sollte also die Bediirfnisse und Prafe-
renzen des Individuums beriicksichtigen und gemeinsame Behand-
lungsziele priorisieren (DEGAM 2018).
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Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit eines individuellen, pa-
tientenzentrierten Ansatzes. Zentral fiir die integrierte Versorgung
von Patient:innen mit mehreren chronischen Erkrankungen ist ein
ganzheitliches Verstdndnis des Menschen in seiner individuellen
Lebenssituation. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei insbesondere
auf der Gesundheit des Einzelnen, seinem Wohlbefinden und seinen
Selbstversorgungsfahigkeiten sowie vorhandenen Ressourcen, z.B.
der Unterstiitzung durch Angehorige (Burger/Habel 2014).

Das geriatrische Schulungsprogramm Casaplus

Gebrechlichkeit und fehlendes Wissen im Umgang mit mehre-
ren gleichzeitig auftretenden, chronischen Krankheiten fiihren bei
dlteren Menschen haufig zu einem Mangel an Selbststdndigkeit
im hduslichen und sozialen Umfeld. Um unerwiinschten Eskalati-
onen von Krisensituationen vorzubeugen, die Alltagskompetenz zu
bewahren bzw. zu stdrken und die Pflegebediirftigkeit hinauszu-
zogern, kann durch praventive MaBnahmen die altersspezifische
Gesundheitsforderung effektiv unterstiitzt werden (Hildebrandt:
2011). Ein solches Angebot stellt das geriatrische Schulungspro-
gramm Casaplus dar: Es bietet seit 2007 telefonische Gesund-
heitscoachings fiir multimorbide geriatrische Versicherte, an dem
bundesweit bis heute bereits ca. 30.000 Menschen teilgenommen
haben. Es versteht sich als Ergdnzung zu den medizinischen MaR3-
nahmen der Regelversorgung und setzt die Empfehlungen zum
Umgang mit multimorbiden &lteren Menschen durch Auswahl ge-
eigneter Programmteilnehmer:innen mittels Risikostratifizierung,
gemeinsame Zieldefinition mit Beriicksichtigung der Bediirfnisse
und Praferenzen sowie Priorisierung auf die Themen und Sachver-
halte, die aus Sicht der Betroffenen den groRten Leidensdruck aus-
machen, und Unterstiitzung des Selbstmanagements um. Casaplus
verfolgt einen ganzheitlichen und personenbezogenen Ansatz, bei
dem nicht erkrankungsfokussiert, sondern indikationsiibergreifend
beraten und geschult wird. Dabei richtet sich Casaplus an Versicher-
te mit erhdhtem Hospitalisierungsrisiko und ermdglicht es dlteren
Menschen, jeweils die richtige Unterstiitzung zukommen zu lassen.

Das Casaplus-Coaching-Programm umfasst insgesamt sieben Be-
ratungsmodule, die sich auf die eingangs beschriebenen geriatrie-
typischen Risiken beziehen (siehe Abb. 1). Zundchst wird in einem
ausfiihrlichen Anamnesegesprdch die Disposition fiir alterstypische
Risiken wie Mangelerndhrung, Sturzgefdhrdung, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen oder soziale Isolation aufgedeckt. Die Zu-
ordnung zu einem bzw. mehreren Beratungsmodulen erfolgt dann
zwischen dem Programmteilnehmenden und ihrem persénlichen Ge-
sundheitscoach je nach Beratungsziel und individueller Praferenz
bzw. Leidensdruck.

Darauf aufbauend werden die Versicherten in regelmaRigen
Abstanden von ihrer personlichen Berater:in flir mogliche Ge-
sundheitsrisiken sensibilisiert, im Umgang mit Symptomen und
in der Fritherkennung von Krisen geschult sowie bei Bedarf in
passende Versorgungsstrukturen gesteuert. In 2023 wurden die
Programmteilnehmer:innen in durchschnittlich drei bis vier Bera-
tungsmodulen unterstiitzt. Wird der Programmteilnehmer einem
der drei Module Sturz, Fehlerndhrung bzw. Fliissigkeitsmangel oder
Pflege und soziale Situation zugeordnet, wird ihm eine aufsuchen-
de Beratung durch einen Pflegedienst angeboten. Hierfiir steht ein
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bundesweites Netzwerk von Pflegediensten zur Verfiigung. Die hier-
fiir speziell geschulten Pflegefachkrafte machen sich vor Ort ein
genaues Bild vom Teilnehmer bzw. dessen Wohnsituation, geben
Handlungsempfehlungen und intervenieren ggf. niederschwellig,
indem sie z. B. auf Stolperfallen hinweisen. Modulwechsel wahrend
des Programms, z.B. wegen zwischenzeitlich eingetretener Ereig-
nisse (z.B. weitere Indikation, unerwarteter stationdrer Aufent-
halt), sind moglich und finden regelhaft statt.

