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Kurzzusammenfassung - Abstract

Modellierung der konventionellen und telemedizinischen Betreuung von
Herzinsuffizienzpatienten

Mit der zu erwartenden Entwicklung der Bevolkerung aufgrund des sogenannten ,,double-aging*
Effekts geht ein Anstieg an chronischen Erkrankungen und damit verbundenen Herausforderun-
gen an das Gesundheitswesen einher. Neue Behandlungsmethoden und Strategien sind von gro-
Ber Bedeutung, um die zukiinftigen finanziellen Belastungen zu bewiltigen. Die telemedizinische
Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten, mit dem Potential einer verbesserten medizinischen
Versorgung bei gleichzeitigen Kosteneinsparungen, ist nach wie vor zu evaluieren. Aus diesem
Grund wurden zwei umfangreiche discrete event Modelle erstellt, welche den Vergleich und die
Analyse wirtschaftlicher und medizinischer Einflisse der konventionellen und telemedizinischen
Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten ermoglichen. Basierend auf klinischen Daten kénnen
umfangreiche Szenarien entwickelt werden, um sensitive Parameter und Kostenschwellen zu be-
stimmen. Die entwickelten Modelle sind aussagekriftige Werkzeuge, um das viel diskutierte

Thema der telemedizinischen Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten zu durchleuchten.

Schliisselbworter: Herzinsuffizienz, Telemedizin, Modell, Simulation, Kosten

Modelling of conventional and telemedical care of heart failure patients

The double aging effect with its ensuing increase of chronic illnesses causes new challenges for
public health care systems. New strategies and methods of care are essential to overcome the fu-
ture financial burdens. The telemedical treatment of heart failure patients with the potential of
improved medical and financial outcome has to be evaluated and analyzed. Therefore two de-
tailed discrete event models have been developed, which allow the comparison of health and cost
outcomes for conventional and telemedical care in heart failure treatment. Based on clinical data,
comprehensive scenarios can be developed to estimate sensitive parameters and break even
points. The developed models represent comprehensive tools to analyse the frequently discussed

topic of telemedical treatment of heart failure patients.

Keywords: heart failure, telemedicine, model, simulation, costs
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Einleitung

1 Einleitung

Die demographische Entwicklung hin zu einer auf den Kopf gestellten Pyramide aufgrund soge-
nannten ,,double-aging* Effekts zeigt, dass sich die Bevolkerungsverteilung bereits stark verin-
dert hat und diesem Trend in den nichsten Jahren weiter folgen wird. Der Anteil an Menschen
Uber 60 Jahren steigt dramatisch. Abschitzungen zufolge soll in 20 Jahren jeder Vierte bereits
tber 60 und jeder Neunte Gber 75 Jahre alt sein. Dadurch ergeben sich immense Herausforde-
rungen an das Gesundheitswesen, vor allem in finanzieller Hinsicht, da mit dieser Entwicklung
auch ein starker Anstieg an chronischen Erkrankungen einhergeht [1, 2]. Uber 70% der Bevolke-
rung zwischen 70 und 79 Jahren werden von einer der funf hiufigsten chronischen Erkrankun-
gen wie beispielsweise Herzinsuffizienz, welche eine der haufigsten internistischen Erkrankungen
ist, betroffen sein. Es wird davon ausgegangen, dass bereits 1-2% der Menschen aus den USA
und Westeuropa an Herzinsuffizienz leiden, mit einer steigenden Privalenz auf Grund der dlter
werdenden Population [3, 4, 5]. Im Alter von 45 bis 55 Jahren erkranken 1% an Herzinsuffizienz,
zwischen 65 und 75 Jahren bereits 2-5% und dieser Prozentsatz Gbersteigt 10% bei tiber 80-
Jahrigen [6, 7, 8]. Die logische Schlussfolgerung aus dieser Entwicklung ist, dass die Kosten fir
die Behandlung dieser Patienten stark steigen werden. Bereits jetzt nehmen Aufwendungen fiir
die Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten 1-2% der Gesamtausgaben des Gesundheitswe-
sens von westlichen, industrialisierten Lindern ein, wovon zwei Drittel auf stationire Kranken-
hausaufenthalte entfallen [9]. Weiters geht aus epidemiologischen Daten hervor, dass Herzinsuf-
fizienz der Hauptgrund fir Krankenhausaufenthalte bei iiber 65-]dhrigen ist und liegt somit sogar

vor Hospitalisierungen auf Grund von Krebserkrankungen [6].

Um diesen zukiinftigen finanziellen Belastungen entgegenzusteuern, bedarf es der Entwicklung
neuer Versorgungsformen und Strategien, wie beispielsweise der telemedizinischen Behandlung
von Herzinsuffizienzpatienten mit dem Potential von Kosteneinsparungen bei gleichzeitig ver-
besserter medizinischer Versorgung. Der Vorteil einer telemedizinischen Versorgung liegt in der
frihzeitigen Erkennung von Verinderungen des Gesundheitszustandes der Patienten. Abnorma-
le Gesundheitsparameter und Symptome koénnen im Vergleich zur konventionellen Betreuung
rascher erkannt werden. Durch den schnelleren und effizienteren Eingriff in den Krankheitsver-
lauf kénnen Patienten cher stabilisiert und so in letzter Instanz Krankenhausaufenthalte verrin-

gert bzw. vermieden werden. [10]

Die 6konomischen Vorteile einer telemedizinischen Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten
werden in der Literatur dennoch kontrovers diskutiert. Die Spannweite der Aussagen reicht hier-

bei von Kosteneinsparungen innerhalb des ersten Jahres, tber potentielle gesundheits6konomi-
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sche Verbesserung bis hin zu Verschlechterungen sowohl medizinischer als auch finanzieller Er-

gebnisse. [11, 12, 13]

Im Jahr 2008 fuhrte beispielsweise Seto eine systematische Untersuchung der Wirtschaftlichkeit
von Telemonitoring-Systemen im Vergleich zu konventionellen Behandlungsmethoden durch.
Die Kosteneinsparungen betrugen zwischen 1,6 und 68,3%. Es ging aus der Publikation hervor,
dass auf Grund der Beschaffung der Systeme anfinglich mit héheren Investitionen zu rechnen

ist, welche jedoch bei lingerer Verwendung tiberkompensiert werden. [14]

Auch Klersky e al beschiftigten sich mit dem wirtschaftlichen FEinfluss von Remote-
Patientenmonitoring. Es konnte festgestellt werden, dass direkte Kosten je Hospitalisierung
durch telemedizinische Systeme um 300 € bis 1000 € reduziert werden konnten. Als kritische
Punkte wurden die Benutzerfreundlichkeit und die Akzeptanz der Gerite angesprochen. Um ge-
nauere Analysen durchfithren zu kénnen, fehle es immer noch an prospektiv und einheitlich ge-

sammelten 6konomischen Daten. [15]

Das Telemedizinprojekt Zertiva der deutschen Techniker Krankenkasse untersuchte ebenfalls die
okonomischen Auswirkungen einer telemedizinischen Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten.
Anhand eines Markov-Modells wurde eine Abschitzung der Gesamtkosten fir beide Betreu-
ungsvarianten nach einem halben Jahr durchgefiihrt. Die telemedizinische Versorgung erwies sich
in dieser Studie bereits nach diesem kurzen Zeitraum um 38,81% kosteneffizienter als die kon-

ventionelle Behandlung. [11]

Im Februar 2013 veroffentlichten Newman ef /. Ergebnisse einer einjahrigen Studie zum Thema
Telegesundheit und deren Auswirkungen auf Patienten mit einer der folgenden drei Erkrankun-
gen - Diabetes, chronische obstruktive Lungenerkrankung und Herzinsuffizienz - in Bezug auf
Lebensqualitit, psychologische Einflisse und Wirtschaftlichkeit. Die Telemedizin-Kohorte konn-
te keinerlei Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe aufweisen. Damit es zu Vorteilen
kime, miissten die Systeme vor allem hinsichtlich ihrer Bedienungsfreundlichkeit und Akzeptanz
verbessert werden. [13] Eine Untersuchung der Einflusse auf Mortalitit und Hospitalisierungen
von ambulanten Herzinsuffizienzpatienten wurde von Koehler e a/. durchgefiihrt. Hierbei wurde
ein RTM—System (remote telemedical management) mit irztlicher Uberwachung eingesetzt. Bei
den aufgenommenen 710 Patienten der NYHA (New York Heart Association) Klassen II und
III, konnten keine signifikanten Verbesserungen von Sterblichkeit und der Anzahl an Kranken-

hausaufenthalten verzeichnet werden. [10]

Diese Bandbreite an Aussagen fir und gegen telemedizinische Systeme zur Versorgung von

Herzinsuffizienzpatienten motivierte dazu, zwei umfangreiche und detaillierte Modelle zu
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erstellen, welche den Vergleich der telemedizinischen Behandlung mit der konventionellen hin-

sichtlich medizinischer und wirtschaftlicher Ergebnisse ermdglichen.

1.1 Herzinsuffizienz

Grundsitzlich versteht man unter chronischer Herzinsuffizienz (HI) die krankhafte Unfihigkeit
des Herzens, die vom Koérper benétigte Blutmenge, ohne einen Druckanstieg in den Vorhofen,
zu fordern. Das Herz ist also nicht mehr in der Lage, periphere Organe mit ausreichend Blut zu
versorgen. Neben akuter und chronischer HI wird vor allem auch zwischen Globaler-, Rechts-
und Linksherzinsuftizienz unterschieden. [17] Klinisch wird eine HI erst als solche erkannt, wenn
typische Symptome wie Dyspnoe (Atemnot), Midigkeit oder Flussigkeitsretention bestehen, de-

nen ursdchlich eine kardiale Dysfunktion zugrunde liegt. [18]

Die Einteilung der Herzinsuffizienz in vier unterschiedliche Schweregrade kann durch die funkti-
onelle Klassifikation gemif} den Richtlinien der New York Heart Association durchgefihrt wer-

den. Abbildung 1 veranschaulicht die Einteilung in die vier Gruppen. [18]

Funktionelle Klassifizierung

I Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alltagliche kérperliche
Belastung verursacht keine inaddquate Erschépfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris

Il.  Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Alltagliche kérperliche
Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder
Angina pectoris

lll.  Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrankung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden
in Ruhe. Geringe korperliche Belastung verursacht Erschopfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris

IV.  Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten
und in Ruhe. Bettlagrigkeit

Abbildung 1: Klassifizierung der chronischen Herzinsuffizienz in vier Grade gemaf} Richtlinien
der New York Heart Association. Ubernommen aus [18]

NYHA Klasse 1 Patienten werden als solche nur sehr schwer erkannt, da die Beeintrichtigung
vom Betroffenen selbst nur geringfiigie bis kaum erkannt wird. In den meisten Fillen werden
diese als solche klassifiziert, wenn sie bereits an einer schwereren Herzerkrankung litten und ih-
ren Gesundheitszustand verbessern konnten. Beispielsweise eine Verbesserung von NYHA Klas-

se 2 auf 1. Je hoher die NYHA Klasse, desto wahrscheinlicher sind Hospitalisierungen. Aus den
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in dieser Arbeit herangezogenen klinischen Datensitzen geht hervor, dass tiber 90% der statio-

naren Aufenthalte auf Patienten der NYHA Klasse 4 entfallen.

Weiters ist auch die Einteilung des Schweregrades der HI nach der Klassifikation der American
Heart Association (AHA) moglich, welche stirker Bezug auf die Entstehung und die Progredienz
der Erkrankung nimmt. Abbildung 2 zeigt die Eigenschaften der vier AHA-Klassen A, B, C und
D. [19]

Stadium A Hohes Herzinsuffizienzrisiko, da Faktoren vorliegen, die stark
mit der Entstehung einer Herzinsuffizienz assoziiert sind;
keine strukturelle Herzerkrankung, noch nie Herz-
insuffizienzsymptome

Stadium B Strukturelle Herzerkrankung, die eng mit der Entstehung
einer Herzinsuffizienz assoziiert ist, bisher keine Herz-
insuffizienzsymptome

Stadium C  Friihere oder derzeitige Herzinsuffizienzsymptome
bei struktureller Herzerkrankung

Stadium D Fortgeschrittene strukturelle Herzerkrankung und schwere
Herzinsuffizienzsymptome in Ruhe trotz maximaler
medikamentoser Therapie (spezielle Therapie erforderlich,
z.B. HTX, iv-Inotropika, assist device)

Abbildung 2: Einteilung des Schweregrades der HI nach Klassifikationsregeln der AHA [19]

In Osterreich wird hauptsichlich die Einteilung nach dem System der NYHA angewandt, wes-

halb in den Modellen auch diese herangezogen wurde.

1.2 Telemedizin

Die Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin beschreibt dieses Fachgebiet wie folgt:

- an versteht darunter die Erbringung konkreter medizinischer Dienstleistungen in Uberwin-
dung raumlicher Entfernungen durch Zubilfenahme moderner Informations- und Kommmunikations-

technologien.

Zitat aus [20]

Der Begriff der Telemedizin ist dem groB3en Feld der E-Health zugehorig. Bis heute hat sich eine
Vielzahl an Anwendungsbereichen etabliert, vor allem Telepathologie, -dermatologie, -chirurgie, -
radiologie, -konsultation und —kardiologie haben sich tber die letzten Jahre stark weiterentwi-

ckelt. [21, 22]
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Im Zusammenhang mit der telemedizinischen Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten scheint
vor allem das Feld der Kardiologie, mit dem Begriff Telemonitoring, auf. Darunter versteht man
die Uberwachung von Patienten in hiuslicher Umgebung durch Ubertragung von Biosignalen
oder Messwerten. Im Falle von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz ist eine

kontinuierliche Betreuung der ausschlieSlichen Akutversorgung bei Notfillen vorzuziehen. [23]

Im Jahr 2009 fihrten Scherr ef 4l eine Studie am Landeskrankenhaus Graz durch, in welcher
schlussendlich 54 HI-Patienten konventionell und 54 telemedizinisch tber einen Zeitraum von
einem halben Jahr betreut und dabei beobachtet wurden. Die telemedizinische Betreuung erfolgte
gemil3 der klassischen Versorgungsstrategie, bestehend aus einem Monitoringsystem (Handy,
Blutdruckmessgerit, Patientenwaage), einem Monitoring Center und einem Arzt. Diese drei
Komponenten wurden in der Modellierung als Grundlage fiir die Kostenberechnung der teleme-

dizinischen Behandlung von HI-Patienten gewihlt. [12]

1.3  Modellierung und Simulationsmodellierung

Modellierung ist eine von vielen Moglichkeiten, um Problemstellungen zu I6sen. In vielen Fillen
ist das Finden der richtigen Losung durch Experimente mit realen Objekten zu teuer, gefihrlich
oder unméglich. Die Simulationsmodellierung erlaubt es, diese Briicken zu tberwinden und Ab-
schitzungen des Ist, bis hin zu zukiinftigen Prognosen zu ermoglichen. Ein wichtiger Punkt da-
bei ist der Abstraktionsgrad. Alle Modelle basieren auf Vereinfachungen, dem Herausfiltern von

irrelevanten Informationen und der genauen Betrachtung kritischer Grof3en. [24]

Abbildung 3 veranschaulicht den Unterschied zwischen realer Welt und Modellierung. Von einer
komplexen Problemstellung ausgehend, werden zuerst kritische Vorginge analysiert und als Mo-
dell umgesetzt. Durch mehrere Iterationsschritte und vielfiltige Uberlegungen wird das Pro-
gramm bis zu einem Niveau optimiert, welches realistische Abschitzungen der Problemstellung
ermoglicht. Ein solches Modell erlaubt es nun, unter Einsparung von Kosten und Zeit, bei-
spielsweise Prognosen in die Zukunft zu machen, die Einflisse von Verinderungen sensitiver

Parameter zu berechnen und Verbesserungspotentiale aufzuzeigen. [24]
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Modell . Optimiertes Modell
Analytische

1 / Y = f{X)
Simulation
Reale Welt 'l ________________

?
% B e %

Problem Lésung

Abbildung 3: Unterschied zwischen realer und modellierter Welt [25]

1.4  Modelltypen

Grundsitzlich kann man zwei groe Gruppen von Modellen unterscheiden: analytische und Si-

mulationsmodelle [24]. In den folgenden Kapiteln wird nidher darauf eingegangen.

1.41 Analytische Modellierung

Analytische Modelle basieren auf Formeln und Skripten. Sie finden sich in nahezu allen Berei-
chen wieder, da ihre Umsetzung denkbar einfach und effizient ist. Als gingigste Software wird
Microsoft Excel fur die Umsetzung dieser Modellierungsmethode verwendet. Input- und Out-
putgréfien sind tber Formeln und Scripts verbunden, welche von geringen Anforderungen bis
hin zu komplexen Monte Carlo Simulationen reichen kénnen. Allerdings sind analytische Model-
le auf diese Ebene beschrinkt. Formel-basierte Modelle scheitern meist bei der Abbildung von

[24]:
— Nichtlinearem Verhalten
—  Speicherung
— Nicht intuitiven Einfltissen zwischen Variablen
—  Zeitlichen und kausalen Abhingigkeiten

— Kombinationen aus obigen Punkten mit Unsicherheiten und groBer Anzahl an

Parametern
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1.4.2 Simulationsmodellierung

Simulationsmodelle erlauben es nicht nur statische Beziehungen zwischen Variablen abzubilden,
sondern auch dynamisches Verhalten zu beschreiben. Modelle dieser Art sind ausfithrbare Pro-
gramme mit einzigartigen Simulationsldufen, welche durch Inputparameter in Eingabemasken
dynamisch verindert werden kénnen. Somit kénnen Zusammenhinge mit sehr unterschiedli-
chen Abstaktionsniveaus dargestellt werden, von Kontrollsystemen tber Versorgungsketten bis

hin zu ganzen Okosystemen, wie aus Abbildung 4 hervorgeht. [24]

LIELELRECL I EVC N W Aggregates, feedbackloops, highlevelinfluences, ..
(minimum details,

macro level, )
strategic level) @ Social systems ® Ecosystems ® Economics

® Market and competition
® Project management © Human resources

®F
& Shwlychaing leet management

Medium abstraction level ® Transportation @ Call centers
(medium details, o
meso level, @ Business processes

tactical level) ® Multi modal terminals

® Warehouses

® Airports @ Hospitals
® Rail yards ©® Manufacturing
® Battlefield ® Traffic (microscopic)

® Pedestrian movement

Low abstraction level
(maximum details,
micro level,
CILEUGUENEVER B Individual objects, exact sizes, velocities, distances, timing...

