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Zusammenfassung |

Zentrale Ergebnisse nach Mannern und Frauen differenziert

In den folgenden Abschnitten werden zentrale Ergebnisse des Evaluations-
berichtes zusammengefasst. Der Fokus liegt dabei auf der Frage, ob und wie
sich die Krankheitsentwicklung zwischen Frauen (F) und Mannern (M)
unterscheidet. Zu beachten ist, dass es sich dabei um rein deskriptive
Aussagen handelt. Fir die Zusammenfassung war eine Abwagung zu treffen:
Je langer der gewahlte Beobachtungszeitraum, desto geringer die zugehorigen
Fallzahlen, da die spater eingeschriebenen Patienten noch keine lange
Programmteilnahme aufweisen (kdnnen). Vor diesem Hintergrund wurde fir
die vorliegende Zusammenfassung entschieden, bei Jahresauswertungen die
Entwicklung bis zum vorletzten Beobachtungszeitpunkt zu betrachten, bei
Ereigniszeitanalysen und Halbjahresauswertungen bis zum viertletzten
Beobachtungszeitpunkt.

Ereigniszeitanalysen

Fiir den Vergleich zwischen Mannern und Frauen wurden die kumulierten
Sterbe- bzw. Ereignisraten herangezogen. Diese werden berechnet als 100
minus der kumulierten Uberlebensrate bzw. minus der Rate der ereignisfreien
Zeit. Aus nachfolgender Tabelle wird ersichtlich, dass nach 13,5 Jahren die
kumulierte Sterberate bei Mannern relativ um 34 % hoher lag als bei Frauen.
Bei Asthma bronchiale lag die kumulierte Ereignisrate bei Mannern nach 13
Jahren dagegen relativ um 21 % niedriger als bei Frauen (siehe Tabelle unten).

Kumulierte Raten nach 13,5 Jahren Kumulierte Rate  Kumulierte Relativer
(Tod) bzw. 13,0 Jahren (Asthma)* ereignisfreie Ereignisrate
Kapitel Endpunkt Frauen Manner Frauen Manner M/F* in %

C.3.2 Tod 59,3 45,4 40,7 54,6 1,34 34

C.3.3 Asthma bronchiale 88,5 90,9 11,5 9,1 0,79 -21

Unterschied

* Berechnung auf Basis der weniger stark gerundeten Daten mit zwei Nachkommastellen aus Kapitel C.3.
13,5 Jahre (Tod) entsprechen dem Halbjahres-Messzeitpunkt t=27 und 13,0 Jahre (Asthma) t=26.
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Einsekundenkapazitat (FEV,)

Bei den Auswertungen zur Einsekundenkapazitat (FEV,) in Litern ist zu
beriicksichtigen, dass die entsprechenden Messungen nicht in allen Fallen
durchgefiihrt wurden. So lag bei 17,5 % der Frauen und 17,2 % der Manner
zum Messzeitpunkt t;, d.h. im ersten auf das Beitrittshalbjahr folgenden Jahr
der DMP-Teilnahme (,Folgejahr”, zur Vereinfachung nachfolgend auch als
»Jahr” bezeichnet) keine Messung vor. Im 13. Jahr (t;5) lag der Patientenanteil
ohne Messung mit 31,3 % (Frauen) bzw. 28,0 % (Manner) deutlich hoher.

FEV,-Wert in Litern* Anteile in % bzw. Mittelwert Relation
Frauen Manner M/F

Kapitel Auswertungsinhalt t, t3 t; t3 t; ti3

C.4.1 Keine Messung 17,5 31,3 17,2 28,0 1,0 0,9

C.4.2 Mittelwert 1,7 1,3 2,1 1,8 1,3 1,3

C.4.4 Mittlere Differenz zum BTH 0,0 -0,4 0,0 -0,4 1,5 1,1

C.4.5 schlechteralsim Vorjahr 47,7 57,8 48,3 56,4 1,0 1,0

* Berechnung auf Basis der weniger stark gerundeten Daten mit zwei Nachkommastellen aus Kapitel C.4.

Bei den auswertbaren Patienten betrug im 1. Jahr die mittlere
Einsekundenkapazitdit 1,7 Liter bei Frauen; bei Mannern mit ihrem
durchschnittlich héheren Lungenvolumen lag sie bei 2,1 Liter. Bis zum 13. Jahr
ging der Durchschnittswert bei Frauen auf 1,3 Liter und bei Mannern auf 1,8
Liter zurlick. Die mittlere Differenz zum Beitrittshalbjahr lag bei Frauen und
Mannern gleichermalen bei minus 0,4 Liter. Der Patientenanteil, bei dem sich
der FEV,;-Wert gegeniiber dem Vorjahr verschlechterte, lag im 1. Jahr bei
Frauen und Mannern bei jeweils rund 48 %. Im 13. Jahr lag er bei 57,8 %
(Frauen) bzw. 56,4 % (Manner).
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Zusammenfassung Il

Zentrale Ergebnisse nach Mannern und Frauen differenziert

Gemessen am Sollwert lag der FEV,-Wert bei Frauen im 1. Jahr
durchschnittlich bei 72,7 %, bei Mannern bei 65,8 %. Bis zum 13. Jahr war
dieser Wert auf 68,0 % (Frauen) bzw. 62,4 % (Manner) gesunken. In der
Kategorisierung der GOLD-Stadien (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) fiel die Einsekundenkapazitat in Prozent des Sollwertes
ebenfalls bei Mannern schlechter aus als bei Frauen. So lang im 1. Jahr bei
37,0 % der Frauen, aber nur 26,7 % der Manner ein leichter Schweregrad bzw.
ein FEV,-Wert von mindestens 80 % des Sollwertes vor. Bei Mdnnern lagen
dagegen haufiger mittlere, schwere und sehr schwere Schweregrade. Bis zum
13. Jahr kam es bei Frauen wie bei Mannern gleichermaRen zu einer
Verschiebung hin zu den schwereren Kategorien. Ein leichter Schweregrad lag
im 13. Jahr noch bei 30,2 % der Frauen bzw. 22,2 % der Manner vor. Die
Dynamik der Verschlechterung nahm jedoch etwas ab: Wahrend sich das
GOLD-Stadium im 1. Jahr bei rund einem Sechstel der Frauen und Manner
gegenliber dem Vorjahr verschlechtert hatte, war dies im 13. Jahr bei rund
einem Siebtel der Frauen und Manner der Fall.

FEV1-Wert in Prozent des Sollwertes* Anteil in % bzw. Mittelwert  Relation
Frauen Manner M/F

Kapitel Auswertungsinhalt t; ti3 t; i3 t, ti3

C.4.6 Mittelwert 72,7 680 658 624 09 0,9

C.4.7 Mittlere Differenz zum BTH 1,2 -6,9 09 -59 0,7 0,9

C.4.8 GOLD-Stadien
leicht (=80 % des Sollwertes) 37,0 30,2 26,7 22,2 0,7 0,7
mittelschwer (50 bis < 80 %) 44,3 47,1 46,1 46,1 1,0 1,0

schwer (30 bis < 50 %) 15,3 17,6 21,5 24,5 1,4 1,4
sehr schwer (<30 %) 3,4 5,2 57 7,2 1,7 1,4
C.4.9 schlechteralsim Vorjahr 16,8 14,8 17,1 14,3 1,0 1,0

* Berechnung auf Basis der weniger stark gerundeten Daten mit zwei Nachkommastellen aus Kapitel C.4.
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Exazerbationen

Bei 14,6 % der Frauen und 13,4 % der Manner kam es im ersten Jahr zu
Exazerbationen. Dieser Anteil lag im 13. Jahr bei 10,5 % (Frauen) bzw. 11,3 %
(Manner), siehe Kapitel C.5.1. Die Haufigkeit von Exazerbationen gegenlber
dem Vorjahr hatte sich im 13. Jahr bei einem etwas grofReren Patientenanteil
verbessert als verschlechtert (Frauen: 9,2 % vs. 6,8 %, Manner: 8,6 vs. 7,6 %),
siehe Kapitel C.5.3.

Stationdre notfallmaRige Behandlungen wegen COPD

Im 1. Jahr lag der Patientenanteil mit mindestens einer stationdren
notfallmaRigen Behandlung von 3,3 % (Frauen) bzw. 4,0 % (Méanner). Im 13.
Jahr lag dieser Anteil mit 2,9 % bei Frauen bzw. 3,8 % bei Mannern geringflgig
niedriger, siehe Kapitel C.6.1 und C.6.2.

