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1 Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Die Weltgesundheitsorganisation erwartet,
dass die COPD bis zum Jahr 2020 die dritthaufigste Todesursache in den
entwickelten Wirtschaftslandern sein wird (Murray & Lopez 1996, 1997).
Die Erkrankung ist daher von héchstem Interesse flr Sozialversicherungs-
trager. Allerdings ist die Identifikation von COPD-Kranken in den Daten-
satzen der Sozialversicherung schwierig, insbesondere wenn Patienten
leichte Schweregrade aufweisen und (noch) keine arztliche Diagnose ge-
stellt worden ist. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, aufzuzeigen,
welche methodischen Ansatze zur Identifikation von COPD-Kranken in
Sekundardaten bisher praktiziert worden sind.

Methode: Ein Review der internationalen Literatur Uber epidemiologische
Studien zur COPD auf Basis administrativer Datensatze wurde durch-
gefuhrt. Die Suche erstreckte sich auf Publikationen in englischer und
deutscher Sprache, die seit dem 1.1.2000 erschienen und in Medline
verzeichnet sind.

Ergebnisse: Die Recherche erbrachte 43 Publikationen, von denen nach
Sichtung von Titeln und Abstracts 12 Arbeiten im Volltext beschafft
wurden. In den zugrundeliegenden Sekundardatenauswertungen werden
unterschiedliche Ansatze der ldentifikation von COPD-Patienten vollzo-
gen, zumeist handelt es sich um Kombinationen von diagnostischen Infor-
mationen (ICD-Codes im ambulanten und stationaren Sektor) mit Verord-
nungsdaten von COPD-typischen Arzneimitteln bei unterschiedlichem
Mindestalter der Versicherten (alter als 18 bis alter als 66 Jahre). Die An-
gaben zur Pravalenz reichen von 22 bis 48 Prozent.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Epidemiologische Erkenntnisse
zur COPD auf Basis von Sekundardatenanalysen weisen eine hohe Varia-
bilitat auf — vor allem bedingt durch unterschiedliche Definitionskriterien
und methodische Diversitaten. Es mangelt an Validierungsstudien, die die
Sekundardaten-Ergebnisse anhand klinischer Parameter wie beispielswei-
se spirometrischer Befunde auf ihre Gultigkeit Uberprifen. Als Optionen
fur epidemiologische Analysen auf Basis von Prozessdaten der Sozial-
versicherungstrager werden abschlieBend Analysen unter Verwendung
von Komorbiditatsscores, unter Nutzung externer und/oder interner Vali-
dierungsmechanismen sowie unter Einsatz neuerer segmentierungs- und
regressionsanalytischer Verfahren wie beispielsweise Classification and
Regression Trees (CART) diskutiert.
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2 Vorwort

Im Zuge eines stufenweisen Vorgehens verschafft sich der Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager mit seiner Abteilung ,Evi-
denzbasierte Wirtschaftliche Gesundheitsversorgung (EWG)“ derzeit
einen Uberblick dariiber, wie die Erkrankung COPD in den verfligbaren
Datensatzen der Osterreichischen Sozialversicherungen reprasentiert ist
und welche methodischen Zugange bestehen, die in den Datensatzen
enthaltenen Informationen zu beschreiben und einer wissenschaftlichen
Analyse zuganglich zu machen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden bereits mehrere Schritte unternommen.
So wurde eine von Ao. Univ.-Prof. Dipl.-Ing. Dr. techn. Peter Filzmoser,
Institut fur Statistik und Wahrscheinlichkeitstheorie der Technischen Uni-
versitat Wien, geleitete Arbeitsgruppe beauftragt, eine statistische Evalua-
tion der Medikamentendaten zum Zwecke der Cut-off-Bestimmung von
Schweregraden bzw. Erkrankungsstadien der COPD anhand der medika-
mentdsen Inanspruchnahme durchzuflhren; der Abschlussbericht zu die-
ser Analyse liegt bereits vor (Filzmoser 2010).

Als weiterer Schritt im Gesamtprojekt wurde vom Hauptverband eine
Studie zur ,Pravalenz der COPD in Osterreich* in Auftrag gegeben, deren
Ergebnisse Gegenstand des vorliegenden Abschlussberichtes sind. Die
Studie enthalt die folgenden Komponenten:

1. Systematische Literatursuche zur Pravalenz der COPD und Aufberei-
tung
a. internationaler Studien;
b. nationaler Studien;

2. Literatursuche zur Epidemiologie der COPD auf Basis von Routine-
abrechnungsdaten.

Mit der Durchfuhrung dieser Studie wurde das Programmteam ,Versor-
gungsforschung“ am Institut fur Public Health, Medical Decision Making
und Health Technology Assessment der UMIT in Hall in Tirol beauftragt.
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3 Hintergriinde zur Erkrankung COPD

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ist eine schwerwiegende,
schleichend-progredient verlaufende Erkrankung des respiratorischen
Systems, die durch eine chronische Verengung der Atemwege gekenn-
zeichnet ist. Abbildung 1 veranschaulicht die unter dem Einfluss von
COPD pathophysiologisch bedingten Veranderungen der Lunge.

Abbildung 1 Physiologisches vs. durch COPD pathologisch verandertes Lungen-
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Zur Entwicklung der Erkrankung tragen mehrere teils miteinander einher-
gehende komplexe Mechanismen bei. Auf dem Boden einer — zunachst
nicht-obstruktiven — chronischen Bronchitis, welche insbesondere durch
eine Hypertrophie der Bronchialschleimhaut mit vermehrter Schleimsekre-
tion und Funktionsstorung des Flimmerepithels gekennzeichnet ist, kann
sich mit der Zeit eine chronisch obstruktive Bronchitis — die eigentliche
COPD - entwickeln. Sie fuhrt Gber eine Atrophie und Hyperreagibilitat der
Atemwegsschleimhaut mit Zerstorung der Bronchialstruktur zu einem ex-
spiratorischen Kollaps der Bronchien, so dass sich durch ein Missverhalt-
nis von korpereigenen gewebeschadigenden Stoffen (z. B. sog. Elastasen
und Proteasen) und Schutzstoffen (insbesondere Antitrypsin) ein Lungen-
emphysem entwickelt (Renz-Polster & Krautzig 2008). Die chronische Ent-
zundung tragt zur Aufrechterhaltung des Krankheitsgeschehens bei, das
durch Noxen verschiedenster Art (Rauchen, Umweltverschmutzung, Infek-
tionen u. a.) initiiert wird.

3.1 Diagnostik

Die Diagnose der COPD erfolgt zunachst anhand der Symptomatik und
der Beschwerden der Patienten. Hauptsymptome sind chronischer
Husten, Auswurf und Atemnot, anfangs nur unter Belastung. Die Diagnose
COPD wird in der Regel gesichert durch spirometrische Untersuchungen
(sog. Lungenfunktionstests). Mittels der erstmals 2001 verdffentlichten Ein-

teilung der Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease — GOLD 3 .
(jungste derzeit verfligbare Aktualisie- —
rung aus dem Jahre 2008) lasst sich
eine Einteilung der COPD in verschie-

dene Krankheitsstadien und eine Zu-
ordnung zu unterschiedlichen Schwe- vt
regraden vornehmen. Ein umfassendes
Orientierungswerk im deutschsprachi-
gen Raum stellt die ,Nationale Versor- COPD

gungs-Leitlinie COPD“ der Bundesarz- Langfassung
tekammer, der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften in
Deutschland dar (aktuelle Fassung:
Version 1.8 vom April 2011). Aus '
dieser Leitlinie stammt die folgende
Abbildung, der die Stadieneinteilung

AW 3

Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien

Version 1.8
April
ler Fas

12011
:sung vom Februar 2008

basierend auf de
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Abbildung 2  Stadieneinteilung der COPD
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Quelle:  Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften — Pro-
gramm fir Nationale Versorgungs-Leitlinien (2011)

3.2 Therapie

Die Therapie der COPD erfolgt Uberwiegend mit inhalierbaren Medika-
menten, die als Dosieraerosole oder Pulver mit Hilfe von Inhalatoren ver-
abreicht werden, und/oder der Verabreichung von Sauerstoff, z. B. in
Form der Sauerstoff-Langzeittherapie. Die am haufigsten eingesetzten
Medikamentengruppen sind Bronchodilatatoren und Glucocorticoide.

Bronchodilatatoren vermindern den Tonus der Atemwegsmuskulatur, er-
weitern die Atemwege und vermindern den Atemwegswiderstand. Auf
diese Weise verringern sie die Luftnot der Patienten und erhohen ihre
physische Belastbarkeit. Die zur Behandlung der COPD eingesetzten
Bronchodilatatoren lassen sich in drei Wirkstoffgruppen einteilen: Beta-2-
Agonisten (Beta-2-Sympathomimetika), Anticholinergika und Methylxan-
thine (Theophyllin).

Glucocorticoide werden aufgrund ihrer entzindungshemmenden Wirkung
bei der Behandlung der COPD eingesetzt. Sie kdnnen sowohl oral als
auch inhalativ, z. B. als Spray oder Aerosol, verabreicht werden. Orale
Glucocorticoide kommen kurzzeitig zur Therapie der Exazerbation der
COPD zum Einsatz. Eine Dauertherapie mit oralen Glucocorticoiden ist
nicht angezeigt. Inhalative Glucocorticoide werden zusammen mit lang-
wirksamen Beta-2-Agonisten in Form von Kombinationspraparaten in der
Dauertherapie der COPD ab Schweregrad Il verwendet.
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Die folgende Abbildung 3 gibt einen Uberblick tiber die Stufentherapie der
COPD in den verschiedenen Schweregraden.

