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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Die chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD) geht mit einer erheblichen
morbiditdts- und mortalitdtsspezifischen sowie
soziookonomischen Krankheitslast einher.
Methode: Mittels einer postalischen Experten-
befragung wurden Informationen {iber die Hau-
figkeit von COPD-bedingten ambulanten Arzt-
konsultationen und die in diesem Zusammen-
hang tiblicherweise abgerechneten Leistungen
generiert. Auf Basis der gewonnenen Informatio-
nen wurden grundlegende Inanspruchnahmesze-
narien aufgestellt und monetdr bewertet.
Ergebnisse: Insgesamt nahmen 34 von 150 an-
geschriebenen Pneumologen (Riicklaufquote:
22,7%) und 55 von 350 angeschriebenen Allge-
meinmedizinern (Riicklaufquote: 15,7%) an der
Befragung teil. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass
sich der {ibliche Abrechnungsumfang (a) auf eini-
ge wenige EBM-Leistungen konzentriert, sich (b)
nur marginal nach Schweregrad der COPD unter-
scheidet und sich (c) auch beim Vorliegen einer
Exazerbation nicht substanziell verdndert.
Schlussfolgerungen: Trotz des geringen Evidenz-
levels von Expertenmeinungen ist diese Form der
Informationsgenerierung legitim und zum Teil
sogar angezeigt — insbesondere dann, wenn die
verfiigbare Literatur keine, nur sehr wenige bis
unzureichende oder nicht mehr aktuelle Informa-
tionen zur Verfiigung stellt.

Abstract

v

Background: Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) is associated with considerable
morbidity and mortality and features a substan-
tial economic burden.

Methods: This article analyses the frequency of
physician contacts and commonly provided ser-
vices in the outpatient care of patients with
COPD in Germany. Information on characteristic
health care delivery in case of patients with
COPD has been further used to construct basic
scenarios of outpatient resource use.

Results: Altogether, 34 out of 150 respiratory
specialists and 55 out of 350 general practitioners
participated in the survey (response rates of 22.7
and 15.7%, respectively). Results point out, that
the number of commonly provided services (a) is
limited to a very basic set, (b) does not differ sub-
stantially according to severity of COPD, and (c)
does not substantially vary between the stable
phase of the disease and the presence of exacer-
bations.

Conclusions: Despite its low level of evidence,
the use of expert opinion can serve as a valuable
and legitimate tool; especially when the literature
does not provide any or only outdated informa-
tion.

Einleitung

v

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(engl. chronic obstructive pulmonary disease,
COPD) stellt eine vermeid- und behandelbare Er-
krankung dar [1]. Sie ist durch eine nicht vollstan-
dig reversible Verengung bzw. Obstruktion der
Atemwege und eine progredient verlaufende Ein-
schrankung der Lungenfunktion gekennzeichnet.

Die Obstruktion der Atemwege ist dabei mit einer
abnormen Entziindungsreaktion der Lunge asso-
ziiert, die durch schddigende Partikel und Gase
ausgel6st wird und hdufig im Tabakkonsum ihren
Ursprung findet [2]. Die drei Hauptkomponenten
der COPD - Entziindungsreaktion der Lunge,
nicht-reversible Obstruktion der Atemwege so-
wie progressiv verlaufende Einschriankung der
Lungenfunktion - bedingen die charakteristische
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Symptomatik der Erkrankung: Husten, Auswurf sowie Atem-
bzw. Luftnot (Dyspnoe) [3]. Die mit COPD einhergehenden Beein-
trachtigungen beschrdanken sich dabei nicht nur auf die Atem-
wege, sondern erstrecken sich auch auf andere Organsysteme;
hierzu gehdéren Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System,
die Muskulatur und Knochendichte sowie das Kérpergewicht,
die im Laufe der Erkrankung zunehmend relevant werden - und
die dazu fithren, dass COPD mehr denn je als Systemerkrankung
wahrgenommen wird [4].

Im internationalen Vergleich weisen die Ergebnisse zur Pravalenz
der COPD eine hohe Variabilitdt auf - ursdchlich hierfiir sind un-
terschiedliche COPD-Definitionen und Untersuchungsstandards
[3]. In einer aktuellen Studie der BOLD-Initiative (Burden of Ob-
structive Lung Disease) konnten — aufbauend auf einer standardi-
sierten Methodik - erstmals international vergleichende Daten
zur Prdavalenz der COPD erhoben werden. Fiir Deutschland ergab
sich eine Prdvalenz von 13,2% fiir die Gesamtbevolkerung der
tiber 40-Jdhrigen; die Prdavalenz der Erkrankung bei Mdnnern
(18,0%) fiel dabei fast doppelt so hoch aus wie die Prdvalenz bei
Frauen (9,3%). Insgesamt weisen die Studienergebnisse auf eine
stirkere Verbreitung der COPD hin als bislang angenommen
[5,6].

Weltweit betrachtet stellt die COPD die vierthdufigste Todesursa-
che dar [7]. In Deutschland ist die Bedeutung der COPD fiir das
Sterbegeschehen aus der amtlichen Todesursachenstatistik nicht
eindeutig ablesbar; aufgrund methodischer Probleme ist jedoch
von einer deutlichen Unterschdtzung der COPD-assoziierten
Mortalitdt auszugehen [2]. Fiir die Zukunft wird dabei mit einer
weiteren Zunahme der Prdvalenz sowie der morbiditdts- und
mortalitdtsspezifischen Krankheitslast gerechnet [8].

Aufgrund der weiten Verbreitung und ihrer medizinischen
Krankheitslast besitzt die COPD eine enorme soziodkonomische
Bedeutung [9]. Ahnlich den Studien zur Privalenz der Erkran-
kung weisen die diesbeziiglichen Ergebnisse jedoch eine hohe
Variabilitdt auf und konnen aufgrund methodischer Unterschiede
nur bedingt miteinander verglichen werden [10]. Laut der aktu-
ellsten Krankheitskostenstudie fiir Deutschland verursacht die
COPD mittlere volkswirtschaftliche Kosten in Hohe von 3027 €
p.a. pro Patient; als Hauptkostentreiber erweisen sich Kranken-
hausaufenthalte, die Versorgung mit Arzneimitteln, Frithverren-
tung sowie Arbeitsunfahigkeit. Aus Sicht der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung entstehen mittlere Kosten in Hohe von 1944 €
p.a. pro Patient; der weitaus grofSte Teil entfdllt hierbei auf Kran-
kenhausaufenthalte und Arzneimittel [11]. Die Gesamtausgaben
fiir COPD belaufen sich einer Schitzung zufolge auf 4,5 Mrd. € an
direkten sowie 3,94 Mrd. € an indirekten Kosten p.a. [12]; andere
Studien ermitteln fiir die 6konomische Krankheitslast der COPD
eine Spannweite von 1,6 bis 5,1 Mrd. € p.a. aus Perspektive der
Gesetzlichen Krankenversicherung sowie 2,6 bis 8,2 Mrd. € p.a.
aus volkswirtschaftlicher Sicht [11]. Aufgrund der erheblichen
morbiditdts- und mortalitdtsspezifischen Krankheitslast sowie
den substanziellen sozio6konomischen Implikationen besitzt die
COPD eine hohe Relevanz fiir die Gesetzliche (und auch Private)
Krankenversicherung.