Raucherstatus

Zu Beginn ihrer DMP-Teilnahme, d.h. im Beitrittshalbjahr, rauchten etwas
mehr Manner (39,9 %) als Frauen (38,0 %). Nach 13 Jahren waren die
Raucheranteile insgesamt deutlich gesunken und betrugen jetzt 16,7 %
(Manner) bzw. 16,5 % (Frauen), siehe Kapitel C.7.1. Der Raucheranteil unter
urspriinglichen Rauchern hatte sich nach 13 Jahren halbiert; von den Frauen
hatten 50,4 % mit dem Rauchen aufgehort, von den Mannern 53,4 %, siehe
Kapitel C.7.3.

Medikation

Ob und inwiefern sich die medikamentdse Therapie zwischen Mannern und
Frauen unterscheidet, hangt von der Art der medikamentdsen Therapie und
der betrachteten Subgruppe ab. In den folgenden Abschnitten werden die
Ergebnisse von sieben Auswertungen zur Medikation zusammengefasst.
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Zusammenfassung Il

Zentrale Ergebnisse nach Mannern und Frauen differenziert

Bei der Gabe von kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetika (B2Skurz)
und/oder Anticholinergika (A) — egal ob als Bedarfs- [B] oder Dauermedikation
[D] — waren sowohl im Beitrittshalbjahr als auch im 13. Jahr nur geringe
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu beobachten. Ahnliches gilt fiir
lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (B2Slang), siehe nachfolgende
Tabelle.

Medikation* Anteil mit Medikationin %  Relation
Frauen Manner M/F  M/F
Kapitel Auswertungsinhalt BTH t;5 BTH t5 BTH t5
C.8.1 B2Skurz und/oder A [B] 52,7 63,0 51,4 61,9 1,0 1,0
C.8.3 B2Skurz und/oder A [D] 10,1 10,7 10,0 11,2 1,0 1,0
C.8.4 B2Slang|[D] 53,1 646 53,1 66,8 1,0 1,0
C.8.6 LwA[D] 35,2 42,9 386 49,7 1,1 1,2
C.8.8 LwA und B2Slang [D] 23,5 345 26,2 40,5 1,1 1,2
C.8.10 ICS bei >=2 Exazerb. p.a.** 48,2 36,0 46,3 36,1 1,0 1,0

C.8.11 ICSbei FEV,;>=50%, 0. Asthma 26,5 20,1 22,6 191 0,9 0,9

* Berechnung auf Basis der weniger stark gerundeten Daten mit zwei Nachkommastellen aus Kapitel C.8.
**Datenbedingt wurde diese Auswertung nicht fur das Beitrittshalbjahr, sondern fir das erste Jahr
vorgenommen.

Die Gabe von lang wirksamen Anticholinergika (LwA) sowie die Kombination
von lang wirksamen Anticholinergika und lang wirksamen Beta-2-Mimetika
wurden dagegen bereits im Beitrittshalbjahr bei Mannern deutlich haufiger
dokumentiert als bei Frauen; im 13. Jahr war der Unterschied noch groRer.

Bei Patienten mit mindestens zwei Exazerbationen (,Exazerb.”) im Jahr
erfolgte die Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden (ICS) im 1. Jahr — fiir
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das Beitrittshalbjahr war diese Auswertung nicht moglich — bei Frauen
geringfligig haufiger als bei Mannern; im 13. Jahr waren dagegen praktisch
keine Unterschiede mehr zu beobachten.

Dagegen wurde die Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden bei Frauen
ohne Asthma mit einem FEV,-Wert von mindestens 50 % der Sollwertes
deutlich haufiger dokumentiert als bei Mannern dieser Gruppe. Dies gilt
sowohl fiir das Beitrittshalbjahr als auch fiir das 13. Jahr.

Arzt-Patienten-Kommunikation

Bei den Auswertungen zur Arzt-Patienten-Kommunikation liegen die
Ergebnisse flir Frauen und Manner auf einem ahnlichen Niveau; auch bei der
Entwicklung Uber die Zeit sind ahnliche Tendenzen zu beobachten. Knapp vier
von zehn Patienten nahmen im 1. Jahr an einer empfohlenen COPD-Schulung
teil (Frauen: 38,1 %, Manner: 38,4 %). Im 13. Jahr waren es gut vier von zehn
Patienten (Frauen: 44,1 %, Manner: 43,0 %), siehe Kapitel C.9.1. Bei etwa drei
Viertel der Patienten erfolgte im 1. Jahr eine Uberpriifung der
Inhalationstechnik (Frauen: 75,3 %, Manner: 75,0 %). Im 13. Jahr waren
geringfligig weniger (Frauen: 73,2 %, Manner: 73,6 %), siehe Kapitel C.9.2.
Eine Empfehlung zum Tabakverzicht erhielten im 1. Jahr gut vier von finf
Patienten (Frauen: 82,9 %, Méanner: 82,4 %). Im 13. Jahr lag der Anteilswert
bei Frauen um 8, bei Mannern um 10 Prozentpunkte niedriger (Frauen:
75,2 %, Manner: 72,2 %), siehe Kapitel C.9.3. An einem empfohlenen
Tabakentwohnungsprogramm nahmen im 1. Jahr 4,4 % der Frauen bzw. 4,5 %
der Manner teil. Im 13. Jahr lag die Teilnahmequote etwa halb so hoch und
betrug bei Frauen und Mannern jeweils 2,3 %, siehe Kapitel C.9.4.
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A. Einfiihrung

A.1 Hintergrund, Fragestellung und Auswertungsmethodik

A.1.1 Hintergrund: DMP-Evaluation

Strukturierte Behandlungsprogramme bzw. Disease-Management-Programme
(DMP) werden in Deutschland von den gesetzlichen Krankenkassen seit dem
Jahr 2003 mit unterschiedlichen Startzeitpunkten fiir Patienten* mit den
chronischen Erkrankungen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, Koronare
Herzkrankheit (KHK), Brustkrebs, Asthma bronchiale und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) angeboten. Der § 137f des SGB V sieht eine
standardisierte wissenschaftliche Auswertung der DMP vor, deren
konzeptionelle Grundlagen durch die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt werden. Die
entsprechenden Evaluationsparameter werden regelmaBig (iberarbeitet und
publiziert. Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2 der
DMP-Anforderungen-Richtlinie ist aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage
zur Nutzung von Daten fiir nicht in ein DMP eingeschriebene Versicherte
derzeit nicht moglich.

Der hier vorliegende Bericht fasst die wesentlichen Ergebnisse der Teilnehmer
an den DMP COPD aller gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland flr den
Zeitraum seit Einfihrung des Programms ab 2006 bis zum 31.12.2020
zusammen. Die Darstellung erfolgt dabei (ibergreifend fir alle jeweils
auswertbaren Teilnehmenden. Den Evaluatoren liegen die Daten der frithesten
Programmteilnehmer aus dem ersten Halbjahr 2006 vor. Somit beginnen auch
alle Auswertungen und grafischen Darstellungen mit dem ersten Halbjahr
2006.

Die Evaluation erfolgt durch das infas |Institut flir angewandte
Sozialwissenschaft GmbH und die Prognos AG fiir die DMP der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOKen) und der KNAPPSCHAFT sowie durch den Evaluator
Medical Netcare GmbH (MNC) fir die DMP der Ersatz-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen. Fiir den vorliegenden Bericht wurden die aggregierten
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Evaluationsergebnisse von infas und MNC zusammengefiihrt.
A.1.2 Fragestellung

Die Evaluation soll die Informationsgrundlage fir die Bewertung und
Weiterentwicklung der Disease-Management-Programme durch den G-BA
bereitstellen. Sie umfasst die Auswertungen gemal § 6, Absatz 3, Ziffer 3 der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) in der jeweils gliltigen Fassung.

A.1.3 Auswertungsmethodik/Evaluationsdesign

Da fir die Auswertung von Interesse ist, wie sich der Krankheitsverlauf der
Patienten mit zunehmender Teilnahmedauer am DMP verandert, werden die
Evaluationsberichte als Kohortenstudien angelegt. Dieses Studiendesign
erlaubt es, die Krankheitsentwicklung aller Patienten in Abhangigkeit von der
Dauer ihrer Programmteilnahme zu untersuchen.