Abbildung 3  Stufentherapie der COPD
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Quelle: Haussler et al. (2002) in Anlehnung an Bundesarztekammer, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften — Programm fiir Nationale Versorgungs-
Leitlinien (2011)

Das charakteristische Muster, das sich aus der Kombination der verschie-
denen Wirkstoffe ergibt, kann zusammen mit anderen Kriterien zur Identi-
fikation von COPD-Patienten in Datensatzen herangezogen werden, in
denen keine umfassenden diagnostischen Informationen enthalten sind
(siehe Abschnitt 9).
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3.3 Stellenwert der COPD im Spektrum der ,,Volkskrankheiten*

Aufgrund ihres irreversiblen Verlaufs gilt die COPD als diejenige Todes-
ursache, deren Haufigkeit in der entwickelten Welt am schnellsten zu-
nimmt — schneller noch als Lungenkrebs, kardiovaskulare Erkrankungen
und Schlaganfall. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erwartet, dass
die COPD bis zum Jahr 2020 die dritthaufigste Todesursache in den
fortschrittlichen Wirtschaftslandern sein wird (Murray & Lopez 1996,
1997). Bereits heute hat die Erkrankung epidemische Ausmalie erreicht.
Es wird geschatzt, dass bis zu 600 Millionen Menschen an COPD leiden
(Warne 2000).

Die bisherigen Schatzungen zur Pravalenz der COPD weisen allerdings
eine hohe Variabilitdt auf.! Diese Variabilitat dirfte in erster Linie auf
unterschiedliche Definitionskriterien der COPD sowie auf methodische
Diversitaten der Pravalenzmessung zurlckzufiuhren sein. In der inter-
nationalen Literatur wird angenommen, dass nicht nur die tatsachliche
Bedeutung der COPD an sich, sondern auch die Einschatzungen zur
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Belastung durch COPD, wie
Morbiditat, Mortalitdt und Kosten, die auf den Pravalenzschatzungen
aufbauen, die Realitat nicht ausreichend gut abbilden (Karpinski &
Petermann 2009).

Seit geraumer Zeit werden daher Anstrengungen unternommen, die Pra-
valenzmessung auf eine breitere Basis zu stellen. Die 2001 veroffent-
lichten GOLD-Leitlinien fuhrten erstmals zu objektivierbaren Kriterien von
Pravalenz und Schwere der Erkrankung (Pauwels et al. 2001; Mannino et
al. 2006). Diese Leitlinien kdnnen zu einer verbesserten Einschatzung von
Pravalenz und Belastung durch die COPD beitragen. Bislang liegen je-
doch erst wenige Studien vor, die die darin enthaltenen Kriterien bertck-
sichtigen. Zu dieser Gruppe von Studien zahlt beispielsweise die inter-
nationale Burden of Obstructive Lung Disease Study (BOLD), die als
multizentrische Studie an einer Reihe von Erhebungsorten durchgefihrt
worden ist. Osterreich ist in dieser Studie mit einem Zentrum in Salzburg
vertreten (Schirnhofer et al. 2007), siehe dazu Abschnitt 7.1.2.

1 ,COPD prevalence ranges from less than 2,000 per 100,000 inhabitants (i.e.
France, the UK) to over 10,000 cases per 100,000 inhabitants (Germany, Italy)*;
Presseerklarung der European Respiratory Society nach Daten des European
White Book on Lung Disease (URL: www.ersnet.org).
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4 Zielsetzung des Reviews

Gemal der vom Hauptverband formulierten Aufgabenstellung gliedert sich
das Vorgehen in die in Abschnitt 1 genannten Module. Besonderes Au-
genmerk liegt darauf, zu zeigen, dass viele der Fragen und Herausforde-
rungen epidemiologischer Untersuchungen zu chronischen Erkrankungen
COPD mit den Daten der Osterreichischen Sozialversicherungen sehr gut
adressiert werden kdnnen.

Demzufolge wird neben dem eher knapp gehaltenen Modul 1 (,Syste-
matische Literatursuche zur Pravalenz von COPD*) dem Modul 2 (,Lite-
ratursuche zur Epidemiologie von COPD auf Basis von Abrechnungs-
daten®) grolkere Aufmerksamkeit gewidmet. Die aus diesem Arbeitspaket
zu gewinnenden Erkenntnisse konnen dem Hauptverband nicht nur dazu
verhelfen, die Situation der COPD in Osterreich adaquat zu erfassen und
authentisch abzubilden, sondern sie kdnnen auch — pars pro toto — einen
Beleg dafur liefern, dass die Daten der Osterreichischen Sozialver-
sicherungen, die dem Hauptverband in diesem Umfang zunachst nur fur
begrenzte Zeit zur Verfugung stehen, in hervorragender Weise geeignet
sind, Aussagen zur Gesundheits-/Krankheitssituation der Versicherten auf
nationaler Ebene zu machen. Dies kann einerseits Anstrengungen recht-
fertigen, die Verwendung derartiger Datensatze im Sinne einer ,Gesund-
heitsberichterstattung® zu forcieren, andererseits kann dieses Vorgehen
dem Hauptverband Argumente dafur liefern, dass auch in Zukunft die
Daten der Osterreichischen Sozialversicherungstrager in diesem Umfang
und dieser Detailliertheit fur derartige Analysen zur Verfugung stehen
sollten.

Um diesem besonderen Interesse Rechnung zu tragen, werden die beiden
eingangs genannten Basis-Module um ein weiteres Modul (,Optionen fur
epidemiologische Analysen auf Basis von Prozessdaten der Sozialversi-
cherungstrager”) erganzt. Zielsetzung dieses dritten Moduls ist es, aufzu-
zeigen, welche bereits praktizierten Ansatze versorgungsepidemiolo-
gischer Untersuchungen in der publizierten Literatur oder zumindest in Ar-
beitspapieren wissenschaftlicher Institute auffindbar sind. Erganzend dazu
soll ein Vorschlag entwickelt werden, anhand welcher analytischen
Vorgehensweise eine Erkrankung wie COPD in Routinedatensatzen der
Sozialversicherungen abbildbar ware.

Geplant ist, dass die Erkenntnisse aus den drei Modulen fur Veroffent-
lichungen bei wissenschaftlichen Tagungen und Publikationen in Fachzeit-
schriften aufbereitet und in publikationsfahige Manuskripte Uberfuhrt wer-
den.
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5

Fragestellung

Gemal der im Vorwort und in Abschnitt 4 dargestellten Zielsetzung des
Reviews lassen sich folgende Fragen formulieren:

1. Welche Pravalenz der COPD wird berichtet in

a.
b.

internationalen Studien?
nationaler Studien?

2. Welche epidemiologischen Untersuchungen zur COPD wurden auf
Basis von Routineabrechnungsdaten durchgefuhrt?

6

6.1

Methodik und Vorgehen

Methodischer Hintergrund

Traditionelle narrative Reviews sind verschiedenen Limitationen ausge-
setzt, die nur bei sorgfaltiger systematischer Vorgehensweise minimiert
werden konnen (Blettner 1999; Dickersin 1990, 1997; Rosenthal 1979).
Wenn nicht vorab ein verbindliches Protokoll erstellt wird (siehe Abschnitt
6.2), erreichen Reviews lediglich das Niveau einer arbitraren Auswahl von
Publikationen, die auf subjektiven Einschatzungen potenziell eligibler
Veroffentlichungen basiert. Zu den wichtigsten Problemen von Literatur-
reviews zahlen insbesondere die folgendermallen charakterisierbaren
Verzerrungen des Reviewergebnisses:

Publication-Bias
o Nicht-Veroffentlichung von Studien mit nicht-signifikanten Ergeb-
nissen durch Wissenschaftler und/oder Zeitschriften;

o systematische Uberschatzung des Gesamteffekts aufgrund der
fehlenden Berucksichtigung von Studien mit nicht-signifikanten
Resultaten, also kleinen Effekten;

Retrieval-Bias

o Fehlen einer zuverlassigen Methode, die garantiert, dass jede re-
levante veroffentlichte Studie aufgefunden wird;

o Berlcksichtigung von oft nur der Halfte der relevanten Studien
wegen Nichtberlcksichtigung von Datenbanken;
English-Language-Bias

o systematische Unterschiede in Publikationen von Arbeiten aus
dem englisch- vs. nicht-englischsprachigen Raum.
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Methoden-Leitlinien fur das Review-Verfahren wurden bereits vor gerau-
mer Zeit publiziert; sie konnen die Qualitat und Reliabilitat von Reviews
stitzen (Weed 1997). FUr den deutschsprachigen Raum wurden erstmals
im Dezember 1999 von der Arbeitsgruppe ,Epidemiologische Methoden®
der damaligen Deutschen Arbeitsgemeinschaft flir Epidemiologie DAE
(heute: DGEpi — Deutschen Gesellschaft fur Epidemiologie) ,Leitlinien und
Empfehlungen zur Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis (GEP)“
erstellt, die nach wie vor gliltig sind.2 Soweit diese Vorgaben zur Planung
und Durchfuhrung epidemiologischer Forschungsarbeiten auf das hier be-
schriebene Vorhaben anwendbar sind, wurden sie ebenfalls bei der Aus-
fuhrung der Arbeiten berucksichtigt.

6.2 Recherche-Protokoll

Wie bei epidemiologischen Primarstudien, so ist es auch bei epidemiolo-
gischen Sekundaranalysen, die bereits vorhandenes und publiziertes
Studienmaterial nutzen, unerlasslich, a priori ein striktes Protokoll Gber
das geplante Vorgehen zu erstellen sowie die adressierten Frage-
stellungen explizit zu machen und sie so spezifisch und so prazise wie
moglich zu formulieren (Blettner et al. 1999; Weed 1997).