Casaplus vervollstandigt damit die Betreuung geriatrischer Pa-
tienten in ihrem vertrauten Umfeld und starkt ihre Alltagskompe-
tenz. Das telefonische Gesundheitscoaching der MedicalContact AG
ist bedarfsorientiert. Ziel ist es, moglichst alle Einflussfaktoren,
die das Gesundheitsgeschehen mitbestimmen, in ihrem Zusammen-
spiel zu erfassen und die Unterstiitzung danach auszurichten. Die
Beratung kann sich auf Wunsch auch auf Angehdrige der Versicher-
ten erstrecken.

smartCasaplus — mit risikobasierter Kandidatenidentifikation

Nachdem Casaplus bereits zehn Jahre erfolgreich im Einsatz war,
wurde in 2017 ein umfassender Relaunch zundchst fiir die VIAC-
TIV-Versicherten vorgenommen. Dieser betraf zum einen die Inter-
vention selbst, indem z.B. das Beratungsmodul Onkologie aufge-
nommen und die Beratungsinhalte der iibrigen Module aktualisiert
wurden. Zum anderen wurde das Casaplus-Coaching-Programm zum
smartCasaplus mit Identifikation auf Basis kontinuierlich lernender
Risikomodelle erweitert, die eine laufende Anpassung des Identifi-
kationsverfahrens auf Basis der jeweils aktuellen Evaluationsergeb-
nisse und Datengrundlagen ermdglichen.

Das smartCasaplus KEP-Krankenhaus-
einweisungsprognose-Modell

Der Erfolg von Casaplus steht und fallt mit der Identifikation
von Versicherten mit ausreichend hohem Hospitalisierungsrisi-
ko. Hierzu wendet die MedicalContact AG seit 2017 ein Kranken-
hauseinweisungsprognose-Modell (KEP-Modell) der DCC Risikoana-
lytik GmbH an, welches kontinuierlich an das Casaplus-Programm

Programmablauf des geriatrischen
Schulungsprogramms Casaplus

datenbasierte pradiktive Identifikation

Teilnehmergewinnung

Aufnahmegesprach Anamnesegesprach

Beratungsmodule
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Kardio-
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Schmerz Sturz :
Soziales
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Alle Module inkl. Arzneimittelberatung

RegelmaBige Schulung zu identifizierten Beratungsschwerpunkten,
Monitoring im 8-Wochen-Rhythmus

Abb. 1: Programmablauf des geriatrischen Schulungsprogramms Casaplus.
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angepasst wird und folgende wesentliche Anderungen zum Vorgin-

germodell aufweist:

® Es handelt sich im Unterschied zum urspriinglich eingesetzten
LOH-Modell nicht um ein statisches, sondern um ein lernendes
Pradiktionsmodell, welches einem kontinuierlichen Veranderungs-
prozess unterliegt, und fiir jede Identifikation angepasst wird.

® Das Krankenhauseinweisungsprognose-Modell wurde dabei von
einem allgemeinen zu einem spezifischen Modell weiterentwi-
ckelt, das sich jeweils auf die durch Casaplus beeinflussbaren
Krankenhausfalle konzentriert. Dazu wird die zu prognostizieren-
de KEP-Zielvariable (als Liste von ICD10-Entlassungsdiagnosen)
jeweils an die im vorangegangenen Evaluationszeitraum nach-
weislich erfolgreich beeinflussten Indikationen angepasst.

® Zudem erfolgt eine GAP-basierte Risikoprognose, d. h. zwischen
Identifikationszeitpunkt und Prognosezeitraum wird eine Liicke
von 2 bis 3 Quartalen fiir die Gewinnung der Teilnehmenden be-
riicksichtigt. Diese umfasst den Zeitbedarf fiir die Information,
die Gewinnung und die Aufnahmegesprache (siehe Abb. 1). Da-
durch wird vermieden, dass der prognostizierte stationdre Auf-
enthalt eingetreten ist, bevor die Intervention wirken kann.