Methoden

v

Studiendesign und -ziele

Die Studie beruht auf einer schriftlichen Befragung zufdllig aus-
gewdhlter Allgemeinmediziner und Pneumologen aus ganz
Deutschland. Die Auswahl der Pneumologen kann aufgrund der

Vollstdandigkeit der zur Verfiigung stehenden Datenbank als re-
prasentativ angesehen werden; die andere Datenbank ist auf All-
gemeinmediziner beschrdnkt, die tatsichlich mit der Behandlung
von COPD-Patienten betraut sind. Die Auswahl an Allgemeinme-
dizinern ist daher nur reprasentativ fiir diese Gruppe. Insgesamt
wurden 150 Pneumologen und 350 Allgemeinmediziner ange-
schrieben; als Aufwandsentschddigung sowie zur Sicherung
eines ausreichenden Antwortverhaltens erhielten die Teilneh-
mer eine monetdre Vergiitung in Héhe von 100 €. Der Grund fiir
eine stdrkere Beriicksichtigung der Allgemeinmediziner war die
Erwartung eines gegeniiber den Pneumologen schwacheren Ant-
wortverhaltens sowie die zu erwartende héhere Streuung der
Antworten aufgrund der geringeren Anzahl behandelter COPD-
Patienten. Das iibergeordnete Ziel der Befragung bestand darin,
grundlegende und aktuelle Informationen {iber die ambulant-
drztliche Versorgung von Patienten mit COPD zu generieren. Der
Fokus lag dabei auf der Bestimmung des {iblichen Abrechnungs-
umfanges COPD-bedingter Arztkonsultationen in der stabilen
Phase und im Zuge von Exazerbationen, d. h. bei einer episoden-
haften Verschlimmerung des Krankheitszustandes. Die monetdre
Bewertung der ermittelten Leistungen erfolgte durch Multi-
plikation der leistungsspezifischen EBM-Punktzahl mit dem
bundesweit einheitlichen Orientierungspunktwert von derzeit
0,035048 € [13]; dieses Vorgehen entspricht den aktuellen Emp-
fehlungen zur Bewertung von ambulant-drztlichen Leistungen in
gesundheitsokonomischen Studien [14,15].

Erhebungsinstrument und Befragung

Der eingesetzte Fragebogen gliederte sich in einen vorgeschalte-
ten Informationsteil und einen nachgelagerten Fragenteil. Die
Linge des Fragebogens belief sich (inklusive des Informations-
teils) auf vier DIN-A4-Seiten. Die Ziele der Befragung, die organi-
satorischen Rahmenbedingungen (Gewadhrleistung der Anony-
mitdt, Aufwandsentschddigung, Einsendeschluss etc.) sowie die
Kontaktdaten einer Ansprechperson wurden in einem personli-
chen Anschreiben zusammengefasst. Der ausgefiillte Fragebogen
konnte mittels eines frankierten Riickumschlages an das die Be-
fragung durchfiihrende Institut zuriickgeschickt werden. Da der
tibliche Abrechnungsumfang von COPD-Patienten nach Schwere-
grad der Erkrankung sowie Schwere der Exazerbation ausgewie-
sen werden sollte, wurden die entsprechenden Hintergrund-
informationen den eigentlichen Fragen in komprimierter Form
vorangestellt. Die Angaben sollten sich dabei auf alle vom jewei-
ligen Arzt behandelten Patienten mit COPD beziehen (ggf. diffe-
renziert nach Schweregrad der Erkrankung, stabiler Behand-
lungs- bzw. Erkrankungsphase oder dem Vorliegen einer Exazer-
bation).

Die Schweregradeinteilung folgt dabei den allgemein anerkann-
ten Kriterien der GOLD-Klassifikation [1]. Eine Exazerbation wur-
de im Rahmen der Befragung als ,Komplex von Atemwegsereig-
nissen (Zunahme oder neu einsetzend) aus mehr als einem der
folgenden Symptome: Husten, Auswurf, Giemen, Atemnot oder
Engegefiihl in der Brust; mit einer Dauer von mindestens drei
Tagen (fiir mindestens ein Symptom), die mit Antibiotika und/
oder systemischen Steroiden und/oder stationdr behandelt wer-
den miissen”, definiert [16]. Es erfolgte eine Einteilung in mittel-
schwere und schwere Exazerbationen; letztgenannte zeichnen
sich durch die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung aus,
erstere nicht. Die Befragungsteilnehmer wurden gebeten, die
Informationen zum COPD-Schweregrad und der Exazerbations-
schwere beim Ausfiillen des Fragebogens zu beriicksichtigen.
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leichte COPD N 55
Mittelwert 41
95 %Kl 36-46
Spannweite 85(10-95)
Standardabweichung 18,5
Median 40
mittelschwere COPD N 55)
Mittelwert 36
95 %Kl 33-39
Spannweite 56 (4-60)
Standardabweichung 11,9
Median 35
schwere COPD N 55
Mittelwert 16
95 %-Kl 14-18
Spannweite 39(1-40)
Standardabweichung 8,5
Median 15
sehr schwere COPD N 55
Mittelwert 7
95 %Kl 6-9
Spannweite 20(0-20)
Standardabweichung 4,8
Median 5

Der inhaltliche Teil des Fragebogens gliederte sich in fiinf {iber-

geordnete Frageblocke:

1. Schweregradzusammensetzung der behandelten
COPD-Patienten

2. Hdufigkeit von COPD-bedingten Arztkonsultationen

3. Haufigkeit und Art ambulant-drztlicher Leistungen in der
stabilen Phase

4. Haufigkeit und Art ambulant-drztlicher Leistungen im Zuge
einer Exazerbation

5. Betreuungsverhaltnis zwischen Allgemeinmedizinern und
Pneumologen

Die befragten Arzte wurden gebeten, die in Anspruch genomme-

nen Leistungen anhand des Einheitlichen BewertungsmaRstabes

(EBM) 2010 auszuweisen. Bei bestimmten Leistungen wurde ge-

zielt nach der Haufigkeit der Erbringung bzw. Veranlassung ge-

fragt (z.B. Spirometrien oder die Veranlassung von pulmonalen

RehabilitationsmaBnahmen). Um die Barriere fiir eine Beantwor-

tung des Fragebogens mdoglichst niedrig zu halten, waren die Be-

fragungsteilnehmer frei darin, allgemeine Schdtzungen vorzu-

nehmen oder die im Praxisinformationssystem dokumentierten

Daten auszuwerten.

