





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Anhang — Evaluationsbericht: Evaluation des DMP AOK Curaplan Koronare Herzkrankheiten der AOK Rheinland—Pfalz — Die Gesundheitskasse

Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 440 413 372
Anzahl 2 25 11
nicht auswertbare Anteil in % 0,45 6,05 2,96
Kollektivmitglieder Cl Anteil o [ 0,00 ;1,08] 3,75:8,36] [1,23:4,68]
(o]
auswertbare
Kollektivmitglieder Anzahl 438 388 361
Anzahl 438 212 202
Hypertoniker im Anteil* in % 38,25 54,64 55,96
Berichtshalbjahr Cl Anteil n [35,44:41,07] [49,68:59,60] [50,83:61,08]
Kategorie 1: Anzahl 0 6 6
sys<140 und dia<90 élnt:"tlnl % 0,00 1,55 1,66
ohne AHT ntel ;/" [0,00;0,00] [0,32;2,78] [0,34;2,98]
o
Kategorie 2: Anzahl 0 170 153
sys<140 und dia<90 é{‘f"t"?l % 0,00 43,81 42,38
2006-2 mit AHT ntel ],}1 [0,00:0,00] [38,87:48,76] [37,28;47,49]
Kategorie 3: Anzahl 18 10 7
nicht Kat. 1 oder 5 él"}f"t"?l % 41 2,58 1,94
ohne AHT ntel f; [2,25:5,97] [1,00:4,16] [0,51;3,36]
o
Kategorie 4 Anzahl 368 180 172
nicht Kat. 2 oder 6 érf"t'nl % 84,02 46,39 47,65
mit AHT e [80,58;87,45] [41,42;51,36] [42,49;52,80]
Kategorie 5: Anzahl 3 0 1
sys>160 und/oder Anteil in % 0,68 0,00 0,28
dia>100 Cl Anteil in . . .
ohne AHT o [ 0,00 ;1,46] [0,00:0,00] [0,00:0,82]
Kategorie 6: Anzahl 49 22 22
sys>160 und/oder Anteil in % 11,19 5,67 6,09
ﬂ?ﬂ\ﬂgr cl A”te"lz 8,23;14,14] 13,37:7,97] 13,62;8,57]
zum Vergleich:
Subkohorte megesamt Anzahl 1145 1057 962
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2007-1

Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 419 379
Anzahl 1 20
nicht auswertbare Anteil in % 0,24 5,28
Kollektivmitglieder Cl Ante||<|’/r:’ [0,00 :0.71] [3,02:7,53]
auswertbare
Kollektivmitglieder Anzahl 418 359
Anzahl 418 190
Hypertoniker im Anteil* in % 38,78 52,92
Berichtshalbjahr Cl Anteil ;;1 35,87:41,69] [47,75:58,10]
Kategorie 1: Anzahl 0 8
sys<140 und dia<90 élnt:"tlnl % 0,00 2,23
ohne AHT niel ;/" [0,00;0,00] [0,70;3,76]
o
Kategorie 2: Anzahl 0 161
sys<140 und dia<90 élnf"t";l ‘:{1 0,00 4485
mit AHT nte o [0,00;0,00] [39,69;50,00]
. Anzahl 18 7
Kategorie 3: o
nichtKat. 1 oder5 [ AMelinze 4,31 1,95
ohne AHT niel ;/" [2,36:6,25] [0,52;3,38]
o
Kategorie 4: Anzahl 335 154
nicht Kat. 2 oder 6 CAzln,tAelltlnl Tﬁ 80,14 42,90
mit AHT et ! " [76,31;83,97] [37,77:48,02]
Kategorie 5: Anzahl 3 1
sys>160 und/oder Anteil in % 0,72 0,28
dia>100 Cl Anteil in . .
ohne AHT % [0,00;1,53] [0,00;0,82]
Kategorie 6: Anzahl 62 28
sys>160 und/oder Anteil in % 14,83 7,80
%‘ﬂ\ﬂgr Cl Anteil o [11,42;18,24] [5,02;10,58]
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Al e <
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Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 691
Anzahl 0
nicht auswertbare Anteil in % 0,00
Kollektivmitglieder Cl Ante||<|’/r:’ [0,00:0,00]
auswertbare
Kollektivmitglieder Anzahl 691
Anzahl 691
Hypertoniker im Anteil* in % 40,24
Berichtshalbjahr Cl Ante||;;1 (37,92:42,56]
. Anzahl 0
Kategorie 1: B
sys<140 und dia<90 é|n t:"tg?l 0/; 0,00
ohne AHT nei l/ [0,00;0,00]
o
. Anzahl 0
Kategorie 2: b
sys<140 und dia<90 él"f"t"?l % 0,00
2007-2 mit AHT ntel ]; [0,00:0,00]
. Anzahl 28
Kategorie 3: o
nicht Kat. 1 oder 5 él"}f"t"?l % 4,09
ohne AHT niei c',/” [2,58:5,52]
o
. Anzahl 565
Kategorie 4: o
nicht Kat. 2 oder 6 érf"t'nl % 81,77
mit AHT ntel ],;‘ [78,88;84,65]
Kategorie 5: Anzahl 7
sys>160 und/oder Anteil in % 1,01
dia>100 Cl Anteil in .
ohne AHT % [0,27:1,76]
Kategorie 6: Anzahl 91
sys>160 und/oder Anteil in % 13,17
dia>100 ClI Anteil in
mit AHT % [1 0,65,15,69]
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Al il

* Im Beitrittshalbjahr bezieht sich der Anteilswert der Hypertoniker (grau hinterlegt) auf die Patienten insgesamt und nicht — wie in den anderen Halbjahren - auf die Kollektivmitglieder insgesamt.
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In Tabelle B.3.1.4 wird die Entwicklung des mittleren systolischen
Blutdruckwertes fiir das Kollektiv der Hypertoniker dokumentiert, d.h. fir
diejenigen Patienten, die zum Zeitpunkt der Erstdokumentation Hypertoniker
waren. Zu beachten ist dabei, dass systolischer und diastolischer Blutdruck als
unabhangige Parameter gewertet werden. Wenn nur einer der beiden Werte
vorliegt, findet dieser Wert dennoch Eingang in die jeweilige
Mittelwertberechnung. Die Anzahl der auswertbaren Patienten kann sich
demnach fir systolischen und diastolischen Blutdruck unterscheiden.

In der Kohorte 2004-2 lagen im Beitrittshalbjahr fir 316 Patienten im
Hypertoniker-Kollektiv auswertbare Angaben zum systolischen Blutdruck vor. Der
arithmetische Mittelwert lag bei 148,06 mmHg, der Median bei 140 mmHg. Alle
Angaben in dieser Tabelle beziehen sich ausschlieBlich auf die Subkohorte
derjenigen Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Erstdokumentation ein
Herzinfarkt dokumentiert war.

Tabelle B.3.1.4 Mittlerer systolischer Blutdruck in mmHg im Kollektiv der Hypertoniker laut Erstdokumentation, Subkohorte mit Herzinfarkt

Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 316 283 264 244 229 221 210
Anzahl 0 21 3 1 2 0 5
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 7,42 1,14 0,41 0,87 0,00 2,38
Kollektivmitglieder Ci Anteil in i ’ ) i ’ i i
% [0,00;0,00] [4,36;10,48] [ 0,00 ;2,42] [0,00;1,21] [ 0,00 ;2,08] [0,00;0,00] [0,31;4,45]
2004-2
auswertbare Anzahl 316 262 261 243 227 221 205
Kollektivmitglieder Mean 148,06 138,82 137,90 137,41 136,30 135,64 135,95
und ihre . Cl Mean [146,60;149,51] [136,86;140,78] [136,02;139,78] [135,41;139,41] [134,28;138,31] [133,40;137,88] [133,94;137,96]
Auswertungsergebnisse Median 140 140 140 135 135 137 135
zum Vergleich:
e Anzahl 678 608 567 529 496 474 449
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 2222 1946 1778 1674 1603 1536
Anzahl 0 60 65 31 49 57
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 3,08 3,66 1,85 3,06 3,71
Kollektivmitglieder Cl Anteilin ] ] ) ] i ]
% [0,00;0,00] [2,31;3,85] [2,78;4,53] [1,21;2,50] [2,21;3,90] [2,77;4,66]
2005-1
auswertbare Anzahl 2222 1886 1713 1643 1554 1479
Kollektivmitglieder Mean 148,14 138,02 137,51 135,92 135,54 136,39
und ihre . Cl Mean [147,57;148,70] [137,27;138,76] [136,73;138,28] [135,15;136,69] [134,74;136,34] [135,55;137,23]
Auswertungsergebnisse Median 145 140 139 135 135 135
zum Vergleich:
e e Anzahl 4847 4248 3857 3599 3443 3301
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Kollektivmitglieder

insgesamt Anzahl 574 500 474 448 420
Anzahl 0 32 18 20 12
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 6,40 3,80 4,46 2,86
Kollektivmitglieder Ci Anteilin
% [0,00;0,00] [4,25;8,55] [2,07;5,52] [2,55;6,38] [1,26;4,45]
2005-2
auswertbare Anzahl 574 468 456 428 408
Kollektivmitglieder Mean 148,40 139,03 137,78 137,08 138,12
und ihre . Cl Mean [147,24;149,55] [137,51;140,55] [136,17;139,39] [135,44;138,73] [136,53;139,70]
Auswertungsergebnisse Median 145 140 137 135 140
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt e 1375 1206 1143 1082 1031
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 636 579 543 500
Anzahl 0 30 27 26
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 5,18 4,97 4,98
Kollektivmitglieder i
9 Cl Anteil f,}‘ [0,00:0,00] 3,37:6,99] 3,14:6,80] 3,11:6,85]
2006-1
auswertbare Anzahl 636 549 516 496
Kollektivmitglieder Mean 148,85 139,14 137,50 136,94
und ihre . Cl Mean [147,79;149,92] [137,73;140,55] [136,09;138,91] [135,54;138,34]
Auswertungsergebnisse Median 144 140 140 135
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Sl 1413 1279 1186 1131
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 440 413 372
Anzahl 0 24 10
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 5,81 2,69
Kollektivmitglieder i
Cl Anteil 12 [0,00;0,00] [3,55:8,07] [1,04:4,33]
2006-2
auswertbare Anzahl 440 389 362
Kollektivmitglieder Mean 146,98 137,82 137,52
und ihre Cl Mean [145,76;148,20] [136,27;139,37] [135,99;139,05]
Auswertungsergebnisse Median 140 140 140
210 V) Anzahl 1145 1057 962

Subkohorte insgesamt
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Kollektivmitglieder

insgesamt Anzahl 419 379
Anzahl 0 18
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 4,75
Kollektivmitglieder i
Cl Anteil n [0,00:0,00] [2,61:6,89]
2007-1
auswertbare Anzahl 419 361
Kollektivmitglieder Mean 148,87 137,96
und ihre Cl Mean [147,47;150,26] [136,20;139,71]
Auswertungsergebnisse Median 145 137
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Pzl s <
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 691
Anzahl 0
nicht auswertbare Anteil in % 0,00
Kollektivmitglieder i
Cl Antell(l)/n [0,00:0,00]
2007-2
auswertbare Anzahl 691
Kollektivmitglieder Mean 148,92
und ihre . Cl Mean [147,93;149,91]
Auswertungsergebnisse Median 145
zum Vergleich: Anzahl 1717

Subkohorte insgesamt

infas
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In Tabelle B.3.1.5 wird die Entwicklung des mittleren diastolischen
Blutdruckwertes fiir das Kollektiv der Hypertoniker dokumentiert, d.h. fir
diejenigen Patienten, die zum Zeitpunkt der Erstdokumentation Hypertoniker
waren. Zu beachten ist dabei, dass systolischer und diastolischer Blutdruck als
unabhangige Parameter gewertet werden. Wenn nur einer der beiden Werte
vorliegt, findet dieser Wert dennoch Eingang in die jeweilige
Mittelwertberechnung. Die Anzahl der auswertbaren Patienten kann sich
demnach fir systolischen und diastolischen Blutdruck unterscheiden.

In der Kohorte 2004-2 lagen im Beitrittshalbjahr fir 316 Patienten im
Hypertoniker-Kollektiv auswertbare Angaben zum diastolischen Blutdruck vor.
Der arithmetische Mittelwert lag bei 83,32 mmHg, der Median bei 80 mmHg. Alle
Angaben in dieser Tabelle beziehen sich ausschlieBlich auf die Subkohorte
derjenigen Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Erstdokumentation ein
Herzinfarkt dokumentiert war.