Abbildung 4: Abstraktionsniveaus mit Beispielen [24]

1.5 Die Modellierungssoftware AnyLogic®

Zur Modellierung wurde die Software AnyLogic® (Version 6.5, Advanced Educational Licence;

XJ Technologies Company; St.Petersburg; Russische Foderation) verwendet.

AnyLogic ist ein Simulationstool, welches alle gingigen Simulationsmethoden untersttitzt: System
Dynamics, Discrete Event und Agend Based Modelling. Basierend auf Java bietet es eine Vielfalt
an Moglichkeiten um komplexe Systeme abzubilden. Eine graphische Oberfliche dient der leich-
teren Implementierung von gingigen Funktionen nach einem Baukastenprinzip. Zusitzlich zu
diesen Bausteinen kénnen auch Codesegmente geschrieben und einzelne Glieder nach Wunsch
verindert werden. Themengebiete wie beispielsweise Logistik, Geschiftsprozesse, Humane Res-
sourcen, Konsumenten — und Patientenverhalten kénnen umfangreich und detailliert abgebildet

werden. [25]
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Zusitzlich werden auch gemischte Modelle unterstitzt, also Kombinationen aus den drei zuvor
angeflihrten Simulationsmethoden. AnyLogic® bietet auch die Méglichkeit, erstellte Modelle als
Java Applets zu speichern und diese in Browsern wie Mozilla Firefox, Google Chrome oder In-
ternet Explorer zu starten. Dieses Simulationswerkzeug bietet eine Vielzahl an Darstellungsvari-
anten, von einfachen, bewegten Objekten auf zweidimensionaler Ebene bis hin zu dreidimensio-

nalen Videosequenzen. [25]

In den folgenden Absitzen wird niher auf die oben genannten Simulationsmethoden eingegan-
gen. Abbildung 5 veranschaulicht diese zusammengefasst, mit den entsprechenden Abstraktions-

niveaus.

High abstraction level }
(minimum details,
macro level,

strategic level)

Aggregates, feedback loops, high level influences, ...
EJ\SC‘.?J

System
Dynamics

Medium abstraction level *\
(medium details, * / *

level,
uechond DE & %
%z | [k
e Wk
Discrete event
( * &

process-
centric)
modeling Agent based
Low abstraction level modeling
(maximum details, N/
micro level,
LLIERGLETIEVR B Individual objects, exact sizes, velocities, distances, timing...

Abbildung 5: Die drei gingigsten Simulationsmethoden mit den entsprechenden
Abstraktionsgraden [24]

1.5.1 Discrete Event Modellierung

Diese Modellierungsmethode stammt aus dem Jahr 1961, in welchem der Ingenieur Geoffrey
Gordon von IBM die erste Version eines GPSS (General Purpose Simulation System) einfiihrte.
Bei der ereignisorientierten Modellierung wird das System als Prozess angesehen, wie beispiels-
weise eine Sequenz von Operationen zwischen verschiedenen Entititen. Flussdiagramme, Ab-
laufdiagramme und definierte Prozesse konnen direkt in die Programmiersprache umgesetzt wer-
den. Die typischen Objekte und Ressourcen, welche dabei verwendet werden, sind Warteschlan-

gen, Abzweigungen, Ressourcenpools, Delays, Quellen und Senken. Vordefinierte und

11



Einleitung

wiederholte Abldufe kénnen dadurch sehr detailgetreu nachgebildet werden. Abbildung 5 veran-

schaulicht, dass mit dieser Simulationsmethode ein relativ hoher Detailgrad zu erreichen ist. [26]

1.5.2 Agent Based Modellierung

Die agent based Modellierung entstand im Jahr 2002 und ist somit die neueste der drei Simulati-
onsmethoden. In der Literatur sind mehrere Definitionen dieses Ansatzes zu finden. Generell
versteht man darunter einen dezentralen, Individuen-zentrischen Modellierungsansatz. Beim De-
sign eines agent based Modells missen zuerst aktive Entitdten erkannt werden, welche als Agen-
ten bezeichnet werden. Diese konnen Personen, Firmen, Projekte, Umsitze etc. sein. Agenten
werden anschlieBend Verhaltensmuster zugewiesen, welche sich je nach Umwelt verindern kon-

nen. Das globale Verhalten des Systems wird durch die Interaktionen dieser Agenten bestimmit.

[25]

Grundsitzlich unterscheiden sich Agenten in folgenden Punkten von anderen Simulationsme-

thoden: [24]
— Agenten miissen keine Personen sein
— Agenten kénnen absolut passiv sein

— Es gibt auch agent based Modelle ohne Interaktionen zwischen diesen

1.5.3 System Dynamics

Der System Dynamics Ansatz wurde 1950 am MIT (Massachusetts Institute of Technology) von
Professor Jay Forrester entwickelt [25]. John Sterman hat diesen Modellierungsansatz folgender-

weise beschrieben:

“System dynamics is a perspective and set of conceptual tools that enable us to understand the struc-
ture and dynaniics of complex: systems. System dynamics is also a rigorous modeling method that en-
ables us to build formal computer simulations of complex: systems and use them to design more effec-
tive policies and organizations. Together, these tools allow us to create management flight simulators-
microworlds where space and time can be compressed and slowed so we can experience the long-term
side effects of decisions, speed learning, develop our understanding of complex: systems, and design

structures and strategies for greater success.”
Zitat aus [27]

System Dynamics Simulationen finden ihre Anwendung hauptsichlich in langzeitbasierten, stra-

tegischen Modellen mit einem hohen Abstraktionsgrad der abgebildeten Objekte. Personen,
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Produkte, Events, Organismen etc. werden in einer Quantitit reprasentiert, bei welcher individu-
elle Eigenschaften und Dynamiken vernachlissigbar werden. Die Bevolkerungsentwicklung, Ak-
tienmirkte oder die Ausbreitung von Infektionskrankheiten sind typische Modelle nach dem An-
satz der System Dynamics. Um in dieser iibergeordneten Ansicht Details zu verwirklichen, eignen

sich kombinierte Ansitzen mit den anderen Simulationsmethoden. [25]

1.6 Wahl der Modellierungsmethode

Sowohl die konventionelle als auch die telemedizinische Versorgung von Herzinsuffizienzpatien-
ten basieren auf beobachtbaren, gut analysierbaren und seriellen Teilschritten, welche sich in ihrer
Ubersicht sehr detailliert als Flussdiagramme darstellen lassen. Dies sind Indizien, die stark fiir
den Ansatz der Discrete Event Modellierung sprechen, aus welchem Grund diese schlussendlich

auch ausgewahlt wurde.
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2 Aufgabenstellung

Das Ziel dieser Arbeit war, die telemedizinische und konventionelle Versorgung von Herzinsuffi-
zienzpatienten zu modellieren. Diese Masterarbeit beruht auf der Diplomarbeit von Herrn Lieb-
mann [28] aus dem Jahr 2010. Er erstellte bereits zwei Modelle mit dem Ziel der Abbildung kon-
ventioneller und telemedizinischer Behandlungsabliaufe von HI-Patienten. Die Vergleichbarkeit
beider Modelle und die Umsetzung auf andere Patientenkollektive abseits der MOBITEL-Studie
[12] war allerdings nicht gegeben. Somit sollen in dieser Arbeit neue Konzepte entwickelt und mit
der Software AnylLogic® umgesetzt werden. Die erstellten Modelle sollen sowohl vergleichbar

und variabel sein, als auch detaillierte Auswertungen ermdoglichen.

Weiters sollen bereits durchgefthrte Literaturrecherchen, mit dem Fokus auf vergleichbare Mo-

delle der telemedizinischen Versorgung von HI-Patienten, vervollstindigt werden.

Ziel ist es, Daten je NYHA Klasse tiber Mortalititen, Klassenwechsel, Anzahl an normalen stati-
oniren Aufenthalten und Intensivaufenthalten, Anzahl der Haus-, Facharzt und Ambulanzbesu-
che, Anzahl und Art der medizinischen Einzelleistungen sowie Kosten der ambulanten und stati-

ondren Versorgung zu erhalten und in den Modellen umzusetzen.

Hierzu fithrte Betty Haupl im Zuge ihrer Diplomarbeit Auswertungen eines klinischen Datensat-
zes der KAGes durch [29]. Diese Auswertungen werden herangezogen, um Wahrscheinlichkeiten
fur die neuen Modelle zu berechnen. Als wesentliche Punkte sollen intra- bzw. extramurale Klas-
senwechsel und ein Konzept fiir die exakte Abbildung von stationidren Belagstagen umgesetzt

werden.

AbschlieBend werden anhand der Modelle beide Betreuungsvarianten miteinander verglichen,

sensitive Parameter erkannt und zukunftige Szenarien abgebildet.
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3 Methoden

In diesem Kapitel wird zuallererst auf die Recherchemethodik eingegangen. AnschlieSend wird
das Osterreichische System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung erlautert, dann

auf die Erhebung der Modellparameter eingegangen und schlussendlich die Modelle vorgestellt.

3.1 Literaturrecherche

Als Grundlage fir diese Arbeit konnte auf eine am Institut fir Health Care Engineering durchge-
fithrte, umfassende Literaturrecherche aufgebaut werden. Im Zuge dessen wurde mit Suchbegrif-

fen aus Tabelle 1 ohne zeitliche Beschrinkung in der Literaturdatenbank PubMed recherchiert.

Tabelle 1: Suchbegriffe aus der vorhergehenden Literaturrecherche

telemedicine heart failure telemedicine heart failure  telemonitoring heart failure  telemonitoring heart failure
model simulation simulation model
telemonitoring heart failure telemedicine AND heart telemedicine AND simula-  telemonitoring AND heart
cost failure AND cost tion AND cost failure AND cost

telemonitoring AND NY- telemedicine AND NY- telemonitoring AND heart telemedicine AND heart

HA HA failure treatment failure
cost simulation telemedi- cost model telemedicine
cine heart failure heart failure

Insgesamt ergaben sich aus dieser Recherche 101 Literaturstellen, welche systematisch in eine
Tabelle eingetragen wurden. Die Sekundarliteratur der beachtenswertesten Verdffentlichungen
wurde zusitzlich betrachtet, was die Zahl an Literaturstellen auf 108 erhdhte. Die Abstracts der
einzelnen Stellen wurden gelesen, wonach schlussendlich 37 Eintrige als bedeutsame Literatur-

quellen vermerkt werden konnten.

Zusitzlich wurde vom Autor noch eine Literaturrecherche durchgefthrt, welche den aktuellen
Stand der Modellierung der telemedizinischen und konventionellen Betreuung von HI-Patienten

abdeckt.

Im Zuge dieser Recherche wurden zwei Literaturdatenbanken herangezogen:

— PubMed (http://ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

— Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html)
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Fir diese Suche wurden folgende Schliisselworter verwendet:

Tabelle 2: Keywords, welche fiir die Recherche verwendet wurden

heart failure telemedicine
model simulation
chronic intervention
costs NYHA

Nachdem die Keywords feststanden, wurden die zentralen Begriffe ,,heart™, , failure” und ,,mo-
del* als Basis gewihlt und diese mit den anderen Schlagwortern in den Datenbanken kombiniert.
Gesucht wurde im Zeitraum vom 01.01.2011 bis zum 01.04.2013. Pubmed schloss alle Ergebnis-

se aus der Cochrane Library mit ein, weshalb in Tabelle 3 nur die Resultate von dieser Literatur-

datenbank angefihrt werden.

Tabelle 3: Treffer und relevante Treffer aus der Literaturrecherche mit den in Tabelle 2 angegebenen
Keywords im Zeitraum von 01.01.2011 bis 01.04.2013
[*... zu hohe Ttrefferanzahlen fiir eine genaue Untersuchung]

heart failure model 1231 ¥
chronic heart failure model 321 -*
heart failure model costs 66 17
heart failure model telemedicine 9 3
heart failure model intervention 95 3
heart failure model simulation 90 1
heart failure model NYHA 63 9

Bei den ersten beiden Begriffen wurden keine als relevant gekennzeichnet, da die Trefferanzahlen
zu hoch fur eine genaue Untersuchung waren. Grundsitzlich wurden zu jedem Treffer Titel und
Abstract gelesen. Von den relevanten Treffern wurden wiederum die Volltexte fir weitere Aus-
wertungen herangezogen. Bei kostenpflichtigen Publikationen wurde anhand der Qualitit des
Kurztextes entschieden, ob ein Kauf sinnvoll ist. Es ist zu erkennen, dass im Allgemeinen nur
sehr wenige Literaturstellen als relevant bewertet wurden. Dies ist darauf zurtickzufithren, dass es
im Bereich der Herzinsuffizienz sehr viele Medikamentenstudien gibt, welche fiir diese Arbeit

nicht von Bedeutung sind. Zusammenfassend kann erwihnt werden, dass hauptsichlich
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interessante, analytische (Markov-) Modelle gefunden wurden. Discrete-event Modelle wurden
nur im Zusammenhang mit Medikamentenstudien gefunden, nicht jedoch beziiglich konventio-

neller oder telemedizinischer Betreuung von HI-Patienten.

3.2 Das LKF-System

Am 1.Janner 1997 l6ste das System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LK)
das zuvor verwendete Pflegetagevergiitungssystem ab. Die damalig angewandten, undifferenzier-
ten Tagespauschalen, sowie die Zuschuss- und Abgangsdeckungsfinanzierung, berticksichtigten
keine Leistungsorientierung, also den Trend von stetig kiirzer werdenden Aufenthaltsdauern
durch intensivere Behandlung. Das LKF-System ermdoglicht auf Basis von leistungsorientierten
Diagnosefallgruppen eine dem Leistungsaufwand entsprechende Abrechnung der Krankenhiu-
ser. Die mit der Einfiihrung des Systems einhergehende, bundesweite Vereinheitlichung von Di-
agnosen- und Leistungsdokumentation soll dariiber hinaus eine wichtige Informations- und Ent-
scheidungsbasis fur gesundheitspolitische Planungs- und Steuerungsmalinahmen liefern, bei

gleichzeitig erh6hter Kosten- und Leistungstransparenz. [30]

Seit der Einfithrung dieses Systems sind alle Osterreichischen Krankenanstalten verpflichtet, aus-
gewihlte medizinische Einzelleistungen auf Grundlage des vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) herausgegebenen Leistungskataloges zu erfassen und zu melden. Dabei stehen 2 Ver-

sionen zur Verfiigung:
— Diagnosenerfassung nach ICD'-10 BMG 2013

— Leistungserfassung nach dem Leistungskatalog BMG 2013

1., .International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

Grundsitzlich werden zwei Finanzierungsbereiche fur die im stationdren Bereich erbrachten Leis-
tungen in Osterreich berticksichtigt. Der LKF-Kernbereich wird einheitlich gestaltet und bepunk-
tet und basiert auf leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (LDF) und diversen speziellen Be-
punktungsregelungen. Der LKF-Steuerungsbereich ist linderweise gestaltbar und erlaubt die Be-

rucksichtigung der Versorgungsfunktionen einzelner Krankenanstalten in einem Bundesland. [30]

Die Ermittlung der LDF-Pauschalen erfolgt auf Basis der stationdren Aufenthalte und kalkulier-
ten Kosten in, vom Bundesministerium fiir Gesundheit ausgewihlten, Referenzspitilern. In dem
aus den Daten erstellten Baumalgorithmus werden medizinische, 6konomische und statistische
Kriterien miteinbezogen. Das Patientenkollektiv der Referenzspitiler wurde durch ein auf medi-

zinischen Einzelleistungen (MEL) basierendes und durch Hauptdiagnosen (HDG) bestimmtes
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Kollektiv beschrieben. Insgesamt ergeben sich dadurch im LKF Modell 2013 998 leistungsorien-
tierte Diagnosefallgruppen. Die LDF-Pauschalen wurden tiber die Mediane der kalkulierten Kos-
ten aller in einer LDF-Gruppe befindlichen Patienten definiert. Jede Pauschale besteht wiederum
aus einer Leistungs- und einer Tageskomponente. Zusitzlich werden fir Extrakosten auf Inten-
sivstationen sogenannte Intensivzuschlige pro Tag ermittelt. LDF-Pauschalen werden jeweils fiir
ein Belagsdauerintervall definiert. Bei Unterschreitungen der Belagsdaueruntergrenze einer Fall-
gruppe wird eine LDF-Pauschale entsprechend der tatsichlichen Belagsdauer gemil3 Formel (2)
berechnet. Kommt es hingegen zu Uberschreitungen der Belagsdauerobergrenze, wird ein de-
gressiver Punktezuschlag je zusitzlichem Tag berechnet (siche Formel (1 )). AbschlieSend wird
fir jeden Punkt ein Euro-Geldbetrag ausgezahlt. [30, 31]
TK X BDOG

Zuschlag (X) = — (1)

X...Anzahl Tage iiber der Belagsdauerobergrenze
TK...Tageskomponente
BDOG...Belagsdauerobergrenze

TK X (X + 1)

Punkte/Fall = LK + ———t " )
unkte/Fa * BDUG+ D)

(2)