Statistische Analyse

Die vorliegenden Befragungsdaten wurden primdr unter deskrip-
tiven Gesichtspunkten analysiert. Hierzu gehdren in erster Linie
absolute und relative Haufigkeitsverteilungen. Im Zuge der Ana-
lyse von metrischen Variablen kommen Lage- und Streuungs-
mafle zur Anwendung. Zu den eingesetzten Lagemaf3en zdhlen
das arithmetische Mittel und der Median; Varianz und Standard-
abweichung reprdsentieren die StreuungsmafRe. Zusatzlich wur-
de die Spannweite der Ergebnisse angegeben. Um zu ermitteln,
wie prdzise die geschitzten Mittelwerte den wahren, aber unbe-
kannten Mittelwert der Grundgesamtheit wiedergeben, wurden
95 %-Konfidenzintervalle berechnet. Die Datenaufbereitung und
samtliche Analysen wurden mittels SPSS Statistics (Version 17.0)
durchgefiihrt.

Pneumologen Insgesamt Tab.1 Schweregradzusam-
mensetzung der ambulant

34 89 .
behandelten COPD-Patienten

22 33 =

17-27 30-38 (in%).

45 (5-50) 90 (5-95)

13,1 18,9

20 30

34 89

35 36

30-39 33-38

65 (10-75) 71 (4-75)

12,9 12,2

30 30

34 89

29 21

25-32 18-23

45 (5-50) 49 (1-50)

10,9 11,3

30 20

34 89

14 10

11-18 8-12

39 (1-40) 40 (0-40)

10,0 8,0

10 10

Ergebnisse

v

Das Hauptaugenmerk der Ergebnisdarstellung liegt auf der Hau-
figkeit von Arztkonsultationen und den tiblicherweise in diesem
Zusammenhang abgerechneten Leistungen (gemdf$ EBM 2010).
Die ermittelten Leistungen werden anschliefend zu grundlegen-
den Inanspruchnahmeszenarien zusammengefasst und monetdr
bewertet. Ergebnisse zur Schweregradzusammensetzung sowie
dem Betreuungsverhdltnis zwischen Allgemeinmedizinern und
Pneumologen dienen als Kontextinformationen, um die aufge-
stellten Szenarien (ndherungsweise) unterschiedlichen COPD-
Schweregraden zuordnen zu kdnnen. Insgesamt fiillten 34 Pneu-
mologen und 55 Allgemeinmediziner den Fragebogen aus; dies
entspricht einer Riicklaufquote von 22,7% (Pneumologen) bzw.
15,7 % (Allgemeinmediziner).

Ambulant-arztliche Versorgung von COPD-Patienten
Schweregradzusammensetzung

Der Anteil von COPD-Patienten mit leichten und mittelschweren
Formen der Erkrankung fdllt bei Allgemeinmedizinern (77 %) ho-
her aus als bei den Pneumologen (57%). Das bedeutet im Um-
kehrschluss, dass Pneumologen laut eigenen Angaben einen
hoéheren Anteil an COPD-Patienten behandeln, die unter einer
schweren bis sehr schweren Form der Erkrankung leiden, nam-
lich 43% (versus 23% bei den Allgemeinmedizinern). Augen-
scheinlich ist, dass die Streuung bzw. Variabilitdt der Antworten
mit zunehmendem COPD-Schweregrad abnimmt. Dieser Trend
trifft auf Allgemeinmediziner und Pneumologen gleichermafSen
zu. Die Antworten zur Schweregradzusammensetzung der von
Pneumologen behandelten COPD-Patienten weisen dariiber
hinaus ab dem zweiten Schweregrad eine im Vergleich zu den
Allgemeinmedizinern héhere Streuung auf (© Tab. 1).

Die Ergebnisse zum Betreuungsverhdltnis zwischen Allgemein-
medizinern und Pneumologen bestitigen die Ergebnisse zur
Schweregradzusammensetzung. Es zeigt sich, dass ein zuneh-
mender Schweregrad der Erkrankung mit einem héheren Maf3
an fachdrztlicher Beteiligung in der Versorgung von COPD-Pa-
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Abb.1 Betreuungsverhdltnis zwischen Allgemeinmedizinern und Pneumologen nach COPD-Schweregrad.

tienten einhergeht — sowohl aus Sicht der Allgemeinmediziner
als auch der Pneumologen. Ein sehr grofRer Anteil von Allgemein-
medizinern gibt dabei an, die Versorgung von Patienten mit einer
leichten bis mittelschweren COPD weitgehend ohne Beteiligung
eines Pneumologen zu gestalten. Dies nehmen Pneumologen fiir
die Versorgung von Patienten mit einer schweren bis sehr schwe-
ren COPD fiir sich in Anspruch, jedoch in einem deutlich gema-
Bigteren Ausmaf3 (© Abb. 1).