Tabelle B.3.1.5 Mittlerer diastolischer Blutdruck in mmHg im Kollektiv der Hypertoniker laut Erstdokumentation, Subkohorte mit Herzinfarkt

Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 316 283 264 244 229 221 210
Anzahl 0 21 3 1 2 0 5
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 7,42 1,14 0,41 0,87 0,00 2,38
Kollektivmitglieder Ci Anteil in i i i i i i i
% [0,00;0,00] [4,36;10,48] [ 0,00 ;2,42 [ 0,00 ;1,21] [ 0,00 ;2,08] [0,00;0,00] [0,31;4,45]
2004-2
auswertbare Anzahl 316 262 261 243 227 221 205
Kollektivmitglieder Mean 83,32 79,68 79,66 79,85 78,67 77,88 77,55
und ihre ) Cl Mean [82,26;84,39] [78,52;80,85] [78,52;80,79] [78,61;81,09] [77,50;79,84] [76,57;79,20] [76,39;78,72]
Auswertungsergebnisse Median 80 80 80 80 80 80 80
zum Vergleich:
e Anzahl 678 608 567 529 496 474 449
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 2222 1946 1778 1674 1603 1536
Anzahl 0 60 65 31 49 57
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 3,08 3,66 1,85 3,06 3,71
Kollektivmitglieder Cl Anteil in ] ] ] ] ) )
% [0,00;0,00] [2,31;3,85] [2,78;4,53] [1,21;2,50] [2,21;3,90] [2,77;4,66]
2005-1
auswertbare Anzahl 2222 1886 1713 1643 1554 1479
Kollektivmitglieder Mean 83,55 80,00 79,64 78,87 78,50 79,01
und ihre ) Cl Mean [83,19;83,91] [79,60;80,41] [79,21;80,06] [78,44;79,29] [78,04;78,95] [78,55;79,48]
Auswertungsergebnisse Median 80 80 80 80 80 80
zum Vergleich:
e e Anzahl 4847 4248 3857 3599 3443 3301
329
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Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 574 500 474 448 420
Anzahl 0 32 18 20 12
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 6,40 3,80 4,46 2,86
Kollektivmitglieder Gl Anteilin
% [0,00;0,00] [4,25;8,55] [2,07;5,52] [2,55;6,38] [1,26;4,45]
2005-2
auswertbare Anzahl 574 468 456 428 408
Kollektivmitglieder Mean 84,46 79,86 79,53 78,95 79,10
und ihre Cl Mean [83,67;85,26] [79,01;80,71] [78,64;80,43] [78,08;79,81] [78,23;79,96]
Auswertungsergebnisse Median 80 80 80 80 80
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Anzahl 1375 1206 1143 1082 1031
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 636 579 543 522
Anzahl 0 30 27 26
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 5,18 4,97 4,98
Kollektivmitglieder i
cl Ame"l/” [0,00:0,00] 3,37:6,99] 3,14:6,80] 13,11:6,85]
2006-1
auswertbare Anzahl 636 549 516 496
Kollektivmitglieder Mean 84,00 80,12 79,24 79,21
und ihre ) Cl Mean [83,20;84,80] [79,40;80,84] [78,50;79,98] [78,43;80,00]
Auswertungsergebnisse Median 80 80 50 80
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt SR 1413 1279 1186 1131
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 440 413 372
Anzahl 0 24 10
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 5,81 2,69
Kollektivmitglieder i
Cl Anteil '/” [0,00;0,00] [3,55:8,07] [1,04:4,33]
2006-2
auswertbare Anzahl 440 389 362
Kollektivmitglieder Mean 83,56 79,70 79,37
und ihre Cl Mean [82,72;84,40] [78,83;80,57] [78,50;80,24]
Auswertungsergebnisse Median 80 80 80
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt (Y Ve s 962
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Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 419 379
Anzahl 0 18
nicht auswertbare Anteil in % 0,00 4,75
Kollektivmitglieder i
Cl Anteil n [0,00:0,00] [2,61:6,89]
2007-1
auswertbare Anzahl 419 361
Kollektivmitglieder Mean 84,57 79,75
und ihre Cl Mean [83,68;85,46] [78,80;80,69]
Auswertungsergebnisse Median 80 80
zum Vergleich:
Subkohorte insgesamt Fhiky e <
Kollektivmitglieder
insgesamt Anzahl 691
Anzahl 0
nicht auswertbare Anteil in % 0,00
Kollektivmitglieder i
g Cl Antelll/n [0,00:0,00]
2007-2
auswertbare Anzahl 691
Kollektivmitglieder Mean 83,02
und ihre ) Cl Mean [82,34;83,69]
Auswertungsergebnisse Median 80
zum Vergleich: Anzahl 1717

Subkohorte insgesamt
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Anhang C: Risikoadjustierter Berichtsteil

In den folgenden Kapiteln werden risikoadjustierte Werte zu den bislang
ausgewiesenen dargestellten Werten berechnet. Im Gegensatz zu den vorigen
Berichtsteilen, in denen die Auswertungsergebnisse nach Beitrittskohorten und
Teilnahmehalbjahren am Programm getrennt ausgewiesen wurden, wird bei den
Berechnungen fir die Risikoadjustierung nicht nach Kohorten und Halbjahren
differenziert. Fir jede Auswertung wird jeweils ein einziger (risikoadjustierter)
Mittelwert ausgewiesen. Eine Entwicklung Uber die Zeit — sei es Uber die
Teilnahmehalbjahre oder Uber das Halbjahr des Beitritts in ein DMP — lasst sich
daher aus den risikoadjustierten Werten nicht ablesen. Dagegen geben die
risikoadjustierten Werte darGber Aufschluss, ob fir das betrachtete Programm
insgesamt die medizinischen und ©6konomischen Werte (ber- oder
unterdurchschnittlich  ausfallen, wenn diejenigen statistischen Einflisse
herausgerechnet werden, die sich aus der unterschiedlichen Risikostruktur der
Teilnehmer der unterschiedlichen Kassen in den DMPs ergeben. Bei der
Interpretation der Daten ist allerdings zu beachten, dass in die Risikoadjustierung
nur diejenigen Variablen eingehen kdnnen, die in den Datensdtzen zu den
Patientenmerkmalen, den medizinischen Werten und den Leistungsausgaben
vorliegen. Soziodkonomische Variablen wie Bildungsstand, Erwerbsstatus oder
(Haushalts-) Einkommen sind in den genannten Datensatzen nicht enthalten.
Welche Variablen bzw. Risikofaktoren in den jeweiligen Modellen fir die
Risikoadjustierung zu bericksichtigen waren, wurde vom wissenschaftlichen
Beirat des Bundesversicherungsamtes definiert und ist im Modellbildungsbericht
dokumentiert."”

o Mittel der beobachteten Werte (O):

Hierzu wird das arithmetische Mittel (Mean) Uber alle fir das Programm
beobachteten Werte gebildet, unabh&ngig davon, in welcher Kohorte und in
welchem Halbjahr diese Werte beobachtet wurden. Die Berechnung erfolgt
dabei in zwei Schritten: Zunachst werden die Durchschnittswerte pro Patient
unabhéngig von der Kohortenzugehdrigkeit Uber alle Halbjahre gebildet.
AnschlieBend wird ein Gesamt-Durchschnittswert Uber alle
Patientendurchschnittswerte gebildet.

Fir diesen Gesamt-Durchschnittswert werden der Standardfehler (SE), das
95-Prozent-Konfidenzintervall (Cl) und die Fallbasis ausgewiesen. Die

'7 Modellbildung und Modellergebnisse zur Berechnung der erwarteten Werte werden beschrieben in:
infas (2009): DMP Evaluation KHK: Bericht zur Modellbildung fiir die Risikoadjustierung Version 3
vom 19. Marz 2009.

infas

Fallbasis gibt demnach die Anzahl Patienten (bzw. streng genommen: die
Anzahl der Falle) ein, die in die Mittelwertberechnung einflieBen, und nicht
die Anzahl der beobachteten Werte.™

o Mittel der erwarteten Werte (E):

Die beobachteten medizinischen Werte bzw. Leistungsausgaben werden
durch die Risikofaktoren der Patienten (z.B. Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankungen) determiniert. Bei unterschiedlicher Risikostruktur der
Teilnehmer der unterschiedlichen Kassen in den DMPs ist daher das Mittel
der beobachteten Werte nicht vergleichbar.

Deshalb ist es notwendig, fur alle Patienten ergdnzend =zu ihren
beobachteten Werten zunéchst einen erwarteten Wert pro Halbjahr zu
berechnen. Dieser Werte gibt an, welcher Wert bei gegebenem Risikoprofil
des jeweiligen Patienten statistisch zu erwarten gewesen ware.

Das arithmetische Mittel wurde wiederum in dem geschilderten zweistufigen
Verfahren Ober alle erwarteten Werte gebildet, unabh&ngig davon, fur
welche Kohorte und in welchem Halbjahr diese Werte berechnet wurden.
Zusatzlich werden die Standardfehler (SE), das 95-Prozent-
Konfidenzintervall (Cl) und die Fallbasis ausgewiesen.

Die Berechnung der erwarteten Werte erfolgte dabei folgendermaBen:

Seien Xy .... X, die unabhangigen Variablen (Risikofaktoren) der Modelle und
by .... by jeweils die zugehoérigen Koeffizientenvektoren, dann werden die
erwarteten Werte E fir jeden Patienten und jedes Halbjahr in Abhangigkeit
von der Art des Zielwertes berechnet Uber:

'® Damit unterscheidet sich die aktuelle Berechnungsweise fiir die risikoadjustierten Werte von
derjenigen, die fur die erste Risikoadjustierung der Evaluationsberichte fir das Krankheitsbild
Diabetes mellitus Typ 2 anzuwenden war. (Damals war der Durchschnittswert Giber alle beobachteten
Werte zu bilden und nicht Gber alle Falle). Wurde beispielsweise ein Mitglied der Kohorte 2005-2 f(ir
den Abschlussbericht Gber sechs Halbjahre hinweg ausgewertet und fehlten fir ein Halbjahr die
Angaben, ging dieser Fall mit fiinf Beobachtungen in die Mittelwertberechnung und in die Fallbasis
ein. In der aktuellen Berechnungsweise geht dieser Fall dagegen nur noch mit einer — Uber die
Halbjahre gemittelten — Beobachtung in die Mittelwertberechnung und in die Fallbasis ein.
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Lineare Zielwerte:
E=by+bx +...+b, x,
Binéare Zielwerte:
_exp(byt+bx, +...+b,x,)
I1+exp(b, +byx, +....+b, x,)

m-"m

Ereigniszeiten:

Fur alle Kalenderhalbjahre nach dem Beitrittshalbjahrt = 1 ... 6, in denen ein
Ereignis stattfinden kann, wird fir jeden einzelnen Patienten berechnet, mit
welcher Wahrscheinlichkeit ein Ereignis eintritt:

E(t) =1- (SO (t))EXp(blx,+....+bmxm) ,

wobei die Baseline-Survivalfunktion S,(z) der im Modell geschatzten
Baseline-Survivalfunktion gegeben alle Kovariaten = 0 entspricht. [1-Bericht]

zapunke1 | e Endpunis
t4 0,99358
to 0,99502
i3 0,99498
t4 0,99537
t5 0,99494
ts 0,99524

infas
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- Risikoadjustierter Mittelwert (RA):

Der risikoadjustierte Wert wird bei bindren Zielwerten berechnet als das
Verhaltnis von beobachtetem und erwartetem Durchschnittswert,
multipliziert mit dem Gesamtmittelwert aller DMPs, der mit dem gepoolten
Datensatz geschéatzt wurde: (O/E)*G. Bei den linearen Zielwerten wird der
risikoadjustierte Wert berechnet als Differenz von beobachtetem und
erwartetem  Durchschnittswert und  anschlieBender  Addition des
Gesamtmittelwertes aller DMPs, der mit dem gepoolten Datensatz geschatzt
wurde: (O-E)+G. Der risikoadjustierte Wert ist trotz der unterschiedlichen
Risikostruktur der Teilnehmer der unterschiedlichen Kassen Uber alle DMPs
(bedingt) vergleichbar. Es gelten die Einschrédnkungen, die sich aus der
Nicht-Berlcksichtigung soziobkonomischer Variablen ergeben, siehe oben.

Um ein Gegenlberstellen der risikoadjustierten Werte mit den beobachteten
Werten zu erleichtern, die in den regularen Evaluationsberichten — nach
Kohorten und Auswertungshalbjahren differenziert — ausgewiesen werden, wurde
in den folgenden Kapiteln eine analoge Nummerierung verwendet. Da
Risikoadjustierungen nur zu der Auswertungskapitel 3 und 5 der reguléren
Berichte vorzunehmen waren, sind keine Kapitel C.1, C.2, C.4 und C.6 enthalten.

