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Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
wir heißen Sie herzlich willkommen zum vierten AGENS-Workshop.
In den 1970er-Jahren begannen die ersten Forscher in größerem Stil, mit Routinedaten wissenschaftlich zu arbeiten. Seither hat die Zahl der Forschungsprojekte auf Basis von Routinedaten massiv zugenommen. Der Nutzen für die Gesundheitswissenschaften ist dabei lange diskutiert worden, aber inzwischen hat sich die Einsicht durchgesetzt, dass diese Daten eine Fundgrube für die Versorgungsforschung sind. 
Die AGENS, Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundärdaten der DGSMP und DGEpi, existiert nun schon 12 Jahre und befasst sich intensiv mit den Nutzungsmöglichkeiten der Routinedaten. Im Rahmen dieses Interesses wurde im Jahr 2009 in Magdeburg erstmalig ein AGENS-Workshop ausgerichtet. Es folgten die Workshops in Hall in Tirol 2010 und in Köln 2011. Zum vierten AGENS-Workshop dürfen wir Sie nun in Bremen begrüßen. Auch nach 40, 12 oder 4 Jahren sind längst nicht alle Fragen beantwortet und so freuen wir uns darauf, mit Ihnen die vielen interessanten Beiträge diskutieren zu dürfen.
Thematische Schwerpunkte sind bei allen bisherigen Veranstaltungen stets die Validität verschiedener Variablen, Messmethoden und statistische Verfahren sowie Datenschutz und Datenmanagement gewesen. Die betrachteten Leistungsbereiche in der gesundheitlichen Versorgung waren meist die ambulantärztliche Versorgung, die Arzneimitteltherapie und die Krankenhausversorgung. Alle diese Bereiche werden auch auf dem Workshop in Bremen wieder thematisiert werden. Einige Leistungsbereiche wurden bislang aber in deutlich geringerem Umfang in den Fokus gerückt, was in Bremen nun nachgeholt wird. Die Leistungsbereiche Rehabilitation und Pflege werden auf dem vierten AGENS Workshop ausführlicher betrachtet. 

Das Zentrum für Sozialpolitik der Universität Bremen als Ausrichter der Veranstaltung und die AGENS wünschen Ihnen einen angenehmen Aufenthalt und einen spannenden Workshop in der Freien Hansestadt Bremen.
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Donnerstag, 22. März 2012
Der erste Tag des Workshops startet mit der Vortragssession zum Thema »Definition, Messung und Validierung«. In der Postersession präsentiert sich das breite Spektrum der Sekundärdatenanalyse und im dritten Block werden Beiträge zum Thema »Pflege« präsentiert. Anschließend geht es zum Tagesausklang zum „Haus am Walde“.
	Ab 12:00h
	Check-In


	13:00
	Begrüßung
Rolf Müller (Bremen)


	13:15h

Session A:

Definition, Messung und Validierung
Moderation:

Holger Gothe
(Hall in Tirol)


	A1
	Identifizierung und Validierung von Schwangerschaften in den Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (30 min)
	Lena Zimmermann

(Bremen)

	
	A2
	Identifikation von COPD-Kranken in epidemiologischen Studien auf Basis von Sekundärdaten (30 min)
	Holger Gothe
(Hall in Tirol)

	
	A3
	Predictive Modeling zur Identifikation von COPD-Patienten mit hohem Krankenhausrisiko  (30 min)
	Manfred Ramme

(Hamburg)

	
	A4
	Handhabung von stationären Nebendiagnosen bei der Ermittlung von epidemiologischen Schätzern am Beispiel der Inzidenz von Vorhofflimmern (30 min)
	Christoph Ohlmeier

(Bremen)

	
	A5
	Nutzung von Sekundärdaten zur Abschätzung von Non-Response und Recall-Bias bei surveybasierten Inanspruchnahme​schätzungen (30 min)
	Larissa Schwarzkopf

(München)


	15:45h 
Break mit Postersession


	P1
	Externe Validität ärztlicher Primärdaten – Angaben im Rahmen der DMP-Dokumentation 
	Dirk Horenkamp-Sonntag

(Hamburg)

	
	P2
	Regionale Unterschiede in der Häufigkeit der ADHS-Diagnosen in Deutschland
	Christina Lindemann

(Bremen)

	
	P3
	Chronisch Kranke, Multimorbide und Häufignutzer, modelliert mittels fractional polynomial method
	Johannes Hauswaldt

(Hannover)

	
	P4
	Pflegeleistungen im Längsschnitt – Auswertungen der Daten der BARMER GEK
	Rolf Müller

(Bremen)


	16:30h

Session B:

Pflege
Moderation:

Matthias Meinck
(Hamburg)
	B1
	Die Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit nach SGB XI
	Alexander Wagner

(Essen)

	
	B2
	Validität der von der Pflege dokumentierten Diagnosen von Heimbewohnern
	Joachim Kuck

(Berlin)

	
	B3
	Die Pflegestatistik – Ziele, Rahmen sowie Ergebnisse und Zugang
	Heiko Pfaff

(Bonn)


	Ab 19:30h
	Gemeinsamer Abend im „Haus am Walde“, Kuhgrabenweg 2, 1.000m vom Hörsaal entfernt. 
Voranmeldung ist zur besseren Kalkulation erwünscht.


Freitag, 23. März 2012
Der zweite Tag des AGENS-Workshops widmet sich zunächst dem Thema »Rehabilitation«. Welche Daten stehen hierzu zur Verfügung und welche Analysemöglichkeiten bieten sie? Die zweite Vortragssession dieses Tages befasst sich mit der Versorgungsqualität. Hier geht es insbesondere um ärztliche Dokumentationen, die zur Überprüfung der Versorgung(squalität) herangezogen werden können. In der abschließenden Session geht es um die Datenverknüpfung. 
	09:00h

Session C:

Rehabilitation
Moderation:

Rolf Müller
(Bremen)
	C1
	Reha-Daten der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder: Inhalte und Datenzugang über die Forschungsdatenzentren (30 min)
	Diane Zabel

(Bremen)

	
	C2
	Medizinische Rehabilitation Pflegebedürftiger nach Schlaganfall – Eine Routinedatenanalyse zu Bedarf und Versorgung (30 min)
	Claudia Kemper

(Bremen)

	
	C3
	Bedarfsplanung in der Rehabilitation mittels Reha-Episoden (30 min)
	Michael Gyimesi

(Wien)


	10:30h 
Break mit Postersession


	P1
	Externe Validität ärztlicher Primärdaten – Angaben im Rahmen der DMP-Dokumentation 
	Dirk Horenkamp-Sonntag

(Hamburg)

	
	P2
	Regionale Unterschiede in der Häufigkeit der ADHS-Diagnosen in Deutschland
	Christina Lindemann

(Bremen)

	
	P3
	Chronisch Kranke, Multimorbide und Häufignutzer, modelliert mittels fractional polynomial method
	Johannes Hauswaldt

(Hannover)

	
	P4
	Pflegeleistungen im Längsschnitt – Auswertungen der Daten der BARMER GEK
	Rolf Müller

(Bremen)


	11:00h

Session C

(Teil 2):

Rehabilitation
Moderation:

Rolf Müller
(Bremen)
	C4
	Ergebnismessung beruflichen Bildungsmaßnahmen mit den Routinedaten der DRV (30 min)
	Anja Bestmann

(Berlin)

	
	C5
	Berufliche Wiedereingliederung (Return to Work) nach medizinischer Rehabilitation – Ergebnisse aus Routinedaten der DRV
(30 min)
	Pia Zollmann

(Berlin)


	13:00h
	Mittagspause


	13:00h

Session D:

Versorgungs​qualität
Moderation:

Enno Swart
(Magdeburg)
	D1
	Potential von DMP-Doku-Daten zur arztbezogenen Qualitätsmessung
	Dirk Horenkamp-Sonntag

(Hamburg)

	
	D2
	Methodische Herausforderungen bei der Evaluation der Umsetzung ärztlicher Leitlinien anhand von GKV-Routinedaten
	Christina Willer

(Magdeburg)


	14:00h

Session E:

Daten​verknüprung
Moderation:

Peter Ihle
(Köln)
	E1
	Versicherteneinverständnis im Rahmen eines Datenlinkage von Primär- mit Sekundärdaten – Methodische Vorgehensweise
	Stefanie March

(Magdeburg)

	
	E2
	Sektorenübergreifende Routinedatenanalyse zur Beschreibung der Schwangerenversorgung und Geburtshilfe - Methodische Aspekte der Zusammenführung von Mutter-Kind-Daten
	Julia Weller

(Hamburg)


	15:00h
	Rückblick und Ausblick

Verabschiedung

	15:15
	Ende des Workshops


	A1


Identifizierung und Validierung von Schwangerschaften in den Daten der gesetzlichen Krankenversicherung
Zimmermann L, Kraut AA, Augustin S, Garbe E, Mikolajczyk RT
BIPS - Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung, Bremen
Hintergrund: Neben den Vorzügen von Sekundärdatenanalysen wie die Verfügbarkeit der Daten, erlaubt die Verwendung von Routinedatensätzen die Betrachtung von Personengruppen, die in klinischen Studien nicht erfasst werden, wie z.B. multimorbide ältere Personen und schwangere Frauen. Speziell für die Untersuchung der teratogenen Wirkung von Arzneimitteln sind deshalb große Datensätze von Routinedaten von besonderer Bedeutung.

Ziel: Das Ziel dieser Studie war die Validierung von Schwangerschaftsinformationen in der pharmakoepidemiologischen Forschungsdatenbank (GePaRD). 