Kontakthdufigkeit

Die an der Befragung teilnehmenden Arzte wurden weiterhin
nach der mittleren Anzahl an COPD-bedingten Arztbesuchen
pro Patient und Jahr sowie differenziert nach COPD-Schweregrad
gefragt. In diesem Zusammenhang zeigten sich deutliche Unter-
schiede. Die befragten Allgemeinmediziner gaben an, dass inner-
halb eines Jahres im Mittel 5 (leichte COPD), 7 (mittelschwere
COPD), 12 (schwere COPD) bzw. 17 (sehr schwere COPD) COPD-
bedingte Arztkonsultationen anfallen; demgegeniiber berichten
Pneumologen von durchschnittlich 2 (leichte COPD), 3 (mittel-
schwere COPD), 5 (schwere COPD) bzw. 7 (sehr schwere COPD)
COPD-bedingten Arztkonsultationen eines Patienten im Jahres-
verlauf. Damit {ibersteigt die von den Allgemeinmedizinern an-
gegebene Frequentierung die der Pneumologen um mehr als
den Faktor 2 — und zwar iiber alle Schweregradstufen der Erkran-
kung hinweg. Augenscheinlich ist, dass die Streuung der Antwor-
ten mit zunehmendem Schweregrad der COPD in beiden Arzt-
gruppen zunimmt. Die Antworten der Pneumologen weisen da-
bei jedoch eine deutlich geringere Variabilitdt auf als die der All-
gemeinmediziner (© Tab. 2).

Abrechnungsumfang

Die angeschriebenen Allgemeinmediziner und Pneumologen
wurden gebeten, den {iblichen Abrechnungsumfang (a) in der
stabilen Phase (quartalsbezogen) sowie (b) im Zuge einer Exazer-
bation anzugeben (jeweils bezogen auf einen COPD-Patienten,
inklusive Angabe zur Haufigkeit der abgerechneten Leistung
und getrennt nach Schweregrad der COPD). Als obligater Be-
standteil wurde die bei einem ambulanten Arztkontakt einmal
im Quartal abrechnungsfahige Versicherten- (Allgemeinmedizi-
ner) bzw. Grundpauschale (Pneumologen) angesehen.

Die Ergebnisse zum iiblichen Abrechnungsumfang in der stabilen
Phase verdeutlichen, dass die Anzahl der hdufig abgerechneten
Leistungen sowohl im Falle der Allgemeinmediziner als auch der
Pneumologen als vergleichsweise gering eingestuft werden kann
(© Tab.3). Zundchst zu den Allgemeinmedizinern: Neben der
Versichertenpauschale (EBM-Leistungsziffern 03111 und 03112,
900 und 1020 Punkte) wurden lediglich der Zuschlag fiir die Be-
handlung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung
(EBM-Leistungsziffer 03212, 495 Punkte) sowie die Durchfiih-
rung einer spirografischen Untersuchung (EBM-Leistungsziffer
03330, 170 Punkte) vergleichsweise hdufig genannt. Von den {ib-
rigen angegebenen Leistungen wurde weiterhin nur der Besuch
eines Kranken (EBM-Leistungsziffer 01410, 440 Punkte) von
mindestens fiinf Allgemeinmedizinern angegeben - allerdings
nur bei Patienten mit einer schweren bis sehr schweren COPD;
alle weiteren angegebenen Leistungen wurden weniger hdufig
genannt (n<5). Ein dhnliches, jedoch leicht abgewandeltes Bild
findet sich bei den Pneumologen: Auch hier kommen neben der
Grundpauschale (EBM-Leistungsziffern 13641 und 13642, 570
und 595 Punkte) nur sehr wenige andere Leistungen hdufig zur
Abrechnung. Lediglich die Zusatzpauschale des pneumologisch-
diagnostischen Komplexes (EBM-Leistungsziffer 1365, 1065
Punkte) wurde als weitere, vergleichsweise hdufig abgerechnete
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Allgemeinmediziner

leichte COPD N 54
Mittelwert 5
95 %Kl 4-5
Spannweite 16 (0-16)
Standardabweichung 3,3
Median 4

mittelschwere COPD N 54
Mittelwert 7
95 %Kl 6-9
Spannweite 19(1-20)
Standardabweichung 4,6
Median 6

schwere COPD N 53
Mittelwert 12
95 %-Kl 11-14
Spannweite 28(2-30)
Standardabweichung 6,7
Median 12

sehr schwere COPD N 50
Mittelwert 17
95 %Kl 14-20
Spannweite 44 (4-48)
Standardabweichung 9,9
Median 14

Originalarbeit

Pneumologen Insgesamt Tab.2 Haufigkeitambulanter
Arztkontakte pro Patient und

33 87

5 4 Jahr nach Schweregrad.

1-2 3-4

6(0-6) 16 (0-16)

1,4 3,0

1 3

34 88

3 6

2-4 5-7

9(1-10) 19(1-20)

2,1 4,3

2 4

34 87

5 10

4-6 8-11

10(2-12) 28 (2-30)

2,7 6,5

4 8

34 84

7 13

6-9 11-15

16 (4-20) 44 (4-48)

3,9 9,4

6 10

Tab.3 Haufig abgerechnete EBM-Leistungen in der ambulanten Versorgung von COPD-Patienten wahrend der stabilen Phase

(Abrechnungsumfang pro Quartal)™.

Leistungsziffer (EBM 2010)

Allgemeinmediziner

Versichertenpauschale - 6. bis vollendetes 59. Lebensjahr

(03111, 900 Punkte)

Versichertenpauschale — ab Beginn des 60. Lebensjahres

(03112, 1020 Punkte)

Morbiditdtszuschlag zu den Versichertenpauschalen (03212, 495 Punkte)
Spirografische Untersuchung (03330, 170 Punkte)

Besuch eines Kranken (01410, 440 Punkte)

Pneumologen

Grundpauschale - 6. bis vollendetes 59. Lebensjahr (13641, 570 Punkte)
Grundpauschale - ab Beginn des 60. Lebensjahres (13642, 595 Punkte)
Zusatzpauschale pneumologisch-diagnostischer Komplex

(13650, 1065 Punkte)

Rontgeniibersichtsaufnahmen der Brustorgane (34241, 430 Punkte)

Anteil der Befragten mit Nennung (nach COPD-Schweregrad, in %)

leicht mittelschwer schwer sehr schwer
obligat obligat obligat obligat
obligat obligat obligat obligat

49 (n=27) 49 (n=27) 50 (n=28) 49 (n=27)
55 (n=30) 75 (n=41) 78 (n=43) 67 (n=37)
= 2(n=1) 11(n=6) 16 (n=9)
obligat obligat obligat obligat
obligat obligat obligat obligat

65 (n = 22) 65 (n = 22) 65 (n=22) 65 (n = 22)
6(n=2) 9(n=3) 18(n=6) 24(n=38)

* Beriicksichtigt wurden nur solche Leistungen, die von mindestens 5 Arzten genannt wurden.

