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ZUSAMMENFASSUNG

Ziele ZurErmittlung der Pravalenz von chronischen Erkrankun-
gen auf Basis von ambulanten Krankenkassendaten wird haufig
auf eine wiederholte Nennung einer Diagnose im Laufe eines
Jahres zurtickgegriffen, meist in zwei oder mehr Quartalen
(M2Q). Dabei bleibt bisher unklar, ob sich die Prévalenzschat-
zungen stark verdndern, wenn anstatt zwei Nennungen in un-
terschiedlichen Quartalen nur eine Diagnosenennung oder wenn
andere Festlegungen als Aufgreifkriterium angewendet werden.
Ziel dieser Studie ist daher die Anwendung unterschiedlicher
Aufgreifkriterien und die Analyse der Auswirkungen dieser Auf-
greifkriterien auf die Pravalenzschatzungen auf Basis von ambu-
lanten Diagnosedaten.

Methodik Fiiracht ausgewahlte chronische Erkrankungen wurde
die administrative Pravalenz auf Basis der ambulanten arztlichen
Diagnosenim Jahr2019 ermittelt. Dabei wurden fiinfverschiedene
Aufgreifkriterien verwendet: (1) einmalige Nennung, (2) zweima-
lige Nennung (auch im selben Quartal oder Behandlungsfall), (3)
Nennung in mindestens zwei Behandlungsféllen (auch im selben
Quartal), (4) Nennung in zwei Quartalen und (5) Nennung in zwei
aufeinander folgenden Quartalen. Fiir die Analysen wurden die
Daten derim Jahr 2019 durchgehend bei der AOK Niedersachsen
versicherten Personen verwendet (n=2 168 173).

Ergebnisse InAbhdngigkeit von der Diagnose und der Alters-
gruppe zeigten sich teilweise groRere Unterschiede zwischen
den Pravalenzschdtzungen bei den Kriterien der wiederholten
Nennung einer Diagnose verglichen mit der einmaligen Nen-
nung. Diese Unterschiede in den ermittelten Pravalenzen fielen
insbesondere unter Mannern und jlingeren Versicherten recht
deutlich aus. Bei der Anwendung der zweimaligen Nennung
(Kriterium 2) unterschieden sich die Ergebnisse nicht von der
Pravalenz, die durch Nennung in mindestens zwei Behand-
lungsféllen (Kriterium 3) oder zwei Quartalen (Kriterium 4)
ermittelt wurde. Die Anwendung des strengen Kriteriums von
zwei aufeinander folgenden Quartalen (Kriterium 5) fihrte zur
weiteren Verringerung der ermittelten Pravalenz.
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Schlussfolgerung Die Nutzung der Kriterien der wiederhol-
ten Nennung einer Diagnose, die sich zunehmend als Standard
zur Diagnosevalidierung in Krankenkassendaten durchsetzt,
fiihrt zu einem teilweise deutlichen Absinken der Pravalenz.
Auch die Definition der Studienpopulation (z. B. wiederholter
Kontakt zu niedergelassenen Arzt:innen in zwei aufeinander
folgenden Quartalen als zwingende Bedingung) kann die Pra-
valenzschatzung stark beeinflussen.

ABSTRACT

Background Todetermine the prevalence of chronic disease con-
ditions based on outpatient health insurance data, we often rely on
repeated occurrence of a diagnosis over the course of ayear, usually
in two or more quarters (M2Q). It remains unclear whether preva-
lence estimates change after adapting repeated occurrence of a
diagnosis in different quarters of ayear compared to a single occur-
rence or to some other case selection criteria. This study applies
different case selection criteria and analyses their impact on the
prevalence estimation based on outpatient diagnoses.

Methods Administrative prevalence for 2019 was estimated
for eight chronic conditions based on outpatient physician dia-
gnoses. We applied five case selection criteria: (1) single occur-

rence, (2) repeated occurrence (including in the same quarter
or treatment case), (3) repeated occurrence in at least two
different treatment cases (including in the same quarter), (4)
occurrence in two quarters and (5) occurrence in two conse-
cutive quarters. Only information on persons with continuous
insurance history within the statutory health insurance provi-
der AOK Niedersachsen in 2019 was used (n=2,168,173).
Results Prevalence estimates differed quite strongly depen-
ding on the diagnosis and on age group if a criterion with re-
peated occurrence of a diagnosis was applied compared to a
single occurrence. These differences turned out to be higher
among men and younger patients. The application of a repea-
ted occurrence (criterion 2) did not show different results com-
pared to the repeated occurrence in at least two treatment
cases (criterion 3) orin two quarters (criterion 4). The applica-
tion of the strict criterion of two consecutive quarters (criterion
5) resulted in further reduction of the prevalence estimates.
Conclusions Repeated occurrence is increasingly becoming the
standard for diagnosis validation in health insurance claims data.
Applying such criteria results partly in a distinct reduction of preva-
lence estimates. The definition of the study population (e.g., repea-
ted visits to a physician in two consecutive quarters as amandatory
condition) can also strongly influence the prevalence estimates.