Methoden: Datenbasis war die pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank (GePaRD) am BIPS, die für die Jahre 2004-2006 mehr als 14 Millionen Versicherte von vier gesetzlichen Krankenversicherungen umfasst. Für die Identifizierung von allen Schwangerschaftsoutcomes des Jahres 2005 für Frauen von 10 bis 49 Jahren anhand der stationären und ambulanten Abrechnungsdaten wurden umfangreiche Algorithmen entwickelt und eingesetzt. Zusätzlich zu Plausibilitätsprüfungen wurden die Ergebnisse mit Zahlen aus externen Statistiken verglichen.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 94.261 Schwangerschaftsoutcomes (74.109 termingerechte Lebendgeburten, 9.682 Frühgeburten, 265 Totgeburten, 3.430 induzierte Aborte, 1.671 ektopische Schwangerschaften und 5.104 Spontanaborte) identifiziert. Der Anteil von ambulanten Geburten entsprach den repräsentativen Daten (1,1% versus 1,8%). Gleiches galt für Totgeburten (0,32 pro 100 Lebendgeburten vs. 0,36), Frühgeburten wurden etwas überschätzt (11,5 vs. 8,9) und induzierte Aborte erheblich unterschätzt (4,1 vs. 18,1). Für Spontanaborte existieren keine repräsentativen Zahlen für DE, aber der von uns bestimmte Anteil von 5.4% an allen Schwangerschaften ist gewiss zu niedrig.
Diskussion: Insgesamt hat sich gezeigt, dass Schwangerschaften in der GePaRD verlässlich identifiziert werden können. Die Überschätzung der Frühgeburten kann durch Aufnahmen bei drohender Frühgeburt, bei welchen die Geburt dennoch termingerecht stattgefunden hat, erklärt werden. Eine Unterschätzung der induzierten Aborte wurde erwartet, da die gesetzlichen Krankenkassen diese nur für medizinische und kriminologische Indikationen erstatten. 

Schlussfolgerung: Die Vollständigkeit der Erfassung der Schwangerschaften in den Daten ist insgesamt hoch, unterscheidet sich jedoch nach Ausgang der Schwangerschaft. 

Kontakt: Lena Zimmermann, BIPS - Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung, Achterstr. 30, D-28359 Bremen
	A2


Identifikation von COPD-Kranken in epidemiologischen Studien auf Basis von Sekundärdaten
Gothe H1, Durdu N1, Matteucci Gothe R1, Stefan A2, Endel G2, Siebert U1
1 Department für Public Health und HTA, UMIT, Hall in Tirol, Österreich
2 Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, Wien, Österreich
Hintergrund und Zielsetzung: Die Weltgesundheitsorganisation erwartet, dass die COPD bis zum Jahr 2020 die dritthäufigste Todesursache in den entwickelten Wirtschaftsländern sein wird [1,2]. Die Erkrankung ist daher von höchstem Interesse für Sozialversicherungsträger. Allerdings ist die Identifikation von COPD-Kranken in den Datensätzen der Sozialversicherung schwierig, insbesondere wenn Patienten leichte Schweregrade aufweisen und (noch) keine ärztliche Diagnose gestellt worden ist. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, aufzuzeigen, welche methodischen Ansätze zur Identifikation von COPD-Kranken in Sekundärdaten bisher praktiziert worden sind.

Methoden: Ein Review der internationalen Literatur über epidemiologische Studien zur COPD auf Basis administrativer Datensätze wurde durchgeführt. Die Suche erstreckte sich auf Publikationen in englischer und deutscher Sprache, die seit dem 1.1.2000 erschienen und in Medline verzeichnet sind.

Ergebnisse: Die Recherche erbrachte 43 Publikationen, von denen nach Sichtung von Titeln und Abstracts 12 Arbeiten im Volltext beschafft wurden. In den zugrundeliegenden Sekundärdatenauswertungen werden unterschiedliche Ansätze der Identifikation von COPD-Patienten vollzogen, zumeist handelt es sich um Kombinationen von diagnostischen Informationen (ICD-Codes im ambulanten und stationären Sektor) mit Verordnungsdaten von COPD-typischen Arzneimitteln bei unterschiedlichem Mindestalter der Versicherten (älter als 18 bis älter als 66 Jahre). Die Angaben zur Prävalenz reichen von 22 bis 48 Prozent.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Epidemiologische Erkenntnisse zur COPD auf Basis von Sekundärdatenanalysen weisen eine hohe Variabilität auf – vor allem bedingt durch unterschiedliche Definitionskriterien und methodische Diversitäten. Es mangelt an Validierungsstudien, die die Sekundärdaten-Ergebnisse anhand klinischer Parameter wie beispielsweise spirometrischer Befunde auf ihre Gültigkeit überprüfen.

Literatur: [1] Murray CJL, Lopez AD (Hrsg.) (1996): The Global Burden of Disease: A comprehensive assessment of mortality and disability from diseases, injures, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Harvard University Press, Cambridge. [2] Murray CJL, Lopez AD (1997): Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020: Global Burden of Disease Study. Lancet 349:1498-504

Kontakt: Dr. Holger Gothe, Department für Public Health und Health Technology Assessment, UMIT – Private Universität für Gesundheitswissenschaften, Med. Informatik und Technik, Eduard-Wallnöfer-Zentrum I, A-6060 Hall in Tirol, Österreich, Email: holger.gothe@umit.at 

	A3


Predictive Modeling zur Identifikation von COPD-Patienten mit hohem Krankenhausrisiko
Ramme, M; Gillessen, A; Weller, J; Wildner, D; Kettlitz, M; Heilmann, T; Hecke, TL
Techniker Krankenkasse, Hamburg
Hintergrund: Die COPD ist eine chronische Lungenkrankheit mit progredientem Verlauf [1], die mit hoher Mortalität einhergeht und die fünfthäufigste Todesursache in Deutschland darstellt [2]. Die BOLD-Studie schätzt die Prävalenz der COPD in Deutschland auf 13,2% [3].
Ziel: Im Rahmen der Tertiärprävention ist es ein wichtiges Behandlungsziel, akute Verschlechterungen des Krankheitsbildes (Exazerbationen) zu verhindern, da diese nicht vollständig reversibel sind und die Erkrankten psychisch extrem belasten. Exazerbationen sind oft mit notärztlicher Behandlung oder Krankenhauseinweisungen verbunden [4]. Die Techniker Krankenkasse (TK) führt ab 2012 ein Pilotprojekt mit Bosch Healthcare durch, in dem durch telemedizinische Betreuung der Versicherten die Zahl der Exazerbationen, notärztlichen Behandlungen und Krankenhaustage gesenkt werden sollen. 

Methoden: Ein wesentlicher Erfolgsfaktor dieses Versorgungsansatzes liegt in der Auswahl der geeigneten Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Zum einen sind Versicherte auszuschließen, die z.B. aufgrund bestimmter Komorbiditäten nicht in der Lage sind, an dem Projekt teilzunehmen. Zum anderen sollten sie ein hohes Exazerbations- bzw. Krankenhausrisiko aufweisen, damit die telemedizinische Versorgung durch die vermiedenen Krankenhauskosten refinanziert werden kann. Geeignete Versicherte lassen sich am besten durch ein Prädiktionsmodell identifizieren, das ihre individuellen Krankenhausrisiken schätzt und als Auswahlkriterium nutzt. Dieses Modell nutzt ausschließlich Sekundärdaten.

Ergebnisse: Das Prädiktionsmodell der TK prognostiziert für jeden COPD-Erkrankten das Risiko, mit dem er im Folgejahr wegen seiner COPD-Erkrankung stationär behandelt werden muss. Während die Krankenhauswahrscheinlichkeit in der Grundgesamtheit aller für die telemedizinische Versorgungsform geeigneten, an COPD erkrankten über 40 jährigen TK-Versicherten 1,4% beträgt, gelang es durch das Modell eine einprozentige Teilgruppe von 1.200 Versicherten mit einem Krankenhausrisiko von 40% zu identifizieren. Das Risiko dieser Teilpopulation steigt damit gegenüber der Grundgesamtheit um den Faktor 28 (Lift des Modells im 1. Perzentil). Der ROC-Index für das Modell beträgt 0,88.

Diskussion: Das Prädiktionsmodell soll näher vorgestellt, Probleme und Besonderheiten der Modellbildung thematisiert und Möglichkeiten zur Weiterentwicklungen diskutiert werden.

Literatur: [1] Nationale Versorgungsleitlinie COPD Version 1.9 2012. [2] Statistisches Bundesamt Todesursachen in Deutschland 2010. [3] Geldmacher, H. u.a., Die Prävalenz der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) in Deutschland. Ergebnisse der BOLD-Studie, in Dtsch med Wochenschr 2008; 133 (50): 2609-2614. [4] Nowak u.a., Krankheitskosten von COPD in Deutschland, Pneumologie 2004; 58(12).
Kontakt: Dr. Manfred Ramme, Techniker Krankenkasse, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg, Manfred.Ramme@tk.de
	A4


Handhabung von stationären Nebendiagnosen bei der Ermittlung von epidemiologischen Schätzern am Beispiel der Inzidenz von Vorhofflimmern
Ohlmeier, C. & Garbe, E.
BIPS – Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung GmbH, Bremen
Hintergrund: Das Upcoding der Diagnosis-Related Groups (DRG) beruht vor allem auf dem ungerechtfertigten Kodieren von gar nicht vorhandenen oder länger zurückliegenden Erkrankungen als stationäre Nebendiagnose. In epidemiologischen Studien, die auch Nebendiagnosen in ihrem Fallidentifikations-Algorithmus berücksichtigen, kann dies zu einer Überschätzung des epidemiologischen Schätzers führen. Nichtsdestotrotz kann eine Berücksichtigung von Nebendiagnosen in solchen Studien sinnvoll sein.

Ziel: Vergleich der Inzidenzraten von Vorhofflimmern (VHF) in 2007 bei Berücksichtigung und Nicht-Berücksichtigung stationärer Nebendiagnosen.