Ausgewertet wird die Entwicklung des Krankheitsverlaufs nach Teilnahme-
jahren. Je nach inhaltlicher Fragestellung werden zudem Auswertungen nach
Teilnahmehalbjahren (Ereigniszeitanalysen) oder Kalenderjahren (Raucher-
status) vorgenommen.

In die Evaluation einbezogen werden alle Patienten bzw. Fille, die sich seit
Einflhrung des Programms bis zum Ende des jeweiligen Evaluationszeitraums
in das DMP eingeschrieben haben und fir die auswertbare medizinische und
administrative Daten vorliegen.

Fiir jeden Versicherten beginnt der auszuwertende Beobachtungszeitraum mit
dem Datum, zu dem der Versicherte in das DMP eingeschrieben wurde
(Programmbeitritt). Die Auswertung eines jeden Versicherten endet zum Ende
des jeweiligen Evaluationszeitraums bzw. auch friiher, sofern der Versicherte
bereits vor diesem Stichtag aus dem DMP ausgeschieden

* In diesem Bericht wird aus Platzgriinden von ,Patienten”, , Teilnehmern“ etc. gesprochen, auch wenn Personen jeden Geschlechts damit gemeint sind.
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A. Einfiihrung

A.1 Hintergrund, Fragestellung und Auswertungsmethodik

A.1.4 Fallkonzept

Die Evaluation beruht auf einem Fallkonzept. Patienten, die zunachst aus
einem DMP ausgeschrieben und spater wieder eingeschrieben werden,
flieBen daher als neuer Fall wieder in die Evaluation ein. Der leichteren
Verstandlichkeit und Lesbarkeit halber wird im Folgenden von ,Patienten”
oder ,Teilnehmern”“ gesprochen, auch wenn es sich streng genommen um
,Falle” handelt.

A.1.5 Kohortenansatz in der DMP-Evaluation

Die Patienten werden seit 2006 sukzessive in das DMP COPD eingeschrieben.
Die neu eingeschriebenen Patienten werden in Abhangigkeit von ihrem
Einschreibedatum in  "Beitrittshalbjahreskohorten", kurz: "Kohorten",
zusammengefasst. Beispielsweise werden in der Kohorte 2006-1 alle
Teilnehmer zusammengefasst, die vom 01.01.2006 bis zum 30.06.2006 in das
DMP eingeschrieben wurden. Zum 30.06.2006 wird diese Kohorte
geschlossen. Alle Patienten, die spater eingeschrieben werden, werden auch
spateren Kohorten zugeordnet; Patienten mit Einschreibedatum von
01.07.2006 bis 31.12.2006 beispielsweise der Kohorte 2006-2. Da aus jeder
gegebenen Kohorte im Zeitverlauf Patienten ausscheiden, aber nicht neu dazu
kommen koénnen (Neueinschreibungen werden spateren Kohorten
zugeordnet), sinkt die Anzahl der Kohortenmitglieder tGber die Zeit.

Fir jede Kohorte fdllt das x-te Teilnahmehalbjahr in ein unterschiedliches
Kalenderhalbjahr. Bei Patienten der Kohorte 2006-1, liegt das zweite Halbjahr
im zweiten Kalenderhalbjahr 2006, das dritte Halbjahr im ersten
Kalenderhalbjahr 2007, etc. Patienten der Kohorte 2006-2 sind dem DMP
durchschnittlich ein halbes Jahr spater beigetreten. Folglich verschieben sich
ihre Teilnahmehalbjahre in entsprechend spatere Kalenderhalbjahre. Bei ihnen
liegt das zweite Teilnahmehalbjahr im ersten Kalenderhalbjahr 2007, das dritte
Teilnahmehalbjahr im zweiten Kalenderhalbjahr 2007 etc.

Die Logik des Kohortenansatzes wird in der unten abgebildeten ,Dreiecks-
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matrix“ schematisch erldutert. Dazu werden die fiktiven Halbjahres-Kohorten
2006-1 (Programmbeitritt 01.01.2006 bis 30.06.2006), 2006-2 (Beitritt
01.07.2006 bis 31.12.2006) und 2007-1 (Beitritt 01.01.2007 bis 30.06.2007)
und ihre Teilnehmerentwicklung bis zum Halbjahr 2007-1 betrachtet.

SRR
S L LI L)
it

o W H

Die zunachst flinf Programmteilnehmer der Kohorte 2006-1 sind dem DMP in
eben diesem Halbjahr beigetreten. Ein Patient ist im Verlauf des
Beitrittshalbjahres aus dem DMP ausgeschieden, so dass die Kohorte im
zweiten Teilnahmehalbjahr noch vier Teilnehmer umfasst. Im Verlauf dieses
Halbjahres ist ein weiterer Patient ausgeschieden, so dass die Kohorte im
dritten Teilnahmehalbjahr noch drei der urspriinglichen finf Teilnehmer
umfasst. Die Kohorte 2006-2 startet mit sechs Teilnehmern, von denen im
zweiten Halbjahr noch flinf im Programm sind. Die Kohorte 2007-1 ist im
Beitrittshalbjahr mit vier Teilnehmern besetzt. Werden die Teilnehmerzahlen
der ,Dreiecksmatrix” spaltenweise aggregiert, ergeben sich Kohorten
Ubergreifende Werte fir drei Messzeitpunkte: Das Beitrittshalbjahr (15), das
zweite Teilnahmehalbjahr (9) und das dritte Teilnahmehalbjahr (3).
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A. Einfiihrung

A.1 Hintergrund, Fragestellung und Auswertungsmethodik

Aus der Abbildung wird deutlich, warum — unabhangig von Ausschreibungen
im Zeitverlauf — mit steigender Teilnahmedauer die Patienten- bzw. Fallzahlen
flir die Evaluation deutlich absinken miissen: Wahrend eine Auswertung fir
fortgeschrittene Teilnahmehalbjahre eine entsprechend lange Teilnahmedauer
voraussetzt, die definitionsgemalk nur von den altesten Teilnehmerkohorten
erfillt werden kann, liegen fir das erste Teilnahmehalbjahr (Beitrittshalbjahr)
von fast allen DMP-Teilnehmern Daten vor, egal wie lang sie schon am
Programm teilnehmen.

A.1.6 Einbezogene medizinische und administrative Daten

Grundsatzlich gilt, dass sich die DMP-Evaluation auf den Zeitraum der DMP-
Teilnahme jedes einzelnen Patienten bezieht und dass nur Daten einflieBen
(kbnnen), die wahrend der Programmteilnahme der DMP-Teilnehmer
generiert werden. Grundlage der medizinischen Daten sind die Angaben der in
den Arztpraxen je Quartal oder je Halbjahr erstellten Erst- und Folge-
dokumentationen, wobei der Gberwiegende Teil als Halbjahresdokumentation
angelegt wird. Tritt in einem Quartal oder Halbjahr, in dem der Patient nicht
zum Arzt geht (und folglich keine Dokumentation erstellt wird), ein Ereignis
auf (z.B. Herzinfarkt oder Schlaganfall), wird dieses Ereignis in der nachsten
Dokumentation des Patienten nachdokumentiert. Begriindung: Im
Dokumentationsdatensatz sind jeweils die Ereignisse seit der letzten
Dokumentation festzuhalten. Ereignisse, die zeitlich nach dem Erstellen der
letzten Dokumentation bzw. nach dem Ausscheiden eines Patienten aus dem
DMP stattfinden, kdnnen nicht in die Evaluation einbezogen werden, da diese
Information den Evaluatoren nicht vorliegt.

Eine Besonderheit gilt fiir die Information Uber Sterbefille. Da diese
Information nicht in den Erst- oder Folgedokumentationen sondern lber die
administrativen Daten von den Krankenkassen an die Evaluatoren Gbermittelt
wird, werden in der Evaluation auch Sterbefalle beriicksichtigt, die zeitlich (z.T.
auch deutlich) nach Erstellung der letzten medizinischen Dokumentation
auftreten. Die Krankenkasse Ubermittelt dazu einen administrativen
Datensatz, der sowohl den Tod als Grund der Beendigung der DMP-Teilnahme
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als auch das Datum des Ausscheidens beinhaltet. Allerdings entspricht auch
bei den Auswertungen zu den jahrlichen Sterberaten und zu den
Uberlebenszeitanalysen der Beobachtungszeitraum der Dauer der DMP-
Teilnahme. Sterbefille, die den Grund fiir das Ausscheiden eines Patienten aus
dem DMP darstellen, werden somit in der Evaluation berlcksichtigt. Alle
weiteren Sterbefalle, welche bei ehemals eingeschriebenen Versicherten nach
deren Ausscheiden aus anderen Griinden auftreten, konnen fiir die Evaluation
der DMP-Teilnahmezeit nicht beriicksichtigt werden. Nachtraglich bzw. nach
Berichterstellung gelieferte Sterbeinformationen kdnnen erst im Folgebericht
berlicksichtigt werden.

