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Hintergrund

Routinemalig erhobene Gesundheitsdaten bieten ein breites Spektrum an Forschungsmoglichkeiten,
darunter epidemiologische Studien [1], Technologiebewertung [2] und die Bewertung und Verbesse-
rung der Pflege [3]. Da heute die meisten Gesundheitsakten elektronisch gespeichert werden, hat sich
der Zugang zu Routinedaten in der Forschung in den meisten Landern massiv vereinfacht [4]. Die Er-
hebung gilt als weniger kostenintensivim Vergleich zu Primardaten und deckt gleichzeitig einen grol3en

Teil der Bevolkerung ab, so dass die Daten eine hohere Reprasentativitat aufweisen [5].

Einen besseren Zugang zu Routinedaten fir die Forschung stehen oft datenschutzrechtliche und ethi-
sche Bedenken zur sekundaren Nutzung dieser Daten gegeniber [3], insbesondere in Deutschland [6].
Fiir Routinedaten aus Krankenhdusern gibt es gut definierte Infrastrukturen, die den Zugang zu diesen
Quellen ermoglichen. So wurde 2011 mit dem Versorgungsstrukturgesetz der Zugang zu den Leistungs-
daten der Krankenkassen erleichtert. Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) hat eine Datenbank mit pseudonymisierten Leistungsdaten aufgebaut, die seit Feb-
ruar 2014 fir ausgewahlte Akteure auswertbar ist. Dies hat dazu gefiihrt, dass Routinedaten von Kran-

kenhdusern in der Forschung in groBem Umfang genutzt werden [7].

Zusatzlich zu diesen Entwicklungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) angeregt, die Be-
wertung von Gesundheitsleistungen auch auf der Basis von Routinedatenanalysen vorzunehmen, z. B.
als Grundlage fir die Abschatzung des Bedarfs an stationarer Behandlung oder Morbiditat [8]. Fir die
Routinedaten der ambulanten Leistungserbringer gibt es jedoch bisher keine solche Infrastruktur. In
den meist privatwirtschaftlich gefiihrten Praxen gibt es eine Vielzahl von eingesetzten elektronischen
Praxisverwaltungssystemen (PVS), die flir eine Datenextraktion weitgehend ungeeignet sind [9, 10].
Mehrere Machbarkeitsstudien haben gezeigt, dass die Nutzung von Routinedaten fiir die ambulante
Versorgung technisch moglich ware [11, 12], die durch veraltete Softwareschnittstellen, unzu-

reichende Softwarepflege, organisatorische und finanzielle Belastungen behindert wird [6].

Die in Deutschland fiir die Forschung zur Verfligung stehenden Routinedaten sind oft erst mit einem
groRen Zeitverzug verfiigbar. Dieser Umstand hat auch in der Corona-Pandemie das Problem offen-
bart, dass in Deutschland keine aktuellen Versorgungsdaten zur Verfligung stehen. Im Gegensatz z.B.
zum Register zur Intensivbettenbelegung der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) [13], fehlte ein dhnliches Monitoring fir den ambulanten Bereich, obwohl
etwa 85% der mit SARS-CoV-2 infizierten Patient*innen lberwiegend hausarztlich betreut wurden
[14]. Ein Zugriff auf aktuelle Daten aus der hausarztlichen Versorgung ware daher in vielerlei Hinsicht

hilfreich flr die Abschatzung von Malinahmen z.B. wahrend des Pandemieverlaufs.
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In diesem Projekt beschreiben wir die Entwicklung und den Aufbau einer Infrastruktur zur Analyse von
aus dem PVS exportierten pseudonymisierten Routinedaten von neun Hausarztpraxen (acht Betriebs-
statten) im sidwestlichen Baden-Wirttemberg. Basierend auf diesen Daten wurden die Auswirkungen
von SARS-CoV-2 auf die Inanspruchnahme von hausarztlichen Leistungen und den Krankheitsverlauf
flir Patient*innen im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie untersucht. Betrachtet wurden Patient*in-
nen, die bekannter Weise an Diabetes mellitus Typ 2 (DM-Typ 2), einer Koronaren Herzkrankheit (KHK),

oder einer chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) erkrankt sind.

Methode

Datengrundlage

Bei dem Projekt handelt es sich um eine retro- und prospektive Kohortenstudie von in der Routinever-
sorgung entstandenen Daten von Praxen aus der Zeit vor und seit dem Ausbruch von SARS-CoV-2 in
Deutschland. Datengrundlage fiir die Untersuchung sind die fiir die Versorgung der betrachteten Pati-
ent*innen relevanten Daten der teilnehmenden Praxen vom MEDI-Verbund Baden-Wiirttemberg e.V.
(Versorgungsforschungsverbund). Als Zielpopulation wurden alle ambulant behandelten Patient*in-
nen eingeschlossen, die an DM-Typ 2, einer KHK oder einer COPD erkrankt sind und wahrend des Un-
tersuchungszeitraums (erstes Quartal 2016- drittes Quartal 2021) in einer der an dem Projekt beteilig-

ten Praxen des Versorgungsforschungsverbunds behandelt wurden.
Datenverarbeitung

In Abbildung 1 ist der Datenfluss der Datenverarbeitung dargestellt. In jeder der beteiligten MEDI-
Praxen (Versorgungsforschungsverbund) wurden in der Routine externe Daten (z.B. Laborbefunde) in
die Praxisverwaltungssysteme (PVS) importiert. Stamm- und Falldaten wurden von den Arzt*innen
bzw. den Medizinischen Fachangestellten (MFAs) in das jeweilige PVS eingetragen. Diese Routinedaten
wurden als Export aus jeder Praxis an das Institut fir Allgemeinmedizin in Liibeck in anonymisierter
Form geschickt. AnschlieBend wurden die fiir die weiteren Analysen relevanten Merkmale aus den
exportierten Daten mithilfe eines eigens entwickelten Softwaretools automatisiert extrahiert und
strukturiert in eine relationale Datenbank abgelegt. Hieraus wurden dann spezifische Datensatze ent-

sprechend den Anforderungen fiir die Analysen der jeweiligen Patientengruppen aufbereitet.
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Abbildung 1: Datenfluss
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Versorgungsforschungsverbund

Der Versorgungsforschungsverbund erstreckt sich iber neun Praxisstandorte in Baden-Wirttemberg.
Daran beteiligt sind sechs MEDI-MVZ mit zwei Zweigpraxen (ZP) und die Praxisgemeinschaft Hausarzte
am Spritzenhaus. Die Praxen verfligen (iber eine einheitliche zentral administrierbare EDV-Struktur
und sind vertraglich verbunden. Die Hausarzte am Spritzenhaus sind eine Praxisgemeinschaft beste-
hend aus zwei Berufsauslibungsgemeinschaften und wurden im Jahr 2012 als regiopraxis KVBW (Kas-
senarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg) gegriindet [15-17]. Die MEDI-MVZ sind in den Jahren
2017 bis 2021 auf Initiative des Berufsverbandes MEDIVERBUND im Rahmen des Konzepts Arztpraxen
2030 entstanden [18, 19].