Leistung angegeben. Bei Patienten mit einer schweren oder sehr
schweren COPD erreicht weiterhin nur die Rontgeniibersichts-
aufnahme der Brustorgane (EBM-Leistungsziffer 34241, 430
Punkte) mindestens fiinf Nennungen; alle weiteren angegebenen
Leistungen wurden weniger hdufig genannt (n<5). Bemerkens-
wert ist, dass auch im Vergleich zwischen der stabilen Phase der
Erkrankung und dem Vorliegen einer Exazerbation keine sub-
stanziellen Unterschiede im Abrechnungsumfang zu beobachten
waren, weder bei den Allgemeinmedizinern noch bei den Pneu-
mologen.

Inanspruchnahmeszenarien

Im Folgenden wurde versucht, auf Basis der Ergebnisse zum {ibli-
chen Abrechnungsumfang, grundlegende Inanspruchnahmesze-
narien zu entwickeln und monetar zu bewerten. Es werden ein
Basisszenario, ein konservatives sowie ein erweitertes Inan-

spruchnahmeszenario unterschieden, welche die Perspektive
der Gesetzlichen Krankenversicherung widerspiegeln. Dabei
wird vereinfachend angenommen, dass es in jedem Quartal zu
einem ambulant-drztlichen Kontakt kommt und die skizzierten
Leistungen nur jeweils einmal pro Quartal abgerechnet werden.
Bestandteil des Basisszenarios fiir Allgemeinmediziner ist zum
einen die bei einem ambulanten Arztkontakt obligatorische Ver-
sichertenpauschale sowie die Abrechnung einer Zusatzpauschale
fiir die Behandlung einer chronischen Erkrankung; beide Leis-
tungsziffern konnen nur einmal pro Quartal abgerechnet wer-
den. So ergibt sich - unter der Voraussetzung von mindestens
einem ambulanten Arztkontakt pro Quartal und in Abhdngigkeit
vom Alter des Patienten - eine Erldssumme zwischen 195,56 und
212,40 € p.a. pro Patient. Das konservative Szenario fiir Allge-
meinmediziner legt nur die Versichertenpauschale(n) zugrunde;
es ergibt sich bei jeweils mindestens einer Arztkonsultation pro
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Tab.4 Monetdre Bewertung abgerechneter Leistungen in der ambulanten COPD-Versorgung.

Leistungs- Abrechnung
ziffer
Allgemeinmediziner
Basisszenario
Versichertenpauschale 03111 1x pro Quartal
+Zusatzpauschale* 03212 1x pro Quartal
Versichertenpauschale 03112 1% pro Quartal
+ Zusatzpauschale™ 03212 1% pro Quartal
erweitertes Szenario
Versichertenpauschale 03111 1x pro Quartal
+ Zusatzpauschale™® 03212 1% pro Quartal
+ Spirografie 03330 1x pro Quartal
Versichertenpauschale 03112 1% pro Quartal
+ Zusatzpauschale™ 03212 1% pro Quartal
+ Spirografie 03330 1x pro Quartal
konservatives Szenario
Versichertenpauschale 03111 1% pro Quartal
Versichertenpauschale 03112 1x pro Quartal
Pneumologen
Basisszenario
Grundpauschale 1 13641 1% pro Quartal
+Zusatzpauschale** 13650 1% pro Quartal
Grundpauschale 2 13642 1x pro Quartal
+ Zusatzpauschale®* 13650 1x pro Quartal
erweitertes Szenario
Grundpauschale 1 13641 1x pro Quartal
+ Zusatzpauschale™ ™ 13650 1x pro Quartal
+Rontgenaufnahme™ ** 34241 1% pro Quartal
Grundpauschale 2 13642 1% pro Quartal
+ Zusatzpauschale™ ™ 13650 1x pro Quartal
+Rontgenaufnahme™ ** 34241 1% pro Quartal
konservatives Szenario
Grundpauschale 1 13641 1% pro Quartal
Grundpauschale 2 13642 1x pro Quartal

Punktzahl Erlossumme Erléssumme Erlossumme
(pro Quartal) (pro Jahr) (Szenario)
900 31,54€ 126,16 € 195,56 €
495 17,35€ 69,40 €
1020 35,75€ 143,00 € 212,40€
495 17,35€ 69,40 €
900 31,54€ 126,16 € 219,40€
495 17,35€ 69,40 €
170 5,96 € 23,84 €
1020 35,75€ 143,00 € 236,24 €
495 17,35€ 69,40 €
170 5,96 € 23,84€
900 31,54€ 126,16 € 126,16 €
1020 35,75€ 143,00 € 143,00 €
570 19,98 € 79,92 € 229,24 €
1065 37,33 € 149,32 €
595 20,85 € 83,40€ 232,72 €
1065 37,33 € 149,32 €
570 19,98 € 79,92 € 289,52 €
1065 37,33€ 149,32 €
430 15,07 € 60,28 €
595 20,85 € 83,40€ 293,00€
1065 37,33€ 149,32 €
430 15,07 € 60,28 €
570 19,98 € 79,92 € 79,92 €
595 20,85€ 83,40€ 83,40€

* Zuschlag zu den Versichertenpauschalen nach den Nummern 03110 bis 03112 fiir die Behandlung eines Versicherten mit einer oder mehreren schwerwiegenden

chronischen Erkrankung(en) (03212, 495 Punkte).

** Zusatzpauschale pneumologisch-diagnostischer Komplex (13650, 1065 Punkte).
*** Rontgeniibersichtsaufnahmen der Brustorgane, Aufnahme in 2 Ebenen (34241, 430 Punkte).

Quartal eine jahrliche Erléssumme zwischen 126,16 und 143,00
€ pro Patient. Das erweiterte Szenario fiir Allgemeinmediziner
berticksichtigt neben Versicherten- und Zusatzpauschale zusatz-
lich noch mindestens eine spirografische Untersuchung pro
Quartal und Patient; hieraus ergibt sich eine Erléssumme zwi-
schen 219,40 und 236,24 € p.a. pro Patient (© Tab. 4).