Methoden: Eine retrospektive Kohortenstudie bei über 64-jährigen Versicherten von drei gesetzlichen Krankenversicherungen wurde durchgeführt. Die Studienpopulation umfasste 724.174 Personen, die vor dem Eintritt in die Studienpopulation eine dreijährige durchgängige Versicherungsperiode ohne VHF-Diagnose aufwiesen. Die Inzidenzrate wurde sowohl unter Berücksichtigung als auch unter Nicht-Berücksichtigung stationärer Nebendiagnosen berechnet.

Ergebnisse: Die Inzidenzrate bei Nicht-Berücksichtigung stationärer Nebendiagnosen lag mit 15,02 pro 1.000 Personenjahre deutlich unter der Inzidenzrate bei Berücksichtigung der Nebendiagnosen (22,04 pro 1.000 Personenjahre). Der Unterschied zwischen den Raten konnte sowohl bei beiden Geschlechtern, als auch über alle Altersklassen hinweg beobachtet werden. Mit zunehmendem Alter nahm der Unterschied zu.

Diskussion: Bei Personen, die nur über die Nebendiagnosen die Fallkriterien erfüllten, stand VHF in der Regel in einem plausiblem Zusammenhang mit der dazugehörigen Hauptdiagnose, was jedoch nur ein willkürliches Upcoding ausschließen kann.  Vielmehr deutet es jedoch darauf hin, dass VHF im Rahmen der Diagnostik anderer schwerwiegenderer Krankheiten entdeckt wird und daher als Nebendiagnose kodiert wird. Dazu passt, dass die Differenz der beiden Berechnungsmethoden mit zunehmendem Alter zunimmt. Dies lässt sich dadurch erklären, dass im hohen Alter eher schwerwiegende Krankheiten den Aufenthalt verursachen und VHF daher zunehmend als Nebendiagnose kodiert wird.

Schlussfolgerung: Bei weniger schwerwiegenden und häufig asymptomatischen Erkrankungen wie dem VHF, welche im hohen Alter tendenziell eher als Nebendiagnose kodiert werden, ist es sinnvoll die Nebendiagnosen bei der Ermittlung des epidemiologischen Schätzers zu berücksichtigen, da die Unterschätzung bei Nicht-Berücksichtigung der Nebendiagnosen größer ausfallen würde, als die Überschätzung bei Berücksichtigung der Nebendiagnosen.

Kontakt: Christoph Ohlmeier, BIPS – Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung GmbH, Abteilung Klinische Epidemiologie, Achterstraße 30, 28359 Bremen, Ohlmeier@bips.uni-bremen.de
	A5


Nutzung von Sekundärdaten zur Abschätzung von Non-Response und Recall-Bias bei surveybasierten Inanspruchnahmeschätzungen
L. Schwarzkopf, M. Hunger, R. Holle
Helmholtz Zentrum München/IGM
Hintergrund: Befragungsdaten bilden eine zentrale Informationsquelle für Versorgungsforschung und Epidemiologie. Dabei wird in Kauf genommen, dass entsprechende Selbstangaben aufgrund von Erinnerungslücken der Teilnehmer sowie der Nicht-Teilnahme bestimmter Personengruppen nur eingeschränkt repräsentativ für die Gesamtbevölkerung sind.

Ziel: Wir wollen für die Altersgruppe der über 65-jährigen untersuchen, wie sich Schätzungen zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen, die auf in Surveys erhobenen Selbstangaben beruhen, von entsprechenden Angaben aus Sekundärdatenquellen unterscheiden. Dies soll dazu beitragen, die Aussagekraft epidemiologischer Studien besser beurteilen zu können.

Methoden: Die Analyse bezieht sich auf Befragungsdaten des Jahres 2009, die innerhalb des KORA-Age Verbundes in der Region Augsburg erhoben wurden. Die dortigen Selbstangaben zu Pflegebedürftigkeit, Krankenhausaufenthalten und Arztbesuchen wurden Abrechnungsdaten der AOK-Bayern aus dem Jahr 2006 gegenübergestellt. Die Zeitdifferenz zwischen Kassen- und Befragungsdaten haben wir mit Hilfe alters- und geschlechtsspezifischer Hochrechnungsfaktoren ausgeglichen. Eine weitere Vergleichsquelle bildeten amtliche Statistiken.

Ergebnisse: Der Vergleich von Befragungs- und Sekundärdaten erbrachte eine deutliche Untererfassung pflegebedürftiger Personen. Weiterhin wurde der Nutzungsumfang ambulant ärztlicher Leistungen und stationärer Behandlungs-maßnahmen offensichtlich unterschätzt.

Diskussion: Befragungsbasierte Schätzungen sind stets durch Non-Response und Recall-Bias beeinflusst. Amtliche Statistiken und Kassendaten liefern Anhaltspunkte, wie sich dies auf die Allgemeingültigkeit entsprechender Studienresultate auswirkt. Unser Vergleich lässt grundsätzlich auf eine Unterschätzung des tatsächlichen Nutzungsvolumens schließen. Aufgrund des methodischen Ansatzes waren weder die exakte Quantifizierung der Verzerrung noch die genaue Zuordnung zu einer der beiden Bias-Formen möglich.

Schlussfolgerungen: Um die Ergebnisse befragungsbasierter Studien besser interpretieren zu können, sollte eine sekundärdatenbasierte Korrektur für Non-Response und Recall-Bias angestrebt werden. Direkte Validierungsstudien mit Kassen- und Befragungsdaten könnten mittelfristig die Generierung alters- und geschlechtsspezifische Korrekturfaktoren für den Recall-Bias ermöglichen.

Kontakt: Larissa Schwarzkopf, Helmholtz Zentrum München/IGM, Ingolstädter Landstr. 1, 85764 Neuherberg, Tel.: 089-3187-3994, l.schwarzkopf@helmholtz-muenchen.de
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Externe Validität ärztlicher Primärdaten-Angaben im Rahmen der DMP-Dokumentation
Horenkamp-Sonntag D, Linder R, Ahrens S, Verheyen F
WINEG, Hamburg
Hintergrund / Ziel: Die Vollständigkeit der spezifischen DMP-Dokumentation (§137 SGBV) hat sich durch die Einführung der elektronischen Datenerfassung verbessert. Zur externen Validität existieren bislang keine systematischen Untersuchungen. Da sich die Inhalte der DMP-Dokumentation zu Teilen mit denen der GKV-Routinedaten überschneiden, konnte für mehrere Programme geprüft werden, inwieweit die Informationen aus beiden Datenquellen übereinstimmen. 

Methoden: Untersucht wurden die Daten von TK-Versicherten, die durchgängig in ein DMP-Programm eingeschrieben waren. Dabei wurden Angaben zu Pharmakotherapie, ambulanter Leistungserbringung und stationären Notfalleinweisungen für die unterschiedlichen Programme (Diabetes, KHK, Asthma und COPD) systematisch ausgewertet. Es wurden die in Apotheken eingelösten Rezept-Verordnungen, stationäre Diagnosedaten sowie die über die KVen abgerechneten EBM-GOPs als Referenz herangezogen. Berechnet wurden die Quotienten DMP-Doku+ und DMP-Doku- als die Zahl zusätzlicher Fälle in der DMP-Dokumentation bzw. die Zahl an Versicherten ohne entsprechenden Eintrag jeweils bezogen auf die Fallzahl der zugehörigen GKV-Routinedatenquelle.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten von mehr als 200.000 Versicherten ausgewertet. Bei Asthma sind in den DMP-Doku-Daten 20,9 Mal mehr Versicherte mit stationärer Notfallbehandlung dokumentiert als in den Krankenhausabrechnungsdaten hinterlegt sind, wobei in den DMP-Doku-Daten 72,7% der notfallmäßig behandelten Versicherten nicht erfasst sind. Bei Diabetes Typ 2 beträgt die Abweichung bei Metformin 31,2% (DMP-Doku+ 23,4%, DMP-Doku- 7,8%). Für Glibenclamid beträgt der Anteil 212,2% (199,9%, 12,3%), Betablocker 40,4%, ACE-Hemmer 50,7% und HMG-CoA-Reduktasehemmer 57,0%. Inwiefern eine Übereinstimmung mit der ambulanten Leistungserbringung vorliegt, wird für die Parameter Netzhautuntersuchung (u.a. GOP 06333), diabetischer Fuß (GOP 02311) und Nierenfunktion (u.a. GOP 32124) gezeigt werden.
Diskussion: Es zeigen sich beachtliche Unterschiede zwischen den Inhalten, die einerseits über die GKV-Routinedatendokumentation und andererseits über die DMP-spezifische Dokumentation verfügbar sind. Da die Routinedaten als Abrechnungsdaten finanzwirksam sind und daher - im Gegensatz zur DMP-Dokumentation - von mehreren Seiten aufwendig geprüft werden, ist davon auszugehen, dass die Routinedaten die Versorgungswirklichkeit verlässlicher abbilden und damit quasi den Goldstandard darstellen.

Schlussfolgerung: Die Validität der DMP-Dokumentationen ist deutlich eingeschränkt, insbesondere hinsichtlich der stationären Notfalleinweisung. Da diese jedoch auch als QS-Indikator (z.B. Nationale Versorgungsleitlinie Asthma) Anwendung findet, sollte zur Beurteilung von Qualitätsaspekten auf die Krankenhausabrechnungsdaten zurückgegriffen werden.

Kontakt: Dirk Horenkamp-Sonntag, WINEG, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg, dirk.horenkamp-sonntag@wineg.de
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Regionale Unterschiede in der Häufigkeit der ADHS-Diagnosen in Deutschland
Lindemann C, Langner I, Kraut AA, Mikolajczyk RT, Garbe E
BIPS - Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung
Hintergrund: Die Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitätsstörung (ADHS) ist eine der häufigsten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Eine Reihe von Studien untersuchte die Prävalenz der ADHS Diagnosen in Deutschland auf der Basis von Krankenkassendaten, die Studien waren jedoch regional begrenzt. 