X...Anzahl Belagstage
LK...Leistungskomponente

BDUG...Belagsdaueruntergrenze

3.2.1 Bepunktung von Intensivstationen

Bei der Bepunktung von Intensivaufenthalten wird zwischen Intensivitberwachungseinheiten und
Intensivbehandlungseinheiten unterschieden. Bei Intensivbehandlungseinheiten werden 3 Typen
differenziert, abhingig von Grofle und Ausstattung des Krankenhauses. Je hoher diese Stufe,
desto besser ausgestattet und leistungsfihiger sind die Intensivbetten. Im Gegensatz zu normalen

stationiren Aufenthalten, werden Intensivaufenthalte tageweise durch Zusatzpunkte abgerechnet

(sieche Tabelle 4). [31]
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Tabelle 4: Einstufungskriterien fiir Intensiveinheiten nach dem Intensivmodell 2013 (Erwachsene) [31]

Intensiv-
Kriterien liberwa- Intensivbehandlungseinheiten
chungs-
einheiten
Stufe I Stufe II Stufe III
Mittelwert der keine 222 =27 =z 32
TISS-28-Punkte
DGKP/system. Bett =21,5:1 = 2,0:1 =2,5:1 >3,0:1
Anerkennung durch
die Landesgesund- . . )
heitsplattform bzw. 12 2 12
den PRIKRAF
Mindestbettenzahl, 4 6 6
systemisiert
Korrekturfaktor Auslastungs- ja ja
faktor

Verpflichtende Inten- optional TISS-A, TISS-A, TISS-A,
siv-Dokumentation SAPS3 SAPS3 SAPS3
Zusatz-Punkte pro Tag 386 640 932 1.487

Fir die Einstufung der Intensivbehandlungseinheiten werden die Mittelwerte der TISS-Punkte

(Therapeutic Intervention Scoring System) herangezogen. Ein wesentlicher Bestandteil des LKF-

Intensiveinstufungsmodells ist der Korrekturfaktor, welcher individuell pro Intensivstation be-

rechnet wird und eine bedarfsgerechte Nutzung der Intensivstation sicherstellen soll. Die auf Ba-

sis von TISS-Punkten errechneten Zusatzpunkte pro Belagstag werden also noch mit diesem

Korrekturfaktor multipliziert. [31]

3.2.2 Kostenabrechnung der stationiren Aufenthalte nach dem LKF-Modell 2013

Da die erstellten Modelle der Abbildung der Behandlungsabliufe von Herzinsuffizienzpatienten

entsprechen, mussten zuallererst die entsprechenden ICD-10 Codes aus dem LKF-System gefil-

tert werden. Dadurch konnte auf die Hauptdiagnosegruppen (HDG) geschlossen werden, welche

fir die Berechnung in den Modellen herangezogen wurden. (Tabelle 5)

Tabelle 5: ICD-10 Codes fiir Herzinsuffizienz mit entsprechenden Hauptdiagnosegruppen [32]

ICD-10 Code Bezeichnung
150.0 Kongestive-/Rechts-
: /Stauungsherzinsuffizienz
150.1 Linksherzinsuffizienz
150.9 Herzmsqfﬁzmnz, nicht ni-
her bezeichnet
1.0 Hypertensive Herzkrankheit

mit (kongestiver) HI

HDG

HDG06.04

HDGO06.03

HDG06.04

HDGO06.04
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Es sind somit die Hauptdiagnosegruppen 06.04 und 06.03 zu beriicksichtigen. Eine Aufschlisse-

lung dieser mit den entsprechenden Kennzahlen ist Tabelle 6 entnehmbar.

Tabelle 6: Hauptdiagnose mit fiir die Modelle bedeutsamen Daten aus dem LKF-Modell 2013 [33]
(BDMYV...Belagsdauermittelwert)

Gruppe SSHoteR Pl:le]jt-e korz;‘)%flse-nte kI(_)‘frilspf:)l:egtit-e BDEEDOREDMN
HDG06.03 A 3361 3132 229 5 16 10,4
HDG06.03 B 2771 2499 272 4 13 8,7
HDG06.03 C 2494 2424 70 4 12 7,9
HDG06.03 D 1435 1368 67 2 7 438
HDG06.03 E 2343 2268 75 4 12 7,8
HDG06.03 F 1702 1625 77 3 9 5,7
HDG06.03 G 1088 1000 88 2 6 37
HDGO06.04 A 2411 2346 65 4 11 7,5
HDG06.04 B 1882 1782 100 3 9 5,7
HDG06.04 C 2178 1973 205 3 10 6,5
HDGO06.04 D 1650 1581 69 3 8 55
HDGO06.04 E 1100 1023 77 2 6 38

Im Modell selbst wurde die orange hinterlegte HDG06.03, Knoten E, als Standardeinstellung
verwendet, da bei dieser Gruppe ausschlief3lich eine Diagnose 150 - kongestive Herzinsuffizienz -

nach ICD-10 vorliegt.

3.2.3 Medizinische Einzelleistungen

Zusitzlich zu den Standardsitzen fiir stationire Aufenthalte konnen auch getitigte, medizinische
Einzelleistungen (MEL) einen nicht unerheblichen Kostenbeitrag liefern. In Bezug auf Herzin-

suffizienzpatienten werden dabei vorrangig folgende drei Mal3nahmen getitigt: [34]
— Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)
— Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren (ICD)

— Kardiale Resynchronisationstherapie mit implantierbarem Kardioverter-Defibrillator
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Da die Art der medizinischen Einzelleistung im Modell keine gesundheitlichen, sondern lediglich
wirtschaftliche Einfliisse hat, werden MELs nicht wie in den Modellen von Liebmann als einzeln
unterscheidbare Leistungen gefithrt, sondern als Pauschale pro stationirem Aufenthalt beriick-
sichtigt. Aus zukunftigen Daten wird zu entscheiden sein, ob eine detaillierte Ausfiihrung eben-

dieser Leistungen eine Berticksichtigung erfordert oder nicht.

3.3 Datensitze und — erhebung

Im folgenden Kapitel werden die Datensitze der Modelle mit deren Inputparametern vorgestellt.

3.31 Datenqualitit

Wie alle Modelle basieren auch die in dieser Arbeit vorgestellten auf Annahmen, um Prognosen
fir die Zukunft zu erstellen. Die Qualitit eines Modells ist immer stark von den implementierten
Daten und dahinterstehenden Datensitzen abhingig. Die Beobachtung eines moglichst groB3en,
randomisierten Patientenkollektives tber einen lingeren Zeitraum, gewihrtleistet reprisentative
Daten. Gerade im Bereich der telemedizinischen Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten er-
reichen diese aus der Literatur hervorgehenden Kollektive in den meisten Fillen nur geringe Per-
sonenanzahlen. Dennoch konnten umfangreiche Daten, besonders in Hinblick auf die stationire,
konventionelle Versorgung von NYHA 4 Patienten gewonnen werden. Limitationen, welche sich
auf Grund von nicht erhaltenen oder wenig reprisentativen Werten ergaben, kénnen Kapitel 4.2

entnommen werden.

3.3.2 Datensatz KAGes

Durch Zusammenarbeit des Instituts fiir Health Care Engineering, mit der Abteilung fiir Kardio-
logie des Landeskrankenhauses Graz, und der Abteilung fiir Medizinformatik und Prozesse der
steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes), konnte mit einem umfangrei-
chen Datensatz beziiglich der konventionellen, stationiren Versorgung von HI-Patienten ausge-

wertet werden.

Insgesamt wurden 3189 stationire Aufenthalte Gber einen Zeitraum von 6,5 Jahren aufgezeichnet
werden. Von diesen Patienten enthilt der Datensatz 137, welche sowohl stationir als auch ambu-
lant aufgenommen worden sind. Von diesen 137 Patienten wiederum wurde die NYHA Klasse
bei 107 dokumentiert und somit ein Vergleich bzw. Zusammenhang der Versorgungsvarianten

ermoglicht. [29]
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Tabelle 7 zeigt die aus dem KAGes Datensatz gewonnen Modellparameter. Es handelt sich hier-
bei um die Auswertung eines stationdren Datensatzes, welche Informationen tber Haus- und
Fachirztbesuche sinngemil} nicht beinhaltet. Auch in der Literatur konnten diesbeztiglich keine
weiteren Auskiinfte gefunden werden, weshalb diese abgeschitzt wurden. Nach Riicksprache mit
einem Kardiologen und mehreren Hausirzten, wurden Hausarztbesuche, ausgehend von den
ambulanten Besuchen, mit dem Faktor 10 und Facharztbesuche mit dem Faktor 3 bertcksichtigt.

Die Formeln (3 ) und (4 ) veranschaulichen dies fiir ein besseres Verstindnis.

Hausarztbesuch NYHA X = Ambulanter Besuch NYHA X X 10 (3)

Facharztbesuch NYHA X = Ambulanter Besuch NYHA X X 3 (4)

Das Feld ,,Wechsel_Int* gibt die Wahrscheinlichkeit eines Patienten an, wihrend eines stationi-
ren Aufenthaltes auf die Intensivstation zu gelangen. Belagsdauer Mittelwert (BD MW) und Be-
lagsdauer Median (BD MD) unterscheiden sich gravierend voneinander. Dies war ein klares Indiz
dafir, dass eine Abschitzung der Belagstage durch Mediane nicht sinnvoll ist, wodurch Wahr-

scheinlichkeitsdichtefunktionen (siehe Kapitel 3.4.5) ihren Einsatz fanden.

Weniger stark ausgeprigt, aber dennoch auffillig ist dies auch bei Mittelwert und Median der Be-
lagsdauer auf Intensivstationen. Im Datensatz waren die Tage auf Intensivstationen nicht mit den
einzelnen Aufenthalten verkniipft, sondern lediglich fir den Gesamtzeitraum von 6,5 Jahren an-
gegeben. Hatte ein Patient beispielsweise eine Intensivaufenthaltsdauer von 6 Tagen bei 2 Auf-
enthalten, wurde diese auf 3 pro Aufenthalt gemittelt. Dadurch ergibt sich eine Unschirfe, welche
auch mit dem Einsatz von Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen nicht verhindert werden konnte.

Auf Grund dessen wurde fur die Simulationen der Mittelwert herangezogen.

Die Werte fur die intramurale Mortalitit geben die Wahrscheinlichkeit an, wihrend eines statio-

niren Aufenthaltes im Zuge einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu versterben.

3.3.3 Datensatz MOBITEL

Im August 2009 veroffentlichten Scherr e al. eine Studie, in welcher schlussendlich 54 Patienten
telemedizinisch und 54 konventionell iber den Zeitraum von einem halben Jahr versorgt werden

konnten [12]. Als Resultat konnte ein detailliert dokumentierter Datensatz gewonnen werden.

Fir Einflusse der telemedizinischen Versorgung standen Daten der MOBITEL Studie zur Ver-
figung. Da diese auf einem relativ geringen Patientenpool basieren, wurden die Wahrscheinlich-

keiten nicht direkt implementiert, sondern die Verinderung der Hospitalisierungsraten berechnet
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und auf den konventionellen Datensatz der KAGes angewandt (siche Tabelle 8). Die Anwen-
dung der telemedizinischen Uberwachung fiihrte zu einer Erhéhung der Hospitalisierungen von
NYHA 2 Patienten um 16,7% im Gegensatz zu einer starken Verringerung um 54,7% fiir NYHA
3 bzw. 64,3% fir NYHA 4 Patienten. Durch die Multiplikation dieser Prozentsitze mit den Hos-
pitalisierungsraten bei konventioneller Betreuung aus Tabelle 7 ergaben sich schlieflich die Wahr-
scheinlichkeiten je NYHA Klasse, bei telemedizinischer Versorgung innerhalb eines halben Jah-

res einen stationdren Aufenthalt zu haben.

Tabelle 9 stellt die berechneten Wahrscheinlichkeiten fiir einen Wechsel je NYHA Klasse im Zu-
ge eines stationdren Aufenthaltes dar. Als Quellen wurden sowohl der Datensatz der KAGes als
auch Werte der MOBITEL-Studie (grau hinterlegt) herangezogen. Aus den Datensitzen geht
hervor, dass die Wahrscheinlichkeit eines stationdren Aufenthaltes auf Grund von Herzinsuffizi-
enz fur Patienten der NYHA Klassen 1 und 2 sehr gering sind. Genauer gesagt wurde kein einzi-
ger NYHA Klasse 1 Patient hospitalisiert, weshalb fur diese Gruppe keine intramuralen Klassen-
wechsel ausgewertet werden konnten. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient nach der ambu-
lanten oder stationdren Versorgung seine NYHA Klasse beibehilt, ist in Tabelle 9 mit Orange
hervorgehoben. NYHA 4 Patienten kénnen beispielsweise zu 51,2% ihren Gesundheitszustand
trotz einer stationiren Intervention nicht verbessern. Wechselt ein Patient der NYHA Klasse 4,

wird er in 29,2% der Falle NYHA 3 und in 19,6% NYHA 2.

3.3.4 Inputparameter aus den Datensitzen

Aus beiden vorhergehend beschriebenen Datensitzen konnten zusammentfassend folgende In-

putparameter je NYHA Klasse fiir die Modelle gewonnen werden:
— Anzahl der Hausarzt-, Facharzt- und Ambulanzbesuche
— Wabhrscheinlichkeit einer Hospitalisierung je Betreuungsform
— Wahrscheinlichkeit eines Intensivaufenthaltes
— Belagstage von stationiren und Intensivaufenthalten
— Intramurale Mortalitit

— Intramuraler Klassenwechsel
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Tabelle 7: Auswertungen aus dem Datensatz des LKH Graz
(1...bezogen auf ein halbes Jahr, 2...pro Aufenthalt, Wechsel_Int...Wechsel auf eine Intensivstation im Zuge eines normalen stationiren Aufenthaltes,
BD...Belagsdauer, MW...Mittelwert, MD...Median)

BD BD BD BD Mortalitit
MW \%00) Int MW Int MD intramural?

Hausarzt- Facharzt- Ambulanz-

S a 2
Besuche! Besuche! Besuche! Hospitalisierung Wechsel_Int

0,65 0,20 0,07 0,01 - - - = - -
5,98 1,79 0,60 0,21 3,30% 7,68 5 1 1 3,70%
2,90 0,87 0,29 0,38 18,25% 11,25 8,5 2 2 2,59%
7,66 2,30 0,77 0,83 16,25% 13,76 11 2 3 14,99%
Tabelle 8: Daten der MOBITEL-Studie in Bezug auf die Verinderung der Hos- Tabelle 9: Intramuraler Klassenwechsel nach den KAGes Datensatz und der
pitalisierungsrate der telemedizinischen zur konventionellen Betreuung MOBITEL-Studie

(l...bezogen auf ein halbes Jahr)

Verinderung der Hospitalisierung
Hospitalisierungsrate Telemedizin!

Klassenwechsel -

: von

intramural

NYHA 3 | NYHA 4
- 06 196%
5719% - 29.2%
W 8% -
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3.4

Die Modelle

Die Modellbildung ist der Kernpunkt der vorliegenden Arbeit. Es wurden zwei vergleichbare

Modelle, eines fir den konventionellen und eines fiir den telemedizinischen Betreuungsablauf

von Herzinsuffizienzpatienten erstellt. Anhand dieser sollen medizinische und wirtschaftliche

Einflusse beider Behandlungsmethoden verglichen und Prognosen erstellt werden kénnen. Die

Modelle von Liebmann wurden als Startpunkt angesehen, um Verbesserungspotentiale ersichtlich

zu machen und so die neuen Modelle besser definieren zu kénnen. Folgende Punkte waren fir

die aktuellen Modelle von besonderer Wichtigkeit:

NYHA Klassen

Als Grundlage fir den Gesundheitszustand wird die NYHA Klasse herangezogen. Alle
vier Gruppen sollen abgebildet werden, mit besonderem Fokus auf den Umgang mit den

NYHA Klassen 1 und 4.

Ambulanter Bereich

Die Versorgung durch Haus- und Fachirzte, sowie Ambulanzen soll in den Modellen im-
plementiert sein. Die Kosten fiir den ambulanten Bereich setzen sich aus den Ausgaben in
diesen drei Bereichen zusammen. In den Modellen selbst wird zwischen stationiaren und

nicht-stationaren Kosten unterschieden.

Stationirer Bereich

Als Hauptkostenverursacher ist die genaue Abbildung dieses Bereiches von gré3ter Be-
deutung. Die Erfassung der Kosten nach dem LKF-Modell 2013 mit Berticksichtigung
von Belagstagen, Intensivaufenthalten und medizinischen Einzelleistungen spielen dabei

eine sehr wichtige Rolle.

e Median und Verteilung der Belagstage

Die Belagstage definieren die Kosten fiir stationdre Aufenthalte. Deren Berechnung
soll moglichst genau abgebildet werden. Aus dem Datensatz (siche Tabelle 7) der
KAGes geht hervor, dass Mittelwerte keine guten Abschitzungen sind, da es sich
nicht um Normalverteilungen handelt. Die Mediane der Belagstage beider Versor-
gungsvarianten liegen innerhalb der Belagsdauergrenzen, dadurch ergeben sich keine
Kostenverinderungen auf Grund Uber — bzw. Unterschreitungen. Deshalb wurden
auch Verteilungen der Belagstage implementiert, welche eine realistische Kostenbe-

rechnung erlauben.
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e Intensivaufenthalte

Ahnlich der Berechnung der normalen stationiren Aufenthalte, sollen Intensiv-
aufenthalte implementiert werden. Dabei ist die M6glichkeit der Unterscheidung zwi-
schen den verschiedenen Kategorien von Intensivstationen gemal3 3.2.1 zu imple-

mentieren.