Einleitung

Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung bieten die
Méglichkeit das Morbiditdtsgeschehen in tiefen Stratifizierungen
und iber ldngere Zeitraume zu untersuchen [1]. Dies wird zuneh-
mend anerkannt und miindet in stetigem Wachstum an Publika-
tionen: Die Anzahl an Forschungsprojekten und Publikationen, die
Krankenkassendaten nutzen, hat sich tiber die Jahre vervielfacht.
So ergibt die Recherche zu den Suchbegriffen ,claims data“ oder
~routine data“ in Web of Science fiir Deutschland 39 Publikationen
im Jahr 2010 und 275 Publikationen im Jahr 2021. Viele dieser Pu-
blikationen verwenden Krankenkassendaten um sog. administra-
tive Pravalenzen von Erkrankungen zu bestimmen. Der Begriff der
~administrativen Prdvalenz soll hervorheben, dass es sich um die
Erfassung von Patient:innen handelt, bei denen ein Arzt eine kon-
krete Diagnose gestellt hat, die in Kontakt zum Gesundheitssystem
stehen und dadurch Abrechnungsprozesse zwischen Leistungs-
erbringer:innen und der Krankenkasse ausldsen. Dabei existieren
bisher keine einheitlichen Kriterien zur Definition der prévalenten
Fille in Krankenkassendaten. In dieser Arbeit sollen unterschiedli-
che Aufgreifkriterien in ambulanten Diagnosedaten am Beispiel
von chronischen Erkrankungen miteinander verglichen werden,
um die Auswirkungen ihrer Anwendung auf die Pravalenzschat-
zung' systematisch zu analysieren.

1 Den Autor:innen ist es bewusst, dass auch Informationen aus weiteren
Sektoren zur Pravalenzschatzung verwendet werden kénnen. In dieser
Arbeit ist der Fokus auf ambulante Diagnosedaten gelegt; Medikamen-
tenverschreibungen, stationdre Aufenthalte oder weitere Kontakte
zum Gesundheitssystem bleiben unberiicksichtigt, um den Vergleich
zwischen Diagnosenennungen unterschiedlicher chronischer Erkrankun-
gen zu ermdglichen.
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Als das bekannteste Aufgreifkriterium zur Pravalenzbestimmung
bei der Verwendung von ambulanten Diagnosedaten gilt wohl die Ver-
gabe der gleichen Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Quar-
taleninnerhalb eines Jahres (das sogenannte M2Q-Kriterium). Dieses
Vorgehen findet beispielsweise auch im Morbiditdtsorienterten Risi-
kostrukturausgleich zwischen den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen beivielen Diagnosen Anwendung zur Ermittlung des Morbiditats-
zuschlags [2]. Des Weiteren finden sich Beispiele der Anwendung des
M2Q-Kriteriums (manchmal ergdnzt um andere Kriterien) in wissen-
schaftlichen Studien zur Ermittlung der Pravalenz von ADHS [3], Dia-
betes [4], Migrdne [5] oder Herzinsuffizienz [6]. Im Handbuch Sekun-
dardatenanalyse wird M2Q als Kontinuitdtskriterium im Verlauf der
Priifung der Qualitat und Validitdt von Routinedaten genannt [7].

Eine andere Variante ambulant kodierte Diagnosen zu validie-
ren beriicksichtigt mindestens zwei sogenannte Behandlungsfélle.
Laut §21 Bundesmantelvertrag Arzte miissen vier Bedingungen er-
fullt sein, um einen Behandlungsfall zu definieren: Dieselbe Person
wird von derselben Arztpraxis innerhalb desselben Quartals zulas-
ten derselben Krankenkasse behandelt [8]. Zwei Behandlungsfélle
setzen also in den meisten Féllen voraus, dass ein:e Versicherte:rin
zwei unterschiedlichen Quartalen oder aber in zwei unterschied-
lichen Arztpraxen behandelt wurde [9]. Die zuletzt genannte Vari-
ante findet beispielsweise bei der Ermittlung der Pravalenz von De-
menz [10, 11] oder Parkinson [12] Anwendung.