333



Anhang — Evaluationsbericht: Evaluation des DMP AOK Curaplan Koronare Herzkrankheiten der AOK Rheinland—Pfalz — Die Gesundheitskasse

C.3. Krankheitsverlauf nach Einschreibung

Die Auswertungskapitel 1 und 2 des Hauptteils im vorliegenden
Evaluationsbericht sind fir die Risikoadjustierung nicht relevant. Um den
Vergleich mit den vorausgegangenen Berichtsteilen Uber eine analoge
Nummerierung zu erleichtern, wird der Anhang zur Risikoadjustierung daher
direkt mit dem Kapitel C.3 fortgesetzt.

Ein wesentliches Ziel der Evaluation besteht in der Uberpriifung der
medizinischen Versorgungsqualitdit der DMP-Patienten. Hierzu werden die
patientenbezogenen Angaben zum Krankheitsverlauf nach der Einschreibung in
das DMP aus den Dokumentationen der Leistungserbringer ausgewertet. Die
risikoadjustierten Tabellen zum Abschlussbericht weisen die Ergebnisse fur die
folgenden Bereiche und Variablen aus:

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

e Raucherstatus
e Hypertonus

Medikation

e Thrombozytenaggregationshemmer
o  Betablocker

o ACE-Hemmer

Prozessparameter

o Diabetes-Schulungen
*  Hypertonieschulungen

KHK-spezifische Interventionen

o PCl und/oder Bypass
e«  Wiederholte Revaskularisation

Neu auftretende Begleit- und Folgeerkrankungen

o Herzinfarkt

o Akutes Koronarsyndrom
e Herzinsuffizienz
Fettstoffwechselstérung

infas

Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier

Kumulierte Uberlebensrate fir t=6
Kumulierte Uberlebensrate fiir t=5

Kumulierte Uberlebensrate fiir t=4
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C.3.1.

In der folgenden Tabelle werden Auswertungen zu drei Variablen dargestellt.
Zunachst werden Auswertungen zum Raucherstatus vorgenommen. Rauchen
stellt einer der wichtigsten Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf- und
Lungenerkrankungen dar. Eine Reduktion des Raucheranteils der DMP-
Patienten ist demnach eine wichtige Zielsetzung der Behandlung. Zur
Auswertung des Rauchverhaltens der Programmteilnehmer wurden alle
Teilnehmer entsprechend den Angaben der Erstdokumentation in zwei Kollektive
unterteilt, fir die jeweils eigene Auswertungen vorgenommen wurden: Das
Raucher-Kollektiv und das Nichtraucher-Kollektiv.

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

AnschlieBend werden Angaben zum Anteil der Hypertoniker gemacht, da der
Bluthochdruck eine bedeutende Begleiterkrankung der Koronaren Herzkrankheit
mit potenzierenden negativen Effekten auf die Herz-Kreislaufmorbiditat und -
mortalitat ist. Eine Senkung des Blutdrucks in den Normbereich bei den DMP-
Patienten mit erhéhten Blutdruckwerten stellt demnach eine weitere wichtige
Zielsetzung der Behandlung dar. Als Hypertoniker gelten Patienten, bei denen
ein systolischer Blutdruckwert von mindestens 140 mmHg und/oder ein
diastolischer Blutdruckwert von mindestens 90 mmHg dokumentiert ist.

Tabelle C.3.1 Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
i [I)Risikofaktqren B Risikoadjustierter Mittel der Mittel der
urchschnittswerte bzw. -Antelle u_ber alE Mittelwert beobachteten Werte | erwarteten Werte
Kohorten und Auswertungshalbjahre
Raucheranteil im Raucher-Kollektiv | Anteil in % 76,42 73,77 74,89
SE 0,79 0,82 0,81
Cl [74,87;77,98] [72,15;75,38] [73,29;76,48]
Fallbasis 2821 2821 2821
Nichtraucheranteil im NR-Kollektiv Anteil in % 97,60 98,04 99,00
SE Anteil 0,10 0,09 0,07
Cl Anteil [97,40;97,80] [97,86;98,22] [98,88;99,13]
Fallbasis 22832 22832 22832
g}’ﬁg:?:&‘:’g:?" = Anteil in % 43,32 42,42 39,82
SE Anteil 0,27 0,27 0,26
Cl Anteil [42,80;43,85] [41,89;42,94] [39,30;40,34]
Fallbasis 34315 34315 34315

infas
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C.3.3 Medikation

Neben Gewichtsreduktion, Erndhrungsumstellung und ausreichender Bewegung
- wodurch schon allein ein Teil der Patienten keine Arzneimitteltherapie
bendtigen wirde - besteht die medikamentése Therapie der koronaren
Herzkrankheit in der Beeinflussung der Durchblutung der HerzkranzgefaBe sowie
der Entlastung der Herzmuskelarbeit mit der Folge der Senkung des
Sauerstoffverbrauchs.

Thrombozytenfunktionshemmer wirken (ber ihre aggregationshemmende
Wirkung antithrombotisch. An den durch Lipideinlagerungen veranderten
GefaBwanden kommt es in Folge zu einem reduzierten Auftreten von Gerinnseln
(Thrombosen). Fir Acetylsalicylsdure konnte bei Patienten mit einem hohen
atherogenen Risiko oder mit KHK eine Reduktion von Myokardinfarkten und
Schlaganféllen sowie der vaskuldren und der gesamten Sterblichkeit belegt
werden. Kontraindikationen fiir den Einsatz von Thrombozytenfunktionshemmern
sind bekannte Allergien auf die einzelnen Substanzen, eine spezielle Form der
Herz-(klappen-)entziindung, die Endocarditis lenta, ein sehr hohes Blutungsrisiko
z.B. durch Geschwire im Magen und Darmtrakt und mit Einschrankungen
Schwangerschaften.

Tabelle C.3.3 Medikation

Betablocker (3-Blocker) senken den kardialen Sauerstoffbedarf durch Hemmung
der anregenden Wirkung von Katecholaminen (Adrenalin, Noradrenalin) auf
Herzfrequenz, Kontraktilitdt und Blutdruck. Betablocker sind daher zur
Verminderung von Angina Pectoris-Symptomen und zur Verbesserung der
Belastungstoleranz indiziert. Alle Patienten nach Myokardinfarkt sollen einen
Betablocker erhalten, da flir sie die Senkung der Sterblichkeit belegt ist.
Kontraindikationen des Einsatzes von B-Blockern sind héhergradige bradykarde
Herzrhythmusstérungen, héhergradige Erregungsleitungsstérungen sowie durch
Verengung der Atemwege bedingte héhergradige obstruktive
Ventilationsstérungen.

ACE-Hemmer sind Hemmstoffe (Inhibitoren) des Angiotensin-konvertierenden
Enzyms (Angiotensin Converting Enzyme = ACE). Die Wirkung der ACE-
Hemmer flhrt zu einer Senkung der Konzentration von Angiotensin, das selbst
blutdruckerhéhend wirkt. Patienten mit Herzmuskelschwéache
(Linksherzinsuffizienz) sollten aufgrund der belegten Senkung der Morbiditat und
Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer behandelt werden.

Medikation: Durchschnittliche Anteile von . . s . .
9902 Versicherten mit entsprechender Medikation liber RlSlkqadwstnerter bl ey Mittel der
alle Kohorten und Auswertungshalbjahre Mittelwert beobachteten Werte | erwarteten Werte
Thrombozytenaggregationshemmer Anteil in % 80,08 81,43 83,26
Einnahme von . SE Anteil 0,22 0,21 0,20
g,:,r ggﬁgﬁg’;ﬁ”Oar?ngée}g;:'t‘:;‘;'&?g?fg” Cl Anteil [79,65;80,50] [81,02;81,85] [82,86:83,66]
gegen die Einnahme von Fallbasis 33715 33715 33715
Thrombozytenaggregationshemmern
Betablockern Anteil in % 73,27 74,34 76,23
Einnahme von Betablockern bei SE Anteil 0,36 0,36 0,35
Eﬁ::g”éggt‘r’;gzik'*;mZ‘ég';'negizeUND Cl Anteil [72,56:73,99] [73,64:75,04] [75,55:76,92]
Einnahme von Betablockern' Fallbasis 14844 14844 14844
ACE-Hemmer Anteil in % 71,42 68,82 66,81
bat  Horsinsufiis o SE Anteil 0,41 0,42 0,42
o pion it Herz nsuliaenz d‘iﬁ mit " C1 Anteil [70,62:72,22] [68,00:69,63] [65,98:67,64]
Fallbasis 12334 12334 12334

336



Anhang — Evaluationsbericht: Evaluation des DMP AOK Curaplan Koronare Herzkrankheiten der AOK Rheinland—Pfalz — Die Gesundheitskasse

C.3.4 Prozessparameter: Compliance beziiglich empfohlene Schulungen

Zur Erhdhung der Lebensqualitdt der Patienten sowie zur Erhaltung ihrer
Autonomie ist eine Schulung Uber die Ursachen, Auswirkungen und
Therapiemodalitdten ihrer Grunderkrankung KHK sowie der u.U. ebenfalls
vorhandenen relevanten Begleiterkrankungen Diabetes oder Bluthochdruck
empfehlenswert. Durch erfolgreiche SchulungsmaBnahmen kénnen oftmals bei
den Erkrankten dauerhafte Verhaltens- und Verhéltnisdnderungen in den
Bereichen Erndhrung und Bewegung eingeleitet werden, die positive Effekte auf
den Krankheitsverlauf ausiiben.

In der folgenden Tabelle ist ausgewiesen, welcher Anteil der Patienten an einer
empfohlenen Diabetes- bzw. Hypertonie Schulung teilgenommen hat (oder
aktuell keine Mdglichkeit zur Teilnahme hatte). Dieser Wert kann folglich — im

Gegensatz zum Anteilswert der Patienten, einer empfohlenen Schulung ohne
Grund fernblieben - als Indikator fir die Compliance der Patienten interpretiert
werden, also als kooperatives Verhalten des Patienten im Rahmen der
vorgeschlagenen Therapien.

Der Anteil der Patienten, fir die auswertbare Angaben zu den Schulungen
vorlagen, kann gering ausfallen: Alle Patienten, denen entweder gar keine oder
ausschlieBlich andere Schulungen empfohlen wurden, sind fiir die folgende
Tabelle nicht auswertbar. Ausgewertet werden kdnnen lediglich Patienten, fir
welche Angaben zu einer empfohlenen Diabetes- bzw. Hypertonie-Schulung
vorlagen.

Tabelle C.3.4 Prozessparameter: Compliance beziiglich empfohlener Schulungen

Diabetesschulung Anteil in % 39,26 41,42 37,02
Patienten mit Teilnahme (oder SE Anteil 0,81 0,81 0,80
begriindeter Nicht-Teilnahme) an ClI Anteil [37,68;40,84] [39,82;43,02] [35,45;38,58]
empfohlener Schulung Fallbasis 3655 3655 3655

Hypertonieschulung Anteil in % 55,56 70,54 67,63
Patienten mit Teilnahme (oder SE Anteil 0,70 0,64 0,66
begriindeter Nicht-Teilnahme) an Cl Anteil [54,20:56,92] [69,28:71,79] [66,35:68,92]
empfohlener Schulung Fallbasis 5098 5098 5098

* ausgenommen Werte aus dem Beitrittshalbjahr

infas
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C.3.5 KHK-spezifische Interventionen

Bei der Percutane Coronare Intervention (PCI) handelt es sich um ein etabliertes
Verfahren  zur  Behandlung der mit Beschwerden  verbundenen
(symptomatischen) KHK und des akuten Verschlusses der HerzkranzgefaBe, des
Herzinfarktes. Bei der PCl werden die HerzkranzgeféaBe (KoronargefaBe) mit
Hilfe eines Ballons (Ballondilatation) erweitert. Bei diesem Verfahren wird ein
Katheter, an dessen Spitze sich der Ballon befindet, zur Engstelle (Stenose) des
betreffenden HerzkranzgefaBes geflhrt. Der Ballon wird unter hohem Druck
aufgeblasen und so die Stenose aufgedehnt. Ziel dieser so genannten
Revaskularisation ist es, das grdBtenteils oder gar komplett verschlossene
GefaBlumen zumindest wieder teilweise zu 6ffnen um damit die Durchblutung
des Herzmuskelgewebes wiederherzustellen oder zumindest zu verbessern.

Bei einer koronaren Bypass-Operation (CABG — coronary artery bypass graft)
hingegen werden verengte oder verstopfte HerzkranzgefaBe durch eine

Tabelle C.3.5 KHK-spezifische Interventionen

Umleitung Uberbruckt - daher auch das Wort Bypass (engl. fir Umleitung). So
wird sichergestellt, dass das Herz auch hinter den verstopften Stellen wieder
ausreichend mit Blut und Nahrstoffen versorgt wird.