Kostenberechnung des telemedizinischen Systems

Die Berechnung der Extrakosten auf Grund der telemedizinischen Versorgung soll auf

zwei Arten berticksichtigt werden:
e als monatliche Pauschale

e als genaue Kostenaufstellung fir die Beschaffung des Systems, den monatlichen

Wartungsaufwand und die Extravergtitung des betreuenden Arztes.

Variable Gestaltung

Ein wichtiger Aspekt der Modelle ist der modulare Aufbau, wodurch Abldufe leicht ver-
anderbar sind und so sehr unterschiedliche Szenarien simulieren werden konnen. NYHA
Klassen sollen einzeln betrachtet werden und somit unabhingig voneinander untersucht

werden konnen.

Vergleichbarkeit beider Modelle

Einen wesentlichen Punkt stellt die Gewihrleistung der Vergleichbarkeit beider Modelle
dar. Dabei soll das Abstraktionsniveau und somit der verlorene Detailgrad so gering wie

moglich sein.
Klassenwechsel

Patienten sollen sowohl auf3erhalb als auch innerhalb des Krankenhauses auf Grund einer
Verschlechterung oder einer Verbesserung des Gesundheitszustandes ihre NYHA Klasse

verandern konnen.

Grafische Darstellung

Die grafische Darstellung mit entsprechenden Analysen der Ergebnisse soll verbessert
werden. Die Auswertbarkeit der Daten sowie die Veranschaulichung der Ergebnisse sol-

len kompakt und tbersichtlich dargestellt werden.
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3.4.1 Modellbeschreibung

In diesem Kapitel werden das telemedizinische und das konventionelle Modell vorgestellt. Da die
Behandlungsroutinen der Modelle beinahe ident sind, gilt die Beschreibung fiir beide. Sollte es
sich um Punkte handeln, welche speziell in nur einem Modell implementiert sind, so wird im

Text gesondert darauf hingewiesen.

Grundsitzlich wurden zwei Modelle erstellt. Eines, welches die telemedizinische Behandlung von
Herzinsuffizienzpatienten abbildet und eines mit dem Fokus auf die konventionelle Betreuung.
Jedes Modell besteht wiederum aus acht Blocken: vier fiir den ambulanten und vier fiir den stati-
ondren Bereich. Die Zahl 4, da jede NYHA Klasse einzeln betrachtet wurde. Ambulanter und
stationdrer Bereich einer NYHA Klasse werden jeweils zu einem Modul zusammengefasst. Ab-

bildung 6 gibt einen Uberblick iiber die zwei Bereiche, mit entsprechenden Einflussgréflen.

NYHA Klasse NYHA Klasse MEL Pauschale

Ambulanz ﬂ Notfall % Belagsdauer Median/Verteilun

=

Hausarzt

Ambulanter Bereich Stationérer Bereich (—= Intensivaufenthalt

=
fU% fﬂ%

Mortalitsit Tageswahrscheinlichkeit Mortalitsit Klassenwechsel

Facharzt

Klassenwechsel Euro pro LDF Punkt

Abbildung 6: Ubersicht der zwei Bereiche der Modelle mit EinflussgréBen

Unter Klassenwechsel versteht man den Wechsel eines NYHA Patienten auf Grund einer Ver-
besserung oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Dieser ist sowohl im ambulanten als

auch im stationdren Bereich implementiert.

Als allererstes mussten die von Liebmann konzipierten Behandlungsabliufe und Modellumset-
zungen tberarbeitet werden. Die damalige Wahl der Umsetzung der genauen Behandlungsabliufe
fir telemedizinisch und konventionell versorgte Patienten ergab folgendes Problem: durch die
Aneinanderreihung von Wahrscheinlichkeitsgliedern konnten die Parameter nicht mehr kontrol-
liert werden, was die Ergebnisse und die Vergleichbarkeit beider Modelle untereinander stark ein-
schrinkte. Aus diesem Grunde wurde auf den Ansatz einer tiglichen Wahrscheinlichkeit fiir
Hospitalisierung, Arzt- und Ambulanzbesuch zuriickgegriffen. Der durch die Erhéhung des Abs-
traktionsgrades verlorengegangene Detailgrad wird durch die wesentlich exakteren Abbildungen

von Wahrscheinlichkeiten kompensiert.
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Patienten kénnen sich in den Modellen infolge von Klassenwechsel, Einweisungen ins Kranken-
haus und tber Hausarzt-, Facharzt- und Ambulanzbesuche bewegen. Diese Patientenfliisse sind
nochmals in Abbildung 7 graphisch aufbereitet und allgemein fur alle Klassen formuliert. Es wird
ein anfinglicher Patientenpool beim Start des Modells eingegeben. Die in NYHA Klassen 1 bis 4
unterteilten Patienten wandern zuerst durch eine Reihe an Abfragen im ambulanten Bereich
(Abbildung 8). Es gibt beispielsweise die Moglichkeit, im Zuge von Krankenhausiiberweisungen
Notfalltransporte zu beriicksichtigen, seine NYHA Klasse nach einem Hausarzt-, Facharzt- oder
Ambulanzbesuch zu verbessern oder zu versterben. Im Krankenhaus wiederum durchlaufen die
Patienten die standardgemiflen Behandlungsprozesse und koénnen ihren Gesundheitszustand
verbessern(d.h. die Klasse wechseln), oder im Zuge einer starken Verschlechterung die Simulati-

on Uber das Glied ,,intramurale Mortalitit® verlassen.

Patientenpool NYHA 1-4 ) Fluss ins Krankenhaus
Ambulanter Bereich Stationarer Bereich

Patienten ber Haus- / Facharzt / Ambulanz
Klassenwechsel NYHA 1-4

Fluss vom Krankenhaus Standard / Intensiv

Extramuraler Extramurale Intramuraler Intramurale
Klassenwechsel Mortalitat Klassenwechsel Mortalitat

Abbildung 7: Ubersicht der Patientenfliisse in den Modellen

3.4.2 Ambulanter Bereich

Das Flussdiagramm fir den ambulanten Bereich ist in Abbildung 8 dargestellt. Sobald der ent-
sprechende, fiir die Simulationen herangezogene, Patientenpool in den Eingabemasken eingetra-
gen und der Startbefehl ausgefithrt wurde, durchlaufen die Patienten mehrere Abfragen auf Ta-

gesbasis.
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taglich

Patientenpool

NYHA 1-4

Verlasse Simulation

Gehe zu
Patientenpool

Abbildung 8: Darstellung des extramuralen Bereiches als Flussdiagramm
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Zuallererst wird abgefragt, ob es zu einer Einweisung in das Krankenhaus kommt. Dieses Glied
steht am Anfang, da tber zwei Drittel der Gesamtkosten fir Herzinsuffizienzpatienten auf den
stationdren Bereich entfallen. Kommt es zu einer Hospitalisierung, durchwandert der Patient die
anderen Glieder fir die Hospitalisierungsdauer nicht mehr, was zu einer geringfiigigen Ungenau-

igkeit in den Modellen fithrt (siche 4.1).

Aus dem Datensatz der KAGes konnten genaue Informationen iiber die Patientenentwicklung in
Ambulanzen gewonnen werden. Deshalb werden diese als nichster Schritt in den Modellen be-
rucksichtigt. Nach dem ambulanten Aufenthalt gibt es die Abfrage, ob der Patient seinen Ge-
sundheitszustand verbessert, verschlechtert oder beibehilt. Die Wahrscheinlichkeiten dafiir wut-

den nicht extra fur Haus- und Fachirzte berticksichtigt.

Darauf folgt die Abfrage ,,Arztbesuch?®. In den Modellen wird zwischen Haus- und Fachirzten
unterschieden, die jeweils einzeln abgerechnet werden. Es entstehen Kosten durch die Kontrol-
len der Arzte. Bei Bedarf kénnen zusitzliche Ausgaben fiir Medikamente implementiert werden,
welche allerdings nicht in die Eingabemasken integriert wurden. Sollten Medikamente einen
wichtigen Einfluss auf die Wirtschaftlichkeitsanalysen haben, konnen diese zukunftig mit gerin-

gem Aufwand integriert werden.

Schlussendlich gibt es die Abfrage einer extramuralen Mortalitit, nach welcher die betroffenen
Patienten die Simulation verlassen. Modelltechnisch ist ein Zeitglied zwischen ,,Patientenpool®
und ,,Krankenhaus?* implementiert, welches das tigliche Durchlaufen der Abfragen jedes Patien-
ten berticksichtigt. Wenn beispielsweise ein Patient einen ambulanten Aufenthalt hat, wandert er
wieder zum Patientenpool und erfihrt an diesem Tag keine weiteren Behandlungen. Somit kann

pro Patient maximal nur eine Behandlung pro Tag erfolgen.

Die Kosten des Haus- oder Facharztes oder der Ambulanz werden als Pauschalen pro Besuch in

den Modellen berticksichtigt.

3.4.3 Stationirer Bereich

Wie in 3.4.2 erwihnt, ist die Abfrage nach einer Hospitalisierung die erste, welche von Patienten
durchlaufen wird. Die Einweisung kann auf zwei Wege erfolgen: als normale Einweisung auf eine
Krankenhausstation oder per Notfalleinweisung direkt auf eine Intensivstation. Auf Grund des
Mangels an entsprechenden Daten, wurde die Moglichkeit dieser direkten Einweisung auf eine
Intensivstation zwar modelliert, jedoch bei den Simulationen nicht berticksichtigt. Durch eine

normale oder eine Notfalleinweisung gelangen die Patienten schlieB3lich ins Krankenhaus.
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Die Prozessschritte der Betreuung im Krankenhaus gehen aus dem Flussdiagramm in Abbildung

9 hervor.

Die erste Abfrage im stationdren Bereich ist die eines Intensivaufenthaltes im Zuge einer
Notfalleinweisung. Nach solch einem Aufenthalt gibt es die Moglichkeit, durch eine Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes auf eine normale Station zu wechseln, oder, im Falle einer Ver-
schlechterung, verstirbt der Patient und verldsst somit die Simulation. Intensivaufenthalte wer-

den, wie in 3.2.2 beschrieben, gemill dem LKF-Modell 2013 abgerechnet.

Kommt es zu einem normalen stationdren Aufenthalt, gibt es die Abfrage fir die Titigung von
medizinischen Einzelleistungen, welche als Pauschale berticksichtigt werden. Sollte es zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes kommen, kénnen Patienten auf eine Intensivstation
verlegt werden. Trifft dies nicht zu, folgt eine Abfrage ob der Patient verstirbt. Wenn ja, wird er

Uber die verbleibende Simulationszeit ausgeschlossen.

Danach verldsst der Patient das Krankenhaus und es wird eine Abrechnung aller im Zuge des
Krankenhausaufenthaltes angefallenen Kosten durchgefiihrt. Nun gibt es die Moglichkeit, dass
der Patient auf Grund einer Verbesserung oder einer Verschlechterung seinen Gesundheitszu-
stand und somit die NYHA Klasse verandert. Kommt es zu einem Klassenwechsel, wird der Pa-

tient in den Patientenpool der jeweiligen Gruppe verschoben.
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Verlasse Simulation 3

<
«

GOTO
Patientenpool

Abbildung 9: Darstellung des stationiren Bereichs als Flussdiagramm
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3.4.4 Kostenberechnung beider Versorgungsformen

In Punkt 3.4.2 wurde bereits erwihnt, dass Hausarzt-, Facharzt- und Ambulanzbesuche uber
Pauschalen pro Patient pro Besuch abgegolten werden. Medikamentenkosten wurden nicht be-

rucksichtigt. Abbildung 10 zeigt einen Uberblick der ambulanten und stationiren Kosten.

Ambulante Kosten

Telemedizinisches System Alternat. Finanzierung Standardbehandlung

Anschaffungskosten fiir das

Telemonitoring-Equipment R e

Pauschale

Monatliche Gesamtkosten
fur Benutzung und Wartung Facharztbesuche
des Systems

Kosten fur den Extraaufwand des Arztes Ambulanzbesuche
Stationdre Kosten
Standardbehandlung Intensivaufenthalt

Belagsdauer

Uber-/Unterschreitung Skl e

Pauschale pro LDF Punkt

[T

Medizinische Einzelleistungen

[

Abbildung 10: Ubersicht der ambulanten und stationiren Kosten

Im ambulanten Bereich werden auch die Kosten fiir die jeweilige telemedizinische Versorgung
angegeben. Diese kénnen entweder als monatliche Pauschale pro Patient, oder tber eine detail-
lierte Kostenaufschlisselung berticksichtigt werden. Fir die genaue Kostenberechnung werden
einmalige Anschaffungskosten fiir das Telemonitoring-Equipment, monatliche Gesamtkosten fur
Benutzung und Wartung des Systems und Kosten fiir den Extraaufwand des Hausarztes angege-
ben. Diese Kostenverrechnung ist im Modell sehr flexibel gestaltet und kann jederzeit auf zu be-

rucksichtigende telemedizinische Systeme tibertragen werden.
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Die Kosten des stationdren Bereichs werden nach dem LKF Modell 2013 berechnet. Innerhalb
der Klinik entstehen Kosten durch normale und Intensivaufenthalte und medizinische Einzelleis-
tungen. Regulire Aufenthalte sind dabei der groB3te Kostenfaktor, da diese relativ hdufig und kos-
tenintensiv sind. Hierbei spielt vor allem das Belagsdauerverhalten der Patienten eine entschei-
dende Rolle. Uber- und Unterschreitungen des Belagsdauerintervalls haben einen groBen Einfluss
auf die Gesamtkosten pro NYHA Klasse, da bei Uberschreitungen zusitzliche Kosten anfallen.
Im Modell kann man zwischen der Berechnung der Belagsdauer tiber Mediane oder iiber Vertei-
lungen wihlen. Mediane haben bei der realistischen Darstellung der Aufwendungen fiir stationire
Patienten einen wesentlichen Nachteil: Sofern diese nicht tber oder unter dem Belagsdauerinter-
vall liegen, gibt es keinen kostenmifBigen Unterschied zwischen Aufenthalten von NYHA 1 bis
NYHA 4 Patienten, ausgenommen der eventuell lingeren Aufenthaltsdauer innerhalb der Gren-
zen. In Tabelle 7 sind die Mediane fiir die Belagsdauern von Patienten der NYHA Klassen 2 bis 4
angegeben. Simuliert man mit diesen Werten, wird die beschriebene Problemstellung verdeut-
licht. Patienten der Klasse NYHA 4 sind mit 11 Tagen noch unterhalb der Belagsdauerobergren-
ze und NYHA 2 Patienten mit 5 Tagen tiber der Untergrenze. Somit ergeben sich dieselben LDF
Pauschalen fiir beide Gruppen und dementsprechend auch identische Kosten. Um dies zu ver-
hindern war es notwendig, die Belagstage in einer realistischeren Form abzubilden. Die Entschei-
dung fiel auf die Implementierung von Verteilungsfunktionen fur die einzelnen NYHA Klassen.

Im folgenden Kapitel wird darauf niher eingegangen.

Da es bei Intensivaufenthalten keine Belagsdauerintervalle gibt, sondern diese tiglich abgerechnet
werden, wurden diese durch einen Median berticksichtigt. Zusitzlich wird noch zwischen Inten-
sivitberwachungsbereich und drei Intensivbehandlungseinheiten, mit jeweilig anderen TISS Punk-

ten, unterschieden.

AbschlieBend koénnen auch Wahrscheinlichkeit und Betrag von medizinischen Einzelleistungen

angeben werden.

3.4.5 Realistische Abbildung von Belagstagen

Wie schon im vorherigen Kapitel erwihnt, spielt die méglichst exakte Berticksichtigung von Be-
lagstagen eine wesentliche Rolle, um die Kosten des stationiren Bereich realistisch abzubilden. In
die Histogramme der NYHA Klassen zwei bis vier konnten Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen
gefittet werden. Dabei wurden die Programme SPSS [35] und EasyFit [36] verwendet. Fir
NYHA 1 Patienten gab es keine Daten, weshalb diese auch bei Berechnungen mit Verteilungs-

funktionen mit einen Median von fiinf Belagstagen beriicksichtigt werden. Abbildung 11 bis
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Abbildung 13 zeigen die entsprechenden Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen mit deren Histo-

grammen fir die NYHA Klassen 2, 3 und 4.

Wabhrscheinlichkeitsdichtefunktion der Belagstage fiir Patienten der NYHA Klasse 2
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Abbildung 11: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion mit Histogramm fiir NYHA 2 Patienten

Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion der Belagstage fiir Patienten der NYHA Klasse 3
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Abbildung 12: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion mit Histogramm fiir NYHA 3 Patienten
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Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion der Belagsdauer fiir Patienten der NYHA Klasse 4
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Abbildung 13: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion mit Histogramm fiir NYHA 4 Patienten

Es wurde jeweils eine Gammaverteilung als Niherung ausgewihlt, da diese einerseits von Anylo-
gic unterstiitzt wird und andererseits eine relativ gute Abbildung des Histogramms ermdoglicht. Es
ist zu erkennen, dass die Tendenz zu lingeren Belagstagen bei NYHA 4 Patienten deutlich héher
ist als bet NYHA Klasse 2 oder 3.

Im Falle von NYHA 2 Patienten kommt es nur in wenigen Fillen zu Uberschreitungen der Be-
lagsdauerobergrenze. Aus dem Verlauf der NYHA Klasse 3 ist ersichtlich, dass in diesem Fall
Uberschreitungen wesentlich wahrscheinlicher sind, wodurch der Median eine schlechte Abbil-

dung wire.