Fiir die Ermittlung der Pravalenz von Depression wurde in bis-
herigen Studien hingegen oftmals die einmalige Diagnosenennung
im Jahr als Aufgreifkriterium auf Basis von ambulanten Diagnose-
daten verwendet [13-15]. Frank hat in ihrer Gegeniiberstellung
der Prévalenzen von Depression und Hypertonie zwischen Kran-
kenkassen- und Gesundheitssurveydaten ebenfalls eine einmalige
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Nennung beider Diagnosen verwendet, u. a. um saisonale depres-
sive Episoden nicht auszuschlieBen [16]. Auch zur Pravalenzbestim-
mung der Multiplen Sklerose [17] und der Atopischen Dermatitis
[18] wurden einmalige Nennungen verwendet.

Bisher bleibt unklar, wie groR die Unterschiede in der Prévalenz
einzelner Erkrankungen bei Anwendung verschiedener Aufgreifkri-
terien sind, d. h. zwischen einmaliger Diagnosenennung und anderen
strengeren Aufgreifkriterien. Dieser Aufsatz stellt die Ergebnisse
unterschiedlicher Aufgreifkriterien zur Pravalenzermittlung fir
mehrere typischerweise chronisch auftretende Diagnosen dar. Die
vorliegende Studie leistet somit einen Beitrag zur Beantwortung
der Frage, ob die Anwendung der mehrstufigen Aufgreifkriterien
gegeniiber einfacheren Verfahren die Pravalenzschdtzung beein-
flusst und ob hier Unterschiede zwischen den verschiedenen Er-
krankungen und Altersgruppen bestehen.

Datengrundlage Und Methoden

Diese Studie wurde mit Routinedaten der AOK Niedersachsen (AOKN)
durchgefihrt. Zur Ermittlung der Prévalenzen wurden ambulante Dia-
gnosedaten sowie Versichertenstammdaten und Versichertenverlau-
fe verwendet. Es wurden Daten von 2 168 173 Personen berticksich-
tigt, die im Jahr 2019 mindestens 18 Jahre alt und durchgehend ver-
sichert waren. Die Daten wurden vom Dateneigner ohne direkten
Personenbezug ausgewertet. In > Tab 1. ist die Datengrundlage an-
hand der Merkmale Alter und Geschlecht beschrieben.

Fiir diese Studie wurden Erkrankungen ausgewdhlt, die in der
Regel chronisch verlaufen und (iblicherweise durch eine regelma-

»>Tab.1 Deskriptive Darstellung der Versichertenpopulation.
N in%
Weiblich 1123914 51,8%
Ménnlich 1044 259 48,2%
18 bis 29 Jahre 414 475 19,1%
30 bis 39 Jahre 339397 15,7%
40 bis 49 Jahre 327117 15,1%
50 bis 59 Jahre 411 263 19,0%
60 bis 69 Jahre 295471 13,6%
70 bis 79 Jahre 210946 9,7%
80 Jahre und dlter 169 504 7.8%

> Tab.2 Liste der zur Analyse ausgewdhlten Erkrankungen mit ICD-10-
GM-Codes.
ICD-10
Asthma bronchiale 145
COPD (Chronisch obstruktive Lungenkrankheit) 144
Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata) G35
Typ-2 Diabetes E11
Fettstoffwechselstérungen (Stérungen des Lipoprote- E78
instoffwechsels und sonstige Lipiddmien)
Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 110-115
Depression (Depressive Episode und rezidivierende F32/F33
depressive Storung)
Rickenschmerz M54
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Rige arztliche Betreuung gekennzeichnet sind. Die Liste der Erkran-
kungen und die dazu gehorigen ICD-10-GM-Codes kénnen der
» Tab. 2 entnommen werden.

Definition der Aufgreifkriterien

Ambulante Diagnosedaten mit dem Kennzeichen ,gesichert* wurden

verwendet, um Personen als ,,pravalente Fille* bzw. ,erkrankt* zu zdh-

len. Zur Schatzung der administrativen Pravalenz wurden folgende

Aufgreifkriterien zur Klassifikation pravalenter Félle verwendet:

= mindestens einmalige Diagnose (M1D),

= mindestens zwei Diagnosen (auch im selben Behandlungsfall,
M2D),

= mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen Behand-
lungsfdllen (M2BF),

= mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen Quartalen
(M2Q),

= mindestens zwei Diagnosen in aufeinander folgenden
Quartalen (M2FQ).

Diagnosen wurden auf der Genauigkeitsebene des ICD-10-GM-
Codes als Dubletten gezdhlt, wie sie in > Tab. 2 aufgefiihrt werden.
Zuerst berichten wir die jeweiligen administrativen Pravalenzen der
acht ausgewdhlten Erkrankungen mit Anwendung der oben er-
wahnten Aufgreifkriterien. AnschlieBend werden die relativen Un-
terschiede zwischen der Nutzung einer einmaligen Diagnose und
einem der strengeren Kriterien fiir jede Erkrankung bestimmt. Die
Ergebnisse werden nach Geschlecht stratifiziert dargestellt. Im
zweiten Schritt wurden die relativen Unterschiede nach Altersgrup-
pen ermittelt.