Die beiden Gemeinschaftspraxen der Praxisgemeinschaft Hausarzte am Spritzenhaus werden bei der
Analyse jeweils einzeln betrachtet. Die beiden MVZ-Zweigpraxen werden gemeinsam mit der Haupt-
betriebsstatte zusammengefasst, so dass bei der Analyse insgesamt Routinedaten aus acht verschie-

denen Betriebsstadtten (neun Praxen) beriicksichtigt werden.
Standorte

Die Praxisstandorte befinden sich sowohl im landlichen Raum als auch im Agglomerationsraum im Um-

land der Landeshauptstadt Stuttgart:

e Aalen (MEDI-MVZ Aalen GmbH)
e Baiersbronn (Praxisgemeinschaft Hausarzte am Spritzenhaus)
o Gemeinschaftspraxis Klumpp | Krampitz | Blickle

o Gemeinschaftspraxis Seitz | von MeiBner
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e Baiersbronn-Klosterreichenbach (Arzte am Reichenbach - MEDI-MVZ GmbH)
o Zweigpraxis in Waldachtal-Litzenhardt

e Boblingen-Dagersheim Arzte vorOrt - MEDI-MVZ GmbH

e Schluchsee Arzte vorOrt - MEDI-MVZ GmbH

e Schopfheim Arzte vorOrt - MEDI-MVZ GmbH
o Zweigpraxis in Schopfheim-Hebelstralle

e Wendlingen (Arzte vorOrt - MEDI-MVZ GmbH)

Abbildung 2: Praxisstandorte in Baden-Wiirttemberg (mit freundlicher Erlaubnis des MEDI MVZ)
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SCHWEIZ
Kennzahlen

Aktuell sind 38 Hausérzt*innen (HA) — davon neun Arzt*innen in Weiterbildung (AiW) und fiinf in EI-
ternzeit/Altersteilzeit —, drei Physician Assistant Student*innen (PA), zwei Psychotherapeut*innen (PT)
und 68 MFAs — davon iiber 20 VERAH/NAPA — in den Praxen des Versorgungsforschungsverbunds be-
schaftigt. Jahrlich werden iber 100.000 Behandlungsfille versorgt.

Technische Umsetzung des Im- und Exportierens von PVS-Daten

Das Praxisverwaltungssystem (abasoft EVA (Elektronisch Verwaltete Arztpraxis)-Version 239) der teil-
nehmenden Praxen des MEDI-Verbunds verfligt Giber speziell entwickelte Schnittstellen, die einen au-
tomatisierten Import von externen Daten sowie einen taggleichen Export von Routinedaten ermogli-

chen.
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Import von externen Daten in die Praxisverwaltungssysteme

Uber eine PVS-Schnittstelle kann tiber eine CSV-Importdatei (Comma-separated values) ein Import in
das PVS durchgefiihrt werden. So kénnen alle extern erhobenen Werte in die Patientenakte (ibernom-
men werden. Um die externen Daten der*m richtigen Patient*in in der Datenbank des PVS zuzuord-
nen, wird vom PVS der Nachname, der Vorname und das Geburtsdatum aus der CSV-Importdatei mit
den vorhandenen Patientenstammdaten im PVS verglichen. Werden die drei Parameter in der Daten-
bank des PVS gefunden, werden die Daten aus der CSV-Importdatei in die Patientenakte der*s gefun-
denen Patient*in GUbernommen. Hierbei miissen Vor- und Nachname des Patienten exakt mit den rich-
ten Majuskeln und Minuskeln sowie den Sonderzeichen geschrieben werden, um eine Ubereinstim-
mung in der Datenbank des PVS zu erhalten. Werden diese drei Parameter nicht gefunden, wird in der
Datenbank des PVS ein*e neue*r Patient*in mit den in der CSV-Importdatei hinterlegten Daten und

einer neuen fortlaufenden und einmaligen Patientenidentifikationsnummer angelegt.
Die CSV-Importdatei ist nach ISO 8859-1 codiert und wie folgt definiert:

e Die zu ibernehmenden Daten werden in Stammdaten und Fallaktendaten unterschieden.

e Stammdaten sind die Daten, die Uber einen langeren Zeitraum oder dauerhaft unverédndert
bleiben und im PVS in der Stammdatenmaske abgelegt werden. Dazu gehoéren z.B. personen-
bezogenen Daten, wie Nachname, Vorname, Geschlecht, Strafe mit Hausnummer, PLZ, Ort,
Versicherungsnummer (Institutskennzeichen der Krankenkasse), Versichertennummer (Mit-
gliedsnummer), Mitgliedsstatus, Telefonnummer, Mobilfunknummer, 2. Telefonnummer, E-
Mail-Adresse und Ildentifikation der*s (iberweisenden Arzt*in beziehungsweise der*s Haus-
arzt*in (Betriebsstattennummer (BSNR) und Lebenslange Arztnummer (LANR)).

¢ Fallaktendaten sind die Daten zum Behandlungsverlauf. Diese werden in unterschiedlichen
Textgruppen, die im Praxisverwaltungssystem zum Teil individuell definiert werden kénnen,
abgespeichert. Einheitlich definierte Textgruppen bestehen z.B. fiir akute Diagnosen, quartals-

Ubergreifende Dauerdiagnosen und Textgruppen fir Abrechnungsziffern.

