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Krankheitskosten von COPD in Deutschland

Cost-of-illness Study for the Treatment of COPD in Germany

Zusammenfassung

Die vorliegende Krankheitskostenstudie fokussiert auf die Kos-
ten, die aktuell bei der Behandlung von Patienten mit COPD
(chronische obstruktive Lungenkrankheit) entstehen. In einer
Vorstudie wurden die Daten von 814 zufillig ausgewdhlten Pa-
tienten retrospektiv erhoben, um die Verteilung der COPD-
Schweregrade und Haufigkeiten von Exazerbationen zu ermit-
teln. In der Hauptstudie wurde der Ressourcenverbrauch von
321 zufillig aus der Vorstudie ausgewdhlten Patienten erhoben
und die Kosten fiir jeden Schweregrad berechnet. Die Gesamt-
kosten der COPD wurden durch die Gewichtung der Kosten pro
Schweregrad ermittelt. Aus volkswirtschaftlicher Sicht belaufen
sich die durchschnittlichen jdhrlichen Kosten im Zusammen-
hang mit COPD auf € 3027 pro Patient. Krankenhausaufenthalte
(26%), Medikamente (23 %) und Friihrente (17%) verursachten
den Hauptteil dieser Kosten. Aus Sicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung lagen die Kosten pro Patient und Jahr bei € 1944.

Abstract

The present cost-of-illness study is focused on the costs of COPD
in Germany. In a pre-study, data on 814 randomly selected pa-
tients were collected to achieve reliable figures for the distribu-
tion of COPD severity grades and the frequencies of exacerba-
tions. The main study was performed on 321 randomly selected
patients from the pre-study. Data on resource use were collected
in a face-to-face interview with the respective physicians using
the patient records as a basis. Costs associated with resource
consumption were weighted with the frequencies of COPD seve-
rity grades as assessed in the pre-study to determine the costs of
COPD. Annual COPD-related costs per patient were € 3,027 from
the societal perspective. Main cost components were hospitali-
sations (26%), medication (23%) and early retirement (17%).
Annual COPD-related costs from the perspective of the German
health insurance system (GKV) were € 1,944 per patient.
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Einleitung

Unter COPD (chronisch obstruktive Lungenkrankheit) versteht
man eine chronische Lungenerkrankung, die mit einer mdRig re-
versiblen Einschrankung der Atmung und einem progressiven
Verlauf einhergeht [1]. Hdufig treten auch Exazerbationen auf.

Die COPD ist weltweit die vierthdufigste Todesursache [1] und
lag 2002 in Deutschland an siebter Stelle der Todesursachen. Es
wird erwartet, dass sie bis zum Jahr 2020 an die dritte Stelle der
Statistik fiir Todesursachen weltweit vorriicken wird [2].

Lungenerkrankungen verursachen hohe Kosten. Publizierte Kos-
tendaten beziehen sich jedoch meistens auf die chronische Bron-
chitis, deren Gesamtkosten zwischen € 5,9 Milliarden 1991 [3]
und € 8,4 Milliarden 1998 [4] in Deutschland lag. Detaillierte
und aktuelle Kostendaten zu COPD in Deutschland sind bis dato
nicht verfiigbar.

Kostendaten zu COPD liegen bisher vor allem aus den USA vor.
Die gesamtwirtschaftlichen Kosten der COPD fiir Morbiditdt
und Mortalitdt beliefen sich im Jahr 1993 auf 23,9 Milliarden
US$. Im Durchschnitt verursachte ein an COPD erkrankter Pa-
tient pro Jahr Kosten in Héhe von 1522 USS$. Den gréfSten Anteil
der Gesamtkosten machen die stationdren Krankenhausaufent-
halte und Einweisungen in die Notaufnahme aus [5]. Die Ge-
samtkosten steigen mit zunehmendem COPD-Schweregrad. Wie
sich bei einer anderen Studie in den USA gezeigt hat, verursachte
der Schweregrad I die geringsten Kosten (1681 US$), Schwere-
grad Il mittlere Kosten (5037 US$) und Schweregrad III die
hochsten Kosten (10812 US$) pro Jahr [6].

Diese Abhdngigkeit der Krankheitskosten vom Schweregrad der
Erkrankung zeigt, dass die COPD nicht nur aus medizinischer,
sondern auch aus 6konomischer Perspektive ein hohes praventi-
ves Potenzial besitzt, wenn es gelingt, durch friihzeitige Inter-
vention das Krankheitsbild in einem leichteren Stadium zu stabi-
lisieren. Dieses Potenzial bleibt bei der Versorgung der Patienten
jedoch bisher vielfach ungenutzt: (Zu) spite Diagnosestellung
und eine nicht den Leitlinien entsprechende oder nicht dem
Schweregrad der Erkrankung angemessene Behandlung werden
als wesentliche Versorgungsdefizite genannt [7]. Dank der
detaillierten Erhebung des Ressourcenverbrauchs von COPD-Pa-
tienten sowie der Erhebung des Behandlungsvorgehens in der
vorliegenden Studie kénnen nun die Krankheitskosten von
COPD in Abhangigkeit vom COPD-Schweregrad und im Zusam-
menhang mit Exazerbationen auf der Basis tatsiachlicher Patien-
tenverldufe ermittelt werden.