Zur Uberpriifung der Resultate von EasyFit wurden Histogramme und KenngroBen der jeweili-
gen Verteilungen auch mit SPSS tberpriift. Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die entspre-
chenden Datensitze der drei NYHA Klassen.
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Tabelle 10: Zusammenfassung der Daten von NYHA 2, 3 und 4 Patienten in Bezug auf Belagsdauern und
deren Verteilungsfunktion und Kenngré3en. (BD...Belagsdauer, Max...Maximum, MW...Mittelwert,
MD...Median, STDABW...Standardabweichung, Alpha...Formparameter, Beta...Skalierungsparameter)

NYHA 2 91 55 7,6813 5 8,511 1,1862 64756
NYHA 3 126 53 11,254 8,5 9,9769 12724 88448
NYHA 4 2898 133 13,764 11 12,163 1,8295  7,5598

Die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung ist fur Patienten der NYHA Klasse 4 am hochsten.
Demnach ist fir diese Gruppe auch die Verteilungsfunktion diejenige, welche die tatsichliche

Belagsdauerverteilung am besten beschreibt.

3.4.6 Mathematische Grundlagen

In den folgenden Absitzen werden die mathematischen Grundlagen fiir Verteilungsfunktionen

naher erldutert.

3.4.6.1 Mittelwert und Median

Der arithmetische Mittelwert ist folgendermal3en definiert:

_x1+x2+'"+xn
e n (5)

n
_ 1
Xarithmetisch =

n .
=1
x...Werte, n...Anzahl der Werte

Er wird auch als Durchschnitt bezeichnet und ist der Mittelwert, welcher als Quotient aus der

Summe aller beobachteten Werte und Anzahl der Werte definiert ist.

Sofern es sich um Zufallswerte handelt, kann das arithmetische Mittel auch als empirischer Er-

wartungswert angesehen werden.

Der Median kann beispielsweise ein Erwartungswert oder Modus, sowie ein Lageparameter einer
Wahrscheinlichkeitsverteilung sein und ist als der mittlere Wert einer Zahlenfolge definiert. Der

Median einer Stichprobe wird folgendermal3en definiert:

Xnt1

. 2 ..nungerade

x= l(xn+xn) ..n gerade (6)
2\ 7z 3t
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3.4.6.2 Dichtefunktionen

Dichtefunktionen sind Hilfsmittel, um stetige Wahrscheinlichkeitsverteilungen zu beschreiben.
Die Integration einer Wahrscheinlichkeitsdichte tiber ein definiertes Intervall gibt genau die
Wahrscheinlichkeit an, dass eine Zufallsvariable einen Wert zwischen den Intervallgrenzen
annimmt. Als wichtige Eigenschaft von Dichtefunktionen ist die Fliche unter der Kurve zu nen-

nen, welche immer den Gesamtbetrag 1 hat (siche Formel ( 7)). [37]

| reodx=1 (7)

Abbildung 14: Verschiedene Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen (Lognormal-Verteilung) [38]

Musterbeispiele fir Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen sind in Abbildung 14 ersichtlich. Es
handelt sich hierbei um Dichtefunktionen einer Lognormal-Verteilung. Man sieht, dass, im Ge-

gensatz zu Wahrscheinlichkeiten, beliebig grof3e Werte angenommen werden kénnen.

3.4.6.3 Die Gammaverteilung

Die Gammaverteilung ist eine kontinuierliche Wahrscheinlichkeitsverteilung. Sie ist bestimmt
durch einen kontinuierlichen Formparameter o (Alpha) und einen kontinuierlichen Skalierungs-
parameter 3 (Beta). Die Definition dieser Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion ist Formel ( 8 ) zu

entnehmen. [36]
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_ X
f(x)—me B (8)

I'(®)...Gammafunktion

Die Dichtefunktionen der Gammaverteilungen fir die einzelnen NYHA Klassen sind Abbildung
15 zu entnehmen. Man sieht ein Verschieben des Maximums der Kurve nach rechts zwischen
den Dichtefunktionen der NYHA Klassen 2 und 4. Die Abszissen zeigen die Belagstage, tiber

welche die Verliufe aufgetragen wurden.

0,11

01 1

0,09 1—
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0,07 -
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0,05 ——/Z—N

/ \ NYHA 3
0,04 / \ \ ——NYHA 4
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0,01
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f(x)

Abbildung 15: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen fiir die Belagsdauer von NYHA 2, 3 und 4 Patienten
mit den zugehérigen Gammafunktionen

Im Modell selbst werden die implementierten Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen immer
auch als Histogramme angegeben, um zu tiberpriifen, ob diese auch tatsichlich umgesetzt

wurden.
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3.4.7 Eingabemasken

Durch die Gestaltung von tibersichtlichen Eingabemasken soll nicht nur die Benutzerfreundlich-
keit erhoht, sondern auch das schnellere Eingeben von Inputparametern erleichtert werden. Die
Masken beider Modelle unterscheiden sich, neben den verschiedenen Wahrscheinlichkeiten,
durch die Eingabemdglichkeit der Kosten des telemedizinischen Systems. Abbildungen der Ein-

gabemasken sind in Anhang 1 zu finden.

Die erste Eingabemaske umfasst die grundlegenden Grof3en der Simulation:
— Angaben zum Patientenkollektiv

e Hierbei wird die Gesamtanzahl an Patienten angegeben und anschlieBend kénnen

diese prozentuell auf die entsprechenden NYHA Klassen verteilt werden.
— Hausarzt-, Facharzt-, Ambulanz- und KH-Besuche pro Patient pro Halbjahr

e Sinngemil} kénnen in diesen Feldern die genannten Besuche pro Halbjahr pro

Patient eingegeben werden. Die Defaultwerte stammen aus Tabelle 7.
— Angaben zur Abrechnung von Haus-, Fachirzten und Ambulanzen
e In diesen Feldern werden die Pauschalen eingetragen, welche pro Besuch anfallen.
— Angaben zum Zeitraum

e SchlieBlich wird noch der Simulationszeitraum ausgewahlt, welcher in Jahren,

Monaten und Tagen eingegeben werden kann.

In der zweiten Eingabemaske konnen Angaben zur Kostenberechnung getitigt werden:
— Eingaben betreffend der stationdren Aufenthalte

e Hier kann man alle Kostenbeitrige des stationdren Bereiches vorgeben. Auch die
in Punkt 3.2 angefiihrten Kosten laut LKF Modell 2013 kénnen nach Wunsch
verindert werden. Es folgt die Entscheidung, ob tber Mediane oder reale Vertei-
lungen der Belagsdauern simuliert werden soll. Die Mediane kénnen direkt in
Eingabefelder eingetragen werden. Es werden die entsprechenden LDF-

Pauschalen je nach Eingabe berechnet. Die Gammaverteilungen der einzelnen
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NYHA Klassen sind vordefiniert und koénnen per Klick auf eine Checkbox akti-

viert werden.
Weitere Finstellungen fiir stationdre Aufenthalte

* In diesen Feldern sind Wahrscheinlichkeiten fiir Notfalleinweisungen und
Verlegungen auf die Intensivstation im Zuge einer Verschlechterung des

Gesundheitszustandes einzutragen.
Kosten pro LDF-Punkt

* Hier wird das Verhiltnis von € pro LDF-Punkt angegeben.

— Eingaben betreffend der Intensivstation

Bei Intensivaufenthalten ist zuerst zwischen einer der vier moglichen Ausstat-
tungsformen zu wihlen. AnschlieBend kénnen die Mediane der Belagsdauern fiir
die einzelnen Klassen eingetragen und deren LDF-Pauschalen ebenfalls angege-
ben werden. Falls notwendig, kann auch ein Korrekturfaktor fiir die Intensivstati-

onen variiert werden.

— Eingaben betreffend der Medizinische Einzelleistungen

Hier kénnen die Wahrscheinlichkeiten und Kosten von medizinischen Einzelleis-
tungen im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes fiir alle NYHA Klassen einge-

tragen werden.

— Angaben zur Kostenberechnung fiir das telemedizinische System

Wie schon in Kapitel 3.4.4 beschrieben, kénnen hier die Kosten fiir das telemedi-
zinische System als monatliche Pauschale oder tber Detailkosten angegeben wer-

den.

— Weitere Einstellungen

Unter diesem Punkt konnen Mortalitat und Klassenwechsel fur den extra- und in-

tramuralen Bereich je NYHA Klasse angegeben werden.
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3.4.8

Ergebnisdarstellung

Werden die gewtinschten Parameter ausgewihlt bzw. eingegeben, kann die Simulation gestartet

werden. Dabei stehen mehrere Moglichkeiten der Ergebnisdarstellung zur Verfligung.

1.

Anfallende Kosten verursacht durch Besuche beim Hausarzt, Facharzt oder der Ambu-

lanz:

Unter dieser Auswahl gelangt man zu einer Ubersichtlichen Darstellung der Kosten der
drei Betreuungsvarianten. Fiir Haus-, Facharzt und Ambulanz ist jeweils ein Diagramm
zu sehen, welches die Kosten je NYHA Klasse fiir den entsprechenden Bereich auf-
schlisselt. Zusatzlich werden die drei Varianten in einem Gesamtkostenchart verglichen.
Anzahl der Besuche pro NYHA Klasse und detaillierte Kosten werden zusitzlich in Ta-

bellenform angegeben.

Anfallende Kosten verursacht durch stationare und Intensivaufenthalte bzw. durch die

Durchfihrung medizinischer Einzelleistungen:

Ahnlich zu Punkt 1 werden hier die Kosten je NYHA Klasse in drei Abbildungen darge-
stellt. Ein zusitzliches Diagramm erméglicht den Vergleich der Gesamtkosten von stati-
ondren und Intensivaufenthalten, sowie getitigter medizinischer Einzelleistungen und
weist diese iiber den Simulationszeitraum aus. Auch hier sind Anzahl der Einweisungen

und Gesamtkosten nochmals in Zahlenform tabellarisch aufgeschlisselt.
Entstehende Gesamtkosten und Statistik:

In dieser Ansicht, werden die Gesamtkosten aus dem extra- und intramuralen Bereich
sowie, falls es sich um das telemedizinische Modell handelt, Kostenbeitrige durch die te-
lemedizinische Versorgung dargestellt. Zusitzlich zu den durchschnittlichen Gesamtkos-
ten pro Patient wird die Anzahl der getitigten Leistungen kompakt in einer Tabelle zu-

sammengefasst.
Wechsel zur Prozessuibersicht:

Durch einen Klick auf diesen Link gelangt man auf den eigentlichen, ausprogrammierten
Behandlungsablauf fir die vier NYHA Klassen. Dabei sind beispielsweise die Anzahl der
Aufrufe pro Abfrage, das Verhalten der Patienten im System und Histogramme der Ein-

gabe von Verteilungen fur die Belagsdauern zu erkennen.
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5. Wechsel zur Patientenverteilung:

Hierbei handelt es sich um Auswertungen und Darstellungen von Verinderungen des Pa-
tientenkollektivs. Die Verteilung der Patienten auf die 4 NYHA Klassen, sowie Gesamt-
anzahl stationdrer Aufenthalte und die Anzahl an verstorbenen Patienten werden tiber die
Simulationszeit dargestellt. Dadurch sind die Auswirkungen der implementierten Klas-

senwechsel iibersichtlich dargestellt.

Die Ubersichten der Ergebnisdarstellung sind Anhang 1 zu entnehmen.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Validierung der Modelle sowie durchgefiihrte Szenarien vorge-

stellt.

4.1 Validierung der Modelle

Ein sehr wichtiger Punkt in Bezug auf Modellierung ist die Uberpriifung und Kontrolle, ob die
programmierten Modelle auch den an sie gestellten Anforderungen entsprechen. Gerade im Be-
reich von Kostenmodellen, welche als Entscheidungsgrundlage fiir oder gegen neue Versor-
gungsformen dienen kénnen, missen Simulationen valide Ergebnisse liefern. Um dies umzuset-

zen wurde auf das V-Modell fiir Softwareentwicklung zurtickgegriffen.

Vermarktung

o

Pflichtenheft Validierung
i B . vl
Architektur ’gp&h_‘];ﬂ’“;:}.u_ﬁn‘?:jﬁ‘—“', .'_ Gesamtstem

JAL | vl
Subsysteme ey — .f Subsysteme

vl
Spezifikation

Komponenten F————» Komponenten

AL N vl
Module E,P Module

Abbildung 16: Entwicklungslebenszyklus von Software mit der Entstehung einer Architektur (A) bis hin zu
einer liberschaubaren Entwicklung (E) iiberpriifbarer Module (P) mit schrittweiser Integration von verifi-
zierten Teilen (V) zu einem kompletten System.

Ubernommen aus [39]

v

Gemil dem V-Modell wurde bei der Programmierung und Uberpriifung vorgegangen. Basierend
auf dem Pflichtenheft wurde zuerst die grundlegende Architektur der Modelle Giberdacht und in
Form von Flussdiagrammen umgesetzt (siche Abbildung 8 und Abbildung 9). Durch weitere
Verfeinerungen konnten die Systemteile bis hin zu tberschaubaren Modulen zusammengefasst
werden. Insgesamt entstanden pro Modell vier Module, welche den verschiedenen NYHA Klas-
sen entsprechen, wobei jedes Modul wiederum in einen ambulanten und einen stationdren Block
aufgeteilt wurde. Bei der Uberpriifung erfolgte eine getrennte Analyse der Module. Hierbei wur-
den beispielsweise alle Glieder der Behandlung von NYHA 3 Patienten ausgenommen, bis auf

Hausarztbesuche.

44



Ergebnisse

AnschlieSend wurden Wahrscheinlichkeiten fiir diesen Behandlungsprozess eingegeben und die
Umsetzung dieser Zahlen kontrolliert. Dasselbe wurde Schritt fir Schritt fir alle Blocke und
schlieBlich ganze Module durchgefithrt. Die Funktionalitit all dieser Bausteine konnte nachge-
wiesen und somit das Gesamtsystem anhand des Pflichtenheftes validiert werden. Alle geforder-
ten Moglichkeiten wurden umgesetzt und arbeiteten nach Wunsch. Zu beachten ist hierbei, dass
die Modelle mit Zufallszahlengeneratoren arbeiten. Dies bedeutet, dass bei gleichen Simulations-
bedingungen nicht dasselbe Ergebnis geliefert wird. Je geringer die Patientenzahl und je kiirzer
die Simulationsdauer, desto gréBer ist somit die potentielle Unschirfe der Ergebnisse. Aus die-
sem Grund wurden in den Modulen der telemedizinischen und der konventionellen Behandlung
zuallererst dieselben Wahrscheinlichkeiten fiir alle Vorginge eingegeben. Somit mussten fir jede
NYHA Klasse bei optimaler Umsetzung der Inputparameter aus Tabelle 11 annihernd dieselben

Ergebnisse in der finalen Berechnung der Kosten und der Aufenthalte erreicht werden.

Tabelle 11: Inputparameter der ersten Eingabemaske beider Modelle
(1...Besuche pro Halbjahrt, 2...Wahrscheinlichkeit eines Intensivaufenthaltes)

Hospitalisierung! ~ Ambulanz!  Facharzt!  Hausarzt! Wechsel Int?

NYHA1 1 1 1 1 10%
NYHA 2 1 1 1 1 10%
NYHA 3 1 1 1 1 10%
NYHA 4 1 1 1 1 10%

Tabelle 12: Ergebnisse der Validierung des telemedizinischen Modells. Gemittelt aus fiinf Simulationen
mit einem Patientenkollektiv von 250 pro NYHA Klasse iiber einen Zeitraum von einem Jahr.

Intensiv.  Hausarzt Facharzt Ambulanz

NYHA 1 513 55 456 452 472
NYHA 2 514 50 469 471 477
NYHA 3 504 51 466 477 486
NYHA 4 501 53 457 460 481

Tabelle 13: Kostenberechnung des telemedizinischen Modells.
(siehe auch Tabelle 12)

NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4  Gesamtkosten Telemedizin

) ) ) ) ) System (€)

961.618,08 958.473,76 942.956,99 940.069,65 4.694.024,12 890.905,64
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Aus Tabelle 12 und Tabelle 13 gehen die Simulationsergebnisse beider Modelle hervor. Es sind
geringfiigige Unterschiede zwischen den NYHA Klassen zu erkennen. Die Griinde dafiir liegen
in der Reihenfolge der Behandlungsabliufe, ersichtlich im Flussdiagramm des extramuralen Be-
reiches (siche Abbildung 8). Wenn ein Patient hospitalisiert wird, so kann er fir die Aufenthalts-
dauer nicht die Schleife im ambulanten Bereich durchlaufen. So kommt es zu einer verringerten
Anzahl an Durchldufen fiir die Folgeglieder. Bei einer Simulation mit der Wahrscheinlichkeit von
einem Aufenthalt pro Halbjahr fir Hospitalisierung, Hausarzt-, Facharzt- oder Ambulanzbesuch
sollte in Tabelle 12 in jedem Feld (bis auf Intensiv) genau der Wert 500 stehen. Aus diesem

Grund gibt es auch geringfiigic mehr Ambulanz- als Haus- und Facharztbesuche.

Die Ergebnisse fiir das konventionelle Modell wurden nicht extra angeftihrt, da sie sich bei der
Implementierung von denselben Wahrscheinlichkeiten fiir alle NYHA Klassen nicht vom tele-
medizinischen Modell unterscheiden, mit der Ausnahme der Kostenberechnung des telemedizini-

schen Systems.

Die Berechnung der stationidren Aufenthalte wurde im Vergleich zur Arbeit von Liebmann nur
geringfiigig abgewandelt. Seit dem LKF Modell 2009, welches in den Vorgingermodellen umge-
setzt wurde, haben sich die Hohen der Leistungspauschalen und Tageskomponenten nicht ver-
andert. In der Arbeit von Liebmann konnten die stationdren Aufenthalte validiert werden, was
den Schluss auf eine valide Berechnung auch fir die neuen Modelle zuldsst. Dennoch wurden die
entstechenden Gesamtkosten anhand von Simulationen iberprift. Die folgenden drei Tabellen
zeigen die aus den Simulationen hervorgegangenen Gesamtkosten und deren Berechnung. Abbil-
dung 17 entstammt dem Simulationsscreen. Es ist zu beachten, dass hierbei das telemedizinische
Modell herangezogen wurde, in welchem jedoch dieselben Wahrscheinlichkeiten fir alle NYHA
Klassen angegeben wurden. Simuliert wurde mit einem Kollektiv von 100 Patienten, wobet je 25

auf eine NYHA Klasse entfallen. Es wurde mit den Medianen der Belagstage kalkuliert.