6.3 Ausfiihrung des systematischen Reviews

Ziel dieses Arbeitspaketes ist es, die vorhandene epidemiologische Litera-
tur zu identifizieren, zu beschaffen, zu sichten und systematisch aus-
zuwerten, so dass ein umfassender Uberblick (iber den aktuellen Publika-
tionsstand erlangt werden kann.

Das Arbeitspaket gliedert sich in insgesamt sechs Schritte:

1. die Entwicklung einer Suchstrategie,
die Definition von Ein- und Ausschlusskriterien,

die Durchfuhrung der Recherche und Beschaffung der aufgefundenen
Publikationen,

4. die Sichtung der beschafften Arbeiten und Aufbereitung fur den Ein-
schluss in die Reviews,

5. die Extraktion epidemiologischer Daten bezuglich der Pravalenz und
der aktuellen Versorgungs- und Behandlungssituation,

6. die qualitative Einschatzung der eingeschlossenen Arbeiten.

2 Die Langversion dieser Leitlinien ist auf folgender Webseite abrufbar:
http://www.rki.de/cIn_116/nn_205212/DE/Content/GBE/EpidemiologischeMethoden/
Empfehlungen/empfehlungen__pdf1,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/
empfehlungen_pdf1.pdf
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Die fUr Literatur-Reviews ubliche systematische Suche wurde durch eine
gezielte Handsuche erganzt. Damit wurde zum einen die Absicht verfolgt,
die bereits angesprochenen grundsatzlichen Probleme von Literatur-
arbeiten mdoglichst gering zu halten, zum anderen war insbesondere in
Modul 2 vor dem Hintergrund der nationalen Spezifitdt der Datensatze, die
als Substrat fur die aufzufindenden epidemiologischen Analysen heran-
gezogen worden sein sollten, zu erwarten, dass ein Groldteil an Veroffent-
lichungen nicht den Weg in internationale bzw. in ,PubMed“3 gefiihrte
Fachzeitschriften gefunden haben durfte (siehe Abschnitt 6.5).

Wahrend bei der Recherche in Modul 1 die Suche in PubMed dominierte,
hatte die Recherche in Modul 2 einen starker investigativen Charakter
(siehe Abschnitt 6.5.1), indem hier wiederholte Suchlaufe im Internet
sowie Erkundigungen und Informationsbeschaffung in der wissenschaft-
lichen Community im Vordergrund standen.

Beiden Recherchen war gemein, dass die ermittelten Treffer von zwei
Ratern unabhangig voneinander gesichtet und hinsichtlich ihrer Verwert-
barkeit fur das Review beurteilt wurden. In Fallen, in denen die Rater-
Urteile differierten, wurde im Zuge einer gemeinsamen Sichtung und
Diskussion der jeweiligen Treffer Einvernehmen zwischen den Ratern
hergestellt; die betreffenden Arbeiten wurden dann entweder ein- oder
ausgeschlossen.

6.4 Modul 1: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD in PubMed

Um Literatur zur Pravalenz von COPD in internationalen und nationalen
Studien aufzufinden, wurden ab 27. Februar 2011 mehrere Suchlaufe in
PubMed durchgefihrt. Die letzte Aktualisierung der Recherche erfolgte am
1. Dezember 2011. Die Suche umfasste alle Publikationen in englischer
oder deutscher Sprache, die seit dem 1. Januar 2001 in die PubMed-
Datenbank aufgenommen worden sind.

3 PubMed ist die Literatur-Datenbank der nationalen medizinischen Bibliothek
der Vereinigten Staaten von Amerika (National Library of Medicine, NLM) [URL:
www.ncbi.nim.nih.gov].
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6.4.1 Modul 1b: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD in internationalen Studien

Bei der PubMed-Recherche kamen zwei Suchalgorithmen zum Einsatz.
Die erste Suche umfasste sowohl Publikationen zu Einzelstudien als auch
Publikationen zu Reviews. Sie erfolgte mittels des Suchstrings

("epidemiology"[Title/Abstract] OR "prevalence”[Title/Abstract] OR "incidence"”
[Title/Abstract]) AND ("COPD"[Title/Abstract] OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract]) AND (English[lang] OR German[lang])

Nachdem eine orientierende Sichtung der Treffer ergab, dass der Uber-
wiegende Teil der gesichteten Arbeiten die Erkrankung COPD nur am
Rande thematisierte, wurde die Suche im zweiten Durchlauf starker ein-
gegrenzt, indem nach den Suchwortern nicht mehr in Titel und/oder
Abstract gesucht wurde, sondern der Begriff ,COPD* bzw. ,chronic ob-
structive pulmonary disease“ nur noch im Titel enthalten sein durfte und
die Suche auf den Publikationstyp Review beschrankt wurde. Die zweite
PubMed-Recherche erfolgte daher mittels des Suchstrings

("epidemiology"[Title] OR "prevalence”[Title] OR "incidence"[Title]) AND
("COPD"[Title] OR "chronic obstructive pulmonary disease"[Title]) AND
(English[lang] OR German[lang]) Limits: Review

Die systematische Suche in PubMed wurde erganzt durch eine Hand-
suche im Internet, in Ubersichtsarbeiten und Buchpublikationen.

Die Resultate der Suchlaufe werden in Abschnitt 7.1.1 dargestellt.

6.4.2 Modul 1b: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD in nationalen Studien

Bei der PubMed-Recherche nach Veroffentlichungen epidemiologischer
Studien zur COPD in Osterreich wurde analog zur Suche in Modul 1a
vorgegangen, mit dem zusatzlichen Filterwort ,Austria“ in Titel und/oder
Abstract. Die Recherche erfolgte mittels des Suchstrings

("epidemiology"[Title/Abstract] OR "prevalence”[Title/Abstract] OR "incidence"”
[Title/Abstract]) AND ("COPD"[Title/Abstract] OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract]) AND "Austria”[Title/Abstract] AND (English[lang] OR German[lang])

Die systematische Suche in PubMed wurde erganzt durch eine Hand-
suche im Internet, in Ubersichtsarbeiten und Buchpublikationen.

Die Resultate der Suchlaufe werden in Abschnitt 7.1.2 dargestellt.
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6.5 Modul 2: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen

Analog zum Vorgehen in Modul 1 wurde bei der Anfertigung des Reviews
uber die Literatur zur Ermittlung der Epidemiologie von COPD auf Basis
von Abrechnungsdaten in Modul 2 verfahren.

Hier war allerdings zu erwarten, dass die in Abschnitt 6.4 beschriebene
Vorgehensweise der Recherche von Publikationen in PubMed einen gerin-
geren Erfolg zeitigen wirde als im Modul 1. Zum einen ist anzunehmen,
dass Routineabrechnungsdatenanalysen entweder nur innerhalb der daten-
haltenden Institutionen oder in bestimmten Arbeitsgruppen wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften diskutiert werden, z. B. der Arbeitsgruppe Erhe-
bung und Nutzung von Sekundardaten (AGENS) an der Deutschen Ge-
sellschaft flir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) oder der Deutschen
Gesellschaft fur Epidemiologie (DGEpi). Zum anderen ist zu vermuten, dass
die Ergebnisse von Analysen solcher Datensatze, die in der Regel nationale
Besonderheiten aufweisen, nur selten ihren Niederschlag in internatio-
nalen Publikationen finden (vgl. die in Abschnitt 6.1 angefihrten Biases).

Bei der Durchfihrung der Recherchen in Modul 2 mussten daher weitaus
starker Mechanismen der ,Handsuche®, der Suche im Internet sowie der
erganzenden Suche in der ,grauen Literatur zum Einsatz kommen. Zu-
satzlich konnte auf die Expertise und auf Empfehlungen von Fachleuten in
den Bereichen Data Management und Data Mining in gro3en Routine-
abrechnungsdatensatzen zurtckgegriffen werden.

6.5.1 Modul 2a: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen — Suche in PubMed

Bei der PubMed-Recherche nach Vero6ffentlichungen epidemiologischer
Studien zur COPD auf Basis von Routineabrechnungsdaten wurde analog
zur Suche in Modul 1a vorgegangen, allerdings wurde der Suchalgorith-
mus nicht auf das Auffinden der Suchbegriffe in Titel und/oder Abstract
und auch nicht auf den Publikationstyp ,Review“ eingegrenzt. Zusatzlich
wurden die Filterbegriffe ,routine data“, ,claims data“ und ,administrative
data“ eingefuhrt. Die Recherche erfolgte mittels des Suchstrings

("epidemiology"[All Fields] OR "prevalence”[All Fields] OR "incidence* [All Fields]) AND
("COPD"[AIl Fields] OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields]) AND ("claims
data"[All Fields] OR "routine data"[All Fields] OR "administrative data"[All Fields]) AND
(English[lang] OR German{[lang])

Wie bereits in Abschnitt 6.5 erlautert, wurde die systematische Suche in
PubMed durch eine umfassende Handsuche im Internet, in Ubersichts-
arbeiten und Buchpublikationen sowie durch Informationsbeschaffung in
der wissenschaftlichen Community erganzt.