Die vorliegende Analyse der Krankheitskosten bei COPD-Patien-
ten tragt somit dazu bei, die 6konomische Bedeutung dieser Er-
krankung sowie den Nutzen einer friithzeitigen und individuell
am Patienten ausgerichteten Therapie einschdtzen zu kénnen.

Material und Methoden
In der vorliegenden Studie wurden die COPD-bedingten Krank-
heitskosten in Deutschland ermittelt. Zu diesem Zweck wurden

die Haufigkeit der verschiedenen COPD-Schweregrade, die Hau-
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Abb. 1 Ubersicht {iber das Studiendesign.

figkeit von Exazerbationen, das Behandlungsvorgehen, der Res-
sourcenverbrauch und die Kosten in Abhdngigkeit vom COPD-
Schweregrad sowie der Ressourcenverbrauch und die Kosten im
Zusammenhang mit dem Auftreten von Exazerbationen ermit-
telt. Die Analysen wurden aus volkswirtschaftlicher Sicht und
aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung
durchgefiihrt.

Studiendesign

Die vorliegende multizentrische, retrospektive, gesundheitséko-
nomische Beobachtungsstudie dokumentierte die Behandlung
der COPD unter realen Praxisbedingungen. Es fand keinerlei stu-
dienspezifische Intervention statt. Die Erhebung bestand aus ei-
ner Vorstudie und einer Hauptstudie (Abb.1). In der Vorstudie
wurden Daten zum Krankheitsverlauf von einer relativ groen
COPD-Patientenpopulation bei niedergelassenen Allgemeindrz-
ten, hausdrztlich tdtigen Internisten und Pneumologen erhoben,
um die Verteilung der COPD-Schweregrade und der Haufigkeit
von Exazerbationen auf breiter Basis zu ermitteln. Die Einteilung
der Schweregrade erfolgte nach Kriterien der American Thoracic
Society (ATS) [6], da dies im Jahr 2001 die vorherrschende und in
der Praxis gebrduchlichste Einteilung war und ist in Gegeniiber-
stellung zur GOLD-Klassifikation [1] in Tab. 1 dargestellt.

In Anlehnung an den Konsensusvorschlag von Rodriguez-Roisin
[8] wurde die folgende Definition einer Exazerbation verwendet:

Eine anhaltende Verschlechterung des stabilen Zustandes eines
COPD-Patienten, die tiber die tiglichen Schwankungen hinaus-
geht, rasch einsetzt und eine Verdnderung der Dauermedikation
erfordert.

In der Hauptstudie wurden die Kosten fiir zufillig ausgewdhlte
Patienten aus der Vorstudie ermittelt, die nach ihrem COPD-
Schweregrad und Facharztgruppe stratifiziert wurden. Diese
Kosten wurden dann mit den Daten der Vorstudie zusammenge-
fiihrt und mit der tatsdchlichen Hdufigkeit der einzelnen Schwe-
regrade fiir jede Facharztgruppe in der Praxis gewichtet.
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Tab.1 Klassifikation der Schweregrade der COPD nach ATS und

GOLD

Stage 0

leichte COPD/Stage |

mittelschwere COPD/
Stage Il

ATS [6]

FEV, 50 - 70% vom Soll

FEV; 35 - 49% vom Soll

schwere COPD/Stage Il FEV, <35% vom Soll

sehr schwere COPD/
Stage IV

GOLD [1]

chronischer Husten und
Auswurf bei normaler
Lungenfunktion

FEV, [FVC<70%, aber
FEV,;=80% vom Soll und
ggf. chronischer Husten
und Auswurf

FEV; 50 - 79% vom Soll
und ggf. Progression der
Symptomatik mit Belas-
tungsdyspnoe

FEV, 30 -49% vom Soll,
und Dyspnoe und wie-
derholte Exazerbationen
FEV; <30% vom Soll
oder FEV; <50% vom
Soll und chronisches
Lungenversagen

Tab.2 In der Analyse verwendete Kostendaten und Datenquellen

Ressource

Krankenhausaufenthalte

Medikamente
Arztkonsultation
Sauerstofftherapie
Hilfsmittel
Rehabilitation

Pflege
Arbeitsunfihigkeit
Krankentransport

Raucherentwohnung,
nicht medikamentos

Raucherentwohnung,
medikamentds

weitere Therapien
Notfallambulanz
Frihrente

Kostenquelle/Betrag

Fallpauschale, Sonderentgelte,
durchschnittlicher Pflegesatz

Rote Liste (2001)
EBM/GOA (2001)
CKV

GKYV, Sanitatshauser

ambulant: EBM/GOA (2001)
Stationar: AOK (2002), Reha-Kliniken

Pflegeversicherung, GKV
Statisches Bundesamt (2001)
GKV, Taxiunternehmen
EBM/GOA (2001)