Individuelle Textgruppen bestehen z.B. flir Anamnese, Sozialanamnese, Familienanamnese, Risikofak-
toren, Befund, Sonographiebefunde, Procedere, Therapie etc. Uber die CSV-Importdatei kénnen
Fallaktendaten in jede definierte Textgruppe geschrieben werden. Der Textgruppeneintrag ist be-
grenzt auf 64 Zeichen (Bildschirmbreite in der Fallaktenansicht des PVS). Um mehrzeilige Eintrdge in

die Fallakte zu schreiben, miissen mehrzeilige CSV-Importdateien erstellt werden.
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Um fir spatere Exporte und Auswertungen im Sinne einer bidirektionalen Schnittstelle eindeutige
Steuerungsdaten und Marker in das PVS zu schreiben, ist es moglich, Textgruppen im PVS fir die An-
wender zu sperren und auszublenden. Externe Daten kdnnen Uber die CSV-Importdatei auch in ge-

sperrte und ausgeblendete Textgruppen geschrieben werden.

Fiir den Import externer Daten in das PVS werden etablierte Standardschnittstellen verwendet. Diese
Schnittstellen existieren in Deutschland seit den 1980er Jahren und wurden in den 1990er Jahren ver-
bindlich vorgeschrieben [20]. Laborwerte werden z.B. (iber die Labor-Datenferniibertragungsschnitt-
stelle (LDT) importiert. Medizinische Gerate wie EKG- und Ultraschallsysteme kommunizieren tiber die
Geratedateniibertragungsschnittstelle (GDT) [21]. Diese Schnittstellen sind sehr begrenzt und auf ihre

Spezifikationen beschrankt [10].
Export von Routinedaten aus den Praxisverwaltungssystemen

Die in der EVA-Datenbank gespeicherten Stamm- und Fallaktendaten kdnnen mittels einer Patienten-
listensuche gefunden und exportiert werden. In der Verwaltung der Patientenlistensuche im Patien-
tenverwaltungssystem konnen Logik-Definitionen fiir Suchlaufe erstellt und somit Suchabfragen defi-
niert werden. Hierbei kdnnen bis zu 16 Bedingungen definiert und miteinander verkniipft werden.
Suchabfragen sind in beliebigen Textgruppen und Textgruppenkombinationen und in den Stammda-
ten, wie z.B. Krankenkasse und Wohnort méglich. Diese Suchabfragen kénnen quantitativ, sowie auch
zeitlich eingeschrankt und mit den Logikparametern ,und” und ,und/oder” sowie deren Verneinung

mit beliebigen Klammerregeln kombiniert werden.

Zur Auswertung von Daten, kénnen diese Patientenlisten im CSV-Format zu einem festen Zeitpunkt
zum Export (z.B. Mitternachtsexport) markiert werden. Diese Einstellung kann aber auch fiir be-
stimmte Wochentage und Uhrzeiten vorgegeben werden. So ist ein regelmaRiger automatisierter Da-

tenexport moglich.

Der Export wird pseudonymisiert durchgefiihrt, indem die praxisinterne Patientenidentifikationsnum-
mer mit exportiert wird und der Tag des Geburtsdatums aus den Stammdaten mit einem * ersetzt
wird. Diese Routinedaten wurden anschlieBend jahresweise (rickwirkend bis 2016) dem Institut fur

Allgemeinmedizin in Libeck fiir die weitere Datenanalyse zur Verfligung gestellt.

Softwaretool zum Auslesen der Routinedaten und Generierung der Datensatze fiir die
Analyse

Auf Basis von Probedatensatzen fiir das Jahr 2020 aus zwei Praxen (Praxisgemeinschaft Hausdrzte am

Spritzenhaus und Arzte am Reichenbach - MEDI-MVZ GmbH) wurde im Institut fiir Allgemeinmedizin
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ein Softwareprogramm entwickelt, welches die fiir die Analyse relevanten Daten extrahiert und struk-
turiert in eine relationale Datenbank anonymisiert speichert. Hierbei werden in einem ersten Schritt
die Daten patientenweise ausgelesen. Pro Patient*in werden alle Eintrage nach relevanten Inhalten in
den definierten und individuellen Textgruppen durchsucht. In einem zweiten Schritt werden die Ein-
trage strukturiert und in getrennten Tabellen abgelegt, die sich den folgenden Themen zuordnen las-

sen:

e Stammdaten

e Anamnese- und Befunddaten, die im Rahmen einer Konsultation erhoben wurden, (z.B. Un-
tersuchungen, Blutdruckmessungen u.v.m.)

e Verordnungsdaten

e Abrechnungsziffern

e Diagnosen

e Laborwerte

In einem dritten Schritt wurden alle extrahierten Eintrage auf Duplikate gepruft. Als Duplikate gelten
als identisch identifizierte Eintrage fir die*den gleiche*n Patient*in zum gleichen Zeitpunkt. Diese
werden anschlieBend geloscht. Als letztes werden die Tabellen in einer relationalen Datenbank abge-

legt, die alle betrachteten Jahre aller Praxen beinhaltet.

Auswertungsinhalte und Untersuchungsvariablen

In dem Projekt wurden mehrere Aspekte der Folgen einer méglichen Anderung des ambulanten Inan-
spruchnahmeverhaltens aufgrund des Ausbruchs von SARS-CoV-2 untersucht. Zum einen wurden die
Effekte des Ausbruchs auf die Frequenz des Arztbesuches fiir verschiedene Patientengruppen betrach-
tet. Dariber hinaus wurden Daten, die Auskunft (ber den Krankheitsverlauf der chronisch erkrankten
Patient*innen geben, analysiert. Die Beobachtungseinheit ist ein*e Patient*in aus eine der teilneh-
menden Praxen des MEDI-Verbunds pro Quartal (erstes Quartal 2016 bis drittes Quartal 2021), die an
DM Typ-2, KHK oder COPD erkrankt ist. Als EinflussgréBe wird der Beginn der allgemeinen Kontaktein-

schrankungen aufgrund des Ausbruchs von SARS-CoV-2 ab dem zweiten Quartal 2020 betrachtet.

Das primare Untersuchungsziel ist die Quantifizierung des Effekts des Ausbruchs von SARS-CoV-2 auf
die ambulanten Leistungsinanspruchnahme. Hierzu werden als Auswertungsvariablen die Anzahl der
Praxiskontakte (Anz. Praxiskontakte), Uberweisungen (Anz. Uberweisungen) und Einweisungen (Anz.

Einweisungen) eines*r Patient*in in einem Quartal betrachtet. Als Praxiskontakt wurde definiert, wenn
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es eine im PVS hinterlegte Dokumentation von der*m behandelnden Arzt*in gab oder eine entspre-
chende Ziffer abgerechnet wurde. Uberweisungen und Einweisungen sind im PVS entsprechend doku-

mentiert.