A.1.7 Definition und Epidemiologie von COPD

Bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) ist die Lunge
dauerhaft geschadigt und die Atemwege (Bronchien) sind verengt. Bei der
Entstehung einer COPD spielen mehrere Faktoren eine Rolle: Zum einen sind
die Bronchien dauerhaft entziindet. Zum anderen kdnnen die Lungenbldschen
Uberblaht sein, was als Lungenemphysem bezeichnet wird. Eine COPD
entwickelt sich langsam Uber Jahre hinweg. Beschwerden wie hartnackiger
Husten werden anfangs oft fir ,normalen" Raucherhusten, eine
Bronchitis oder Asthma gehalten. Akute, anhaltende Verschlechterungen der
Symptomatik, die einer Anpassung der Medikation bedirfen, werden als
Exazerbationen bezeichnet. Viele Betroffene sind &lter als 60 Jahre. Bei
Rauchern tritt die Erkrankung deutlich haufiger auf als bei Nichtrauchern. Bei
COPD handelt es sich um eine Systemerkrankung, die eine ganze Reihe von
Begleiterkrankungen  (z.B.  Herz-Kreislauf-Erkrankungen,  Stoffwechsel-
erkrankungen oder Stérungen des Bewegungs- und Verdauungsapparates)
aufweisen kann. Auflerdem ist etwa jeder 7. Betroffene sowohl an COPD als
auch an Asthma erkrankt. Die Behandlung der COPD zielt darauf ab, das
Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten oder zumindest zu bremsen. Wichtig
ist vor allem, auf das Rauchen zu verzichten. Medikamente konnen die
Beschwerden lindern und Atemnot-Anfallen vorbeugen. Patientenschulungen
kdnnen helfen mit der Erkrankung umzugehen.
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A. Einfiihrung

A.1 Hintergrund, Fragestellung und Auswertungsmethodik

Die Einteilung des Schweregrades bzw. der Behandlungsbedirftigkeit der
COPD erfolgt anhand der GOLD-Klassifikation.2:34>

Es existieren bislang nur wenige Daten zur Haufigkeit der COPD in
Deutschland. Weltweit sind bis zu 400 Millionen Menschen erkrankt, bis zu 3
Millionen versterben jahrlich daran. Es ist jedoch davon auszugehen, dass bei
einer bis zu dreimal so hohen Anzahl die Erkrankung (noch) nicht
diagnostiziert wurde. Bei deutlichen regionalen Unterschieden sind in
Deutschland etwas 6 Prozent der Bevolkerung bzw. bis zu 5 Millionen
Menschen betroffen. Die Pravalenzen sind mit Werten von bis zu 18 Prozent
deutlich héher, wenn die COPD nicht durch Selbstangaben mittels typischer
Symptome sondern mittels der spirometrisch ermittelten Lungenfunktion
nach den GOLD Kriterien definiert wurde. Die groBen Unterschiede weisen auf
die Problematik der unbehandelten/unerkannten Morbiditit hin. Manner sind
im hoherem Lebensalter deutlich haufiger erkrankt als Frauen, wenngleich
sich die Unterschiede verringern. Fur die COPD-Mortalitdt der letzten
Jahrzehnte wurde insgesamt ein Anstieg festgestellt. Es ist auch in den
nachsten Jahrzehnten mit einem weiteren Anstieg der Krankheitshaufigkeit zu
rechnen und davon auszugehen, dass die COPD die dritthaufigste
Todesursache werden wird.%7:82

A.1.8 Behandlungs- und Betreuungsziele des DMP

Im Rahmen der DMP soll ein strukturierter und koordinierter Behandlungs-
prozess in Gang gesetzt werden, der die Koordination der
Behandlungsverlaufe im ambulanten und stationdaren Bereich verbessert, um
so Folgekomplikationen friihzeitig zu erkennen und insbesondere die
Lebensqualitdt und Lebenserwartung der betroffenen Patienten zu erhéhen.
Hierzu sollen Patienten nach dem aktuell verfiigbaren Stand medizinischen
Wissens behandelt werden. Fir die Behandlung und Betreuung der COPD-
Patienten miissen die Begleiterkrankungen und die besonderen Lebens-
umstdande unter Beachtung der evidenzbasierten Medizin beriicksichtigt
werden.
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Nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ergeben sich
in Abhangigkeit z. B. von Alter und Begleiterkrankungen bei der Behandlung
von COPD-Patienten insbesondere folgende individuelle Therapieziele: 1°

- Vermeidung /Reduktion von

- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. Symptomen,
Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen),

- krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der koérperlichen und sozialen
Aktivitat im Alltag,

- einer raschen Progredienz der Erkrankung bei Anstreben der
bestmoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten
Wirkungen der Therapie

- Reduktion der COPD-bedingten Letalitat,

- adaquate Behandlung der Komorbiditaten
A.1.9 Zielparameter

Die Inhalte der Evaluation sind in § 6 Abs. 3 Ziffer 3 der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL) geregelt. Auf Basis der Individualdaten erfolgen dabei
zum einen Auswertungen zur Beschreibung der Datengrundlagen, die fiir alle
Indikationen identisch definiert sind. Diese Auswertungen werden in Kapitel B
ausgewiesen. Dabei handelt es sich um die Anzahl der datenliefernden
Krankenkassen, die Anzahl der teilnehmenden Arztinnen und Arzte bzw.
stationdren Einrichtungen sowie die Patientenzahlen und -merkmale. Letztere
umfassen folgende Angaben:

— Anzahl der Versicherten, die seit Einfihrung des jeweiligen Programms
eingeschrieben sind bzw. waren, mit Differenzierung nach Alter und
Geschlecht

— Anzahl der verbleibenden Teilnehmer zum Ende des Beobachtungszeit-
raums

— Durchschnittliche Beobachtungsdauer
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A.1 Hintergrund, Fragestellung und Auswertungsmethodik

Zum anderen werden Auswertungen zu den medizinischen Evaluations-
parametern vorgenommen, die in den indikationsspezifischen Anlagen der
Richtlinie festgelegt werden. Fir die Indikation COPD handelt es sich um:

—Tod,

— Einsekundenkapazitat (FEV,-Wert),

— Exazerbationen,

— Stationare notfallmaRige Behandlung wegen COPD,

— Raucherquote allgemein*,

— Raucherquote im Kollektiv der Raucher,

— Medikation,

— Schulungen,

— Tabakverzicht (Teilnahme an Tabakentwohnungsprogrammen).

Bei der Umsetzung dieser Vorgaben erfolgt eine Orientierung an den
Berichtsvorgaben der Evaluation, wie sie vor dem Inkrafttreten der DMP-A-RL
galten. Dabei handelt es sich um die Kriterien des Bundesversicherungsamtes
zur Evaluation strukturierter Behandlungsprogramme!' nebst der darauf
basierenden, detaillierten und mit dem damaligen Bundesversicherungsamt
(dem jetzigen Bundesamt flr Soziale Sicherung) abgestimmten
Berechnungsvorschriften.'? Diese wurden auf die Anforderungen der DMP-A-
RL angepasst. Somit wurde eine weitgehende Vergleichbarkeit der bisherigen
Auswertungsergebnisse im Rahmen der gesetzlichen Evaluation von Disease-
Management-Programmen mit den Ergebnissen des vorliegenden
Evaluationsberichts erreicht.

Die Auswertungen zu den medizinischen Evaluationsparametern werden in
Kapitel C ausgewiesen.

* Die ,,Raucherquote allgemein“ gibt den Raucheranteil unter allen Teilnehmern an.
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B. Beschreibung der Datengrundlagen
B.1 Ubersicht

B.1.1 Anzahl der datenliefernden Krankenkassen

Am vorliegenden Evaluationsbericht haben sich 111 gesetzliche
Krankenkassen (Stand 31.12.2020) mit der Lieferung von administrativen
Daten und Dokumentationsdaten, welche in den Bericht eingeflossen sind,
beteiligt.

B.1.2 Anzahl der teilnehmenden Arztinnen und Arzte bzw. stationirer
Einrichtungen zum 31.12.2020

Die Arztinnen und Arzte bzw. Einrichtungen, die in die strukturierten
Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen fiir die Indikation
COPD eingebunden waren, sind in nebenstehender Tabelle aufgefiihrt.