EBM/GOA (2001)

EBM/GOA (2001)
EBM/GOA (2001)
VDR-Statistik (2001)

Auswahl der Arzte

Die Auswahl der Arzte erfolgte aus einer Arztedatenbank fiir Ge-
samtdeutschland nach einem Zufallsalgorithmus. Dabei wurde
die Bevolkerungsverteilung in den alten und neuen Bundeslin-
dern beriicksichtigt. Insgesamt wurden 2032 niedergelassene
Arzte angeschrieben, von denen 83 zufillig ausgewihlte (34
Pneumologen, 49 Internisten/ Allgemeinmediziner) an der Vor-
studie teilnahmen. Fiir die Teilnahme an der Hauptstudie wur-
den aus diesen Arzten wiederum 56 (19 Pneumologen, 37 Inter-
nisten/Allgemeinmediziner) zuféllig ausgewdhlt. Die Zusam-
mensetzung (Gewichtung) dieser Zufallsauswahl aus Pneumolo-
gen und Internisten/Allgemeinmedizinern wurde festgelegt, um
beide Arztgruppen in ausreichender Anzahl zu beriicksichtigen.
Da das genaue Versorgungsmuster der COPD-Patienten in
Deutschland zum Zeitpunkt des Studienbeginns nicht bekannt
war, wurde eine nachtrdgliche Gewichtung der Daten im Ver-
hdltnis 29:71 von Pneumologen zu Allgemeinmedizinern/Inter-
nisten vorgenommen, um moglichst reprasentative Ergebnisse
zu erhalten. Diese Gewichtung wurde aus der Anzahl der ent-
sprechenden Arztpraxen in Deutschland sowie des Anteils der
COPD-Patienten an der Gesamtklientel der Praxen aus der Studie
ermittelt.

Kriterien zur Auswahl der Patienten

Patienten wurden in die Studie aufgenommen, wenn sie die fol-

genden Einschlusskriterien erfiillten:

- diagnostizierte COPD (vor oder am 01.01.2001)

- =40 Jahre

- Zigarettenkonsum = 10 Packyears (durchschnittlicher Zigaret-
tenkonsum von mindestens einer Packung pro Tag iiber einen
Zeitraum von 10 Jahren)

- Husten, Auswurf, Belastungs- und/oder Dauerdyspnoe

- Betreuung {iberwiegend durch den befragten Arzt

- vorhandene FEV;-Werte des Patienten fiir 01.01.2001 (+ 3
Monate)

- FEV; <£70% vom Soll

- Bei Vorliegen eines Bronchospasmolysetests < 15 % Reversibi-
litat
- kein Asthma.

Basierend auf ihren FEV;-Werten aus der Vorstudie wurden die
Patienten der Hauptstudie nach COPD-Schweregrad und Fach-
arztgruppe stratifiziert nach einem vorgegebenen Zufallsalgo-
rithmus ausgewdhlt, um eine ausreichende Fallzahl in allen
Schweregraden der COPD zu gewdhrleisten. Pro Arzt wurden 5
bis 7 Patienten eingeschlossen.

Datenerhebung und Datenquellen

Der Dokumentationszeitraum umfasste den 01.01.2001 bis
31.12.2001. In der Vorstudie erfolgte die Datendokumentation
durch den Arzt selbst, wihrend die Daten der Hauptstudie im In-
terviewverfahren mit dem Arzt auf der Basis von Krankenakten
dokumentiert wurden. Es wurden demographische und sozio-
okonomische Patientendaten, Daten zur Erkrankung, {iber Exa-
zerbationen und {iber den Ressourcenverbrauch im Zusammen-
hang mit COPD erhoben. Die Quellen, die fiir die Ermittlung der
Kosten des Ressourcenverbrauches herangezogen wurden, sind
in Tab. 2 zusammengestellt.

Gesundheitsokonomische Analyse

Ziel der gesundheitsokonomischen Analyse war die Ermittlung
der jahrlichen Kosten der COPD pro Patient und Schweregrad.
Es wurden ausschlieRlich deskriptive Analysen durchgefiihrt.
Zur Schatzung der Kosten der COPD in Deutschland wurden die
in der Vorstudie beobachteten Haufigkeiten der Schweregrade
als Gewichtungsfaktoren sowie Prdvalenzdaten fiir COPD aus
verschiedenen Quellen [9-11] verwendet. Aus diesen Daten
wurde eine entsprechende Schdtzung der Gesamtkostenspanne
vorgenommen. Alle Analysen der Hauptstudie wurden nach
Schweregrad der COPD und Facharztgruppe stratifiziert. Der Res-
sourcenverbrauch wurde mit den Kostendaten verkniipft, um so
die Kosten pro Schweregrad zu ermitteln. Die Gesamtkosten
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Tab.3 Ressourcenverbrauch und Kosten in Zusammenhang mit COPD pro Patient und Jahr [€] nach Schweregrad (volkswirtschaftliche Sicht)