Die Resultate der Suchlaufe werden in Abschnitt 7.1.1 dargestellt.
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6.5.2 Modul 2b: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen — Suche im Internet

Bei der Internetrecherche wurde folgendermal3en vorgegangen: Mit der
Suchmaschine Google wurden seit 27. Februar 2011 wiederholt Suchlaufe
nach epidemiologischen Befunden (auch pharmakoepidemiologischen
Studien und Inanspruchnahmestudien) durchgefuhrt, die letzte Aktualisie-
rung erfolgte am 31. Dezember 2011. Die Suchalgorithmen waren ge-
staffelt, d. h. die Suchstrings enthielten immer die Begriffskombinationen
,COPD“ + ,Austria“ bzw. ,Osterreich“ + den jeweiligen Suchbegriff in
englischer bzw. deutscher Sprache, je nachdem ob nach Seiten in
Englisch oder in Deutsch gesucht wurde. Zusatzlich wurde jeweils ein
Suchlauf mittels des bei Google aktivierbaren Filters nach ,Seiten aus
Osterreich® durchgefiihrt.

Die Resultate der Suchlaufe werden in Abschnitt 7.1.2 dargestellt.

7 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden fur die einzelnen Module jeweils die,
Trefferzahlen der verschiedenen Suchlaufe sowie der inhaltliche Gehalt
der Treffer im Hinblick auf die Zielsetzung des Reviews beschrieben.

7.1 Modul 1: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD - Suche in PubMed

Die in Modul 1 durchgefuhrte Suche war wie in Abschnitt 6.4 erlautert
sowohl auf internationale (Modul 1a) als auch auf nationale Studien
(Modul 1b) ausgerichtet. Gesucht wurde vor allem in PubMed, erganzt
durch Handsuche im Internet, in Ubersichtsarbeiten und Buchpublikationen.

7.1.1 Modul 1a: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD in internationalen Studien

Wie in Abschnitt 6.4.1 erlautert wurden zwei Suchlaufe mit folgenden
Algorithmen und Trefferzahlen durchgefuhrt:

Suchstring 1:

("epidemiology"[Title/Abstract] OR "prevalence”[Title/Abstract] OR "incidence"”
[Title/Abstract]) AND ("COPD"[Title/Abstract] OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract]) AND (English[lang] OR German[lang])

Diese Suche erbrachte 1.958 Treffer, davon 394 Reviews.
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Suchstring 2:

("epidemiology"[Title] OR "prevalence”[Title] OR "incidence”[Title]) AND ("COPD"[Title] OR
"chronic obstructive pulmonary disease"[Title]) AND (English[lang] OR German[lang])
Limits: Review

Diese Suche erbrachte 41 Treffer, zu einem Treffer4 war kein Abstract
verfugbar.

Nach Sichtung von Titeln und Abstracts der verbleibenden 40 Publikatio-
nen wurden 17 Publikationen® im Volltext beschafft. Eine dieser Publika-
tionen® traf wegen ihres Fokus nicht die Themenstellung des Reviews.

Da das Review in Abstimmung mit dem Auftraggeber nicht auf die
mdglichst umfassenden Identifikation aller Einzelstudien zur Epidemiologie
der COPD ausgerichtet sein sollte, sondern eher der Frage nachgehen
sollte, welche Arbeiten sich mit der Ermittlung epidemiologischer Kenn-
zahlen zur COPD auf Basis von Prozessdaten der Sozialversicherungen
beschaftigt haben, wurde entschieden, nicht alle prinzipiell als geeignet
erscheinenden Reviews in die Bestandsaufnahme einzuschlie3en, son-
dern die Ergebnisse zur Pravalenz der COPD aus dem zuletzt publizierten
Review von Atsou et al. (2011) zur Berichtsgrundlage zu machen.

Atsou et al. (2011) berichten in lhrer Ubersichtsarbeit (iber die Pravalenz
der COPD im Europaischen Vergleich (siehe Abbildung 4). Die in den
Review eingeschlossenen epidemiologischen Studien beruhen auf unter-
schiedlichen Kriterien zur Definition der COPD (Symptomatik, Arztaussa-
gen, Atemfunktionstests, Modellierungen), wodurch erneut die Problematik
der mangelnden Einheitlichkeit der COPD-Bestimmung aufgezeigt wird
(vgl. Abschnitt 3.3). Entsprechend unterschiedlich fallen die Ergebnisse
zur Pravalenz der COPD aus, was sich am Beispiel der beiden auf
Osterreich bezogenen Publikationen, die in das Review aufgenommenen
worden sind, besonders eindrucksvoll veranschaulichen lasst (Schirnhofer
et al. 2007; Buist et al. 2007).

Wahrend die eine Arbeit anhand von Arztaussagen (Schirnhofer et al.
2007) eine Pravalenz von 5,6% der Studienpopulation ausweist, gelangt
die andere Arbeit (Buist et al. 2007) zu dem Ergebnis, dass 26,1% von
COPD betroffen sind. Beide Publikationen referenzieren wohlgemerkt auf
dieselbe Probandenzahl in ihrer aus der Allgemeinbevolkerung gezogenen
Stichprobe (n=1.258). Wirde man die jeweiligen Pravalenzziffern tat-
sachlich auf die Allgemeinbevolkerung hochrechnen, wirde sich eine

4 Yawn & Keenan 2007

5 Karpinski & Petermann (2009); Raherison & Girodet (2009); Tsai & Camargo
(2009); Nseir & Ader (2008); Mannino & Braman (2007); Mannino & Buist (2007);
Viegi et al. (2007); Chapman et al. (2006); Donaldson & Wedzicha (2006);
Devereux (2006); Nowak et al. (2005); Briggs (2004); Skrepnek & Skrepnek
(2004); Mannino (2003); Mannino (2002); Anté et al. (2001); Viegi et al. (2001).

6 Nseir & Ader (2007) untersuchen die Pravalenz schwerer durch medikamenten-
resistente Bakterien verursachter Exazerbationen der COPD.
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entsprechende, nicht gerade geringfligige Diskrepanz dieser Ergebnisse
fur ein und dasselbe Land ergeben. Dies zeigt einmal mehr, welch gro3en
Schwankungen epidemiologische Befunde je nach den zugrundeliegen-
den Kriterien ausgesetzt sein kdnnen.

Abbildung4  Pravalenz der COPD im Européischen Vergleich

Kriterien zur Definition von COPD Land Stichprobengrofe | Studienpopulation Alter= Pravalenz
[n] [Jahre] %]
Symptome***
Cerveri et al., 2003 [15] ltalien 18.645 Allgemeinbevalkerung 20-44 35
Huchon et al, 2002 [16] Frankreich 14.076 Allgemeinbevalkerung =25 41
Cerveri et al 2001 [17] 16 Lander 14.819 Allgemeinbevdlkerung 20-44 26
Arzt-Aussagen
Cazzola et al, 2009 [18] ltalien 15.229 Allgemeinbevolkerung KA. 245
Schirnhofer et al., 2007 [19] Osterreich 1.258 Allgemeinbevolkerung =40 56
Montnemery et al., 2006 [20] Schweden 3692 Allgemeinbevdlkerung 20-59 36
Hedman et al, 1993 [21] Finnland 3102 Allgemeinbevdlkerung 18-85 37
Montnemery et al., 1998 [22] Schweden 8. 469 Allgemeinbevalkerung 20-59 46
Lundback et al, 1991 [23] Schweden 5.510 Allgemeinbevalkerung 35-66 41
Atemfunktionstests
Miravitlles et al, 2009 [24] Spanien 4274 Allgemeinbevalkerung | 56,6 (10,7) 10,2
Van Durme et al., 2009 [25] MNiederlande 7.983 Allgemeinbevalkerung =55 16
Hansen &t al., 2008 [26] Danemark 4757 Allgemeinbevalkerung 45-84 12,0
Bednarek et al., 2008 [27] FPalen 1.960 Hausarzt-Kollektiv 56,7 (11,6) 93
Roche et al, 2008 [28] Frankreich 4764 Praventionszentrum 59910, 1) 26
Buist et al., 2007 [8] Osterreich 1.258 Allgemeinbevdlkerung =40 261
Deutschland 633 133
Polen 526 221
Norwegen 6338 18,8
Shahab et al., 2006 [29] GroRbritannien 8.215 Allgemeinbevdlkerung | 555 (13,5) 13,3
Stavem et al., 2006 [30] MNorwegen 1.619 Arbeitsplatz-Kohorte 498 (5,5) 16,4
Sichletidis et al., 2005 [31] Griechenland 6.112 Allgemeinbevdlkerung 21-80 58
Murtagh et al., 2005 [32] Irland 2484 Allgemeinbevdlkerung | 53,3 (8,6) 83
Tzanakis et al., 2004 [33] Griechenland 883 Allgemeinbevdlkerung =35 84
Hasselgren et al, 2001 [34] Schweden 4814 Allgemeinbevdlkerung | 43 (14,8) 21
Pefa et al., 2000 [35] Spanien 3978 Allgemeinbevdlkerung 40-69 91
Vieqgi et al., 2000 [36] ltalien 1727 Allgemeinbevolkerung =25 11,0 bzw. 18,3
Jaen et al., 1999 [11] Spanien 497 Allgemeinbevdlkerung 20-70 7.2
Dickinson et al., 1983 [37] Groflkbritannien 353 Allgemeinbevdlkerung 68,25 94
Marco Jordan et al., 19938 [12] Spanien 480 Allgemeinbevalkerung 40-60 68
Renwick & Connolly, 1996 [38] Grolbritannien 783 Allgemeinmedizin 66,1 3.0
Brotons et al, 1994 [13] Spanien 642 Allgemeinbevdlkerung 3565 64
Bakke et al, 199139 MNorwegen 1.275 Allgemeinbevélkerung | 42 (16,1) 45
Modellierungen
Peabody et al, 2005 [40] Spanien Gesamtbevdlkerung =30 g2
Morwegen 63
Falen 6.7
Feenstra et al, 2001 [41] MNiederlande Gesamtbevdlkerung =20 15
Stang et al, 2000 [42] Spanien Gesamtbevalkerung =45 10,3
ltalien 11,1
Frankreich 10,4
Grofbritannien 15,0
Legende: * Pravalenzschatzungen basieren auf Symptomen (Husten und Auswurf tiber mind. 3 Monate pro

Jahr), Arztangaben, Atemfunktionstests (FEV1/FVC <70%, FEV1 <80%, FEV1/FVC <65%,
FEV1/FVC <70% oder FEV1/FVC <88% (m) bzw. FEV1/FVC <89% (f)) und Modellierungen
(Allgemeinbevdlkerung).