Wiederholte Revaskularisation bezeichnet die (Wieder-)Eréffnung eines (teil-)
verschlossenen GefaBes mittels PCl oder auch die Umgehung der
verschlossenen GeféBstelle mittels eines Bypasses. Eine wiederholte
Revaskularisation gilt als gegeben, wenn bei einem Patienten in einem
beliebigen Halbjahr eine Percutane Intervention und/oder eine Bypass-Operation
dokumentiert wurde und =zuséatzlich in den zwei darauf folgenden
Berichtshalbjahren mindestens eine dieser beiden Interventionsarten erneut
dokumentiert ist. Da fir diese Auswertung nach Auftreten der ersten
Revaskularisation Angaben fiir zwei weitere Halbjahre erforderlich sind, kénnen
die letzten beiden Berichtshalbjahre nicht in die Auswertung einbezogen werden.

Therapien: Durchschnittlicher Ant_eil tiber alle Risikoadjustierter Mittel der Mittel der
e e undBAe\li.;f“v:::‘t:Ir;?:i:\ralb]ahre e Miuellwert beobachteten Werte | erwarteten Werte
PCI oder Bypass Anteil in % 25,86 24,36 26,29
SE Anteil 0,24 0,23 0,24
Cl Anteil [25,40;26,32] [23,91;24,82] [25,82;26,76]
Fallbasis 34315 34315 34315
Wiederholte Revaskularisation Anteil in % 7,23 5,49 4,27
SE Anteil 0,16 0,14 0,13
Cl Anteil [6,92;7,55] [5,21;5,76] [4,03;4,52]
Fallbasis 25887 25887 25887

infas
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C.3.6 Begleit- und Folgeerkrankungen

Die KHK ist eine Erkrankung der HerzkranzgeféaBe, die einen durch
Arteriosklerose (Ablagerungen und Einengung) verminderten Blutfluss
aufweisen. Bei hoéhergradigen Einengungen resultiert ein Missverhaltnis
zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot in der Herzmuskulatur. In der
Folge davon kann es zu einer Reihe von Begleit- oder Folgeerkrankungen der
KHK kommen. Nachfolgend wird mit der Fettstoffwechselstérung zunéchst eine
Begleiterkrankung erldutert, die sowohl das Auftreten als auch die Progredienz
der KHK in starkem MaBe negativ beeinflusst. AnschlieBend werden die
Symptome bzw. Folgeerkrankungen der KHK selbst vorgestellt.

Fettstoffwechselstérungen gelten als Risikofaktor fir die Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose).

Der Herzinfarkt oder Myokardinfarkt ist eine akute und lebensbedrohliche
Erkrankung des Herzens. Eine in der Humanmedizin gebrauchliche Abkirzung
ist AMI (acute myocardial infarction). Es handelt sich dabei um Absterben oder

Tabelle C.3.6 Begleit- und Folgeerkrankungen

Gewebsuntergang (Infarkt) von Teilen des Herzmuskels (Myokard) auf Grund
von Durchblutungsstérungen (Ischamie).

Das akute Koronarsyndrom (ACS) ist in der Humanmedizin ein Sammelbegriff
for alle Phasen von akuten Durchblutungsstdrungen der HerzkranzgeféBe, die
unmittelbar lebensbedrohlich sein kénnen. In der klinischen Praxis sind dies die
instabile Angina, der akute Myokardinfarkt und der plétzliche Herztod. ACS wird
insbesondere in der Notfallmedizin als vorlaufige Diagnose bei Patienten mit
langer anhaltenden Angina Pectoris-Beschwerden verwendet, solange zwischen
einem akuten Herzinfarkt und einer instabiler Angina Pectoris noch nicht
unterschieden werden kann.

Als Herzinsuffizienz wird die Unfahigkeit des Herzens bezeichnet, den
Organismus mit ausreichend Blut und damit mit genigend Sauerstoff zu
versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen
zu gewabhrleisten. Sie kann sich als Folge einer KHK entwickeln.

Begleit- und Folgeerkrankungen:
9905 Durch'schniuli_che Antg_ile von Patienten mit Risikqadiustiener Mittel der Mittel der
erstmaligen Inzidenzen uber alle Kohorten und Mittelwert beobachteten Werte | erwarteten Werte
Auswertungshalbjahre
Fettstoffwechselstérung Anteil in % 1,59 1,12 1,30
SE Anteil 0,12 0,10 0,11
Cl Anteil [1,35;1,82] [0,93;1,32] [1,09;1,51]
Fallbasis 11104 11104 11104
Herzinfarkt Anteil in % 0,74 0,56 0,41
SE Anteil 0,07 0,06 0,05
Cl Anteil [0,61;0,87] [0,44;0,67] [0,31;0,51]
Fallbasis 16462 16462 16462
Akutes Koronarsyndrom Anteil in % 4,27 3,68 2,67
SE Anteil 0,20 0,18 0,16
Cl Anteil [3,89;4,66] [3,32;4,04] [2,36;2,98]
Fallbasis 10461 10461 10461
Herzinsuffizienz Anteil in % 13,45 11,39 8,76
SE Anteil 0,25 0,23 0,20
Cl Anteil [12,97;13,93] [10,94;11,84] [8,36;9,16]
Fallbasis 19176 19176 19176
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C.3.7 Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier

In der folgenden Tabelle sind kumulierte relative Uberlebensraten bzw. —wahr-
scheinlichkeiten ausgewiesen. Diese geben die Wahrscheinlichkeit dafiir an,
dass Patienten zum jeweiligen Folgehalbjahr keinen primaren Endpunkt (Tod

oder Herzinfarkt) aufweisen, bezogen auf die Patientengruppe, bei denen die
Endpunkte tatsachlich noch auftreten kénnten. Hierbei wird jeweils nur das erste

Auftreten eines Endpunktes betrachtet.

Tabelle C.3.7.1 Kumulierte Uberlebensraten nach Kaplan-Meier fur Patienten ohne primare Endpunkte

Uberlebensrate fiir t=6 Rate in % 90,91 91,57 93,87
SE Rate - --- ---
Cl Rate -
Fallbasis 747 747 747

Uberlebensrate fiir t=5 Rate in % 92,56 92,81 94,42
SE Rate -—
Cl Rate - --- ---
Fallbasis 5990 5990 5990

Uberlebensrate fiir t=4 Rate in % 93,69 93,88 95,44
SE Rate - --- ---
Cl Rate -
Fallbasis 7873 7873 7873

* Werte fir t=6 kénnen nur fur Programme dargestellt werden, bei denen im Evaluationszeitraum Patienten tber 7 Halbjahre Programmteilnehmer waren.

infas
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C.5 Leistungsausgaben

Das Auswertungskapitel 4 der regularen Evaluationsberichte ist fir die
Risikoadjustierung nicht relevant. Um den Vergleich beider Berichte Uber eine
analoge Nummerierung zu erleichtern, wird der vorliegende Bericht mit dem
Kapitel 5 fortgesetzt.

Ein Grundziel der Evaluation ist laut Kriterien des BVA die Uberpriifung der
Kosten der Versorgung der DMP-Patienten. Entsprechende Auswertungen
werden in diesem zweiten Teil des Abschlussberichtes vorgenommen. Hierzu
werden anhand von Zufallsstichproben die durchschnittlichen Leistungsausgaben
pro Patient berechnet. In diese Betrachtung flieBen alle Ausgaben fir die
betrachteten Leistungsbereiche ein, nicht nur die diabetesspezifischen
Ausgaben. Differenziert wird nach folgenden Bereichen:

. ambulante arztliche Behandlung und hausliche Krankenpflege,

. Krankenhausbehandlung und Anschlussrehabilitation,

. Arzneimittel

. Heil- und Hilfsmittel (ohne Dialyse-Sachkosten)

. Krankengeld (im Gegensatz zu den reguldren Berichten sind im

vorliegenden Bericht diese Auswertungen nicht auf Patienten mit
Krankengeldanspruch ~ bezogen, sondern fur alle Patienten
vorzunehmen).

. Leistungsausgaben insgesamt (ohne Dialyse-Sachkosten)

Fir alle Leistungsbereiche kénnen erstmals die mit Beginn 2004 anfallenden
Abrechnungsdaten genutzt werden, da erst ab diesem Zeitpunkt wesentliche
Abrechnungsdaten (ambulante arztliche Behandlung) verfligbar sind. Folglich
sind die Leistungsausgaben erst ab dem 1. Halbjahr 2004 darzustellen. Fr
Hilfsmittel und hausliche Krankenpflege sind die Leistungsausgaben erst ab dem
1. Halbjahr 2006 darzustellen, da eine frihere versichertenbezogene Erfassung
dieser Daten bei einigen Krankenkassen sehr aufwandig gewesen waére.

infas
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Tabelle C.5 Leistungsausgaben

Ausgaben fiir ambulante arztliche

Behandlung und héausliche Mean in Euro 479,96 487,91 460,22
Krankenpflege
SE 23,41 23,46 1,93
Cl [434,07;525,85] [441,93;533,89] [456,44;464,00]
Fallbasis 2408 2408 2408
;“L‘f‘ggﬁgg";r“‘; Rrankenihausbeband-| Mean in Euro 1566,48 1529,02 1140,50
SE 63,96 64,41 7,66
Cl [1441,12;1691,84] [1402,76;1655,27] |[1125,49;1155,50]
Fallbasis 2621 2621 2621
Ausgaben fiir Arzneimittel Mean in Euro 593,26 583,66 533,42
SE 21,80 21,96 3,11
o] [550,53;635,99] [540,62;626,70] [527,32;539,52]
Fallbasis 2621 2621 2621
Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel Mean in Euro 103,66 113,99 97,43
SE 6,98 7,02 0,66
Cl [89,97;117,35] [100,22;127,75] [96,13;98,73]
Fallbasis 2408 2408 2408
Ausgaben fiir Krankengeld Mean in Euro 153,87 119,80 50,72
SE 15,59 16,22 2,37
o] [123,32;184,43] [88,01;151,59] [46,07;55,36]
Fallbasis 2621 2621 2621
Leistungsausgaben insgesamt Mean in Euro 2877,93 2816,39 2275,24
SE 80,14 81,21 12,00
cl [2720,86;3034,99] | [2657,21;2975,57] |[2251,72;2298,76]
Fallbasis 2621 2621 2621

infas
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Anhang D: Methodik und Datengrundlage

In diesem Teil des Anhangs werden Herkunft, Inhalt und Handling derjenigen
Datensétze beschrieben, die fur den Evaluationsbericht zur Evaluation der
Disease-Management-Programme (DMP) zur Behandlung von Koronaren
Herzkrankheiten herangezogen wurden. Dabei handelt es sich um drei Arten von
Datensétzen, die jeweils flr einen Patienten erhoben wurden:

o Patientenmerkmale
e  Medizinische Daten
«  Okonomische Daten

Die folgenden Erlauterungen gliedern sich in drei Abschnitte: Zunéachst wird der
Datenfluss im Rahmen der DMP beschrieben (siehe Abbildung 1). AnschlieBend
wird erldutert, welche QualitdtssicherungsmaBnahmen seitens des Evaluators
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implementiert wurden. AbschlieBend wird darauf eingegangen, wie bei
Sonderféllen hinsichtlich der medizinischen Datenséatze verfahren wurde. Diese
Erlduterungen beziehen sich auf alle Berichte zur Evaluation der DMP Koronare
Herzkrankheiten von AOK, Seekrankenkasse und Knappschaft.

D.1. Datengrundlage

Datengrundlage bildet zunachst die Dokumentation, die der Arzt mit der
Einschreibung eines Patienten in das Programm anlegt. Der erste Befund wird
in der ,Erstdokumentation” (ED) dokumentiert, alle weiteren Befunde werden
— in der Regel in viertel- bzw. halbjahrlichen Abstdénden — in den
.Folgedokumentationen” (FD) festgehalten.
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Abb. 1 Datenfluss im Rahmen des DMP (ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigung KV, z.B. firr Rheinland-Pfalz)

erstellt Dokumentationen
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Voraussetzung fir die Evaluation ist die unbedingte Einhaltung des
Datenschutzes. Um  eine adressatenorientierte Datentrennung,
Pseudonymisierung und Ubermittlung zu realisieren, wurden unabhéngige
Datenstellen zwischengeschaltet, an die alle von den Arzten dokumentierten
Informationen flieBen. Die Datenstellen erfassen die Daten und Uberprifen die
Datensétze auf Vollstéandigkeit und Plausibilitdt. Bei Beanstandungen erfolgt eine
Rickmeldung an den behandeinden Arzt, damit entsprechende Korrekturen an
den Dokumentationen vorgenommen werden kdnnen. Die nicht beanstandeten
bzw. korrigierten Daten werden dann von den Datenstellen gesplittet, um die
personenbezogenen Merkmale von bestimmten medizinischen Daten, flr die
stattdessen Pseudonyme fur die Versicherten vergeben werden, zu trennen.