© Weiterhin nutzt das smartCasaplus-KEP-Modell die jeweils aktu-
ellsten verfiigharen Abrechnungsdaten und beriicksichtigt dabei
auch die GKV-typische Verzégerung in einzelnen Hauptleistungs-
bereichen. Dazu wird zu jedem Identifikationszeitpunkt eine Da-
tenstandanalyse und Qualitdtssicherung durchgefiihrt und das fiir
die Modellanwendung nutzbare aktuelle LAG-Muster (Quartale mit
Datenverzdgerung je Hauptleistungsbereich) extrahiert. Fiir die
Modellanpassung wird dieses spezifische LAG-Muster unter Be-
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riicksichtigung der GAP-Quartale so in die Vergangenheit proji-
ziert, dass die Zielvariable fiir mindestens zwdlf aktuelle Monate
vollstdndig in den aktuellen Datengrundlagen verfiigbar ist (s.
Abb. 2).

e SchlieRlich wurde das KEP-Modell um Regionalattribute zur Be-
riicksichtigung der regional sehr unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen erweitert.

Das jeweils aktuelle KEP-Modell wird genutzt, um jene Versi-
cherten der Grundgesamtheit zu identifizieren, deren Casaplus-spe-
zifisches Hospitalisierungsrisiko im Prognosezeitraum wenigstens
dreifach erhoht ist.

Das smartCasaplus-Impact-Prognosemodell

Neben dem KEP-Modell ist das Impact-Modell ein weiterer wesent-
licher Baustein der kontinuierlichen Fokussierung des Programms auf
die Versicherten mit der hochsten Erfolgswahrscheinlichkeit. Dabei
werden im Rahmen der jahrlichen Evaluation jeweils die Programm-
teilnehmenden identifiziert, bei denen ein positiver Effekt auf die
Zielvariable im 2. Programmjahr messbar ist. Im Rahmen der fort-
laufenden Anpassung des Impact-Modell bilden diese die Target-
gruppe IMP = 1. Die Anpassung des Impact-Prognosemodell erfolgt
analog zum KEP-Modell auf Basis der jeweils aktuellen Datengrund-
lagen (siehe Abb. 2) und Evaluationsergebnisse. Durch Anwendung
des Impact-Modells auf alle mittels KEP-Prognose identifizierten
Kandidat:innen wird es mdglich, die Gewinnung auf die Versicherten
mit einem ausreichend hohen und durch das geriatrische Coaching
auch beeinflussbaren Hospitalisierungsrisiko zu fokussieren.

LAG-GAP-Prinzip der Modellanpassung

Identifikationszeitpunkt Q4/23 - 6 Monate Gap - Start Prognosezeitraum Q2/24

2020 2021

2022 2023 2024 2025

Q1 [Q2|Q3|Q4|Ql|Q2|Q3|Q4

Q1|Q2]Q3 [Q4]Ql |Q2|Q3 |Q4|Ql |Q2 |Q3 |Q4 |Ql |Q2 [Q3 |Q4

Modellanpassung
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Stamm & Regionaldaten
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0 Stationare Diagnostik

Abb. 2: LAG-GAP-Prinzip der Modellanpassung.
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Das smartCasaplus-SignIn-Prognosemodell

Das SignIn-Prognosemodell ist der dritte Baustein des smartCa-
saplus-Identifikationsverfahrens. Hierbei wird die Wahrscheinlich-
keit ermittelt, mit der sich die identifizierten Kandidat:innen, auch
tatsachlich in das Programm einschreiben. Ziel dieses Modell ist es,
im Rahmen der Gewinnung zundchst die Versicherten anzuschrei-
ben, die mit hoher Wahrscheinlichkeit am Programm teilnehmen,
um die Gewinnungsquote zu maximieren und die begrenzten Coa-
chingressourcen optimal zu nutzen. Bei der quartalsweisen SignIn-
Modellanpassung bilden alle die Kandidat:innen die Zielgruppe
(SignIn = 1), die in den vergangenen 3 Jahren erfolgreich fiir das
Programm gewonnen wurden, d.h., mind. 181 Tage am Programm
teilgenommen haben. Die SignIn-Prognose erfolgt ebenfalls auf
Basis der aktuellen Datengrundlagen nach dem LAG-GAP-Prinzip
in Abbildung 2.