B.1.3 Einbezogene Fille

In die Evaluation wurden insgesamt 2.170.859 Patienten bzw. Fille
einbezogen. Auf den folgenden Seiten wird auf die Patientenzahlen und
-merkmale ndher eingegangen.

infas gMNC

Anzahl der teilnehmenden Arztinnen und Arzte
bzw. teilnehmenden Einrichtungen (bundesweit)

Ambulant

Hausarztinnen und Hausérzte (1. Ebene)

Pneumologisch qualifizierte Facharztinnen und Fachérzte
(1. Ebene)

Pneumologisch qualifizierte Arztinnen und Arzte (2. Ebene)
Arztinnen und Arzte, ausschlieRlich schulend

Stationar

Pneumologisch qualifizierte Krankenhauser

Pneumologisch qualifizierte Rehabilitationseinrichtungen
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43.087

334

1.054

183
24
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B. Beschreibung der Datengrundlagen

B.2 Patientenzahlen und -merkmale

In Kapitel B.2.1 werden Anzahl und Struktur der Patienten dargestellt, die im
vorliegenden Evaluationsbericht ausgewertet werden. Zur Patientenanzahl
wird sowohl ausgewiesen, wie viele Patienten in das DMP eingeschrieben
wurden, als auch wie viele Patienten zum Ende des Beobachtungsraums
(31.12.2020) noch Programmteilnehmer waren.

Dariiber hinaus wird die durchschnittliche Beobachtungsdauer in Jahren
ausgewiesen. Da die administrativen und medizinischen Daten fiir die
Evaluation mit Halbjahresbezug geliefert werden, wird die durchschnittliche
Beobachtungsdauer in Jahren rechnerisch ermittelt als die durchschnittliche
Anzahl von Folgehalbjahren, in welchen die Patienten Programmteilnehmer
waren. Dadurch werden zwar die ,,angebrochenen” Beitrittshalbjahre nicht
mitgezahlt. Dies wird jedoch teilweise dadurch kompensiert, dass die lediglich
,angebrochenen” letzten Teilnahmehalbjahre von ausgeschiedenen Patienten
voll mitgezahlt werden. Bei der Interpretation ist allerdings zu beachten, dass
die ausgewiesene Beobachtungsdauer einen Durchschnittswert Gber alle
Kohorten darstellt. Je mehr Patienten mit einer friihen Beitrittskohorte (und
damit der Chance, bis zum Ende des Jahres 2020 viele Jahre lang
Programmteilnehmer gewesen zu sein) mit ihren Werten in die Evaluation
einflielen, desto groRer fallt die durchschnittliche Beobachtungsdauer aus.

Die Patientenstruktur wird nach Alter und Geschlecht differenziert dargestellt.
Diese Differenzierung ist bei einigen wenigen Fdllen ohne Alters- oder
Geschlechtsangabe nicht moglich. Da aus Datenschutzgriinden lediglich das
Geburtsjahr, nicht aber das Geburtsdatum tbermittelt wurde, wird das Alter
ndaherungsweise berechnet (ausgewiesenes Alter = Jahr des Programmbeitritts
minus Geburtsjahr minus eins).

AnschlieBend wird — ebenfalls differenziert nach Alter und Geschlecht - die
Patientenzahl im Zeitverlauf dokumentiert (s. B.2.2): Neben der Anzahl der
Patienten zum Programmbeitritt (im ,Beitrittshalbjahr”) wird ausgewiesen,
wie viele Patienten in den darauf folgenden Teilnahmejahren noch Programm-
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teilnehmer waren bzw. grundsatzlich ausgewertet werden konnten. Fir
Patienten, die mitten im Teilnahmejahr aus dem Programm ausgeschieden
sind, wurde ihr letztes angebrochenes Teilnahmejahr dann in die Evaluation
einbezogen, wenn die Patienten wahrend diesen Jahres lberwiegend noch
Programmteilnehmer waren. Definiert wurde dieses ,Uberwiegend” als
mindestens ein halbes Jahr plus einen Tag lang.

Bei den Auswertungen zu den verstorbenen Patienten (siehe C.2) wurden
dagegen in die Auswertung nach Teilnahmejahren alle Patienten einbezogen,
die zu Beginn des Auswertungsjahres Teilnehmer waren, egal ob sie in der
ersten Halfte dieses Jahres ausschieden oder nicht.

Anteilswerte werden generell in Prozent dargestellt.

Es zeigt sich, dass die Patientenzahl mit zunehmender Dauer der
Programmteilnahme sehr deutlich absinkt. Dieses Absinken liegt jedoch nur
teilweise daran, dass Teilnehmer im Zeitverlauf aus dem Programm
ausscheiden. Der wesentliche Grund fiir das zu beobachtende Absinken liegt
in der Auswertungslogik des vorliegenden Evaluationsberichtes: Die
Auswertungen werden in der Regel fir alle Programmteilnehmer
vorgenommen, egal wann bzw. in welcher Kohorte diese dem Programm
beigetreten sind. Wahrend eine Auswertung fir fortgeschrittene
Teilnahmejahre eine entsprechend lange Teilnahmedauer voraussetzt, die
definitionsgemald nur von den am friihesten gestarteten Teilnehmerkohorten
erflllt werden konnen, liegen fiir das erste Teilnahmejahr dagegen von fast
allen DMP-Teilnehmern Daten vor, egal ob sie erst ein oder zwei oder schon
vierzehn Jahre lang am Programm teilnehmen (siehe dazu auch Kapitel A.1.5).
Dariber hinaus steigt mit zunehmender Teilnahmedauer die
Wahrscheinlichkeit, dass Patienten aus dem Programm ausscheiden und ihre
Werte somit nicht mehr in die Auswertungen einflieRen kdnnen. Daher gilt: Je
fortgeschrittener das Auswertungsjahr, desto weniger Patienten kdnnen dafir
ausgewertet werden, desto geringer ist die auswertbare Patientenzahl.
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B. Beschreibung der Datengrundlagen

B.2.1 Patientenstruktur |

2.500.000

Patientenanzahlen bei Programmbeitritt

infas %MNC

2.170.859
2.000.000
1.500.000 1167 253
1.003.591 - 1.072.178 1.022.107
1.000.000
500.000
76.555
0 |
gesamt Frauen Manner 18-40 Jahre 41-65 Jahre ab 66 Jahren
Mittleres Alter bei Durchschnittliche Beobachtungsdauer Verbleibende Teilnehmer zum Ende des
Programmbeitritt (in Folgejahren) Beobachtungszeitraums (31.12.2020)
100,00 10,00 1.000.000
835.064
75,00
750.000
50,00
25,00 63,80 5,00 500.000
3,49
0,00 250.000
gesamt Frauen Manner '
12,19 12,41 11,99 0,00 0
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Standardabweichung

gesamt

gesamt

Insgesamt 2.170.859 DMP-Teilnehmer bzw. Fille wurden
evaluiert, davon waren rund 46,2 % Frauen. Das mittlere

Alter bei Programmeintritt lag bei 63,8 Jahren. 96,5 % der
Teilnehmer waren 41 Jahre und ilter.
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B. Beschreibung der Datengrundlagen InfaS ._; MNC

B.2.2 Patientenstruktur Il: Mittleres Alter bei Programmbeitritt pro Kohorte
100
75
65,48 62,84
25
0

Kohorte 20061 20062 20071 20072 20081 20082 20091 20092 20101 20102 20111 20112 20121 20122 20131
11,44 11,23 11,30 11,62 11,94 12,16 12,61 12,76 12,52 12,62 12,45 12,61 12,43 12,58 12,35
100

Standardabweichung
75
50
63,89
25
0

Kohorte 20132 20141 20142 20151 20152 20161 20162 20171 20172 20181 20182 20191 20192 20201 20202

Mittleres Alter bei Programmbeitritt

12,43 12,32 12,46 12,20 12,35 12,14 12,25 12,10 12,12 11,95 11,99 11,84 11,96 11,84 11,83
Standardabweichung

In der ersten Kohorte (2006-1) lag das mittlere Alter bei
Programmeintritt mit 66 Jahren liberdurchschnittlich hoch.

In den folgenden Kohorten sank es ab und lag ab der Kohorte
2009-2 in der Regel zwischen 63 und 64 Jahren.