Das Lebensalter wurde auf verschiedene Weise angegeben: "2 x" — Altersminimum;

"x" oder "x (y)" — mittleres Lebensalter oder mittleres  Lebensalter (SD);

"x-y" — Altersspanne, d.h. min-max.

Diese Patienten hatten chronische Bronchitis.

**** Diese Daten finden sich auch bei Schirnhofer et al. (2007).

*k
*kk

Verwendete Abkurzungen: COPD — chronic obstructive pulmonary disease; k.A. — keine Angaben;
FEV1 — maximales Ausatemvolumen in 1 Sekunde; FVC — forcierte Vitalkapazitat

Quelle:  Atsou et al. (2011)
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Ein weiteres Ergebnis der Ubersichtsarbeit von Atsou et al. (2011) ist die
Unterschiedlichkeit der Schweregradauspragung der COPD in den ver-
schiedenen nationalen Studien. Die Abbildung 5 verdeutlicht, dass die an-
teilige Pravalenz der verschiedenen Schweregradsstufen — wie zu erwar-
ten — ausgesprochen unterschiedlich ausféllt je nachdem, ob die epide-
miologische Erhebung im ambulanten oder im stationaren Versorgungs-
system durchgeflihrt wird. Auch dieses Phanomen ist nachvollziehbar,
durften doch aller Wahrscheinlichkeit nach Patienten mit schwereren Zu-
standsbildern eher stationar aufgenommen werden. Entsprechend hdher
ist der Anteil schwererer Stadien der COPD unter den pravalenten Kran-

kenhauspatienten.

Abbildung5  Schweregrad der COPD im Europaischen Vergleich

Stage 1 (mild) ®Stage 2 (moderate)
®Stages 2-3 (moderate-severe) EStage 3 (severe)
Stages 3-4 (severe to very severe) ®Stage 4 (very severe

S L T R R R R R A LD
gEBgaggg;&gﬁaﬁﬁaaaﬁaaagggaﬁaggHgggaﬁ
c88e888,88888888885,8588858827:88
B EEBgB88EgR s s 33333 r8egE¥s888sg
RSOl ey 8 NNNRKNNNREE,; YNERY R oror&A
YPoxE"" ybygeursiggux® FoguE jEG6gy
General Population GPCS Hospital
Type of population, country®, year, standard used’ [ref]

Figure A2 — COPD severity data.

Text abbreviations: COPD, Chronic Ob ive Pul y Di . GPCS, General Practitioner andfor Chest Specialist.

TAbbreviations for countriea: AT, Austria; DK, Denmark; Fl, Finland; FR, France; DE. Germany; GR, Greece; IR, lreland; IT, haly; NL, Netherlands;

NO, Norway: PO, Poland; SP. Spain; SE. Sweden: UK, United Kingdom: EU, 16 Europaan Union Gountri

+tAbbreviations for claseificatione: ERS. European ReapﬂmySoaﬂy1995dmmn ATS, ican Thoraci isty 1005 claseif

BTS, Britsh Thoracic Society 1005 classification; SPLF. Société de P-mmmobgmdsngm Frangaise 1D$5daaaaﬁ=nhen GOLD. Gldnl
Obstructive Lung Dissase 2001or 2003 or 2006 classifications.

$The ERS. ATS. BTS. and SPLF 1095 classifications only define three stages.

§in thia study. based on GOLD 2003 severity acale, the eetimates in stage 0 defining persons at risk of COPD ranged from 51.7% in Swizerland to
80.8% in Spain.

#Peraons with both FEV1/FVC<70% and FEV1280% (conaidered as having COPD in the GOLD 2008 classification but not in the BTS 1805
classification) were also included in the study.

FAirway obetruction of any degree waa defined by FEV1/FVC<70% and the severity of obstruction waa graded according to the FEV1 value: mid
(FEV1270% of predicted) and moderat (FEV1<70% of prediciad)

"™ Airway obstruction of any degree was defined by FEV1/FVC < 80% and the severity of obetruction was graded according to the FEV1/FVC value:
70-79%, minimal to mild; 50-80%. moderate; <50%. severe.

Quelle:  Atsou et al. (2011)

7.1.2 Modul 1b: Systematische Literatursuche zur Pravalenz der
COPD in nationalen Studien

Wie in Abschnitt 6.4.2 erlautert wurde ein Suchlauf mit folgendem Algo-
rithmus durchgeflnhrt:
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Suchstring:

("epidemiology"[Title/Abstract] OR "prevalence”[Title/Abstract] OR "incidence"”
[Title/Abstract]) AND ("COPD"[Title/Abstract] OR "chronic obstructive pulmonary
disease"[Title/Abstract]) AND "Austria"[Title/Abstract] AND (English[lang] OR German[lang])

Diese Suche erbrachte 3 Treffer.”

Thema einer dieser drei Publikationen (Puhan et al. 2004) ist die Entwick-
lung und Validierung eines Fragebogens zur Beurteilung der Lebensquali-
tat bei chronischen Atemwegserkrankungen. Da es sich bei der zugrunde-
liegenden Untersuchung nicht um eine epidemiologische Studie im enge-
ren Sinne handelt, wurde diese Publikation in das vorliegende Review
nicht einbezogen.

Die erganzende Handsuche erbrachte einen weiteren Treffer (Lamprecht
et al. 2007), die Studie ist allerdings mit ihrem speziellen Fokus (Sechs-
Sekunden-Spirometrie zur Erkennung von Atemwegsobstruktionen) Teil
einer umfassenden populationsbezogenen dsterreichischen COPD-Studie,
die bereits in den via PubMed-Suche aufgefundenen Publikationen repra-
sentiert ist (Schirnhofer et al. 2007). Sie wurde daher ebenfalls nicht in das
vorliegende Review einbezogen.

7.2 Modul 2: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen

Die in Modul 2 durchgefuhrte Suche war wie in Abschnitt 6.5 erlautert auf
Studien zur Pravalenzbestimmung der COPD anhand von Prozessdaten
der Sozialversicherungen ausgerichtet. Sie erfolgte in PubMed und im
Internet und wurde erganzt durch eine Handsuche in Ubersichtsarbeiten
und Buchpublikationen sowie durch Informationsbeschaffung in der
wissenschaftlichen Community.

7.21 Modul 2a: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen — Suche in PubMed

Wie in Abschnitt 6.5.1 erlautert wurde ein Suchlauf mit folgendem Algo-
rithmus durchgefihrt:

Suchstring:

("epidemiology"[All Fields] OR "prevalence”[All Fields] OR "incidence* [All Fields]) AND
("COPD"[All Fields] OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields]) AND ("claims
data"[All Fields] OR "routine data"[All Fields] OR "administrative data"[All Fields]) AND
(English[lang] OR German{[lang])

Diese Suche erbrachte 43 Treffer.

7 Firlei et al. (2007); Schirnhofer et al. (2007); Puhan et al. (2004)
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Nach Sichtung von Titeln und Abstracts wurden 12 Publikationen im
Volltext beschafft.8

In den meisten dieser Arbeiten wird der Versuch unternommen, COPD-
Patienten in administrativen Datensatzen anhand ihrer Diagnosen (ICD-
Codes im ambulanten und stationaren Sektor) und Inanspruchnahme-
Parameter (Verordnungsdaten von COPD-typischen Arzneimitteln) zu
erkennen. Vereinzelt werden zusatzliche Informationen, beispielsweise
spirometrischer Befunde, in die Identifikation einbezogen.

Da in den einbezogenen Arbeiten verschiedenartige Datensatze fur die
Ermittlung der COPD-Pravalenz genutzt und unterschiedliche versicher-
tenbezogene Einschlusskriterien bezlglich des Mindestalters der Studien-
population verwendet werden, Uberrascht es nicht, dass die Pravalenz-
angaben sehr stark streuen: Bezogen auf die jeweiligen Studienpopulatio-
nen liegen die Werte zwischen 22 und 48 Prozent; werden Pravalenz-
schatzungen fur die Allgemeinbevolkerung abgegeben, so bewegen sich
diese bei 10,9 % (Schneider et al. 2009) und 15,1 % (Wilchesky et al.
2004).

Die Charakteristika der 12 eingeschlossenen Arbeiten werden in Tabelle 1
auf der nachsten Seite im Uberblick dargestellt. Keine der Studien stammt
aus dem deutschsprachigen Raum. Hingegen stammt die Halfte der
Untersuchungen aus Kanada (Gershon et al. 2011; Chu et al. 2010;
Gershon et al. 2010; Gershon et al. 2009; Lacasse et al. 2005; Wilchesky
et al. 2004). Es fallt auf, dass in vielen der Arbeiten bereits Fragen der
Validierung der Identifikation von COPD-Kranken in administrativen bzw.
Sekundardaten aufgegriffen werden (Mapel et al. 2011; Cooke et al. 2011;
Mapel et al. 2010; Heins-Nesvold et al. 2008; Lacasse et al. 2005;
Wilchesky et al. 2004; Hansell et al. 2003).

