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I. Abkiirzungsverzeichnis

ACE Angiotensin Coverting Enzym

AHB Anschlussheilbehandlung

AP Arbeitspaket

ASS Acetylsalicylsdure

ATC Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem

BAS Bundesamt fiir soziale Sicherung

BVA Bundesversicherungsamt

DDD defined daily dose, Tagesdosis

DFG Deutschen Forschungsgemeinschaft

DGN Deutsche Gesellschaft flir Neurologie

DRG Diagnosis Related Group

DSG Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

EBM Einheitlicher BewertungsmalRstab

EU Erwerbsunfahigkeit

extKG Externe Kontrollgruppe

GEP Guter Epidemiologischer Praxis

GPS Gute Praxis Sekundardatenanalyse

HMV Heilmittelversorgung

HZV Hausarztzentrierte Versorgung

ICD Int. Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health

IG Interventionsgruppe

IK Institutionenkennzeichen

IKK Innungskrankenkasse

IKK IVP IKK — Innovation, Versorgungspartner, Patient

intkG Interne Kontrollgruppe

ISMG Institut fur Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung

KH Krankenhaus

LK Landkreis

MCS Psychische Skala, Summary scale Mental

MW Mittelwert

NFAS Norwegian Function Assessment Scale

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PCS Korperliche Skala, ,Summary scale Physical’

QSR Qualitatssicherung mit Routinedaten

prakG Pra-Kontrollgruppe

Reha Rehabilitation(seinrichtung)

RKI Robert-Koch Institut

SF-12v2 Short Form- 12 Version 2 des SOEP
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SGB Sozialgesetzbuch

SOEP Soziodkonomisches Panel

SOP Standardarbeitsanweisung

STROBE STrenghtening the Reporting of OBservational Studies in Epide-
miology

STROSA STandardisierte BerichtsROutine fur SekundardatenAnalysen

WA Wiederaufnahme

ZB Zwischenbericht
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1. Ziele der Evaluation

Das Institut fir Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung (ISMG) der Medizinischen Fa-
kultdt der Otto-von-Guericke-Universitdat wurde von der IKK gesund plus am 07.03.2018 mit
der Evaluation des vom Innovationsfond des Gemeinsamen Bundesausschusses als neue Ver-
sorgungsform geférderten Projekts IKK IVP (Innovation-Versorgungspartner-Patient; Forder-
Kennzeichen 01NVF17039) beauftragt. Die Gesamtforderdauer betrug zunachst 36 Monate
(01.04.2018 bis 31.03.2021). Im Mai 2019 wurde ein Verlangerungsantrag bis zum 31.12.2021
gestellt und genehmigt. Der Auftrag bezieht sich auf die Module 1 (Sekundardatenanalyse)
und 2 (Versichertenbefragung) des vom ISMG am 08.01.2018 vor dem Vergabeausschuss pra-
sentierten Angebots. Zum 01.06.2018 konnte die IKK gesund plus mit der Intervention starten.
Die Gesamtevaluation wird unter Wahrung des Memorandums der Deutschen Forschungsge-
meinschaft zur Sicherung der guten wissenschaftlichen Praxis (DFG, 2013) durchgefiihrt. Fir
die Module 1 und 2 gelten zusatzlich die Normen der ,Leitlinien und Empfehlungen zur Siche-
rung von Guter Epidemiologischer Praxis (GEP) (Hoffmann et al. 2019) sowie fir Modul 1 die
,Gute Praxis Sekundardatenanalyse (GPS)‘ (Swart et al. 2015). Zur Berichterstattung aus den
beiden Modulen werden die Berichtsstandards STROBE (von Elm et al. 2008) und STROSA
(Swart et al. 2016) verwendet.

Die im Jahr 2020 und 2021 vorgelegten Zwischenberichte (ZB) im Projekt IKK IVP an den Auf-
traggeber IKK gesund plus wurden fortgeschrieben und miinden in diesen Endbericht. Uber-
nommene Teile sind nicht explizit gekennzeichnet, der Endbericht ist als eigenstandige und
aus sich heraus zu verstehende Evaluation zu verstehen. Dieser Endbericht liefert Ergebnisse
der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) mit Daten aller in die Evaluation einge-
schlossenen Versicherten zum Stichtag 06.08.2021 (Ziehungsdatum BITMARCK) fir Modul 1
bzw. Daten zum Stichtag 31.07.2021 fiir Modul 2. Die Ergebnisse werden im Rahmen der Mo-
dule 1 und 2 differenziert nach kardiologischen und neurologischen Einschlussdiagnosen aus-
gewertet. Die Auswertung des Moduls 2 erfolgt zusatzlich differenziert nach sechs Diagnose-
gruppen (Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, weitere zerebrovaskuldre Krankheiten,
Lahmungen, intrakranielle Verletzungen).

Auf Grund des im Jahr 2019 beantragten und genehmigten Verlangerungsantrages wurde das
Feinkonzept angepasst und dient als finale Grundlage fiir die Evaluation (siehe Anlage 1) Teile
aus dem uUberarbeiteten Feinkonzept werden in diesem Bericht ohne Kennzeichnung zitiert.
Das Feinkonzept beschreibt die nach intensiven Absprachen mit den beteiligten Krankenkas-
sen festgelegten organisatorischen und methodischen Eckpunkte der Durchfiihrung der Ana-
lyse.

Die Intervention IKK IVP auf der Basis des § 140a Sozialgesetzbuch (SGB) V zielt auf eine spiir-
bare Verbesserung der “bedarfsgerechten, sektoreniibergreifenden Behandlung” bei Pati-
ent:innen mit einer schwerwiegenden Akuterkrankung ab. Zentraler Ansatz zur Verbesserung
ist entsprechend der Vereinbarung IVP-Innovation eine ,prozessorientierte kontinuierliche
Begleitung der Behandlung und eine abgestimmte Kommunikation zwischen den Versor-
gungsebenen”.

Die Vereinbarung zwischen den Vertragspartnern aus verschiedenen Leistungssektoren ,,soll
dazu beitragen, dass durch spezielle Versorgungsabldufe und die aufeinander abgestimmte
Behandlung als Ergdnzung der herkdommlichen Regelversorgung die Prozessqualitdt der Be-
handlung erhéht und somit ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Ergebnisqualitat ge-
leistet wird“ (Hervorhebungen im Forderantrag an den Innovationsfonds durch die IKK gesund
plus).

Alle Versorgungspartner werden dazu sektoreniibergreifend in einem flachendeckenden
Netzwerk (Grundlage: § 140a SGB V) zusammengefihrt. Partner des Netzwerks sind:
Akutkrankenhauser,

Rehabilitationseinrichtungen,

Hausarzt:innen,

Versorgungs-/Leistungspartner fir Hilfsmittel- und Heilmittel,
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e ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen,
e |KK gesund plus.

Das Netzwerk als eine geschlossene Einheit ist der verantwortliche Akteur fiir die Patient:in-

nenorientierte Beh

andlung und Uberleitung.

Zur Erreichung dieser Ziele sollen bei der IKK gesund plus angesiedelte Patient:innenkoordi-
natoren die , Akteure des Netzwerkes” verbinden und die Aufgaben der Vertragspartner ko-
ordinieren. Das Projekt IKK IVP garantiert, dass alle relevanten Informationen zum richtigen
Zeitpunkt bei den richtigen Personen sind und nicht verloren gehen. Fir die Informations-
wege, den Informationsaustausch und den Informationsfluss werden zwischen allen beteilig-
ten Versorgungspartnern, dem Patient:innen und/oder den Angehdrigen und der Kranken-
kasse standardisierte Prozesse festgelegt und sektorenlibergreifende Patient:innenpfade ent-

wickelt. Weitere In

formationen unter https://www.ikk-ivp.de/.

Flr den Patient:innen werden folgende Ziele verfolgt:

e Strukturierte

Weiterbehandlung und Nachsorge der Patient:innen;

e Verbesserung der Lebensqualitdt und der Zufriedenheit der Patient:innen und Angeho-

rigen;
Strukturierte

s Uberleitungsmanagement zwischen den Sektoren;

Reduzierung der Wartezeiten auf Anschlussheilbehandlung, Reha, stationare Pflege;
Zeitnahe Uberweisung der Patient:innen in die bedarfsgerechte Reha-Behandlung;
Einbindung bedarfsgerechter individualisierter Therapie- und Behandlungsmethoden;
Begleitung bedarfsgerechter Versorgung von Patient:innen in Pflegeheimen;

Zielgruppe der Intervention sind Versicherte der IKK gesund plus mit Wohnort Sachsen-
Anhalt, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und mit einer der folgenden Erkrankungen
als Hauptdiagnose (hadufig auch als Entlassungsdiagnose bezeichnet) stationar behandelt
werden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Hauptdiagnosen als Einschlusskriterium fiir Interventions- und Kontrollgruppen (interne und
externe) (ICD-Codes ohne Trenn- und Sonderzeichen)

| ICD-10 GM | Diagnose
Myokardinfarkt
1 121 Akuter Myokardinfarkt
2 122 Rezidivierender Myokardinfarkt
Sonstige Formen der Herzkrankheit
3 | 150 | Herzinsuffizienz (in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall)

Zerebrovaskulare Krankheiten

4 160 Subararchnoidalblutung

5 161 Intrazerebrale Blutung

6 162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

7 163 Hirninfarkt

8 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

9 165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirnin-
farkt

10 166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

11 167 Sonstige zerebrovaskuldre Krankheiten

12 168 Zerebrovaskulare Stérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

13 169 Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit

Zerebrale Lihmung und sonstige Lihmungssyndrome sowie intrakranielle Verletzungen

14 G381 Hemiparese und Hemiplegie

15 G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie
16 G83 Sonstige Lahmungssyndrome

17 S06 Intrakranielle Verletzung (Ausnahme: ohne S06.0)
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Auch Versicherte mit einem Re-Ereignis kommen als Teilnehmer:innen des Programms
infrage. Versicherte mit bereits zuriickliegenden kardiologischen oder neurologischen
Akutereignissen, die derzeit nur ambulant versorgt werden (kodiert etwa als ,Zustand
nach’), werden nicht durch das Programm erreicht.

Die Diagnose 150-Herzinsuffizienz in Kombination mit Aufnahmegrund , XX07“ Notfall ist
ab dem 01. Mai 2019 ebenfalls als Einschlusskriterium fiir das Programm definiert, da im
Bereich dieser Diagnose eine Zunahme der Krankenhausaufenthalte zu verzeichnen ist
und sich eine friihzeitige Therapie positiv auf den Krankheitsverlauf auswirkt.

Die Therapie —fiir alle Einschlussdiagnosen - umfasst dabei die Ursachenbehandlung, eine
angepasste Medikamentengabe, ggf. operative Krankenhausbehandlungen, eine sich an
den stationdren Aufenthalt anschlieBende Rehabilitation sowie eine anschlieBende Nach-
sorge durch den/die Hausarzt/Hausarztin mit koordinierten Untersuchungs- und Behand-
lungsmalBnahmen. Die drztliche Unabhangigkeit wird durch die Programm- oder Netz-
werkteilnahme von Patient:innen und Arzt:innen nicht beschnitten.

Die Evaluation der beiden Module erfolgt differenziert nach kardiologischen (Herzinfarkt
und Herzinsuffizienz) sowie nach neurologischen Einschlussdiagnosen (Schlaganfall, zere-
brovaskuldre Krankheiten, Lihmungen und intrakranielle Verletzungen).

Fiir die Evaluation des Moduls 2 werden zusétzlich die einzelnen Diagnosen wie folgt zu
sechs Diagnosegruppen zusammengefasst und die Ergebnisse differenziert nach diesen
dargestellt (Tabelle 2).

Tabelle 2: Zuordnung der Einschlussdiagnosen

Einschlussdiagnose

Diagnosegruppe

(ICD-10-GM Version 2020)

Kardiologische

Herzinfarkt

121, 122

Erkrankung Herzinsuffizienz 150
Schlaganfall 161, 163, 164
Neurologische | Zerebrovaskulare Krankheiten 160, 162, 165, 166, 167, 168, 169
Erkrankung Lahmungen G81, G82, G83

Intrakranielle Verletzungen

S06 ohne S06.0

Die kardiologischen Erkrankungen umfassen die Diagnosen Herzinfarkt (121, 122) und Herzin-
suffizienz (150). Die neurologischen Erkrankungen setzen sich aus den Diagnosen Schlaganfall
(161, 163, 164), zerebrovaskulare Krankheiten (160, 162, 165, 166, 167, 168, 169), Lahmungen (G81,
G82, G83) und intrakranielle Verletzungen (S06 ohne S06.0) zusammen.

Die Teilnahme an dem neuen Versorgungsmodell erfolgt auf freiwilliger Basis seitens der Pa-
tient:innen und der Versorgungspartner. Die Patient:innen unterzeichnen dazu eine Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung (,informed consent’), nachdem Ihnen ausfiihrliche Pro-
gramminformationen seitens der IKK gesund plus zur Verfligung gestellt wurden. Die IKK ge-
sund plus ist bestrebt, alle Patient:innen anzusprechen, die die o. g. Einschlusskriterien (Voll-
jahrigkeit und Hauptdiagnose laut Tabelle 1) erfiillen. Angesichts der Schwere der Zielerkran-
kungen und der direkten Kontaktierung der Versicherten durch die Programmkoordinatoren
erwartete die IKK gesund plus eine hohe Einschreibequote von 75%. Die Ansprache der Pati-
ent:innen erfolgt i.d.R. im Krankenhaus bzw. in der Rehabilitationseinrichtung durch die Ver-
tragspartner oder —falls die infrage kommenden Patient:innen keine stationare Rehabilitation
bekommen haben oder noch keine Ansprache vorliegt — durch die Patient:innenkoordinato-
ren der IKK gesund plus aufgrund der vorliegenden stationdren Abrechnungsdaten. Um sicher-
zustellen, dass alle infrage kommenden Patient:innen angesprochen werden, dokumentiert
die IKK gesund plus versichertenbezogen, wer kontaktiert wird.

Mit Vorliegen der unterzeichneten Einwilligungserklarung werden Patient:innen in das Pro-
gramm aufgenommen und erhalten von der IKK gesund plus einen Patient:innenausweis. Wil-
ligt ein/eine Patient:in nicht in die Teilnahme ein, sollen durch die IKK gesund plus wahrend
des Informationsgesprachs mittels eines Gesprachsleitfadens die Griinde ermittelt werden.
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Nahere Ausflihrungen zu Zielsetzung und Umsetzung des Programms sind Berichten der IKK
gesund plus zu entnehmen. Das folgende Schaubild zeigt die Verfahrensanleitung im Pro-
gramm IKK IVP (Abbildung 1).
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Nachsorge

s Versicherte als Projektteilnehmer mit Aktuereignis und projektrelevanter
Diagnose

= Einschreibung der Versicherten und Teilnahme von Hausarzten

s Kenzeichnung in EDV flr alle Bereich sichtbar mit Merkmal 'M'

Beda rfs- Erhebung IKK-interner Daten und des sozialen Umfeldes

erhebu ng Dokumentation in "Falldarstellung

Besuchsdienste und Entlass-Assessment mit Dokument "Besuchsdienst” in Kliniken
Se rVi ce_ Planung stationare bis ambulante Versorgung durch Patientenkoordinator und Case Manager; Beratung
Patient/Angehiirige und Fallberatung mit Arzten, Sozizldienst und Therapeuten
Abstimmung mit internen Bereichen
p Ia n Uberpriifung Bedarf an Arztterminservice, Therapeuten, Sprach-App, Pllegeberatung, IWP-Verordnungen
Netzwerkarbeit mit Hausarzten und Therapeuten

Betreuung in der Hauslichkeit durch Patientenkoordinator und Case Manager
Kommunikation mit Hausarzten, Therapeuten, Pflegeeinrichtungen und ambulanten Diensten
Organisation Pflegeberatung und Sprach-App

Begleitung und Unterstitzung der geplanten Malinahmen

Uberpriifung Bedarfsgerechtigkeit, Auswahl und Umsetzung der geplanten

Malinahmen
* Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

Abbildung 1: Schaubild Verfahrensanleitung IKK IVP (Quelle: IKK gesund plus)

Ein Erfolg der Intervention zeigt sich in der Veranderung spezifischer Prozess- und Ergebnisin-
dikatoren. Konkret sollen folgende flinf Arbeitshypothesen mit der Evaluation tberprift wer-

den.
1. Durch IKK IVP reduziert sich die Dauer zwischen Entlassung aus der stationaren Behand-
lung bzw. der Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung (Prozessebene).
2. Durch IKK IVP erhoht sich der Anteil der Patient:innen mit leitliniengerechter Medikation
(Prozessebene).
3. Durch IKK IVP reduziert sich das Risiko fiir Re-Ereignisse und Versterben (Ergebnis-
ebene).
4. Durch IKK IVP verringert sich das Risiko fiir Pflegebedurftigkeit bzw. Hilfebedarf (Ergeb-
nisebene).
5. Durch IKK IVP erh6ht sich die Lebensqualitat der Patient:innen (Ergebnisebene).
Evaluationsbericht 11 I

S 2 .
2, & Gemeinsamer
“W Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

2. Darstellung des Evaluationsdesigns

Die Module 1 und 2, auf denen die Evaluation basiert, sind voneinander unabhangig. Sie zielen
auf eine Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt des Programms. Beide Mo-
dule nutzen unterschiedliche methodische Ansdtze und Datenzugadnge Uber Primar- und Se-
kundardaten. Beiden Modulen wird ein prospektives Kontrollgruppendesign zu Grunde gelegt.
Die Interventionsgruppe (IG) bilden alle Versicherte der IKK gesund plus, die die Einschlusskri-
terien erfillen (vgl. Tabelle 1) und von der IKK gesund plus ins Programm IKK IVP aufgenom-
men werden. Als interne Kontrollgruppe (intKG) dienen Versicherte der IKK gesund plus, die
bei Erflillung der Einschlusskriterien nicht an IKK IVP teilnehmen bzw. das Programm nicht
kennen. Die externe Kontrollgruppe (extKG) bilden Versicherte der strukturahnlichen IKK clas-
sic mit Wohnort in Sachsen oder Thiringen (Abbildung 2) mit den gleichen Ein- und Aus-
schlusskriterien.

Gegenstand der Evaluation in den Modulen 1 (Sekundardatenanalyse) und 2 (Patient:innen-
befragung) sind alle Versicherten beider Krankenkassen, welche im Zeitraum vom 01.06.2018
bis 31.12.2020 die Einschlusskriterien erfillen (vgl. Tabelle 1). Im Rahmen des Moduls 1 wird
zudem eine Pra-Kontrollgruppe (prakKG) mit Versicherten aus der IKK gesund plus gebildet,
welche bis 31.05.2018 die Einschlusskriterien erfillt haben, und die damit die Versorgungssi-
tuation vor dem Start der Intervention reprasentieren.

2.1 Modul1l

Im Rahmen des Moduls 1 wird eine Analyse der Abrechnungsdaten der Krankenkassen durch-
gefiihrt, welche die Hypothesen 1 bis 4 Gberprift. Im folgenden Abschnitt werden die Daten-
grundlage und die Operationalisierung der Sekundadrdatenanalyse sowie alle vorbereitenden
MalRnahmen und getroffenen Vorkehrungen naher erldutert.

2.1.1 Datengrundlage

Standardisierte Abrechnungsdaten der beiden Krankenkassen bilden, entsprechend der Vor-
gaben des SGB V nach §295 ff., die Datengrundlage im Rahmen der Sekundardatenanalyse.
Als Datenlieferant wird der IT-Dienstleister BITMARCK eingesetzt!. Herangezogen werden pri-
mar Daten der stationdren Versorgung sowie von Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen.
Daten zu den Hilfsmitteln werden von der BITMARCK nur fiir die IKK gesund plus geliefert, die
IKK classic liefert die Daten zu den Hilfsmitteln eigenstindig an das ISMG. Um den Ubergang
von der stationdren in die ambulante (Nach-)Versorgung nach akutem Ereignis bzw. Reha ab-
bilden zu kénnen, werden ebenfalls Leistungsdaten der ambulanten Versorgung genutzt, flr
die Teilgruppe der erwerbstatigen Patient:innen ergdanzend Daten zur Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderung (siehe Abbildung 2).Von den Krankenkassen selbst ist eine zusatzliche ver-
sichertenbezogene Ergadnzungslieferung (zu Versichertenzeiten, Pflege, Erwerbsunfahigkeit,
Krankengeld und Rehabilitation) notwendig; die Verknlipfung mit den Daten der BITMARCK
erfolgt Gber eine anonymisierte Teilnehmer-Nr. (anonym).