Bericht der strukturierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen — Indikation COPD. Erstellt durch infas und MNC. 19



B. Beschreibung der Datengrundlagen

infas gMNC

B.2.3 Verbleibende Teilnehmer im Zeitverlauf nach Geschlecht und Alter

Beitritts- 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr 6. Jahr 7.Jahr 8. Jahr 9. Jahr 10.Jahr 11.Jahr 12.Jahr 13.Jahr 14.Jahr

halbjahr
gesamt 2.170.859 1.633.423 1.240.432 974.754 775.466 613.620 485.746 381.793 298.754 231.065 173.753 125.902  85.487  40.189 8.268
Frauen 1.003.591 760.173 579.883 457.530 365.764 290.294 230.886 182.421 143.832 111944 84.435 61.830 42.547  20.059 4.086
Manner 1.167.253  873.247 660.546 517.222 409.700 323.324 254.858 199.372 154.922 119.121  89.318 64.072  42.940  20.130 4.182
18-40Jahre 76.555  45.109  29.042 20.949 15.868  12.359 9.735 7.614 6.032 4.773 3.687 2.743 1.893 907 175
41-65 Jahre 1.072.178 793.361 601.286 474.965 381.184 304.839 244.251 194.447 154.000 120.952  92.417 67.851  46.692  22.404 4.700
ab 66Jahren  1.022.107 794.949 610.100 478.837 378.412 296.420 231.758 179.731 138.721 105.339  77.648 55.307 36.901  16.878 3.393

Fir die Zuordnung zu den Alterskategorien gilt das Alter in Jahren bei
Programmbeitritt, d.h. Einschreibung in ein DMP. Zur Berechnung siehe
Kapitel B.2. Die Teilnehmerzahlen gelten fiir die Querschnittauswertungen
nach Teilnahmejahren, in die alle Kohorten einflieBen. Da lber Patienten aus
spat gestarteten Kohorten (noch) keine Aussagen uUber fortgeschrittene
Teilnahmejahre moglich sind, ergibt sich dadurch zwangslaufig ein deutliches
Absinken der Teilnehmerzahlen Uber die Zeit. Konkret betragt die Differenz

zwischen den Patienten im Beitrittshalbjahr und dem 14. Jahr 2.162.591
Patienten (= 2.170.859 — 8.268). Diese Differenz erklart sich groftenteils
daraus, dass Patienten in Kohorten ab 2007-1 eingeschrieben wurden, die
definitionsgemaR den maximalen Auswertungszeitraum von 14 Jahren nicht
erreichen konnten, und nur zu einem geringen Teil aus Ausschreibungen im
Zeitverlauf.

Insgesamt wurden 2.170.859 DMP-Teilnehmer evaluiert,
davon 8.268 Fille der friihen Kohorten 2006 -1 und 2006-2

mit 14 vollstindigen Teilnahmejahren.

Bericht der strukturierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen — Indikation COPD. Erstellt durch infas und MNC. 20



C. Auswertungsergebnisse der medizinischen Evaluationsparameter

C.1 Erlauterungen zur Ergebnisdarstellung

C.1.1 Auswertungstypen

Die Auswertungen fir den vorliegenden Bericht basieren auf vier
Auswertungstypen (siehe ausfiihrlich auch Anhang D.3.2 bis D.3.5), auf die in
den Uberschriften hingewiesen wird:

Querschnittauswertung [Q]: Ausgewertet werden alle Falle aus allen
Kohorten. Dadurch wechselt die Auswertungsgesamtheit lGber die Zeit: Neue
Kohorten kommen dazu, aus ,alten” Kohorten scheiden Patienten aus.
Ausgewertet wird nach Teilnahmejahren. Im vorliegenden Evaluations-
bericht stellen Querschnittauswertungen den Regelfall dar. Sofern nicht
explizit darauf hingewiesen wird, dass ein anderer Auswertungstyp
verwendet wird, handelt es sich bei den Auswertungen um
Querschnittauswertungen.

Langsschnittauswertung [L]: Ausgewertet wird ebenfalls nach Teilnahme-
jahren. Allerdings wird die Auswertungsgrundgesamtheit fixiert, so dass sie
im Zeitverlauf unverandert bleibt und somit eine Langsschnittbetrachtung
stattfindet. Deswegen werden nicht alle Falle und Jahre in die Auswertung
einbezogen, sondern die Falle ausgewahlter Kohorten mit denjenigen
Teilnahmejahren, die fiir alle ausgewahlten Kohorten vorliegen.

Kalenderjahre [K]: Ausgewertet wird nicht nach Teilnahmejahren, sondern
nach Kalenderjahren. Je aktueller das ausgewertete Kalenderjahr, desto
mehr Kohorten sind enthalten und desto gréBer ist die
Auswertungsgesamtheit. Da nur vollstandige Kalenderjahre ausgewertet
werden, flieBen Angaben aus ,angebrochenen” Jahren nicht in die
Auswertungen ein.

Kumulierte Uberlebensraten/Raten ereignisfreier Zeit [EZ]: Da fiir die Ereig-
niszeitanalysen eine moglichst groRe Anzahl an Messzeitpunkten bendtigt
wird, erfolgen sie Kohorten (bergreifend immer auf Basis von

infas gMNC

Teilnahmehalbjahren. Jedes Halbjahr stellt einen Messzeitpunkt dar.
Ausgewertet werden alle Patienten unter Risiko, also alle Patienten, bei
denen das jeweilige Ereignis (Endpunkt) bei Programmbeitritt noch nicht
eingetreten bzw. in der Erstdokumentation nicht dokumentiert war.

C.1.2 Abgedeckte Zeitraume

Sowohl fiir die Quer- als auch fir die Langsschnittauswertungen werden die
Ergebnisse nach Teilnahmejahren (1. Jahr, 2. Jahr, 3. Jahr, ....) berechnet und
ausgewiesen. Zur Information wird zudem, wenn in den Daten verfiigbar, zu
Beginn der Zeitreihe ergdanzend der Wert fir das Beitrittshalbjahr
ausgewiesen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass Patienten zwischen dem
ersten und letzten Tag dieses Halbjahres eingeschrieben werden kénnen,
durchschnittlich  also  im Beitrittshalbjahr ~ drei ~ Monate lang
Programmteilnehmer sind. ErwartungsgemaR liegt daher bei den
Auswertungen zu den verstorbenen Patienten (s. C.2) der Anteil im
Beitrittshalbjahr nur bei etwa einem Viertel des Anteils im 1. Jahr.

Entsprechend ist bei den halbjahresbezogenen Ereigniszeitanalysen der
Zeitraum, den das Beitrittshalbjahr abdeckt, im Durchschnitt etwa halb so lang
wie die Zeitrdume der folgenden Messzeitpunkte. Darliber hinaus ist zu
berilicksichtigen, dass auch im ersten Jahr bzw. dem Messzeitpunkt, der auf
das Beitrittshalbjahr folgt, Sondereffekte auftreten kdnnen. Denn
Folgedokumentationen, die bereits im Beitrittshalbjahr vorliegen, werden
diesem ersten Jahr bzw. dem Messzeitpunkt, der auf das Beitrittshalbjahr
folgt, zugeordnet. Insofern kann die Vergleichbarkeit der Ergebnisse lber die
Zeit vor dem 2. Jahr bzw. 2. Halbjahr t=2 (bei den Uberlebenszeitanalysen: t=3)
auch bei einer fixierten Auswertungsgrundgesamtheit eingeschrankt sein.
Diese und weitere datenbedingte Besonderheiten, die bei der Interpretation
zu beachten sind, werden im Anhang erlautert.
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C. Auswertungsergebnisse der medizinischen Evaluationsparameter

C.1 Erlauterungen zur Ergebnisdarstellung

Fiir einige Fragestellungen konnen die Auswertungen nicht fiir den gesamten
Beobachtungszeitraum vorgenommen werden, weil die erforderlichen
Angaben nicht Uber den gesamten Berichtszeitraum erhoben wurden (z.B.
Exazerbationen) oder die Auswertungsgruppe nicht fir den gesamten
Beobachtungszeitraum definiert ist (z.B. bei Langsschnittbetrachtungen). In
diesen Fallen werden fir die letzten Folgejahre bzw. -halbjahre keine
Ergebnisse ausgewiesen.