Die Analysen und die Ergebnisdarstellung erfolgen deskriptiv.
Die Datenaufbereitung und -analyse wurde mit SPSS Version 25.0
durchgefihrt.

Ergebnisse

Die Pravalenzen der acht gewdhlten Erkrankungen mit Anwendung
der oben definierten Aufgreifkriterien sind in der » Abb. 1 getrennt
nach Geschlecht dargestellt und erlauben eine Plausibilitatsschat-
zung der dieser Auswertung zugrundeliegenden Daten.

Im zweiten Schritt wurde die Differenz der Pravalenzen zwischen
der Anwendung eines der strengeren Kriterien und der einmaligen
Nennung bestimmt und in Beziehung gesetzt zur Pravalenz bei der
einmaligen Nennung: (M2x - M1D)/M1D. Diese relativen Unter-
schiede sind in » Abb. 2 fiir Frauen und Manner getrennt darge-
stellt.

Insgesamt fallt auf, dass die relativen Riickgdnge in den Prava-
lenzen bei der Anwendung des jeweiligen Kriteriums verglichen zur
einmaligen Diagnosenennung bei Frauen etwas geringer ausfallen
als bei Mannern. Die Hohe der Differenzen zwischen einem stren-
geren Kriterium und der einmaligen Nennung der Diagnose féllt
auRerdem je nach Erkrankung unterschiedlich aus. So kann man
deutliche Riickgdnge in ahnlicher Hohe bei Asthma und COPD, wie
auch bei der Fettstoffwechselstérung erkennen. Etwas geringer fal-
len die Riickgdnge bei der Multiplen Sklerose, Diabetes Typ 2 und
Hypertonie aus. Fiir Depression und Riickenschmerzen fallen die
Differenzen hingegen hoher aus. Bei Riickenschmerzen betrdgt der
relative Riickgang der Prévalenz bei Anwendung des strengsten Kri-
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> Abb. 1 Pravalenzen von acht ausgewahlten Erkrankungen unter Anwendung der fiinf Aufgreifkriterien, getrennt nach Geschlecht: oben fiir Frauen,
unten fir Manner. Legende: M1D - einmalige Nennung der Diagnose im Jahr 2017; M2D - mindestens zwei Diagnosen (auch im selben Behandlungs-
fall); M2B - mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen Behandlungsféllen; M2Q - mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen Quartalen;
M2FQ - mindestens zwei Diagnosen in aufeinander folgenden Quartalen. J45 — Asthma; ]44 — COPD; G35 - Multiple Sklerose; E11 - Diabetes Mellitus
Typ 2; E78 - Fettstoffwechselstérungen; 110-115 — Hypertonie; F32/F33 - Depression; M54 - Riickenschmerzen.

teriums (M2FQ) sogar um die 50 % im Vergleich zu einer einmali-
gen Diagnosenennung.

AuRerdem lasst sich feststellen, dass sich die Riickgdnge der Pra-
valenz bei der Anwendung der ersten drei Aufgreifkriterien (M2D,
M2BF, M2Q) verglichen mit der einmaligen Nennung fiir keine
der Erkrankungen bis auf Riickenschmerzen wesentlich unterschei-
den. Lediglich bei der Anwendung des strengsten Kriteriums von
mindestens zwei Diagnosen in aufeinander folgenden Quartalen
(M2FQ) vergroRert sich die Differenz zur einmaligen Nennung einer
Diagnose noch einmal deutlich.

Im weiteren Schritt haben wir die relativen Riickgdnge in der
Pravalenz der acht Erkrankungen getrennt fiir sieben Altersgrup-
pen berechnet. Die Ergebnisse sind in zwei Abbildungen gruppiert
dargestellt (> Abb. 3,4).

Bei den ersten vier in » Abb. 3 dargestellten Diagnosen Asth-
ma, COPD, Fettstoffwechselstérung und Hypertonie fillt auf, dass
die Riickgdnge je nach Altersgruppe unterschiedlich stark ausfal-
len. Weiterhin differieren die relativen Pravalenzunterschiede nach
Altersgruppe und Erkrankung zum Teil erheblich. Hieraus wird er-
sichtlich, dass der Effekt der Wahl eines Aufgreifkriteriums stark al-
tersabhéngig ist. So sind bei COPD fiinf- bis sechsmal so starke
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Riickgdnge fiir die jiingste im Vergleich zu den dltesten Versicher-
tengruppe zu beobachten (Riickgang bei M2Q: -54 % vs. -9 % und
bei M2FQ: -62 % vs. -12 %). Bei Asthma sind es gerade mal zweimal
so starke Riickgdnge bei den jlingsten im Vergleich zu den dltesten
Versicherten.