8 Gershon et al. (2011); Mapel et al. (2011); Cooke et al. (2011); Mapel et al.
(2010); Chu et al. (2010); Gershon et al. (2010); Gershon et al. (2009); Schneider
et al. (2009); Heins-Nesvold et al. (2008); Lacasse et al. (2005); Wilchesky et al.
(2004); Hansell et al. (2003)
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Charakteristika der 12 eingeschlossenen Publikationen

Tabelle 1
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7.2.2 Modul 2b: Systematische Literatursuche zur Pravalenz-
bestimmung der COPD auf Basis von Prozessdaten der
Sozialversicherungen — Suche im Internet

Wie in Abschnitt 6.5.2 beschrieben war Ziel der Internetsuche, mdglichst
viele potenziell verwertbare Treffer zu erzielen, sie wurde daher bewusst
mit niedriger Spezifitat durchgefuhrt, um maoglichst keine relevanten Infor-
mationen zu Ubersehen. Einen Uberblick Uber die erzielten Resultate lie-
fert Tabelle 2.

Tabelle 2 Ergebnis der Internet-Recherche (letzte Aktualisierung am 10.12.2011)

Suchbegriffe: Anzahl Treffer [n]

COPD + Austria / Osterreich + ... gesamt Seiten aus Osterreich
... yhealth services research* 56.700 70
... ,versorgungsforschung(sstudie)“ 6.810 (650) 168 (4)
... ,Secondary (routine/administrative) data study* 0(0) 0(0)
... ,Sekundir(Routine)daten-Studie* 0(0) 0(0)
... wutilization (study)“ 76.400 (4.080) 441 (5)
... yJinanspruchnahme(studie)“ 14.200 (1.760) 1.700 (0)
... ,epidemiologic(al) study* 12.200 (29.800) 472 (214)
... ,epidemiologische Studie* 1.130 217
... ,cohort study* 188.000 3.430
... Kohortenstudie 2.620 339
... ,cross-sectional study* 60.100 1.720
... ,Querschnittstudie* 571 266
... ,case control study* 784.000 2.360
... ,Fall-Kontroll-Studie“ 2.310 108
... ,pharmacoepidemiological study* 3.380 0
... ,pharmakoepidemiologische Studie* 4 0

Quelle:  Eigene Darstellung

Das Vorgehen barg die Gefahr, dass der Anteil richtig-positiver Treffer nur
gering ausfiel oder einzelne Suchbegriffe (z. B. COPD) nur am Rande
erwahnt wurden. Entsprechend heterogen sind die Suchergebnisse: das
Material reicht von Studienbeschreibungen Uber Literaturlisten und For-
schungsberichte, Stellenausschreibungen, Aufrufe zur Teilnahme an klini-
schen Studien bis hin zu Lebenslaufen oder gar Todesanzeigen.

Die Suche ergab keine Treffer zur Nutzung von Sekundar- oder Routine-
daten im Rahmen epidemiologischer Studien zur COPD, bestenfalls
»1rials” oder generelle Erlauterungen der Moglichkeiten der Prozessdaten-
nutzung fir die Zwecke der GBE (z. B. Gesundheitsbericht 2005 des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager) bzw.
Absichtserklarungen.
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Der folgende Textauszug zeigt ein typisches Beispiel eines Treffers zur
Epidemiologie der COPD (Quelle: Nationale Versorgungs-Leitlinie, April
2011, Version 1.8, Seite 29; fette Auszeichnung durch die Autoren):

,Valide Angaben zur Pravalenz der COPD in Deutschland liegen nicht vor. Die Pravalenz
der chronischen Bronchitis wird bei der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland auf 10
bis 15% geschatzt. Der Anteil der chronisch obstruktiven Bronchitis — Husten, Auswurf
und Atemwegsobstruktion — an der Gesamtpravalenz ist nicht genau bekannt [Konietzko
N, Fabel H. WeiBbuch Lunge 2005: Defizite, Zukunftsperspektiven, Forschungs-
ansitze. Die Lunge und ihre Erkrankungen: Zur Lage und Zukunft der Pneumologie
in Deutschland. 3. Auflage. Stuttgart: Thieme Verlag; 2005]. Querschnittsunter-
suchungen in Deutschland haben gezeigt, dass bei etwa 14% der erwachsenen Bevdl-
kerung mit einer Einschrankung der Lungenfunktion zu rechnen ist [Konietzko 2005].
Lebensqualitdt und Prognose der Erkrankung werden durch die obstruktive Ventila-
tionsstdrung nachhaltig negativ beeinflusst. In den offiziellen deutschen Sterbestatistiken
nimmt die chronische Bronchitis mit 10.000 Mannern und Frauen im Jahr [Statistisches
Bundesamt. Statistisches Jahrbuch. Jahrgange 1968-1999. Stuttgart: Kohlhammer;
1999] keinen vorderen Platz ein. Da sich diese Zahlen aber auf globale Angaben aus den
Totenscheinen und den ICD9 9-Ziffern 490 (Bronchitis, nicht als akut oder chronisch
bezeichnet) und 491 (chronische Bronchitis) beziehen, ist eine erhebliche Unterschat-
zung der Bronchitis-Mortalitdt zu unterstellen. Weltweit ist die COPD gegenwartig die
vierthaufigste Todesursache. Fir die nachsten Jahrzehnte ist ein weiterer Anstieg von
Pravalenz, Morbiditat und Mortalitat zu erwarten [Murray CJ, Lopez AD. The global
burden of disease, a comprehensive assessment of mortality and dis-ability from
diseases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Cambridge:
Harvard University Press; 1996; Lopez AD, Murray CC. The global burden of
disease, 1990-2020. Nat Med 1998;4(11):1241-3], sodass die COPD im Jahre 2020
unter den haufigsten Todesursachen auf den 3. Platz und beziglich der Krankheitsfolgen
— gemessen an der Summe aus den Jahren, die durch vorzeitigen Tod verloren
gegangen sind, und aus den Jahren, die mit einer schweregradgewichteten Behinderung
(DALY: disability adjusted life year) gelebt wurden — von Rang 12 auf Rang 5 der 15
weltweit haufigsten Erkrankungen vorricken wird [Konietzko 2005; Chapman KR,
Mannino DM, Soriano JB, Vermeire PA, Buist AS, Thun MJ, Connell C, Jemal A, Lee
TA, Miravitlles M, Aldington S, Beasley R. Epidemiology and costs of chronic
obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2006;27(1):188-207].

Fett ausgezeichnet sind Literaturverweise innerhalb der Textfundstelle;
sofern diesen Referenzen relevant erschienen, wurde ihnen in der Regel
in einer gesonderten Recherche nachgegangen. In Textpassagen wie der
oben wiedergegebenen handelte es sich allerdings oftmals um Verweise
auf die wissenschaftliche Literatur, die im Zuge der Ubrigen Recherchen in
den anderen Modulen zur Erstellung dieses Reviews ohnehin aufgefunden
wurden.

9 |ICD: International Classification of Diseases
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8 Limitationen epidemiologischer Analysen auf Basis
von Prozessdaten der Sozialversicherungstrager

Grundsatzliches Problem epidemiologischer Analysen auf Basis von
Prozessdaten des Gesundheitssystems ist, dass nur ,Inanspruchnahme-
Pravalenzen® messbar sind, weil die Prozessdaten — wie der Begriff schon
erkennen lasst — erst dann anfallen, wenn ein versichertes Individuum in
Kontakt mit dem Versorgungssystem gekommen und dem Behandlungs-
prozess ausgesetzt ist. Auf die Gesamtbevolkerung bezogene epidemiolo-
gische Malizahlen wie z. B. echte Pravalenzbestimmungen sind daher
mittels Prozessdaten in der Regel nicht ohne Weiteres moglich. Schatzun-
gen zufolge bleiben daher bis zu 75% der Falle von COPD in Europa und
den USA unerkannt (Rudolf 2000; Centers for Disease Control and Pre-
vention 2002; May 2002; Takahashi 2003).

Aufgrund der Tatsache, dass in den Prozessdaten der Sozialversicherung
Patienten abgebildet sind, die bereits in das Versorgungssystem einge-
treten sind, z. B. indem sie stationar aufgenommen worden sind, sind fort-
geschrittene Stadien und schwerere Verlaufe in den Daten des Sozialver-
sicherungssystems tendenziell Uberreprasentiert. Patienten mit Exazerba-
tionen sind im Vergleich zu Patienten mit blanden Verlaufen haufiger in
den Datensatzen enthalten, bei hospitalisierten Patienten finden sich eher
hdhere Schweregrade. Insofern Iasst sich auf Basis der Prozessdaten der
Sozialversicherungen in der Regel auch kein authentischer Blick auf die
epidemiologische Realitat, sondern hochstens auf die Inanspruchnahme-
bzw. die Versorgungsrealitat werfen.

Bezogen auf chronische Erkrankungen wie COPD stellt sich zudem die Pro-
blematik verlaufsbedingter Pseudo-Pravalenzschwankungen i. S. von Arte-
fakten, die anhand der folgenden Abbildung 6 veranschaulicht werden.