Ziel: Ziel der Analyse war es, regionale Unterschiede in der Häufigkeit der Diagnose ADHS unter den 3 - 17-Jährigen im Jahr 2005 in Deutschland zu untersuchen.

Methoden: Auf Basis der Abrechnungsdaten von vier Krankenkassen (14 Millionen Versicherte) wurden Kinder und Jugendliche mit der Diagnose ADHS identifiziert. Die Identifikation erfolgte mittels eines konservativen Fallalgorhythmus, bei dem Fälle entweder eine Krankenhausdiagnose F90.0 oder F90.1, zwei ambulante Diagnosen F90.0, F90.1 oder F90.9 innerhalb von 365 Tagen oder eine Verschreibung von Methylphenidat oder Atomoxetin kombiniert mit einer ambulanten Diagnose F90.0 oder F90.1 innerhalb von 365 Tagen aufzeigen mussten. Regionale Unterschiede zwischen den Bundesländern wurden mittels einer Poisson-Regression adjustiert für Urbanität (auf der Kreisebene), Geschlecht und Alter untersucht.

Ergebnisse: Die Prävalenz von ADHS-Diagnosen bei 3- bis 17-Jährigen in Deutschland lag im Mittel bei 2,5% und schwankte zwischen den Bundesländern um den Faktor 2, mit höchsten Werten in Rheinland-Pfalz, Berlin und Bayern und niedrigsten in Bremen, Baden-Württemberg und Saarland. Eine niedrigere Prävalenz ging mit stärkeren Geschlechtsunterschieden in der Prävalenz einher. Es zeigte sich ein Trend zu niedrigerer Prävalenz in weniger urbanen Gebieten; die Urbanität erklärte jedoch kaum die Unterschiede zwischen den Bundesländern.
Diskussion: Es zeigten sich große regionale Unterschiede in der Prävalenz von ADHS-Diagnosen in Deutschland trotz einer Adjustierung nach Alter und Geschlecht. Stärkere Geschlechtsunterschiede bei einer niedrigeren Prävalenz legen angesichts der häufig stärkeren Symptomatik bei Jungen als bei Mädchen eine höhere diagnostische Schwelle für ADHS nahe. Die regionalen Unterschiede lassen sich nicht durch die Urbanität, die einen Proxy für die Facharztdichte darstellen könnte, erklären. Weitere regionale Faktoren bedürfen zusätzlicher Analysen.

 Kontakt: Lindemann, Christina, BIPS - Institut für Epidemiologie und Präventionsforschung, Achterstraße 30, 28359 Bremen, linde@bips.uni-bremen.de
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Chronisch Kranke, Multimorbide und Häufignutzer, modelliert mittels fractional polynomial method
Hauswaldt J,Hummers-Pradier E
Medizinische Hochschule Hannover, Institut für Allgemeinmedizin (amhh)
Hintergrund/Methode: Wichtige Kenngrößen werden oftmals aus arbiträr kategorisierten, jedoch eigentlich kontinuierlichen (metrischen) Variablen prädiziert. Entstehender Informationsverlust und fehlende Anschaulichkeit können durch Modellierung mittels fractional polynomial method (fpm) verringert werden. [1]

472.775 Hausarztpatienten werden von 1996 bis 2006 aus anonymisierten Routinedaten auf vierteljährlichen Status als Chroniker in drei Definitionen nach Gemeinsamem Bundesausschuss und Morbiditätsorientiertem Risikostrukturausgleich, als Multimorbider oder Häufignutzer untersucht. Diese fünf Status werden dann einzeln aus Patientengeschlecht und -alter zweimal prädiziert.

Erste Modellierung: multivariate binäre logistische Regression, Ergebnisdarstellung als Odds Ratio mit zweiseitigen 99%-Konfidenzintervall. Zweite Modellierung: fractional polynomial method. [2-3]
Ergebnisse: 1.277.577 Patientenquartale erfüllen die Ausgangsbedingungen, mit 33,3%, 42,3% und 8,3% Chronikern, 11,4% Multimorbiden, und 15,4% Häufignutzern.

Erste Modellierung:

[image: image9.emf]
Zweite Modellierung: [Ergebnisse werden während des Workshops präsentiert]
Schlussfolgerung: Mittels fractional polynomial method lassen sich Einfluss von Alter und Geschlecht auf besondere hausärztliche Patientenuntergruppen angemessener und anschaulicher modellieren als mittels logistischer Regression.
Literatur: [1] Williams JS. Assessing the suitability of fractional polynomial methods in health services research: a perspective on the categorization epidemic. J Health Serv Res Pol 2011; 16(3): 147-152. [2] Royston P, Altman DG. Regression using fractional polynomials of continuous covariate: parsimonious parametric modelling. Applied Statistics 1994; 43:429-467. [3] Royston P, Sauerbrei W. Multivariable Model-Building: A pragmatic approach to regression analysis based on fractional polynomials for modelling continuous variables. Wiley, Chichester 2008.
Kontakt: Dr. Johannes Hauswaldt, MPH, Institut für Allgemeinmedizin, Medizinische Hochschule Hannover, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover, Hauswaldt.Johannes@mh-hannover.de 
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Pflegeleistungen im Längsschnitt – Auswertungen der Daten der BARMER GEK
Müller, R., Zentrum für Sozialpolitik, Bremen
Hintergrund/Ziel: M Pflegebedürftigkeit wird überwiegend mit höherem Lebensalter und chronisch-degenerativen Erkrankungen in Zusammenhang gebracht. Demzufolge wird der Pflegebedürftigkeit auch tendenziell ein Einbahnstraßencharakter zugeschrieben. Insgesamt sind die Pflegeverläufe aber weitgehend unbekannt. In den BARMER GEK Pflegereporten werden die Pflegeverläufe analysiert. Dabei stellen sich die Fragen, wie viele Personen beginnen in welchen Pflegearrangements und wie sehen die weiteren Verläufe durch die Pflegeinstitutionen aus? 

Methoden: Auf Basis der Routinedaten der BARMER GEK werden die Sequenzen der Pflegearrangements im Längsschnitt über vier Jahre untersucht. Berücksichtigt werden die Pflegeverläufe, die in den Jahren 1999–2006 beginnen. Die Ergebnisse werden als Hochrechnungen auf die jeweilige Bundesbevölkerung präsentiert.

Ergebnisse: Die gemessenen Inzidenzen mittels der hochgerechneten Fallzahlen kommen sehr nahe an die Zahlen der erfolgreichen Erstbegutachtungen durch den MDK heran. Die gemessenen Prävalenzen mittels hochgerechneter Fallzahlen liegen etwas unter denen in der Pflegestatistik. Ca. 10-15 % der Pflegeverläufe beginnen je nach Eintrittsjahr in vollstationärer Pflege. Ca. ein Drittel der Fälle beginnt als fomell-ambulante Pflege (unter Beteiligung von Pflegediensten). Gut die Hälfte beginnt als informelle Pflege (Pflegegeld und evtl. Verhinderungspflege). Insgesamt beläuft sich der Anteil stabiler Verläufe auf etwas über 60 %. Sequenzen in Form einer steten Professionalisierung der Pflege oder mit Professionalisierungstendenzen mit zwischenzeitlichen Schwankungen machen 31 % aus. Ein nicht unerheblicher Teil zeigt aber auch Deprofessionalisierungstendenzen.

Diskussion: Die Hochrechungen der Routinedaten der BARMER GEK kommen nahe an die Zahlen der amtlichen Statistiken heran. Zusätzlich bieten die Routinedaten hervorragende Möglichkeiten der Längsschnittanalysen, die mit den amtlichen Statistiken nicht möglich sind.

Schlussfolgerungen: Die kombinierte Darstellung der amtlichen Statistik und der Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK verschafft einen weiten Überblick über die Pflegeversorgung.

Literatur: Rothgang, Heinz; Iwansky, Stephanie; Müller, Rolf; Sauer, Sebastian; Unger, Rainer (2011): BARMER GEK Pflegereport 2011. Schwerpunktthema: Zusätzliche Betreuungsleistungen für Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 11. St. Augustin: Asgard.

Kontakt: Rolf Müller, Universität Bremen, ZeS, Mary-Somerville-Str.5, 28359 Bremen, Tel.: 0421-21858554, rmint@zes.uni-bremen.de
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Die Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit nach SGB XI
Wagner, A Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V, Essen
Hintergrund / Ziel: Seit Einführung der Sozialen Pflegeversicherung führt der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) Statistiken über die gutachterliche Tätigkeit der Medizinischen Dienste (MDK). Seit dem Berichtszeitraum 1998 ist die sog. „Statistik-Richtlinie“ nach § 53a SGB XI in Kraft. Damit werden bundesweit statistische Informationen von allen Begutachtungen der Medizinischen Dienste ausgewertet und in den Pflegeberichten publiziert.
In Erstbegutachtungen werden Antragsteller begutachtet, die zum Zeitpunkt der Antragstellung noch keine Pflegestufe besitzen. Daraus lassen sich Inzidenzen von Pflegebedürftigkeit und Antragstellerinzidenzen berechnet. In den Folgebegutachtungen werden im Leistungsbezug stehende pflegebedürftige Versicherte wiederholt begutachtet.
Ergebnisse: Auswertungen belegen u.a. idealtypische Pflegebiografien. Pflegedürftigkeit beginnt im Mittel zwischen dem 75. und 80. Lebensjahr mit einem der Pflegestufe I entsprechenden Hilfebedarf. Bei einem Teil dieser Menschen nimmt der Hilfebedarf progedient zu, d.h. er wechselt von Pflegestufe I in die Pflegestufen II und/oder III. Morbus Parkinson und Demenz sind hier häufig anzutreffende Krankheitsbilder. Bei der zweiten Gruppe bleibt der Hilfebedarf in leistungsrechtlicher Hinsicht konstant. 