Fir die weiteren vier Diagnosen Multiple Sklerose, Diabetes Mel-
litus Typ 2, Depression und Riickenschmerzen ist das Bild dhnlich.
Bei der Multiplen Sklerose unterscheiden sich die Altersgruppen
hinsichtlich der relativen Riickgdnge in den Prdvalenzen kaum,
wobei die geringsten Differenzen im mittleren Erwachsenenalter
zu finden sind. Dagegen fallen die Unterschiede zwischen den
jingsten und den &ltesten Versicherten bei Diabetes Typ 2 sehr
stark aus und sind in der jingsten im Vergleich zur dltesten Versi-
chertengruppe sechsmal so hoch (-40 % vs. -6 %). Die jiingsten Ver-
sicherten scheinen haufig eine einmalige Diagnose M54 (Riicken-
schmerzen) zu erhalten, die jedoch in der Halfte bis zu drei Viertel
der Félle nicht noch einmal im gleichen Jahrin den Daten auftaucht.
Erstaunlich hoch ist jedoch auch der Unterschied bei den &lteren
Versicherten fir die Diagnose Riickenschmerzen - auch hier be-
tragt der Riickgang in der Prévalenz je nach Kriterium immer noch
zwischen 25% und 34 %.
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> Abb. 2 Relative Reduktion in den Pravalenzen fiir ausgewahlten Erkrankungen bei Anwendung eines strengeren Aufgreifkriteriums verglichen mit
der einmaligen Nennung der Diagnose, stratifiziert nach Geschlecht: oben fiir Frauen, unten fiir Manner. Legende: M1D - einmalige Nennung der
Diagnose im Jahr 2017; M2D - mindestens zwei Diagnosen (auch im selben Behandlungsfall); M2B - mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen
Behandlungsfallen; M2Q - mindestens zwei Diagnosen in unterschiedlichen Quartalen; M2FQ - mindestens zwei Diagnosen in aufeinander folgenden
Quartalen. |45 — Asthma; J44 - COPD; G35 - Multiple Sklerose; E11 - Diabetes Mellitus Typ 2; E78 - Fettstoffwechselstérungen; 110-115 — Hyperto-

nie; F32/F33 - Depression; M54 - Riickenschmerzen.

Diskussion

In diesem Manuskript wurden acht chronische Erkrankungen aus-
gewdhlt, um die Unterschiede in deren Pravalenz unter Berticksich-
tigung unterschiedlicher Aufgreifkriterien auf Basis von ambulan-
ten Diagnosedaten einer gesetzlichen Krankenversicherung zu
ermitteln. Je nach gewdhltem Kriterium konnten im Vergleich zur
Nutzung einer einmaligen Diagnosenennung Riickgdnge in der er-
mittelten Prévalenz von bis zu 75 % festgestellt werden. Dabei zeig-
ten Manner fiir jede der acht Diagnosen stdrkere Riickgange der
Pravalenzanteile als Frauen. Bei jiingeren Versicherte ergaben sich
fiir sieben der acht Erkrankungen zum Teil sechs Mal so starke Riick-
gdnge wie bei dlteren Versicherten. Andere Kriterien zur Validie-
rung einer Diagnose wurden in dieser Studie nicht verwendet, um
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den Diagnosen zu ge-
wahrleisten.

Die Validierung einer ambulant vergebenen Diagnose durch
wiederholte Nennungen oder unter Hinzunahme von bspw. Medi-
kamenteninformationen wurde bereits 2010 in einer Studie von
Schubert et al. empfohlen [19]. Die Autor:innen haben Pravalen-
zen fir Herzinsuffizienz, Demenz und Tuberkulose auf Basis der
Daten der AOK Hessen/KV Hessen ermittelt und diese mit Regis-
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ter- bzw. Befragungsdaten verglichen. Als ,,epidemiologisch sicher*
bezeichneten die Autor:innen dabei u. a. Félle, die das Kriterium er-
fullten, dass eine Diagnose mit dem Kennzeichen ,gesichert” in
mindestens zwei Quartalen vorliegt. Dabei wurde nicht weiter zwi-
schen zusammenhdngenden oder nicht zusammenhdngenden
Quartalen differenziert.