Abbildung 6  Verlaufsbedingte Pseudo-Pravalenzschwankungen mangels Diagno-
sen aus dem extramuralen Versorgungssektor

¢ N e NN e NN oo \\

Quelle:  Eigene Darstellung

,Prédvalente“ Versicherte wirden in diesem Beispiel nur in Phasen
entdeckt, in denen sie hospitalisiert sind. In den ambulanten Intervallen
konnten sie aufgrund fehlender diagnostischer Informationen aus dem
extramuralen Versorgungssystem als nicht erkrankt erscheinen, auch
wenn dies gerade bei chronischen Erkrankungen nicht der Fall ist.
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In der Analyse von Routinedaten der Sozialversicherung wird in der Regel
der Versuch unternommen, den Mangel an diagnostischen Informationen
aus dem ambulanten Versorgungssystem dadurch zu kompensieren, dass
uber die Informationen zur Arzneimitteltherapie, die in den Datensatzen
der Sozialversicherung sehr umfassend enthalten ist, eine Identifikation
von erkrankten Individuen vorgenommen wird. Ein entsprechender Ansatz
drangt sich auch bei der Identifikation von COPD-Kranken auf, zumal die
gemald Versorgungsleitlinien indizierten Arzneimittel ein und derselben
Arzneimittelgruppe im ATC-System angehéren, namlich der Gruppe RO03.
Allerdings werden auch Asthma-Patienten je nach Erkrankungsstadium
mit denselben Wirkstoffen behandelt, sodass es allein auf Basis von
Arzneimittelverordnungen nicht moglich ist, trennscharf die Gruppe der
COPD-Patienten von der Gruppe der Asthma-Patienten abzugrenzen. Im
Zusammenklang mit zusatzlichen Informationen zu den Versicherten
(Lebensaltersangaben, Inanspruchnahme- und Versorgungsmuster, Ar-
beitsunfahigkeits- und Krankenhausdiagnosen) kann es aber gelingen,
charakteristische Patterns zu beschreiben, anhand derer — mit gewisser
Unsicherheit — COPD-Patienten in den Datensatzen detektiert werden
kdénnen.

Ein weiteres grundsatzliches Problem von epidemiologischen Studien auf
Basis von Inanspruchnahmeparametern ist, dass ausgehend von der In-
anspruchnahme einer raumlich und zahlenmaldig begrenzten Stichprobe
eine Extrapolierung der Pravalenzraten auf ein gréReres raumliches Ag-
gregat, ein Bundesland oder gar eine ganze Nation angestellt wird. Eine
derartige Hochrechnung auf Basis eines limitierten Samples kann natur-
gemal mit einem erheblichen Bias behaftet sein.

Ahnlich verhalt es sich mit Hochrechnungen zum ,Natural Course of
Disease” und zur Versorgungsrealitat der betroffenen Patienten, wenn
diese auf eng umschriebenen Stichproben basieren. Unter den Routine-
bedingungen des klinischen Alltags konnen sich die Schweregradaus-
pragungen einer Erkrankung, die Erkrankungsverlaufe, die Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssystems sowie die daraus resul-
tierenden Kosten ganz anders darstellen als in einer Stichprobe, die unter
den Bedingungen eines — moglicherweise spezialisierten — Zentrums re-
krutiert worden ist.

Ein im vergangenen Jahrzehnt immer haufiger gewahlter Ansatz ist daher
der Blick in routinemallig im Gesundheitssystem gesammelte Informa-
tionen, wie sie die Daten der Sozialversicherungen enthalten. Im deutsch-
sprachigen Raum wurden bezogen auf die COPD dazu bereits eine Reihe
von Analysen angestellt, die sich unterschiedlichen Herausforderungen zu
stellen hatten, etwa der Unterscheidung von COPD- und Asthma-Patienten,
der Problematik der Schweregradzuweisung von Patienten angesichts des
Fehlens klinischer Untersuchungsparameter und Befunddaten wie z. B.
aus spirometrischen Untersuchungen (Gothe et al. 2005, Gothe et al.
2007, Haussler et al. 2002, Hoer et al. 2006).
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Nichtsdestotrotz liegen inzwischen umfangreiche Erfahrungen in der
Auswertung von Routinedatensatzen der Versicherungstrager vor (Gothe
2008). Im folgenden Abschnitt 9 sollen daher mdgliche Ansatze der
Nutzung von Routinedaten der Sozialversicherungen fur versorgungs-
epidemiologische Analysen naher beschrieben werden.

9 Optionen fiur epidemiologische Analysen auf Basis
von Prozessdaten der Sozialversicherungstrager

Wie in Abschnitt 7.2.1 ausgefuhrt werden in den vorliegenden Arbeiten,
die administrative Daten fur die Pravalenzbestimmung der COPD nutzen,
unterschiedlich komplexe Algorithmen verwendet. Diese Algorithmen
greifen allerdings auf ein Kriterien- und Parameterset zurlick, das sich aus
immer wiederkehrenden Komponenten in verschiedenartigen Rekombi-
nationen zusammensetzt. Zu diesen Komponenten gehdren:

e Lebensalters-Cut-offs;

e diagnostische Angaben, kodiert nach ICD-9 oder ICD-10, aus der
ambulanten und/oder der stationaren Versorgung (z. B. Kranken-
hausentlassungsdiagnosen);

e Informationen zur Arzneimittelverordnung (im Wesentlichen die
Substanzgruppe ATC10 R03).

Durch theoriegeleitete Ausdifferenzierung dieser Komponenten wird
versucht, die Gruppe der COPD-Kranken in den Routinedaten mdglichst
trennscharf zu erfassen. Beispiele flir ein solches Vorgehen sind die
Formulierung von Cut-off-Werten fur das Lebensalter (bei 40, 45 oder 50
Jahren), um COPD- von Asthma-Patienten besser zu diskriminieren, oder
der Ausschluss bestimmter Diagnosen (z. B. Lungenkrebs, Erkrankungen
des allergischen Formenkreises) oder bestimmter Arzneimittel (Chromo-
glicinsaure, Nedocromil, Leukotrienantagonisten), um mdglichst homo-
gene Versichertenkollektive zu bilden.

Sofern die Verfugbarkeit entsprechender Daten dies zulasst, empfiehlt es
sich, dieses basale Vorgehen durch Einbeziehen medizinischer Befund-
parameter (z. B. Atemfunktionstests, Spirometrie) und/oder stationarer
Leistungsdaten (DRG- bzw. LKF- und/oder OPS-Kodes) zu erganzen.
Allerdings liegen derartige Befund- oder Prozessdaten in den hiesigen

10" Das Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (abgekurzt ATC),
offiziell Anatomical Therapeutic Chemical / Defined Daily Dose Classification ist
eine 1976 von der European Pharmaceutical Market Research Association
(EPhMRA) entwickelte, 1990 dann vom Collaborating Centre for Drug Statistics
der Weltgesundheitsorganisation adaptierte und offiziell herausgegebene
internationale Klassifikation fur Arzneistoffe.
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Datensatzen in der Regel nicht (Befunddaten) oder erst seit relativ kurzer
Zeit (stationare Leistungsdaten) vor. In US-amerikanischen Sekundar-
datenanalysen, die auf Datenbestdande von Health Plans, Health Main-
tenance oder Managed Care Organizations zuruckgreifen konnen, finden
sich hingegen schon seit Langerem Auswertungen, die ein umfassenderes
Set von Befund- und Prozessdaten nutzen. Ansatzweise vergleichbare
Formen der Auswertung bieten sich beispielsweise in Deutschland erst
seit Einfuhrung von Disease-Management-Programmen (DMP), in deren
Rahmen ebenfalls umfassende Befund- und Behandlungsdaten gesam-
melt und dokumentiert werden. Gleichwohl sind Auswertungen dieser Art
nach wie vor selten, eine Auswertung eines DMP zur COPD war in der
hier durchgefuhrten Recherche nicht auszumachen.

Die Nutzung der drei oben genannten Komponenten zur Identifikation und
Diskriminierung von Versicherten mit COPD werden bei der Analyse von
Sekundardaten der Sozialversicherungen im deutschsprachigen Raum
seit Langerem praktiziert. Fruhe Beispiele fur solche Arbeiten mit Daten-
bestanden der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland datieren
auf den Beginn des Jahrtausends (Haussler et al. 2002, Gothe et al. 2005,
Hoéer et al. 2006, Gothe et al. 2007). In diesen Analysen werden bereits
komplexe Algorithmen genutzt, um mangels Diagnosen aus dem extra-
muralen Versorgungssektor!! anhand von Mustererkennung (,pattern
detection®) beim Arzneimitteleinsatz Asthma- oder COPD-Patienten zu
identifizieren und/oder eine grobe Kategorisierung des Schweregrades der
Erkrankung bei diesen Patienten vornehmen zu kdnnen.

Anhand dieses Vorgehens wird sich nicht mit letzter Sicherheit eine
eindeutige und authentische ldentifikation von Versicherten als COPD-
krank vornehmen lassen. Um das Ausmal} der Sicherheit der Zuweisung
von Versicherten zur Gruppe der COPD-Kranken zu erhéhen, kommen —
inspiriert durch neuere Publikationen — auch unkonventionelle Ansatze in
Betracht. Drei dieser Ansatze sollen im Folgenden kurz umrissen werden.

9.1.1 Analysen unter Verwendung von Komorbiditatsscores

COPD als Erkrankung insbesondere des alteren Menschen geht haufig
mit weiteren Erkrankungen, sog. Komorbiditét(en), einher, die mit der
COPD interagieren kénnen. Die Haufigkeit des gemeinsamen Auftretens
mehrerer Erkrankungen lasst sich mit sog. Komorbiditatsscores aus-
dricken. Oft werden solche Scores genutzt, um prognostische Erwagun-
gen zu quantifizieren oder Voraussagen zur Morbiditat in Populationen zu
machen, fur die bestimmte Grunderkrankungen bereits nachgewiesen
sind. In einer Untersuchung anhand der Daten der nationalen taiwanesi-
schen Krankenversicherung vergleichen Chu et al. (2010) verschiedene

11 Ambulante Diagnosen stehen der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) erst seit 2004 zur Verfigung (vgl. GKV-Modernisierungsgesetz (GMG),
§303a-f SGB V: Bildung eines Datenpools aus pseudonymisierten Routinedaten
der GKV, der Angaben zur ambulanten Leistungserbringung enthalt).
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gangige Komorbiditatsscores (Elixhauser, Charlson/Romano, Charlson/Deyo)
hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit fur Sekundardatenanalysen und hinsicht-
lich ihres pradiktiven Wertes fur die Vorhersage von Sterblichkeit.