Aus dem sozialwissenschaftlichen Bereich wird seit mehreren Jahren ein enormer Anstieg der stationären Pflege prognostiziert. Dieser Anstieg ist jedoch nicht durch die Zunahme der Inzidenz begründbar. Eine forcierte Nachfrage der stationären Pflege bei erstmalig festgestellter Pflegebedürftigkeit ist nicht zu belegen. Der Wechsel in ein Alten-/Pflegeheim erfolgt in vielen Fällen aus bestehender Pflegebedürftigkeit im häuslichen Umfeld heraus.
Wenn Gutachter/innen des Medizinischen Dienstes Menschen höheren Alters begutachten, treffen sie u.a. auf zwei soziodemographische Gruppen: (1) Alleinlebende ältere Frauen. (2) Mit ihrer Ehefrau zusammenlebende/bei den Töchtern lebende ältere Männer.
Diskussion und Schlussfolgerung: Zusammenlebende Menschen teilen sich die Aufgaben der Alltagsbewältigung. Alleinlebenden Menschen eröffnet sich diese Möglichkeit in der Regel nicht. Bei Personen, die mit ihrem Ehepartner oder einer anderen Person zusammen leben, ist diese Aufmerksamkeitsschwelle zurückgestellt. In dem Maße, in dem die Vorkriegsgeneration aus der Bevölkerungspyramide herauswächst, nimmt die Zahl älterer Männer überproportional zu. Auf der anderen Seite wird damit die Anzahl allein lebender Frauen geringer, da sich die alten Geschlechter-Disproportionen innerhalb der älteren Bevölkerung einebnen. Es gibt potentiell mehr ältere Paare. Hier müssen Untersuchungen ansetzen, die diesen Zusammenhang näher beleuchten.
Kontakt: Alexander Wagner, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., Fachgebiet Datenservice- und vertrieb, Theodor-Althoff-Straße 47, 45133 Essen, 0201/8327-155, a.wagner@mds-ev.de
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Validität der von der Pflege dokumentierten Diagnosen von Heimbewohnern
Kuck, J.; Garms-Homolová, V.
Alice Salomon Hochschule Berlin
Hintergrund: Das Minimum Data Set (MDS) des Resident Assessment Instrument für die Langzeitpflege ist ein umfassendes, standardisiertes Assessment, das mit ca. 300 Items den Status und die Situation von Heimbewohnern abbildet. Es basiert auf systematischen Beobachtungen und Einschätzungen der Pflegenden, sowie auf der klinischen Dokumentation und auf Informationen des Bewohners. Neben Informationen zur Demographie und dem körperlichen, kognitiven und psychosozialen Status werden im MDS auch die aktiven Diagnosen der Heimbewohner dokumentiert. 

Ziele: Ziel dieser Untersuchung war es, die Reliabilität und Validität der diagnostischen Informationen aus drei verschiedenen Quellen zu evaluieren: (i) den im MDS von den Pflegenden dokumentierte Diagnosen (ii) akute ICD 10 – Diagnosen, kodiert vom behandelnden Arzt und (iii) pflegebegründende Diagnosen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen, die einen Leistungsanspruch der Pflegebedürftigen aus der Pflegeversicherung begründen. 

Methoden: 2460 Bewohner aus 37 Pflegeheimen in Berlin wurden in dieser Sekundärdatenanalyse einer Querschnitterhebung aus dem Jahr 2008 einbezogen. Mit dem Kappa-Koeffizienten wurde die Übereinstimmung zwischen MDS-Diagnosen und ärztlichen Diagnosen überprüft. Für alle 43 Diagnosekategorien des MDS wurde unter Verwendung der ärztlich dokumentierten Diagnosen als Goldstandard die Sensitivität berechnet. Es wurden positive prädiktive Werte der Diagnosen aus allen drei Datenquellen für spezifische Symptome und Funktionalitätseinbußen bestimmt. Außerdem wurden die Wahrscheinlichkeiten berechnet, mit der auf der Basis von spezifischen Symptomen und Funktionseinbußen Diagnosen vorhergesagt werden konnten. 

Ergebnisse: 20 der 43 Diagnosekategorien des MDS sowie 8 der 10 am häufigsten im MDS dokumentierten Diagnosen zeigten eine Sensitivität von mindestens 0,8 im Vergleich zu den ärztlichen Diagnosen als Referenzstandard. Es wurden keine großen Unterschiede zwischen den drei Datenquellen hinsichtlich der positiven prädiktiven Werte von Diagnosen für spezifische Symptome und Funktionseinbußen gefunden. Für nur 28% der Bewohner mit mittleren bis schwersten kognitiven Einschränkungen gemessen an der MDS-basierten Cognitive Performance Scale war von den behandelnden Ärzten eine Demenzdiagnose dokumentiert, gegenüber einem Anteil von 78% dieser Bewohner mit einer im MDS erfassten Demenzdiagnose. 

Fazit: Es fanden sich keine Hinweise für eine mangelhafte Validität der MDS-Diagnosen im Vergleich zu den ärztlichen Diagnosen oder den pflegebegründenden Diagnosen des medizinischen Dienstes der Krankenkasse. Niedrige positive prädiktive Werte von spezifischen Symptomen und Funktionseinbußen für psychiatrisch-neurologische Morbiditäten könnten auf eine Unterdiagnostizierung durch die behandelnden Ärzte hindeuten. 

Kontakt: Joachim Kuck, Alice Salomon Hochschule Berlin, Alice-Salomon-Platz 5, 12627 Berlin, kuck@ash-berlin.eu
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Die Pflegestatistik – Ziele, Rahmen sowie Ergebnisse und Zugang
Heiko Pfaff, Statistisches Bundesamt, Bonn
Hintergrund: Die Pflegestatistik der Statistischen Ämter der Länder und des Bundes soll Daten zum Angebot von und zu der Nachfrage nach pflegerischer Versorgung im Rahmen der Pflegeversicherung (SGB XI) bieten. Es werden entsprechend Daten zu den Pflegebedürftigen und zu den Pflegeeinrichtungen (einschließlich des Personals) erhoben.
Ziel: In dem Vortrag wird zunächst der rechtliche Rahmen für die Pflegestatistik durch das SGB XI und die Pflegestatistikverordnung skizziert. Zudem wird die Entstehung des Gesamtbildes der Statistik durch die Erhebungen bei den ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen sowie die ergänzenden Angaben der Spitzenverbände der Pflegekassen beschrieben.
Die Merkmale und Möglichkeiten der Statistik sollen durch die Darstellung einiger Ergebnisse klarer werden. Zudem werden Zugangswege und auch weiterführende Projekte anhand der Pflegestatistik benannt. Die amtliche Pflegestatistik bietet dabei grundsätzlich eine stabile Datenbasis und kann als Grundlage für weitere empirische Projekte dienen.
Literatur: Pfaff, Heiko (2000): „Einführung der Pflegestatistik“ in WiSta 7/2000, S. 516 ff.
Statistisches Bundesamt (2011): Pflegestatistik 2009, Deutschlandergebnisse, Wiesbaden.
Die Berichte des Statistischen Bundesamtes zur Pflegestatistik seit 1999 sind unter folgendem Link zu finden: http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentlichungen/Sozialleistungen/Pflege/PflegeDeutschlandergebnisse,templateId=renderPrint.psml 

Die Qualitätsberichte z. B. hier: http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Fachveroeffentlichungen/Sozialleistungen/Pflegestatistik2001bis2003,templateId=renderPrint.psml
Kontakt: Heiko Pfaff, Statistisches Bundesamt, Gustav-Stresemann-Ring 11, 65189 Wiesbaden, 022899 643 8106, pflege@destatis.de
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Reha-Daten der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder: Inhalte und Datenzugang über die Forschungsdatenzentren
Zabel, D., Statistisches Landesamt Bremen
Hintergrund: Die Statistischen Ämter des Bundes und der Länder haben für viele Bereiche des Lebens den gesetzlichen Auftrag, Informationen zu sammeln und bereitzustellen. In einer Reihe an Publikationen werden die Informationen dem Publikum schon aufbereitet zur Verfügung gestellt (z. B. Fachserien). Seit 1990/1991 werden im Rahmen der Krankenhausstatistik auch die Informationen aus Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen gesammelt.
Methoden: Diese Datenerhebung ist obligatorisch und ist vom Prinzip her eine Vollerhebung. Zu den Inhalten der Krankenhausstatistik gehören die Grunddaten der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ebenso wie die Diagnosen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungspatienten. Die Erhebung erfolgt durch eine standardisierte Befragung aller Versorgungseinrichtungen in Deutschland.

Ergebnisse: Bezogen auf Deutschland ist die Krankenhausstatistik die einzige Vollerhebung der Versorgungssituation durch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Im Detail werden Daten zur Zahl der Einrichtungen, zur Ausstattung, zu den Betten, zum Personal, zu Trägerschaften, zur Region, zur Zahl der Patienten, zur Verweildauer, zu den Diagnosen und zu den Fachabteilungen gemacht. Die Ergebnisse werden in Form von Fachserien und anderen Medien der Öffentlichkeit zugänglich gemacht. Aus datenschutzrechtlichen Gründen werden in diesen Veröffentlichungen nur aggregierte Zahlen ausgewiesen.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die aggregierten Daten reichen für viele Forschungsfragen als Informationsgrundlage nicht aus. Über die Forschungsdatenzentren der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder besteht auch die Möglichkeit, auf die Einzeldaten zuzugreifen. Via Datenfernverarbeitung oder an einem Gastwissenschaftlerarbeitsplatz können die Daten auf detaillierterer Basis analysiert werden. Dazu werden vom Forschungsdatenzentrum schon vorgefertigte Daten-Files für die Grunddaten ab 1993*/2002 und für die Diagnosedaten ab 2003 angeboten. Unter Berücksichtigung strenger datenschutzrechtlicher Anforderungen wäre eine Erweiterung der Daten wie bei vergleichbaren Projekten zur Krankenhausstatistik denkbar. Grundlage dieser Erweiterungswünsche ist dabei eine fachliche und rechtliche Abstimmung unter den Statistischen Ämtern des Bundes und der Länder. Im Beitrag wird dargestellt, welche Inhalte bereitgestellt werden können, wie die Datenzugänge beantragt werden können, wie die Daten erweitert werden könnten und welche datenschutzrechtlichen Verfahren durchlaufen werden.