Der Gesundheitszustand wird als sekundares Outcome betrachtet. Hierzu wird der Blutdruck (RR-Sys-
tolisch und RR-Diastolisch) sowie die Anzahl der Erkrankungen herangezogen. Letzteres wird tUber die
Anzahl der ICD-Diagnosen aus unterschiedlichen Kapiteln (Anz. ICD-Kapitel) operationalisiert. Zusatz-
lich werden spezifische Outcomes betrachtet, um den Krankheitsverlauf der chronisch erkrankten Pa-

tient*innen zu untersuchen.

Fiir die an DM Typ-2 erkrankten Patient*innen wurde der HbAlc-Wert und mogliche Komplikationen
analysiert. Auf Basis der Diagnosen wurde das Auftreten von Komplikationen (Komplikationen (Ja))

sowie eine Entgleisung (Entgleisung (Ja)) als sekundares Outcome betrachtet.

Als KHK spezifische Outcomes wurden die Diagnose einer Angina Pectoris und der Laborwert des LDL-

Cholesterin untersucht.

Das COPD-spezifische Outcome war die Diagnose Exazerbation (J44.1).

Statistische Analyse

Die statistischen Analysen wurden auf Quartals-Ebene und getrennt fir die drei ausgewahlten Patien-
tengruppen durchgefihrt. Hierflir wurden auf Basis, der in der relationalen Datenbank abgelegten Ta-
bellen geeignete Datensatze erstellt. Die in Frage kommenden Patient*innen wurden aufgrund von
Informationen aus den Diagnosedaten sowie aus der Dokumentation der Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) identifiziert. AnschlieRend wurden die relevanten Informationen fiir jede*n Patient*in
in geeigneter Weise auf Quartals-Ebene berechnet und aggregiert (z.B. Anzahl Arztbesuche pro Quar-

tal).
Identifizierungsstrategie des Effekts des Ausbruchs von SARS-CoV-2

Da es keine Kontrollgruppe gab, sondern alle Patient*innen gleichzeitig von den allgemeinen Kon-
takteinschrankungen aufgrund des Ausbruchs von SARS-CoV-2 betroffen waren, wurden die Effekte
des Ausbruchs auf die verschiedenen Auswertungsvariablen mithilfe eines Vorher-Nachher-Vergleichs
im Rahmen einer Regressionsanalyse bestimmt. Fir alle betrachteten Auswertungsvariablen wurde

folgendes Generalisiertes Lineares Modell zugrunde gelegt

P K
Elyije | ®ie 2] = g7 (8 1(t > 2020q1) + Z a,tf + Z Ak + XieB + w +vp),
p=1 k=1
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wobei y;;; den Wert der jeweiligen Auswertungsvariable (z.B. Anzahl Praxiskontakte oder Krankheits-
verlauf) von Patient*in i in Praxis j zum Zeitpunkt t € {2016q;, ...,2021q3} darstellt, g eine Link-Funk-
tion ist, die Indikatorfunktion I(t > 2020q1) = 1, fallst > 2020g1 ist und § den Effekt des Ausbruchs
von SARS-CoV-2 auf y;;; misst.

Um das Risiko einer Verzerrung des Ausbruchseffekts durch potenzielle Konfundierungsvariablen mog-
lichst gering zu halten, wurde in der Regressionsanalyse ein moglichst langer Zeitraum ab dem ersten
Quartal 2016 (20164q4) und mehr als ein komplettes Jahr nach dem Ausbruch im Marz 2020 bis zum
dritten Quartal 2021 (2021qg53) umfasst, um einen allgemeinen Zeittrend (Z§=1aptp) sowie saisonale
Effekte (Y X_; A4 qx) zu modellieren und diese bei der Schatzung des Ausbruchseffekts & zu beriicksich-
tigen. Des Weiteren wird flr zeitinvariante Heterogenitat aufseiten der Patient*innen (z.B. individuelle
Krankheitsneigung/familidre Vorbelastungen) und der Arztpraxen (z.B. Lage, Ausstattung) durch die
Spezifikation von entsprechenden individuellen Effekten (x; und v;) kontrolliert. Neben dem Ge-
schlecht werden auch zeitvariante Kontrollvariablen auf Patientenebene (x;,) wie die Anzahl der Ver-
schreibungen und Diagnosegruppen (ICD-Kapitel) von Praxisbesuchen aus dem Vorquartal als Kontroll-
variable beriicksichtigt. Um moglichen Abhangigkeiten der Effekte durch die Trendspezifikationen ent-

gegenzuwirken, wurde die Robustheit der Ergebnisse im Rahmen von Sensitivitatsanalysen untersucht.

Die Datenauswertung erfolgte mit den Programmen MATLAB R2020a und STATA 15.

Identifikation der Patient*innen

In einzelnen Praxen wie z.B. der Praxis am Spritzenhaus, welche eine hausérztlich geleitete Corona-
Schwerpunktpraxis war [22], wurden Coronatests auch fiir Patient*innen durchgefiihrt, die nicht ori-
gindr durch die Praxis hausarztlich versorgt wurden. Die Daten dieser Patient*innen wurden dadurch
ins jeweilige PVS integriert. Aufgrund des (iberregionalen Angebots zur Coronaschutz-Impfung einzel-
ner Praxen wurden ebenfalls Daten von Geimpften in die PVS hinterlegt, auch wenn diese hausarztlich
durch eine andere Praxis versorgt wurden. Die Daten dieser Patient*innen wurden fiir die Analyse
ausgeschlossen. Alle Patient*innen, fir die vor dem Ausbruch von SARS-CoV-2 (ab zweitem Quartal
2021) kein Praxisbesuch in der PVS hinterlegt war und nach dem Ausbruch zur Coronaschutzimpfung
oder aufgrund eines Coronatestabstrichs die Praxis aufsuchten, wurden fiir die Analyse nicht betrach-
tet. Um die Auswirkungen des Ausbruchs von SARS-CoV-2 auf die Inanspruchnahme sowie den Krank-
heitsverlauf der Patient*innen zu untersuchen, wurden Patient*innen ausgeschlossen, die keine Daten

fiir das betrachtete Outcome in mindestens einem Quartal vor und nach Beginn des Ausbruchs hatten.