Lvgl. www.bitmarck.de
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IKK gesund plus - interventionsgruppe (IG) und interne Kontroligruppe (intkG) IKK classic - externe Kontroligruppe (extkG)

Patienten mit
l Einschlussdiagnosen l
Interventionsangebot
(01.06.2018 — 31.03.2021)

’—{ Versicherte IKK Classic aus Sachsen und Thiringen

Einschluss Patienten im Rahmen der Evaluation im Zeitraum von 01.06.2018 — 31.12.2020

Modul 1
Pseudonymisierte
Krankenkassendaten

Modul 2 der IG, intKG und extKG Modul 2
der Jahre 2015-2021

folgender Sektoren:
- stationér

- ambulant

- Arzneimittel

- Heilmittel

- Hilfsmittel

- Pflege

- Arbeitsunfahigkeit

- Erwerbsminderung
- Reha

IKK gesund plus intern Keine Studien-ID ich IG
! = s Vergleich IG (IKK gesund plus)
+extKG (IKK classic)

Analyse Modul 1 -
ISMG =D

Abbildung 2: Visualisierung Design Modul 1 (Sekundardatenanalyse)

Der Vergleich von IG und extKG erfolgt auf der Ergebnisebene fir alle in Frage kommenden
Patient:innen der Krankenkassen, unabhangig von ihrer (kontinuierlichen) Teilnahme am Pro-
gramm. Dieser sog. ,intention-to-treat-Ansatz’ vermag Effekte der Intervention unter Beriick-
sichtigung der ,Verdinnung’ durch Nicht-Teilnehmer:innen abzubilden (McCoy 2017, BfArM
2021).

Die Nutzung der Abrechnungsdaten kann unabhangig von der Teilnahme an der Intervention
erfolgen, fiir die Versicherten der IKK gesund plus kann jedoch zusatzlich eine Differenzierung
in Teilnehmer:innen (IG) und Nicht-Teilnehmer:innen (intKG) an der Intervention vorgenom-
men werden.

Der Vergleich der Inanspruchnahme und der Versorgungsergebnisse ist vorgesehen fir alle
Patient:innen der IKK gesund plus mit einer der Zielerkrankungen (vgl. Tabelle 1) im Zeitraum
01.06.2018 bis 31.12.2020 als Teilnehmer:innen der Intervention wahrend der Laufzeit der
neuen Versorgungsform. Die Patient:innen im Zeitraum vom 01.01.2017 bis 31.05.2018 mit
den gleichen Zielerkrankungen beschreiben den Status Quo der Versorgung vor Start der In-
tervention und stellen die prakKG dar (siehe Abbildung 2). Uber die Nutzung der prakG sollen
mogliche zeitliche Trends vor und wahrend der Programmimplementierung identifiziert wer-
den. Es werden damit insgesamt alle Versicherten der IKK gesund plus einbezogen, die zwi-
schen dem 01.01.2017 und 31.12.2020 die o. g. Einschlusskriterien erfillen. Der Aufnahmetag
der stationaren Behandlung muss nach dem 01.01.2017 liegen.

Fir die extKG der IKK classic reduziert sich der Zeitraum auf den 01.06.2018 bis zum
31.12.2020, parallel zur Intervention der IKK gesund plus (Abbildung 2).Fir alle in die Evalua-
tion einbezogenen Patient:innen werden Abrechnungsdaten aus dem Berichtszeitraum vom
01.01.2015 bis 31.07.2021 genutzt, um fiir alle Programmteilnehmer:innen (und deren Kon-
trollen) individuell einen zweijahrigen Prazeitraum und ein mindestens einjahriges Follow-up
(Postzeitraum) abbilden zu konnen. Damit wird der Follow-up-Zeitraum fir die Programmteil-
nehmer:innen des ersten Jahres gegeniiber Modul 2 verlangert. Fiir die extKG werden Abrech-
nungsdaten aus dem Zeitraum vom 01.06.2016 bis max. 31.07.2021 genutzt.

Durch die Nutzung der Daten aus dem Prazeitraum und ggf. der ambulanten Daten kann eine
Differenzierung zwischen inzidenten (Erstereignis nach Beginn des Programms) und pravalen-
ten Versicherten (Zielereignis auch schon VOR Beginn von IKK IVP dokumentiert) vorgenom-
men werden. AuBerdem kénnen Niveauunterschiede zwischen IG und extKG bei der Analyse
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beriicksichtigt werden (sog. ,difference-to-difference-Ansatz’). Dies bedeutet, dass die Veran-
derung in der IG immer im Verhaltnis zur Veranderung in der extKG betrachtet wird und so
potenzielle, nicht direkt abbildbare Strukturunterschiede zwischen Sachsen-Anhalt und Sach-
sen/Thiringen berlicksichtigt werden kénnen. Ein Strukturvergleich wird in Kap. 5 vorgenom-
men. Aufgrund der Begrenzung des Forderzeitraums und der zeitlich verzogerten Bereitstel-
lung der Abrechnungsdaten differiert die Lange des Follow-up in Abhdngigkeit vom Zeitpunkt
der Intervention. Dabei wird aullerdem beriicksichtigt, dass zum Zeitpunkt der Dateniber-
mittlung im Spatsommer 2021 nicht aus allen Versorgungssektoren Leistungsdaten zeitnah
vorliegen.

Insgesamt sind Ubliche und sektorenabhangige Verzégerungen bei der Bereitstellung der Ab-
rechnungsdaten zu berlicksichtigen; Daten aus dem stationdaren und Reha-Sektor liegen friih-
zeitig bis etwa zwei Monate nach Behandlungsende vor, bei den Daten aus dem vertragsarzt-
lichen Sektor muss mit Verzégerungen von bis zu neun Monaten gerechnet werden.
Angesichts moglicher zeitlicher Verzégerungen bei der Datenverfligbarkeit zum Ende des Pro-
jektzeitraums muss mit Zensierungen bei den spéat rekrutierten Patient:innen gerechnet wer-
den. Fir friihe Teilnehmer:innen betragt der Follow-up-Zeitraum mindestens ein Jahr, fir Teil-
nehmer:innen bis Ende 2020 kdnnen zumindest Daten der stationdren Versorgung bis ca.
sechs Monate nach Programmende genutzt werden.

Um Wege des Patient:innen bei der Analyse nachvollziehen zu konnen, wird das Institutskenn-
zeichen der Vertragspartner der IKK gesund plus im IKK IVP Projekt mit Ausnahme der Leis-
tungserbringer der Heilmittel nicht verschliisselt und alle anderen so, dass dennoch derselbe
Leistungserbringer nachverfolgbar bleibt (Pseudonymisierung). Zudem werden die Angaben
zur Art der Institution oder der Personengruppe (z. B. Akutkrankenhaus, Reha-Einrichtung,
Fachrichtung der nicht-arztlichen Leistungserbringer) und die Angaben zum Regionalbereich
des Institutskennzeichens sowie die Facharztgruppe und KV-Region der Arztnummer nicht
verschlusselt.

Beziiglich der Daten der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) kann die BITMARCK nur Infor-
mationen liefern, ob die Falle aus kollektiv- oder selektivvertraglicher Abrechnung stammen.
Gesundheitsokonomische Analysen stehen nicht im Fokus der Evaluation; Kosteninformatio-
nen der Leistungsinanspruchnahme von Patient:innen sollten jedoch zur Beschreibung des
Versorgungsgeschehens verwendet werden.

2.1.2 Operationalisierung der Sekundardatenanalyse

Im Rahmen des Feinkonzepts wurde eine Operationalisierung der fiir die Abbildung der End-
punkte in Frage kommenden Variablen in der Sekundardatenanalyse vorgenommen. Die
Operationalisierung der primaren Outcomes in diesen Daten zeigt Tabelle 3.

Tabelle 3: Primdre Outcomes der Sekundéardatenanalyse/Operationalisierung

Nr. | Outcomes Ziel Ansatz zur Operationalisierung
1 Versorgung mit ambulanten | Reduzierung des Zeitraums Uber tagesgenaue Angaben zur
Heilmitteln zwischen Entlassung aus Entlassung aus KH/Reha und Be-
KH/Reha und Beginn der Heil- | ginn der Heilmittelversorgung

mittelversorgung, in der Folge
besserer Vernetzung

2 Anteil der Patient:innen, die | Erhdhung des Anteils der Pati- | Uber Verordnungen von Arznei-
nach aktuellen Leitlinien ver- | ent:innen mit leitliniengerech- | mitteln anhand der ATC-Klassifi-
sorgt werden ter Medikation kation

3 Haufigkeit von Re-Ereignis- Reduzierung des Risikos fiir Spezifische Wiedereinweisungen

sen und todlichen Verlaufen | Re-Ereignisse und Versterben und Todesfalle innerhalb eines
Jahres nach Ereignis

4 Pflegebediirftigkeit Verringerung des Risikos flr Erstmalige Feststellung bzw. Ver-
Pflegebedurftigkeit anderung der Pflegegrade inner-
halb eines Jahres nach Ereignis
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Als Grundlage zur Bewertung der Prozessqualitat werden aktuell giiltige Leitlinien fir Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall mit Fokus auf die empfohlene Medikation (BAK, KBV &
AWMF 2019; Ibanez et al. 2018; Roffi et al. 2016; DSG & DGN 2015) herangezogen und ihre
Abbildbarkeit (Operationalisierung) in Abrechnungsdaten (speziell bezogen auf die Arzneimit-
telversorgung) gepriift. Weitere fiir die Einschlussdiagnosen bestehende Leitlinien ohne Me-
dikationstherapie werden fir die Evaluation nicht bericksichtigt.

Tabelle 3 liefert im Wesentlichen die Begriindung, fir die zur Evaluation bendtigten Sekun-
dardaten. Im Einzelnen sollen die in der Datensatzbeschreibung aufgefiihrten Inhalte der Ab-
rechnungsdaten aus den verschiedenen Leistungssektoren wie folgt genutzt werden. Dabei ist
es wichtig Uber die Nutzung des IT-Dienstleisters und eine differenzierte und konsentierte Da-
tensatzbeschreibung sicher zu stellen, dass die Abrechnungsdaten fir Interventions- und ex-
terne Kontrollgruppe in gleicher Differenzierung vorliegen. Leistungsdaten aus den nachste-
henden Versorgungssektoren werden fiir die Evaluation genutzt (vgl. Swart et al. 2014 und die
dort enthaltenen Einzelbeitrage zu den Leistungssektoren).

Daten der stationdren Versorgung (incl. Diagnosen [ICD], Leistungen [OPS], Entgelte [DRG]):
Sie beschreiben den Referenzfall und ermoglichen eine Klassifizierung der Versicherten nach
klinisch relevanten Untergruppen (entsprechend der Diagnosen, Leistungen) bzw. Krankheits-
schwere (unter Nutzung der DRG-Angaben). Sie dienen vor allem der Identifikation von pri-
maren Outcomes entsprechend Nr. 3 aus Tabelle 3. Unter Nutzung des Prazeitraums kdnnen
inzidente von pravalenten Ereignissen abgegrenzt werden.

Daten der ambulanten Versorgung (incl. Diagnosen, Leistungen nach EBM und OPS): Sie be-
schreiben den Verlauf und Kontinuitat der Versorgung nach Entlassung aus der Akutversor-
gung, auch in der Differenzierung nach Allgemeinirzt:innen und Arzt:innen spezifischer Fach-
richtungen (Kardiologie, Neurologie). Ebenso ermdglichen sie fiir Outcome Nr. 2 die Abbildung
leitliniengerechter Versorgung in dem MaRe, in dem in drztlichen Leitlinien die vertragsarztli-
che Versorgung angesprochen wird (Tabelle 3).

Uber Angaben aus dem Prizeitraum kénnen Vor- und Begleitmorbidititen und frithere ambu-
lante arztliche Interventionen abgebildet werden.

Daten der vertragsdrztlichen Arzneimittelversorgung (Art und Haufigkeit der verordneten Me-
dikamente [entsprechend der ATC-Klassifikation]): Auch diese Daten dienen der Uberpriifung,
inwieweit eine leitliniengerechte Versorgung stattfindet. Sie dienen gleichzeitig der internen
Validierung der Diagnoseangaben von Begleitmorbiditat (z. B. Diabetes) sowie des Ausmalies
der kontinuierlichen Versorgung vor- und nach dem Akutereignis.

Daten der Heilmittelversorgung (Art und Haufigkeit der Leistung [nach amtlichem Heilmittel-
katalog]): Die moglichst nahtlose und kontinuierliche Versorgung mit Heilmitteln (z. B. Physi-
otherapie, Logopadie) stellt ein zentrales Ziel der Intervention dar. Daher werden diese Anga-
ben nicht nur nach Beginn und Ende des Leistungszeitraums, sondern auch bezogen auf die
Zeitpunkte der Einzelleistungen bendétigt. Die Versorgung mit Hilfsmitteln wird teilweise er-
ganzend in den Leitlinien angesprochen.

Daten der Hilfsmittelversorgung (Art des Hilfsmittels [nach amtlichem Hilfsmittelverzeichnis]):
Aufgrund der Schwere der Erkrankung konnen Hilfsmittel wie Rollstiihle, Rollatoren usw. Hin-
weise auf mittel- und langfristige Outcomes liefern ergdanzend zu den in Tabelle 3 aufgefiihr-
ten primdaren Outcomes.

Daten zur Arbeitsunféhigkeit (Haufigkeit, Dauer, Diagnosen): Myokardinfarkte und Schlagan-
falle kdnnen auch Versicherte im Erwerbsalter treffen. Daher liefern Angaben zur Arbeitsun-
fahigkeit fiir die Teilgruppe der Erwerbstatigen Informationen zum Ausmal’ und Zeitpunkt der
Wiederherstellung der Gesundheit und damit zu einem sekundaren Outcome.

Stammdaten der Versicherten (Alter, Geschlecht, Wohnort [Landkreis], Versicherungszeiten,
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses, Tatigkeitsschliissel, Pflegestatus, Erwerbsunfa-
higkeit, Krankengeldberechtigung): Diese Informationen dienen einerseits der Differenzierung
der Interventions- und Kontrollgruppe nach wesentlichen soziodemographischen und sozio-
okonomischen Determinanten von Krankheit und Gesundheit, andererseits dienen sie als pri-
mare (Tod, Pflegestufe; Tabelle 3) und sekunddre Outcomes (Erwerbsunfihigkeit).
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2.1.3 Datensatzbeschreibung

Um eine einheitliche Bereitstellung der Abrechnungsdaten zu gewahrleisten, wurde eine dif-
ferenzierte Datensatzbeschreibung erstellt. Die relationale Datenbankstruktur kann der je-
weils aktuell giiltigen Datensatzbeschreibung entnommen werden.

Als Lieferzeitpunkte wurden das erste Quartal 2019 sowie der 30.11.2019, der 30.11.2020 und
der 31.03.2021 festgelegt. Aufgrund der Verlangerung der Nachbeobachtungszeit wurde die
letzte Datenlieferung auf den 31.07.2021 verlegt.

2.1.4 Antrag nach §75 SGB X

Fir die Nutzung der Abrechnungsdaten wurde Ende August 2018 ein Antrag auf Ubermittlung
von Sozialdaten fiir ein Forschungsvorhaben gemal3 § 75 SGB X seitens des ISMG stellvertre-
tend flr die beiden Krankenkassen IKK gesund plus und IKK classic beim Bundesversicherungs-
amt (BVA) gestellt.? Am 19.11.2018 erteilte das BVA die Genehmigung zur Dateniibermittlung
fir das Forschungsvorhaben.

Ergdnzend zum Antrag nach § 75 SGB X wurde zusatzlich der Landesdatenschiitzer von Sach-
sen-Anhalt Gber das Projekt informiert. Am 16.10.2018 erklarte der Landesdatenschutzbeauf-
tragte von Sachsen-Anhalt per Antwortschreiben, dass es keine datenschutzrechtlichen Be-
denken gegen das Projekt IKK IVP gebe.

2.1.5 Technische Infrastruktur

Zur Datenlieferung der BITMARCK an das ISMG wird ein Server der Medizinischen Fakultat
genutzt, welcher bereits fir ein anderes Projekt, in dem Daten von der BITMARCK transferiert
werden, etabliert ist. Mit der IKK gesund plus wird der Externe-Cloud-Service des Universitats-
klinikums Magdeburg (,DocShare’) fiir die Lieferung der ergdanzenden Daten genutzt. Fiir die
Umsetzung dieser Absprachen wurde mit der IKK gesund plus eine Erganzungsvereinbarung
zur Evaluationsvereinbarung geschlossen. Die IKK classic stellt ihren SFTP-Server fir den Da-
tentransfer zur Verfliigung; durch Mail der zustandigen Kollegen der IKK classic wird auf die
Bereitstellung neuer Daten hingewiesen, die seitens des ISMG heruntergeladen und in spezi-
fischen Uber dezidierte Zugriffsrechte abgesicherte Projektordner abgelegt werden.

2.1.6 Testdatenlieferung

Im Rahmen des Aufbaus der technischen Infrastruktur verbunden mit der Uberpriifung der
vorhandenen Variablen wurde von der BITMARCK am 15.02.2019 eine Testdatenlieferung vor-
genommen.

Innerhalb der strukturellen und ersten inhaltlichen Priifung der von der BITMARCK gelieferten
Daten wurde ein Algorithmus der Datenpriifung in Anlehnung anderer vom ISMG durchge-
flhrter Projekte etabliert. Der Grol3teil der Daten wurde Ubereinstimmend mit der Datensatz-
beschreibung geliefert. Es fehlten die Angaben zu den Hilfsmitteln der Versicherten der IKK
classic vollstandig, da diese der BITMARCK nicht vorliegen. Diese werden nach Ricksprache
separat von der IKK classic geliefert. Zudem wurde zu der Entgelttabelle des Sektors Kranken-
haus fiir beide Kassen keine Satzzahlen geliefert.

Auffalligkeiten wurden der BITMARCK zuriickgemeldet, damit dort gepruft wird, inwieweit
diese Auffilligkeiten datenimmanent und damit unvermeidbar oder Ausdruck nicht optimal
verlaufender Datenselektionsprozesse und potenziell behebbar sind. Behebbare Auffalligkei-
ten wurden bei der nachfolgenden Datenlieferung angepasst bzw. korrigiert. Auch bei den
reguldren Datenlieferungen in den Jahre 2019, 2020 und 2021 wurden entsprechende Riick-
meldungen an die BITMARCK gegeben.

2 Seit 1.1.2020 Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)
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2.2 Modul 2

Modul 2 zielt auf die Messung der Lebensqualitat und des Hilfebedarfs bzw. der Einschrankung
in Alltagstatigkeiten von Patient:innen mit einer der Zielerkrankungen (vgl. Tabelle 1) ab. Im
folgenden Abschnitt werden der Ablauf der Befragung, der Fragebogen als Erhebungsinstru-
ment sowie alle vorbereitenden MaRBnahmen und getroffenen Vorkehrungen naher erldutert.

2.2.1 Ablauf der Befragung

Die Befragung erfolgt zehn Wochen nach Krankheitsereignis sowie ein zweites Mal nach sechs
Monaten.

Angeschrieben werden bei der IKK classic alle Versicherten, die die Einschlusskriterien erfiillen
(extKG), bei der IKK gesund plus alle Versicherten mit Teilnahmeerklarung am Programm (1G)
sowie Nicht-Teilnehmer:innen des Programmes und Versicherte, die keine Einladung zum Pro-
gramm erhalten haben (intKG). Die Akutversorgung der Versicherten im Krankenhaus ist zum
Zeitpunkt der Erstbefragung in der Regel bereits abgeschlossen. Taggleiche Verlegungen wer-
den dahingehend beriicksichtigt, dass die Akutversorgung erst mit der Entlassung des letzten
Falles (ohne Verlegung in ein anderes Krankenhaus) als beendet gilt. Die Entlassung liegt dem-
nach zwischen neun und elf Wochen (63 bis 77 Tage) vor der ersten Befragung. Die Versiche-
rungszeit gilt als offen. Den zweiten Fragebogen (sechs Monate nach Krankheitsereignis) er-
halten alle selektierten Versicherten beider Krankenkassen unabhangig von der Teilnahme an
der ersten Befragung, sofern sie nicht in der Zwischenzeit explizit ihre Teilnahme an der Be-
fragung bei der IKK gesund plus oder der IKK classic widerrufen haben.