____________________

* Für diese Erhebungsjahre liegen die Einzeldaten nur von 14 bzw. 15 Bundesländern vor.

Kontakt: Diane Zabel, Statistisches Landesamt Bremen, Referat 12-1, Forschungsdatenzentrum, An der Weide 14-16, 28195 Bremen, 0421 - 361-18456,
diane.zabel@statistik.bremen.de
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Medizinische Rehabilitation Pflegebedürftiger nach Schlaganfall – Eine Routinedatenanalyse zu Bedarf und Versorgung
Claudia Kemper, Zentrum für Sozialpolitik, Bremen
Hintergrund: Das Ziel der medizinischen Rehabilitation von Patienten nach Schlaganfall besteht in der Verbesserung der Funktionsfähigkeit und Unabhängigkeit der Betroffenen im Sinne der "Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF). Der gesetzlich verankerte Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ gibt den Rehabilitationsträgern vor, Leistungen zur Teilhabe zu erbringen, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden oder zu verringern. Rehabilitation ist also ein Bestandteil der Versorgung von Patienten auch bei bestehender Pflegebedürftigkeit, um ihre Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Gesellschaft zu fördern. Die Studie ermittelt den Bedarf und die Versorgung mit Rehabilitationsleistungen bei pflegebedürftigen Personen nach Schlaganfall. Dabei werden mögliche Defizite der Versorgung vor dem Hintergrund bestehender Behinderungen und Rahmenbedingungen der Rehabilitation Pflegebedürftiger aufgezeigt.

Material und Methoden: Die Studie basiert auf pseudonymisierten Routinedaten der BARMER GEK und Daten aus Pflegegutachten des MDK Niedersachsen für Versicherte der BARMER GEK, die zuvor wegen eines Schlaganfalls in stationärer Behandlung waren. Für Teilbereiche der Untersuchung wurde der Versorgungsaufwand für pflegebedürftige Personen nach Schlaganfall mit einer Kontrollgruppe aus pflegebedürftigen Versicherten, die im Betrachtungszeitraum nicht wegen Hirnblutung, TIA oder Hirninfarkt in stationärer oder ambulanter Behandlung waren, verglichen.

Ergebnisse: Für eine selbständige Lebensführung und Teilhabe an gesellschaftlichen Aktivitäten ist vor allem die Mobilität entscheidend, die bei ca. 95% der Betroffenen unterschiedlich stark eingeschränkt ist, weil das Gehen oder sogar das Stehen betroffen ist. Etwa jeder dritte zeigt Defizite der Sprache und des Sprechens. Über 60% der Pflegebedürftigen erfüllen wegen der Einschränkungen der sozialen Partizipation Kriterien der Rehabilitationsbedürftigkeit auf der Ebene der Lebensbereiche. Doch nur gut jeder Zweite Patient wird mit einer ambulanten oder stationären Rehabilitationsleistung versorgt und nur etwa jeder Fünfte erhält im stationären Bereich die Frührehabilitation. Die Inanspruchnahme von Rehabilitation steht in einem positiven Zusammenhang zum Behinderungsumfang: Patienten ohne Rehabilitation sind zu 70% auf zusätzliche Fremdhilfe im Bewegungsverhalten angewiesen, während dieser Anteil bei Patienten mit Rehabilitation bei 57% liegt.

Schlussfolgerung: Die Analysen zeigen, dass man von den Zielen der „Helsingborg-Deklaration“, wo-nach bis zum Jahr 2015 mehr als 70 Prozent der überlebenden Patienten drei Monate nach dem Schlaganfall unabhängig von Dritten ihren täglichen Aktivitäten nachgehen können, weit entfernt ist. Die Gründe dafür könnten in den mangelnden Rehabilitationsstrukturen und Kompetenzen vor allem im Hinblick auf geriatrische Patienten nach Schlaganfall liegen. Vorhandene Rehabilitationspotentiale werden trotz des sozialrechtlichen Anspruchs „Rehabilitation vor Pflege“ auch dann nicht ausgeschöpft, wenn der Behinderungsumfang für einen erheblichen Bedarf an Maßnahmen zur Verbesserung von allgemeiner Funktionsfähigkeit, Unabhängigkeit und Teilhabe der Betroffenen steht.

Kontakt: Claudia Kemper, Universität Bremen, ZeS, Mary-Somerville-Str.5, 28359 Bremen, Tel.: 0421-21858513, ckemper@zes.uni-bremen.de
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Bedarfsplanung in der Rehabilitation mittels Reha-Episoden
M. Gyimesi1, G. Fülöp1, T. Guem2
1Gesundheit Österreich GmbH, Wien; 2SBA Research gGmbH, Wien
Hintergrund: Der Rehabilitationsbereich ist – neben der Akut- und der Langzeitversorgung – ein wichtiges Element im Rahmen einer integrierten Gesundheitsversorgung. Im Rahmen der Arbeiten zum österreichischen Rehabilitationsplan 2012, der als Ziel eine Grobplanung für stationäre und ambulante Rehabilitationseinrichtungen je Reha-Indikationsgruppen hat, wurde ein Reha-Episodenkonzept entwickelt, das zur Abschätzung des Rehabilitationsbedarfs in der Phase-II-Rehabilitation eingesetzt wird.
Methode: Eine Reha-Episode bezeichnet dabei zwei zeitlich aufeinanderfolgende Aufenthalte in Akut-Krankenanstalten und stationären Rehabilitationszentren, dies deshalb weil in Österreich eine umfassende Diagnosen- und Leistungsdokumentation nur für den stationären Bereich existiert.

Da PatientInnen-Daten nur anonymisiert vorliegen, können personenbezogene Übereinstimmungen nur auf Basis von Geburtsjahr, Postleitzahl, Geschlecht und Nationalität gemacht werden. Ausgehend von den Hauptdiagnosen der Aufenthalte in der Akut-Krankenanstalt werden für Reha-Episoden die Folgeaufenthalte in den Rehabilitationszentren ermittelt, die im gleichen oder im Folgejahr des Akut-Aufenthaltes stattfinden. Werden auf dies Weise für eine „Person“ im abgefragten Zeitraum mehrere Krankenhaus- bzw. Reha-Aufenthalte ermittelt, werden nur die zeitlich unmittelbar angrenzenden Aufenthalte als Reha-Episode gezählt.
Ergebnisse: Die auf die oben beschriebene Weise ermittelten Reha-Episoden bieten einen guten Überblick über das Aufkommen in stationären Rehabilitationszentren und sind für die Bedarfsplanung gut geeignet. Allerdings bestehen durch die sektoral eingeschränkte Datenlage und die Anonymisierung der Personendaten starke Limitationen.
Diskussion: Aus Sicht der Versorgungsplanung wäre daher eine der Diagnosen- und Leistungsdokumentation im stationären Bereich vergleichbare Dokumentation im ambulanten Bereich und eine Pseudonymisierung (statt Anonymisierung) von Personendaten zu empfehlen.
Kontakt: Michael Gyimesi, Gesundheit Österreich GmbH, Stubenring 6, A-1010
Wien, +43 (0)1 515 61175, michael.gyimesi@goeg.at
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Ergebnismessung beruflichen Bildungsmaßnahmen mit den Routinedaten der DRV
Bestmann, A.; Zollmann, P., Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
Hintergrund: 2009 wurden von der gesetzlichen Rentenversicherung 1194,2 Mio. Euro für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aufgewandt. Darunter sind die beruflichen Bildungsmaßnahmen aufgrund ihrer Dauer (i.d.R. 1-2½ Jahre) ein erheblicher Kostenfaktor für die Rentenversicherung. Es stellt sich daher die Frage, ob und in welchem Maße es gelingt, Rehabilitanden nach beruflichen Bildungsmaßnahmen wieder in Erwerbstätigkeit zu integrieren und welche Faktoren die Wiedereingliederung beeinflussen.

Der vorliegende Beitrag stellt mit Hilfe der Routinedaten der Rentenversicherung dar, wie das Ergebnis einer Bildungsmaßnahme und die berufliche Eingliederung nach einer Maßnahme operationalisiert und welche Einflussfaktoren auf die Wiedereingliederung identifiziert werden können.

Datengrundlage und Methodik: Datengrundlage ist die Reha-Statistik-Datenbasis (RSD)-Längsschnitterhebung 2009, die im Frühjahr 2012 als Scientific Use File (SUF) publiziert werden wird. Die Längsschnitterhebung umfasst u. A. Versicherte, die innerhalb eines Zeitfensters von 8 (Rehabilitation, Rente) bzw. 11 (Beiträge zur Rentenversicherung) Jahren eine Rehabilitation abgeschlossen oder einen Rentenantrag bewilligt bekommen haben.

Das Ergebnis einer Bildungsmaßnahme wurde als „Maßnahmeabschluss“, die Eingliederung in Erwerbstätigkeit als „pflichtversicherte Beschäftigung“ über einen Zeitraum von zwei Jahren nach Beendigung der Bildungsmaßnahme operationalisiert. 

Die Daten werden deskriptiv u. a. mit Hilfe einer Sterbetafelanalyse und unter Anwendung einer Cox-Regression ausgewertet (SPSS 18).