Eine besondere Art des Komorbiditatsbetrachtung stellen Greulich et al.
(2009) an, indem sie die COPD als Systemerkrankung verstehen und ein
Klassifizierungssystem, den sog. BODE-Score, vorschlagen, der den
Schweregrad der COPD nicht allein anhand der Lungenfunktion festlegt,
sondern verschiedene Parameter einbezieht (Body-Mass-Index, Ausmalf}
der Atemwegsobstruktion, Dyspnoe, kdrperliche Leistungsfahigkeit) und in
Kombination mit extrapulmonale Manifestationen ahnlichen chronisch-
entzindlichen Hergangs (KHK, Diabetes mellitus, Osteoporose) quantifi-
Ziert.

Der Fokus bei der Verwendung von Komorbiditatsscores richtet sich, wie
eingangs erwahnt, in der Regel ausgehend von Subpopulationen, die
durch Morbiditat und/oder Komorbiditat definiert sind, auf bestimmte Out-
comes (z. B. Versterben), deren Eintrittswahrscheinlichkeit eben durch in
Frage stehende Komorbiditat(en) beeinflusst wird. In Umkehr der Blickrich-
tung lassen die statistischen Erkenntnisse zur Haufigkeit, mit der andere
Erkrankungen in Kombination mit COPD auftreten, den Ruickschluss zu,
dass in Gruppen von Versicherten, die die fragliche (Ko-)Morbiditat auf-
weisen, die COPD mit komplementarer Haufigkeit vorliegt. Diese Zusatz-
information konnte bei Analysen auf aggregierter Basis dazu genutzt
werden, fur Versichertengruppen, in denen die betreffende(n) Komorbidi-
tat(en) vorliegen, fur die aber anhand anderer Angaben keine zuverlassige
Zuordnung zur Gruppe der COPD-Kranken maoglich ist, zumindest unter
statistischen Kautelen die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer COPD
einzugrenzen.

9.1.2 Analysen unter Nutzung von ValidierungsmafRnahmen

Zur Validierung der ldentifikation von COPD-Kranken in Sekundardaten-
satzen bieten sich grundsatzlich zwei Wege an:

o Externe Validierung der Identifikationsansatze

Bei der externen Validierung werden verschiedene Datensatze
anderer Herkunft, darunter auch Surveydaten, zum Abgleich der
Identifikation von Versicherten genutzt. Ein Beispiel fur ein solches
Vorgehen liefert eine britische Studie (Hansell et al. 2003), die die
Validitat und Interpretation von Mortalitatsdaten, Daten des o6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes und Surveydaten zur COPD und zu
Asthma untersucht. In die Analyse gehen folgende Datensatze ein:

o Mortalititsstatistik des Office for National Statistics (ONS)
o General Practice Research Database (GPRD)

o Hospital Episode Statistics (HSE)

o Health Survey for England 1995 (HSE95)
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e Interne Validierung der Identifikationsansatze

Bei der internen Validierung werden zusatzliche Merkmale im
selben Datensatz herangezogen, um die anhand der primar aus-
gewerteten Variablen getroffene Zuordnung zu erharten. So wird
beispielsweise von Mapel et al. (2011) die ldentifikation und Cha-
rakterisierung von COPD-Patienten in administrativen Daten eines
US-amerikanischen Managed-Care-Verbundes anhand von vier
Algorithmen vorgenommen, die sich auf Exazerbationen der COPD
beziehen:

1. Exazerbationen bei stationar versorgten Krankenhauspatienten;

2. Exazerbationen bei ambulanten Patienten in der notfallmedizi-
nischen Versorgung in Krankenhausern;

3. Exazerbationen bei ambulanten Patienten, identifiziert anhand
qualifizierender Diagnosekodes;

4. Exazerbationen bei ambulanten Patienten, identifiziert anhand
qualifizierender Arzneimitteltherapie.

9.1.3 Analysen unter Einsatz von Classification and Regression
Trees (CART)

Mit der COPD vergleichbare Herausforderungen stellen sich bei anderen
Krankheitsentitaten wie beispielsweise Schmerzerkrankungen. Einord-
nung und Klassifikation des Schmerzes sind ahnlich problematisch wie bei
der COPD. Wahrend zur Schweregradbestimmung der COPD idealer-
weise spirometrische Befunde herangezogen werden, die in Sozialver-
sicherungsdaten, wie bereits erwahnt, nicht enthalten sind, wird die
Schmerzintensitat — und damit die Schwere von Schmerzerkrankungen —
intersubjektiv sehr unterschiedlich empfunden, ein Sachverhalt, der sich in
Sekundardaten ebenfalls nicht abbildet.

Ahnlich wie in Deutschland vor dem Jahr 2004 (vgl. Seite 30), sind in den
Datensatzen der Osterreichischen Sozialversicherung keine ICD-kodierten
Krankheitsdiagnosen aus dem ambulanten Versorgungssektor doku-
mentiert; solche Diagnosekodes kdnnen somit auch nicht fir COPD-
bezogene Datenanalysen genutzt werden. Auch hier besteht eine Ana-
logie zu Schmerzerkrankungen insofern, als flr den chronischen Schmerz
als Krankheitsbild kein Diagnosekode im ICD-System existiert, der die
Entitat hinlanglich abbilden wirde und auf den bei Analysen von Sozial-
versicherungsdaten zurtickgegriffen werden konnte.

Im Rahmen von Versorgungsforschungsanalysen zu Schmerzerkran-
kungen auf Routinedatenbasis wurden bereits Auswertungen anhand sog.
Classification and Regression Trees (CART) durchgeflihrt. Bei dieser
Vorgehensweise wird mittels Segmentierungsanalysen diejenige Gruppe
von Versicherten ermittelt, fir die mit hoher Wahrscheinlichkeit gilt, dass
sie das ,Merkmal“ tragen, erkrankt zu sein (Freytag et al. 2010; Schiffhorst
et al. 2010). Auf diese Weise kann auch ohne Vorliegen kodierter Dia-
gnosen eine Zuordnung von Versicherten zur Gruppe der Erkrankten vor-
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genommen werden. Zu prufen ware, ob derartige Auswertungsansatze
auch bei COPD erfolgversprechend sein konnen.

Bevor jedoch solche ambitionierten Ansatze unternommen werden, bietet
sich naheliegenderweise an, auf jene Erfahrungen zurickzugreifen, die in
Deutschland in der Zeit vor 2004 gesammelt wurden, als noch keine
ambulanten Leistungsdiagnosen in den Routinedaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung enthalten waren (siehe Seite 30). Die Analogie der
aktuellen osterreichischen zur damaligen deutschen Situation liegt auf der
Hand und liel3e sich relativ rasch zu Auswertungszwecken nutzen, ohne
dass gleich zu avancierten Analysemethoden gegriffen werden musste.

10 Publizistische Verwertung

Es war vorgesehen, die Ergebnisse der beiden Module in Form von min-
destens zwei Abstract-Submissions fur Poster- oder Vortrags-Prasentatio-
nen auf wissenschaftlichen Tagungen im Jahre 2012 aufzubereiten. In
Frage kamen die Veranstaltungen der folgenden Fachgesellschaften:

e AGENS - Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten
[Abstracteinreichung erfolgt, Vortrag wurde am 22. Méarz 2012 gehalten
von Gothe H.]

e ISPE - International Society for Pharmacoepidemiology;
[Abstracteinreichung erfolgt, Poster wurde am 24. August 2012 présen-
tiert von Gothe H.]

e ISPOR - International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research;

e DNVF - Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung;
[Abstracteinreichung erfolgt, Voortrag wird am 28. September 2012 gehal-
ten von Gothe H.]

e  GAA - Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsforschung und Arznei-
mittelepidemiologie;

e DGepi — Deutsche Gesellschaft fir Epidemiologie;
e DGSMP - Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention;

e ggf. weitere nationale und/oder internationale Fachgesellschaften oder
wissenschaftliche Arbeitsgruppen.

Die Ergebnisse der Module 1 und 2 wurden zunachst beim Methoden-
Workshop der Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten
(AGENS) am 22. Marz 2012 in Bremen (Deutschland) in Form eines Vor-
trages vorgestellt. Als zweite Aktivitat wurde ein Poster bei der ISPE-
Tagung am 24. August 2012 in Barcelona (Spanien) prasentiert, dessen
Fokus auf den methodischen Optionen zur Nutzung von administrativen
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Daten fUr epidemiologische Analysen der COPD lag. Fir den 11. Deutschen
Kongress fur Versorgungsforschung (DKVF), der vom 27. Bis 29. Septem-
ber in Dresden (Deutschland) stattfindet, wurde eine Session mit dem Titel
,versorgungsrealitat bei COPD* vorbereitet, die neben einem Vortrag zum
vorliegenden Review zwei weitere Vortrage aus dem Projektkontext COPD
des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager um-
fasst. Damit konnten im Rahmen dieses COPD-Projektes insgesamt drei
wissenschaftliche Prasentationen realisiert werden.
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