Die Versicherten werden von der Befragung ausgeschlossen, sobald eine spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung innerhalb des letzten Jahres vor Erhebungsdatum stattgefunden hat,
eine Hospizleistung innerhalb des letzten Jahres vor Erhebungsdatum vorliegt oder der/die
Versicherte verstorben ist. Es wird zudem explizit die Diagnose S06.0 (intrakranielle Verlet-
zung) ausgeschlossen, da sie nicht im Zusammenhang mit den eingeschlossenen Diagnosen
stehen muss.

Versicherte werden nur mit ihrem ersten Ereignis im Beobachtungszeitraum fir die Befragung
rekrutiert, bei einem Re-Infarkt oder einem Infarkt nach einem vorangegangenen Schlaganfall
(und umgekehrt) innerhalb des Interventionszeitraums erfolgt keine weitere Befragung. Er-
eignisse in einem 2-Jahreszeitraum vor Beginn von IKK IVP fithren nicht zu einem Ausschluss
aus der Studie, sie werden jedoch als Pra-Ereignisse vermerkt und der Gruppe der Versicher-
ten mit pravalentem Ereignis zugeordnet, sodass pravalente und inzidente Versicherte vergli-
chen werden kénnen. Die Aussendung der Fragebogen erfolgt durch die beiden Krankenkas-
sen mit unterschiedlichen personalisierten Anschreiben in einem festgelegten Turnus von
zwei Wochen. Im Anschreiben wird auf die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie der Weiterver-
arbeitung der Daten hingewiesen.

Auch wird im Anschreiben auf eine zweite Befragung hingewiesen, der aber ohne Nachteile
fiir den Versicherten gegentiber der IKK gesund plus bzw. der IKK classic widersprochen wer-
den kann. Zudem werden die Versicherten im Anschreiben darum gebeten, ihren ausgefiillten
Fragebogen innerhalb von 14 Tagen an das ISMG zu senden.

Eine Analyse, innerhalb wie vieler Tage die ausgeflillten Fragebdgen tatsachlich im ISMG ein-
gingen, zeigt Tabelle 38. Die Versicherten erklaren durch konkludentes Handeln, namlich die
Zurlicksendung des Fragebogens, ihre Mitwirkung an der Studie. Die Kassen vergeben vor der
Aussendung eine kassenspezifische Studien-ID, die bei der zweiten Fragebogen-Aussendung
erneut verwendet wird, um die Fragebdgen eines Versicherten zusammenfiihren zu kdnnen.
Zu allen angeschriebenen Teilnehmer:innen werden soziodemographische Angaben (Ge-
schlecht, Geburtsjahr und Kreisgemeindeschliissel), krankheitsbezogene Angaben (Diagnose,
Institutskennzeichen, Erstereignis und Datum des Erstereignisses, Pflegestufe bzw. Pflege-
grad, Pflegezeit von/bis, Erwerbsunfihigkeit mit Beginn und Ende) und Merkmale der Inter-
vention (Teilnehmer:innen, Nicht-Teilnehmer:innen, nicht angesprochen; nur Interventions-
gruppe der IKK gesund plus) mit Studien-ID an das ISMG (ibermittelt (sog. Merkmalsliste).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 17

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Diese ermdglichen eine Beschreibung der Grundgesamtheit, eine differenzierte Berechnung
der Responseraten und subgruppenspezifische Analysen.

Uber die nicht-sprechende Studien-ID kénnen diese Informationen mit den Primardaten ver-
kntpft werden. Mit der Studien-ID kann zudem sichergestellt werden, dass Versicherte mit
mehreren Ereignissen im Untersuchungsjahr nicht wiederholt angeschrieben werden. Die zu
liefernden Daten der Merkmalsliste wurden in der Datensatzbeschreibung mit aufgenommen.
Die Datenlieferung der Merkmalsliste erfolgt entsprechend der Aussendung der Fragebdgen
in einem Turnus von zwei Wochen.

Die Riicksendung der Fragebdgen erfolgt an das ISMG in vorbereiteten Briefumschlagen kos-
tenfrei fiir die Versicherten (,Gebihr zahlt Empfanger:in‘). Die Versicherten erhalten Gelegen-
heit fir Rickfragen durch die Angabe einer Telefonnummer bzw. E-Mail-Adresse beim ISMG.

2.2.2 Instrumente

Als Instrumente wurden zur Messung der Lebensqualitdt die Short Form- 12 Version 2 des
Soziobkonomischen Panels (SF-12v2 des SOEP) (Eibich und Ziebarth 2014, Ziebarth 2010, An-
dersen et al. 2007) und zur Messung des Hilfebedarfs bzw. der Einschrankung in Alltagstatig-
keiten von Patient:innen mit einer der Zielerkrankungen die Norwegian Function Assessment
Scale (NFAS) (Jankowiak et al. 2018, Brage et al. 2004) gewahlt.

Erhebung der Lebensqualitdt

Der SF-12v2 des SOEP (Short-Form-Health Survey 12 Version 2 des Sozio6konomischen Panels)
(Eibich und Ziebarth 2014, Ziebarth 2010, Andersen et al. 2007) ist ein Instrument zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Er umfasst zwolf Items, die zunachst zu acht
Subskalen, bestehend aus einem Item oder zwei Items, und dann zu den zwei (ibergeordneten
Skalen physische und psychische Gesundheit zusammengefasst werden. Die Fragen basieren
auf dem original Short-Form 12, wurden jedoch in ihrer Formulierung fiir den Fragebogen des
SOEP abgewandelt. Der physische Skalenwert wird durch Fragen zur allgemeinen Gesund-
heitswahrnehmung (1 Item), korperlichen Funktionsfahigkeit (2 Items), kérperlichen Rollen-
funktion (2 Items) sowie zu Schmerzen (1 Item) abgebildet. Der psychische Skalenwert wird
durch die Subskalen emotionale Rollenfunktion (2 Items), psychisches Wohlbefinden (2
Items), Vitalitat (1 Item) und soziale Funktionsfahigkeit (1 Item) reprasentiert. Bei der Auswer-
tung des SF-12v2 werden lediglich Befragte bericksichtigt, die fur alle zwolf Items gliltige An-
gaben aufweisen.

Alle anderen Befragten werden aus der Analyse ausgeschlossen, um Verzerrungen zu vermei-
den. Fir die Berechnung des SF-12v2 missen zundchst die nummerischen Werte von drei
ltems umgepolt werden. Daraufhin werden die Werte der acht Subskalen gebildet. Fiir jede
Subskala wird das arithmetische Mittel aus je einem oder zwei Items bestimmt und schlief3lich
auf eine Skala von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) transformiert. Im Anschluss werden diese
Rohwerte durch z-Transformation standardisiert (Mittelwert = 0, Standardabweichung = 1)
und dann zur besseren Handhabbarkeit linear auf einen Mittelwert von 50 und eine Stan-
dardabweichung von 10 transformiert. Der Prozess des ,Norm-Based-Scoring” der acht Sub-
skalen ist damit abgeschlossen (Nubling et al. 2006).

Im Anschluss werden die acht Subskalen mittels explorativer Faktorenanalyse der acht z-trans-
formierten Subskalen den zwei libergeordneten Skalen ,Korperliche Skala (Physical health,
PCS)“ und ,,Psychische Skala (Mental health, MCS)“ untergeordnet. Dabei ergibt sich eine 2-
Faktorenlosung, bei der je 4 Skalen einem Faktor zugeordnet sind. 67,97% der Varianz werden
durch die 2-Faktorenlosung erklart.

Analog zu den acht Subskalen kénnen auch diese beiden Werte auf einen Mittelwert von 50
und eine Standardabweichung von 10 transformiert werden. Je hoher der erreichte Wert der
Ubergeordneten Skalen ist, desto besser ist die korperliche bzw. psychische Verfassung der
Befragten einzuschatzen (ebd.).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 18

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Erhebung des Hilfebedarfs

Die Norwegian Function Assessment Scale (NFAS) ist ein internationales Instrument zur Erhe-
bung der Funktionsfdhigkeit basierend auf der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Das Instrument wurde erstmalig im Rahmen der
,Studie zur mentalen Gesundheit bei der Arbeit’ (Rose et al. 2016) der Bundesagentur fiir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin im deutschsprachigen Raum eingesetzt. Basierend auf einer
finf-Punkte-Skala von , keine Schwierigkeiten” bis , konnte ich nicht” bilden 39 Items sowohl
die physische als auch die psychische Funktionsfahigkeit ab. Die deutsche Version der NFAS
wurde zudem um die Kategorie "trifft auf mich nicht zu" erweitert. Die 39 Items kdnnen sieben
Domanen zugeordnet werden. Die physische Funktionsfahigkeit beinhaltet die Domanen Ge-
hen/Stehen (7 Items), Halten/Aufheben (8 Items), Heben/Tragen (6 Items) sowie Sitzen (3
Items). Die psychische Funktionsfahigkeit beinhaltet die Domanen Bewaltigen (7 Items), Zu-
sammenarbeit/Kommunikation (6 Items) und Sinnesorgane (2 Items). Fir deskriptive Analy-
sen wird zunachst das arithmetische Mittel der 39 Items berechnet. Zudem werden sieben
Domanen-Scores als arithmetisches Mittel der Items einer Domadne sowie ein Gesamt-Score
als arithmetisches Mittel aller 39 Items bestimmt. Voraussetzung fiir die Berechnung der Do-
manen-Scores ist das Ausfiillen von mindestens 50% der Items einer Domane pro Fall. Falle,
die diese Mindestanzahl unterschreiten, werden sowohl bei der Berechnung der Domanen-
Scores als auch bei der Berechnung des Gesamt-Scores ausgeschlossen. Ein geringer Score
impliziert eine gute Funktionsfahigkeit (Jankowiak et al. 2018).

Bzgl. der Nutzungsrechte der eingesetzten Instrumente wurde nach Ricksprache mit den Au-
toren der in Modul 2 eingesetzten Instrumente eine Nebenabsprache mit der IKK gesund plus
und der IKK classic formuliert, in der eine weitergehende Nutzung der Instrumente jenseits
der Evaluation von IKK IVP ausgeschlossen wurde.

2.2.3 Arbeitsanweisung zur Durchfiihrung der Feldstudie

Es wurden weitere Absprachen mit den beteiligten Krankenkassen bzgl. der Durchfiihrung der
Feldstudie getroffen und eine Standardarbeitsanweisung (SOP) erstellt. Die SOP beinhaltet
formale Anforderungen an den Fragebogen, an die Teilprozesse fiir die IKK gesund plus sowie
fir die IKK classic wie die Selektion der Teilnehmer:innen, den Priifrhythmus, die Generierung
der Studien-ID, den Serienbrief, den Versand des Fragebogens und die Merkmalsliste. Fir das
ISMG werden die Annahme der Fragebogen, deren Eingabe, Auswertung und die Berichter-
stattung geregelt.

2.2.4 Technische Infrastruktur

Die technische Infrastruktur fur die regelmaRige Lieferung der Daten der Merkmalsliste (vgl.
Kap. 3.2.1) der eingeschlossenen Versicherten wurde bei den Krankenkassen und im ISMG
aufgebaut.

Mit der IKK gesund plus wird der Externe-Cloud-Service des Universitatsklinikums Magdeburg
genutzt, zu der zusatzlich eine Erganzungsvereinbarung getroffen wurde. Die IKK classic stellt
ihren SFTP-Server zur Datenlieferung zur Verfligung (vgl. Kap. 3.1.5).

2.2.5 Pratest

Getestet wurde der Fragebogen im Vorfeld an Versicherten der IKK gesund plus aus der Region
Bremen/ Bremerhaven, da die Intervention auf Sachsen-Anhalt begrenzt ist. Im Pratest wur-
den dazu 55 Versicherte angeschrieben, die die Einschlusskriterien der Hauptstudie erfillten.
Bei n = 22 zurickgesendeten Fragebdgen ergab sich eine Response von 40,0%. Die Pratest-
gruppe entspricht der extKG, die keine Informationen Gber die Intervention hat, daher ist ein
ahnlicher Ricklauf erwartbar.

Der Grofteil der Befragten des Pratestes war mannlich, was auf die eingeschlossenen Indika-
tionen (vgl. Tabelle 1) zurilickzufiihren ist, deren Inzidenz bei Mannern héher als bei Frauen
ist. Die Schrift- und KastchengrofRe des Fragebogens wurden als Giberwiegend ,,genau richtig”
bewertet. Zudem gab es positive Riickmeldungen zum zeitlichen Umfang des Ausflillens, der
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im Durchschnitt bei 15 Minuten lag. Beim NFAS wurden einige Fragen wie Auto fahren, Essen
zubereiten, Putzen und Wasche waschen durchgestrichen oder nicht beantwortet. Daher
wurde nach Riicksprache mit den Kollegen aus Berlin (Jankowiak et al. 2018) das Feld ,,trifft
auf mich nicht zu“ eingefiigt. Angaben zur Person wie die Frage zur Nutzung eines Pflegediens-
tes/ Haushaltshilfe/ Essenslieferant und die Frage zu zeitlichen Abldufen zwischen der Akut-
behandlung und der Rehabilitation bzw. ambulanter Versorgung wurden von den Befragten
durchgestrichen oder von den Befragten kommentiert. Daher wurde im Nachgang des Pra-
tests noch die Kategorie , keine” bzw. , kann ich nicht beantworten” bei diesen Fragen erganzt.
AnschlieRend wurde das Erhebungsinstrument finalisiert und das Vorgehen fiir die Feldphase
gepruft.

2.2.6 Feldphase

Die Feldphase der IKK gesund plus startete im September 2018 (KW 36). Seit Beginn der Feld-
phase werden im zweiwdéchigen Turnus Fragebdgen von der IKK gesund plus ausgesendet.
Fragebogen der 2. Welle wurden seit Januar 2019 (KW 4) versendet.

Die IKK classic startete im November 2018 (KW 46) in die Feldphase. Fragebogen der 2. Welle
wurden hier seit Marz 2019 (KW 11) versendet. Die Riicklauferfassung und Dateneingabe er-
folgt durch das ISMG. Ebenso wird zur Qualitdtssicherung die Dateneingabe jedes fiinften Fra-
gebogens liberprift.

Bei der IKK classic gab es zwischen dem 02.05.2019 und dem 11.10.2019 einen Aussendestop
der Fragebogen, da von der IKK gesund plus im Mai 2019 an das BVA ein Antrag auf Erweite-
rung der Einschlusskriterien um die Diagnose 150 gestellt wurde. Mit Vorliegen der Genehmi-
gung des BVA zu dem Erweiterungsantrag wurde seitens der IKK classic die Aussendung der
Fragebdgen wiederaufgenommen. Dadurch wurden ca. 1650 Versicherte, die ein Akutereignis
innerhalb des Aussendestops hatten, nicht angeschrieben und fir die extKG nicht bericksich-
tigt. Dieser Aspekt kann allerdings vernachldssigt werden, da die Fallzahlen der extKG weiter-
hin Giber denen der IG und intKG liegen und aufgrund dieses nicht selektiven Ausfalls keine
Auswirkungen auf die Outcomes zu erwarten sind.

2.3 Statistische Verfahren

Zur Prifung von Gruppenunterschieden kamen als parametrisches Verfahren bei nominalen
und ordinalen Variablen der Chi-Quadrat-Test bzw. bei stetigen Variablen der t-Test und als
nicht-parametrisches Verfahren der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Bei Priifung der Ver-
anderungen von Welle 1 zu Welle 2 wurde bei abhadngigen Stichproben als parametrisches
Verfahren der t-Test und als nicht-parametrisches Verfahren der Wilcoxon-Test verwendet.
Zur Prifung von Unterschieden hinsichtlich des Geschlechtes, der Altersklassen, der Diagno-
segruppen sowie der Kreisklassen wurde als parametrische Verfahren der t-Test bzw. die Va-
rianzanalyse (ANOVA) bei mehr als zwei Stichproben verwendet. Als nicht-parametrisches
Verfahren wurde zur Priifung von Unterschieden hinsichtlich des Geschlechtes, der Altersklas-
sen, der Diagnosegruppen sowie der Kreisklassen der Mann-Whitney-U-Test bzw. der H-Test
nach Kruskal und Wallis bei mehr als zwei Stichproben (Altersklassen, Diagnosegruppen, Kreis-
klassen) genutzt.

Flr eine bestmogliche Strukturgleichheit wurde in Modul 1 zwischen 1G und extKG ein deter-
ministisches Linkage durchgefihrt.
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3. Ergebnisse der Evaluation

3.1 Strukturvergleich

Ein Strukturvergleich zwischen der IG und intKG (Tabelle 4) zeigt signifikante Unterschiede
bzgl. der Altersklassen, der Diagnosegruppen, der Inzidenz und des Pflegegrades. Im Struktur-
vergleich zwischen IG und extKG sowie zwischen 1G+intKG und PrakKG sind ebenfalls signifi-
kante Unterschiede hinsichtlich Geschlecht, Altersklassen, inzidentem Ereignis und Pflegegrad
erkennbar.

Tabelle 4: Ubersicht der Ergebnisse des Strukturvergleiches zwischen der IG und intKG sowie zwischen
der IG+intKG und PraKG (Modul 1)

Signifikanzniveau (p-Wert)

Variable IG vs. intKG IG+intKG vs. prakG IG vs. extKG

(n=4.883) (n=8.016) (n=13.460)
Geschlecht 0,300 0,358 0,119
Altersklasse <0,001* <0,001* <0,001*
Diagnosegruppe <0,001* <0,001* <0,001*
Inzidenz 0,009* <0,001* <0,001*
Pflegegrad® <0,001* <0,001* <0,001*

1zum Zeitpunkt des Referenzfalles;*sign. Unterschiede (Chi-Quadrat Test)

Bei der inhaltlichen Bewertung der gefundenen statistisch signifikanten Unterschiede ist die
GroRe der Studienpopulation zu bericksichtigen. Mit zunehmender Fallzahl nimmt die Wahr-
scheinlichkeit zu, einen Unterschied zwischen den Gruppen statistisch nachzuweisen. Bei gro-
Ren Studienumfange werden demnach kleinste Unterschiede aufgedeckt, die praktisch unbe-
deutend sind. Diese statistischen Signifikanzen sind daher von der inhaltlichen Relevanz abzu-
grenzen.

Flr eine bestmogliche Strukturgleichheit bzgl. der Variablen, die sich in den Sekundardaten
abbilden lassen und gleichzeitig eine Vermeidung bzw. Minimierung von Bias gewdhrleisten,
wurde zwischen IG und extKG ein deterministisches Linkage durchgefiihrt, d.h. fir eine versi-
cherte Person der IG wurde eine versicherte Person der extKG mit gleichen Merkmalen (Mat-
chingfaktoren) gesucht3. Zur Anwendung kamen die folgenden Matchingfaktoren: personen-
bezogene (Alter, Geschlecht, Pflegegrad), falloezogenene (inzident vs. pravalent) und krank-
heitsbezogene (Diagnosegruppe, Krankheitsschwere). Von 2.421 Versicherten der IG konnten
fiir 2.399 eine nach den Matchingfaktoren passende Person innerhalb der extKG (bestehend
aus 10.887 Versicherten) gefunden werden. Die Linkagequote betragt somit 99,1%. Diese
99,1% der IG werden hinsichtlich der Hypothesen in Kap.9 ndher betrachtet.

3.2 Zentrale Ergebnisse der Sekundadrdatenanalyse (Modul 1)

Dieses Kapitel zeigt die Ergebnisse fiir Modul 1. Zunichst wird ein Uberblick iber die Fallzah-
len gegeben. Es folgen ausgewahlte Stammdaten der Versicherten sowie Analysen der statio-
naren Versorgung im Referenzfall. Anschliefend wird das Versorgungsgeschehen im Postzeit-
raum inkl. Sterblichkeit (Hypothese 3), Rehabilitation (REHA) und Heilmittelversorgung (HMV)
(Hypothese 1) analysiert. Weiterhin werden eine mogliche Pflegebediirftigkeit innerhalb eines
Jahres nach Referenzfall (Hypothese 4) sowie die leitliniengerechte Versorgung (Hypothese 2)
untersucht. AbschlieBend folgt ein Zwischenfazit fiir Modul 1.