C.1.3 Mindestfallzahlen fiir die Subgruppendarstellung

Den Anforderungen an die gesetzliche Evaluation der Disease-Management-
Programme entsprechend, flieBen die Werte samtlicher Patienten, fiir die von
den datenliefernden Kassen (siehe Kapitel B.1.1) auswertbare Daten geliefert
werden, in die Auswertungen der Evaluation ein. Im vorliegenden
Evaluationsbericht flieRen die Werte der Patienten zudem grundsatzlich nicht
nur in die Gesamtauswertungen ein, sondern dariber hinaus noch in mehrere
Subgruppenauswertungen nach Alter, Geschlecht, Risikofaktoren oder
medizinischen Kriterien. Die Subgruppen nach Alter werden dabei anhand des
Alters bei Programmbeitritt gebildet.

Fir die zusatzlichen Subgruppenauswertungen gilt jedoch eine Besonderheit,
die nur fur sehr wenige, sehr kleine Subgruppen und/oder sehr spate
Messzeitpunkte relevant ist: Ab dem Messzeitpunkt, zu dem die Fallzahl unter
50 fallt, werden die Auswertungsergebnisse nicht mehr graphisch dargestellt.
Diese Mindestfallzahl fiir die Ergebnisdarstellung von n=50 wurde aus
zweierlei Grinden gewahlt. Zum einen war aus Griinden des Datenschutzes
eine Mindestfallzahl erforderlich, um auszuschlieRen, dass aus den
Ergebnissen Rickschlisse auf einzelne Personen moglich sind. Zum anderen
sollte mit der Mindestfallzahl die Gefahr minimiert werden, dass Ergebnisse
ausgewiesen werden, in denen zufallige Ausreiller das Ergebnis verzerren. Die
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Ergebnisdarstellung ist jedoch lediglich bei einem sehr geringen Prozentsatz
der Messzeitpunkte der zusatzlichen Subgruppenauswertungen von der
Mindestfallzahl-Regelung betroffen.

C.1.4 Graphische und tabellarische Darstellung

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse wie folgt dargestellt:
Um die Auswertungsergebnisse und deren Entwicklung im Zeitverlauf auf
einen Blick zu verdeutlichen, werden sie zunachst in einem Diagramm
graphisch dargestellt. AnschlieBend werden die entsprechenden Anteils- und
Mittelwerte sowie ggf. die zugehorigen Standardabweichungen tabellarisch
ausgewiesen (blau hinterlegte Tabellen). Abschliefend wird, ebenfalls in einer
Tabelle (grau hinterlegt), die Fallbasis ausgewiesen. Diese gibt an, wie viele
Patienten bzw. Fille in die Auswertung eingeflossen sind.
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C.2 Tod

Ubersicht und Erlduterung

Die Entwicklung der Anzahl verstorbener Patienten kann als Indikator fiir die
Versorgungsqualitdt herangezogen werden. Daher werden im Folgenden
zunachst die Sterberaten fiir die Berichtshalbjahre ausgewiesen. AnschlieRend
werden die kumulierten Uberlebensraten nach Kaplan-Meier ausgewiesen.
Diese Raten geben die Wahrscheinlichkeit in Prozent wieder, mit der Patienten
das jeweilige Halbjahr erleben. In den administrativen Daten, in denen die
Patientenzahlen und —merkmale (,,PM*“-Daten) fir alle Patienten Ubermittelt
werden, ist entweder die Information ,verstorben” oder ,nicht verstorben”
enthalten. Daher sind fiir die Darstellung der Sterberaten definitionsgemaf
alle Patienten auswertbar.

Bericht der strukturierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen — Indikation COPD. Erstellt durch infas und MNC.
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C.2.1 Tod: Anteil der im Teilnahmejahr* verstorbenen Patienten [Q] IﬂfaS I_; MNC

Gesamt und nach Geschlecht

Angaben in Prozent B verstorben
10%
gesamt
8%
6% 5,05 5,40 5,21
09 4,32 4,58 ,
= R B B
0% I
10%
Frauen

8%

6% 4,69

32| [441

l

3,59 4,0
4%

2%

2,96 3,76
~-AAARREE
|

4,90

0%
10% ..
Manner

8% 6,95

6,79

6,39
5,47 |573] (601 5,55
6% 4,2

4%

2%

-I

e
~
o)

0%
Beitritts- 1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4.Jahr 5.Jahr 6.Jahr 7.Jahr 8.Jahr 9.Jahr 10.Jahr 11.Jahr 12.Jahr 13.Jahr 14.Jahr
halbjahr

*Durchschnittlich sind Patienten im Beitrittshalbjahr 3 Monate lang eingeschrieben. Der . . . . .
Anteil der Verstorbenen fillt im Beitrittshalbjahr entsprechend geringer aus. Bei der In den FOIgeJahren verstarben Insgesamt jEWEIlS zwischen

Interpretation der Sterberaten sind die in Kapitel A.1.6 erljuterten Besonderheiten zu 3,5 % und 5,8 % der verbliebenen Patienten. Bei Mannern
berticksichtigen. lag die Sterberate durchgingig héher als bei Frauen,
teilweise um mehr als 2 Prozentpunkte.
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C.2.1 Tod: Anteil der im Teilnahmejahr* verstorbenen Patienten [Q] IﬂfaS % MNC
Altersgruppen bei Programmbeitritt: 18 bis 40, 41 bis 65, ab 66 Jahren

Angaben in Prozent B verstorben
10%

8% 18-40 Jahre
6%

4%

2% , , ] 0,52| 0,48 0,554 0,54 ) 0,61
o Loo] [ox] o] by [ose] o) [oif o] fom] D ot fox] S 0 fow
10%
8% 41-65 Jahre
6%
4% L o2 505 521 2,80 3,07 3,62 3,63
1,73 ’ 4 4 .
2%
commmuaEEEREEEEREN
% 8,82 :
1:; 6,57 7,26 5,13 ab 66 Jahren
6,25 ’ .
6% 5,53
4%
2% 1,02
0% N
Beitritts- 1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4.Jahr 5.Jahr 6.Jahr 7.Jahr 8.Jahr 9.Jahr 10.Jahr 11.Jahr 12.Jahr 13.Jahr 14.Jahr
halbjahr

*Durchschnittlich sind Patienten im Beitrittshalbjahr 3 Monate lang eingeschrieben. Der
Anteil der Verstorbenen fallt im Beitrittshalbjahr entsprechend geringer aus. Bei der
Interpretation der Sterberaten sind die in Kapitel A.1.6 erlduterten Besonderheiten zu
bericksichtigen.
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C.2.1 Tod: Anteil der im Teilnahmejahr* verstorbenen Patienten [Q]

Gesamt, nach Geschlecht und Altersgruppen bei Programmbeitritt

Anteilswerte in Prozent

gesamt

Frauen

Manner

18-40 Jahre

41-65 Jahre

ab 66 Jahren

Uberlebend
verstorben
Uberlebend
verstorben
Uberlebend
verstorben
Uberlebend
verstorben
Uberlebend
verstorben
Uberlebend
verstorben

Beitritts- 1. Jahr

halbjahr
99,36
0,64
99,50
0,50
99,24
0,76
99,94
0,06
99,69
0,31
98,98
1,02

96,48
3,52
97,32
2,68
95,75
4,25
99,68
0,32
98,27
1,73
94,47
5,53

2. Jahr

96,14
3,86
97,04
2,96
95,36
4,64
99,66
0,34
98,08
1,92
94,08
5,92

3. Jahr

95,91
4,09
96,82
3,18
95,10
4,90
99,63
0,37
97,95
2,05
93,75
6,25

4, Jahr

95,68
4,32
96,64
3,36
94,82
5,18
99,64
0,36
97,79
2,21
93,43
6,57

5. Jahr

95,42
4,58
96,41
3,59
94,53
5,47
99,61
0,39
97,60
2,40
93,05
6,95

*Durchschnittlich sind Patienten im Beitrittshalbjahr 3 Monate lang eingeschrieben. Der
Anteil der Verstorbenen fillt im Beitrittshalbjahr entsprechend geringer aus. Bei der
Interpretation der Sterberaten sind die in Kapitel A.1.6 erlduterten Besonderheiten zu

bertcksichtigen.