Alle chronisch erkrankten Patient*innen wurden tber Diagnosen (ICD-10 Code) identifiziert, die von

der KVBW in den Ubersichten zur Abrechnung und Vergiitung im DMP der jeweiligen Erkrankungen
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DM Typ-2 [23], KHK [24] und COPD [25] dargestellt sind. Die zudem in einem DMP eingeschriebenen
Patient*innen wurden liber die entsprechenden Abrechnungsziffern identifiziert, die in den jeweiligen

Dokumenten von der KVBW aufgefiihrt sind.

Ergebnisse

Die Forschungsinfrastruktur konnte wie geplant aufgebaut werden. Analysen konnten nach Klarung
von datenschutzrechtlichen Aspekten ab Marz 2022 durchgefiihrt werden und werden im Folgenden
skizziert. Aufgrund des knappen Zeitfensters konnten noch nicht alle nétigen Bereinigungsschritte be-
ricksichtigt werden. Die Ergebnisse sind daher explorativ zu verstehen. Die Diskussion der finalen Er-
gebnisse wird ausfihrlich in den geplanten Manuskripten erfolgen, die dem Zi selbstverstandlich zur

Verfligung gestellt werden.
Stichprobe

In Tabelle 1 ist die Gesamtzahl der Patient*innen in den einzelnen Praxen und die Anzahl der Pati-
ent*innen, fiir die eine der drei diagnostizierten chronischen Erkrankungen dargestellt. Darliber hinaus
ist dort die Anzahl derjenigen, die in einem entsprechenden DMP eingeschrieben sind fiir die einzelnen

Praxen tabelliert.

Insgesamt konnten Routine-Daten von 41.374 Patient*innen aufbereitet werden. Hiervon waren 5.518
(13,3%) an DM Typ-2 erkrankt, 6.456 (15,6%) an KHK und 2.039 (4,9%) an COPD. Die Anteile der DMP

Patient*innen variierte mit der Erkrankung zwischen 16,5% fir KHK und 48,1% fiir DM Typ-2.

Tabelle 1: Anzahl Patient*innen, n(%)

Praxis DM Typ-2 KHK COPD
ID Gesamt DMP* Gesamt DMP* Gesamt DMP*
1 10.015 1.318(13,2) 451(34,2) 1.803(18,0) 177(9,8) 472(4,7) 84(17,8)
2 10.048 1.312(13,1) 677(51,6) 1.843(18,3) 282(15,3) 483(4,8) 145(30,0)
3 4.372 500(11,4) 262(52,4) 388(8,9) 38(9,8) 143(3,3) 14(9,8)
4 4330  605(14,00 346(57,2)  608(14,0)  156(25,7) 128(3) 15(11,7)
5 5.126 802(15,6) 538(67,1) 818(16,0) 233(28,5) 353(6,9) 128(36,3)
6 2.448 208(8,5) 67(32,2) 331(13,5) 32(9,7) 148(6) 5(3,4)
7 2.881 414(14,4) 92(22,2) 347(12) 38(11) 148(5,1) 9(6,1)
8 2.154  359(16,7) 219(61) 318(14,8) 108(34) 164(7,6)  75(45,7)

Gesamt 41.374 5.518(13,3) 2.652(48,1) 6.456(15,6) 1.064(16,5) 2.039(4,9) 475(23,3)

*Anteile (%) beziehen sich auf die Anzahl der Patient*innen mit der jeweiligen Erkrankung.
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Von den 5.518 an DM Typ-2 erkrankten Patient*innen, wurden bei 2.538 (46,0%) zusatzlich eine KHK
und bei 636 (11,5%) eine COPD diagnostiziert. 388 Patient*innen sind an allen drei chronischen Er-

krankungen erkrankt.

Beide Geschlechter waren bei den Erkrankungen DM Typ-2 und KHK gleichverteilt (Tabelle 2). Bei COPD
war die Mehrheit der Patient*innen mannlich (57,2%). Im Mittel wurden mehr als sechs tiber die Phar-
mazentralnummer (PZN) identifizierbare Medikamente im Quartal verschrieben. Die Patient*innen
hatten im gesamten Beobachtungszeitraum pro Quartal durchschnittlich 1,06 (DM Typ-2) bis 1,08
(KHK) Praxiskontakte und wurden 0,4 mal an eine andere Praxis Gberwiesen. Die Zahl der Einweisun-

gen ins Krankenhaus lag fir alle betrachteten Patient*innen bei 0,01.

Tabelle 2: Eigenschaften der Patient*innen, MW/N

2016q1-2021q3 DM Typ-2 KHK COPD
Mannlich, n/N(%) 48.518/99.221 (48,9) 60.523/119.124 (50,8) 20.543/35.891 (57,2)
Weiblich, n/N(%) 50.681/99.221 (51,1) 58.601/119.124 (49,2) 15.348/35.891 (42,8)
Anz. Medikamente 6,6/72.933 6,6/83.929 6,7/24.275

BMI (kg/m?) 30,2/34.026 29,2/33.919 28,4/8.938
Outcomes

Anz. Praxiskontakte 1,06/126.914 1,08/148.488 1,06/46.897
Anz. Uberweisungen 0,44/126.914 0,46/148.488 0,43/46.897
Anz. Einweisungen 0,01/126.914 0,01/148.488 0,01/46.897
RR-Systolisch (mmHg) 137,6/29.261 137,2/30.868 133,7/7.536
RR-Diastolisch (mmHg) 78,6/29.511 78,4/30.966 77,8/7.564
Anz. ICD-Kapitel 1,23/126.914 1,21/148.488 1,27/46.897

Erstes Quartal: g1; drittes Quartal: g3; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen

Auswirkungen des Ausbruchs der Pandemie

Fiir jede chronische Erkrankung werden zunachst die Ergebnisse einer bivariaten Analyse zu den Aus-
wirkungen des Ausbruchs der Pandemie dargestellt. Die bivariaten Analysen wurden jeweils fiir alle
Patient*innen, die an der entsprechenden chronischen Erkrankung erkrankt sind, durchgefiihrt und

anschlieRend nur fir die Patient*innen, die in dem jeweiligen DMP eingeschrieben sind.

Im Anschluss der bivariaten Analysen werden die Ergebnisse der multivariaten Analyse prasentiert. Bei
der multivariaten Analyse wurde fiir jede Outcome-Variable in einem ersten Schritt der optimale Grad

des Polynoms fir die Trendspezifikation mithilfe des Akaike-Information-Criterions (AIC) bestimmt.