3 Statt des im Feinkonzept geplanten Propensity-Score-Matchings wurde ein deterministisches Linkage durchgefihrt.
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3.2.1 Fallzahlen

Die folgenden Auswertungen basieren auf der Datenlieferung mit Ziehungsdatum der BIT-
MARCK zum 06.08.2021, den ergdanzenden Stammdaten der IKK gesund plus zum 02.09.2021
sowie der IKK classic zum 07.09.2021. In Tabelle 5 ist die Anzahl der eingeschlossenen Versi-
cherten differenziert nach den Vergleichsgruppen dargestellt.

Tabelle 5: Anzahl der eingeschlossenen Versicherten differenziert nach Gruppenzugehorigkeit, Modul 1

Interventions- Interne Kontroll- Externe Kontroll- Pré-Kontrollgruppe
R I R R
Brutto (n) 2.636 2.730 12.557 3.133
Netto (n) 2.421 2.462 11.039 3.133

Netto bedeutet die verminderte Fallzahl aufgrund von Patient:innen, die mit Einschlussdiag-
nose 150 vor dem 01.05.2019 stationar behandelt worden waren.

Die Abrechnungsdaten der BITMARCK wurden per 31.12.2020 selektiert. Die Angaben zur Pro-
grammteilnahme wurden dem IT-Dienstleister zeitversetzt Gbermittelt. Insofern konnten in
den Abrechnungsdaten nicht alle Programmteilnehmer:innen, die in der Endphase der Inter-
vention eingeschrieben wurden, identifiziert werden. Daher weicht die Zahl der in Modul 1
betrachteten Programmteilnehmer:innen von der Gesamtzahl der eingeschriebenen Teilneh-
mer:innen ab.

Die Referenzfalle, die zum Einschluss in die Evaluation gefiihrt haben, werden differenziert
nach kardiologischer und neurologischer Erkrankung analysiert. Tabelle 6 zeigt die Haufigkeit
kardiologischer und neurologischer Erkrankungen sowie deren zugeordneter Diagnosegrup-
pen. Kardiologische Erkrankungen sind mit 49,8% fast zu gleichen Teilen wie neurologische
Erkrankungen mit 50,2% vertreten.

Tabelle 6: Haufigkeiten der Diagnosegruppen, differenziert nach Gruppenzugehdérigkeit

IG intkG extKG prakG
(n=2.421) (n=2.462) (n=11.039) (n=3.133)

; 777 718 2.990 890

Kardiolo- Herzinfarkt
gisch Herzinsuffizienz 410 592 2247 862
Schlaganfall 937 731 3.852 932
Zerebrovaskuladre 211 200 1.017 271

. Krankheiten

Neurologisch

Lihmungen 21 70 301 73
:Zngg‘enn'e”e Ver- 65 151 632 105
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3.2.2 Deskriptive Beschreibung der Stammdaten der Versicherten mit Referenzfall

Tabelle 7 zeigt die Geschlechts- und Altersverteilung, den Wohnort sowie die Haufigkeit vor-
kommender Pflegegrade der Versicherten mit Referenzfall differenziert nach kardiologischer
und neurologischer Erkrankung. Insgesamt ist der Anteil der Manner mit einer Einschlussdiag-
nose Uber die Gruppen hinweg wesentlich héher als der der Frauen. Dabei haben Manner
haufiger kardiologische und Frauen haufiger neurologische Erkrankungen.

Tabelle 7: Stammdaten der Versicherten , differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdi-
agnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intKG extkKG prakG G intKG extKG prakG
(n=1187) |(n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) |(n=5802) | (n=1381)
Geschlecht
Mannlich 72,7 70,4 71,0 73,9 64,5 63,5 64,4 63,9
Weiblich 27,3 29,6 29,0 26,1 35,5 36,5 35,6 36,1

Alter (in Jahren)

Unter 50 6,1 7.4 5,0 5,2 7.9 12,7 8,4 10,2
51-60 20,2 18,1 13,8 15,8 17,4 18,9 13,9 18,6
61-70 28,0 27,4 258 271 31,7 26,0 254 26,1
71-80 28,1 25,0 29,0 248 29,2 24.9 30,0 26,1
81 und 17,6 221 26,4 271 13,9 17,5 223 19,0
alter

Wohnort in

Sachsen 0,0 0,0 65,3 0,0 0,0 0,0 66,3 0,0
sachsen- 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Anhalt

Thiiringen 0,0 0,0 342 0,0 0,0 0,0 332 0,0

Pflegegrad zum Zeitpunkt des Referenzfalles

:f;’; Pflege- | 90,1 82,5 89,5 83,3 90,2 84,0 88,9 88,1
I;flegegrad 24 2.4 1,0 1,0 1,5 2,1 0,9 0,8
;flegegrad 44 7.0 5,2 8,8 4,5 6,3 4,2 51
zflegegrad 24 47 2,8 4,6 2,1 3,6 3,7 34
Zflegegrad 5 23 1,2 1,6 § 3,0 1,5 1,7
zflegegrad 5 1,0 03 0,7 § 1,1 0,9 0,9

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Am haufigsten tritt eine kardiologische oder neurologische Erkrankung innerhalb der Alters-
klassen der 61 bis 70-Jahrigen und 71 bis 80-Jahrigen auf. Im Vergleich treten neurologische
Erkrankungen etwas haufiger schon unter 50 Jahren auf. Im Vergleich der Gruppen sind Ver-
sicherte der intKG etwas haufiger in den Altersklassen der unter 50-Jahrigen und der Gber 80-
Jahrigen vertreten als Versicherte der IG, d.h. die Versicherten der mittleren Altersklassen mit
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kardiologischer und neurologischer Erkrankung gehoéren haufiger zu den Programmteilneh-
mer:innen. Im Vergleich zwischen 1G und extKG scheinen die Versicherten der IG tber die Al-
tersklassen hinweg etwas jinger zu sein als Versicherte der extKG. Es handelt sich bei der IG,
intKG und prakKG ausschlieRlich um Versicherte mit Wohnort Sachsen-Anhalt. Die Versicherten
der extKG wohnen im Bundesland Sachsen oder Thiiringen. Dieser Tatbestand entspricht
exakt dem festgelegten Studiendesign und entspricht den Einschlusskriterien fiir die neue Ver-
sorgungsform. Die Versicherten haben tiberwiegend keinen Pflegegrad zum Zeitpunkt des Re-
ferenzfalles. Im Vergleich der Gruppen haben Versicherte der intKG haufiger einen Pflegegrad
als Versicherte der IG und extKG (Tabelle 7).

3.2.3 Deskriptive Beschreibung der Referenzfille

Tabelle 8 zeigt die Haufigkeit der Einschlussdiagnosen nach inzidenten und pravalenten Ereig-
nissen. Pravalent sind Personen, die im individuellen Prazeitraum (bis zu zwei Jahre vor dem
Referenzfall) eine Hauptdiagnose gestellt bekommen haben, die der gleichen Diagnosegruppe
wie die der Einschlussdiagnose angehort (vgl. Tabelle 2). Sie haben demnach ein Re-Ereignis
im Programmverlauf erlitten. Bei inzidenten Personen wurde keine dieser Diagnosen im Pra-
zeitraum gestellt; hier handelt es sich demnach um neu aufgetretene Falle. Bei Versicherten
mit kardiologischer Erkrankung handelt es sich im Vergleich zu Versicherten mit neurologi-
scher Erkrankung haufiger um ein pravalentes Ereignis. Im Vergleich der Gruppen haben Ver-
sicherte der extKG wesentlich haufiger ein pravalentes Ereignis als Versicherte der IG. Im Ver-
gleich zwischen IG und intKG haben Versicherte der IG haufiger ein inzidentes Ereignis.

Tabelle 8: Krankheitshaufigkeit differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG prakGg 1G intkG extKG prakGg
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) |(n=5802) (n=1381)
Inzidenz 97,3 96,0 92,7 87,4 98,5 97,5 94,1 93,7
Pravalenz | 5 7 4,0 7,3 12,6 1,5 2,5 5,9 6,3

Tabelle 9 zeigt die Regionalbereiche der Krankenhauser, in welchen die Referenzfille behan-
delt wurden. Hinsichtlich der IG, intKG und prakG wurden Versicherte mit groBer Mehrheit in
Sachsen-Anhalt behandelt. Die anderen Behandlungen fanden zumeist in den angrenzenden
Bundeslandern von Sachsen-Anhalt statt. Auch die Versicherten der extKG wurden in Verbin-
dung des Wohnortes mehrheitlich in Sachsen und Thiringen sowie den angrenzenden Bun-
deslandern behandelt. Diese Verteilung entspricht bekannten Mustern primar wohnortnah
versorgter Patient:innen.
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Tabelle 9: Regionalbereich des Krankenhauses der Referenzfille, differenziert nach kardiologischer und
neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG  extkG  praKG IG intkG | extKG (':r_a'l';c;
(n=1187) (n=1310) (n=5237) (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) _1)
sachsen- 91,0 91,1 0,6 91,6 90,7 89,9 0,7 87,8
Anhalt
Sachsen 1,6 1,5 64,2 1,9 1,3 1,0 64,5 1,4
Thiiringen 1,5 2,0 31,5 1,7 1,9 2,4 31,6 3,4
Niedersach-| ) 21 1,1 21 1,5 2,0 0,8 2,9
sen
Branden- 2,6 2,6 0,2 1,4 2,6 2,7 03 3,0
burg
Sonstige 2,0 0,8 2,5 1,4 2,1 1,9 2,0 1,4

Die Kategorie Sonstige fasst die Bundeslander Bayern, Mecklenburg-Vorpommern, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Ba-
den-Wirttemberg, Berlin, Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz zusammen.

Beziiglich des Entlassungsgrundes zeigt Tabelle 10 tber alle Gruppen hinweg bei der Mehrheit
der Versicherten eine regular beendete Behandlung, gefolgt von der Verlegung in ein anderes
Krankenhaus bei kardiologischer Erkrankung und der Entlassung in eine Rehabilitationsein-
richtung bei neurologischer Erkrankung. Tod als Entlassungsgrund sowie die Entlassung in eine
Pflegeeinrichtung treten sowohl bei kardiologischen als auch bei neurologischen Erkrankun-
gen haufiger bei Versicherten innerhalb beider KG im Vergleich zur IG auf, teilweise dadurch,
dass sie zur Projektteilnahme folglich nicht mehr angesprochen werden. Versicherte der IG

werden haufiger in eine Reha-Einrichtung entlassen.

Evaluationsbericht

25

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Tabelle 10: Entlassungsgrund der Referenzfille, differenziert nach kardiologischer und neurologischer Ein-

schlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
G intkG | extkG | praKG IG itk | extkG | Prake
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) ("‘11)38
Behandlungre- | g 67,3 75,3 71,3 64,3 64,7 63,9 | 64,5
gular beendet
Verlegunginein |, 12,5 10,9 14,1 14,4 12,8 108 | 11,8
anderes KH
Tod § 11,8 6,5 6,7 § 9,9 5,7 4,6
Entlassung in 2,7 1,5 1,8 15 16,7 5,8 11,7 | 13,0
eine Rehaeinr.
Behandlung ge-
gen arztlichen 1,0 2,6 1,5 1,8 1,2 2,2 1,3 1,7
Rat beendet
Behandlung re-
guldr beendet,
nachstat. Be- 0,9 0,8 2,1 1,0 1,2 1,5 3,3 2,2
handlung vorge-
sehen
Entlassung in
eine Pflegeein- § 1,8 1,3 1,3 1,1 2,2 2,3 8§
richtung
Sonstiges § 1,9 0,4 2,3 § 1,0 1,1 §

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Die Kategorie Sonstiges fasst die Entlassungsgriinde Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, Verlegung in ein an-
deres Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§14 Abs.5 Satz 2 BPfIV), interne Verlegung mit Wechsel zwischen
den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, Entlassung in ein Hospiz, Be-

handlung aus sonstigen Griinden beendet und externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung zusammen.

Tabelle 11 zeigt die Anzahl der Verlegungen innerhalb eines Krankenhauses oder in ein
anderes Krankenhaus pro Versichertem wahrend des Referenzaufenthaltes.

Tabelle 11: Anzahl der Verlegungen der Referenzfille pro Versichertem, differenziert nach kardiologischer
und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
G intKG extKG prakG IG intKG extkKG prakG
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) | (n=1381)
0 88,7 89,3 90,5 88,0 86,5 89,8 87,1 88,3
1 10,3 9,5 8,5 10,9 11,3 8,9 10,7 10,1
2 § § § § § § 1,4 §
34 § § § § § § 0,8 §

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Uber alle Gruppen hinweg erfolgte bei der deutlichen Mehrheit keine Verlegung. Der Anteil
der Versicherten, die mindestens einmal innerhalb des Referenzaufenthaltes verlegt wurden,
ist mit 11,3% bei den Versicherten der IG mit einer neurologischen Erkrankung am groRBten.
Bei den Versicherten der IG ist unabhéngig von einer kardiologischen oder neurologischen
Einschlussdiagnose der Anteil der Verlegungen groRer als bei den Versicherten der intKG und
extKG. Mehr als zwei Verlegungen erfolgten (iber alle Gruppen hinweg sehr selten.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 26

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

In Tabelle 12 ist die Art der Verlegung im Rahmen des Referenzaufenthaltes dargestellt. Ins-
gesamt erfolgten Uber alle Gruppen hinweg Verlegungen innerhalb eines Krankenhauses
deutlich seltener als Verlegungen in ein anderes Krankenhaus. Die Anteile der Verlegungen in
ein anderes Krankenhaus sind bei den neurologisch erkrankten Versicherten innerhalb der IG
mit 95,3% am groRten, bei den kardiologisch erkrankten Versicherten innerhalb der intKG mit
94,4%. Versicherte der extKG wurden insgesamt anteilig weniger haufig in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt als Versicherte der IG.

Eine Verlegung innerhalb des gleichen Krankenhauses erfolgte sowohl bei den kardiologisch
als auch bei den neurologisch Erkrankten innerhalb der extKG anteilig haufiger als bei denen
der IG.

Tabelle 12: Verlegungsart der Referenzfille, differenziert nach kardiologischer und neurologischer Ein-
schlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
G intKG extKG prakG IG intKG extKG prakG
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) | (n=1381)
Verlegung
in anderes 94,2 94,4 90,3 92,0 95,3 91,1 90,7 93,0
KH
Verlegung
innerhalb 5,8 5,6 9,7 8,0 4,7 8,9 9,3 7,0
eines KH

Hinsichtlich der Verweildauer in Tabelle 13 ist sowohl bei den kardiologischen als auch bei den
neurologischen Erkrankungen die mittlere Verweildauer bei den Versicherten der IG langer als
bei denen der intKG und extKG. Insbesondere bei den neurologischen Erkrankungen ist die
mittlere Verweildauer der IG mit durchschnittlich 18,1 Tagen deutlich langer als die Verweil-
dauer der intKG mit durchschnittlich 13,1 Tagen. Insgesamt ist die Verweildauer bei den neu-
rologischen Erkrankungen langer als bei den kardiologischen Erkrankungen.

Als Griinde werden hier zum einen eine groRere Krankheitsschwere mit intensiverer und lan-
ger andauernder Behandlung bei den neurologischen Erkrankungen und zum anderen eine
langere stationdre Behandlung auf Grund von Frithrehabilitation bei den neurologischen Fal-
len vermutet.

Tabelle 13: Mittlere Verweildauer der Referenzfille, differenziert nach kardiologischer und neurologi-
scher Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung

G intKG extkKG prakG IG intKG extkKG prakG
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) | (n=1381)
MW 11,2 10,9 11,1 11,3 18,1 13,1 16,3 17,3

Neben kardiologischer sowie neurologischer Erkrankung treten haufig eine Reihe von kardio-
logischen Grund- und Begleiterkrankungen sowie anderen Begleiterkrankungen auf (WIdO
2007).

Tabelle 14 und Tabelle 15 zeigen die Haufigkeit ausgewahlter Grund- und Begleiterkrankun-
gen bei kardiovaskuldrer sowie neurologischer Einschlussdiagnose. Die Grund- und Begleiter-
krankungen sind gewahlt angelehnt an den Abschlussbericht , Qualitatssicherung der statio-
naren Versorgung mit Routinedaten (QSR)“ (WIdO 2007). Analysiert wird die Haufigkeit aus-
gewadhlter Grund- und Begleiterkrankungen an allen im Referenzfall dokumentierten Auf-
nahme-, Einweisungs-, Haupt- und Nebendiagnosen. Wenn die Diagnose als Einschlussdiag-
nose vorliegt, wird sie als Grund- und Begleiterkrankung ausgeschlossen.
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Bei kardiologischer Erkrankung tritt als haufigste Begleiterkrankung tiber alle Gruppen hinweg
die Chronisch ischamische Herzkrankheit gefolgt von der Hypertonie und Vorhofflimmern/-

flattern auf (Tabelle 14).

Tabelle 14: Grund- und Begleiterkrankungen bei kardiovaskuldrer Einschlussdiagnose im Referenzfall

Kardiologische Erkrankung
Diagnose
IG intkG extkG prakG
(n=17253) (n=21259) (n=84838) (n=26778)

Chronisch ischamische Herzkrankheit 8,9 75 7,6 7,8
Hypertonie 7,9 6,6 6,7 7,4
Vorhofflimmern-flattern 2,7 2,7 2,9 2,9
Herzinsuffizienz* 2.4 1,8 2,2 1,8
Angina Pectoris 1,5 1,0 0,8 1,1
Aorten- und Mitralklappenvitien 13 1,4 1,7 1,4
Dilatative Kardiomyopathie 0,6 0,7 0,6 0,7
Alter Myokardinfarkt 0,5 0,5 0,6 0,7
Atherosklerose 0,5 0,7 0,7 0,8
Kammerflimmern-flattern 0,3 0,2 0,2 0,2
AV-Block lll. Grades 0,2 § 0,1 §
Ventrikuldre Tachykardi 0,2 § 0,3 0,2
Kardiogener und n.n.bez. Schock 0.2 0,5 0,5 0,4
Herzinfarkt* § § 0,1 §
Interzerebrale Blutung § § 0,0 §
Akuter Apoplex bzw. Hirnblutung § § 0,1 §
Z.n. Apoplex bzw. Hirnblutung § § 0,1 0,2
AV-Block II. Grades § § 0,0 §

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet
* Ausschluss als Grund- und Begleiterkrankung, wenn die Diagnose bereits als Einschlussdiagnose vorliegt.

Bei neurologischer Erkrankung tritt als Begleiterkrankung tber alle Gruppen hinweg am hau-
figsten ebenfalls die Hypertonie auf, gefolgt vom Vorhofflimmern/-flattern (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Grund- und Begleiterkrankungen bei neurologischer Einschlussdiagnose im Referenzfall

Neurologische Erkrankung
Diagnose IG intkG extKG prakG
(n=22831) (n=19711) (n=107299) (n=23435)

Hypertonie 6,7 6,1 6,1 6,6
Vorhofflimmern/-flattern 1,3 1,6 1,6 1,4
Chronisch ischdamische Herzkrankheit 0,9 0,8 0,9 0,9
Verschluss/Stenose extrakranieller GefaRe* 0,7 0,5 0,5 0,5
Herzinsuffizienz 0,6 0,7 0,9 0,6
Atherosklerose 0,5 0,5 0,6 0,4
Z.n. Apoplex bzw. Hirnblutung* 03 0,3 0,5 0,5
Alter Myokardinfarkt 0,2 § 0,2 0,3
Dilatative Kardiomyopathie 0,1 § 0,1 §
Herzinfarkt § § 0,1 §

$n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet
* Ausschluss als Grund- und Begleiterkrankung, wenn die Diagnose bereits als Einschlussdiagnose vorliegt.