Tabelle 14: Anzahl der Aufenthalte, auf den extra- und intramuralen Bereich aufgeschliisselt.

HA FA Ambulanz  Soll Station MEL Soll Intensiv  Soll
NYHA 1 54 40 42 50 60 60 50 10 5
NYHA 2 43 49 43 50 53 53 50 2 5
NYHA 3 44 34 44 50 57 57 50 4 5
NYHA 4 52 49 44 50 51 51 50 5 5

Tabelle 15: Kostenmaske fiir die Kostenberechnung in Tabelle 16.

HA FA Ambulanz  Telemedizin Station Intensiv MEL € pro LDF-Punkt
24,50 € 30,70 € 50 € 100 € 2343 1920 150 € 0,65 €
Punkte Punkte
10 BD 3BD
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Tabelle 16: Kalkulierte Kosten nach Eingabeparametern aus Tabelle 11.

Ambulante - Kostenberechnung Stationdre - Kostenberechnung Gesamtkosten Telemedizin
HA FA Ambulanz Station Intensiv MEL Summe Soll Summe
NYHA1l 1.323,00 1.228,00 2.100 91.377,00 12.480 9.000 117.508,00 117.508,00 0
NYHA2 1.053,50 1.504,30 2.150 80.716,35 2.496 7.950 95.870,15 95.870,15 30.000
NYHA3 1.078,00 1.043,80 2.200 86.808,15 4.992 8.550 104.671,95 104.671,95 30.000
NYHA4 1.274,00 1.504,30 2.200 77.670,45 6.240 7.650 96.538,75 96.538,75 30.000
rI'.thersit:ht (Werte angegeben in €) )
Gesamtkosten NYHAT: 117,508
Gesamtkosten NYHAZ: 95,870.15
Gesamtkosten NYHAS: 104,671.95
Gesamtkosten NYHA4: 96,538.75
Kosten der telemedizinischen Anwendung 90,000
Gesamtkosten: 504,588.85
durchschnittliche Gesamtkosten pro Patient: 5,045.89

Werte werden fOr einen Zeitraum von 365 Tagen berechnet

Abbildung 17: Mit dem telemedizinischen Modell berechnete Gesamtkosten.
Vergleicht man die Summe der Gesamtkosten aus Tabelle 16 mit den Resultaten aus Abbildung
17 ist zu erkennen, dass die kalkulierten Kosten exakt mit den Modellergebnissen tibereinstim-
men. Es ist anzumerken, dass fiir Patienten der NYHA Klasse 1 keine Kosten fiir die telemedizi-
nische Versorgung anfallen, da diese kein telemedizinisches Equipment erhalten. Die Kostenbe-

rechnung kann somit als valide angesehen werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt war die Umsetzung der Belagstage als Verteilung. Um die imple-
mentierten Gammaverteilungen auf deren richtige GréBe zu uberpriifen, wurden in AnyLogic®
Histogramme eingebettet, welche den Verlauf der Belagstage angeben. Ausgehend von einer Si-
mulation mit 200 Patienten pro NYHA Klasse 2, 3 und 4 wurde tiber einen Zeitraum von 5 Jah-
ren mit 2 Krankenhausaufenthalten pro Jahr simuliert. Dabei entstanden die in Abbildung 18 bis
Abbildung 20 ersichtlichen Histogramme. In der Beschreibung sind jeweils Mittelwerte und In-
tervalle von Minimum bis Maximum der Belagsdauer angegeben. Vergleicht man diese Werte mit

jenen aus Tabelle 7, ergibt sich folgende Tabelle:

Tabelle 17: Vergleich der Mittelwerte der Belagsdauern des KAGes Datensatzes und der Gammaverteilun-
gen der Modelle

KAGes Mittelwert Simulation Mittelwert

NYHA 2 7,68 7,74
NYHA 3 11,25 11,31
NYHA 4 13,76 13,86
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Abbildung 18: Histogramm der Belagstage von NYHA 2 Patienten. Aus diesem Diagramm geht ein
Mittelwert von 7,74 in einem Intervall von 0 bis 62 hervor. Die orange Kurve stellt die kumulative
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Abbildung 19: Histogramm der Belagstage von NYHA 3 Patienten. Aus diesem Diagramm geht ein
Mittelwert von 11,31 in einem Intervall von 0 bis 72 hervor. Die orange Kurve stellt die kumulative
Hiufigkeit dar, die breitere Linie stellt die zugehorige Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion dar

48



Ergebnisse

g%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

L%

0% 4

Abbildung 20: Histogramm der Belagstage von NYHA 4 Patienten. Aus diesem Diagramm geht ein
Mittelwert von 13,86 in einem Intervall von 0 bis 69 hervor. Die orange Kurve stellt die kumulative
Haiufigkeit dar, in dunkelrot die zugehdérige Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion

Aus den obigen Abbildungen ist der Trend zu einer Verschiebung des Medians je NYHA Klasse
deutlich zu erkennen. Die orange Kurve zeigt jeweils die kumulative Haufigkeit an. Der kleine
Peak bei 0 Belagstagen je Abbildung ist dadurch begriindbar, dass Patienten am Ende der Simula-
tion hospitalisiert wurden aber noch nicht den ersten Aufenthaltstag tiberschritten haben. In Ta-
belle 17 werden die von den Modellen errechneten Mittelwerte der Gammaverteilungen denen
aus dem KAGes Datensatz gegentibergestellt. Die maximale Abweichung betrigt 0,1 Belagstage
und ist vernachlissigbar. Somit kann von der richtigen Abbildung der Belagstage durch die im-

plementierten Gammaverteilungen ausgegangen werden.

Die entwickelten Modelle erfiillten alle Vorgaben des Pflichtenheftes, implementierte Wahrt-
scheinlichkeiten werden im Rahmen der Zufallssimulationen wahrheitsgetreu abgebildet und
Kostenberechnungen stimmen exakt mit Berechnungen per Hand tberein. Somit kénnen beide

Modelle als valide angesehen und fiir weiterfiihrende Simulationen verwendet werden.
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4.2

Limitationen der Modelle

Modelle beinhalten einen gewissen Abstraktionsgrad zu realen Prozessen. So mussten auch fir

die erstellten Modelle Grenzen und Vereinfachungen beriicksichtigt werden, welche in den fol-

genden Punkten kurz beschrieben werden:

Medikamentenkosten:

Diese wurden in den Modellen nicht berticksichtigt. Der Grund dafiir liegt in dem Fehlen
von entsprechenden Datensitzen. Die Implementierung kann jedoch bei Bedarf, zum

Beispiel fir spezifische Szenarien, integriert werden.

Comorbidititen:

Chronische Herzinsuffizienz ist selten das einzige Erkrankungsbild eines Patienten. Oft
gehen Comorbidititen mit dieser Erkrankung einher, welche vor allem bei fortschreiten-
dem Krankheitsverlauf stark zunehmen. Diese wurden in den Modellen nicht berticksich-
tigt. Es wurden bereits Ubersichtliche Daten zu Comorbidititen von HI-Patienten ausge-
wertet, jedoch konnten die wirtschaft- und gesundheitlichen Aspekte dieser noch nicht in

geeigneter Form fiir die Modelle extrahiert werden.

Implementierung von Tageswahrscheinlichkeiten:

Als wesentlicher Unterschied zu vorhergehenden Modellen sind die zyklischen Tages-
wahrscheinlichkeiten zu nennen. Das Ziel war es, vor allem den stationiren Bereich so
realistisch wie moglich abzubilden. Wie bereits erklart, wurde deshalb die Abfrage fur
Hospitalisierungen an die erste Stelle gereiht. Dadurch werden Hausarzt-, Facharzt- und
Ambulanzaufenthalte leicht unterschitzt im Hinblick auf die eingegebenen Wahrschein-
lichkeiten. Dennoch konnte in Bezug auf medizinische und 6konomische Effekte, we-
sentlich realistischere Abbildung der Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten erreicht
werden. Ebenso ist das Modell durch diese Vorgangsweise variabler einsetzbar und neue

Daten konnen wesentlich leichter implementiert werden.

Datenlage:

Der Hauptgrund fiir Ungenauigkeiten der Modelle ist durch die mangelhafte Datenlage
zu begrinden. Es konnten fir die bestehenden Modelle nicht alle Parameter in ge-
wiinschter Form und Qualitit aus den Datensitzen gewonnen werden. Approximationen
wie beispielsweise bei der Anzahl an Hausarzt- und Facharztbesuchen sind nur eine An-

niherung an etwaige reale Wahrscheinlichkeiten. Ausgehend von zukiinftigen Studien in
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diesen Bereichen, mit detaillierter Dokumentation der Krankheitsverlaufe, bergen die

Modelle noch wesentliche Potentiale in sich.

NYHA-Klassenwechsel:

Basierend auf den Daten aus dem LKH Graz konnten die NYHA-Wechsel von stationa-
ren Patienten zumindest fiir NYHA 4 Patienten gut dargestellt werden. Allerdings waren
NYHA 2 und 3 Patienten nur schwach, NYHA 1 Patienten gar nicht reprisentiert.
NYHA Klassenwechsel fir den extramuralen Bereich konnten nicht erfasst werden, da

der Zugang zu solchen Daten nicht moglich war.
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4.3 Szenarien

In diesem Kapitel werden Szenarien mit dem telemedizinischen und dem konventionellen Model
berechnet. Es werden die Unterschiede beider Betreuungsvarianten hervorgehoben und in Bezug

auf gesundheits6konomische Einflisse analysiert.

4.3.1 Szenario 1: Unterschied zwischen Berechnungen iiber Mediane und Verteilun-
gen der Belagsdauer nach 3 Jahren bei einer Patientenverteilung nach

MOBITEL [12]

In Szenario 1 wird Fokus auf die Kostenentwicklung beider Systeme durch Simulationen mit
Medianen und Verteilungen der Belagsdauern gelegt. Gemittelt wurden jeweils Gber drei Simula-
tionsldufe. Es wurden Intensivaufenthalte (TISS-Stufe 3), intramurale Mortalitit und Klassen-
wechsel und eine Pauschale von 100 € fir das telemedizinische System herangezogen. Die Input-
parameter wurden Tabelle 7 entnommen. Simuliert wurde mit einem Patientenpool von 100 Per-
sonen Uber einen Zeitraum von drei Jahren nach der Studienverteilung von MOBITEL:

0% NYHA 1, 13% NYHA 2, 68,5% NYHA 3 und 18,5% NYHA 4. [12]
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Abbildung 21: Szenario 1, Prozentueller Kostenvergleich zwischen konventioneller und telemedizinischer
Betreuung bei Berechnung der Belagsdauer iiber Mediane und Verteilungen (MOBITEL)

Sofern mit dem Median gerechnet wird, entstehen dieselben Kosten fiir stationire Aufenthalte
aller Patienten je NYHA Klasse. Simuliert man mit einer Verteilung der Belagstage, ergeben sich
wesentliche Kostenunterschiede, auf Grund des stirkeren Kosteneinflusses von, vor allem, Pati-

enten der NYHA Klassen 3 und 4. Durch das telemedizinische System kénnen vor allem
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Hospitalisierungen dieser zwei Gruppen verringert werden, was trotz der berticksichtigten, mo-

natlichen Pauschale zu einer Kostenreduktion von 23,1% nach drei Jahren fihrt.

Gibt man die obige Abbildung nicht prozentuell, sondern in Absolutbetrigen an, wird der Kos-
tenunterschied beider Belagsdauerformen noch stirker hervorgehoben. (Siehe Abbildung 22)
Hierbei ist das konventionelle System bei Berticksichtigung von Verteilungen der Belagstage um
das 2,3-fache teurer als bei Berechnung tiber Mediane der Belagstage. Im Falle der telemedizini-

schen Versorgung ergibt sich eine Erhéhung um das 1,7-fache.

1.800.000
1.600.000

1.400.000

1.200.000

1.000.000

800.000

600.000 -

Gesamtkosten in €

400.000 -

200.000 -

0 .
konv. tele. | konv. tele. |

Median der Belagstage | Verteilung der Belagstage |

Abbildung 22: Szenario 1, Absoluter Kostenvergleich zwischen konventioneller und telemedizinischer Be-
treuung bei Berechnung der Belagsdauer iiber Mediane und Verteilungen
(MOBITEL).

4.3.2 Szenario 2: Unterschied zwischen Berechnungen iiber Mediane und Verteilun-

gen der Belagsdauer nach 3 Jahren bei einer Patientenverteilung nach HIR [8]

Ahnlich zu Szenario 1 werden in Szenario 2 die kostenmiBigen Unterschiede bei Berechnungen
der Belagstage iiber Verteilungen oder Mediane dargestellt. Es wurden Intensivaufenthalte (TISS-
Stufe 3), intramurale Mortalitit und Klassenwechsel und eine Pauschale von 100 € fur das tele-
medizinische System herangezogen. Die Inputparameter wurden Tabelle 7 entnommen. Simuliert
wurde mit einem Patientenpool von 100 Personen nach einer Verteilung gemil3 dem Osterreichi-
schen Herzinsuffizienzregister (HIR): 0% NYHA 1, 60,7% NYHA 2, 37,2% NYHA 3 und 2,1%
NYHA 4. [8]
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Abbildung 23: Szenario 2, Prozentueller Vergleich zwischen konventioneller und telemedizinischer Betreu-
ung bei Berechnung der Belagsdauer iiber Mediane und Verteilungen (HIR-Austria), simuliert iiber
3 Jahre.

Aus diesen Simulationen ist erkennbar, dass die Patientenverteilung einen wesentlichen Einfluss
auf die Kostenverldufe hat. Aus den Daten der MOBITEL-Studie ging hervor, dass telemedizi-
nisch versorgte NYHA 2 Patienten sogar haufiger hospitalisiert wurden, als konventionell Betreu-
te. Es ist hierbei nattrlich fraglich, ob dieses Ergebnis der zwei damaligen Gruppen auf ein gro-
Beres Kollektiv, wie in diesen Simulationen, tibertragbar ist. In Abbildung 23 ist ersichtlich, dass
es bei einem Patientenkollektiv nach HIR-Austria innerhalb von drei Jahren noch zu keiner Kos-
tenreduktion durch das telemedizinische System kommt. Bei Berechnung iiber Verteilungen der
Belagsdauern ist es um 3,7% teurer als die konventionelle Behandlung im Vergleich zu 27,5% bei
Berticksichtigung der Mediane der Belagsdauern. Der Break-Even Point in dieser Simulation wire
erst nach 3,5 Jahren erreicht, sofern die Belagstage anhand von Gammafunktionen abgebildet

werden.

Abbildung 24 zeigt dasselbe Diagramm in Absolutbetrigen. Die entstchenden Gesamtkosten
sind geringer als in Abbildung 22, was der NYHA-Verteilung des Patientenkollektivs zu Grunde
liegt. Patienten der NYHA Klasse 2 werden zwar hidufiger hospitalisiert bei telemedizinischer
Versorgung, jedoch ibersteigen die durch Patienten der Klassen 3 und 4 verursachten Kosten
diese bei Weitem. Werden die Belagstage mittels einer Verteilung nachempfunden, so sind die
Kosten nach drei Jahren fiir das konventionelle Modell um den Faktor 1,8 héher, Faktor 1,5 fir

die telemedizinische Versorgung respektive.
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Abbildung 24: Szenario 2, Absoluter Vergleich zwischen konventioneller und telemedizinischer Betreuung
bei Berechnung der Belagsdauer iiber Mediane und Verteilungen (HIR).

4.3.3 Szenario 3: Kosten je NYHA Klasse nach Berry er al. [9], Vergleich mit européi-

schen Daten

In Szenario 3 wurden die Ergebnisse einer Studie aus dem Jahr 2001 von Berry ¢# a/. nachsimu-
liert [9]. Dabei wurde die Kosten fiir Herzinsuffizienzpatienten bei konventioneller Behandlung

je NYHA Klasse innerhalb eines Jahres ausgewertet. Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse der Studie.

Tabelle 18: Jahrliche Kosten aufgeschliisselt auf NYHA Klassen von chronischen HI-Patienten [9]

NYHA Klasse Kosten pro Land

Frankreich Niederlande Deutschland Belgien
© © © ©
I-II 878 318 1319 793
I11 3373 545 2264 1934
v 6754 10437 - 24790

Um die Kosten pro NYHA-Klasse pro Patient auswerten zu kénnen, wurde ohne Mortalitit und
ohne Klassenwechsel tiber einen Zeitraum von einem Jahr simuliert. Es wurden die Belagstage als
Verteilung abgebildet und fur das telemedizinische System eine monatliche Pauschale von 100 €

vorgesehen. Gemittelt wurde tber finf Simulationsldufe, sowohl fiir das telemedizinische als
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auch fur das konventionelle Modell. Aus Abbildung 25 gehen die Ergebnisse der Simulationen

hervor.
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Abbildung 25: Kosten pro NYHA Klasse pro Jahr bei telemedizinischer und konventioneller Betreuung von
HI-Patienten im Vergleich zu Angaben aus Frankreich, Niederlande, Deutschland und Belgien

Da es sich um eine iltere Studie handelt, konnen die damals erfassten Werte naturlich nicht als
aktuelle Echtkosten pro NYHA Klasse interpretiert werden. Dennoch stellen sie einen ungefih-
ren Uberblick von Kostenunterschieden zwischen den ausgewihlten europiischen Lindern dar.
Das telemedizinische System ist fiir NYHA 2 Patienten teurer als die konventionelle Behand-
lungsvariante. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da die Kostenpauschale fiir das System bei die-
sen Patienten einen groB3en Anteil der Kosten ausmacht. Ab NYHA Klasse 3 ist jedoch diese Be-
treuungsmethode kosteneffizienter als die Konventionelle. Die héchsten Kosteneinsparungen
werden bei der telemedizinischen Versorgung von Patienten der NYHA Klasse 4 erreicht, wobei

die Kosten im Vergleich zur konventionellen Betreuung auf beinahe die Hilfte reduziert werden.