Die Modellgiite wird dabei jeweils anhand der Flache unter der
Receiver Operator Curve (ROC), der Area Under the Curve (AUC)
bewertet. Die ROC beschreibt das Verhdltnis der richtig positiven
Erkennungsrate (,true positive rate” - y-Achse - Sensitivitat) zur
falsch positiven Erkennungsrate (,false positive rate” - x-Achse -
Spezifitdt) fiir alle Schwellwerte (Punkte auf der Kurve). Je stérker
sich die AUC dem Idealwert 1 nahert, desto giinstiger fallt das
Verhaltnis zwischen méglichst hoher Sensitivitdt (hohe ,true posi-
tive rate”) und moglichst hoher Spezifitdt (geringe ,false positive
rate”) beim optimalen Schwellwert (Scheitelpunkt) aus.

Um die AUC der smartCasaplus-Prognosemodelle zu optimieren,
werden die urspriinglich eingesetzten logistischen Regressionsver-
fahren schrittweise durch KI-basiertes, hochdimensionales Deep-
learning (MLP Multi Layer Perzeptron mit 2.453 Eingangsknoten, 2
Hiddenlayern und ADAM-Learning bzw. Regression-Tree-Verfahren
mit 2.453 Attributen, 12 Ebenen, 6 Knoten und Bayesparameter-
Optimierung) abgeldst. Die aktuell eingesetzten Prognosemodelle
erreichen eine AUC zwischen 0.78 und 0.88. (siehe Abb. 3).

Im Rahmen der Erstellung der smartCasaplus-Kandidatenliste
wird schlieflich ein Combiscore berechnet, in den die drei Progno-
semodelle unterschiedlich stark gewichtet eingehen. Das groRte
Gewicht hat dabei das KEP-Risiko, das kleinste die SignIn-Wahr-
scheinlichkeit.
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Evaluation des smartCasaplus-Programms

In das smartCasaplus-Programm waren zum Stichtag 30.06.2023
insgesamt 2.951 VIACTIV-Versicherte eingeschrieben. 2.164 davon
waren am Stichtag valide, d.h. mindestens 181 Tage betreut. Fiir
die notwendige retrospektive Langzeitstudie wurden die 1.673 va-
liden Teilnehmer:innen mit Einschreibung zwischen 15.09.2017
(Relaunch) und 30.06.2022 anhand ihres Einschreibungsdatums
den 10 Halbjahreskohorten in Abbildung 4 zugeordnet.

Die 100 smartCasaplus-Teilnehmer:innen (sCP), die sich wah-
rend der sCP-Teilnahme neu in ein Disease-Management-Programm
(DMP) eingeschrieben haben, wurden von der zu bewertenden In-
terventionsgruppe ausgeschlossen. Die 1.228 Teilnehmer:innen,
die bereits vorher in ein DMP eingeschrieben waren, sind in der
Interventionsgruppe verblieben. Um jedoch Verzerrungen durch
Programmiiberlagerungen zwischen sCP und DMP zu minimieren,
wurde bei diesen sCP+DMP-Teilnehmer:innen, der Vergleich mit an-
deren DMP-Teilnehmern (ohne sCP-Teilnahme) sichergestellt (siehe
unten).

Die Studienpopulation der Evaluation umfasst dabei fiir jede
Kohorte ca. 242.000 VIACTIV-Versicherte, die
* im Evaluationszeitraum (4 Quartale vor Interventionsbeginn bis

Ende Datenstand) vollversichert oder nach dem Einschreibungs-
beginn der jeweiligen Kohorte verstorben sind,

* am Tag des Einschreibungsbeginns zwischen 60 und 100 Jahre
alt waren,

e flir die im Matchingzeitraum (4 Quartale vor Interventionsbe-
ginn) keine der 51 Ausschluss-ICD weder als gesicherte ambu-
lante noch als stationdre Haupt- oder Nebendiagnose dokumen-
tiert war sowie

e fiir die im Matchingzeitraum kein Pflegegrad > 2 und keine statio-
nadre Pflegedokumentiert war.

Eine wesentliche Herausforderung bei der Umsetzung retrospek-
tiver Evaluationen auf Basis von Abrechnungsdaten besteht in der
Identifikation geeigneter virtueller Kontrollgruppen. Dabei muss
unter allen Versicherten, welche die Aufgreif- und Ausschlusskrite-
rien der Studienpopulation erfiillen, eine Vergleichsgruppe aus den

AUC der smartCasaplus-Prognosemodelle.

Modellierte Wahrscheinlichkeit KEP=1.

ROC-Kurve fiir Modell
Flache unter der Kurve = 0.7837

Sensitivitat
o
o
3
Sensitivitat

o

o

3

0.00 0.25 050 075 1.00 0.00 0.25
1 - Spezifizitat

Abb. 3: AUC der smartCasaplus-Prognosemodelle.