Andere Begleiterkrankungen wie Diabetes, Asthma, Nierenerkrankungen usw., ebenfalls ge-
wahlt angelehnt an das QSR-Projekt (WIdO 2017) bei kardiologischer bzw. neurologischer Ein-
schlussdiagnose werden in Tabelle 16 dargestellt. Sowohl bei kardiologischer als auch bei neu-
rologischer Erkrankung tritt als haufigste andere Begleiterkrankung Diabetes gefolgt von der

chronischen Niereninsuffizienz auf.
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Tabelle 16: Andere Begleiterkrankungen bei kardiologischer und neurologischer Einschlussdiag-
nose im Referenzfall

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extKG prakG IG intKG extKG prakG
Diagnose (n=1725 | (n=2125 | (n=8483 | (n=2677 | (n=2283 | (n=1971 | (n=1072 | (n=2343
3) 9) 8) 8) 1) 1) 9) 5)
Diabetes 3,1 2,9 3,1 3,4 2,2 2,2 2,3 2,2
Chron. Nieren-
insuffizienz 1,8 2,0 2,4 2,3 0,8 0,9 1,1 0,8
COPD 0,9 0,9 0,9 1,2 0,4 0,4 0,3 0,4
Pneumonie
0,9 1,0 0,9 1,0 0,3 0,4 0,6 0,6
Akutes Nieren-
versagen 0,4 0,6 0,7 0,5 § 0,2 0,2 §
Asthma
§ § 0,1 § § § 0,1 8§
Schwere Nie-
renerkrankung
§ § 0,0 § § § 0,0 §

$n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Versicherte mit kardiologischer bzw. neurologischer Einschlussdiagnose sind haufig morbide,
d.h. sie sind von mehreren Grund- und Begleiterkrankungen betroffen. Tabelle 17 zeigt die
Anzahl an Grund- und Begleiterkrankungen pro Versichertem. Versicherte mit kardiologischer
Erkrankung sind haufiger multimorbide als Versicherte mit neurologischer Erkrankung. Bei
ihnen wurden haufiger 2, 3 oder 4 Grund- und Begleiterkrankungen diagnostiziert, wohinge-
gen bei Versicherten mit neurologischer Erkrankung am haufigsten nur eine, zwei oder gar
keine Grund- und Begleiterkrankung im Referenzfall diagnostiziert wurde. Auch die Anzahl an-
derer Begleiterkrankungen ist bei Versicherten mit kardiologischer Einschlussdiagnose hoher
als bei Versicherten mit neurologischer Einschlussdiagnose. Vermutlich kdnnen eine Reihe von
Grund- und Begleiterkrankungen Ursache fiir eine kardiologische Einschlussdiagnose sein, wo-
hingegen eine neurologische Einschlussdiagnose weniger aus einem Zusammenspiel verschie-
dener Erkrankungen entsteht.
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Tabelle 17: Anzahl an Grund- und Begleiterkrankungen pro Versichertem bei kardiovaskularer und neu-
rologischer Einschlussdiagnose im Referenzfall

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extKG prakG IG intkKG extKG prakG
(n=1187) | (n=1310) | (n=5237) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1152) | (n=5802) | (n=1381)

Potenzielle Grunderkrankungen und kardiovaskuldre Begleiterkrankungen
0 0,8 2,0 1,1 2,4 13,4 22,7 16,7 20,2
1 12,7 14,9 11,7 13,1 48,9 44,6 44,1 46,3
2 32,9 31,6 31,4 31,5 22,7 20,4 23,2 20,2
3 31,7 26,4 28,0 28,0 10,9 8,7 10,3 8,8
4 13,3 15,3 16,1 15,7 2,8 2,7 3,6 3,1
5+ 8,7 9,9 11,6 9,3 1,4 1,0 2,0 1,4
Andere Begleiterkrankungen
0 46,5 42,9 38,0 41,4 58,3 63,5 55,7 62,3
1 32,9 32,4 32,6 31,9 32,3 26,6 31,6 29,0
2 14,4 16,6 20,3 17,7 8,2 7,7 9,9 6,8
3+ 6,2 8,2 9,1 9,0 1,3 2,1 2,7 1,9

Der Schweregrad bzw. Ressourcenverbrauch eines stationaren Aufenthaltes gibt Aufschluss
Uber die Krankheitsschwere eines Versicherten und kann Gber die DRG bzw. dem letzten Buch-
staben der DRG bestimmt werden. Tabelle 18 zeigt die Schwere des Referenzfalles differen-
ziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose.

Tabelle 18: Schweregrad/Ressourcenverbrauch des Referenzfalles, differenziert nach kardiologischer und
neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG prakG IG intkG extKG prakG
(n=1186) | (n=1309) | (n=5232) | (n=1752) | (n=1234) | (n=1149) | (n=5752) | (n=1373)

Schwer 82,5 81,8 82,8 58,1 47,2 44,7 44,6 48,6
Mittel- 13,7 14,4 13,6 37,4 41,7 43,9 44,2 39,9
schwer
Leicht § § 1,4 § § 6,6 4,4 §
Sonstiges § § 0,2 § § § 0,4 8§
Keine
Schwere-

1,9 1,8 2,0 2,7 7,7 § 6,4 7,4
gradunter-
teilung

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet
Schwer: A-C; Mittelschwer: D-F; Leicht: G-I; Sonstiges: J-Y; Keine Schweregradunterteilung: Z.

Kardiologische Erkrankungen werden Uber die Gruppen hinweg mit Giber 80% bei der IG, intKG
und extKG wesentlich haufiger als schwer eingestuft im Vergleich zu neurologischen Erkran-
kungen mit ca. 46%.

Bei den neurologischen Erkrankungen ist der Anteil der schwer und mittelschwer eingestuften
Falle fast gleich hoch. Bei den kardiologischen Erkrankungen sind mittelschwere Félle mit ca.
14% wesentlich geringer vertreten.
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Auffallig bei den kardiologischen Erkrankungen ist die praKG, bei der wesentlich mehr Falle als
mittelschwer und weniger als schwer eingestuft wurden im Vergleich zur I1G und den beiden
KG.

3.2.4 Deskriptive Beschreibung des Versorgungsgeschehens im Postzeitraum

3.2.4.1 Analysen zur Sterblichkeit (Hypothese 3) und zum Kassenwechsel

Das Austreten der Versicherten kann durch Versterben oder durch Kassenwechsel erfolgen.
Tabelle 19 zeigt die Haufigkeit des Versterbens der Versicherten differenziert nach Zeitspan-
nen sowie die Haufigkeit der Kassenwechsel innerhalb eines Jahres nach Referenzfall. Versi-
cherte, die innerhalb des Referenzfalles verstorben sind, werden hier nicht betrachtet, da sie
nicht die Chance hatten, am Programm IKK IVP teilzunehmen.

Tabelle 19: Zeitpunkt des Todes und Kassenwechsler innerhalb eines Jahres nach Referenzfall, differen-
ziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung

IG intkG extKG prakG IG intkG extKG prakG
(n=1182) | (n=1119) | (n=4842) | (n=1609) | (n=1224) | (n=1005) | (n=5389) | (n=1305)

Noch lebend
nach einem
Jahr nach Refe-
renzfall

Nach 0 bis 30
Tagen nach Be-
endigung des 0,5 4,1 2,3 1,9 0,4 3,1 1,9 2,3
Referenzfalls
verstorben
Nach 31 bis 90
Tagen nach Be-
endigung des 1,8 3,0 2,8 3,5 0,8 1,7 2,1 1,4
Referenzfall
verstorben
Nach 91 Tagen
bis zu einem
Jahr nach Be-
endigung des
Referenzfalls
verstorben
Kassenwechs-
ler innerhalb
eines Jahres 1,5 2,2 2,4 2,1 1,9 2,7 2,8 3,4
nach Referenz-
fall

Sign. Unterschiede hinsichtlich Sterblichkeit zw. IG und intKG (p<0,001), IG und extKG (p<0,001), IG und prakG (p<0,001)
bei kardiologischer und neurologischer Erkrankung (Chi-Quadrat-Test)

91,7 83,6 86,0 85,7 92,5 89,0 88,9 88,4

4,5 7,0 6,6 6,8 4,4 3,6 4,3 4,6

Insgesamt versterben bei kardiologischer und neurologischer Erkrankung zwischen 25% und
8% der Versicherten innerhalb eines Jahres nach Referenzfall. Differenziert zwischen den
Gruppen zeigen sich signifikante Unterschiede.

Bei kardiologischer Erkrankung haben Versicherte der IG mit ca. 8% die geringste Sterberate,
Versicherte der intKG mit ca. 16% die hochste Sterberate. Die Sterberate der Versicherte der
extKG und der praKG liegt bei ca. 14%. Auch bei neurologischer Erkrankung haben Versicherte
der IG mit ca. 8% die geringste Sterberate, gefolgt von Versicherte der beiden KG mit ca. 11%
und der prakG mit 12%.
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Fiir die Nachbeobachtung nach dem Referenzfall werden verschiedene Zeitraume beriicksich-
tigt, da die Betrachtung des Postzeitraumes abhangig von dem zu untersuchenden Outcome
ist. Beispielsweise konnen Hilfsmittel schon wahrend des Referenzfalles verordnet werden,
wahrend Wiederaufnahmen erst nach Beendigung des stationdren Aufenthaltes moglich sind.
Zudem werden Versicherte, die keinen einjahrigen bzw. fiir EU keinen Eineinhalbjdhrigen
Nachbeobachtungszeitraum vorweisen konnen (da eine EU noch nach (iber einem Jahr nach
Referenzfall eintreten kann), aus den Analysen zum Versorgungsgeschehen im Postzeitraum
ausgeschlossen. Da die aktuelle Datenlieferung zum 06.08.2021 erfolgte, bezieht sich der
Nachbeobachtungszeitraum in diesem Bericht auf Versicherte, die bis zum 31.03.2020 (1 Jahr
Nachbeobachtungszeit) bzw. 30.09.2019 (1 % Jahre Nachbeobachtungszeit) in das Programm
eingeschlossen wurden. Da ambulante Abrechnungsdaten mit bis zu neun Monaten Verzége-
rung bereitgestellt werden, reduziert sich die Zahl der Versicherten bei den Auswertungen der
ambulanten Daten ebenfalls um die bis zum 30.09.2019 in das Programm eingeschlossenen
Versicherten.

Folglich ergeben sich drei Postzeitrdume: Der erste Zeitraum (Postzeitraum 1) bezieht sich auf
den Beginn des Referenzfalles bzw. den ersten Tag der stationdren Behandlung bis zu einem
Jahr danach, der zweite Zeitraum (Postzeitraum 2) bezieht sich auf die Beendigung des Refe-
renzfalles bzw. den ersten Tag nach Entlassung aus der stationdren Behandlung bis zu einem
Jahr danach, der dritte Zeitraum (Postzeitraum 3) beinhaltet eineinhalb Jahre Nachbeobach-
tung ab dem Beginn des Referenzfalles. Tabelle 20 zeigt, bei welchem Outcome welcher Nach-
beobachtungszeitraum betrachtet wird und dementsprechend vom Versicherten vorhanden
sein muss. Aus der Wahl des Zeitraumes resultieren fir die jeweiligen Analysen unterschied-
liche Grundgesamtheiten (Fallzahlen). Verstorbene Versicherte und Kassenwechsler:innen
sind aus den Grundgesamtheiten fiir die Nachbeobachtung bereits ausgeschlossen.

Tabelle 20: Ubersicht iiber die Wahl der Outcome-spezifischen Postzeitrdume

1 Jahr Nachbeobach- 1 Jahr Nachbeobach- 1 1/2 Jahre Nachbe-
tung ab Beginn Refe- | tung nach Referenzfall | obachtung ab Beginn
Outcome .
renzfall (Postzeitraum 2) Referenzfall
(Postzeitraum 1) (Postzeitraum 3)
Reha X
Heilmittel X
Pflege X
Wiederaufnahme X
Re-Ereignis X
Leitliniengerechte Medika- X
tion
Ambulante Versorgung X
Arbeitsunfahigkeit X
Erwerbsunfahigkeit X
Hilfsmittel X
Grundgesamtheit (n)

Kardiologische Erkrankung 5566 5557 3857
Neurologische Erkrankung 6167 6144 4689
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3.2.4.2 Auswertungen zur Rehabilitation und zur Heilmittelversorgung (Hypothese 1)
Nachstehend erfolgt eine Auswertung der Stammdaten hinsichtlich der Rehabilitation. Um
alle Rehabilitationen zu betrachten, die im Zusammenhang mit dem Referenzfall stehen, wur-
den im Rahmen der Friihrehabilitationen alle Rehabilitationen beriicksichtigt, bei denen der
Beginn innerhalb (inklusive des Entlassungstages) des Referenzaufenthaltes liegt. Bei den An-
schlussheilbehandlungen (AHB) wurden diejenigen eingeschlossen, die einen Tag vor und bis
zu sieben Tage nach Beendigung des Referenzaufenthaltes begonnen haben. Leitliniengerecht
sollte die kardiologische Rehabilitation schnellstmdglich, jedoch spatestens innerhalb der ers-
ten drei Monate erfolgen (S3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation, 2020). Auch die neu-
rologische Rehabilitation sollte laut Leitlinien schnellstmoglich stattfinden (DE-GAM-Leitlinie
Nr. 8, 2012). Hier werden alle Rehabilitationen einbezogen, die bis spdtestens einen Monat
nach Entlassung aus der stationaren Behandlung erfolgten. Rehabilitationen, die vor dem Be-
ginn des Referenzfalls endeten, wurden bei den Analysen nicht berlicksichtigt.

Bei Fallen mit einem offenen Entlassungsdatum (31.12.9999) wurde anhand der mittleren
Verweildauer des Rehabilitationsaufenthaltes der Falle mit vorhandenem Entlassungsdatum
(differenziert nach den sechs Diagnosegruppen und der Leistungsart) individuell das Entlas-
sungsdatum geschatzt.

Im Rahmen der medizinischen und ambulanten Rehabilitation bei kardiologischer Erkrankung
zeigen sich Unterschiede in den Anteilen einer Rehabilitation innerhalb der vorgegebenen drei
Monate.

60,6% der Versicherten der intKG erhielten eine Rehabilitation innerhalb von drei Monaten
nach kardiologischer Erkrankung, wohingegen nur 40% der Versicherten der IG und 35,7% der
extKG eine Rehabilitation innerhalb von drei Monaten erhielten (Tabelle 21). Bei den neuro-
logischen Erkrankungen erhielten Versicherte der prakG mit 30,3% am haufigsten eine Reha-
bilitation innerhalb eines Monats nach Beendigung der stationdren Behandlung (Referenzfall),
gefolgt von den Versicherten der IG mit 21,9% und Versicherten der extKG mit 15,7%.

Tabelle 21: Beginn der medizinischen und ambulanten Rehabilitation nach Referenzaufenthalt, differen-
ziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung

IG intkG extKG prakG
(n=50) (n=33) (n=207) (n=160)
Innerhalb von drei
Monaten (92 Tagen) 40,0 e = 2
Nach drei Monaten 60,0 39,4 64,3 46,3

Neurologische Erkrankung

1G intkG extkKG prakG
(n=73) (n=45) (n=338) (n=175)
Innerhalb von einem
Monat (31 Tagen) 219 € (5 =i
Nach einem Monat 78,1 91,1 84,3 69,7

Rehabilitationen, die nicht innerhalb von drei Monaten (kardiologische Erkrankung) bzw. ei-
nem Monat (neurologische Erkrankung) erfolgten, werden nachfolgend ausgeschlossen.

Letztendlich werden bei den kardiologischen Erkrankungen insgesamt 732 und bei den neu-
rologischen Erkrankung 649 Rehabilitationen bericksichtigt. Tabelle 22 zeigt, zu welchem
Zeitpunkt die jeweilige Rehabilitation begonnen und beendet wurde sowie den Anteil der ver-
schiedenen Leistungsarten. Die hdufigste Leistungsart der Rehabilitation ist sowohl bei kardi-
ologischer als auch bei neurologischer Erkrankung die AHB. Versicherte der IG und extKG mit
kardiologischer Erkrankung haben mit ca. 76% haufiger eine AHB erhalten als Versicherte der
intKG, diese haben dafiir etwas haufiger eine medizinische Reha erhalten. Bei neurologischer
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Erkrankung erhielten Versicherte der intKG mit 71,9% haufiger eine AHB im Vergleich zu Ver-
sicherten der IG und extKG mit 52,6% bzw. 49,3%. Versicherte der |G mit neurologischer Er-
krankung erhielten mit 35,7% wesentlich hdufiger eine Friih-Reha als Versicherte der extKG
(21,6%), die extKG dafiir wesentlich haufiger eine medizinische Reha (20,7%) im Vergleich zur
IG (8,4%).

Tabelle 22: Zeitpunkt der Rehabilitation und Leistungsart, differenziert nach kardiologischer und neurologi-
scher Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG prakG 1G intkG extKG prakG

(n=111) | (n=73) | (n=321) | (n=227) | (n=154) | (n=57) | (n=227) | (n=211)
Zeitpunkt der Rehabilitation
Beginn & Ende inner-
halb des Refe- § § § § § § 6,2 25,6
renzaufenthaltes
Beginn innerhalb Re-
ferenzaufenthalt &
Ende nach Refe- § § § § § § 25 2
renzaufenthalt
Beginn (& Ende) nach | o 93,2 98,1 94,7 64,3 84,2 78,0 68,2
Referenzaufenthalt
Leistungsart
Medizinische Reha 18,0 27,4 18,7 37,0 8,4 § 20,7 24,2
AHB 76,6 61,6 75,5 57,3 52,6 71,9 49,3 40,8
Ambulante Reha § § 4,4 § § § § §
Ambulante AHB § § § § § § § §
Friih-Reha § § § 4,8 35,7 § 21,6 31,8

§n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet; AHB = Anschlussheilbehandlung

Tabelle 23 zeigt die Anzahl der Rehabilitationen pro Versichertem ab dem Beginn des Refe-
renzaufenthaltes bis drei Monate bzw. einem Monat nach Entlassung aus der stationaren Be-
handlung. In fast allen Féllen fand pro Versichertem eine Rehabilitation nach Referenzfall
statt.

Tabelle 23: Anzahl der Rehabilitationen, differenziert nach kardiologischer und neurologischer Ein-
schlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG prakG IG intkG extKG prakGg
(n=111) (n=72) (n=320) (n=224) (n=149) (n=57) (n=215) (n=204)
1 100 98,6 99,7 98,7 96,6 100 94,9 97,1
2 § § § § § § § §

§n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Nachfolgend wird die Dauer zwischen der Entlassung aus der stationaren Behandlung (Refe-
renzfall) bzw. Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung (HMV) betrachtet.
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Mit Beginn der HMV ist die Einlésung der Heilmittelverordnung, also der tatsachliche Beginn
der Leistung gemeint. Die Auswertungen basieren zum einen auf der jeweils ersten Rehabili-
tation? (pro Versichertem), zum anderen auf dem ersten Heilmittel, das innerhalb von einem
halben Jahr (183 Tage) nach der Beendigung des Referenz- bzw. Rehabilitationsaufenthaltes
verordnet wurde. Differenziert betrachtet wird auch, ob die Verordnung bereits wahrend der
Rehabilitation ausgestellt wurde und Patient:innen infolgedessen bereits ohne Vorstellung bei
dem/der Hausérzt:in umgehend ein/eine Therapeut:in aufsuchen konnten.

Von den insgesamt 732 kardiologisch und 649 neurologisch erkrankten Versicherten mit Re-
habilitation innerhalb der beschriebenen Zeitrdume fand bei 344 bzw. 171 Versicherten nach
Beendigung der Rehabilitation keine HMV statt. Bei 8.419 Versicherten fand eine HMV nach
Entlassung aus der stationdaren Behandlung statt, bei 866 Versicherten nach der Rehabilitation
(Tabelle 24).