Ergebnisse: 2007 schlossen insgesamt 25.219 Rehabilitanden ihre berufliche Bildungsmaßnahme ab: 14.560 Teilnehmer (58%) beendeten die Maßnahme regulär ( = erfolgreich) und 4.715 (19%) brachen ihre Maßnahme ab oder bestanden die Abschlussprüfung nicht (= nicht erfolgreich). Für weitere 5.944 (24%) Rehabilitanden lag das Ergebnis der Maßnahme nicht vor.

Die kumulierte Eingliederungsrate in Erwerbstätigkeit 24 Monate nach der Bildungsmaßnahme betrug für die erfolgreichen Rehabilitanden 71% gegenüber 40% für die nicht erfolgreichen. Als wesentliche Einflussfaktoren auf die Wiedereingliederung in Erwerbstätigkeit nach einer Bildungsmaßnahme wurden in der Cox-Regression neben dem erfolgreichen Abschluss u. a. die Maßnahmeart, das Alter sowie die Art der Erkrankung identifiziert.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die empirischen Befunde offerieren erste statistisch belastbare Indikatoren für die Eingliederung in Erwerbstätigkeit nach einer beruflichen Bildungsmaßnahme. Die Einbeziehung weiterer Einflussfaktoren wie z. B. Persönlichkeitsfaktoren oder die Arbeitsmarktlage ist notwendig.

Kontakt: Dr. Anja Bestmann, R 3107, Deutsche Rentenversicherung Bund, Forschungsdatenzentrum der Rentenversicherung, 10704 Berlin, dr.anja.bestmann@drv-bund.de
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Berufliche Wiedereingliederung (Return to Work) nach medizinischer Rehabilitation –  Ergebnisse aus Routinedaten der DRV
Zollmann, P., Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
Hintergrund: Die DRV führte im Jahr 2010 insgesamt 996.154 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch. Sie wendete dafür gut 4 Mrd. € auf. Das wesentliche Ziel der Rehabilitation der DRV besteht darin, den Return to Work ihrer Versicherten zu fördern. Nur in begrenztem Ausmaß werden auch Leistungen ohne diese Ausrichtung gewährt (z. B. Kinderrehabilitation, Ca-Leistungen). Die DRV nutzt ihre prozessproduzierten Daten, um die Umsetzung dieser Zielsetzung zu prüfen. In dieser Untersuchung wird deshalb der Frage nachgegangen, welche Einflussfaktoren die Prognose für den Return to Work erhöhen.

Datengrundlage und Methodik: Datengrundlage ist die Reha-Statistik-Datenbasis (RSD)-Längsschnitterhebung 2009, die im Frühjahr 2012 als Scientific Use File (SUF) publiziert werden wird. Die Längsschnitterhebung umfasst u. a. Versicherte, die innerhalb eines Zeitfensters von 8 (Rehabilitation, Rente) bzw. 11 (Beiträge zur Rentenversicherung) Jahren eine Rehabilitation beantragt oder einen Rentenantrag gestellt haben. Der Return to Work wird als „pflichtversicherte Beschäftigung“ in einem Zeitraum von zwei Jahren nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation operationalisiert. Die Einflussfaktoren auf den Return to Work wurden in multiplen logistischen Regressionen ermittelt.

Ergebnisse: Im Jahr 2007 beendeten 353.138 Männer (53%) und 310.527 Frauen (47%) eine medizinische Rehabilitation mit dem Ziel der beruflichen Wiedereinglie​derung. Der Altersdurchschnitt der Rehabilitanden betrug 48 Jahre. Im Verlauf von 24 Monaten nach dem Ende der Rehabilitationsleistung nahmen drei Viertel der Rehabilitanden wieder eine Beschäftigung auf mit einer durchschnittlichen Dauer von insgesamt 19 von 24 möglichen Monaten. Gut ein Drittel war sogar durchgängig beschäftigt. Etwa 10% der Rehabilitanden wurden in dem betrachteten Zeitraum früh berentet und 4% gingen aus Altersgründen in Rente. 

Positiv für den Return to Work waren: ein Einkommen von 100 € u. m. pro beschäftigten Tag im Jahr vor Antragstellung auf Rehabilitation, eine Leistungsfähigkeit (letzte Tätigkeit) von 6 Stunden und mehr am Tag, Arbeitsunfähigkeitszeiten von unter 3 Monaten in den letzten 12 Monaten vor Rehabilitation, zum Zeitpunkt der Antragstellung eine Beschäftigung zu haben, jünger als 40 Jahre zu sein sowie Hochschul- bzw. Fachhochschulreife zu besitzen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Untersuchungen belegen die zentrale Bedeutung von Arbeitslosigkeit und Beschäftigung im Vorfeld der Rehabilitation sowie der Sozialschicht auf die Beschäftigungssituation nach Rehabilitation. Erst in zweiter Linie sind gesundheitsbezogene Faktoren für den Return to Work relevant. Dieses Ergebnis unterstreicht die Wichtigkeit, möglichst frühzeitig mit Maßnahmen zur Rehabilitation zu intervenieren, bevor gesundheitsbedingte Ausgliederungsprozesse aus der Beschäftigung einsetzen können. Aber auch wenn bereits berufliche Problemlagen vorliegen, gilt es diese im Rahmen der medizinischen Rehabilitation zu erkennen und Maßnahmen zur beruflichen Orientierung oder aber spezielle Leistungen zur beruflichen Rehabilitation einzuleiten.
Kontakt: Pia Zollmann, Deutsche Rentenversicherung Bund, Reha-Wissenschaften, 
R 4016C, 10704 Berlin, 06436-602439, pia.zollmann@drv-bund.de
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Potential von DMP-Doku-Daten zur arztbezogenen Qualitätsmessung
Horenkamp-Sonntag D, Linder R, Ahrens S, Verheyen F, WINEG, Hamburg
Hintergrund/Ziel: Durch die Einführung der elektronischen Datenerfassung bei der spezifischen DMP-Dokumentation (§137 SGBV) können Krankenkassen zusätzlich zu bereits etablierten GKV-Routinedatenquellen wie den ambulanten Diagnosedaten (§295 SGBV) darüber hinausgehende klinische Angaben auf Versichertenebene nutzen. Dies könnte aktuellere und umfangreichere Aussagen zur ambulanten Qualitätsmessung im zeitlichen Verlauf erlauben.

Methoden: Die Anwendung von Qualitätsindikatoren in der ambulanten Versorgung ist oft nur eingeschränkt möglich, da die hierfür erforderlichen Primärdaten nicht im notwendigen Ausmaß vorhanden sind. Klinische Versichertenverläufe auf Basis von GKV-Routinedaten lassen sich nur eingeschränkt abbilden. Um abschätzen zu können, in welchem Umfang und mit welcher Validität DMP-Verlaufsdaten zur arztbezogenen QS-Messung genutzt werden können, hat das WINEG eine Potentialanalyse auf Basis von Routinedaten durchgeführt. 

Ergebnisse: Ausgewertet wurden 162.168 DMP-Teilnahmen, bei denen alle 3 (82,1%) bzw. alle 6 Monate (17,9%) eine Verlaufskontrolle vertraglich vereinbart war. Der größte Teil der DMP-Teilnahmen entfiel auf Diabetes-Typ-2 (49,2%), KHK (27,1%) und Asthma (14,2%). Insgesamt erhoben Vertragsärzte im Rahmen der DMP-Doku in einem Zeitraum von 2 Jahren 946.997 Mal den aktuellen klinischen Gesundheitsstatus. Bei den DMP-Verlaufsuntersuchungen, die quartalsweise stattfinden sollten, war für die Indikation Asthma der angestrebte Abstand zwischen zwei DMP-Untersuchungen von maximal 90 Tagen in 42,1% der Fälle erreicht, bei 54,5% der Folgeuntersuchungen war der Abstand doppelt so groß (91-180 Tage) und bei 3,4% der Fälle mehr als 180 Tage, wobei 2,3% der 120.012 Untersuchungen am Wochenende stattgefunden haben. 

Diskussion: Es zeigt sich, dass unabhängig von der formal-kalendarischen Vertragsanforderung (jedes Quartal bzw. jedes Halbjahr eine DMP-Kontrolle) der klinisch wichtigere Ansatz (möglichst kurze Zeitabstände zwischen Kontrolluntersuchungen) unabhängig von der DMP-Indikation nur in einer Größenordnung von 40% gegeben ist. Somit ist die aus Perspektive der Versorgungsforschung erwünschte lückenlose klinische Beurteilung auf Basis von DMP-Dokumentationsdaten nur eingeschränkt möglich. 

Schlussfolgerung: Durch klinische Primärdatenangaben aus DMP-Dokumentationen (§137 SGBV) lassen sich GKV-Sekundärdatenanalysen auf Basis ambulanter vertragsärztlichen Versorgungdaten (§295 SGBV) zu einer erweiterten Routinedatenbasis ergänzen. Methodische Limitationen dieser Datenbasis müssen mit adäquater Operationalisierung minimiert werden, um dennoch aktuelle Erkenntnisse zur ambulanten Versorgungssituation zu generieren, die dann ggf. auch zur Beurteilung von Qualitätsaspekten herangezogen werden könnten.

Kontakt: Dirk Horenkamp-Sonntag, WINEG, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg, dirk.horenkamp-sonntag@wineg.de
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Methodische Herausforderungen bei der Evaluation der Umsetzung ärztlicher Leitlinien anhand von GKV-Routinedaten
Willer C, Swart E, Institut für Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie, Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg
Hintergrund und Zielsetzung: Leitlinien wollen diagnostische und therapeutische Hilfestellung bei ärztlichen Entscheidungsprozessen geben. Sie zielen damit auf eine kontinuierliche Sicherung der Versorgungsqualität. Ob und in welchem Umfang im medizinischen Versorgungsalltag derartigen Leitlinien gefolgt wird, ist bislang weitgehend offen. Es wird dargestellt, welche Probleme bei der Evaluation der Umsetzung von Leitlinien anhand von GKV-Routinedaten auftreten können.