Modellierte Wahrscheinlichkeit IMP=1.

ROC-Kurve fiir ausgewihites Modell
Flache unter der Kurve = 0.8369

1 - Spezifizitat

Modellierte Wahrscheinlichkeit SIGNIN=1.

ROC-Kurve fiir Modell
Flache unter der Kurve = 08888
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Kohortenzuordnung der Evaluation

ALL_VALID_TN (bis zum Ende des Datenstandes aktuell 30.06.2023 - mind 181 Tage im Programmy}
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Abb. 4: Kohortenzuordnung der Evaluation.

Versicherten gebildet werden, die zu keinem Zeitpunkt an der Inter-
vention beteiligt waren, deren Outcomerisiko jedoch vergleichbar
mit dem der Interventionsteilnehmer ist.

Risikoadjustiertes Propensity-Score Matching (RAPSM)

Als wesentlichste Methode zur Identifikation retrospektiver Ver-
gleichsgruppen hat sich in der Versorgungsanalyse das Propensi-
ty-Score-Matching-Verfahren (PSM) etabliert (Austin 2014). Dabei
werden multiple individuelle Attribute in einem statistischen Mo-
dellierungsverfahren hinsichtlich ihrer Signifikanz zur Erkldrung ei-
ner Interventionsteilnahme getestet. Dieses Modell wird im Nach-
gang angewendet, um einen Propensity Score fiir alle Versicherten
der Studienpopulation zu bestimmen. Durch die Identifikation eines
~Bestmatching”-Partners fiir jeden Versicherten der Interventions-
gruppe werden ,matched pairs” gebildet. Damit wird erreicht, dass
auch bei Beriicksichtigung multipler Attribute aus den Bereichen
Demografie, Regionalitdt, Morbiditdt und Therapie jedem Teilnehmer
der Interventionsgruppe der jeweils dhnlichste Vergleichspartner
zugeordnet wird und eine mindestens gleich groRe Vergleichsgruppe
innerhalb der Studienpopulation identifiziert wird. Die Evaluation
der Interventionseffekte auf den Outcomeparameter erfolgt im An-
schluss liber zweiseitige Vergleichsanalysen des primédren Outcome-
parameters zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe.

Ein wesentliches Manko des klassischen PSM-Verfahrens besteht
darin, dass es sich bei der abhdngigen Variable der Propensity-
Modellierung um die bindr kodierte Interventionsteilnahme und
nicht um den zu bewertenden Outcomeparameter handelt (Kim et
al. 2018; Schneeweiss 2009). Dies hat zur Folge, dass die identifi-
zierte Vergleichsgruppe zwar eine dhnlich hohe Wahrscheinlichkeit
hat, an der Intervention teilzunehmen, diese Ahnlichkeit sich je-
doch nicht auf das Eintrittsrisiko des zu bewertenden Outcomes

| 0 | Matchingzeitraum - 4 Quartale vor dem Quartal des Interventionsbeginns
1.Interventionsjahr - 1.-4. Quartal ab dem Quartal des Interventionsbeginns
2.Interventionsjahr - 5.-8. Quartal ab dem Quartal des Interventionsbeginns
3.Interventionsjahr - 9.-12. Quartal ab dem Quartal des Interventionsbeginns
4.Interventionsjahr - 13.-15. Quartal ab dem Quartal des Interventionsbeginns
| | zum aktuellen Datenstand keine vollstindigen Daten verfiigbar

bezieht. Entscheidend fiir die Validitat der beim PSM identifizierten
retrospektiven Vergleichsgruppe ist jedoch die Fahigkeit des Pro-
pensity-Modells, das Risiko des zu messenden Outcomes erkldren
zu konnen.