Tabelle 24: Beginn der Heilmittelversorgung, differenziert nach kardiologischer und neurologischer Ein-
schlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung

Beginn der HMV nach Entlassung aus der stationdren Behandlung (in %)

IG intkG (::;';(353 prikG IG intkG (::;'gg prikG

(n=469) | (n=312) ) (n=790) | (n=727) | (n=477) ) (n=772)

L”arl‘;;ha'b von&Mo- | g5 6 66,0 69,3 44,1 84,3 80,1 83,8 70,3
Nach 6 Monaten 39,4 34,0 30,7 55,9 15,7 19,9 16,2 29,7
Beginn der HMV in/nach der Reha (in %)

IG intkG extKG prakG IG intkG extKG prakGg

(n=61) (n=27) | (n=163) | (n=137) | (n=117) | (n=38) | (n=161) | (n=162)

Innerhalb der Reha
(inkl. Entlas- 1,6 3,7 3,1 1,5 7,7 5,3 9,3 8,6
sungstag)

Bis zu 6 Monate

50,8 70,4 60,1 49,6 78,6 73,7 74,5 73,5
nach Entlassung

Spater als 6 Monate

47,5 25,9 36,8 48,9 13,7 21,1 16,1 17,9
nach Entlassung

HMV = Heilmittelversorgung, 6 Monate = 183 Tage

Die Dauer zwischen der Entlassung aus der stationdaren Behandlung und dem Beginn der HMV
wird nur berechnet, wenn nach deren Beendigung innerhalb von drei Monaten (kardiologi-
sche Erkrankungen) bzw. einem Monat (neurologische Erkrankungen) keine Rehabilitation
stattfand. Eine Ausnahme stellen Falle dar, bei denen eine HMV bereits zwischen der Entlas-
sung aus der stationdren Behandlung und dem Beginn der Rehabilitation erfolgte.

Diese 10 Fille werden ebenfalls bei der Berechnung der Dauer zwischen Entlassung aus der
stationdren Behandlung und dem Beginn der HMV beriicksichtigt (Tabelle 25).

Bei kardiologischer Erkrankung erfolgt der Beginn der HMV nach Beendigung der stationdren
Behandlung innerhalb der extKG mit durchschnittlich 78 Tagen etwas schneller als bei Versi-
cherten der IG mit durchschnittlich 83 Tagen (Tabelle 25). Nach Beendigung der Reha beginnt
die HMV innerhalb der intKG durchschnittlich mit 51 Tagen schneller als bei Versicherten der

4 Sich Gberschneidende und direkt anschlieBende Rehabilitationen wurden unabhangig von der Leistungsart zu einer Rehabi-
litation zusammengefasst.
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extKG (55 Tage) und Versicherten der IG (61 Tage). Die Unterschiede zwischen den Gruppen

sind nicht signifikant.

Tabelle 25: Dauer zwischen Beendigung der stationdren Behandlung bzw. Reha und Beginn der HMV kar-
diologischer Einschlussdiagnosen

Kardiologische Erkrankung
Dauer zw. Beendigung der stationdren Behandlung und Beginn der HMV
IG intkG extkKG prakG
(n=284) (n=206) (n=1201) (n=348)
MW Min. Max. MW Min. Max. MW. Min. Max. MW Min. | Max.
83 2 197 75 1 195 78 1 242 78 2 236
Dauer zw. Beendigung der Reha und Beginn der HMV
IG intkG extKG prakG
(n=31) (n=19) (n=95) (n=66)
MW Min. Max. MW Min. Max. MW. Min. Max. MW Min. | Max.
61 1 175 51 1 180 55 1 182 57 1 168

HMV = Heilmittelversorgung; MW = Mittelwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum
Keine sign. Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-Test)

Die Boxplots in Abbildung 3 und Abbildung 4 visualisieren die Verteilung der Zeit zwischen
stationarer Versorgung bzw. Reha und Heilmittelversorgung. Dabei geben die grauen Balken
den Interquartilsabstand (zwischen unterem und oberem Quartil) wieder, der schwarze Bal-
ken markiert den Median.

Dauer zw. Entlassung aus der stationéren Behandlung und Beginn HMV bei kardiologischer Ekrankung
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Abbildung 3: Dauer zwischen Entlassung aus der stationdren Versorgung und dem Beginn der HMV bei

kardiologischer Erkrankung
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Dauer zw. Entlassung aus der Reha und Beginn HMV bei kardiologischer Erkrankung
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Abbildung 4: Dauer zwischen Entlassung aus der Reha und Beginn der HMV bei kardiologischer Erkran-
kung

Bei neurologischer Erkrankung erfolgt der Beginn der HMV nach Beendigung der stationdren
Behandlung insgesamt schneller als bei kardiologischer Erkrankung. Differenziert nach Grup-
penzugehorigkeit erfolgt sie innerhalb der intKG mit durchschnittlich 53 Tagen etwas schneller
als bei Versicherten der IG (signifikante Unterschiede), der praKG mit durchschnittlich 61 Ta-
gen und der extKG mit 60 Tagen (Tabelle 26).

Nach Beendigung der Reha beginnt die HMV ebenfalls innerhalb der intKG durchschnittlich
mit 27 Tagen schneller als bei Versicherten der IG und extKG mit 39 bzw. 34 Tagen. Innerhalb
der prakKG ist die Dauer zw. Beendigung der Reha bis zum Beginn der HMV am langsten.

Tabelle 26: Dauer zwischen Beendigung der stationdaren Behandlung bzw. Reha und Beginn der Heilmit-
telversorgung neurologischer Einschlussdiagnosen

Neurologische Erkrankung

Dauer zw. Beendigung der stationdren Behandlung und Beginn der HMV

IG intkG extKG prikG
(n=613) (n=382) (n=2632) (n=543)

MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
62 1 190 53 1 190 60 1 262 61 1 194

Dauer zw. Beendigung der Reha und Beginn der HMV

IG intKG extKG prakG
(n=92) (n=27) (n=120) (n=116)

MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
39 1 179 27 1 113 34 1 183 45 1 170

HMV = Heilmittelversorgung; MW = Mittelwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum

Sign. Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test) zwischen IG und intKG (p<0,001) bzgl. Dauer zw. Beendigung der stationa-
ren Behandlung und Beginn der HMV; keine sign. Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test) zwischen den Gruppen bzgl.
Dauer zwischen Beendigung Reha und Beginn der HMV
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Abbildung 5 und Abbildung 6 visualisieren die Ergebnisse.

Dauer zw. Entlassung aus der stationaren Behandlung und Beginn HMV bei neurologischer Erkrankung
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Abbildung 5: Dauer zwischen Entlassung aus der stationdren Versorgung und dem Beginn der HMV bei
neurologischer Erkrankung

Dauer zw. Entlassung aus der Reha und Beginn HMV bei neurologischer Erkrankungen
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Abbildung 6: Dauer zwischen Entlassung aus der Reha und Beginn der HMV bei neurologischer Erkran-
kung

Bei der Interpretation der Dauer zwischen der Entlassung aus der stationaren Behandlung
bzw. Rehabilitation und dem Beginn der HMV ist die Zeitspanne zwischen der Verordnung
und der Einlésung der Verordnung zu berlcksichtigen. Die Auswertung bezieht jeweils die
erste Heilmittelverordnung ein, die innerhalb von einem Jahr nach Entlassung aus der sta-
tiondren Behandlung ausgestellt wurde (Tabelle 27). Bei kardiologischer Erkrankung wird
die Verordnung von Versicherten der IG im Durchschnitt innerhalb von 8 Tagen wie auch
bei Versicherten der beiden KG eingeldst, bei der prakG mit 7 Tagen einen Tag weniger.

. . Gefordert durch:
Evaluationsbericht 39
\
> Z .
Z & Gemeinsamer
W Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Bei neurologischer Erkrankung |6sen Versicherte der extKG mit durchschnittlich 8 Tagen
ihre Verordnung einen Tag spater ein als Versicherte der IG und intKG mit jeweils 7 Tagen.
Versicherte der praKG |6sen ihre Verordnung bereits durchschnittlich nach 6 Tagen ein.

Tabelle 27: Dauer zwischen der Heilmittelverordnung und dem Einlésen der Verordnung, differenziert
nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung

IG intkG extKG prikG
(n=500) (n=331) (n=1828) (n=856)

MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
8 0 161 8 0 119 8 0 158 7 0 165

Neurologische Erkrankung

IG intkG extkG prakG
(n=766) (n=466) (n=3039) (n=744)

MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
7 0 118 7 0 41 8 0 390 6 0 49

MW = Mittelwert, Min. = Minimum, Max. = Maximum
sign. Unterschiede bei kardiologischer Erkrankung zwischen IG und prakG (p=0,001) und neurologischer Erkrankung
zw. IG und praKG (p=0,012; jeweils Mann-Whitney-U-Test).

Die folgende Auswertung der Leistungserbringer bezieht alle Heilmittelverordnungen ein, die
innerhalb von einem Jahr nach Entlassung aus der stationdren Behandlung ausgestellt wurden
(Tabelle 28).

Tabelle 28: Leistungserbringer der Heilmittelversorgung, differenziert nach kardiologi-
scher und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG | prakG IG intkG extKG | prakKG
(n=459 | (n=300 | (n=160 | (n=119 | (n=103 | (n=431 | (n=353 | (n=945
3 1) 10) 52) 80) 8) 63) 4)
Physiothera- 76,5 76,0 79,6 71,6 47,8 59,6 55,7 48,2
peut:innen
Podolog:innen 10,0 11,8 10,4 12,0 2,5 2,6 2,9 1,7
Krankenhaus § 0,9 § § § § 1,0 §

Ergotherapeut:in-
nen
Logopdad:innen,
Sprachthera-
peut:innen, Atem-

9,9 10,6 7,2 11,6 331 25,4 26,9 33,3

. Sprech-und 2,5 § 2,1 3,7 16,1 11,5 13,4 15,9
Stimmlehrer:in-

nen

Sonstiges § § § § § § 0,0 §

§n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet; Sonstiges beziehen sonstige Sprachtherapeut: innen, Leistungs-
erbringer von amb. Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten, Masseur:innen und med. Bademeister:innen ein

Insgesamt erhalten Versicherte mit neurologischer Erkrankung diagnosebedingt wesentlich
haufiger eine HMV als Versicherte mit kardiologischer Erkrankung. Bei neurologischer Erkran-
kung sind die Leistungserbringer am haufigsten Physiotherapeut:innen gefolgt von Ergothera-
peut:innen und Logopéad:innen/ Sprachtherapeut:innen/ Atem-, Sprech- und Stimmlehrer:in-
nen.
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Versicherte der IG und prakKG erhalten im Vergleich zu Versicherten der beiden KG mit neuro-
logischer Erkrankung haufiger Ergotherapie und Logopéadie und dafiir weniger Krankengym-
nastik/ Physiotherapie. Bei kardiologischer Erkrankung sind die Leistungserbringer am hau-
figsten Physiotherapeut:innen, vereinzelt auch Ergotherapeut:innen, Podolog:innen oder Lo-
gopad:innen.

3.2.4.3 Auswertung zum Pflegegrad nach Referenzfall (Hypothese 4)

Tabelle 29 zeigt die erste Verdanderung des Pflegegrades bis zu einem Jahr nach Referenzfall.
Versicherte, die aufgrund von Versterben oder eines Krankenkassenwechsels ab Beginn des
Referenzfalls keinen Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr vorweisen kdnnen, werden
bei der nachfolgenden Darstellung ausgeschlossen.

Versicherte der IG erhalten innerhalb eines Jahres nach Referenzfall wesentlich haufiger einen
Pflegegrad bzw. einen hoheren Pflegegrad als Versicherte der extKG. Bei Versicherten der
extKG ist der zum Zeitpunkt des Referenzfalles bereits vorhandene Pflegegrad auch innerhalb
eines Jahres danach gleichbleibend oder sie erhalten auch innerhalb eines Jahres nach Refe-
renzfall keinen Pflegegrad auf Grund des Ereignisses.

Tabelle 29: Veranderung des Pflegegrades bis zu einem Jahr nach Referenzfall differenziert nach kardio-
logischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extkG prakG IG intkG extkG prakG

(n=214) | (n=214) | (n=429) | (n=287) | (n=392) | (n=232) | (n=743) | (n=338)
Gleichblei-
bend 25,7 31,3 62,2 § 11,2 23,3 § 19,8
Verbesse-
rung 0,0 0,0 § § 0,0 0,0 § 0,0
Verschlech- | 5,3 68,7 § 58,2 88,8 76,7 52,5 80,2
terung

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Sign. Unterschiede bei kardiologischer Erkrankung zw. IG und extKG (p<0,001) und IG und praKG (p=0,001) (Chi-Quad-
rat-Test); sign. Unterschiede zw. IG und intKG (p<0,001); IG und extKG (p<0,001) sowie |G und prakKG (p=0,001) (Chi-
Quadrat-Test).

3.2.4.4 Analysen zu Wiederaufnahme und Re-Ereignis (Hypothese 3)

Tabelle 30 zeigt den Anteil der Versicherten mit mind. einer Wiederaufnahme (WA) innerhalb
eines Jahres nach Referenzfall. WA bedeutet ein diagnoseunspezifischer stationarer Aufent-
halt mind. zwei Tage nach Referenzfall, wohingegen ein Re-Ereignis die stationdre Behandlung
aufgrund wiederholter kardiologischer bzw. neurologischer Einschlussdiagnose innerhalb ei-
nes Jahres nach Referenzfall meint. Versicherte, die innerhalb eines Jahres nach Referenzfall
verstorben sind oder die Kasse gewechselt haben, sind von den Analysen ausgeschlossen. Bei
kardiologischer Erkrankung haben liber die Halfte der Versicherten innerhalb eines Jahres
nach Referenzfall eine WA. Der Anteil der Versicherten der IG und praKG ist dabei mit 62,2%
bzw. 62,7% am hochsten. Fast ein Viertel aller Versicherten mit kardiologischer Erkrankung
hat Uber die Gruppen hinweg eine WA bereits nach einem bis drei Monaten. Bei neurologi-
scher Erkrankung betragt die WA-Rate innerhalb eines Jahres nach Referenzfall knapp 50%,
wobei sie innerhalb der intKG mit 45,2% etwas geringer ist als in der I1G, extKG und prakKG. Hier
haben ca. ein Viertel aller Versicherten eine WA nach Referenzfall zwischen 3 Monaten und
einem Jahr.
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Tabelle 30: Anteil Versicherter mit mind. einer Wiederaufnahme nach Beendigung des Referenzaufent-
halts, differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extkG prakG IG intkG extkG prakG
(n=722) (n=596) | (n=2785) | (n=1404) | (n=847) (n=606) | (n=3508) | (n=1183)

Keine WA 36,8 39,4 41,0 37,3 49,1 54,8 49,6 50,1
WA inner-
halb von 30 15,3 13,1 14,5 16,7 12,0 11,1 12,7 11,1
Tagen
WA inner-
halbvon3l | ;¢ 25,2 22,9 24,2 15,1 12,2 14,3 14,7
bis 90 Ta-
gen
WA inner-
halbvon 91 | 5 5 22,3 21,5 21,8 23,7 21,9 24,7 23,4
Tagen bis zu
einem Jahr

Sign. Unterschiede bei kardiologischer Erkrankung sowie bei neurologischer Erkrankung zw. 1G und prakG (p<0,001)
(Mann-Whitney-U-Test).

Die Dauer der ersten WA nach Beendigung des Referenzfalles im Mittelwert zeigen Abbildung
7 und Abbildung 8. Bei kardiologischer Erkrankung ist die Dauer der ersten WA innerhalb der
IG mit durchschnittlich 134 Tagen am geringsten. Innerhalb der intKG und extKG betragt sie
138 bzw. 151 Tage im Durschnitt, innerhalb der praKG ist sie mit durchschnittlich 228 Tagen
am langsten.

Bei neurologischer Erkrankung werden Versicherte der IG durchschnittlich nach 187 Tagen
erstmalig wiederaufgenommen, gefolgt von Versicherten der intKG mit durchschnittlich 199
Tagen und Versicherten der extKG mit 202 Tagen. Auch hier ist die Dauer der ersten WA in-
nerhalb der praKG mit durchschnittlich 301 Tagen am langsten.

Dauer der ersen WA nach Referenzfall bei kardiologischer Einschlussiagnose
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Abbildung 7: Dauer der ersten Wiederaufnahme nach Beendigung des Referenzfalles (MW) bei kardiolo-
gischer Einschlussdiagnose
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Dauer der ersten WA nach Referenzfall bei neurologischer Einschlussdiagnose
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Abbildung 8: Dauer der ersten Wiederaufnahme nach Beendigung des Referenzfalles (MW) bei neurolo-
gischer Einschlussdiagnose

In der Tabelle 31 und Tabelle 32 sind die jeweils finf haufigsten Griinde (Hauptdiagnose) fir
die erste Wiederaufnahme innerhalb eines Jahres dargestellt. Die finf haufigsten Diagnosen
schlieBen bei kardiologischer Einschlussdiagnose ca. 40-60% aller Wiederaufnahmen ein.

Bei kardiologischer Einschlussdiagnose ist (iber alle Gruppen hinweg, mit Ausnahme der
prakG, der grofite Anteil der Wiederaufnahmen durch eine Chronisch ischamische Herzkrank-
heit (125) begrindet, gefolgt von einer Herzinsuffizienz (150) und einer Angina pectoris (120)
(Tabelle 31).

Tabelle 31: Griinde der Wiederaufnahme (ICD-Code) nach Referenzfall bei kardiologischer Einschlussdi-
agnose

Kardiologische Erkrankung
IG intkG extkG prakG
(n=517) (n=368) (n=1776) (n=1065)

Chronisch ischamische Herzkrankheit 20,5 16,6 17.6 134
(125)
Angina pectoris (120) 12,8 11,4 6,2 9,0
Herzinsuffizienz (150) 11,0 9,2 11,4 13,6
Vorhofflimmern und Vorhofflattern 31 5 41 38
(148)
Akuter Myokardinfarkt (121) 2,5 § 3,8 2,4
Sonstige 50,1 62,8 56,9 57,8

Die finf haufigsten Diagnosen schlieRen bei neurologischer Erkrankung knapp 20% bis 30%
aller Wiederaufnahmen ein. Die restlichen Griinde fiir eine Wiederaufnahme (70-80%) nach
neurologischer Erkrankung sind sehr heterogen.

Der grofRte Anteil der Wiederaufnahmen ist durch den Hirninfarkt (163) gefolgt von Verschluss
und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt (165) bzw. bei der IG von
Angeborenen Fehlbildungen der Herzsepten (Q21) begriindet (Tabelle 32).
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Tabelle 32: Griinde der Wiederaufnahme (ICD-Code) nach Referenzfall bei neurologischer Einschlussdiag-

nose
Neurologische Erkrankung
IG intkG extKG prakG
(n=479) (n=304) (n=2069) (n=779)
Hirninfarkt (163) 7,1 5,9 6,2 6,3
Verschluss und Stenose prazerebra-
ler Arterien ohne resultierenden 5,4 5,6 4,0 3,2
Hirninfarkt (165)
Angeborene Fehlbildungen der Herz-
septen (Q21) 5,2 § 3,0 15
Epilepsie (G40) § § 3,2 3,1
Sonstige zerebrovaskulare Krankhei-
ten (167) § § 2,6 3,5
Sonstige 82,3 88,5 81,0 82,4

Es kann geschlussfolgert werden, dass die erste Wiederaufnahme bei Versicherten mit kardi-
ologischer Erkrankung zum Grof3teil kardiologisch bedingt ist und die erste Wiederaufnahme
bei Versicherten mit neurologischer Erkrankung Gberwiegend neurologisch bedingt ist.

Tabelle 33 zeigt den Anteil der Versicherten mit einem Re-Ereignis innerhalb eines Jahres nach
Referenzfall. Der Anteil liegt insgesamt zwischen 4% und 10% der Versicherten. Sowohl bei
kardiologischer als auch bei neurologischer Erkrankung ist der Anteil der Versicherten mit ei-
nem Re-Ereignis innerhalb der IG und extKG hoher als innerhalb der intKG.