Die Unterschiede in den Riickgdngen lassen sich am ehesten
durch die Haufigkeit der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen erkldren. So ist aus friiheren Studien bekannt, dass Frauen hdu-
figer Arzt:innen aufsuchen als Manner [20]. Auch &ltere Versicher-
te sind aufgrund der héheren Morbiditdt ebenfalls haufiger und
kontinuierlicher in drztlicher Behandlung als jiingere Versicherte.
Weiterhin fallen die Pravalenzunterschiede je nach Aufgreifkrite-
rium bei Erkrankungen, die tendenziell eine engmaschige Kontrol-
le und iiblicherweise eine kontinuierliche medikamentése Thera-
pie bendtigen, geringer aus (z. B. Multiple Sklerose, Diabetes Typ-
2). Gleichzeitig wiirden bei Diabetes Typ-2 bei der Anwendung des
mehrstufigen Aufgreifkriteriums der aufeinander folgenden Quar-
tale Personen ausgeschlossen, die in friiheren Phasen der Erkran-
kung ihren Blutzucker bspw. ohne Insulingabe, sondern durch die
Erndhrungsumstellung senken konnten und nicht quartalsweise
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> Abb. 3 Differenzen in Pravalenzanteilen zwischen einem der Aufgreifkriterien mit wiederholter Nennung und der einmaligen Diagnosenennung
fur Asthma bronchiale, COPD, Fettstoffwechselstorung und Hypertonie, nach Altersgruppen.

einen Arzt aufsuchen mussten. Auch bei Riickenschmerzen wére
je nach Fragestellung abzuwégen, ob zwei aufeinander folgende
Quartale eine notwendige Bedingung darstellen, wenn auch leich-
tere noch nicht chronifizierte Riickenschmerzen mitberiicksichtigt
werden soll. Bei Depressionen wiirden sog. saisonal auftretende
Schiibe [16] unbericksichtigt bleiben, wenn man zwei aufeinan-
der folgende Quartale zur Bedingung eines Falls macht.

Die Wahl des Aufgreifkriteriums zur Klassifikation von Erkrank-
ten bzw. pravalenten Féllen sollte stets durch die Fragestellung und
Zielsetzung einer Studie bestimmt sein. Soll eine Patient:innen-
gruppe fiir die Teilnahme an einer Intervention oder zur Evaluation
einer bestimmten Leistung gebildet werden oder steht die Ermitt-
lung der Pravalenz im Vordergrund? Die Ergebnisse legen nahe,
dass im ersteren Fall eher strengere Kriterien verwendet werden
sollten, z. B. die Hinzunahme der Medikation, damit moéglichst si-
chergestellt ist, dass ein:e Patient:in an derim Fokus stehenden Er-
krankung leidet oder ein gewisser Schweregrad der Erkrankung
vorliegt. Stehen zur Ermittlung der Pravalenz nur ambulante Diag-
noseinformationen zur Verfligung (wie z. B. in den Studien des ZI
[21]), macht es nach vorliegenden Ergebnissen nahezu keinen Un-
terschied, ob zwei Diagnosenennungen in einem oder zwei Quar-
talen oder in einem oder zwei Behandlungsfdllen beriicksichtigt
werden. Die strengere Bedingung der Diagnoseerfassung in zwei
aufeinander folgenden Quartalen fiihrt zur Verringerung der Pra-
valenz bei allen Erkrankungen, die je nach Diagnose unterschied-
lich stark ausféllt. Wird bei der Definition der Population darauf
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Wert gelegt, dass eine iber einen ldngeren Zeitraum beobachtba-
re Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems zur
Ermittlung der Pravalenz einer chronischen Erkrankung von Bedeu-
tung ist, wdre dieses strengere Aufgreifkriterium (M2FQ) zu emp-
fehlen. In bestimmen Féllen kann das ,Auslassen® eines Quartals
auch bei chronischen Erkrankungen jedoch ebenfalls begriindet
sein, wie bereits oben mit Beispielen fiir friihere Stadien einer chro-
nischen Erkrankung beschrieben.

Wichtig erscheint jedoch eine transparente Darstellung der Aufgreif-
kriterien, wie es auch in der Guten Praxis Sekundardatenanalyse gefor-
dertwird [22], damit ein Vergleich von unterschiedlichen Studien oder
ein Vergleich von unterschiedlichen Zeitradumen maglich wird. Die
Durchfiihrung von Sensitivitatsanalysen ist empfehlenswert, damit der
Effekt der Anwendung von unterschiedlichen Aufgreifkriterien abge-
schatzt und die Ergebnisse mit anderen Studien verglichen werden kon-
nen. Die Ergebnisse zeigen auRerdem deutlich, dass bei den Sensitivi-
tatsanalysen auch ein verstarktes Augenmerk auf die Altersabhéangig-
keit der Wahl des Aufgreifkriteriums gelegt werden sollte.