4.3.4 Szenario 4: Analyse der NYHA Klassenentwicklung eines gleichverteilten Pati-

entenkollektivs

In Szenario 4 wird mit einem auf NYHA 2, 3 und 4 gleichverteiltes Patientenkollektiv simuliert.
Als AnfangsgroB3e wurden 600 Personen gewihlt (also 200 je NYHA Klasse, exklusive NYHA

Klasse 1). Es wurde mit intramuraler Mortalitit und Klassenwechsel, als auch mit
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Intensivbehandlungseinheiten der Stufe 3 simuliert. Fiir die Verwendung des telemedizinischen
Systems wurde eine monatliche Pauschale von 100 € pro Patient herangezogen. Die folgenden
zwei Abbildungen veranschaulichen den Verlauf der NYHA Klassen fiir das gewihlte Patienten-

kollektiv iber den Zeitraum von 5 Jahren.
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Abbildung 26: Verlauf der NYHA Klassen fiir konventionell betreute Patienten
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Abbildung 27: Verlauf der NYHA Klassen fiir telemedizinisch betreute Patienten

Aus diesen Diagrammen gehen deutliche Unterschiede der zwei Betreuungsvarianten hervor. Aus
dem MOBITEL-Datensatz ging hervor, dass NYHA Klasse 2 Patienten eher hospitalisiert wer-
den, wenn telemedizinisch betreut, als bei konventioneller Behandlung. In Abbildung 27 ist dieser
Effekt im Vergleich zu Abbildung 26 erkennbar. Da nur mit intramuralen Klassenwechseln ge-

rechnet wurde, verschiebt sich das telemedizinisch betreute Kollektiv zunehmend in Richtung
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NYHA 3. Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts liegt im Falle telemedizinisch
betreuter NYHA Klasse 2 Patienten bei 25,1% pro Halbjahr im Vergleich zu 21,5% bei konven-
tionell Betreuten. Kommt es zu einer Hospitalisierung, behalten diese nur zu 28,6% ihre Klasse
bei und wandern anschlieBend mit dem Verhiltnis 4:1 in Richtung NYHA 3 / NYHA 4. Dieser
Trend ist somit in Abbildung 27 wesentlich stirker erkennbar als in Abbildung 26.

Zudem ist aus den obigen Diagrammen erkennbar, dass die Mortalitit bei konventioneller Be-
treuung wesentlich hoher ist. Dies ist wiederum durch eine vermehrte Anzahl an Hospitalisierun-
gen fur Patienten der NYHA Klassen 3 und 4 erklirbar. Abbildung 28 und Abbildung 29 veran-

schaulichen die Anzahl an verstorbenen Patienten je NYHA Klasse.
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Abbildung 28: Anzahl verstorbener Patienten je NYHA Klasse
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Abbildung 29: Anzahl verstorbener Patienten je NYHA Klasse

58



Ergebnisse

Im Zuge der konventionellen Betreuung wiirden unter gegebener NYHA Verteilung im gleichen

Zeitraum in etwa doppelt so viele Herzinsuffizienzpatienten versterben wie bei telemedizinischer

Betreuung. Beinahe ein Drittel der Patienten verstirbt innerhalb von fiinf Jahren, wobei davon

69% der Patienten mit NYHA Klasse 4 den hochsten Anteil einnehmen.

4.3.5 Szenario 5: Okonomische Analyse eines gleichverteilten Patientenkollektivs

In diesem Szenario werden die Ergebnisse aus Szenario 4 hinsichtlich ihres 6konomischen Ein-

flusses untersucht. Abbildung 30 bis Abbildung 33 geben Aufschluss tber die Kostenverldufe

von telemedizinischer und konventioneller Betreuung von HI-Patienten. Es wurden verschiedene

Darstellungsvarianten gewihlt, um die Daten besser miteinander vergleichen zu kénnen.
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Abbildung 30: Gesamtkostenverldufe der einzelnen NYHA Klassen iiber einen Zeitraum von 5 Jahren bei

konventioneller Versorgung
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Abbildung 31: Gesamtkostenverlidufe der einzelnen NYHA Klassen iiber einen Zeitraum von 5 Jahren bei
telemedizinischer Versorgung
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Abbildung 32: Jihrliche Gesamtkosten von konventioneller und telemedizinischer Betreuung in Relativbe-

trigen
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Abbildung 33: Verlauf der Einsparungen durch das telemedizinische Modell im Vergleich zum Konventio-
nellen iiber den gesamten Simulationszeitraum

Abbildung 30 und Abbildung 31 stellen den Gesamtkostenverlauf beider Betreuungsvarianten
Uber den genannten Zeitraum dar. Das konventionelle Modell erreicht einen Gesamtbetrag von
in etwa 13 Millionen € nach 5 Jahren und ist somit um eine Million € teurer als eine vergleichbare
telemedizinische Versorgung. Stellt man nun die jihtlichen Gesamtkosten als Balken gegentber,
ergibt sich ein tUbersichtlicheres Bild der Resultate. Es ist zu erkennen, dass in diesem Fall die te-
lemedizinische Betreuung langsam teurer wird und sich den Ausgaben fiir die konventionelle Be-
handlung annihert. Diese Entwicklung basiert auf mehreren Griinden. Erstens wurden die Ext-
rakosten fir das telemedizinische System mittels einer monatlichen Pauschale berticksichtigt. Na-
tirlich fallen in der Realitit gerade am Anfang durch Erwerb und Implementierung des Systems
Mehrkosten an, welche sich erst im Laufe der Zeit amortisieren. Eine Pauschale berticksichtigt
dieses Verhalten nicht. Die Entwicklung des Patientenkollektives ist ein weiterer Grund fir den
obigen Kostenverlauf. Im Vergleich zur konventionellen Betreuung, leben nach diesen fiinf Jah-
ren 84 Personen mehr auf Grund friherer Eingriffe in den Gesundheitsverlauf der Patienten
durch die telemedizinische Betreuung. Diese 84 sind zu einem groB3en Teil NYHA 4 Patienten,
welche auch im ambulanten Bereich erhohte Kosten verursachen. Zudem kommt noch hinzu,
dass auf Grund der derzeitigen Datenlage sich nur Unterschiede beziiglich der Hospitalisierungs-
raten beider Modelle ergeben. Da extramurale Mortalitit und Klassenwechsel (auf Grund des
Datenmangels) nicht berticksichtigt wurden, versterben bei geringeren Einweisungszahlen weni-

ger Patienten. Somit ist das telemedizinische System im ersten Jahr am effizientesten, da die Pati-
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entenkollektive beider Versorgungsformen sich in Anzahl und NYHA Klasse noch am Ahnlichs-
ten sind, was durch Abbildung 32 und Abbildung 33 auf zwei Arten veranschaulicht wird, einmal
in Form von Balkendiagrammen und einmal durch den prozentuellen Kostenverlauf der teleme-

dizinischen Gesamtkosten zu den konventionellen.

Abbildung 34 zeigt die jahrliche Anzahl der Aufenthalte pro NYHA Klasse fiir beide Betreu-

ungsvarianten Uber den ganzen Simulationszeitraum.
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Abbildung 34: Anzahl der stationiren Aufenthalte pro Jahr und NYHA Klasse fiir beide
Behandlungsmethoden

Bei der konventionellen Versorgung kommt es zu einer sichtlichen Verringerung an Aufenthalten
nach dem zweiten Jahr, was durch die Anzahl verstorbener Patienten erklarbar ist. Beim teleme-
dizinischen Modell ist vor allem die NYHA Klasse 2 von starker Abwanderung geprigt. Aller-
dings ist die Entwicklung von Aufenthalten bei Patienten der NYHA Klassen 3 und 4 stabiler
und geringeren Wechseln ausgesetzt im Vergleich zur konventionellen Betreuung. Abbildung 35
zeigt die Summe der stationdren Aufenthalte tiber den Zeitraum von fiinf Jahren fiir beide Be-
treuungsvarianten. Grundsitzlich gibt es wesentlich mehr stationire Aufenthalte bei konventio-
neller Betreuung. Laut implementierten Wahrscheinlichkeiten (sieche Tabelle 7) miisste es bei der
telemedizinischen Versorgung mehr Aufenthalte von NYHA 2 Patienten geben. Dies stimmt je-
doch nur fir das erste Jahr, da das Patientenkollektiv beider Versorgungsformen dhnlich ist. Dies
andert sich auf Grund der erh6hten Abwanderung zu anderen Klassen von telemedizinisch Be-

treuten NYHA 2 Patienten. Demnach ist das Kollektiv an NYHA 2 Patienten bei
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konventioneller Versorgung nach dem genannten Zeitraum gréBer und daher auch die Anzahl

der stationaren Krankenhausaufenthalte.
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Abbildung 35: Summe der stationiren Aufenthalte nach fiinf Jahren fiir beide Betreuungsmethoden
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5 Diskussion

5.1 Die entwickelten Modelle

Das Ziel dieser Arbeit lag in der Erstellung von zwei umfangreichen discrete event Modellen,
welche den Vergleich und die Analyse wirtschaftlicher und medizinischer Einflisse der konventi-

onellen und telemedizinischen Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten ermoglichen.

Derzeit werden fiir den niedergelassenen Bereich Hausarzt-, Facharzt- und Ambulanzbesuche
berticksichtigt und mit Pauschalen abgerechnet. Die Abldufe wurden modular aufgebaut, sodass
Modellerweiterungen leicht umsetzbar sind. Die Kosten fiir den stationdren Bereich wurden dem
Osterreichischen LKF Modell 2013 entnommen. Dabei wurden normale stationidre Aufenthalte,
sowie Intensivaufenthalte und medizinische Einzelleistungen fiir die Abrechnung implementiert.
Weiters wurden Klassenwechsel der NYHA Patienten und Mortalititen sowohl fir den extra- als
auch den intramuralen Bereich berticksichtigt. Fiir die normalen stationdren Aufenthalte wurden
aus klinischen Datensitzen Histogramme der Belagstage als Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen
umgesetzt. Man kann zwischen dieser Berechnung wihlen, oder nur die Mediane der Belagstage
je NYHA Klasse heranziehen. Bei Intensivaufenthalten wird zwischen drei Ausstattungsstufen
von Intensivbehandlungseinheiten und einer Intensiviberwachungseinheit unterschieden. Kosten
fir das telemedizinische System kénnen durch eine monatliche Pauschale oder in Form von ge-
nauen Kostenaufstellungen berticksichtigt werden. Die Modelle bestehen jeweils aus tber 340
Variablen von denen 120 dynamisch tGber Eingabemasken eingegeben werden kénnen. Basierend
auf diesen Parametern kénnen umfassende Simulationen durchgefithrt werden, welche auf Grund
des modularen Aufbaus die Moglichkeit bieten, auf zukiinftige Inputdaten zu reagieren und Er-

weiterungen gesondert zu bertcksichtigen.

Die zur Verfugung stehenden Daten sind gleichzeitig auch der gréfite Schwachpunkt der Model-
le, gerade in Bezug auf das telemedizinische Modell. Es konnten Daten von tiber 3000 konventi-
onell betreuten Patienten innerhalb eines Zeitraumes von 6,5 Jahren durch einen von der KAGes
zur Verfigung gestellten Datensatz implementiert werden. Dennoch mussten auch Annahmen
und Einschrinkungen in die ersten Simulationen einflieBen, welche iiberwiegend den ambulanten
Bereich betrafen. Um die Auswirkungen des telemedizinischen Systems abzubilden, wurde die
MOBITEL-Studie aus dem Jahr 2009 herangezogen. Aus dem damaligen Patientenkollektiv von
54 Patienten je Behandlungsmethode, konnten die Auswirkungen der telemedizinischen Betreu-
ung berechnet und auf den umfassenderen KAGes Datensatz umgesetzt werden. Dennoch be-
treffen diese Verhiltnisse lediglich die Hospitalisierungsraten. Aus der Literatur konnten diesbe-

zuglich keine qualitativ besseren Statistiken gewonnen werden.
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Im Jahre 2010 wurden bereits zwei Modelle von Andre Liebmann erstellt. Diese berticksichtigten
den damals bereits zur Verfigung stechenden MOBITEL-Datensatz zur Abbildung der Betreuung
von HI-Patienten. Die Modelle waren jedoch streng an diese Studie angepasst, was sowohl den
Vergleich beider Betreuungsvarianten miteinander als auch die Variabilitat stark beeintrichtigte.

Die aktuellen Modelle wurden wesentlich erweitert und auf das LKF Modell 2013 angepasst.

Fir die Validierung der Modelle wurde mit denselben Wahrscheinlichkeiten fiir alle NYHA Klas-
sen simuliert. Dies hat den Grund, dass so das Auffinden eventueller Programmierfehler und fal-
scher Verzweigungen etleichtert wird. Es wurde nach dem V-Modell fir die Validierung von
Software vorgegangen und es konnte gezeigt werden, dass implementierte Wahrscheinlichkeiten
richtig umgesetzt werden. Weiters ergab die Kostenberechnung des Modells dieselben Ergebnisse
wie per Hand durchgefiihrte Kalkulationen. Die Funktionen der einzelnen Modellglieder wurden

vetifiziert und das Modell schlussendlich validiert.

5.2 Die Simulation unterschiedlicher Szenarien

Es wurden finf Szenarien entwickelt, um gesundheitsokonomische Auswirkungen beider Ver-
sorgungen miteinander zu vergleichen. Patienten der NYHA Klasse 1 wurden auf Grund der
mangelhaften Datenlage nicht fiir die entwickelten Szenarien herangezogen. Im ersten Szenario
wurde der Fokus auf den Unterschied der Berechnung tiber Mediane und Verteilungen der Be-
lagstage gelegt. Dabei konnte festgestellt werden, dass Kostenabschitzungen fiir Herzinsuffi-
zienzpatienten unter Berticksichtigung von Belagstagen durch Mediane, wie es in Publikationen

meist der Fall ist, die realen Kosten deutlich unterschreiten.

Mit dem zweiten Szenario wurden die Auswirkungen von verschiedenen Patientenkollektiven auf
das Kosteneinsparungspotential eines telemedizinischen Systems untersucht. Es ist deutlich er-
kennbar, dass die Verteilung der Patienten auf die einzelnen NYHA Klassen einen sehr starken
Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit hat. So wire bei einer Verteilung nach MOBITEL das teleme-
dizinische System weitaus kosteneffizienter als die konventionelle Betreuung, im Gegensatz zu
einer Verteilung nach HIR, bei welcher sich das telemedizinische System erst nach 3,5 Jahren

amortisiert.

Es ist schwer abschitzbar, ob die Aussagekraft der Modelle im internationalen Kontext als gultig
angesehen werden kann, da die Abrechnungssysteme nicht vereinheitlicht sind. Die fir Szenario
drei herangezogenen Werte entstammen zudem einer Studie aus dem Jahr 2001, welche beziiglich
der genauen Kostenaufstellung nicht transparent genug war, um diese wirklich mit dem aktuellen

Modellstand zu vergleichen. Dennoch zeigen die Simulationen, in welchem Bereich sich die Mo-
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delle bewegen und wie sich die Bandbreite der Kosten je NYHA Klasse im Vergleich zu anderen

Lindern bewegt.

Die Szenarien vier und finf zeigen mdgliche Analysemdglichkeiten durch die Modelle. Das
gleichverteilte Patientenkollektiv erlaubt es, die Wanderungen von Patienten pro NYHA Klasse
besser zu verfolgen. Es konnte veranschaulicht werden, dass ein telemedizinisches System unter
den gegebenen Voraussetzungen bei gleichzeitiger, verbesserter medizinischer Versorgung auch
kostengiinstiger ausfallen kann, was bereits in der Einleitung dieser Arbeit dargestellt wurde.
Dennoch sind die Ergebnisse stark von den Simulationsparametern abhingig. Somit kann durch-
aus der Schluss gezogen werden, dass bei der Umsetzung eines telemedizinischen Systems in Be-
zug auf Wirtschaftlichkeit, die Parameter wie Patientenkollektiv, medizinische Ausstattung, Art
und Kosten des Systems, etc. eine grole Rolle spielen. Es ist schwer abzuschitzen, ob beispiels-
weise die Pauschale von 100 € fiir das telemedizinische System als realitdtsnah bewertet werden
kann, vor allem in Hinblick auf einen lingeren Simulationszeitraum. Gewiss ist, dass gerade zu
Beginn der Umsetzung eines solchen Systems mit erhéhten Aufwendungen zu rechnen ist. Da
aus der Literatur keine entsprechenden Daten gewonnen werden konnten, wurden weitere Ab-

schitzungen im Zuge dieser Arbeit nicht getatigt.