Bei dem im deutsch-kanadischen Kooperationsprojekt AIR_PTE
(AI based Risk Prediction and Treatment Effect estimation) zwi-
schen 2020 und 2022 entwickelten Risk-Adjusted-Propensity-Score-
Matching-Verfahren (RAPSM) erfolgt daher die Auswahl der Attribute
des Propensity-Modells durch ein vorgeschaltetes KI-basiertes Risi-
komodell des zu bewertenden Outcomeparameters. Als Grundlage des
nachfolgenden PSM werden beim RAPSM-Verfahren nicht mehr alle
verfiigharen, sondern lediglich die mittels Shapley Analyse (Yong-
chan 2021) als Risikofaktoren identifizierten Attribute genutzt. Das
auf dieser Grundlage gebildete Propensity-Modell erkldrt nun nicht
nur die Ahnlichkeit beziiglich der Intervention, sondern auch die
Ahnlichkeit beziiglich des Outcomerisikos (Zahn et al. 2023). Dies
hat zur Folge, dass die mittels RAPSM identifizierte Vergleichsgruppe
nicht nur eine dhnliche Verteilung der Propensity Scores, sondern
auch eine dhnliche Verteilung der Outcome-Risikoscores aufweist.
Die nachfolgende Effektanalyse ist somit in der Lage, die Effekt-
starke der Intervention auf den primdren Outcomeparameter im
Querschnitt (innerhalb eines definierten Zeitintervalls nach Inter-
ventionsbeginn), aber auch im Langsschnitt (durch kontinuierlichen
Vergleich der Entwicklung des Outcome-Parameters in Interventions-
und Vergleichsgruppe iiber mehrere Zeitintervalle) zu ermitteln.

Ergebnis der aktuellen
smartCasaplus-Evaluation

Fiir jede der 10 Kohorten wird mittels RAPSM-Verfahren eine
risikoadjustierte Kontrollgruppe gebildet. Als zusdtzliche Attri-
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smartCasaplus-Evaluationsergebnis 2023 - Krankenhauskosten 1.-4. Interventionsjahr
bereinigter Verlauf der Mittelwerte des Zielparameters_KH_Kosten
Mittelwerte
6000
5000
4000
3000
2000
1000
0
0 1 F 3 4
Bewentungszeitraum
PSM -5~ 16 =&~ VG
IProgrammjahr | IGmembers I VGmembers I 1G_Mean | VG_Mean | VGlGmeanDiff | pValue I Programm |
Matching - 4 Quartale vor Interventionsbeginn 0 1510 1510 3.982 3.988 6 0,9742 - 0,2%

5.-8. Quartal der Intervention 2 1196 1196 4.108 5.195] 1.087 0,0001 1.292.283
9.-12. Quartal der Intervention| 3 795 795 4.108 5.468 1.359 0,0002 1.075.615
13.-15- Quartal der Intervention 4 532 532 4.025 4.889 863 0,0242 455.931

1. Programmjahr D2D 186 720 534

2. Programmjahr D2D 126 1.206 1.081

3. Programmjahr D2D 127 1.479 1.353

4. Programmjahr D2D 43 900 857

1.-4. Programmjahr D2D 3.824

Extremwertbereinigung
paarweise kombiniert > 2.0

Abb. 5: smartCasaplus-Evaluationsergebnis 2023 - Krankenhauskosten 1.-4. Interventionsjahr.

bute gehen die Teilnahme an den sechs Disease-Management-Pro-
grammen (zur Reduktion von DMP-Uberlagerungseffekten) sowie
die SignIn-Wahrscheinlichkeit (zur Reduktion des SignOn-Bias)
in das RAPSM-Modell ein. Die 1:1-Zuordnung des dhnlichsten Ver-
gleichspartners (VG) zu jedem Interventionsteilnehmer (IG) erfolgt
ohne Zuriicklegen und unter der Bedingung, zu keinem Zeitpunkt
an der Intervention teilgenommen zu haben, mittels ,nearest
neighbor matching”. Die Effekte auf den primdren Outcomepara-
meter Krankenhauskosten und die sekunddren Outcomeparameter
Gesamtleistungskosten (ohne Zahnarzt und Krankengeld) sowie
Morbiditatszuweisung (HMG) aus dem Gesundheitsfonds werden
iterativ fiir alle 10 Kohorten im 1. bis 4. Interventionsjahr relativ
zum Interventionsbeginn (s. Abb. 4) bewertet.

Dabei erfolgt eine verteilungsbasierte paarweise Extremwertbe-
reinigung, bei der alle Paare, bei denen der Zielwert eines Partners
um mehr als die 2-fache Standardabweichung vom Erwartungswert
der Zielwertverteilung im jeweiligen Interventionsjahr abweicht,
ausgeschlossen werden.

Wie in Abbildung 5 anhand der Entwicklung der mittleren Kran-
kenhauskosten je Versicherten erkennbar, kann auf dieser Grund-
lage der Programmeffekt auf die Interventionsgruppe (IG-rot) als
absolute Abweichung zur Vergleichsgruppe (VG-blau) im Matching-
Zeitraum und jedem der 4 Interventionsjahre bestimmt werden.