Tabelle 33: Re-Ereignis innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus der stationaren Behandlung, differen-
ziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extkG prakG IG intkG extkG prakG
(n=772) (n=596) (n=2785) | (n=1404) (n=846) (n=606) (n=3506) | (n=1183)
Nein 92,2 93,5 92,1 88,9 89,6 94,7 92,3 90,8
Ja 7,8 6,5 7,9 11,1 10,4 5,3 7,7 9,2

Sign. Unterschiede zw. IG und prdKG bei kardiologischer Erkrankung (p=0,012; Chi-Quadrat-Test)
Sign. Unterschiede zw. IG und intKG (p<0,001) sowie IG und extKG (p=0,009) bei neurologischer Erkrankung (jeweils Chi-

Quadrat-Test

Die Dauer des ersten Re-Ereignisse nach Beendigung des Referenzfalles im Mittelwert zeigen
Abbildungen 9 und Abbildungen 10.
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Dauer des ersten Re-Ereignisses nach Referenzfall bei kardiologischer Einschlussdiagnose
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Abbildung 9: Dauer des ersten Re-Ereignisses nach Beendigung des Referenzfalles (MW) bei kardiologi-
scher Einschlussdiagnose

Dauer des ersten Re-Ereignisses nach Referenzfall bei neurologischer Einschlussdiagnose
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Abbildung 10: Dauer des ersten Re-Ereignisses nach Beendigung des Referenzfalles (MW) bei neurologi-
scher Einschlussdiagnose

Bei kardiologischer Erkrankung ist die Dauer des ersten Re-Ereignisses innerhalb der IG mit
durchschnittlich 91 Tagen am geringsten, gefolgt von der prakG und extKG mit 113 bzw. 118
Tagen. Innerhalb der intKG ist sie mit durchschnittlich 141 Tagen deutlich langer. Signifikante
Unterschiede bestehen zwischen der IG und intKG (p=0,023, Mann-Whitney-U-Test). Bei neu-
rologischer Erkrankung erleiden Versicherte der IntKG durchschnittlich nach 81 Tagen erstma-
lig ein Re-Ereignis gefolgt von Versicherten der prakG mit durchschnittlich 91 Tagen und Ver-
sicherten der IG mit 104 Tagen. Hier ist die Dauer des ersten Re-Ereignisses innerhalb der
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extKG mit durchschnittlich 113 Tagen am ldngsten. Die Unterschiede sind nicht signifikant
(Mann-Whitney-U-Test).

3.2.4.5 Leitliniengerechte Medikation bis zu einem Jahr nach Referenzfall (Hypothese 2)

Die Auswertung der leitliniengerechten Medikation basiert auf den im ambulanten Sektor ver-
ordneten Arzneimitteln und somit auf einer medikamentésen Langzeittherapie. Im stationa-
ren Sektor verordnete Medikamente sind in den (ibermittelten Krankenkassendaten nicht in-
begriffen. Daher ist eine Analyse der medikamentdsen, stationdren Akutbehandlung nicht Ge-
genstand dieser Auswertungen.

Die Analysen der leitliniengerechten Medikation nach ischamischem Schlaganfall und Herzin-
suffizienz beruhen auf der jeweils aktuellsten S3-Leitlinie (DSG&DGN 2015; BAK, KBV & AWMF
2019). Die analysierten Empfehlungen dieser Leitlinien entsprechen dem Empfehlungsgrad A
(starke Positiv- oder starke Negativ-Empfehlung), deren Voraussetzungen missen in den vor-
handenen Krankenkassendaten abbildbar sein. Die konkrete Auswahl der Empfehlungen inkl.
Begriindungen ist im Anhang 3 (Tabelle 98, Tabelle 99) aufgeriihrt. Zur Wahl der ATC-Codes
der in den Leitlinien empfohlenen Wirkstoffe fand wissenschaftlicher Austausch mit pharma-
kologischen sowie medizinischen Kollegen statt.

Eine valide Auswertung der leitliniengerechten Medikation nach Carotistenose (165.-) ist auf-
grund der Differenzierung in symptomatische und asymptomatische Krankheitsverlaufe in der
entsprechenden Leitlinie grundsatzlich nicht moglich.

Die Auswertung der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt orientiert sich an den
Vorgehensweisen des Artikels ,, Health care utilisation and medication one year after myocar-
dial infarction in Germany — a claims data analysis“ (Ulrich et al. 2019).

Die medikamentose Behandlung wird jeweils vom Indexquartal (Quartal 0) — das Quartal, in
dem die stationare Behandlung des Referenzfalls endet — bis zum individuellen vierten Quartal
(Quartal 4) nach Referenzfall analysiert. Im Indexquartal werden Medikamente ausgeschlos-
sen, die vor dem Akutereignis verordnet wurden und damit vermutlich nicht im Zusammen-
hang mit der Erkrankung stehen. Versicherte, die keinen einjahrigen Nachbeobachtungszeit-
raum vorweisen kdnnen, werden aus den Analysen ausgeschlossen

Dies bezieht sich insbesondere auf ein friihzeitiges Versterben oder einen Krankenkassen-
wechsel sowie auf Versicherte, die nach dem 31.03.2020 in das Programm eingeschlossen
wurden (vgl. Kap. 4.2.4.1). Infolgedessen wird pro Versichertem ein Analysezeitraum von ei-
nem Jahr gewahrleistet. Unterschiede zwischen der PrakG und der IG bzw. den KG sind darauf
zurlickzuflihren, dass wenn der Referenzfall bereits zu Beginn des Quartal O stattfand, das in-
dividuelle vierte Quartal iber den einjahrigen Nachbeobachtungszeitraum hinausgeht und da-
her Daten teilweise noch nicht vorliegen. Bei der leitliniengerechten Medikation nach Herzin-
suffizienz kommt hinzu, dass Versicherte erst am Mai 2019 ins Programm aufgenommen wur-
den und sich dadurch der Beobachtungszeitraum noch weiter verkiirzt. Dort liegen ab Quartal
3 groRtenteils keine Daten vor.

3.2.4.5.1 Leitliniengerechte Medikation nach Herzinfarkt (121.-, 122.-)

Nach Herzinfarkt wird — insofern keine Kontraindikationen bestehen — eine lebenslange Arz-
neimittelversorgung mit ACE-Hemmer oder Angiotensin-lI-Rezeptor-Blocker, Betablocker,
Acetylsalicylsdure (ASS) und Statinen empfohlen. AuBerdem wird situationsbedingt die Gabe
von P2Y12-Thrombozytenaggregationshemmer fir 12 Monate empfohlen. Fir die Analysen
werden die Arzneimittel ASS und P2Y12-Thrombozytenaggregationshemmer zu der Wirkstoff-
gruppe Thrombozytenaggregationshemmer zusammengefasst (Ulrich et al. 2019). Die Identi-
fikation der Medikamente erfolgt tiber die im Anhang aufgelisteten ATC's.

Abbildung 11 zeigt die ACE-Hemmer- und Angiotensin-lI-Rezeptor-Blocker-Gabe bis zu einem
Jahr nach einem Herzinfarkt. Sie ist bei Versicherten der IG in fast allen Quartalen geringfiigig
hoher als bei Versicherten innerhalb der intKG und extKG. Ab dem 2. Quartal nimmt die Ver-
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ordnung bis zu einem Jahr nach Referenzfall deutlich ab. Ahnliche Ergebnisse zeigen die Ab-
bildung 12, Abbildung 13, sowie Abbildung 14 jeweils fiir die Gabe von Betablockern, Throm-
bozytenaggregationshemmern sowie Statinen. Innerhalb der praKG ist die Verordnung der je-
weiligen Medikamente deutlich hoher als innerhalb der IG, intKG und extKG, was auf den lan-
geren Beobachtungszeitraum innerhalb der prakG zurickzufihren ist.

ACE Hemmer oder Angiotensin-ll1-Rezeptor-Blocker

100%
90%
80%
70%
60%
50% = —_—
40% \
30% \\
20% o
10%
0% 0 1 2 3 4
|G (N=) 54,6% 55,9% 43,9% 33,2% 24,9%
e intKG (n=) 49,9% 50,7% 38,9% 31,6% 21,2%
extKG (n=) 49,7% 53,4% 44,6% 30,8% 22,4%
prakKG (n=) 73,6% 74,0% 76,7% 74,2% 72,7%
Quartal
|G (N=) e—intKG (N=) extkG (n=) prakG (n=)

Abbildung 11: Verordnete ACE-Hemmer und Angiotensin-lI-Rezeptor-Blocker bis zu einem Jahr nach Herz-
infarkt differenziert nach den Studiengruppen
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Betablocker
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0% 0 1 2 3 4
— |G (N=) 52,3% 52,5% 42,5% 31,9% 23,8%
e intKG (n=) 47,2% 48,5% 39,1% 33,2% 23,1%
extkG (n=) 48,5% 51,8% 43,5% 31,3% 21,3%
prakKG (n=) 71,0% 70,8% 75,2% 69,4% 68,9%
Quartal
|G (N=) e—intKG (N=) extkG (n=) prakG (n=)

Abbildung 12: Verordnete Betablocker bis zu einem Jahr nach Herzinfarkt differenziert nach den Studien-
gruppen

Thrombozytenaggregationshemmer
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10%
0% 0 1 2 3 4
|G (N=) 64,1% 63,0% 49,4% 38,5% 22,0%
e intKG (n=) 58,2% 56,6% 45,6% 34,0% 20,1%
extkG (n=) 61,8% 60,6% 48,8% 34,2% 20,4%
prakG (n=) 84,8% 82,3% 79,9% 76,9% 55,5%
Quartal
e |G (N=) e iNtKG (N=) extkG (n=) prakG (n=)

Abbildung 13: Verordnete Thrombozytenaggregationshemmer bis zu einem Jahr nach Herzinfarkt diffe-
renziert nach den Studiengruppen
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Statin
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60% e
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|G (N=) 60,3% 57,0% 42,5% 34,8% 23,2%
e iNtKG (N=) 53,9% 50,9% 39,1% 30,6% 22,3%
extKG (n=) 54,5% 55,5% 43,5% 30,8% 20,9%
prakG (n=) 78,2% 75,4% 75,2% 70,3% 69,0%
Quartal
|G (N=) —e—intKG (N=) extKG (N=) e==praKG (n=)

Abbildung 14: Verordnetes Statin bis zu einem Jahr nach Herzinfarkt differenziert nach den Studiengrup-
pen

3.2.4.5.2 Leitliniengerechte Medikation nach Herzinsuffizienz (150.-)

Die folgenden Analysen der leitliniengerechten Medikation nach Herzinsuffizienz beruhen auf
der S3-Leitlinie ,Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz“ (BAK, KBV &
AWMF 2019). Die Identifikation der empfohlenen Medikamente erfolgt Gber die im Anhang
(siehe Tabelle 101).

Da Versicherte mit stationar behandelter Herzinsuffizienz erst im Mai 2019 ins Programm auf-
genommen wurden und Arzneimitteldaten erst mit einer Verzégerung von bis zu 9 Monaten
zur Verfligung gestellt werden kdnnen, ist der Beobachtungszeitraum bzgl. leitliniengerechter
Medikation nach Herzinsuffizienz sehr kurz. Daher muss beachtet werden, dass zumindest ab
Quartal 1 nicht alle Daten vollstandig vorliegen und ab Quartal 3 keine Daten zur Verfligung
stehen.

Tabelle 34 zeigt die Fallzahlen der Herzinsuffizienz sowie die Haufigkeit von Begleiterkrankun-
gen (Hypertonie, COPD, Niereninsuffizienz, Anamie), die fiir die durch die (ibermittelten Kran-
kenkassendaten zu tUberpriifenden Empfehlungen relevant sind. Versicherte mit einer Links-
herzinsuffizienz werden in die Analysen eingeschlossen. Davon sind liberwiegend Versicherte
mit Beschwerden. Ca. 53% der Betroffenen haben neben der Herzinsuffizienz eine Hypertonie
diagnostiziert bekommen, zwischen 38% und 48% eine Niereninsuffizienz, zwischen 11% und
18% eine COPD und ca. 5% eine Anamie.
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Tabelle 34: Ubersicht diagnosespezifischer Fallzahlen zu Analysen der leitliniengerechten Medikation

nach Herzinsuffizienz

IG intkG extKG prakG
Diagnose
. n % n % n % n %
(ICD-10-GM Version 2020)
Herzinsuffizienz (150) 221 100,0 223 100,0 923 100,0 643 100,0
Linksherzinsuffizienz
212 95,9 211 94,6 868 94,0 598 93,0
(150.1)
ohne Beschwerden
6 2,3 4 1,8 11 1,2 21 3,3
(150.11)
mit Beschwerden
206 93,2 207 92,8 858 93,0 571 88,8
(150.12-150.14)
Hypertonie (110-115) oder
. . 117 52,9 115 51,6 473 51,2 351 54,6
Angina Pectoris (120)
COPD (J41-)44 & JA7) 37 16,7 25 11,2 167 18,1 115 17,9
Niereninsuffizienz (N17-
83 37,6 87 39,0 439 47,6 278 43,2
N19)
Anamie (D60-D64) 7 5,0 5 3,1 33 5,0 41 6,4

Empfehlungen: ,Allen symptomatischen sowie asymptomatischen Patienten mit einer nach-
gewiesenen reduzierten Ejektionsfraktion [(ICD: 150.11-150.14)] und fehlenden Kontraindikati-
onen sollen ACE-Hemmer empfohlen werden. , Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz
(NYHA 1I-1V) und reduzierter Ejektionsfraktion [(ICD: 150.12-150.14)], die ACE-Hemmer nicht to-
lerieren, sollen Angiotensinrezeptorblocker empfohlen werden.“
Bei der nachstehenden Auswertung wurden ACE-Hemmer bei allen Patient:innen mit einer
nachgewiesenen reduzierten Ejektionsfraktion und Angiotensinrezeptorblocker lediglich bei
Patient:innen mit einer symptomatischen Herzinsuffizienz bericksichtigt. Abbildung 15 zeigt
die héchste Gabe von ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeportblockern innerhalb der prakG
in Quartal 0 mit 45,1%, innerhalb der intKG und extKG ist sie annahernd gleich, innerhalb der
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IG ist sie mit 33,0% am geringsten. Die Gabe steigt Uber die Gruppen hinweg zum Quartal 1
an, innerhalb der praKG und IG steigt sie am hochsten.

ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptorblocker

100%
90%
80%
70%
60%
50% —
40% ~—
30% T
20% i
10% \
0% 0 1 2 3 4
|G (n=221) 33,0% 27,1% 5,9% 0,0% 0,0%
e intKG (n=223) 39,0% 24,2% 12,1% 0,0% 0,0%
extKG (n=923) 38,4% 24,8% 8,9% 0,0% 0,0%
prakG (n=643) 45,1% 53,0% 51,5% 49,9% 49,0%
Quiartal
|G (N=22]) e—intKG (n=223) extkG (n=923) prakG (n=643)

Abbildung 15: Verordnete ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptorblocker bis zu einem Jahr nach Herzin-
suffizienz differenziert nach den Studiengruppen

Empfehlung: ,Allen klinisch stabilen symptomatischen Patienten (NYHA II-IV) mit nachge-
wiesener Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion [(ICD: 150.12-150.14)] und Feh-
len von Kontraindikationen sollen Betarezeptorenblocker (Bisoprolol, Carvedilol oder Me-
toprololsuccinat) empfohlen werden, Patienten iiber 70 Jahren alternativ auch Nebivolol.”
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Da der Fokus dieser Analysen auf der ambulanten Versorgung liegt und Patient:innen in der
Regel klinisch stabil aus der stationdren Versorgung entlassen werden, kann der Aspekt ,, kli-
nisch stabil“ vernachlassigt werden. Nebivolol wurde lediglich bei den Versicherten {iber 70
Jahren beriicksichtigt. Abbildung 16 zeigt in Quartal 0 die hochste Gabe von Betarezeptorblo-
ckern oder Nebivolol bei der prakG (47,7%), gefolgt von beiden KG. Ab Quartal 1 fallt die Gabe
auf Grund des nur kurzen Beobachtungszeitraumes deutlich ab.

Betarezeptorblocker und Nebivolol

100%
90%
80%
70%
60%
00t /
40%
30% —
20%
10% \
0% 0 1 2 3 4
|G (N=221) 30,3% 26,7% 6,8% 0,0% 0,0%
e ntKG (n=223) 35,9% 27,8% 10,8% 0,0% 0,0%
extkKG (n=923) 37,5% 25,7% 10,0% 0,0% 0,0%
prakKG (n=643) 47,7% 60,5% 61,6% 58,8% 57,4%
Quartal
|G (N=221)  ==——intKG (N=223) extkG (n=923) prakKG (n=643)

Abbildung 16: Verordnete Betarezeptorenblocker und Nebivolol bis zu einem Jahr nach Herzinsuffizienz
differenziert nach den Studiengruppen

Empfehlung: ,Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz [(ICD: 150.-)] sollen negativ-inot-
rope Kalziumkanalblocker (Verapamil, Diltiazem) oder kurzwirksame Prédparate vom Dihydro-
pyridin-Typ (z. B. Nifedipin) nicht eingesetzt werden, wenn eine arterielle Hypertonie [(ICD:
110)] bzw. stabile Angina pectoris [(ICD: 120)] nach Ausschépfung der empfohlenen Medikation
weiterbesteht und mit Kalziumkanalblockern behandelt werden soll.”

Im Rahmen dieser Empfehlung wurde analysiert, ob Patient:innen mit einer chronischen Herz-
insuffizienz und einer arteriellen Hypertonie oder stabilen Angina pectoris trotz einer starken
negativ-Empfehlung negativ-inotrope Kalziumkanalblocker oder kurzwirksame Praparate vom
Dihydropyridin-Typ erhalten haben. Leitlinienkontrar wurden in Quartal O und Quartal 1 0,8%
der Betroffenen innerhalb der extKG behandelt (Abbildung 17).
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negativ-inotrope Kalziumkanalblocker oder kurzwirksame Praparate
vom Dihydropyridin-Typ
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0, S —
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|G (N=117) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
e intKG (N=115) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
extKG (n=473) 0,8% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0%
prakKG (n=351) 1,4% 2,3% 2,0% 2,0% 1,0%
Quartal

|G (N=117) e———intKG (n=115) extKG (n=473) prakKG (n=351)

Abbildung 17: Verordnete negativ-inotrope Kalziumkanalblocker und kurzwirksame Prdparate vom
Dihydropyridin-Typ Substanzen bis zu einem Jahr nach Herzinsuffizienz differenziert nach den Studien-
gruppen

Empfehlung: , Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz [(ICD: 150.-)] und COPD [(ICD: J41-J44
& J47)] sollen mit kardioselektiven Betarezeptorenblockern behandelt werden.”

Abbildung 18 zeigt eine zwischen den Gruppen heterogene leitlinienkontrare Behandlung in
Quartal 0, innerhalb der IG lieht sie bei 24,3%, innerhalb der extKG bei 37,7% und innerhalb
der intKG (44,0%) und prakG (50,4%) ist sie am hochsten. Ab Quartal 1 fallt die Gabe von kar-
dioselektiven Betarezeptorenblockern kontinuierlich ab.

Kardioselektive Betarezeptorenblocker
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70%

50%
40%
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0%

0 1 2 3 4
|G (N=37) 24,3% 13,5% 8,1% 0,0% 0,0%
e intKG (n=25) 44,0% 24,0% 4,0% 0,0% 0,0%
extKG (n=167) 37, 7% 26,3% 9,0% 0,0% 0,0%
prakG (n=115) 50,4% 61,7% 65,2% 59,1% 62,6%
Quartal
e |G (N=37) e intKG (N=25) extKG (n=167) préakG (n=115)

Abbildung 18: Verordnete Erythropoesestimulierende Substanzen bis zu einem Jahr nach Herzinsuffizienz
differenziert nach den Studiengruppen
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Empfehlung: ,Erythropoesestimulierende Substanzen sollen bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz ohne fortgeschrittene Niereninsuffizienz [(ICD: N17-N19)] nicht zur Behand-
lung einer Andmie [(ICD: D60-D64)] eingesetzt werden.”
Auf Grund zu geringer Fallzahlen kann nicht analysiert werden, ob Patient:innen mit einer
chronischen Herzinsuffizienz ohne Niereninsuffizienz trotz einer stark negativ-Empfehlung
Erythropoesestimulierende Substanzen erhalten haben.

3.2.4.5.3 Leitliniengerechte Medikation nach ischamischem Schlaganfall (163.-)

Die folgenden Analysen der leitliniengerechten Medikation nach ischamischem Schlaganfall
beruhen auf der S3-Leitlinie ,Sekundarprophylaxe ischamischer Schlaganfall und transitori-
sche ischdmische Attacke” (DSG & DGN 2015). Die Identifikation der empfohlenen Medika-
mente erfolgt (iber die im Anhang (siehe Tabelle 102 in Anhang 3) aufgelisteten ATC's.
Empfehlungen: ,Patienten mit ischdmischem Schlaganfall [...] sollen mit ASS (allein oder in
Kombination mit verzégert freisetzendem Dipyridamol) oder Clopidogrel behandelt werden.
[...].“, Die Therapie mit Thrombozytenfunktionshemmern soll dauerhaft erfolgen, es sei denn,
dass Kontraindikationen auftreten oder im Verlauf sich eine Indikation zur Antikoagulation
ergibt.”