Die Anwendung der hier dargestellten Aufgreifkriterien ermdglicht
zwar eine Pravalenzschédtzung auf Basis von ambulanten Diagnoseda-
ten, kann es jedoch nicht erlauben, Aussagen tiber die Krankheits-
schwere zu treffen. Dies kann beispielsweise durch die Hinzunahme
weiterer Inanspruchnahmeindikatoren wie spezifische Medikamen-
tenverschreibung oder die Beriicksichtigung von Diagnosen von er-
krankungsspezifischen Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen (z. B.
sog. diabetischer FuB) ermdglicht werden [23].
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> Abb. 4 Differenzen in Pravalenzanteilen zwischen einem der Aufgreifkriterien mit wiederholter Nennung und der einmaligen Diagnosenennung
fur multiple Sklerose, Diabetes Mellitus Typ 2, Depression und Riickenschmerzen, nach Altersgruppen.

Diese Analysen wurden mit Krankenkassendaten der AOK Nieder-
sachsen (AOKN) durchgefiihrt. Nach Geschlecht und Alter unter-
scheidet sich die AOKN-Population zwar nicht stark von der Bevol-
kerung Niedersachsens oder der Bundesrepublik, jedoch bestehen
Unterschiede zur Gesamtbevoélkerung in der Zusammensetzung der
Versichertenpopulation nach Berufsbildungsabschluss und anderen
Merkmale der sozialen Lage [24]. Aufgrund des methodischen
Schwerpunktes dieser Arbeit ist ein Vergleich der Pravalenzen mit
der Gesamtbevdlkerung nicht vorgesehen. Weiterhin wurden auf-
grund der Fragestellung ausschlieBlich ambulante Diagnosen ver-
wendet. Es besteht die Mdglichkeit, dass sich die ermittelten Prava-
lenzen beim Hinzuziehen von Diagnoseinformationen aus dem sta-
tiondren Bereich oder bei Anwendung anderer Validierungskriterien
wie Medikamentenverordnungen verandern. Es ist auBerdem vor-
stellbar, dass sich die errechneten Prévalenzunterschiede in anderen
Jahren bspw. aufgrund der Verdnderungen im Inanspruchnahmever-
halten oder in Kodiermustern iiber die Zeit anders verhalten.

Fazit

Die Transparenz in Studien mit GKV-Daten bezliglich der Entscheidung
fir ein bestimmtes Aufgreifkriterium zur Durchfiihrung von Prévalenz-
schatzungen ist zentral, um die Ergebnisse einer Studie zu anderen
Auswertungen in Beziehung setzen zu kénnen. Die Anwendung der
Bedingung ,mindestens zwei Diagnosenennungen® ergab sehr dhn-
liche Pravalenzen fiir die acht ausgewahlten chronischen Erkrankun-
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gen wie unter Nutzung der mehrstufigen Aufgreifkriterien von min-
destens zwei Behandlungsfdllen oder zwei Quartalen. Die Anwendung
eines strengeren Aufgreifkriteriums zur Ermittlung von Pravalenzen
auf Basis ambulanter Diagnosedaten fiihrt erwartungsgemaR zu ge-
ringeren Schatzungen und definiert eher Personen als pravalent, die
das Gesundheitssystem kontinuierlich in Anspruch nehmen.

Interessenkonflikt

Die Publikation entstand in einem Forschungsprojekt, das in Teilen
durch die Forschungsforderung von der AOK Niedersachsen an die
Forschungs- und Lehreinheit Medizinische Soziologie an der
Medizinischen Hochschule Hannover finanziert wurde. JE’s und |T’s
Stellen wurden in den letzten drei Jahren in Teilen durch diese
Forschungsférderung finanziert.

Literatur

[1] Ohlmeier C, Frick |, Priitz F et al. Nutzungsmaglichkeiten von Routinedaten
der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. Bundesgesundheitsbl 2014; 57: 464-472

[2] Bundesversicherungsamt. So funktioniert der neue
Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds Berlin:
Bundesversicherungsamt; 2008 [Available from: https://www.
bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
Risikostrukturausgleich/Wie_funktioniert_Morbi_RSA.pdf

Epping ] et al. M2Q oder doch etwas... Gesundheitswesen 2024; 86 (Suppl. 3): S188-5195 | © 2023. The Author(s)


https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Wie_funktioniert_Morbi_RSA.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Wie_funktioniert_Morbi_RSA.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Wie_funktioniert_Morbi_RSA.pdf

(3]

4

[5

6

(7

8

[9

[10]

(11]

(12]

[13]

Epping ] et al. M2Q oder doch etwas... Gesundheitswesen 2024; 86 (Suppl. 3): S188-5195 | © 2023. The Author(s)

Klora M, Zeidler ], Linder R et al. Determinants for the diagnosis of
ADHD - An analysis based on SHI claims data. Fortschritte Der
Neurologie Psychiatrie 2019; 87: 47-56

Schmidt C, Reitzle L, Dress ] et al. Prevalence and incidence of
documented diabetes based on health claims data-reference analysis
for diabetes surveillance in Germany. Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 2020; 63: 93-102