Dabei wird neben der Anzahl der bereinigten Paare und der
absoluten Mittelwertsdifferenz auch deren Signifikanz als p-Wert
eines zweiseitigen Tests und deren relative Abweichung in Pro-
zent ermittelt. Als Kriterium eines erfolgreichen Matchings wird
bei smartCasaplus eine nicht signifikante Mittelwertsdifferenz von
< =5% im Matching-Zeitraum gefordert.

Im Ergebnis der smartCasaplus-Evaluation 2023 ist ein signi-
fikanter Effekt (p < = 0.05) des geriatrischen Coachings auf den
primdren Outcomeparameter Krankenhauskosten in allen 4 Inter-
ventionsjahren von insgesamt 3.824 EUR je Teilnehmer messbar.

Durch Anwendung des gleichen Evaluationsprinzips auf den se-
kunddren Outcomeparameter Gesamtleistungskosten (GLK) wurde
im Rahmen der Programmevaluation 2023 ein GLK-Dampfungsef-
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fekt von insgesamt 3.892 EUR nach dem ,Difference to Difference”- entgegenzustellen, der sich aufgrund des prospektiven Charakters
Prinzip (D2D) in den ersten 4 Programmjahren gemessen. der Morbiditdtszuweisung erst ab dem 2. Programmjahr einstellt.
Beziiglich des sekunddren Outcomeparameters Morbiditatszu- Bei der in Abbildung 6 dargestellten Berechnung des Return-
weisung (HMG-Zuw) ist diesen Ausgabenddmpfungen ein Einnah-  on-Invest-Faktors (RoI) fiir das smartCasaplus-Programm werden,
menddampfungseffekt von 938 EUR in den ersten 4 Programmjahren  neben der Kosten- und Einnahmenddampfung, auch die mittleren
Programmkosten je Teilnehmer fiir
den Dienstleister MedicalContact AG
beriicksichtigt. Dabei werden im 1.
934 Interventionsjahr zusdtzlich die vor

Berechnung des Return-on-Invest-Faktors (RoI) fiir das smartCasaplus-Programm

. 1.000 847 . .
o dem Interventionsbeginn anfallenden
_g 800 Gewinnungskosten einbezogen. Wie
& 600 in Abbildung 6 erkennbar, ergibt
E a6 sich als Ergebnis der smartCasa-
@ plus-Evaluation 2023 bereits im 1.
e 200 Programmjahr ein RoI von 1,1 und
=] . - .
w 0 ein summarischer RoI von 1,7 in den
ersten 4 Programmjahren.
1 2 3 4 gramm
Jahre im Programm Fazit
B Returnje TN MInvestje TN . . .
Durch die datenbasierte Risiko-
Abb. 6a: Berechnung des Return-on-Invest-Faktors (RoI) je Teilnehmer fiir das smartCasaplus-Programm. prognose wird es moglich, moderne
smartCasaplus-Programmeffekte je Interventionsjahr
nach der Compare to Control Messmethode
Programmjahr TN HMG Zuw je TN GLK je TN Return je TN Invest je TN Netto je TN Rol Return Summe
5.-8. Quartal der Intervention 2 1422|- 14 1.079 934 412 522 2,3 1.328.544
9.-12. Quartal der Intervention 3| 1023 456 1.303 847 372 475 2,3 866.880
13.-16. Quartal der Intervention 4 797]- 518 960 442 335 106 1,3 351.973
total 1-4 Jahr - 938 3.892 2.955 1.788 1.166 17 3.697.609

Abb. 6b: smart Casaplus-Programmeffekte je Interventionsjahr.
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KI-basierte Identifikationsverfahren einzusetzen, um patienten- smartCasaplus — arisk based geriatric Coaching
zentrierte Versorgungsprogramme von Krankenversicherungen auf program for multimorbid insured

Hochrisikopatient:innen zu fokussieren, deren Risiko durch die je-
P J The geriatric coaching program Casaplus of Medical Contact AG offers health

weilige Intervention besonders gut beeinflussbar ist. Auch im Rah- coaching for multimorbid geriatric patients since 2007. Since then, around
men der laufenden Evaluation von Versorgungsprogrammen kdnnen 30,000 patients have benefited from individual coaching. The critical success
KI-basierte Methoden wie RAPSM eingesetzt werden, um valide und factors for geriatric coaching are the risk-based identification of candi-