Abschlussbericht - 30.04.2022
Institut fur Allgemeinmedizin - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Libeck

Seite 12



Abschlussbericht AZ. 2021-00000507, April 2022

Diabetes mellitus Typ-2

Bivariate Analysen

Vor der Pandemie hatten alle DM Typ-2 Patient*innen im Mittel 1,1-mal im Quartal einen Praxiskon-
takt (Tabelle 3). Dieser verringerte sich um 7,2% auf 1,02 seit dem Ausbruch von SARS-CoV-2. Die Ein-
weisungen ins Krankenhaus nahmen hingegen um 13,5% zu. Der HbAlc-Wert erhéhte sich von 6.97

auf 7,02 (0,8%).

Tabelle 3: DM Typ-2 Patient*innen gesamt

DM Typ-2 Vor Pandemie Nach Pandemie
Patient*in- 2016g1-2020q1 202092-2021q3
nen? N MW N MW A(%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 5.382 91.494 1,10 32.292 1,02 -7,2 <0,001
Anz. Uberweisungen 5.382 91.494 0,45 32.292 0,45 -0,9 0,467
Anz. Einweisungen 5.382 91.494 0,01 32.292 0,01 13,5 0,084
RR-Systolisch (mmHg) 1.592 16.382 138,0 4.348 138,4 0,3 0,238
RR-Diastolisch (mmHg) 1.592 16.382 79,2 4.348 77,8 -1,7 <0,001
Anz. ICD-Kapitel 5.382 91.494 1,29 32.292 1,18 -8,6 <0,001
Diabetes-spezifische Outcomes
Komplikationen (Ja) 5.382 91.494 7,7% 32.292 7,5% -2,3 0,301°
Entgleisung (Ja) 5.382 91.494 0,8% 32.292 0,7% -8,9 0,210°
HbAlc-Wert (%) 2.728 22.812 6,97 8.403 7,02 0,8 <0,001

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; 2Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fir die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der
Pandemie; ®x? Test.

Die Praxiskontakte der DM Typ-2 Patient*innen, die in einem DMP eingeschrieben waren nahm um
2,2% zu, die Uberweisungen um 10,3% (Tabelle 4). Die Einweisungen ins Krankenhaus verringerten

sich um 22,3%. Der HbAlc-Wert nahm hingegen zu.
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Tabelle 4: DM Typ-2 Patient*innen (DMP)

DM Typ-2 Vor Pandemie Nach Pandemie
Patient*in- 2016q1-2020q1 2020g2-2021¢g3
nen? N MW N MW A(%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 2.626 44.642 1,29 15.756 1,32 2,2 0,066
Anz. Uberweisungen 2.626 44.642 0,55 15.756 0,61 10,3 <0,001
Anz. Einweisungen 2.626 44.642 0,01 15.756 0,01 -22,3 0,018
RR-Systolisch (mmHg) 858 9.331 138,2 3.013 138,5 0,2 0,425
RR-Diastolisch (mmHg) 858 9.331 79,1 3.013 77,7 -1,8 <0,001
Anz. ICD-Kapitel 2.626 44.642 1,54 15.756 1,53 -0,8 0,481
Diabetes-spezifische Outcomes
Komplikationen (Ja) 2.626 44,642 11,4% 15.756  12,1% 6,0 0,021°
Entgleisung (Ja) 2.626 44.642 1,2% 15.756 1,2% 0,0 1,000°
HbAlc-Wert (%) 1.739 14.745 6,98 6.409 7,07 1,3  <0,001

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; 2Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fir die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der

Pandemie; ®x? Test.

Multivariate Analysen

Unter Berticksichtigung von Kontrollvariablen sowie individuellen Effekten auf Patientenebene zeigen
die Multivariaten Analysen einen Riickgang der Praxiskontakte um 15,5% (Tabelle 5). Der positive In-
teraktionseffekt zwischen Pandemieausbruch und DMP (0,132, p< 0,001) zeigt, dass der Riickgang der
Praxiskontakte flir DMP-Patient*innen signifikant geringer ist. Im Gegensatz zu den Ergebnissen in den
bivariaten Analysen, ist der Effekt der Pandemie auf die Verdanderung des HbAlc-Werts negativ (4,7%),

wobei dieser Effekt nur auf dem 10%-Niveau signifikant ist. Dieser Riickgang ist bei den DMP Pati-

ent*innen etwas geringer.
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Tabelle 5: Multivariate Analyse der DM Typ-2 Patient*innen

Variable Inanspruchnahme: Krankheitsverlauf:
Anz. Praxiskontakte HbAlc-Wert

Trendspezifikation: P 4 4 6 6
Quartal (Referenz: Quartal 1)

Quartal 2 0,012 0,011 -0,061%** -0,061%**

Quartal 3| 0,058*** 0,058*** -0,137%** -0,137%**

Quartal 4 0,004 0,004 -0,105%** -0,105***
Covid-Ausbruch (6) -0,155%** -0,241%** -0,047* -0,072%**
DMP 0,125%** 0,089*** 0,107** 0,097**
Covid-Ausbruch X DMP 0,132%** 0,038*
weiblich 0,050*** 0,050*** -0,085** -0,085**
Beobachtungen 56.958 56.958 27.209 27.209
AIC 175.350,5 175.294,2 55.893,0 55.891,8
Modell (Link-Funktion g) Negative Binomial Linear

Signifikanzniveaus: ***0,01; **0,05; *0,1; Koeffizienten weiterer Kontrollvariablen und der Trendspezifikation

werden aus Platzgriinden nicht gezeigt.

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Bivariate Analysen

Patient*innen mit einer KHK Erkrankung reduzierten ihre Praxiskontakte im Quartal um 14,8% seit dem

Ausbruch von SARS-CoV-2 (Tabelle 6). Ebenfalls nahmen die Uberweisungen ab. Die Anzahl der Diag-

nose Angina Pectoris veranderte sich nicht signifikant. Der Wert des LDL-Cholesterins verringerte sich

um 11,8%.