Schweregrad

leicht mittel
Ressource %* € %"
Krankenhausaufenthalte 15 541 21
Medikamente 98 618 100
Arztkonsultation 100 190 100
Sauerstofftherapie 4 41 20
Hilfsmittel 10 19 22
Rehabilitation 2 36 2
Pflege 1 20 4
Arbeitsunfdhigkeit 14 418 10
Krankentransport 7 6 14
Raucherentw6hnung, nicht medikamentés 15 14 8
Raucherentwéhnung, medikamentés 4 11 0
weitere Therapien 8 5 5
Notfallambulanz 7 0,2 7
Friihrente 8 445 10
gesamt 100 2364 100

*Anteil der Patienten mit entsprechendem Ressourcenverbrauch
**Durchschnittskosten pro Patient im jeweiligen Schweregrad

tiber alle Schweregrade wurden dann durch Gewichtung der
Kosten pro Schweregrad zu einem Gesamtwert abgeleitet.

Ergebnisse

Patienten

Insgesamt wurden Daten von 814 Patienten aus der Vorstudie
und 321 Patienten aus der Hauptstudie erfasst. Der Anteil der
Madnner (63%) in der Vorstudie war grofSer als der der Frauen
(37%). Das Alter betrug 64 Jahre (zwischen 40 und 92 Jahre) und
die Zeit seit COPD-Diagnose lag im Mittel bei 7,5 Jahren (zwi-
schen 1 und 64 Jahre). Der mittlere FEV;-Wert betrug 53,7%
(zwischen 14 und 70%). Nur ein Viertel der Patienten (25 %) war
noch erwerbstatig. Altersbedingter Ruhestand (67 %) war der
Hauptgrund fiir eine Nichterwerbstdtigkeit. Der Grof3teil der Pa-
tienten war gesetzlich versichert (91 %). Der Raucheranteil lag bei
45%, im Mittel rauchten die Patienten 28 Zigaretten pro Tag. 55%
der Patienten waren ehemalige Raucher.

COPD-Schweregrad

Bei der Mehrheit der Patienten wurde eine leichte COPD (66 %)
diagnostiziert, wdhrend der Anteil der Patienten mit mittel-
schwerer (24 %) und schwerer (10%) COPD deutlich geringer war
(Einteilung der Schweregrade nach ATS). Bei den Pneumologen
(43,5% leicht, 37,0% mittel und 19,5% schwer) wurden mehr Pa-
tienten mit schwerer COPD behandelt als bei Allgemeinmedizi-
nern und Internisten (75,2% leicht, 18,3% mittel und 6,5%
schwer).

Exazerbationen

Die durchschnittliche Anzahl der Exazerbationen pro Patient und
Jahr war vergleichbar innerhalb der Patientengruppen mit unter-
schiedlichen COPD-Schweregraden (leicht: 2,5; mittel: 2,7,
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schwer gesamt
et o et %+ et
934 24 1953 18 780
796 98 903 99 689
256 100 332 100 221
226 25 350 11 117
163 26 89 15 60
19 7 163 2 45
151 8 1377 3 191
227 1 309 13 362
20 17 69 10 16
17 13 26 14 16
0 3 1 3 7
8 3 44 8 10
0,1 9 0,7 8 0,3
516 8 968 8 515
3332 100 6585 100 3027

schwer: 2,7). Betrachtet man die Anzahl der Exazerbationen bei
Patienten, die bei Pneumologen behandelt wurden, erkennt man
deutliche Unterschiede der Exazerbationsfrequenz in den einzel-
nen Schweregraden der COPD (1,4, 2,0 und 2,5 Exazerbationen
pro Patient und Jahr im leichten/mittleren/schweren Schwere-
grad). Bei Patienten, die von Allgemeinmedizinern/Internisten
behandelt wurden, waren ebenfalls Unterschiede zwischen den
Schweregraden zu verzeichnen, wobei die Anzahl der Exazerba-
tionen generell hoher lag (2,8, 3,3, 3,0 im Schweregrad leicht/
mittel/schwer). Die Mehrheit der Exazerbationen wurde ambu-
lant behandelt (leichte COPD: 92 %, mittelschwere COPD: 89%,
schwere COPD: 89%).