Zum einen wird dabei ein sog. ,a-Datensatz“ in versichertenpseudonymisierter
Form erstellt, der u.a. alle medizinischen Daten enthdlt. Diese detaillierten
Behandlungsdaten z.B. zur Medikation werden nur an die sog. Gemeinsame
Einrichtung, aber nicht an die Krankenkasse Ubermittelt. Die Gemeinsame
Einrichtung ist eine extra fir die Programme gegriindete Institution der
Vertragspartner der DMP-Vertrage und nutzt diese Daten fur die arztbezogene
Qualitétssicherung. Dariiber hinaus erstellt die gemeinsame Einrichtung daraus die
medizinischen Datensatze gemaB den in den Evaluationskriterien festgelegten
Satzartbeschreibungen, die sie dem Evaluator lbermitteln. Fiir das DMP Koronare
Herzkrankheiten finden derzeit die Satzartbeschreibungen SA 300 EA und SA 300
FA Anwendung.

Zum anderen wird ein ,b-Datensatz” fir die Krankenkassen erstellt. Dieser
Kurzdatensatz  enthdlt  bestimmte  medizinische  Daten sowie die
Patientenmerkmale und dient versichertenbezogenen
Qualitatssicherungsaufgaben wie z.B. Informations- und Erinnerungsfunktionen.
Die Kassen sorgen unter anderem anhand der Patientenmerkmale fiir die formal
korrekte Einschreibung ihrer Versicherten in das Programm. Sie legen die
Kohortenzugehdrigkeit der Patienten fest und entscheiden unter anderem auf
Basis fehlender Dokumentationen Uber deren Austrittsdatum aus dem Programm.
AnschlieBend  erstellen Kassen aus den solchermaBen  ergénzten
Patientenmerkmalen einen Datensatz gemaB der Satzartbeschreibung SA 300 PM
(nachfolgend als ,PM-Datensatz” bezeichnet) und Ubermitteln ihn dem Evaluator.
Voraussetzung dafiir, dass ein Patient in diesen Datensatz aufgenommen wird, ist,
dass fir ihn eine gultige ,Erstdokumentation® vorliegt.

Sobald dem Evaluator die Patientenmerkmale vorliegen, zieht er eine
Zufallsstichprobe aus der Gesamtheit der Programmteilnehmer firr die Evaluation
der 6konomischen Daten. Der Stichprobenumfang betragt dabei jeweils 10 Prozent
der Ist-GréBe einer Kohorte, jedoch mindestens 100 und hdchstens 500 Patienten.
Falls an einem Programm zwischen 10 und 100 Patienten teilnahmen, wird eine
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Vollerhebung durchgefiihrt. Davon wird jedoch abgesehen, wenn die Kohorte
weniger als 10 Teilnehmer umfasst, da in diesem Fall aus Grinden der
Wahrung der Anonymitat auf eine Auswertung verzichtet wird. Der Evaluator
Ubermittelt der Krankenkasse eine Liste mit den Pseudonymen der Stichprobe.
Die Kasse spielt diesen Pseudonymen die mit der medizinischen Behandlung
verbundenen Leistungsausgaben zu und erstellt daraus einen Datensatz
geman der Satzartbeschreibung SA 300 OD. Ferner liefert sie Angaben zu den
Kosten fiir Verwaltung und Qualitédtssicherung im Disease-Management-
Programm (,6konomische Daten®).

Der damit beschriebene Datenfluss ist schematisch in Abbildung 1 dargestellt
und gilt fir alle Kohorten. Ab der Kohorte 2007-2 werden die Auswertungen
darlber hinaus um die Ergebnisse einer schriftichen Befragung zur
Veranderung der subjektiven Lebensqualitit ergénzt. Die Lebensqualitat
wird mittels des SF-36-Fragebogens erhoben. Der SF-36 z&hlt zu den
bekanntesten und international am haufigsten eingesetzten generischen
Instrumenten, um den Gesundheitszustand zu messen. Befragt wird die im
vorigen Absatz bereits beschriebene Stichprobe von Patienten. Die Kasse
ermittelt dazu, fir die vom Evaluator Ubermittelte Pseudonymliste, die
zugehorigen Adressdaten und versendet an diese Patienten den Fragebogen.
Die Patienten senden die ausgeflllten Fragebdgen direkt an den Evaluator
zurlick, wo sie ausgewertet werden.

Zur Vereinfachung und besseren Lesbarkeit wurde in den bisherigen
Erlauterungen wie auch in den tabellarischen Auswertungen von , Teilnehmern®
und ,Patienten” gesprochen und nicht von ,Féllen®. Bei der Interpretation der
Auswertungen ist jedoch zu beriicksichtigen, dass entsprechend der Kriterien
des BVA eine fallbezogene Auswertung vorgenommen wurde und keine
patientenbezogene. So wurde bei wiederholter Einschreibung ein neuer Fall
gebildet und damit der Versicherte einer neuen Kohorte zugeordnet. Das
kénnte z.B. bei Unterbrechung der Teilnahme an einem Programm der Fall
sein. Bei einer patientenbezogenen Auswertung wirde hingegen der Patient
weiterhin  in der bisherigen Kohorte gefiihrt und die formale
Wiedereinschreibung ignoriert. Beispiel: Der Versicherte hat schon einmal am
betrachteten DMP teilgenommen, ist dann aber ausgeschieden und meldet sich
nun im selben DMP erneut an, allerdings in einer ,jingeren* Kohorte. Dies war
insbesondere in der Einfihrungsphase der DMP relevant, als
Anlaufschwierigkeiten dazu fOhrten, dass Versicherte aus formalen Griinden
von ihrer Krankenkasse aus dem DMP ausgeschrieben werden mussten und
sich in der Folge erneut einschrieben. Der friihere, bereits dokumentierte
Gesundheitszustand und die ggf. durch das DMP beeinflussten Auspragungen
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(z.B. Verhaltenséanderungen) vor Wiedereintritt ins DMP kdnnen somit nicht in der
Auswertung bertcksichtigt werden.

Bei der patientenbezogenen Betrachtungsweise hat die Unterbrechung der
Teilnahme keinen Einfluss auf die Auswertung, wéhrend bei der fallbezogenen
Betrachtungsweise die entsprechenden Versicherten als neue Falle gelten und
damit neu ausgewertet werden. Dies hat folgenden Nachteil: Wird in einem
bestimmten DMP ein Teilnehmer der Kohorte 2004-2 im 2. Halbjahr betrachtet,
kann daraus nur mit Sicherheit geschlossen werden, dass er sich in diesem
konkreten Programm und in dieser konkreten Kohorte genau im zweiten
Teilnahmehalbjahr befindet — denn mdéglicherweise hat der betreffende Patient
svorzeiten® in einer anderen Kohorte und nimmt damit schon langer als die Tabelle
vermuten lieBe an einem DMP teil. Der Evaluator und die ihn beauftragenden
Krankenkassen haben sich daher beim BVA daflr eingesetzt, dass die
Versicherten nicht als neue Félle ausgewertet werden; das BVA hat sich jedoch fir
das Fallkonzept entschieden.

Bei der Interpretation der tabellarischen Auswertungen nach vollendeten
Lebensjahren ist zu bericksichtigen, dass nur Angaben zum Geburtsjahr, nicht
aber zum Geburtsmonat oder gar Geburtstag vorlagen. Um fir die Patienten
dennoch zutreffende Angaben Uber die vollendeten Lebensjahre treffen zu kénnen,
musste auf die Altersangabe ,vollendete Lebensjahre zum 1.1. des
Auswertungsjahres®  zurlckgegriffen  werden, die  sich nach  den
Berechnungsvorschriften des BVA ergibt als ,Auswertungsjahr minus Geburtsjahr
minus 1%, Dadurch ergeben sich zwei Besonderheiten. Erstens werden die
Patienten verglichen mit der fir Durchschnittswerte haufig verwendeten
Altersermittlung ,Auswertungsjahr minus Geburtsjahr® um ein Jahr jlinger
ausgewiesen. Zweitens kann eine unveranderte Patientengruppe bei den
berechneten Mittelwerten innerhalb eines Auswertungsjahres nicht ,altern®, da sich
die vollendeten Lebensjahre auf den Stichtag 1.1. des Auswertungsjahres
beziehen. Unterschiedliche Mittelwerte im ersten und zweiten Halbjahr eines
Berichtsjahres sind daher darauf zurlckzufihren, dass sich durch das
Ausscheiden von Patienten die Zusammensetzung der Restkohorte &ndern kann.

infas

346



Anhang — Evaluationsbericht: Evaluation des DMP AOK Curaplan Koronare Herzkrankheiten der AOK Rheinland—Pfalz — Die Gesundheitskasse

D.2. Qualitatssicherung

In der praktischen Umsetzung der Datenverarbeitung kommt es oft zu
Abweichungen bei der erwarteten Datenqualitdt. Diese Abweichungen traten
insbesondere zu Beginn der Programmlaufzeit, z.B. aufgrund der allgemeinen
Anlaufschwierigkeiten, auf. Zur Sicherstellung der Datenqualitat wurden daher
seitens des Evaluators auf mehreren Ebenen aufwandige Kontroll- und
Bereinigungsverfahren implementiert:

-  Eingangskontrolle auf Datenformat- und Plausibilitatskriterien
o Dublettenbereinigung

e Matching-Kontrolle (PM- und medizinische Datensatze)

o Ricklaufkontrolle (OD-Datensatze)

o Kontrolle auf Fortschreibung im Zeitverlauf (PM-Datensétze)

Die Anforderungen an die Datensétze sind in den ,Datensatzbeschreibungen zur
Evaluation* des BVA geregelt. Alle Daten, die dem Evaluator von den
Krankenkassen, Datenstellen und gemeinsamen Einrichtungen geliefert wurden,
wurden beim Import auf VerstéBe gegen diese Datenanforderungen geprift und
mussten gegebenenfalls neu geliefert werden. Dabei wurden zwei Fehlerquellen
festgestellt. Zum einen kam es vor, dass die Daten gegen das festgelegte
Datenformat verstieBen (unzuldssige Spaltenldnge, unzuldssige Anzahl der
Zeichen pro Feld, unzulassige Trennzeichen der Datensatze). Zum anderen kam
es vor, dass die medizinischen Daten gegen die festgelegten
Plausibilitatskriterien verstieBen (nicht ausgefiillte Pflichtfelder, unzulassige
Eintrdge, unzuldssige Kombinationen). Die Dateien mussten neu geliefert
werden, sofern fur mindestens ein Merkmal der Anteil der Datensatze mit einem
VerstoB gegen die gepriiften Plausibilitatskriterien bei 5 Prozent oder mehr lag."
Der Evaluator hat es allerdings nicht zu verantworten, wenn Teile der Datenséatze
weiterhin nicht auswertbar waren. Fir die Richtigkeit der Rohdaten, die dem
Evaluator geliefert wurden, kann er ebenfalls keine Gewahr Gbernehmen.

Alle anderen Dateien wurden in die tabellarische Auswertung mit einbezogen,
also einschlieBlich der Datensatze mit einem oder mehreren VerstéBen gegen

9 Der Fehleranteil wurde auf die ,Netto“-Datei bezogen ermittelt: Firr jede Satzart wurde von den
Datenstellen eine ,Brutto*-Datei geliefert, wobei je nach Datenstelle die Versichertendaten mehrerer
Kassen und/oder Kassenarten in einer Datei enthalten sein konnten. Aus dieser Datei wurden die
Komplettdubletten aussortiert (siehe nachster Absatz). Die sich daraus ergebende Netto-Datei war
die Basis fur die Plausibilitatsprifungen und die Berechnung der Fehleranteile.
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die Plausibilititsregeln. In diesen Féllen wurde im Zusammenspiel mit den
Rechenregeln und den medizinischen Plausibilitdtskriterien des BVA (siehe
Tabelle 0.1.2) folgendermaBen verfahren: Sofern sich die Auswertung auf
Merkmale bezog, bei denen kein RegelverstoB vorlag und die geméas
Rechenregeln auswertbar waren, gingen alle Datensatze ganz normal in die
Auswertung ein. Sofern sich die Auswertung auf Merkmale bezog, bei denen
RegelverstéBe vorlagen oder die gemanB Rechenregeln nicht auswertbar waren,
wurden Datensatze mit RegelverstoB als ,nhicht auswertbar® ausgewiesen.