Tabelle 6: KHK Patient*innen

KHK Vor Pandemie  Nach Pandemie
Patient*in- 2016q1-2020g1 20209g2-2021q93
nen? N MW N MW  A(%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 6.306 107.202 1,15 37.836 0,98 -14,8 <0,001
Anz. Uberweisungen 6.306 107.202 0,48 37.836 0,44 -9,2 <0,001
Anz. Einweisungen 6.306 107.202 0,01 37.836 0,01 10,0 0,129
RR-Systolisch (mmHg) 1.953 17.144 137,8 4.699 138,2 0,3 0,188
RR-Diastolisch (mmHg) 1.953 17.144 78,9 4.699 78,0 -1,2 <0,001
Anz. ICD-Kapitel 6.306 107.202 1,28 37.836 1,10 -13,9 <0,001
KHK-spezifische Outcomes
Angina Pectoris (Ja) 6.306 107.202 0,4% 37.836 0,5% 5,9 0.517°
LDL-Wert (mg/dl) 2.919 16.003 114,7 7.064 101,2 -11,8 <0,001

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; ®Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fur die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der

Pandemie; ®x? Test.
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Bei den DMP Patienten nahmen hingegen die Praxiskontakte um 3,4% und die Anzahl der Uberwei-
sungen um 7,7% zu (Tabelle 7). Krankenhauseinweisungen verringerten sich um 30,6%. Eine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes konnte anhand der Diagnosen einer Angina Pectoris nicht

beobachtet werden. Ebenfalls verringerte sich der Wert des LDL-Cholesterins.

Tabelle 7: KHK Patient*innen (DMP)

KHK Vor Pandemie  Nach Pandemie
Patient*in- 201691-2020q1 2020qg2-2021q3
nen? N MW N MW  A(%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 1.054 17.918 1,38 6.324 1,43 3,4 0,064
Anz. Uberweisungen 1.054 17.918 0,66 6.324 0,72 7,7 <0,001
Anz. Einweisungen 1.054 17.918 0,02 6.324 0,01 -30,6 0,014
RR-Systolisch (mmHg) 368 3.973 1348 1.315 135,7 0,6 0,137
RR-Diastolisch (mmHg) 368 3.973 77,6 1.315 76,6 -1,3 0,001
Anz. ICD-Kapitel 1.054 17918 1,61 6.324 1,71 6,4 <0,001
KHK-spezifische Outcomes
Angina Pectoris (Ja) 1.054 17918 0,6% 6.324 0,7% 11,8 0,535°
LDL-Wert (mg/dl) 791 6.896 105,4 3.215 88,7 -15,8 <0,001

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; 2Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fir die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der
Pandemie; ®x? Test.

Multivariate Analysen

Die KHK-Patient*innen haben ebenfalls einen signifikant negativen Effekt des Ausbruchs von SARS-
CoV-2 auf die Inanspruchnahme, welcher mit 15,5% (-0,155***, p<0.001) hoher ist als in der bivariaten
Analyse (Tabelle 8). Ahnlich wie zuvor zeigt sich, dass der Effekt schwicher ist fiir die DMP-Patient*in-
nen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der bivariaten Analysen, steigt der LDL-Wert. Fir die DMP-Pa-

tient*innen ist diese Steigerung jedoch geringer.
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Tabelle 8: Multivariate Analyse der KHK Patient*innen

Variable Inanspruchnahme: Krankheitsverlauf:
Anz. Praxiskontakte LDL-Wert

Trendspezifikation: P 8 8 7 7
Quartal (Referenz: Quartal 1)

Quartal 2| 0,035*** 0,035*** -1,426%* -1,411%*

Quartal 3| 0,094*** 0,094*** -1,347%* -1,364%**

Quartal 4| 0,029*** 0,029*** 0,409 0,411
Covid-Ausbruch (6) -0,155*** -0,178*** 2,954** 4,576%**
DMP 0,103*** 0,089*** -14,780*** -13,867***
Covid-Ausbruch X DMP 0,051*** -2,572%**
weiblich 0,085*** 0,085*** 16,362*** 16,339***
Beobachtungen 64.406 64.406 19.473 19.473
AIC 204.316,4 204.306,5 180.908,1 180.898,8
Modell (Link-Funktion g) Negative Binomial Linear

Signifikanzniveaus: ***0,01; **0,05; *0,1; Koeffizienten weiterer Kontrollvariablen und der Trendspezifikation

werden aus Platzgriinden nicht gezeigt.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Bivariate Analysen

Bei den COPD Patient*innen verringerten sich die durchschnittlichen Praxiskontakte im Quartal um

8,4%, wahrend es bei der Anzahl der Uberweisungen und der Einweisungen keine signifikanten Veran-

derungen gab (Tabelle 9). Die Anzahl der Diagnosen der Exazerbation nahm ebenfalls ab.

Tabelle 9: COPD Patient*innen

COPD Vor Pandemie  Nach Pandemie
Patient*in- 2016g1-2020q1 2020qg2-2021q3

nen? N MW N MW A (%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 1.984 33.728 1,11 11904 1,02 -8,4 <0,001
Anz. Uberweisungen 1.984 33.728 0,44 11904 0,45 2,6 0,204
Anz. Einweisungen 1.984 33.728 0,01 11904 0,01 5,1 0,650
RR-Systolisch (mmHg) 481 3.918 133,8 1.089 1355 1,3 0,008
RR-Diastolisch (mmHg) 481 3.918 78,5 1.089 77,7 -1,1 0,017
Anz. ICD-Kapitel 1.984 33.728 1,33 11904 1,22 -84 <0,001
COPD-spezifisches Outcome
Exazerbation (J44.1) 1.984 33.728 1,9% 11904 1,3% -28,6 <0,001°

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; 2Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fir die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der

Pandemie; ®x? Test.
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COPD Patient*innen, die in einem DMP eingeschrieben waren, wurden nach Ausbruch der Pandemie
haufiger an andere Praxen Uberwiesen (16,1%). Bei der Anzahl der Praxiskontakte und der Kranken-
hauseinweisungen konnten dagegen keine signifikanten Veranderungen beobachtet werden (Tabelle

10).