Ressourcenverbrauch

Der Ressourcenverbrauch im Zusammenhang mit COPD ist in der
Tab. 3 dargestellt. Medikamente wurden von fast allen Patienten
in Anspruch genommen. Pro Patient wurden durchschnittlich
11,8 Arztkonsultationen wegen COPD pro Jahr dokumentiert
und 18-mal Medikamente pro behandeltem Patienten und Jahr
verschrieben. Andere Ressourcen wurden von weniger als einem
Fiinftel der Patienten bendtigt. Ein Krankenhausaufenthalt we-
gen COPD dauerte durchschnittlich 12 Tage, wobei Patienten
mit schwerer COPD etwas ldnger im Krankenhaus blieben (17 Ta-
ge) als Patienten mit mittelschwerer oder leichter COPD (je 11
Tage pro Aufenthalt). 13% aller Patienten waren arbeitsunfdhig
wegen COPD (im Durchschnitt 37 Tage pro betroffenem Patien-
ten) und 10% der Patienten bendtigten Krankentransporte. 8%
der Patienten befanden sich wegen COPD bereits in Frithrente.

Medikamente, die im Beobachtungszeitraum verschrieben wur-
den, sind in Tab. 4 dargestellt. Am haufigsten wurden systemi-
sche Xanthine, kurzwirkende inhalative (3,-Stimulantien, und
langwirkende inhalative [3,-Stimulantien mit Corticoiden als
Medikamente zur Behandlung der COPD verschrieben.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tab.4 Medikamentdse Behandlung [% der verordneten Packungen] nach Schweregrad

Schweregrad
Medikament leicht
davon entfallen durchschnittlich auf: (Anzahl der

Packungen=16)"*

B2-Stimulantien, systemisch 1%
[32-Stimulantien, langwirksam, inhalativ 9%
B2-Stimulantien, kurzwirksam, inhalativ 12%
Xanthine, systemisch 16%
Corticoide, inhalativ 1%
B2-Stimulantien und Corticoide, inhalativ 12%
Anticholinergika, rein, inhalativ 9%
Anticholinergika und 3, Kombinationen, inhalativ 5%
Husten und Erkdltungsprdparate 8%
Corticosteroide, systemisch 3%
Antibiotika, systemisch 6%
sonstiges 10%

mittel schwer
(Anzahl der (Anzahl der
Packungen=21)* Packungen=22)*

gesamt
(Anzahl der
Packungen=18)*

1% 3% 1%
13% 1% 10%
10% 9% 11%
17% 14% 15%

7% 8% 10%

7% 6% 11%

8% 10% 8%

9% 13% 6%

6% 5% 7%

9% 10% 5%

6% 5% 6%

7% 6% 10%

*Durchschnittliche Anzahl der im Rahmen der Studie verordneten Packungen pro Patient und Schweregrad.
Zu berticksichtigen ist bei dieser Aufstellung, dass sie auf der Anzahl der verordneten Packungen mit jeweils unterschiedlicher Zahl von Einzeldosen basiert.
Die Anzahl der verordneten Packungen pro Patient steigt mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung an.

Systemische Xanthine waren in allen drei COPD-Schweregraden
die am hdufigsten verschriebenen Medikamente. Zur Behand-
lung von schwerer COPD wurde zusatzlich hadufig ein inhalatives
Anticholinergikum mit 3,-Kombination eingesetzt. Zur Behand-
lung mittelschwerer COPD wurden dagegen langwirkende inha-
lative 3,-Stimulantien und bei leichter COPD kurzwirkende inha-
lative (3,-Stimulantien und langwirkende inhalative [3,-Stimu-
lantien mit Corticoiden als zweithdufigste Medikamente doku-
mentiert.

Bei der Basisversorgung von COPD, d. h. alle Manahmen aufler-
halb des Exazerbationsmanagements, wurden systemische Xan-
thine (18% der Verschreibungen) am hdufigsten verschrieben,
gefolgt von langwirksamen inhalativen 3,-Agonisten (14 %) und
kurzwirksamen inhalativen ,-Agonisten (12 %).

Fiir die Behandlung von Exazerbationen wurden hauptsachlich
systemische Antibiotika (39%) und systemische Corticosteroide
(22%) von den behandelnden Arzten verschrieben.

Kosten aus volkswirtschaftlicher Sicht
Die durchschnittlichen jdhrlichen Kosten der COPD aus volks-
wirtschaftlicher Sicht betrugen € 3027 pro Patient.

Der Hauptanteil der Kosten wurde durch Krankenhausaufenthal-
te (26 %) und Medikamente (23 %) verursacht. Hohe Kosten ent-
standen ebenfalls durch Frithrente (17 %) und Arbeitsunfihigkeit
(12%) der COPD-Patienten. Nur ein geringer Anteil der Kosten
wurde dagegen durch Notfallambulanzen, Raucherentwdhnung,
nichtmedikamentdse Therapien, Hilfsmittel, Krankentransporte
und Rehabilitationen verursacht. In Tab. 3 sind die Kostenkom-
ponenten nach Schweregrad aus volkswirtschaftlicher Sicht auf-
gefiihrt.