Zudem kam es vor, dass die gelieferten Dateien Dubletten enthielten, die
aussortiert werden mussten. Diese Bereinigung erfolgte bei zwei Arten von
Dubletten. Zum einen wurden ,Komplett-Dubletten® aussortiert, also
Datensatze, die in allen gelieferten Feldern exakt dieselben Inhalte aufwiesen
wie ein bereits vorliegender Datensatz. Diese Dubletten traten in den PM-
Datensatzen auf. Zum anderen wurden ,Auswertungsdubletten” aussortiert.
Dabei handelt es sich um Datensatze, die hinsichtlich der Kriterien
»Antragsregion®, ,Kassenart* und ,Kohortenzugehdrigkeit”, also mit identischem
Auswertungsschllssel fur einen Versicherten bzw. ein Pseudonym mehrfach
vorliegen. Hierbei kann pro Variable nur ein einziger dieser Datensétze
ausgewertet werden. Die Ubrigen Datenséatze fallen als Auswertungsdubletten
durch das Raster. Mit der Eingangskontrolle und der Dublettenbereinigung
wurden Datenqualitat und Auswertbarkeit flr die einzelnen Datensatztypen (PM-
Datensatze, Medizinische Datensatze, Okonomische Datensatze) verbessert. In
diesem Bericht steht jedoch nicht die getrennte Auswertung der einzelnen
Datensatztypen im Vordergrund, sondern die VerknlUpfung (,,Matching®) von
Personenmerkmalen, medizinischen Daten und 6konomischen Daten anhand der
Pseudonymnummern. Daher wurden alle nach Eingangskontrolle und
Dublettenbereinigung verbliebenen PM- und medizinischen Datensatze -
differenziert nach Kassen und Antragsregion — zun&chst auf ihre Verknupfbarkeit
hin ausgewertet, um nicht zuordenbare Datenséatze zu identifizieren. Hier ist
zwischen folgenden Fallen von Verknlpfungsfehlern zu unterscheiden:

e« Medizinische Datensatze oder ohne

zugehorigen PM-Datensatz
o PM-Datenséatze ohne zugehdrige Erstdokumentation

(Erst- Folgedokumentationen)
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Bei der Analyse dieser Auswertung war zu berlcksichtigen, dass ein 100-

prozentiges Matching zwischen medizinischen Datensatzen und PM-
Datensatzen nicht plausibel ware. Denn neben einer fehlerhaften
Pseudonymvergabe flihren verschiedene Konstellationen dazu, dass sich

Erstdokumentationen keinem PM-Datensatz zuordnen lassen.

Auch die Zuordnung von PM-Datensatzen zu Erstdokumentationen war aus
plausiblen Griinden - wie z.B. falscher Datumsangabe oder Wechsel des
Institutionskennzeichens - haufig nicht in 100 Prozent der Falle mdglich.

In die tabellarischen Auswertungen der Patientenmerkmale und der
medizinischen Daten flossen nur die Werte derjenigen Patienten ein, fir die
neben dem PM-Datensatz auch eine zugehdrige Erstdokumentation vorlag.

Bei den 6konomischen Datensatzen war eine Uberpriifung auf Verkniipfbarkeit
entbehrlich. Da sie durch das Zuspielen der Leistungsausgaben zu denjenigen
Pseudonymnummern generiert wurden, die in einer Stichprobe aus den PM-
Datensatzen gezogen worden waren, war fir die zugespielten
Leistungsausgaben eine Verknipfbarkeit mit den PM-Datensatzen in jedem Fall
gegeben. Dennoch konnten auch hier drei Arten von Problemfallen auftreten:

e In der Stichprobe gezogene Pseudonymnummern, denen keine
Leistungsausgaben zugespielt worden waren

e In der Stichprobe gezogene Pseudonymnummern, denen die
Leistungsausgaben doppelt und mit teils unterschiedlichen Werten

zugespielt worden waren

« In der Stichprobe nicht gezogene Pseudonymnummern, die dennoch um
Leistungsausgaben erganzt geliefert wurden

Im Rahmen einer Riicklaufkontrolle wurde daher ein Abgleich vorgenommen
zwischen denjenigen Pseudonymnummern, die der Evaluator in der Stichprobe
gezogen hatte, und denjenigen Pseudonymnummern, fir welche die
Krankenkasse die zugehdrigen Leistungsausgaben zugespielt hatte. Damit
wurden — differenziert nach Kassen, Eintrittskohorte und Antragsregion — die
Problemfélle identifiziert. Da es sich bei der letztgenannten Art von Problemféllen
um nicht auswertungsrelevante Informationen handelt, wurden die
entsprechenden Datensatze bei der Auswertung ignoriert. Analog wurde
vorgegangen, wenn den Pseudonymnummern Leistungsausgaben fir Halbjahre
zugespielt wurden, in denen die entsprechenden Patienten nicht mehr
Programmteilnehmer waren.

Dass die Krankenkassen nicht allen gezogenen Pseudonymnummern die
Leistungsausgaben fiir die erwarteten Berichtshalbjahre zuspielten, lag zum Teil
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daran, dass die entsprechenden Patienten riickwirkend aus dem Programm
ausgeschrieben worden waren, diese Information zum Zeitpunkt der
Stichprobenziehung aber noch nicht vorlag. Lagen andere Griinde dafir vor,
wurden die Daten ggf. von Kassen erganzt und eine Neulieferung der
Uberarbeiteten 6konomischen Datensatze an den Evaluator vorgenommen.
Lagen in einer Datenlieferung fir eine Pseudonymnummer zwei oder mehr
O0konomische Datenséatze mit unterschiedlichen Leistungsausgaben vor, floss der
6konomisch unginstigste Wert in die Evaluation ein.

Bei der Evaluation wurde zudem bei den PM-Daten eine Kontrolle auf
Fortschreibung im Zeitverlauf vorgenommen. Denn nach der erstmaligen
Lieferung der PM-Daten stellen die Kassen dem Evaluator halbjdhrlich den
jeweils neuesten Stand der PM-Datenséatze zur Verfligung. Um Auswertungen im
Zeitverlauf zu ermdglichen, missen die neuen PM-Datenlieferungen sowohl die
PM-Daten aller bisherigen Programmteilnehmer — egal ob mittlerweile
ausgeschieden oder nach wie vor Mitglied der Restkohorte — als auch die PM-
Daten aller seitdem neu in das Programm eingetretenen Versicherten enthalten.
Die neuen PM-Datensatze, die dem Evaluator zur Verfigung gestellt wurden,
erfilliten diese Anforderung jedoch nicht in allen Fallen. Die Datenbasis der
Auswertungen wurde daher durch einen Abgleich der bisherigen mit den neuen
PM-Daten gewonnen:

«  Grundlage der Datenbasis waren die PM-Datensétze der Erstlieferung, die in
die veréffentlichten Berichte eingegangen sind (je nach Antragsregion bis
zum Berichtshalbjahr 2007-2)

o Sie wurden ergénzt durch die in der aktuellen Datenlieferung enthaltenen
PM-Datensétze fir alle bisher noch nicht ausgewerteten Eintrittskohorten.

« Anderungen in den PM-Datensitzen der neuen Lieferung, die sich auf
bereits veréffentliche Kohorten beziehen, wurden ignoriert.

D.3. Sonderfille bei den medizinischen Datensatzen

Im Standardfall, der bei den bisherigen Erlduterungen implizit unterstellt wurde,
liegt fur einen DMP-Teilnehmer fir das Beitrittshalbjahr genau eine
Erstdokumentation und ab dem 2. Halbjahr genau eine Folgedokumentation vor.
Tatsachlich kam es in den vorliegenden medizinischen Datensétzen teilweise zu
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Abweichungen von diesem Schema. Im Folgenden wird beschrieben, wie bei
diesen Sonderfallen in der Auswertung vorgegangen wurde:®

- Folgedokumentationen bereits im Beitrittshalbjahr
Liegen fir das Beitrittshalbjahr eines Patienten eine oder mehrere
Folgedokumentationen vor, wurden diese dem darauf folgenden Halbjahr
zugeordnet. Fihrte dies dazu, dass dem 2. Halbjahr zwei oder mehr
Folgedokumentationen zugerechnet wurden, galten die Regeln aus Tabelle
D.3.1.

 Folgedokumentationen auBerhalb des Teilnahmezeitraums

Liegen Folgedokumentationen fur ein Berichtshalbjahr vor, das vor dem
Beitrittshalbjahr oder nach dem Austrittshalbjahr liegt, werden die
entsprechenden Datensétze in der Auswertung nicht bericksichtigt.

* Mehrere Erstdokumentationen im Beitrittshalbjahr
Lagen fir das Beitrittshalbjahr zwei oder mehr Erstdokumentationen vor,
wurden die auszuwertenden medizinischen Werte gemaB Tabelle D.3.1
festgelegt.

o Erstdokumentationen im 2. Halbjahr oder spéter

Lagen Erstdokumentationen fir Halbjahre nach dem Beitrittshalbjahr vor,
wurden diese behandelt wie Folgedokumentationen. Lagen fir dieses
Halbjahr bereits eine oder mehrere ,echte” Folgedokumentationen vor,
fanden die Regeln aus Tabelle D.3.1 Anwendung.

% Wie mit den Sonderfillen mehrerer Folgedokumentationen in einem Halbjahr oder mit
Folgedokumentationen im ,falschen” Halbjahr zu verfahren ist, ist in den Berechnungsvorschriften des
BVA definiert. Die Handhabung von Sonderféllen bei den Erstdokumentationen ist dort nicht geregelt.
Sie wurden weitestgehend analog zu den Sonderféllen bei den Folgedokumentationen in die
Auswertung einbezogen.
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Tabelle D.3.1 Medizinische Daten: Umgang bei mehreren Dokumentationen in einem Berichtshalbjahr

Parameter

Umgang bei mehreren Dokumentationen in einem Berichtshalbjahr

Definition ,Raucher”

Fir das betreffende Halbjahr als ,Raucher” zu bewerten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Blutdruck Jeweils letzte Blutdruckwerte des Berichtshalbjahres*
Cholesterin/ LDL-Cholesterin Jeweils letzter Cholesterin-Werte des Berichtshalbjahres*
Medikation Jeweils letzter Wert des Berichtshalbjahres™

Wahrnehmung veranlasster Schulungen

Ist in einem Halbjahr eine Schulungskategorie mindestens einmal als wahrgenommen dokumentiert worden, ist diese Schulung
unabhéngig von ggf. weiteren dokumentierten Auspréagungen als wahrgenommen zu berlicksichtigen (,best case").

Akutes Koronarsyndrom

als ,relevantes Ereignis“ zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Angina Pectoris

héchste (pathologischste) dokumentierte Kategorie zu werten

Herzinsuffizienz (NYHA-Stadien)

héchste (pathologischste) dokumentierte Kategorie zu werten

Hypertonus

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Diabetes mellitus

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Herzinfarkt

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Fettstoffwechselstérung

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Sympt. Herzrhythmusstérung

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

Sonstige

als ,neu aufgetreten” zu werten, wenn dies in mindestens einer Dokumentation angegeben wurde

*der ,letzte” Wert wird anhand des Unterschriftsdatums des Arztes identifiziert. War diese Definition nicht eindeutig, weil fur ein Halbjahr mehrere Dokumentationen mit dem gleichen
Datum vorlagen, wurde folgendermaBen verfahren: Waren die Dokumentation in verschiedenen Datenlieferungen enthalten, wurde diejenige aus der letzten Datenlieferung verwendet.
Lagen danach immer noch zwei oder mehrere Dokumentationen mit demselben Unterschriftsdatum vor, wurde der medizinisch unglnstigste Wert in die Auswertung bezogen.

infas
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Anhang E: Glossar

ACE-Hemmer sind Hemmstoffe (Inhibitoren) des Angiotensin-konvertierenden
Enzyms (Angiotensin Converting Enzyme = ACE)

Angina Pectoris (AP) Synonym: Stenokardie, deutsch: Brustenge,
Herzschmerz. Die AP ist eine anfallsartige Enge in der Brust. Der damit
verbundene Schmerz in der Brust wird durch eine Durchblutungsstérung des
Herzens ausgeldst. Meist beruht diese Durchblutungsstérung auf einer Engstelle
(= Stenose) eines HerzkranzgefédBes. Beim Herzinfarkt sind dagegen
Durchblutung und Sauerstoffzufuhr in einem bestimmten Bezirk des Herzens
plétzlich und auf Dauer unterbrochen, weil eine Koronararterie vollstdndig
blockiert ist.