6. Jahr

95,20
4,80
96,24
3,76
94,27
5,73
99,48
0,52
97,43
2,57
92,74
7,26

7. Jahr

94,95
5,05
95,99
4,01
93,99
6,01
99,52
0,48
97,20
2,80
92,38
7,62

8. Jahr

94,60
5,40
95,68
4,32
93,61
6,39
99,46
0,54
96,93
3,07
91,87
8,13

9. Jahr

94,41
5,59
95,59
4,41
93,31
6,69
99,28
0,72
96,73
3,27
91,57
8,43
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10. Jahr

94,35
5,65
95,40
4,60
93,36
6,64
99,46
0,54
96,60
3,40
91,48
8,52

11. Jahr

94,16
5,84
95,31
4,69
93,05
6,95
99,65
0,35
96,38
3,62
91,18
8,82

12. Jahr

94,26
5,74
95,31
4,69
93,21
6,79
99,19
0,81
96,37
3,63
91,32
8,68

13. Jahr

94,79
5,21
95,68
4,32
93,89
6,11
99,39
0,61
96,46
3,54
92,25
7,75

14. Jahr

95,13
4,87
95,82
4,18
94,45
5,55
100,00
0,00
96,83
3,17
92,45
7,55
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C.2.1 Tod: Anteil der im Teilnahmejahr* verstorbenen Patienten [Q] il]faS ? MNC
Gesamt, nach Geschlecht und Altersgruppen bei Programmbeitritt

Fallbasis absolut

Beitritts- 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4, Jahr 5. Jahr 6. Jahr 7. Jahr 8. Jahr 9. Jahr 10.Jahr 11.Jahr 12.Jahr 13.Jahr 14.Jahr

halbjahr
gesamt 2.170.859 1.825.263 1.344.952 1.038.998 817.112 640.852 502.554 392.867 305.422 234240 174.507 124.688  82.753  38.146 7.739
Frauen 1.003.591 846.695 627.322 486.948 384.728 302.739 238.473 187.441 146.813 113.346 84.911 61.279  41.268  19.044 3.827
Manner 1.167.253 978.562 717.629 552.050 432.384 338.113 264.081 205.426 158.609 120.894 89.596  63.409  41.485 19.102 3.912
18-40Jahre 76.555  56.494  33.219  22.637 16.629  12.613 9.694 7.538 5.880 4.590 3.505 2.550 1.720 821 154

41-65 Jahre 1.072.178 888.596 648.928 502.544 398.044 315.370 250.269 198.195 156.211 122.000 92.509 67.361 45.539 21.592 4.474
ab66lJahren  1.022.107 880.166 662.802 513.815 402.438 312.869 242.591 187.134 143.331 107.650 78.493 54.777 35.494 15.733 3.111

*Durchschnittlich sind Patienten im Beitrittshalbjahr 3 Monate lang eingeschrieben. Der
Anteil der Verstorbenen fillt im Beitrittshalbjahr entsprechend geringer aus. Bei der
Interpretation der Sterberaten sind die in Kapitel A.1.6 erlduterten Besonderheiten zu
bertcksichtigen.
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C.3 Kumulierte Uberlebensraten/Ereigniszeitanalysen

C.3.1 Ubersicht: Untersuchte Ereignisse

Untersucht wird in diesem Kapitel das Auftreten der oben genannten
Ereignisse im Verlauf der DMP-Teilnahme. Basis fiir die Analysen war pro
Ereignis das jeweilige Patientenkollektiv, welches das betrachtete Ereignis bei
Einschreibung noch nicht erlitten hatte (,,Patienten unter Risiko”). Fir diese
Kollektive wird die jeweilige kumulierte ,Rate der ereignisfreien Zeit” nach
Kaplan-Meier ausgewiesen. Diese Raten geben die Wahrscheinlichkeit in
Prozent wieder, mit der fiir Patienten des Basiskollektivs ohne Ereignis zur
Erstdokumentation (ED) im jeweiligen Halbjahr (noch) keines der im Einzelnen
betrachteten Ereignisse eingetreten ist. Darliber hinaus wird das Auftreten von
Sterbefillen bzw. die kumulierten Uberlebensraten untersucht. Die
kumulierten Ereigniszeit- bzw. Uberlebensraten werden jeweils in Prozent
dargestellt.

Zur Information wird auf der nachsten Seite zundchst tabellarisch
ausgewiesen, wie viele Patienten aus den Ereigniszeitanalysen ausge-
schlossen werden mussten, weil bei ihnen die Endpunkte zur
Erstdokumentation (ED) bereits vorlagen. AnschlieRend werden die Ergebnisse
der Ereigniszeitanalysen dargestellt. Die Darstellung erfolgt dabei sowohl fiir
die Patienten insgesamt als auch differenziert nach Alter und Geschlecht.

In der nachfolgenden Tabelle wird ausgewiesen, bei wie vielen Patienten die
genannten Ereignisse bzw. Endpunkte zum Programmbeitritt bereits
dokumentiert waren (bzw. wie viele Patienten im Beitrittshalbjahr verstorben
sind) und welchem Prozentanteil an den  2.170.859 insgesamt evaluierten
Patienten bzw. an den von ihnen fiir den jeweiligen medizinischen Endpunkt
auswertbaren Patienten dies entspricht.

Bei den Ereigniszeitanalysen zu den medizinischen Endpunkten konnten die
Werte der betroffenen Patienten definitionsgemall nicht in die
Ereigniszeitanalysen einflieBen (siehe Kapitel D.3.4). Gleiches gilt fur

Bericht der strukturierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen — Indikation COPD. Erstellt durch infas und MNC.

infas gMNC

Patienten, bei denen die bendtigten Angaben bei Programmbeitritt nicht
vorlagen.

Endpunkte aus den administrativen Daten im Beitrittshalbjahr (BTH)
(Patienten wurden in die Uberlebenszeitanalysen einbezogen)
Patienten mit Ereignis im BTH

Anzahl Anteil
Tod 13.830 0,64

Medizinische Endpunkte bereits zum Beitritt dokumentiert
(Patienten mussten aus den Ereigniszeitanalysen ausgeschlossen werden)

Patienten mit Ereignis zum BTH
Anzahl Anteil

Asthma bronchiale 125.174 5,77
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C.3.2 Tod: Kumulierte Uberlebensrate zu allen eingeschriebenen Patienten [EZ] Infas % MNC

Gesamt und nach Geschlecht

Angaben in Prozent B gesamt B Frauen I Manner
100 % =
75 %

7 ‘_‘_i_‘_‘_.

25%
0% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
t=0 t=1 t=2 t=3 t=4 t=5 t=6 =7 t=8 t=9 t=10 t=11 t=12 t=13 t=14 t=15 t=16 t=17 t=18 t=19 t=20 t=21 t=22 t=23 t=24 t=25 t=26 t=27 t=28 t=29 t=30
Messzeitpunkte: Halbjahre Insgesamt lag nach 15 Jahren (t=30) die geschitzte
Das Beitrittshalbjahr (hier der 2. Messzeitpunkt, auf der x-Achse t=1) umfasst einen Uberlebensrate kumuliert bei rund 48 %. Bei Frauen (56 %)
durchschnittlich nur halb so langen Zeitraum wie die nachfolgenden Messzeitpunkte. |ag die kumulierte Rate nach 15 Jahren um rund 14

Sind in der Grafik die Linien nicht mehr unterscheidbar oder liegen libereinander, kénnen
die Werte der nachfolgenden blauen Tabelle ,,Raten in Prozent” entnommen werden.

Prozentpunkte hoher als bei Mdnnern (42 %).
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C.3.2 Tod: Kumulierte Uberlebensrate zu allen eingeschriebenen Patienten [EZ] IﬂfaS I; MNC
Altersgruppen bei Programmbeitritt: 18 bis 40, 41 bis 65, ab 66 Jahren |

Angaben in Prozent B 18-40Jahre B 41-65 Jahre [ ab 66 Jahren

100 % — ——a
—n—un
.,

75 %

50 %

25%

0%
t=0 t=1 t=2 t=3 t=4 t=5 t=6 t=7 t=8 t=9 t=10 t=11 t=12 t=13 t=14 t=15 t=16 t=17 t=18 t=19 t=20 t=21 t=22 t=23 t=24 t=25 t=26 t=27 t=28 t=29 t=30

Messzeitpunkte: Halbjahre

Das Beitrittshalbjahr (hier der 2. Messzeitpunkt, auf der x-Achse t=1) umfasst einen
durchschnittlich nur halb so langen Zeitraum wie die nachfolgenden Messzeitpunkte.
Sind in der Grafik die Linien nicht mehr unterscheidbar oder liegen libereinander, kénnen

die Werte der nachfolgenden blauen Tabelle ,,Raten in Prozent” entnommen werden.

Bericht der strukturierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen — Indikation COPD. Erstellt dur