Die Basisversorgung machte den Grof3teil (60%) der Kosten bei
COPD-Patienten aus, wahrend stationdr bzw. ambulant behan-

delte Exazerbationen geringere Kosten verursachten (28% bzw.
12 % der Gesamtkosten). Die durchschnittlichen Kosten pro Exa-
zerbation belaufen sich auf € 412, wobei die Kosten pro stationdr
behandelter Exazerbation (€ 2960) fast zwanzigmal so hoch wa-
ren wie fiir ambulant behandelbare Exazerbationen (€ 149).

Fast zwei Drittel (64 %) der volkswirtschaftlichen Kosten zur Be-
handlung von COPD werden von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) getragen. Die restlichen Kosten werden von der
Rentenversicherung (17 %), vom Patienten (3 %), der Pflegeversi-
cherung (2%) oder sonstigen Leistungstrdagern (14%, iberwie-
gend Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber) aufgebracht.

Kosten aus der Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung
Nachdem die Kostenschdtzungen in der vorliegenden Studie auf
einer Bewertung des Ressourcenverbrauches der Patienten mit
Tarifen basieren, kommen eventuelle Budgetdeckelungen hier
nicht zum tragen. Fiir die gesetzliche Krankenversicherung be-
trugen die durchschnittlichen jdhrlichen Kosten zur Behandlung
von COPD pro Patient € 1944. Der Hauptanteil der Kosten wurde
durch Krankenhausaufenthalte (40%) und Medikamente (30%)
verursacht. Die Kosten waren am hochsten fiir Patienten mit
schwerer COPD (€ 3960), im Vergleich zu Patienten mit mittel-
schwerer (€ 2358) oder leichter (€ 1482) COPD. Die héchsten
Kosten entstanden in allen drei COPD-Schweregraden durch

- Krankenhausaufenthalte (leicht: 37%, mittelschwer: 39%,

schwer 49% ) und
- Medikamente (leicht: 36 %, mittelschwer: 29%, schwer 20%)

wobei der Anteil der Hospitalisierungskosten mit zunehmendem
Schweregrad ansteigt und der Anteil der Medikationskosten
sinkt. Die Basisversorgung (52 %) und stationdre Exazerbationen
(42 %) machten den GroRteil der Kosten aus, wahrend leichtere
ambulant versorgbare Exazerbationen (6%) nur geringe Kosten
verursachten.
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- Die jdhrlichen Kosten der diagnostizierten und behandelten
COPD pro Patient belaufen sich auf € 3027 aus volkswirt-
schaftlicher Sicht und € 1944 aus Perspektive der GKV

- Die Kosten der COPD hdngen mafgeblich vom Schweregrad
der Erkrankung ab

- Besonders hohe Kosten entstehen durch Exazerbationen, die
eine stationdre Krankenhausbehandlung erfordern.

Diskussion

Das Ziel dieser Studie war die Ermittlung der Kosten der COPD
pro Patient und Jahr in Deutschland. Zu diesem Zweck wurde
eine detaillierte Erhebung des Ressourcenverbrauchs bei COPD-
Patienten sowie des Behandlungsvorgehens unter Praxisbedin-
gungen in Abhdngigkeit vom COPD-Schweregrad und im Zusam-
menhang mit Exazerbationen auf der Basis tatsdchlicher Patien-
tenverldufe durchgefiihrt.

Eine mégliche Verzerrung bei der Selektion der Arzte wurde
durch die zufdllige Auswahl anhand einer reprasentativen Ver-
teilung iiber alte und neue Bundeslander minimiert. Die Teilnah-
me der ausgewdhlten Arzte war dabei freiwillig. Wie jede retro-
spektive Studie unterliegt auch diese einigen allgemeinen Ein-
schrankungen (z.B. keine echte Randomisierung), bietet jedoch
einen naturalistischen Ansatz, da Patientendaten aus der Praxis
niedergelassener Arzte betrachtet wurden. Dabei konnte durch
die aufwdndige Interviewmethodik eine hohe Datenqualitdt er-
reicht werden.

Die in der vorliegenden Studie betrachtete Patientenpopulation
wurde nach speziellen Selektionskriterien ausgewdhlt, um eine
moglichst gute Abgrenzung von Asthma und chronischer Bron-
chitis zu gewdhrleisten. Zudem wurde vorausgesetzt, dass die
Patienten iiberwiegend beim interviewten Arzt in Behandlung
waren, um eine mdglichst liickenlose Dokumentation zu ermég-
lichen.

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die aktuelle Versorgung von
COPD-Patienten einen erheblichen Ressourceneinsatz erfordert.
Bestimmende Faktoren sind dabei der Schweregrad der Erkran-
kung und die Therapie schwerer Exazerbationen. Eine notwendi-
ge Optimierung der Versorgung von COPD-Patienten aus medizi-
nischer und 6konomischer Sicht muss somit eine verzogerte
Krankheitsprogression und die Vermeidung von (v.a. stationdr
behandelten) Exazerbationen zum Ziel haben und medizinisch
wie 6konomisch an diesen Kriterien gemessen werden.