Tabelle 10: COPD Patient*innen (DMP)

COPD Vor Pandemie  Nach Pandemie
Patient*in- 2016q1-2020g1 2020¢2-202193

nen? N MW N MW A (%) p-Wert
Anz. Praxiskontakte 467 7.939 1,32 2.802 1,35 2,2 0,501
Anz. Uberweisungen 467 7.939 0,54 2.802 0,63 16,1 <0,001
Anz. Einweisungen 467 7.939 0,02 2.802 0,01 -28,1 0,151
RR-Systolisch (mmHg) 162 1433 132,8 479 1356 2,1 0,004
RR-Diastolisch (mmHg) 162 1.433 78,4 479 77,5 -1,2 0,086
Anz. ICD-Kapitel 467 7.939 1,46 2.802 1,74 19,2 <0,001
COPD-spezifisches Outcome
Exazerbation (J44.1) 467 7939 29% 2.802 2,8% -3,1 0,809°

Erstes Quartal: q1; drittes Quartal: g3; 2Anzahl an Patient*innen mit nicht fehlende Daten fir die betrachtete
Variable; MW: Mittelwert; N: Anzahl der Beobachtungen; A (%): relative Differenz zwischen vor und nach der
Pandemie; ®x? Test.
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Multivariate Analysen

Der Riickgang der Inanspruchnahme wird fiir die COPD Patient*innen in der Multivariaten Analyse mit

20% ebenfalls héher geschatzt als in der bivariaten Analyse (Tabelle 11). Dieser Riickgang ist signifikant

geringer bei den DMP-Patient*innen.

Tabelle 11: Multivariate Analyse der COPD Patient*innen

Variable Inanspruchnahme: Krankheitsverlauf:
Anz. Praxiskontakte Exazerbation (J44.1)

Trendspezifikation: P 6 6 1 1
Quartal (Referenz: Quartal 1)

Quartal 2| 0,069*** 0,070*** -0,575%** -0,577%**

Quartal 3| 0,097*** 0,098*** -0,951%** -0,952%**

Quartal 4| 0,057*** 0,057*** -0,598%*** -0,599%**
Covid-Ausbruch (6) -0,200*** -0,164*** -0,465** -0,367
DMP 0,122%*%** 0,144*** 0,292 0,335*
Covid-Ausbruch X DMP -0,077*** -0,175
weiblich 0,083*** 0,083*** -0,232 -0,233
Beobachtungen 18.006 18.006 16.021 16.021
AIC 58.566,0 58.560,3 3.785,5 3.787,0
Modell (Link-Funktion g) Negative Binomial Logit

Signifikanzniveaus: ***0,01; **0,05; *0,1; Koeffizienten weiterer Kontrollvariablen und der Trendspezifikation
werden aus Platzgriinden nicht gezeigt.

Sensitivitatsanalyse
In Tabelle 12 werden die geschatzten Pandemieausbruchseffekte § unter verschiedenen Trendspezi-

fikationsparametern P dargestellt. Flr die meisten Variablen ist der Pandemieeffekt robust gegen-

Uber der Trendspezifikation.
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Tabelle 12: Sensitivitatsanalyse

Trendspezifikation: P 1 2 3 4 5 6 7 8
Praxiskon- | & | -0,279*** -0,235%** .0,233*** .0,155%** .0,146*** -0,147*** -0,134*** -

DM takte AIC | 175.403,6 175.391,4 175.389,6 175.350,5 175.352,1 175.351,9 175.353,1 -
TYP-2 | HbAlc- ) 0,007 -0,036**  -0,032*  -0,084***  .0,052**  -0,047* -0,035 -

Wert AIC | 55.943,1 55.932,3 55.915,2 55.901,0 55.898,2 55.893,0 55.894,6 -

Praxiskon- | & | -0,296*** -0,268*** .0,262*** _0,200*** -0,165*** -0,163*** -0,135%** .0,155%**
takte | AIC | 204.374,7 204.369,9 204.3545 2043264 204.320,7 2043198 204.317,9 204.316,4

KHK
O | 4,267*%*  4,454%** 4 6309%%*  10,130***  §,523%**  §432%*%* 2 g54** -
LDL-Wert
AIC | 181.177,0 181.178,8 181.049,1 180.968,6 180.937,5 180.928,5 180.908,1 -
Praxiskon- | & | -0,323*** -0,291*** -0,289%** .0,234*** .0,210%** -0,200%** -0,221*** -
takte AIC | 58579,2 585786  58.579,9 585754 585764 58.566,0 58.567,4 -
COPD

Exazerba- | 6 -0,465%*  -0,694***  -0,761***  -0,813***  .0,784** -0,718** -0,922** -0,922**
tion AIC | 3.785,5 3.785,8 3.785,7 3.787,6 3.789,5 3.790,3 3.789,1 3.789,1

d: Pandemieausbruchseffekt; AIC: Aikaike Information Criterion; Signifikanzniveaus: ***0,01; **0,05; *0,1.

Dissemination

Vortrag: Strumann, C. und Steinhauser J. ,,Auswirkungen des Lockdowns im Marz 2020 auf die haus-
arztliche Versorgung von Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 2“ auf der 14. dggo Jahrestagung

2022 in Hamburg (https://www.dggoe.de/konferenzen/2022/programm/31/sitzung/84).

Manuskripte in Planung

Es ist geplant die aufgearbeiteten Daten zu den Themen COPD, KHK und DM Typ2 sowie zu der Ent-
wicklung der Forschungsinfrastruktur detailliert in Manuskripte zu Gberflihren und in internationalen

Journalen einzureichen.

Abweichungen von urspriinglichem Vorgehen
Das Klaren der datenschutzrechtlichen Aspekte dauerte bis Marz 2022. Erst danach konnten die voll-
stdandigen Daten aller acht Betriebsstatten (ibermittelt und der Prozess der Datenbereinigung begon-

nen werden. Die hier prasentierten Daten sind daher bitte exemplarisch zu betrachten.
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Schlussfolgerungen und Ausblick

Das Projekt hat gezeigt, dass die Analyse von Routinedaten aus der ambulanten Versorgung in
Deutschland zeitnah moglich ist. Die aufgebaute Infrastruktur bietet zukiinftig das Potential fiir wei-
tere Analysen. Diese waren, sofern ein positives Ethikvotum vorliegt und die Studie vertraglich abge-

stimmt ist, innerhalb von 24h durchfihrbar.

Die bivariaten und die multivariaten Analysen zeigen, dass es einen signifikanten negativen Effekt des
Ausbruchs von SARS-CoV-2 auf die Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen gegeben hat. Dieser
Riickgang war bei den DMP-Patient*innen jedoch geringer ausgepragt. Bisher hat die Pandemie den

Krankheitsverlauf nicht maRgeblich verschlechtert.
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