Roessler T, Zschocke ], Roehrig A et al. Administrative prevalence and
incidence, characteristics and prescription patterns of patients with
migraine in Germany: a retrospective claims data analysis. Journal of
Headache and Pain 2020; 21: 85

Holstiege ], Akmatov MK, Stork S et al. Higher prevalence of heart
failure in rural regions: a population-based study covering 87 % of
German inhabitants. Clinical Research in Cardiology 2019; 108:
1102-1106

Horenkamp-Sonntag D, Linder R, Wenzel F et al. Priifung der
Datenqualitdt und Validitdt von GKV-Routinedaten. In: Swart E, Ihle P,
Gothe H, Matusiewicz D, editors. Routinedaten im Gesundheitswesen
Handbuch Sekundardatenanalyse: Grundlagen, Methoden und
Perspektiven. 2. Bern: Huber; 2014: 314-330

Kassendrztliche Bundesvereinigung, GKV Spitzenverband.
Bundesmantelvertrag — Arzte gemiR §82 Abs. 1 SGB V. 2021

Grobe TG, Kleine-Budde K, Bramesfeld A et al. Prevalences of
Depression Among Adults: Comparative Analysis of a Nationwide
Survey and Routine Data. Gesundheitswesen 2019; 81: 1011-1017

Doblhammer G, Fink A, Fritze T. Short-term trends in dementia
prevalence in Germany between the years 2007 and 2009. Alzheimers
& Dementia 2015; 11: 291-299

Nerius M, Ziegler U, Doblhammer G et al. Trends in der Pravalenz von
Demenz und Parkinson - Eine Analyse auf Basis aller gesetzlich
versicherten Personen im Alter 65 +in Deutschland zwischen 2009 und
2012. Gesundheitswesen 2020; 82: 761-769

Nerius M, Fink A, Doblhammer G. Parkinson’s disease in Germany:
Prevalence and incidence based on health claims data. Acta
Neurologica Scandinavica 2017; 136: 386-392

Erhart M, von Stillfried D. Pravalenz depressiver Storungen auf Basis
vertragsarztlicher Abrechnungsdaten (2007). Zentralinstitut fir die
kassendrztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Versorgungsatlas-
Bericht Nr. 12/06. Berlin 2012

[14]

(15]

[16]

(17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

Steffen A, Thom |, Jacobi F et al. Trends in prevalence of depression in
Germany between 2009 and 2017 based on nationwide ambulatory
claims data. Journal of Affective Disorders 2020; 271: 239-247

Stahmeyer T, Kuhlmann K, Eberhard S. The Frequency of Depression
Diagnoses in Different Groups of Insured Persons — A Routine Data
Analysis of the Years 2006 to 2015. Psychotherapie Psychosomatik
Medizinische Psychologie 2019; 69: 72-80

Frank J. Comparing nationwide prevalences of hypertension and
depression based on claims data and survey data: An example from
Germany. Health Policy 2016; 120: 1061-1069

Petersen G, Wittmann R, Arndt V et al. Epidemiology of multiple
sclerosis in Germany. Regional differences and drug prescription in the
claims data of the statutory health insurance. Nervenarzt 2014; 85:
990-998

Hagenstrom K, Sauer K, Mohr N et al. Prevalence and Medications of
Atopic Dermatitis in Germany: Claims Data Analysis. Clinical
Epidemiology 2021; 13: 593-602

Schubert |, Ihle P, Késter I. Interne Validierung von Diagnosen in GKV
Routinedaten: Konzeption mit Beispielen und Falldefinition. Das
Gesundheitswesen 2010; 72: 316-322

Rattay P, Butschalowski H, Rommel A et al. Inanspruchnahme der
ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in
Deutschland - Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) Bundesgesundheitsblatt 2013; 56: 832-844

Holstiege ], Akmatov MK, Steffen A, Batzing J. Die ischdmische
Herzerkrankung in der vertragsarztlichen Versorgung - Zeitliche
Trends und regionale Variationen. Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Versorgungsatlas-
Bericht Nr. 20/04. Berlin 2020

Swart E, Gothe H, Geyer S et al. Gute Praxis Sekundardatenanalyse
(GPS): Leitlinien und Empfehlungen. Gesundheitswesen 2015; 77:
120-126

Reinke C, Buchmann N, Fink A et al. Diabetes duration and the risk of
dementia: a cohort study based on German health claims data. Age
and Ageing 2022; 51: 1-9

Epping |, Geyer S, Eberhard S et al. V6llig unterschiedlich oder doch
recht dhnlich? Die soziodemografische Struktur der AOK
Niedersachsen im Vergleich zur niedersdchsischen und bundesweiten
Allgemein-und Erwerbsbevélkerung. Gesundheitswesen 2021; 83:
S77-586

$195