Die Inanspruchnahmeszenarien bei den Pneumologen sind dhn-
lich aufgebaut, die Beriicksichtigung von unterschiedlichen Leis-
tungen mit unterschiedlichen EBM-Punktwerten fiihrt jedoch zu
abweichenden Erléssummen pro Patient und Jahr. Das Basis-
szenario umfasst neben der jeweiligen Grundpauschale den
pneumologisch-diagnostischen Komplex, die beide jeweils ein-
mal im Quartal vom Pneumologen abgerechnet werden kénnen.
Unter der Voraussetzung von jeweils mindestens einem Arztbe-
such pro Quartal ergibt sich eine Erléssumme zwischen 229,24
und 232,72 € p.a. pro Patient. Das konservative Szenario be-
schrankt sich auf die alleinige Abrechnung der Grundpauschale
(n) und fallt gegeniiber den anderen Szenarien - aber auch dem
entsprechenden Inanspruchnahmeszenario der Allgemeinmedi-
ziner - deutlich ab: Bei jeweils mindestens einem Arztbesuch
pro Quartal ergibt sich eine jdhrliche Erléssumme zwischen
79,92 und 83,40 € pro Patient. Das erweiterte Szenario hingegen
bezieht zusdtzlich zur Grundpauschale und dem pneumologisch-
diagnostischen Komplex eine weitere diagnostische Manahme

- die Rontgeniibersichtsaufnahme der Brustorgane — mit ein. Bei
jeweils mindestens einer Arztkonsultation pro Quartal ergibt sich
eine Erldssumme zwischen 289,52 und 293,00 € p.a. pro Patient
(C Tab.4).

Diskussion

v

Die COPD stellt eine Erkrankung mit einer erheblichen morbidi-
tdts- und mortalitdtsspezifischen Krankheitslast dar; der subjek-
tiv empfundene Leidensdruck ist als hoch einzustufen, die sozio-
6konomische Bedeutung substanziell [3]. Neuesten Schdtzungen
zufolge sind in Deutschland circa 13,2 % der Bevolkerung iiber 40
Jahre von dieser Erkrankung betroffen - Mdnner deutlich haufi-
ger als Frauen [5]. Gleichwohl die wahre Krankheitslast der COPD
aufgrund methodischer Schwierigkeiten noch nicht erfasst
scheint [9], besitzt die Erkrankung bereits jetzt eine aufSer-
ordentlich hohe Relevanz fiir die Gesetzliche (und Private) Kran-
kenversicherung.

Das Ziel der hier dargestellten Expertenbefragung war es, aktuel-
le Informationen {iber den Ressourcenverbrauch in der ambu-
lant-drztlichen Versorgung von COPD-Patienten zu gewinnen.
Allgemeinmediziner und Pneumologen wurden gebeten, den iib-
lichen Abrechnungsumfang im Zuge von COPD-bedingten Arzt-
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konsultationen anzugeben; aufbauend auf diesen Ergebnissen
wurden Inanspruchnahmeszenarien aus Sicht der Gesetzlichen
Krankenversicherung entwickelt und monetdr bewertet. Die
Durchfithrung von Expertenbefragungen zur Informationsge-
winnung fiir gesundheitsékonomische Studien ist immer dann
legitim, wenn iiber den skizzierten Versorgungsbereich - in die-
sem Fall die ambulant-drztliche Versorgung von COPD-Patienten
in der stabilen Phase und bei Exazerbationen - keine, nur unzu-
reichende oder nicht mehr aktuelle Informationen vorliegen bzw.
der Literatur entnommen werden kénnen [17,18]. Die Ergebnis-
se bereits bestehender Krankheitskostenstudien erscheinen auf-
grund ihrer mangelnden Aktualitdt - die verwendeten Kostenda-
ten entstammen den Jahren 1998 [12] und 2001 [11] - in ihrer
Aussagekraft eingeschrankt. Mithilfe der Befragung sollten daher
die bestehenden Informationsdefizite kompensiert und aktuelle
Daten gewonnen werden. Informationen, wie sie in dieser Unter-
suchung generiert wurden, werden fiir Budgetplanungen, Bud-
get-Impact-Analysen, Krankheitskostenstudien, Kosten-Effekti-
vitdts- und Kosten-Nutzwert-Analysen benétigt; dariiber hinaus
stellen sie einen hdufigen Input fiir gesundheitsékonomische
Modellierungsstudien dar.

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse darauf schlieBen, dass
die Leistungsabrechnung in der Versorgung von COPD-Patienten
auf einige wenige Leistungsziffern begrenzt zu sein scheint - so-
wohl im Fall der Allgemeinmediziner als auch der Pneumologen.
Mit Blick auf die Gesamtheit der genannten Leistungsziffern er-
gibt sich zwar ein breites Spektrum, jedoch wird nur ein Bruch-
teil der genannten Leistungen haufig abgerechnet. Im Zuge einer
Arztkonsultation sind dies in erster Linie die Versicherten- (Allge-
meinmediziner) bzw. Grundpauschale (Pneumologen). Es wurde
zudem deutlich, dass sich die abgerechneten Leistungsziffern in
der stabilen Phase nur marginal nach Schweregrad der COPD un-
terscheiden - lediglich der Hausbesuch bei Allgemeinmedizinern
sowie die Rontgeniibersichtsaufnahme der Brustorgane bei
Pneumologen werden hdufiger beim Vorliegen einer schweren
bis sehr schweren COPD abgerechnet (© Tab. 3). Auch zeigt sich,
dass der Abrechnungsumfang zwischen der stabilen Phase der
Erkrankung und einer Exazerbation des Krankheitszustandes als
mehr oder weniger gleich angesehen werden kann - auch in die-
sen Fillen gaben die befragten Arzte an, fast ausschlieRlich Versi-
cherten- und Grundpauschale, die genannten Zusatzpauschalen
sowie vereinzelt dariiber hinausgehende diagnostische Leistun-
gen abzurechnen. Dies konnte dadurch erkldrt werden, dass
wahrend einer akuten Exazerbation zumeist die Verschreibung
von zusdtzlichen Medikamenten anfillt, die sich aber nicht in
den Leistungsziffern der ambulant-drztlichen Versorgung, son-
dern lediglich im hier nicht untersuchten Arzneimittelbudget
niederschlagen. Auch ist davon auszugehen, dass es vielfach zu
Uberschneidungen in der quartalsbezogenen Abrechnung von
Leistungen kommt, die fiir die COPD-Versorgung in der stabilen
Phase und die Behandlung von Exazerbationen gleichermafRen
relevant sind. So kdnnen bereits durch vorgelagerte Arztkonsul-
tationen in der stabilen Phase Leistungen erbracht worden sein,
die beim Vorliegen einer Exazerbation nicht mehr gesondert ab-
gerechnet werden kénnen (und umgekehrt). Abzugrenzen vom
Abrechnungsumfang (im Sinne der angegebenen EBM-Leistungs-
ziffern) sind weiterhin die damit verbundenen Erléssummen. Da
sich der Abrechnungsumfang im Falle einer Exazerbation nicht
wesentlich von dem der stabilen Phase unterscheidet und die Ab-
grenzung dariiber hinaus methodisch schwierig ist, wurden die
monetdr bewerteten Inanspruchnahmeszenarien in dieser Hin-
sicht nicht weiter differenziert.