Anschlussrehabilitation (-heilbehandlung) — Eine solche schlieBt sich
unmittelbar an eine stationare Behandlung im Krankenhaus an und dient der
raschen und sozialen Wiedereingliederung des Versicherten in Beruf und
Gesellschaft.

Antragsregion — Region, fir die ein DMP beantragt werden konnte; zumeist
deckungsgleich mit den Bundeslandern. Es gibt 17 Antragsregionen: Baden-

Wirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rheinland, Rheinland-Pfalz,
Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und

Westfalen-Lippe.

Akutes Koronarsyndrom (ACS) ist in der Humanmedizin ein Sammelbegriff fir
alle Phasen von akuten Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefaBe, die
unmittelbar lebensbedrohlich sein kénnen. In der klinischen Praxis sind dies die
instabile Angina, der akute Myokardinfarkt und der plétzliche Herztod. ACS wird
insbesondere in der Notfallmedizin als vorlaufige Diagnose bei Patienten mit
langer anhaltenden Angina pectoris-Beschwerden verwendet, solange zwischen
einem akuten Herzinfarkt und instabiler Angina Pectoris® noch nicht
unterschieden werden kann.

arithmetisches Mittel — Das arithmetische Mittel (auch Durchschnitt) ist der am
haufigsten benutzte Mittelwert und wird deshalb auch als Standardmittelwert
bezeichnet.

auswertbare Patienten - Patienten, die im Berichtshalbjahr noch
Programmteilnehmer sind, d.h. die der Restkohorte angehéren, und flr die
auswertbare medizinische Daten vorliegen.
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Auswertungs(halb)jahr — Jeweiliges Kalender(halb)jahr, fiir das Auswertungen
zu den Patientenmerkmalen, den medizinischen Parametern oder den
O6konomischen Daten der DMP-Teilnehmer erfolgen.

Beitrittshalbjahr — Kalenderhalbjahr, in dem ein Versicherter in ein DMP
eingeschrieben wurde.

Beta-Blocker (B-Blocker) senken den kardialen Sauerstoffoedarf durch
Hemmung der anregenden Wirkung von Katecholaminen (z.B. Adrenalin,
Noradrenalin) auf Herzfrequenz, Kontraktilitdt und Blutdruck

Bluthochdruck — Ein Bluthochdruck liegt vor, wenn bei mindestens zwei
Gelegenheitsblutdruckmessungen  an  zwei unterschiedlichen  Tagen
Blutdruckwerte von gréBer gleich 140 mmHg systolisch und/oder gréBer gleich
90 mmHg diastolisch vorliegen.

Bradykardie Herzschlagfrequenz erniedrigt

Bypass-Operation eine koronare Bypass-Operation ist eine Operation zur
Wiederherstellung der Sauerstoffzufuhr zum Herzen. Ein chirurgischer Eingriff,
bei dem der Blutfluss um die blockierte Arterie herum geleitet wird. Bei diesem
Verfahren ermdéglicht ein transplantiertes GefaBstiick (Bypassprothese) dem Blut,
die Blockierung der Arterie zu umgehen.

Ca-Antagonisten bzw. Calciumantagonisten (Ca-Antagonisten), auch als
Kalzium-Antagonisten oder Kalziumkanalblocker bezeichnet, wirken bei der
Behandlung der Angina pectoris insbesondere durch die Verringerung der
Nachlast und der Kontraktilitdt, indem Sie die Aufnahme von Kalzium in die
Muskelzelle und damit den Kontraktionsvorgang hemmen.

CABG (coronary artery bypass graft) s. koronare Bypass-Operation

Cl (confidence interval) — Das Konfidenzintervall (Vertrauensbereich) sagt
etwas Uber die Prazision der Lageschatzung eines Populationsparameters aus,
zum Beispiel eines Mittel- oder eines Anteilswertes. Das Vertrauensintervall
schliet einen Bereich um den auf Basis einer Stichprobe geschatzten Parameter
ein, der mit einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit die wahre Lage des
Parameters in der Population trifft. Wirden aus der Grundgesamtheit sehr viele
Stichproben gezogen und fir jede dieser Stichproben ein Schéatzwert fir das
arithmetische Mittel (oder einen Anteilswert) samt zugehérigem 95%-
Konfidenzintervall berechnet, wiirden 95 Prozent dieser Intervalle den ,wahren”
Wert fir das arithmetische Mittel (oder den Anteilswert) in der Grundgesamtheit
enthalten. Die Breite des CI wird maBgeblich von der StichprobengrdBe (der
Fallzahl) bestimmt.
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Chylomikronen werden in den Zellen des Darmes gebildet. Sie enthalten aus
dem Darm aufgenommene Fette und Proteine (EiweiB). Die Chylomikronen
gelangen von der Darmwand nicht direkt ins Blut. Sie nehmen den Umweg Uber
die Lymphbahnen. Der Milchbrustgang (oder Ductus thoracicus) ist der
Hauptabflussgang der Lymphe. Hier gelangen die Chylomikronen mit ihrer
"fettigen Last" ins Blut und von dort zu den Kérperzellen. Unterwegs werden den
Chylomikronen die Triglyceride entzogen, die der Kérper zur Energiegewinnung
braucht, oder im Fettgewebe abspeichert. Danach gelangen die Chylomikronen
zur Leber.

diastolischer Blutdruck — Der sich wéahrend der Erschlaffung der Herzkammer
(Diastole) ergebende niedrigste Punkt der Blutdruckkurve (auch als unterer
Blutdruckwert bezeichnet). Da dieser Druck wéhrend des gréBten Teils des
Herzzyklus auf den GefaBwénden lastet, ist er fir die Langzeitprognose
bedeutend.

Diabetes Mellitus, die Zuckerkrankheit ist die haufigste endokrine Stérung und
betrifft mit seinem Typ 2 dem Erwachsenendiabetes etwa 5 Mio. Menschen in
Deutschland. Allen Typen ist ein absoluter oder relativer Mangel an Insulin
gemeinsam. Geflrchtet sind in erster Linie die Folgeerkrankungen des Diabetes.
Z.B. autonome Neuropathie (z.B. diabetischer FuB), Arteriosklerose (mit
erhdhtem Risiko fir Schlaganfall und arterielle Verschlusskrankheit), koronare
Herzkrankheit, Herzinfarkt oder auch geféBbedingte Schadigungen der Netzhaut
(bis zur Erblindung) oder der Niere (bis zum Nierenversagen)

DMP (Disease-Management-Programm[e]) - Es handelt sich um
systematische Behandlungsprogramme f(ir chronisch kranke Menschen, die auf
die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin gestitzt sind. Im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden diese Programme auch als
strukturierte Behandlungsprogramme oder Chronikerprogramme bezeichnet.

ED - siehe Erstdokumentation

Erstdokumentation — Mit der Einschreibung des Patienten in das Programm
erhebt der behandelnde Arzt standardisierte Dokumentationsdaten. Der erste
Befund wird in der Erstdokumentation dokumentiert, alle weiteren Befunde
werden — in der Regel in viertel- bzw. halbjéhrlichen Abstadnden — in den so
genannten Folgedokumentationen festgehalten.

Erstmanifestation — Erstmaliges Erkennbarwerden z.B. einer Erkrankung oder
einer Erbanlage.

FD - siehe Folgedokumentation
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Fettstoffwechselstérungen gelten als Risikofaktor flir die Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen. Wenn der Fettspiegel im Blut ansteigt, treten erhdhte
Cholesterin- oder Triglyceridspiegel oder die Erhdéhung beider Werte auf.
Fettstoffwechselstérungen gelten als Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose).

Folgedokumentation — Nach der Erhebung der ersten Befunde in der sog.
Erstdokumentation werden alle weiteren Befunde in der Regel in viertel- bzw.
halbjahrlichen Abstéanden in den sog. Folgedokumentationen festgehalten.

(Gesamt-)Cholesterin ist das insgesamt im Blutplasma vorhandene Cholesterin.
Generell nimmt der Gesamtcholesterin-Spiegel mit dem Alter deutlich zu.
Vielfach wird nur Augenmerk auf das Gesamtcholesterin gelegt. In Bezug auf das
Risiko, Herz-Kreislauferkrankungen wie Arteriosklerose oder Herzinfarkt zu
entwickeln, besitzt dieser Wert separat betrachtet nur eine begrenzte
Aussagekraft. Wichtiger ist es, die Werte des LDL-Cholesterins und des HDL-
Cholesterins bzw. deren Verhéltnis zu kennen.

Hausliche Krankenpflege — In der Wohnung der Patienten erfolgende
Krankenpflege, die als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
unter bestimmten Voraussetzungen neben der arztlichen Behandlung dann
erbracht wird, wenn Krankenhauspflege geboten, aber nicht ausfihrbar ist oder

wenn diese dadurch vermieden oder verkirzt wird (sog.
Krankenhausersatzpflege), ferner dann, wenn sie zur Sicherung des Ziels
ambulanter arztlicher Behandlung erforderlich ist (sog.

Behandlungssicherungspflege). Nicht zu verwechseln mit der hduslichen Pflege,
bei der es sich um eine Leistung der gesetzlichen Pflegeversicherung handelt.

HDL-Cholesterin wird von Geweben zur Leber transportiert. Ein Teil des HDL-
Cholesterins kann auch aus arteriosklerotischen Plagues stammen und dadurch
GefaBablagerungen verringern. Daher auch als ,gutes® Cholesterin bezeichnet.
Prognostisch entscheidend ist aber das Verhaltnis von HDL- und LDL-
Cholesterin.

Hemmer - siehe Inhibitoren

Heilmittel — Mittel zur Behandlung von Krankheiten, die (im Gegensatz zu
Arzneimitteln) v.a. auBerlich angewendet werden (Definition der GKV). Ferner
alle arztlich verordneten Dienstleistungen, die einem Heilzweck dienen oder
einen Heilerfolg sichern und nur von einem entsprechend ausgebildeten
Personenkreis erbracht werden durfen. Z.B. physikalisch-medizinische
Leistungen und medizinische Bader, wenn sie von Krankengymnasten
(Physiotherapeuten), Sprach- (Logopaden) und Beschéftigungstherapeuten
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(Ergotherapeuten), Masseuren oder medizinischen Bademeistern ausgefiihrt
werden.

Herzinfarkt oder
Erkrankung des Herzens.

Myokardinfarkt ist eine akute und lebensbedrohliche
Es handelt sich dabei um Absterben oder
Gewebsuntergang von Teilen des Herzmuskels auf Grund von
Durchblutungsstérungen. Normalerweise kommt es zu sehr starken
Schmerzsensationen (,tonnenschwere Last auf der Brust®, ,Eisenring, der einem
die Luft nimmt*) sowie zu starken Angstgeflihlen (,Todesangst®). Bei Diabetikern
wiederum koénnen sog. ,stumme Infarkte ohne jegliche Schmerzsymptome
beobachtet werden

Herzinsuffizienz ist das Unvermégen des Herzens, die vom Kérper bendétigte
Blutmenge bedarfsgerecht zu beférdern. Die Herzinsuffizienz kann in zwei
verschiedenen Verlaufsformen auftreten, der chronischen und der akuten Form.
Symptome einer Herzinsuffizienz duBern sich insbesondere in Form von Atemnot
(Dyspnoe) und FlUssigkeitseinlagerungen ins Gewebe (Odeme). Die
Schweregrade der Herzinsuffizienz werden Ublicherweise nach der Klassifikation
der New York Heart Association (NYHA) in die Stadien | bis IV eingeteilt.

HDL (High Density Lipoprotein) nimmt Uberschiissiges Cholesterin auf und
transportiert es von den Geweben zur Leber zuriick. HDL kann dabei auch
Cholesterin aus arteriosklerotischen Plaques aufnehmen. So verringert es
GeféBablagerungen.

Hilfsmittel — Laut Definition der GKV Hilfen, die im Einzelfall zum Ausgleich
eines korperlichen Funktionsdefizits (Behinderung), zur Vorbeugung einer
drohenden Behinderung, zur Sicherung des Erfolgs einer Heilbehandlung oder
zum Ausgleich einer Behinderung erforderlich sind. Versicherte haben in diesen
Fallen Anspruch auf Versorgung mit Seh- und Hérhilfen (Brillen, Horgeréte),
Kérperersatzstiicken (Arm- und Beinprothesen), orthopéadischen (Einlagen, Geh-
und Stltzapparate, Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe) und andere
Hilfsmittel (Treppen- oder Badewannenlift, WC-Sitzerhéhung).

HMG CoA Reduktase (B-Hydroxy-B-Methylglutaryl-Coenzym A-Reduktase) ist
ein an der Cholesterinproduktion in der Leber beteiligtes Enzym

Hypertoniker — Patienten mit dauerhaft erhéhten Blutdruckwerten.