 Methoden: Das methodische Vorgehen wird für das Beispiel Arthrose erläutert. Datengrundlage für diese Studie sind Routinedaten der AOK Baden-Württemberg für Versicherte mit Wohnort Kinzigtal im Alter von 60 Jahren und älter für den Zeitraum 2005 bis 2008. Gegenstand der Untersuchung sind Versicherte mit einer gesicherten ambulanten Diagnose Gon- oder Koxarthrose (M16/M17).

Ergebnisse: Die vier für die Arthrose maßgeblichen Leitlinien thematisieren Indikationen und Kontraindikationen für eine konservative bzw. operative Versorgung. Die dafür relevanten Neben- und Begleiterkrankungen und die Art der Therapie und Medikation lassen sich gut in Routinedaten abbilden, ebenso wie mittel- und langfristige Ergebnisse der Behandlung nach dem QSR-Ansatz. Die Angemessenheit der Indikationsstellung lässt sich dagegen nur bedingt abbilden, da wesentliche Elemente der Leitlinien wie individuelle Risikofaktoren oder Krankheitsschwere nicht in Routinedaten beschrieben sind. Für eine versichertenbezogene längsschnittliche Analyse müsste ein Beobachtungszeitraum von mehreren Jahren vorliegen.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Nutzung von GKV-Routinedaten zur Evaluation der Umsetzung ärztlicher Leitlinien stellt sich als problematisch dar. Alternativ oder ergänzend bieten sich direkte Befragungen der Ärzte oder der Einsatz von Fallvignetten an.

Literatur: [1] Swart E, March S, Thomas D et al. Erfahrungen mit der Datenverknüpfung von Primär- und Sekundärdaten in einer Interventionsstudie. Das Gesundheitswesen; 73 (2011): e126-e132. [2] Swart E, March S, Thomas D et al. Die Eignung von Sekundärdaten zur Evaluation eines Interventionsprojekts – Erfahrungen aus der AGil-Studie. Präv. Gesundheitsf. 6 (2011): 305-311

Kontakt: Christina Willer, Institut für Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie, Medizinische Fakultät, Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, christina.willer@st.ovgu.de
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Versicherteneinverständnis im Rahmen eines Datenlinkage von Primär- mit Sekundärdaten – Methodische Vorgehensweise
March S, Griehl S, Werrmann J, Swart E, Institut für Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie, Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg

Hintergrund: Sekundärdaten können Primärdaten zugespielt werden, wenn von den Befragten ein Einverständnis für die Zuspielung ihrer personenbezogenen Daten vorliegt (§ 67b SGB X; § 75 SGB X).

Ziel: Im Rahmen der lidA-Studie werden von den Befragten mittels schriftlicher Einverständniserklärung Angaben bzgl. ihrer Krankenversichertennummer und Kassennummer abgefragt. Diese Angaben dienen der Identifizierung der Krankenkassen, um diese für die Übermittlung der individuellen Krankenkassendaten zu gewinnen.

Methoden: Jede Krankenkasse besitzt ein individuelles Institutskennzeichen (IK), das eine eindeutige Identifizierung ermöglicht. Dieses ist in Auszügen auf den Versichertenkarten abgedruckt.

Ergebnisse: In Deutschland existieren noch 146 gesetzliche Krankenkassen (BVA 2012), von denen auf Grund des Studiendesigns keine ausgeschlossen werden kann. Die Einverständniserklärungen der lidA-Studie entfallen auf ca. 72 % der gesetzlichen Krankenkassen. Die Identifizierung dieser wird u. a. durch diverse Krankenkassenfusionen in der Vergangenheit und nur unzureichend aktualisierter Listen der IK-Nummern erschwert. Zusätzlich sind Versicherte durch Kassenschließungen und Kassenwechsel nicht mehr auffindbar. Ein geringer Anteil der Angaben entfallen zudem auf die Private Krankenversicherung. Die Methodik dieses Identifizierungsprozesses wird vorgestellt.

Diskussion: Die nicht ausreichend gepflegten Listen der IK-Nummern erfordern einen hohen manuellen Nachbearbeitungsaufwand. Trotz eindeutiger Zuordnung eines Versicherten kann eine Datenlieferung erschwert werden durch z. B. Kassenwechsel des Versicherten, Kassenschließungen oder mangelnde Kooperation der Krankenkasse. Das Vorliegen eines schriftlichen Versicherteneinverständnisses stellt noch keine Verpflichtung der Krankenkasse zur Datenlieferung dar.

Schlussfolgerung: Die Reduzierung der gesetzlichen Krankenkassen erleichtert künftig die Durchführung von Studien mit dem Ziel des Datenlinkages von Versichertendaten. Es wird postuliert, dass zudem durch die Einführung der persönlichen lebenslangen Krankenversichertennummer auf der neuen elektronischen Krankenversicherungskarte der Identifizierungsprozess vereinfacht wird.
Kontakt: Stefanie March, Institut für Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie, Medizinische Fakultät, Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg, stefanie.march@med.ovgu.de
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Sektorenübergreifende Routinedatenanalyse zur Beschreibung der Schwangerenversorgung und Geburtshilfe - Methodische Aspekte der Zusammenführung von Mutter-Kind-Daten 

J. Weller, C. Vietor, A. Gillessen, A. Kettelgerdes, T. Hecke; Techniker Krankenkasse, Hamburg
Hintergrund: Die steigende Kaiserschnittrate sowie die Frühgeburten werden unter Kosten- und Versorgungsgesichtspunkten diskutiert. Die DRG für den Geburtsmodus wurden in 2010 in primäre und sekundäre Sectio gesplittet und neu bewertet. Für die Versorgung von Frühgeborenen wurden in 2009 Mindestmengen vorgegeben, die sich bislang nicht wie geplant umsetzen ließen. Gesundheitliche Folgen von Sectiones und Frühgeburten bei Mutter und Kind wurden bislang noch nicht sektorenübergreifend untersucht. Es fehlen sektorenübergreifende Qualitätsanforderungen oder Behandlungsleitlinien.

Ziel: Um mögliche Einflussfaktoren auf den Geburtsmodus und das Outcome unter-suchen zu können, ist es notwendig, Daten von Mutter und Kind zusammen zu betrachten. Im Fokus stehen unter anderem Vorerkrankungen und soziodemografische Merkmale der Mütter, Folgeerkrankungen von Mutter und Kind sowie Merkmale der in Anspruch genommenen Leistungserbringer 

Methoden: Basis sind Routinedaten der Techniker Krankenkasse. Je nach Gesundheits- und Versicherungsstatus des Neugeborenen gibt es drei verschiedene Verfahren, mit denen eine Zusammenführung der Routinedaten von Mutter und Kind möglich ist. 

Ergebnisse: Durch die entwickelten Matching-Verfahren können rund 84% aller Mutter-Kind-Datensätze einander zugeordnet werden. Die Grundgesamtheit, die in den folgenden Analysen untersucht werden kann, beläuft sich auf rund 47.700 Mutter-Kind-Paare. Erfasst sind in dieser Gesamtheit alle Paare, bei denen beide zum Zeitpunkt der Entbindung / Geburt bei der TK versichert sind.

Durch die Zusammenführung der Daten von Mutter und Kind ist es möglich zu untersuchen, ob Erkrankungen sowie vorgeburtliche Leistungen Einfluss auf den Geburtsmodus haben, oder der Geburtsmodus ätiologisch Auswirkungen auf die Entstehung von Morbidität postnatal hat.

Diskussion: Es sollten weitere Sekundärdatenanalysen in zwei Ansätzen folgen: ein Monitoring weiterer Zeiträume des Geburtenjahrgangs 2008 sowie ein Trendsetting, d.h. die Analyse der Geburten weiterer Jahrgänge. Die Entwicklung von Indikatoren für die Weiterentwicklung von Versorgungsmanagement-Ansätzen sowie Allokationsmodellen auf der Einnahmen- sowie Ausgabenseite der Krankenkassen sind das primäre Ziel.

Kontakt: Julia Weller, Techniker Krankenkasse, Bramfelder Straße 140, 22305 Hamburg, Julia.Weller@tk.de
Anreise mit dem Auto:

Wenn Sie von der A1 kommen, wechseln Sie am Bremer Kreuz auf die A27 in Richtung Bremen-Bremerhaven. Sie verlassen die A27 an der Abfahrt Universität / Horn-Lehe und fahren Richtung Centrum / Universität. Auf dem Campus und im Technologiepark Universität sind ausreichend Parkplätze vorhanden (ab 70 Cent/Tag).

Anreise mit dem Zug:

Sie verlassen Bremen Hbf. Richtung Süden (Stadtmitte). Taxi und Straßenbahn fahren direkt vom Bahnhofsvorplatz aus. Für die Weiterfahrt zur Universität Bremen mit dem Taxi Zahlen Sie ca. € 10,--. Günstiger ist es mit der Straßenbahn: Sie nehmen die Straßenbahn Linie 6 Richtung Universität. Sie haben die Möglichkeiten an den Haltestellen "Universität NW1", "Universität/Zentralbereich" oder an der Endhaltestelle "Klagenfurter Straße" auszusteigen.

Anreise mit dem Flugzeug:

Für Weiterfahrt zur Universität Bremen mit dem Taxi zahlen Sie ca. 18,--€. Die Straßenbahnlinie 6 fährt vom Flughafen direkt zur Universität. Sie haben die Möglichkeiten an den Haltestellen "Universität NW1", "Universität/Zentralbereich" oder an der Endhaltestelle "Klagenfurter Straße" auszusteigen.
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