Originalarbeit

Die in den Inanspruchnahmeszenarien berechneten Erléssum-
men pro Patient und Jahr entsprechen naherungsweise den we-
nigen vergleichbaren Ergebnissen anderer Studien. Nowak et al.
(2004) ermittelten fiir die ambulant-drztliche Versorgung von
COPD-Patienten Erléssummen in Hohe von 190 € (leichte COPD),
256 € (mittelschwere COPD) und 332 € (schwere COPD) pro Pa-
tient und Jahr; hierbei ist zu beachten, dass der Schweregradein-
teilung andere Kriterien zugrunde lagen. Geht man davon aus,
dass Patienten mit einer leichten COPD iiberwiegend von Allge-
meinmedizinern behandelt werden (siehe © Abb. 1), so weist
insbesondere das ermittelte Basisszenario (195,56 bis 212,40 €)
eine gute Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Nowak et
al. (2004) auf (190 €). Geht man weiterhin davon aus, dass die
Versorgung von Patienten mit einer mittelschweren COPD res-
sourcenintensiver wird und/oder eine verstdrkte Behandlung
durch einen Pneumologen zur Folge hat, so kommen die ermit-
telten Erlossummen des erweiterten Szenarios der Allgemein-
mediziner (219,40 bis 236,24 €) und des Basisszenarios der Pneu-
mologen (229,24 bis 232,72€) den Studienergebnissen von
Nowak et al. (2004) zumindest recht nahe (256 €). Fiir Patienten
mit einer schweren bis sehr schweren COPD ist eine verstdrkte
Behandlung durch einen Pneumologen sehr wahrscheinlich. Die
ermittelten Erldssummen fiir das erweiterte Szenario der Pneu-
mologen (289,52 bis 293,00 €) kommen den Erléssummen von
Nowak et al. (2004) hierbei am ndchsten (332 €). Werden die
eigens ermittelten Kontakthdufigkeiten (© Tab.2) verwendet -
und wird somit nicht pauschal von mindestens einem Arztkon-
takt pro Quartal ausgegangen —, so miissten die Erléssummen
von Patienten mit einer leichten bis mittelschweren COPD und
der alleinigen Behandlung durch einen Pneumologen theoretisch
nach unten korrigiert werden. Da eine exklusive Behandlung
aber vergleichsweise unwahrscheinlich ist (siehe © Abb. 1), er-
scheint die pauschale Festlegung auf mindestens vier COPD-be-
dingte Arztkonsultationen pro Patient und Jahr legitim. Zu be-
achten ist in diesem Zusammenhang, dass die EBM-Leistungen
mit dem grofSten Erl6santeil nur einmal pro Quartal abgerechnet
werden konnen, sodass dariiber hinausgehende Arztbesuche -
wie sie auf Basis der Expertenbefragung gerade in den héheren
COPD-Schweregraden deutlich wurden (© Tab.2) - nicht not-
wendigerweise auch zu weiteren oder sehr viel hoheren Erlos-
summen fiihren miissen.

Im direkten Vergleich mit den Studienergebnissen von Nowak et
al. (2004) fallen die hier ermittelten Erlossummen - und auch die
ermittelte Frequenz der Arztbesuche - jedoch vergleichsweise
konservativ aus. Dies mag begriindet sein in der puristischen
Ausgestaltung der Inanspruchnahmeszenarien, die sich auf eini-
ge wenige Leistungen konzentrieren, jedoch ein gutes Spiegelbild
des ermittelten Abrechnungsumfanges darstellen. Auch muss be-
dacht werden, dass sich die Regelungen zur Leistungsabrechnung
in der ambulant-drztlichen Versorgung seit dem Jahr 2001 erheb-
lich verdndert haben. Unterschiede in den Ergebnissen kénnen
demnach auch auf diesbeziigliche Anderungen zuriickzufithren
sein. So wurde die ambulant-drztliche Leistungserbringung im
Jahr 2001 stédrker auf Basis von Einzelleistungen vergiitet, in der
jlingeren Vergangenheit hingegen sehr viel starker tiber (fall)
pauschalierte Leistungskomplexe. Die mit der Einzelleistungsver-
giitung verbundene Tendenz zur Leistungsausweitung [19] hdtte
demnach stdrker wirken und sich in den Erléssummen nieder-
schlagen konnen. Der zunehmende Pauschalierungsgrad des Ab-
rechnungsgeschehens in der ambulant-drztlichen Versorgung
kann als eine mogliche Ursache fiir den begrenzten Umfang an
abgerechneten Leistungen angesehen werden.
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Genau wie der eingeschrdankte Abrechnungsumfang sind auch
die Unterschiede in der COPD-bedingten Kontakthdufigkeit zwi-
schen Allgemeinmedizinern und Pneumologen bemerkenswert.
Diese fallen bei Allgemeinmedizinern im Vergleich zu den Pneu-
mologen jeweils um den Faktor 2 héher aus - iiber alle COPD-
Schweregradstufen hinweg. Das hier angewendete Studien-
design sowie die generierten Informationen erlauben jedoch kei-
ne kausalen Riickschliisse und somit auch keine Ursachenfor-
schung. Zudem fehlen vergleichbare Ergebnisse. Da explizit nach
COPD-bedingten Arztkonsultationen gefragt wurde, kommt eine
generell hdufigere Frequentierung von Allgemeinmedizinern
aufgrund von anderen Gesundheitsproblemen augenscheinlich
nicht als Ursache infrage. Unterschiede in der Versorgung von Pa-
tienten mit COPD - z. B. in Form einer gezielteren Einbestellung
der Patienten durch Pneumologen oder einer lingeren Wartezeit
bei Facharztterminen - kdnnen nur vermutet werden und miis-
sen mittels weiterfiihrender Studien auf ihren Wahrheitsgehalt
iberpriift werden.