Die Vielfalt an Studienergebnissen, gepaart mit Meinungsverschiedenheiten in der Literatur zum
Thema der telemedizinischen Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten erschwert es, verallge-
meinernde Aussagen zu treffen. Es ist klar ersichtlich, dass bis dato noch nicht gentigend um-
fangreiche Studien mit ausreichender Teilnehmerzahl iiber einen lingeren Zeitraum durchgefithrt
wurden, welche den Vergleich beider Betreuungsformen ermdéglichen. Um die Akzeptanz und
Bedienbarkeit der Systeme zu evaluieren, ist es zudem notwendig, mehr Erfahrung durch Kon-
trollstudien zu erlangen um qualitativ hochwertige und aussagekriftige Ergebnisse zu liefern.
Damit Resultate beider Betreuungsvarianten ausreichend analysiert werden konnen, bedarf es
zudem spezifisch auswertbarer Datensitze. Eine einheitliche medizinische Dokumentation, vor
allem in Bezug auf die Entwicklung der NYHA Klassen, ist unumginglich. Der niedergelassene
Bereich konnte aus diesem Grunde nur durch Abschitzungen berticksichtigt werden. Als
Schwachstelle der Modelle ist somit nach wie vor die Datenlage zu nennen, welche sowohl medi-
zinische als auch 6konomische Parameter betrifft. Kosten fir Behandlungen im ambulanten Be-
reich und genaue Kostenaufstellungen zu den telemedizinischen Systemen samt Wartung, In-
standhaltung und Personalaufwand konnten nur abgeschitzt und extramurale Klassenwechsel
und Mortalititen nicht abgebildet werden. Auf Grund des gleichartigen Aufbaus beider Modelle

limitieren diese Faktoren die Kostenberechnungen beider Betreuungsformen in gleicher Weise,
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was zumindest die Aussagekraft der Gegentiberstellung von Relativkosten nur geringfiigig beein-

flussen sollte. Angaben in Absolutkosten sind jedoch mit Vorsicht zu beurteilen.

Fir beide entwickelten Modelle, gibt es ein grof3es potentielles Einsatzgebiet auch in Bezug der
Adaptierbarkeit an klinische Studien. Die Integration von Erweiterungen ermdglicht eine pros-
pektive, gesundheitsokonomische Nachbildung der Betreuungsverliufe von Herzinsuftizienzpati-
enten. Es sollte jedenfalls von groem Interesse sein, durch zukiinftige Kooperationen mit Fir-
men im Bereich des Health Care Sektors, Versicherungen und Krankenanstaltengesellschaften die
angefithrten Informationslicken zu schlieBen, um genauere Abschitzungen der Kosten zu er-
moglichen und schlussendlich gemeinsam das Ziel einer verbesserten, effizienteren und wirksa-

meren Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten zu erreichen.
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6 Schlussfolgerungen

Im Zuge dieser Arbeit wurden zwei komplexe Modelle erstellt, welche es erméglichen, die kon-
ventionelle und telemedizinische Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten abzubilden. Aufbau-
end auf am Institut fir Health Care Engineering bereits vorhandene Literatur wurde eine ergin-
zende Literaturrecherche durchgeftihrt, um einen Uberblick tiber den aktuellen Stand der Model-
lierung im Bereich der telemedizinischen Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz zu be-

kommen.

Die Funktionalitit und Richtigkeit der Modelle wurde nach dem V-Modell fiir Softwareentwick-
lung Gberprift. Resultate der Modelle konnten rechnerisch nachvollzogen werden. Des Weiteren
konnte die richtige Umsetzung von Wahrscheinlichkeiten in den Modellen verifiziert werden. Auf
Grund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass die Modelle korrekt erstellt wur-

den und somit als valide zu bewerten sind.

Es werden sowohl der niedergelassene als auch der stationare Bereich in den Modellen mit einbe-
zogen. Im ambulanten Fall werden Hausarzt-, Facharzt- und Ambulanzbesuche bertcksichtigt
und als Pauschalen pro Besuch vergtitet. Die Abrechnung des intramuralen Bereichs basiert auf
dem 6sterreichischem LKF Modell 2013 und berticksichtigt sowohl normale stationire Aufent-
halte, Intensivaufenthalte, medizinische Einzelleistungen, die Verteilungen von Belagstagen je
NYHA Klasse, als auch vier unterschiedliche Ausstattungsstufen von Intensivstationen. In bei-
den Bereichen kénnen NYHA Klassenwechsel und Mortalititen einbezogen werden. Die Ergeb-
nisse von Simulationen werden automatisiert graphisch aufbereitet und erlauben umfangreiche
wirtschaftliche und gesundheitliche Analysen um die Vor- und Nachteile beider Betreuungsfor-

men zu veranschaulichen.

An Hand entwickelter Szenarien konnten gesundheitskonomische Auswirkungen beider Be-
treuungsformen verglichen werden. Es konnte gezeigt werden, dass die telemedizinische Versor-
gung ein grofles Potential an Kosteneinsparungen hat. Auf Grund der bestehenden Datenlage
mussten auch Limitationen in die Modelle einflieSen, speziell in Bezug auf den ambulanten Be-
reich. Durch die Auswertung zukiinftiger, umfangreicher Studien tber einen lingeren Zeitraum
konnten diese jedoch ausgeglichen werden. Die Modelle stellen somit zwei aussagekriftige Werk-
zeuge dar, welche es erlauben das viel diskutierte Thema der telemedizinischen Versorgung von

Herzinsuffizienzpatienten zu durchleuchten.
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Klassenwechsel:

f '
EXTRAMURAL INTRAMURAL

nach nach

MNYHAT 1.0 0.0 0.0 0.0 MY HAT: 1.0 0.0 0.0 0.0
MYHAZ: 1.0 0.2857 0.2424 0.401 MY HAZ: 1.0 0.2857 0.2424 0.401
MNYHAS: 1.0 0.8 0.4167 0.599 MNYHAZ: 1.0 0.8 04167 0.599
MY HAL: 1.0 0.2 0.6576 0.5124 MY HAL: 1.0 0.2 0.6576 0.5124

L% >,
Mortalitit:

' "
EXTRAMURAL INTRAMURAL
MNYHAT 0.0 0.0 NYHAT: 0.0 0.0 0.0 0.0
MNYHAZ: 0.0 0.0 MNYHAZ: 0.037 0.0 0.037 0.0
MY HAS: 0.0 0.0 MNYHAS: 0.0259 0.0 0.0259 0.0
MY HAL: 0.0 0.0 MY HAL: 0.1499 0.0 0.1499 0.0

. A
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Anhang

Anhang 2

Tabellen der Simulationsergebnisse je Szenario

Szenario 1
Unterschied zwischen Berechnungen iiber Mediane und Verteilungen der Belagsdauer nach 3 Jahren bei
einer Patientenverteilung nach MOBITEL [12]

Konv_Sim2_MW TelMed_Sim2_MW Konv_Sim3_MW TelMed_Sim3_MW
Tage Gesamtkosten in € Gesamtkosten in € Gesamtkosten in € Gesamtkosten in €

0 0,00 0,00 0,00 0,00
60 75231,63 79179,31 2232316 41012,11
120 141276,34 142509,55 68503,82 85580,47
180 233376,94 228092,97 112485,87 129785,24
240 317483,61 323841,55 163766,71 167728,27
300 445395,06 403885,12 216796,28 216307,21
360 500515,66 480021,12 263747,75 256551,41
420 593821,32 536483,05 301962,47 300938,09
480 712075,19 615818,33 338078,00 335350,87
540 790599,11 662606,30 382004,64 371818,40
600 867957,39 717522,98 420649,15 416750,02
660 959229,48 778285,85 45354891 448207,37
720 1044712,82 871713,29 481114,19 485133,76
780 1118378,00 933525,51 517171,85 517078,37
840 1190556,67 980974,29 538377,99 560615,56
900 1267376,85 1033917,37 576688,12 601732,50
960 1369086,85 1074458,87 606219,56 636975,32
1020 1467381,22 1141317,48 645737,19 674992,78
1080 1570974,19 1207443,13 677104,61 705639,37
1140 1666139,76 1262271,76 715159,87 734756,98
1200 1732049,41 1342096,07 739319,01 770348,37
1260 1822584.81 140332441 769446,64 805269,39
1320 1876205,23 1450296,69 806293,64 836451,42
1380 1951659,44 1492356,30 846666,92 875723,68
1440 2058707,04 1551570,79 875424,38 914554,72
1500 2140553,33 1600892,45 902428,82 949393,18
1560 224235250 1641282,06 937837,75 986052,80
1620 2332611,53 1680380,59 967208,59 1024434,34
1680 2425598,11 1736878,31 1001212,39 1067639,22
1740 2489039,63 1798173,15 1022233,63 1097596,24
1800 2543700,27 1858321,35 1047189,32 1140311,58

89



Anhang

Szenario 2
Unterschied zwischen Berechnungen iiber Mediane und Verteilungen der Belagsdauer nach 3 Jahren bei
einer Patientenverteilung nach HIR [8]

Konv_Siml_MW TelMed_Siml_MW Konv_Sim2 MW TelMed_Sim2_ MW
Tage Gesamtkosten in € Gesamtkosten in € Gesamtkosten in € Gesamtkosten in €

0 0,00 0,00 0,00 0,00
60 52785,55 56813,67 15677,78 38372,17
120 113084,82 121237,40 49901,24 79866,97
180 177292,50 178732,89 7453741 111987,48
240 222340,68 244099,99 99718,54 147820,08
300 259276,39 29742228 137830,31 184538,14
360 305309,15 355613,81 162850,21 224623,21
420 341527,04 429620,01 197448,19 271268,24
480 393048,60 476610,99 229298,19 304648,43
540 438494,97 526925,87 251073,78 342540,75
600 493065,13 564676,62 286212,49 387921,55
660 540563,71 619542,68 309819,24 43214351
720 635285,41 669793,31 341496,02 467541,35
780 691587,29 717261,71 383042,30 501557,09
840 746946,10 771516,84 413595,02 542017,84
900 794333,06 836344,70 441208,93 580541,71
960 851673,14 899475,21 469455,69 614179,87
1020 908636,46 954286,12 500401,81 640946,98
1080 955723,61 991372,14 530309,54 676120,18
1140 1025852,95 1031653,98 571073,35 714816,46
1200 1079531,87 1068303,86 592033,97 753916,74
1260 1134671,07 1101561,48 618218,76 786284,66
1320 1198479,10 1175111,81 6393065,65 817533,81
1380 1249314,16 1241341,04 667085,60 856566,23
1440 1327868,42 1290865,01 688353,83 893093,34
1500 1389755,49 1351506,40 714928,25 926952,63
1560 1459922,72 1404428,03 733181,89 960019,04
1620 1505886,18 147244422 764425,48 1007914,16
1680 1562109,25 1526110,69 785458,85 1060157,45
1740 1619784,46 1575965,22 825265,19 1093883,57
1800 1738978,13 1627186,43 842092,57 1130016,60
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Szenario 3
Kosten je NYHA Klasse nach Berry et al. [9], Vergleich mit europdischen Daten

Konventionell (Kosten in €) Telemedizin (Kosten in €)
Tage NYHA?2 NYHA 3 NYHA 4 Gesamt NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4 Gesamt TelMed
0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
40 7479,34 26160,20 65997,27 99636,82 14541,32 3298,21 20935,11 58500,66 19726,03

80 18468,36 70773,05 129118,92 218360,33 21769,59 19581,23 54305,92 135108,79 39452,06
120 27337,49 108538,63 192743,05 328619,17 38946,19 41079,88 100919,61 240123,76 59178,08
160 325606,62 148559,48 245193,79 426319,89 56295,19 46559,00 127049,65 308807,95 78904,11
200 43923,44 166072,40 309946,44 519942,28 63930,11 57819,83 150871,39 371251,46 98630,14
240 54908,64 180110,11 357309,93 592328,67 77152,29 67217,67 184625,81 447351,94 118356,16
280 62172,41 199229,49 442578,18 703980,08 96174,80 89056,73 226244,04 549557,76 138082,19
320 65340,46 218425,84 524698,87 808465,16 103651,49 113456,06 247859,69 622775,45 157808,22
360 71751,13 233687,37 607319,71 912758,21 108608,58 129510,17 270579,92 686232,92 177534,25
365 74270,64 236489,40 611065,31 921825,35 109384,04 133079,16 275730,56 698095,13 180000,00
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Szenario 4
Gesundheitliche Analyse eines gleichverteilten Patientenkollektivs

Konventionell Telemedizin
Verteilung NYHA Verstorbene Patienten Verteilung NYHA Verstorbene Patienten

Tage NYHA2 NYHA3 NYHA4 NYHA2 NYHA3 NYHA4 NYHA2 NYHA3 NYHA4 NYHA2 NYHA3 NYHA4

0 200 200 200 0 0 0 200 200 200 0 0 0

60 205 206 185 0 0 3 192 206 199 1 0 2
120 211 208 167 0 3 11 185 215 195 1 0 4
180 215 208 155 1 4 17 177 222 193 1 1 6
240 217 208 144 1 5 24 166 233 190 2 2 7
300 218 210 133 2 5 33 163 237 187 2 2 10
360 218 208 127 3 5 38 163 239 180 2 2 13
420 217 213 118 3 6 43 164 240 175 2 3 15
480 212 215 113 5 8 49 158 241 178 3 3 17
540 206 215 111 6 8 54 152 248 174 3 3 21
600 203 213 108 8 9 59 147 253 169 4 3 24
660 206 207 107 8 9 63 141 258 166 4 3 27
720 205 204 101 9 10 70 136 263 163 5 3 29
780 200 208 97 10 10 74 137 264 158 5 4 32
840 203 203 94 10 12 78 132 265 158 6 5 34
900 202 197 95 11 13 82 130 263 156 6 6 38
960 201 197 91 11 13 87 126 263 158 7 6 40
1020 193 199 92 12 14 90 124 266 155 7 6 42
1080 190 199 91 13 14 93 125 265 150 7 7 45
1140 189 194 90 14 16 96 122 262 152 7 8 48
1200 189 189 89 15 16 102 124 260 146 7 9 54
1260 189 188 84 15 18 106 123 259 147 8 9 55
1320 190 182 84 15 18 111 125 257 145 8 9 56
1380 187 183 80 16 19 115 121 259 144 8 10 58
1440 184 185 77 17 19 118 120 257 145 8 10 60
1500 180 185 77 18 20 121 119 255 144 9 10 62
1560 175 186 72 19 21 127 116 255 143 10 11 65
1620 176 186 68 19 22 130 115 253 142 11 11 68
1680 176 188 63 19 22 132 114 252 141 11 11 70
1740 171 188 63 19 23 136 114 249 142 12 12 73
1800 168 188 62 19 25 138 111 252 138 12 12 75
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Tage

60
120
180
240
300
360
420
480
540
600
660
720
780
840
900
960

1020
1080
1140
1200
1260
1320
1380
1440
1500
1560
1620
1680
1740

1800

NYHA

0
57840
121664
191725
245502
316185
397205
451271
533866
588904
645253
707666
774591
824431
879556
915039
955742
1030644
1099433
1166044
1211110
1248505
1306749
1366617
1412302
1466858
1522329
1565103
1641305
1687416

1730802

Okonomische Analyse eines gleichverteilten Patientenkollektivs

Konventionell

Kostenaufstellung
NYHA NYHA
3 4

0 0
188963 279618
410096 697363
594904 1011162
790368 1401370
917942 1747989

1096454 1971735
1232628 2233607
1434876 2499619
1591306 2679371
1746749 2916077
1927002 3141331
2124783 3362607
2245040 3530896
2393753 3722635
2574727 3888044
2702100 4048853
2833666 4195042
3031101 4387014
3206309 4541666
3364817 4672138
3507053 4849523
3619309 5043643
3753576 5228307
3941998 5458142
4125820 5621439
4269790 5764194
4405581 5935481
4511644 6051922
4667450 6177189
4837113 6318541

Gesamt
0

526422
1229123
1797792
2437240
2982116
3465394
3917505
4468361
4859642
5308079
5775999
6261981
6600367
6995945
7377810
7706695
8059352
8517549
8914018
9248065
9605081
9969701
10348499
10812443
11214116
11556314
11906165
12204870
12532055

12886456

Szenario 5

Stat.Aufent.

#H2

14
28
40
58

75

107
125
141

156

182
197
209
221
237

252

280
292

302

[
=
w

328

358

371

381

393

404

#3

26

55

81
107
133
162
189
214
238
264
291
316

342

392
418
445
470
493
519

541

582
610
633
652
678
699

715

#H4

143
186

222

395
420
445
467
491
512
536
558
579
599
626
645

668

756
771
792

810

NYHA
2

0
55872
106415
204416
262743
307443
356491
405882
466434
554334
601694
640643
692567
730273
773108
795239
837604
874756
905059
959476
985454
1012222
1052432
1105911
1133281
1164370
1206370
1241334
1267918
1331910

1370266

Telemedizin
Kostenaufstellung

NYHA NYHA
3 4 Gesamt
0 0 0
43918 92551 310483
117977 243149 703219
197042 399353 1153483
253675 563594 1549205
339542 734599 1966629
453113 908460 2418499
537630 1044871 2803538
622803 1179675 3198161
716312 1325762 3639193
798236 1478241 4033704
897423 1600356 4405741
1000953 1732324 4804446
1108413 1829858 5157802
1222590 1957733 5552598
1337779 2085111 5926221
1433016 2185192 6272209
1575045 2318049 6691925
1673553 2479912 7089612
1764111 2567487 7428435
1864951 2685504 7778546
1964876 2780354 8104535
2063003 2883227 8449905
2148854 2993869 8803540
2268157 3066902 9126380
2381232 3214307 9520540
2484389 3359381 9912566
2588462 3495726 10288859
2671487 3628700 10631830
2810588 3769216 11075261
2898461 3872828 11404259

TelMed
0
118141
235679
352672
469192
585045
700435
815155
929249
1042785
1155533
1267319
1378603
1489258
1599166
1708092
1816398
1924075
2031088
2137361
2242637
2347083
2451243
2554905
2658039
2760631
2862427
2963337
3063725
3163546

3262705

Stat.Aufent.

#2
0
16
32
54
71
82
92
105
120
136
150
162
174

182

244
252
260
267
278
284
293
303
313
320
331

339

#4

0

58
71
83
97
112
124
140
150
165
179
193
209

225

252
266
280
297

314

345
358
375
388
404

414

#4
0
17
34
49
68
85
102
117
131
150
165
180
193
212
226
240

250

281
292
306

316

373
388

402
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