Die in dieser Studie beobachtete Haufigkeit der COPD-Schwere-
grade (iiberwiegend leicht erkrankte Patienten) stimmt ebenfalls
mit Literaturdaten {iberein. Eine Untersuchung aus England mit
Einteilung der Schweregrade nach ATS-Kriterien [12] beschreibt
eine Verteilung von 71% Patienten mit leichter COPD, 19% Pa-
tienten mit mittelschwerer COPD und 10% Patienten mit schwe-
rer COPD. Der Zusammenhang zwischen steigenden Kosten mit
steigendem COPD-Schweregrad wurde auch von Hilleman u.
Mitarb. beobachtet [13].

Die Zahl der Exazerbationen pro Patient und Jahr im leichten,
mittleren und schweren Schwergrad der COPD unterschied sich
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vordergriindig nur geringfiigig. Betrachtet man jedoch die An-
zahl der Exazerbationen bei Patienten, die bei Pneumologen be-
handelt wurden, erkennt man deutliche Unterschiede zwischen
der leichten und schweren COPD. Bei Patienten, die von Allge-
meinmedizinern/Internisten behandelt wurden, waren ebenfalls
Unterschiede zwischen leichtem und mittlerem Schweregrad zu
verzeichnen, wobei die Anzahl der Exazerbationen generell gro-
Ber war. Beim Vergleich der hier beobachteten Exazerbationen
mit Exazerbationsraten aus neueren klinischen Studien ist zu be-
riicksichtigen, dass die dort angefiihrten Exazerbationsraten von
0,73 bis 1,87 pro Patient und Jahr [14-17] sich auf Exazerbatio-
nen beziehen, die eine Verschlechterung der respiratorischen
Symptome und die Notwendigkeit einer Behandlung mit Anti-
biotika und/oder Steroiden mit sich bringen. In der vorliegenden
Studie fand jedoch nur zu 40% eine Behandlung der Exazerbatio-
nen mit Antibiotika statt. Beriicksichtigt man vergleichsweise
nur diese Fille (unabhdngig vom Einsatz von Steroiden), bewe-
gen sich die hier beobachteten Exazerbationsraten (umgerech-
net 1,00 bis 1,08 Exazerbationen pro Patient und Jahr) durchaus
im Rahmen der Ergebnisse aus den oben genannten klinischen
Studien.

Vergleicht man die Verschreibung von Medikamenten zur Be-
handlung der COPD dieser Studie mit Literaturdaten, so sind nur
geringe Abweichungen zu erkennen. Laut IMS-Daten (Institute
for Medical Statistics) [18] wurden 12,6 Millionen Verschreibun-
gen zur COPD-Behandlung getdtigt, was mit den anhand dieser
Studie geschdtzten 11,1 Millionen Verschreibungen nahezu iiber-
einstimmt. Sowohl nach IMS-Daten als auch in der vorliegenden
Studie wurden am hdufigsten Xanthine verschrieben. Ebenso
auffdllig ist der frithe und relativ hdufige Einsatz von inhalativen
Steroiden, wahrend die Moglichkeiten einer maximalen Bron-
chodilatation durch Kombination von Anticholinergika und
[,-Stimulantien erst bei fortgeschrittener Erkrankung genutzt
werden. Dabei zeigen gerade Anticholinergika oftmals bessere
Langzeiteffekte als 3-Stimulantien, Xanthine sind entsprechend
den Leitlinien Bronchodilatatoren der zweiten Wahl [19]. Daten
zum Nutzen von inhalativen Corticosteroiden und Tiotropium
zur Prophylaxe von Exazerbationen standen zum Zeitpunkt der
Erhebung noch nicht zur Verfiigung und wurden daher nicht be-
riicksichtigt.

Extrapolation der Ergebnisse zur Berechnung der Gesamt-
kosten

Die exakte Bestimmung der Prdvalenz der COPD in Deutschland
ist zur Zeit nicht moglich, da den publizierten Pravalenzen unter-
schiedliche Definitionen der Erkrankung COPD zugrunde liegen
[9-11]. Zudem gibt es eine erhebliche Dunkelziffer von Patien-
ten, die entweder noch nicht diagnostiziert oder zwar diagnosti-
ziert, aber nicht medikamentds behandelt sind [20].

Vergliche man die in der vorliegenden Studie ermittelten Kosten
fiir COPD-Medikation pro Patient und Jahr in Héhe von € 592
(GKV-Perspektive) mit den tatsdachlichen Arzneimittelausgaben
fiir COPD im Jahr 2001 (Bronchospasmolytika, Erkdltungsprdpa-
rate/Expektoranzien, Prednison/Prednisolon, systemische Anti-
biotika) in Héhe von 490 Millionen Euro [21], so ergdbe sich
eine COPD-Pravalenz von 1,03 % in Deutschland. Bei dieser Schat-
zung handelt es sich jedoch ausschlieflich um die diagnostizier-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



ten und behandelten Fille. Die gesamte Pravalenz der COPD in-
klusive Dunkelziffer wird somit deutlich unterschatzt.