L. o X dates with high and impactable escalation risk as well as the recruitment
statistisch signifikante Effekte auf Ausgaben und Einnahmen zu and coaching of participants by specifically trained specialists. Together
ermitteln und diese zur fortlaufenden Optimierung der Identifikati- with VIACTIV and DCC Risk Analytics, the smartCasaplus program has been
onsverfahren zu nutzen. Das am 1. Februar 2024 in Kraft tretende improved to include AI-based models in the prediction of influenceable risks

. A . . . for identi-fication and risk-adjusted propensity scores matching during eva-
Gesundheitsdatennutzungsgesetz schafft weitere Moglichkeiten fiir luation. Actual results of the VIACTIV program evaluation show a significant
Krankenkassen und Leistungserbringer, diese Methoden auch in der return on investment of 1.7 dur-ing the first 4 program years.

Versorgungspraxis einzusetzen.

Wie am Beispiel des geriatrischen Coachingprogramms smartCa-
saplus zu erkennen, wird durch die Fokussierung des geriatrischen
Coachings mittels adaptiver Prognosemodelle sowohl eine wirt-
schaftliche Verwendung der dafiir eingesetzten Versichertenbei-
trdge als auch eine patientenzentrierte individuelle Betreuung
besonders bediirftiger Versicherter moglich. Durch individuelle
Coachingprogramme wie smartCasaplus lassen sich die demo-
grafisch bedingt wachsenden Liicken bei der ganzheitlichen und
patientenzentrierten Versorgung insbesondere im psychosozialen
Bereich reduzieren und erhebliche Effekte zum Wohle der GKV-
Gemeinschaft erzielen. <<

Keywords

Health data use, multimorbidity, health coaching, self-management, risk pre-
diction, AI, propensity score matching, evaluation

Zitationshinweis

Burger, S., Zahn, P., Miiller M. M.: ,smartCasaplus - ein risikobasiertes geriatrisches
Gesundheitscoaching fiir multimorbide Versicherte”, in: ,,Monitor Versorgungsforschung”
(01/24), S. 68-75. http://doi.org/10.24945/MVF.01.24.1866-0533.2582

Autorenerklarung

Die Autoren erkldren, dass sie unentgeltlich an der Auswertung der Daten sowie
der Interpretation der Ergebnisse mitgearbeitet haben. M. Miiller ist als Vorstands-
vorsitzender der VIACTIV der Auftraggeber, S. Burger ist als leitender Direktor der
MedicalContact der Anbieter und T. Zahn ist als Geschiftsfiihrer der DCC der Evaluator
fiir das smartCasaplus-Programm.

Prof. Dr. rer. pol. Stephan Burger ORCID: 0009-0005-8641-9527
ist Leitender Direktor der MedicalContact AG und seit 2009 Honorarprofessor an der Ostfalia Hochschule
fiir angewandte Wissenschaften Braunschweig/Wolfenbiittel. Vorher war er in leitenden Funktionen tatig
beim BKK Bundesverband, als Geschaftsfiihrer des Wiss. Beirates der Betrieblichen Krankenversicherung
und im Referat Gesundheitspolitik im Bundeskanzleramt.

Kontakt: burgers@medical-contact.de

Prof. Dr.-Ing. Thomas Peter Zahn ORCID: 0000-0003-0315-7946
ist Geschaftsfiihrer der DCC Risikoanalytik GmbH, die 2010 aus der DxCG Gesundheitsanalytik GmbH her-
vorgegangen ist und seit 2019 Geschaftsfiihrer der DSI-Data Science Institute GmbH. Seit 2016 ist er
Professor fiir Data Science und seit 2020 Prorektor fiir Forschung der bbw Hochschule Berlin. Zuvor war er
u.a. Strategieberater bei PWC Strategy & Accenture, Geschaftsfiihrer bei Elsevier Deutschland und Leiter
der Stabsstelle GeWINO der AOK Nordost. Kontakt: Thomas.Zahn@risikoanalytik.de

Markus M. Miiller MA

studierte Humanmedizin in Kiel und Essen sowie Management in Bochum. Er ist approbierter Arzt und
seit 2020 Vorstand sowie seit 2022 Vorstandsvorsitzender der VIACTIV Krankenkasse. Vorher war er u.a.
Geschaftshereichsleiter Abrechnung und Vertrdage bei VIACTIV und Geschaftsfiihrer des KKC Krankenhaus
Kompetenz Centrums Essen.

Kontakt: Markus.Mueller@viactiv.de

Monitor Versorgungsforschung 01/24 75