Insbesondere mit Blick auf die skizzierten Inanspruchnahmesze-
narien soll betont werden, dass es sich um Szenarien mit Modell-
charakter handelt. Die ermittelten Erléssummen beruhen dem-
nach auf bestimmten Annahmen und Vereinfachungen - und
stellen aus diesem Grund héchstens Naherungswerte der in der
Realitdt anfallenden Erléssummen dar. Es ist auf Basis der Befra-
gungsergebnisse nicht moéglich, die komplexe Versorgungsreali-
tdt in allen Einzelheiten zu erfassen. So kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass bei primdr COPD-indizierten Arztbesuchen
gleichzeitig auch andere Beschwerden behandelt werden. Es ist
aber auch der umgekehrte Fall denkbar: Patienten konsultieren
ihren Arzt wegen einer anderen Erkrankung, werden jedoch
auch im Hinblick auf ihre COPD behandelt. Die Erlossummen fiir
die ambulant-drztliche COPD-Behandlung wiirden sich in der
Realitdt aus sehr vielfédltigen Fallkonstellationen zusammenset-
zen. Eine indikationsspezifische Zuordnung des Ressourcenver-
brauchs ist angesichts der hohen Variabilitdt des Versorgungsge-
schehens auf Basis der vorliegenden Befragung nicht mdoglich.
Daneben soll betont werden, dass die tatsidchliche Inanspruch-
nahme von den hier gesetzten Annahmen in vielen Fdllen abwei-
chen kann - einige COPD-Patienten werden mehr Arztkonsulta-
tionen sowie mehr und andere abgerechnete Leistungen aufwei-
sen, andere hingegen weniger. Es ist dabei anzunehmen, dass sich
die Tendenz zur Uber- und Unterschitzung im Ergebnis aus-
gleicht und die angesetzten EBM-Leistungsziffern eine gute Na-
herung an die Versorgungsrealitdt darstellen.

Eine weitere Einschrankung ist, dass die eigentliche Datenerhe-
bungssituation - also das Ausfiillen des Fragebogens - zu keiner
Zeit kontrolliert bzw. iiberwacht werden konnte [20]. Die Ernst-
haftigkeit beim Ausfiillen des Fragebogens und auch die perso-
nelle Verantwortlichkeit konnten in der Folge nicht {iberpriift
werden. Ebenfalls nicht nachvollzogen werden kann, ob die Be-
fragungsteilnehmer zur Beantwortung der Fragen allgemeine
Schatzungen vorgenommen oder auf die im Praxisinformations-
system gespeicherten Daten zuriickgegriffen haben. Auch kann
die Beschrankung auf nur sehr wenige Leistungen darauf zur{ick-
zufiihren sein, dass die Wiedergabe von exakten EBM-Leistungs-
ziffern mit Schwierigkeiten verbunden war. Probleme kénnten
weiterhin in der Operationalisierung des COPD-Schweregrades
sowie dem Schweregrad von Exazerbationen bestanden haben.
Eine Beschrinkung der Allgemeinmediziner auf solche Arzte, die
tatsdchlich mit der Behandlung von COPD-Patienten betraut sind,
fiihrt dariiber hinaus zu gewissen Einschrankungen in der Repra-
sentativitdt der Ergebnisse. Des Weiteren war die Riicklaufquote

insgesamt niedrig, was die Reprdsentativitit weiterhin ein-
schranken diirfte.

Den Nachteilen stehen jedoch auch einige Vorteile des gewahlten
methodischen Ansatzes gegeniiber. So ist davon auszugehen,
dass aufgrund des Fehlens einer personlich-miindlichen Situa-
tion die Antworten ehrlicher ausgefallen sind. Die Antworten
konnen ebenso {iberlegter und griindlicher gegeben worden so-
wie die Motivation héher gewesen sein, da der Beantwortungs-
zeitpunkt weitgehend selbst bestimmt werden konnte. Auch
unter (zeit)okonomischen Gesichtspunkten besitzt eine schrift-
liche Expertenbefragung Vorteile gegeniiber personlich-miind-
lichen Ansdtzen [20,21].

Insgesamt muss eingerdumt werden, dass die Ergebnisse von ein-
maligen Expertenbefragungen mit interpretativer Vorsicht be-
handelt werden miissen. Strukturiertere Ansdtze - beispielswei-
se der Delphi-Methode folgend - werden in diesem Kontext als
verldsslicher eingestuft [18], unterscheiden sich jedoch sowohl
unter (zeit)okonomischen Gesichtspunkten als auch den damit
verbundenen Zielen von dem hier gewdhlten Ansatz. Hiufig be-
steht das Ziel von Befragungen nach der Delphi-Methode in der
Konsensbildung - hervorgerufen durch eine fiir diesen Ansatz
charakteristische Informationsriickkopplung und eine wieder-
holte Befragung, die gleichsam zu einer kontinuierlichen Verbes-
serung der Befragungsergebnisse fiihren soll [22]. Zwar fehlt
durch den Ansatz der einmaligen Expertenbefragung die Mog-
lichkeit zur kontinuierlichen Verbesserung der gewonnenen Aus-
sagen, eine Konsensbildung sollte jedoch nicht erreicht werden.
Im Gegenteil, gerade der Abrechnungsumfang COPD-bedingter
Arztkonsultationen sollte moglichst breit und in individueller
Perspektive erfasst werden.

Schlussfolgerungen

v

Die Ergebnisse der Expertenbefragung verdeutlichen, dass inner-
halb kurzer Zeit vergleichsweise aussagekrdftige Informationen
generiert werden kénnen. Die Befragungsergebnisse deuten da-
rauf hin, dass der Abrechnungsumfang im Zuge von ambulant-
arztlichen Konsultationen von COPD-Patienten (a) auf einige
wenige Leistungen beschrankt ist, sich (b) nicht wesentlich nach
Schweregrad der COPD unterscheidet und sich (c¢) auch beim Vor-
liegen einer Exazerbation nicht wesentlich dndert. Die aus den
Ergebnissen generierten Erléssummen fiir verschiedene Inan-
spruchnahmeszenarien kommen den wenigen vergleichbaren
Studienergebnissen insgesamt recht nahe, stellen jedoch héchs-
tens einen Ndherungswert an die reale Erldssituation dar. Trotz
des geringen Evidenzlevels von Expertenmeinungen [23], ist
diese Form der Informationsgenerierung unter bestimmten Um-
stinden legitim und zum Teil sogar angezeigt — insbesondere
dann, wenn die verfiigbare Literatur keine, nur sehr wenige bis
unzureichende oder nicht mehr aktuelle Informationen zur Ver-
fligung stellt.
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