Unter der Annahme, dass die Priavalenz der diagnostizierten und
behandelten COPD in Deutschland, bezogen auf die Gesamtbe-
volkerung, zwischen 1% und 3,3 % liegt [9-11], ergeben sich ge-
schdtzte Gesamtkosten fiir diese Patientengruppe in Deutsch-
land in Héhe von 1,6 bis 5,1 Milliarden Euro pro Jahr aus Perspek-
tive der gesetzlichen Krankenversicherung und 2,6 bis 8,2 Milli-
arden Euro aus volkswirtschaftlicher Sicht. Ausgaben fiir nicht
medikament6s behandelte oder fehldiagnostizierte Patienten
sind hierbei noch nicht beriicksichtigt. Aufgrund dieser hohen
Dunkelziffer ergibt sich ein Mehrbedarf fiir die Behandlung der
COPD in Deutschland, der von Dietrich u. Mitarb. auf 1,2 Milliar-
den Euro pro Jahr aus Perspektive der GKV geschatzt wird [21].

Unsere Schdtzungen der Gesamtkosten der COPD in Deutschland
konnen aufgrund der Datenlage nur bedingt mit anderen Zahlen
verglichen werden. Als Anndherung fiir einen Vergleich kénnen
Daten zu chronischer Bronchitis herangezogen werden. Zur Be-
rechnung der Kosten fiir chronische Bronchitis wurde eine Prd-
valenz (10% bis 12%) angenommen, die deutlich héher ist als
die angenommene Prdvalenz der COPD. Die Gesamtkosten fiir
chronische Bronchitis lagen 1991 bei € 5,9 Milliarden [3] und
1998 nach einer anderen Schatzung bei € 8,4 Milliarden [4].

Die Ergebnisse der Krankheitskostenstudie zeigen, dass die Ge-
samtkosten fiir die Behandlung der COPD eine enorme finanziel-
le Belastung fiir das Gesundheitssystem in Deutschland darstel-
len, die heute noch tendenziell unterschétzt wird. Dabei ist zu
bertiicksichtigen, dass die vorliegende Kostenschdtzung eher
konservativ ist, da Kosten zur Behandlung von Begleiterkrankun-
gen, die bei COPD-Patienten einen ungiinstigen Verlauf nehmen
koénnen (z.B. koronare Herzerkrankung und Folgeerkrankungen),
nicht einbezogen wurden.

Nicht erfasst wird von dieser Art der Analyse der Leidensdruck
der Patienten, der durch den Verlust an ventilatorischer Reserve
entsteht und durch Exazerbationen verstarkt wird.

Eine Kostenvermeidung oder Kostensenkung kann durch eine
wirksame Pravention von COPD und eine addquate sowie effekti-
ve Behandlung von Patienten mit COPD ermdoglicht werden. Die
Entstehung oder eine Progression von COPD kann verhindert
werden, wenn inhalative Noxen wie z.B. das Rauchen als grofSter
Risikofaktor vermieden werden [22]. Die therapeutische und
medikamentdse Behandlung der Patienten sollte optimal an die
individuelle Auspragung ihrer Erkrankung angepasst werden,
um kostenintensive Exazerbationen zu verhindern. Neue Daten
zeigen, dass die Behandlung der COPD mit Tiotropium sowohl
die Exazerbationsrate senkt als auch die Zeit bis zur ersten Exa-
zerbation verldngert. AuRerdem verlangert Tiotropium die Zeit
bis zur ersten Hospitalisierung im Zusammenhang mit Exazer-
bationen [23,24]. Metaanalysen neueren Datums zeigen auch,
dass inhalative Corticosteroide den Schweregrad und die Hiufig-
keit von Exazerbationen sowie die Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes reduzieren kénnen [25], wdhrend sie nur ei-
nen geringen oder keinen Effekt auf die Verschlechterung der
Lungenfunktion besitzen [26]. Der positive Einfluss der Gabe in-
halativer Steroide auf den Gesundheitszustand {iber bis zu 3 Jah-

re (gemessen mittels St George's Respiratory Questionnaire)
wurde ebenfalls in einer unldngst publizierten Studie belegt [27].
Diese Ergebnisse belegen, dass medikamentose Interventionen,
z.B. mit Tiotropium oder inhalativen Corticosteroiden (und ver-
mutlich auch nichtmedikamentds wie regelmdRiges korperli-
ches Training [28]) mittels einer Reduktion der Exazerbationsra-
te einen giinstigen Einfluss auf den Gesundheitszustand von
COPD-Patienten haben kdnnen.
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