Hypertonus (Hypertonie) - Bluthochdruck, Hochdruckkrankheit. Ein
Bluthochdruck liegt vor, wenn bei mindestens zwei
Gelegenheitsblutdruckmessungen an zwei unterschiedlichen Tagen

Blutdruckwerte von gréBer gleich 140 mmHg systolisch und/oder gréBer gleich
90 mmHg diastolisch vorliegen.
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INR (International Normalized Ratio) ist die Folgenormung zum Quickwert.
International wird die Blutgerinnungszeit anhand dieses Messwerts angegeben.
Diese Standardisierung wurde erforderlich, da der Quickwert bei identischer,
korrekter Messung teilweise unterschiedliche Ergebnisse liefert

Kohorte bzw. Halbjahreskohorte — Gesamtheit der Teilnehmer eines DMP, die
im selben Kalenderhalbjahr in das Programm eingeschrieben wurden. So bilden
alle Patienten, die zwischen dem 1.7.2004 und dem 31.12.2004 eingeschrieben
wurden, die ,Kohorte 2004-2“.

Kollektiv — Einem ,Kollektiv‘ wird diejenige Teilgruppe der Patienten einer
Kohorte zugeordnet, bei denen zum Zeitpunkt der Erstdokumentation eine
bestimmte Indikation oder eine bestimmte Verhaltensweise vorlag. Diese
Einteilung bleibt unabh&ngig von der weiteren Entwicklung des interessierenden
Parameters (iber den ganzen Berichtszeitraum bestehen.

Konfidenzintervall — siehe ClI

Koronare Herzkrankheit (KHK) - Die KHK ist die Manifestation einer
Arteriosklerose an den HerzkranzgefaBen. Bei hdhergradigen Einengungen
resultiert ein Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot in
der Herzmuskulatur. Die Koronare Herzkrankheit ist in den Industrieldndern die
héufigste Todesursache

Krankengeld - Beim Krankengeld handelt es sich um eine gesetzlich
vorgeschriebene Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung bei
Arbeitsunfahigkeit, die als Geldleistung zur wirtschaftlichen Sicherung bei
Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit ausbezahlt wird. Das Krankengeld soll dabei
dem Krankenversicherten den Verdienstausfall ersetzen. Es betragt bei
Arbeitnehmern 70% des erzielten regelmaBigen Arbeitsentgelts und
Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt),
héchstens jedoch 90% des Nettoarbeitsentgelts und wird bei Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit fir lAngstens 78 Wochen gezahlt.

LDL-Cholesterin LDL kann Cholesterin auch im Blut abgeben, wo es sich dann
in Form von Arteriosklerose an den GefdBwanden ablagert. Das geschieht
verstarkt, wenn zu viel Cholesterin vorhanden ist, das der Korper nicht verwerten
kann. Prognostisch entscheidend ist aber das Verhéltnis von HDL- und LDL-
Cholesterin.

LDL (Low Density Lipoprotein) transportiert Cholesterin von der Leber zu
Kérpergeweben. Dort wird das Cholesterin gebraucht, um verschiedene
Hormone und auch Vitamin D herzustellen. LDL kann Cholesterin auch im Blut
abgeben, wo es sich dann in Form von Arteriosklerose an den GefadBwanden
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ablagert. Das geschieht verstarkt, wenn zu viel Cholesterin vorhanden ist, das
der Korper nicht verwerten kann.

Lipide (Fette) durch Nahrung aufgenommene, oder im Organismus selbst
produzierte Triglyceride und Cholesterin. Zum einen ein wichtiger Baustein von
Zellen und Geweben, zum anderen ein wichtiger Energietrager und
Energiespeicher.

Mean - siehe arithmetisches Mittel

Median — Der Median oder Zentralwert bezeichnet eine Grenze zwischen zwei
Halften. In der Statistik ist er definiert als jener Beobachtungswert, bei dem die
Werte jeweils mindestens der Hélfte der Beobachtungen kleiner oder gleich und
die Werte mindestens der Halfte gréBer oder gleich diesem Wert sind.

Medizinische Datensatze — Datensatze, welche die Befundwerte aus den Erst-
und Folgedokumentationen der behandelnden Arzte enthalten. Dazu liegen vier
Satzarten (SA) vor: Fir die Werte der Erstdokumentation die SA 300 EA und (ab
der 9. RSA-AndV) SA 300 EN sowie flr die Folgedokumentationen die SA 300
FA und (ab der 9. RSA-AndV) SA 100 FN.

Metabolisches Syndrom, manchmal auch als tédliches Quartett oder Syndrom
X bezeichnet, wird heute als der entscheidende Risikofaktor fir koronare
Herzkrankheiten angesehen. Voraussetzung fur das Vorhandensein des
metabolischen Syndroms ist zunéchst der Risikofaktor Adipositas bzw. vielmehr
das Vorliegen einer bauchbetonten Adipositas. Kommen noch weitere
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),
Fettstoffwechselstérungen oder Bluthochdruck (Hypertonie) hinzu, besteht eine
deutlich héhere Gefahr, im Laufe des Lebens eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu
erleiden. In diesem Fall liegt das so genannte "Metabolische Syndrom" vor. Die
Risikofaktoren Adipositas, Diabetes, Fettstoffwechselstérungen und
Bluthochdruck werden aus diesem Grund in Fachkreisen auch
kardiometabolische Risikofaktoren genannt.

Monotherapie — Unter einer Monotherapie versteht man die Behandlung mit
einem  Medikament, das nur eine Wirksubstanz  enthalt.  Eine
Kombinationstherapie arbeitet dagegen mit Medikamenten mit zwei oder mehr
Wirksubstanzen.

Nitrate senken durch Reduktion von Vor- und Nachlast den Sauerstoffverbrauch
der Herzmuskulatur (Myokard).

OD-Daten - Okonomische Daten. In die Evaluation flieBen zwei Arten von
O6konomischen Daten ein. Erstens: Die mit der medizinischen Behandlung der
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DMP-Teilnehmer verbundenen Leistungsausgaben; sie sind patientenbezogen
und liegen fir eine Stichprobe der DMP-Teilnehmer vor. Diese Daten werden als
Satzart 300 OD bezeichnet. Zweitens: Die Kosten fir Verwaltung und
Qualitatssicherung im Disease-Management-Programm. Diese Daten liegen als
jahrliche Durchschnittswerte pro Patient und Jahr vor.

PCl (Percutane Coronare Interventionen) umfassen die PTCA und den
nachfolgende Platzierung einer GefaBendoprothese (Stent) an der erweiterten
GefaBstelle um diese trotz etwaiger Wandinstabilitét offen zu halten

PM-Daten - Patientenmerkmalsdaten. Kurzdatenséatze, welche
Patientenmerkmale wie Geschlecht und Geburtsjahr enthalten, jedoch keinerlei
medizinischen Befunde. Zudem enthalten sie die flr die Zuordnung bei der
Auswertung benétigten Angaben Uber Kohortenzugehdrigkeit, Einschreibedatum
und ggf. Beendigungsdatum.

Programmteilnehmer — Versicherte, die in ein DMP eingeschrieben sind.

PTCA (Percutane Transluminale Coronare Angioplastie) bezeichnet die
Erweiterung der HerzkrankgeféaBe (Koronarien) (Angioplastie) mit Hilfe eines - in
einer durch die Haut punktierten (percutan) Arterie (transluminal) entgegen dem
Blutstroms (retrograd) zum Herzen vorgeschobenen - Ballonkatheders

Quickwert, auch Thromboplastinzeit (TPZ) ist ein MaB der

Funktionsleistung der Blutgerinnung

genannt,

Restkohorte — Gesamtheit der Patienten einer Kohorte, die zu Beginn des
Berichtshalbjahres noch Programmteilnehmer sind. Formal wird dies daran
festgemacht, dass im PM-Datensatz kein ,Austrittsdatum® vermerkt ist.

(wiederholte) Revaskularisation bezeichnet die (Wieder-)Erdffnung eines
(teil-)verschlossenen GeféaBes mittels PTCA bzw. PCI oder auch die Umgehung
der verschlossenen GefaBstelle mittels eines Bypasses

Risikostrukturausgleichsianderungsverordnung (RSA-AndV) — Zwischen den
Krankenkassen wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefihrt. Damit
werden die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Héhe der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, der Zahl der Familienversicherten
und der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht getrennte
Versichertengruppen zwischen den Krankenkassen ausgeglichen. Der RSA soll
kunftig auch Unterschiede bei der Krankheitslast (Morbiditdt) zwischen den
Krankenkassen berlicksichtigen. Die Erganzung des RSA um einen DMP-RSA
fir im DMP eingeschriecbene Versicherte stellt eine erste Stufe zum
morbiditatsorientierten RSA dar.
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Subkohorte — Untergruppe der Patienten einer Kohorte. Alle Patienten werden
zum Zeitpunkt der Erstdokumentation nach dem Schweregrad ihrer Begleit- oder
Folgeerkrankungen in drei Subkohorten unterteilt. Diese Einteilung bleibt Gber
den gesamten Berichtszeitraum bestehen, auch wenn sich der Schweregrad der
Begleit- oder Folgeerkrankungen im Zeitverlauf &ndert.

(symptomatische) Herzrhythmusstérungen sind Stérungen der normalen
Herzschlagfolge, verursacht durch nicht regelrechte Vorgadnge bei der
Erregungsbildung und -leitung im Herzmuskel. Je nach zugrunde liegender
Grunderkrankung sind symptomatische Formen mdglich, die durch Herzklopfen,
Herzrasen, unregelméaBigen Pulsschlag, Schwindel, Kollaps oder gar
Ohnmachtsanfalle auffallen. Im Extremfall kann es zu einer bdsartigen
Rhythmusstérung oder zum plétzlichen Herztod kommen.

systolischer Blutdruck — Der sich wahrend des Zusammenziehens bzw. der
Kontraktion der Herzkammer (Systole) ergebende héchste Punkt der
Blutdruckkurve (auch als oberer Blutdruckwert bezeichnet).

Statin ist im allgemeinen medizinischen Sprachgebrauch ein Arzneistoff, der der
pharmakologischen Substanzklasse der 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl-Coenzym-A-
Reduktase-(HMG-CoA-Reduktase-)Inhibitoren angehért. Da HMG-CoA ein
Zwischenprodukt der menschlichen Cholesterinsynthese ist, werden Statine
bislang hauptsachlich bei Fettstoffwechselstérungen als Cholesterinsenker
eingesetzt

Stents sind medizinische Implantate, die in bestimmte Organe (z.B.
HerzkranzgeféBe) eingebracht werden, um ihre Wand ringsum abzustitzen. Es
handelt sich um ein kleines Gittergerist in Rdhrchenform aus Metall oder
Kunststoff. Die Oberflaiche der Stents kann dabei mit Antibiotika oder
radioaktiven Substanzen beschichtet sein, um Entziindungsvorgéange zu
minimieren.

(arterielle) Thrombose ist eine GefaBerkrankung, bei der sich ein Blutgerinnsel
(Thrombus) in einem GefaB bildet. Unter einer arteriellen Thrombose versteht
man die Bildung eines Blutgerinnsels (Thrombus) in einer Schlagader (Arterie).
Sie kann im betroffenen Organ zu einer Durchblutungsstérung und damit zu
einem Sauerstoffmangel fiihren. Gefahrdet sind u. a. die HerzkranzgefaBe
(Herzinfarkt), die hirnversorgenden GefédBe (Schlaganfalll und die
Beinschlagadern (Arterieller Verschluss, vgl. Arterielle Verschlusskrankheit).
Aber auch die Nieren, das Auge (retinaler Arterienverschluss), der Darm
(Mesenterialinfarkt) und andere Organe kénnen betroffen sein.
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Thrombozytenaggregationshemmer sind Medikamente,
Verklumpung von Blutplatichen (Thrombozytenaggregation)

infas

werden in der Medizin eingesetzt, um das Wachstum von Blutgerinnseln
(Thromben) insbesondere in den Schlagadern (Arterien) zu verhindern. So
werden sie beispielsweise bei der Vorbeugung und Behandlung von
Schlaganfallen, Herzinfarkten und anderen Durchblutungsstérungen verordnet.
Einer der bekanntesten Vertreter der Medikamentengruppe ist die Acetyl-Salicyl-
Saure (ASS), die unter dem Praparatnamen Aspirin weltbekannt wurde

VLDL (Very Low Density Lipoprotein) ist ein Lipoprotein mit sehr niedriger
Dichte. Es transportiert Triglyceride, Cholesterin und Phospholipide von der
Leber zu den Geweben. Dabei verliert es "unterwegs" immer mehr Triglyceride
und zwar so lange, bis sich das VLDL in LDL umgewandelt hat
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