Die Medikamente werden zu der Wirkstoffgruppe Thrombozytenaggregationshemmer zu-
sammengefasst. Personen, die im ersten Jahr nach Referenzfall mit oralen Antikoagulanzien
behandelt wurden, wurden bei der Analyse der Gabe von Thrombozyten-aggregationshem-
mern nicht bericksichtigt. Die Abbildung 19 zeigt, die héchste Gabe von Thrombozytenaggre-
gationshemmern in Quartal O innerhalb der PrakG mit 41,2%, gefolgt von der extKG mit 33,7%
und der IG mit 31,5%.

In Quartal 1 steigt die Gabe innerhalb der PrakKG auf 45,3%, innerhalb der I1G auf 32,4%
und innerhalb der intKG auf 30,1%, innerhalb der extKG fallt sie auf 32,4%. Ab Quartal 2
fallt sie Gber alle Gruppen hinweg deutlich ab.

Thrombozytenfunktionshemmer

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% \
10%
0%
0 1 2 3 4
IG (n=) 31,5% 32,4% 24,6% 15,8% 12,1%
e— NtKG (N=) 28,6% 30,1% 22,4% 12,4% 7,1%
extkG (n=) 33,7% 32,4% 24,7% 18,9% 12,7%
prakG (n=) 41,2% 45,3% 42,3% 39,5% 39,2%
Quartal
IG (N=) e====intKG (=) extKG (N=) e===prakKG (n=)

Abbildung 19: Verordnete Thrombozytenaggregationshemmer bis zu einem Jahr nach Schlaganfall diffe-
renziert nach den Studiengruppen
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Empfehlung: ,ASS soll in einer Dosis von 100 mg verabreicht werden.

In Tabelle 35 ist die Dosierung von ASS nach ischamischen Schlaganfall dargestellt. Erfolgt
eine Gabe von ASS, wird sie Uber alle Gruppe hinweg fast ausschlielRlich in einer Dosis von
100 mg verabreicht. Lediglich bei 4 bis ca. 6% erfolgt sie Uber die Gruppen hinweg in einer

Dosis von weniger als 100mg.

Tabelle 35: ASS Dosierung (DDD) nach ischdmischem Schlaganfall differenziert nach den Studiengruppen

G intkG extkKG prakG
(n=631) (n=322) (n=2371) (n=1235)
Weniger als 100 mg 6,2 4,3 4,0 6,3
100 mg 93,8 95,7 96,0 93,7
Mehr als 100 mg 0,0 0,0 0,0 0,0

Empfehlung: ,Patienten mit ischdmischem Schlaganfall [...] sollen mit einem Statin behandelt
werden.”

Abbildung 20 zeigt die leitliniengerechte Gabe eines Statins nach ischamischem Schlaganfall.
Sie ist in Quartal O innerhalb der praKG (54,6%) am hochsten, gefolgt von der extKG mit 46,0%.
In Quartal 1 steigt sie innerhalb der prakG und IG an, innerhalb der beiden KG fillt sie ab. In
Quartal 2 ist die Gabe eines Statins innerhalb der intKG (26,6%) wesentlich geringer als in den
anderen Gruppen, ebenso in den Quartalen 3 und 4.

Statin
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IG (n=) 44,3% 47,1% 36,0% 23,9% 18,8%
e intKG (n=) 45,7% 40,1% 26,6% 20,4% 11,6%
extkG (n=) 46,0% 45,7% 35,2% 25,5% 17,9%
prakG (n=) 54,6% 59,2% 56,6% 51,8% 53,2%
Quartal
IG (N=) e=—intKG (N=) extkG (n=) préakG (n=)

Abbildung 20: Verordnetes Statin bis zu einem Jahr nach Schlaganfall differenziert nach den Studiengrup-
pen

Empfehlungen: ,Patienten mit ischdmischem Schlaganfall [...] mit permanentem, persistieren-
dem oder paroxysmalem Vorhofflimmern sollen eine orale Antikoagulation erhalten.” , Patien-
ten mit ischdémischem Schlaganfall [...] und nicht valvuldrem Vorhofflimmern sollen eine orale
Antikoagulation erhalten.” [(ICD:148)]
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In Abbildung 21 ist die Gabe von oraler Antikoagulation nach ischdmischem Schlaganfall
dargestellt. In Quartal O ist sie innerhalb der IG mit 37,3% wesentlich héher als in den
beiden KG (intKG: 25,0%); extKG: 33,0%), innerhalb der prakG ist sie am hochsten (46,0%).
In Quartal 1 steigt sie in allen Gruppen deutlich an. Ab Quartal 3 ist sie innerhalb der IG
und extKG anndhernd gleich, innerhalb der intKG ist sie am geringsten.

Orale Antikoagulanzien
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90%
80%
70%
60%
50% /
40% — ————
30% —_
20% \
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0%
0 1 2 3 4
— |G (N=) 37,3% 40,0% 34,5% 20,9% 12,7%
e intKG (n=) 25,0% 35,0% 25,0% 16,7% 10,0%
extkG (n=) 33,0% 42,6% 32,6% 22,6% 14,9%
prakG (n=) 46,0% 60,2% 59,3% 55,8% 52,2%
Quartal
e |G (N=) e iNtKG (N=) extkG (n=) prékG (n=)

Abbildung 21: Verordnete orale Antikoagulanzien bis zu einem Jahr nach Schlaganfall differenziert nach
den Studiengruppen

Empfehlung: ,Patienten nach ischémischem Schlaganfall [...] mit arterieller Hypertonie [(ICD:
110)] sollen langfristig antihypertensiv behandelt werden.”

Abbildung 22 zeigt die leitliniengerechte Gabe von Antihypertensiva nach ischdamischem
Schlaganfall. Sie ist innerhalb der prakG in Quartal 0 mit 65,2% am hochsten, gefolgt von der
intKG mit 48,8%. In Quartal 1 steigt sie iber alle Gruppen hinweg an und ist dann innerhalb
der prakG mit 78,5% am hochsten, gefolgt von der IG mit 57,8%. Ab Quartal 2 nimmt die Gabe
von Antihypertensiva wieder ab und ist dann innerhalb der IG und extKG anndhernd gleich,
innerhalb der intKG am geringsten.
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Antihypertensiva
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IG (n=) 45,7% 57,8% 47,5% 34,6% 24,1%
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extkG (n=) 45,7% 57,4% 45,9% 33,6% 23,4%
prakG (n=) 65,2% 78,5% 77,4% 77,2% 75,6%
Quartal
IG (N=) e=——intKG (N=) extkG (n=) préakG (n=)

Abbildung 22: Verordnete Antihypertensiva bis zu einem Jahr nach Schlaganfall differenziert nach den Stu-
diengruppen

3.2.4.5.4 Fazit leitliniengerechte Medikation

Die Auswertung der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt zeigt eine leitlinienkon-
forme Behandlung etwas haufiger innerhalb der IG im Vergleich zu beiden KG. Im Verlauf der
Quartale wird der Unterschied zwischen den Gruppen etwas geringer, teilweise gleichen sich
die Zahlen zwischen den Gruppen an. Soweit mit den vorliegenden Daten eine Aussage Uber
die leitliniengerechte Behandlung ein Jahr nach Referenzfall gemacht werden kann, ist die
Gabe von ACE-Hemmern und Angiotensin-lI-Rezeptor-Blockern, die Gabe von Betablockern,
von Thrombozytenaggregationshemmern sowie Statinen innerhalb der |G geringfiigig hoher
und damit leitlinienkonformer.

Hinsichtlich der leitliniengerechten Medikation nach Herzinsuffizienz ist der Anteil der leitlini-
enkonformen Behandlung innerhalb der IG bzgl. der untersuchten Positiv-Empfehlungen et-
was geringer als innerhalb der beiden KG und gleicht sich im Verlauf der Quartale an. Aussagen
Uber die leitliniengerechte Behandlung ein Jahr nach Referenzfall kdnnen hier nicht gemacht
werden, da durch den geringen Beobachtungszeitraum keine Aussagen tber Quartal 3 und 4
gemacht werden kdnnen.

Auswertungen zur leitliniengerechten Medikation nach ischamischem Schlaganfall zeigen an-
nahernd gleiche Ergebnisse Uiber die IG und beiden KG hinweg, die selbst in Quartal 4 ein Jahr
nach Referenzfall anndhernd gleich ausfallen. Ein Einfluss des Programmes IKK IVP kann auf
Grund der geringen Unterschiede zwischen der IG und den beiden KG hinsichtlich der leitlini-
engerechten Medikation nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall nicht vermutet
werden.

Die Abbildung der leitliniengerechten Medikation mit Sekundardaten unterliegt einigen Limi-
tationen. Es kdnnen zum einen lediglich die abgerechneten Medikamente dargestellt werden;
ob diese Medikamente auch tatsachlich von den Personen eingenommen werden, kann nicht
untersucht werden. Zum anderen ist beim Bestehen von Kontraindikationen in Einzelfallen
von den Empfehlungen abzuweichen.

Diese individuellen Fille bleiben bei den Analysen aulRer Acht, wodurch sich eine tendenzielle
Untererfassung der leitliniengerecht-versorgten Versicherten ergeben kann. Es ist jedoch an-
zunehmen, dass diese Einzelfallentscheidungen im gleichen MalRe sowohl bei der IG als auch
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bei den KG gegeben sind. Zudem ist eine Unter- bzw. Ubererfassung durch die getroffene Aus-
wahl der ATC-Codes moglich, da es auRer bei der leitliniengerechten Medikation nach Herzin-
farkt keine den Autoren bekannte Literatur gibt, die die exakten ATC-Codes der Medikation
von Versicherten nach Schlaganfall oder Herzinsuffizienz beschreibt.

3.2.5 Modul 1 unter Einfluss der COVID-19 Pandemie

Erste Publikationen zu Sekundardatenanalyen in Zusammenhang mit COVID-19 in Deutsch-
land berichten Gber einen signifikanten Riickgang medizinischer Notfalle und stationdrer Auf-
nahmen wahrend der COVID-10 Pandemie, auch bei kardiologischen und neurologischen Er-
eignissen (Bollmann et al. 2021; Busse & Nimptsch 2020, Osterloh 2020, Seiffert et al. 2020),
wobei die Fallzahlriickgénge je nach Studie unterschiedlich stark ausfielen. Der grofRte Fall-
zahlriickgang sei laut Glnster et al. (2020) mit -42% bei kardiovaskuldaren Erkrankungen zu
vermerken, Bollmann et al. (2021) berichten von einem Riickgang der stationdren Versorgung
bei Patient:innen mit kardiologischer Erkrankung um 12%, laut Osterloh (2020) seien es 11%
gewesen, Busse & Nimptsch (2020) berichten von einem durchschnittlichen Riickgang statio-
narer Aufnahmen aufgrund eines Herzinfarktes im Jahr 2020 von 6%. Ambulant-sensitive
Krankenhausfalle, zu denen auch die Herzinsuffizienz gehort, galten als potenziell vermeidbar,
da sie addaquat im ambulanten Bereich behandelt werden konnten, sodass hier ein Riickgang
um -12% verzeichnet wurde (Busse & Nimptsch 2020). Zudem zeigt sich je nach Schweregrad
des Krankheitsbildes eine unterschiedliche Entwicklung: Die Behandlungen von Erkrankungen
mit milderer Symptomatik wie beispielsweise NSTEMI ging mit 29% (in den ersten Wochen
des Lockdowns) (Dormann et al. 2020) bzw. 15,2 % (Januar bis Mai 2020) (Seiffert et al. 2020),
oder 12% (Januar bis Mai) (Osterloh 2020) deutlicher zuriick als die Behandlung bei schweren
Krankheitsbildern (STEMI) mit 24% (in den ersten Wochen des Lockdowns) (Dormann et al.
2020) bzw. 12,2 % (Januar bis Mai 2020) (Seiffert et al. 2020) oder 9% (Januar bis Mai 2020)
(Osterloh 2020). Die Dauer des stationaren Aufenthaltes bei kardiologischer Erkrankung war
dabei geringfligig kirzer, die Sterblichkeit im Krankenhaus wahrend COVID-19 im kardiologi-
schen Bereich hoher (Bollmann et al. 2021). Hinsichtlich der ambulanten Versorgung gab es
laut Bollmann et al. (2021) ein Defizit kardiologischer Falle um 5%. Auch Mostert et al. 2021
berichten von einer verkiirzten Verweildauer im Krankenhaus wahrend der COVID-19 Pande-
mie.

Bezogen auf den Schlaganfall in Deutschland analysierten Seiffert et al. (2020) einen Riickgang
der stationadr behandelten Schlaganfalle von 9%, Osterloh (2020) berichtet einen Rickgang
von 6%, Busse & Nimptsch (2020) zeigen einen Riickgang stationdrer Versorgung um ca. 4%.
Die Sterblichkeit aufgrund eines Schlaganfalls lag mit 9% etwas héher als im Vorjahr mit 8,7%
(Busse & Nimptsch 2020).

Die in der Literatur berichteten stationdren Fallzahlrlickgdnge bezogen auf die Einschlussdiag-
nosen im Projekt IKK IVP kdnnen fir die Evaluation vernachlassigt werden.

Da bei der Evaluation der Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe im Fokus steht und
ein Riickgang stationarer Fallzahlen und damit dem Einschluss in das Projekt kassenunabhan-
gig erfolgt ware, sind keine Auswirkungen auf den Vergleich der primaren Endpunkte zwischen
IG und KG zu erwarten.

Im Austausch mit der IKK gesund plus wurden Auswirkungen von COVID-19 auf das letzte Pro-
grammjahr 2020 bei der sektoreniibergreifenden Versorgung diskutiert. So kam es zu Ein-
schrankungen des flachendeckenden Netzwerkaufbaus in 2020, einem zeitlichen Verzug der
Netzwerkarbeit in der Zusammenarbeit mit Krankenhausern und Rehabilitationskliniken so-
wie dem Austausch zwischen Team IVP und Arzten im Rahmen von Qualitatszirkeln oder fall-
bezogenen Gesprachen mit allen an der ambulanten Versorgung beteiligten Partnern ein-
schlieBlich Patient. Auf diese Tatbestdande wird in den Berichten der IKK gesund plus explizit
eingegangen.

Patienten wurden wahrend der Corona-Pandemie insgesamt weniger haufig beim Hausarzt
vorstellig und Hausbesuche fanden nicht statt (BMBF 2020). Dies betrifft sicherlich auch die
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Patient:innen des Modellvorhabens, wodurch sich auch die Nachfrage bzgl. Heilmittelversor-
gung reduzierte, ohne dass deren Riickgang exakt quantifizierbar ware. Zudem fiihrten ange-
ordnete Kontakteinschrankungen zu Verunsicherung auf Seiten der Patienten und der Thera-
peuten (Busch 2020), sodass viele Therapien nicht stattfanden.

Bei der Evaluation der Sprach-App ist besonders zu beriicksichtigen, dass logopadische Praxen
wahrend dieser Zeit ganzlich schlossen und Videotherapie anboten, sofern dies beim Thera-
peuten und Patienten umsetzbar war. Rehakliniken nahmen kaum noch Versicherte auf oder
verkirzten die Verweildauer in den Kliniken (KBV 2020, Osterloh 2021).

3.2.6 Zwischenfazit Modul 1

Als Bilanz aus den Zwischenergebnissen des Moduls 1 I3sst sich feststellen, dass Versicherte
der IG durchschnittlich etwas jlinger sind als Versicherte der extKG. Hinsichtlich Programm-
teilnahme sind in der IG haufiger die mittleren Altersklassen vertreten, die unter 50-Jahrigen
und Uber 80-Jahrigen gehoren haufiger der intKG an. Versicherte der intKG haben haufiger
einen Pflegegrad als Versicherte der IG und extKG. Die Betrachtung des Pflegegrades bis zu
einem Jahr nach Referenzfall zeigt innerhalb der IG am haufigsten eine Verdanderung entweder
von keinem Pflegegrad zu einem Pflegegrad oder von einem Pflegegrad zu einem hdheren
Pflegegrad. Im Vergleich zur intKG kann dies auf schwerere Falle innerhalb der intKG zuriick-
geflhrt werden, die bereits vor dem Referenzfall schon einen Pflegegrad hatten. Im Vergleich
zur extKG weisen Versicherte der IG allerdings eine hohere Pflegebediirftigkeit auf. Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass das Programm IKK IVP moglicherweise keinen Einfluss auf die
Pflegebedirftigkeit hat. Hinsichtlich der Krankheitshaufigkeit im Prazeitraum haben Versi-
cherte der extKG wesentlich haufiger ein pravalentes Ereignis als Versicherte der IG. Im Ver-
gleich zwischen IG und intKG haben Versicherte der IG haufiger ein inzidentes Ereignis.
,Tod“ und ,Entlassung in eine Pflegeeinrichtung” als Entlassungsgriinde aus der stationaren
Behandlung sind am haufigsten bei der intKG gefolgt von der extKG zu finden, was bzgl. der
extKG auf das hohere Alter zuriickzufihren ist (vgl. Tabelle 10) und vor allem auch bzgl. der
intKG auf schwerere Fille hindeuten kann. Auch die hohe Sterberate innerhalb der intKG, ge-
folgt von der extKG im Vergleich zur IG ldsst dies vermuten. Das ist als Indiz zu werten, dass
vor allem mittelschwere Falle durch das Programm angesprochen werden, weniger die leich-
teren als auch die lebensbedrohlichen Verlaufe. Dies kdnnte die geringe Sterberate innerhalb
der IG erklaren. Zum anderen kann hier ein positiver Einfluss des Programmes IKK IVP auf die
geringere Sterblichkeit innerhalb der |G hindeuten.

Bezliglich des ersten Re-Ereignisses ist sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer
Erkrankung der Anteil der Versicherten in IG und extKG hoher als innerhalb der intKG. Dabei
ist zum einen die hohe Sterberate innerhalb der intKG zu bericksichtigen und zum anderen
die Haufigkeit der Pravalenz der intKG im Vergleich zur 1G. So kommt ein geringerer Anteil von
Versicherten der intKG mit Re-Ereignis dadurch zustande, dass Versicherte der intKG haufiger
schon ein Ereignis im Prazeitraum hatten und zum anderen auf Grund der Schwere ihrer Er-
krankung bereits verstorben sind.

Hinsichtlich der Rehabilitation erhalten Versicherte mit kardiologischer Erkrankung innerhalb
der IG und extKG haufiger eine AHB und Versicherte der intKG haufiger medizinische Reha.
Bei neurologischer Erkrankung erhalten Versicherte der |G wesentlich haufiger eine Friih-Reha
als Versicherte der beiden KG. Dieses Ergebnis konnte als Hinweis auf einen Interventionsef-
fekt gedeutet werden, namlich, dass Versicherte der IG schneller einer (Friih-)Reha zugefihrt
werden.

Die Dauer zwischen der Entlassung aus der stationaren Behandlung und dem Beginn der HMV
ist bei kardiologischer Erkrankung innerhalb der extKG etwas kiirzer als innerhalb der IG und
intKG. Bei neurologischer Erkrankung ist sie innerhalb der intKG am kiirzesten.

Die Dauer zwischen Beendigung der Reha und dem Beginn der HMV ist sowohl bei kardiologi-
scher als auch bei neurologischer Erkrankung innerhalb der intKG wesentlich kiirzer als inner-
halb der extKG und IG, was auf die innerhalb der intKG haufiger vorkommende Leistungsart
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der medizinischen Reha zuriickgefiihrt werden kann, die im Allgemeinen spater nach Refe-
renzfall stattfindet als die Friih-Reha und AHB, die hadufiger innerhalb der IG und extKG statt-
findet. Ein Interventionseffekt auf die Dauer zwischen Beendigung der stationdren Behand-
lung bzw. Reha und dem Beginn der HMV ist somit nicht erkennbar, es kann aber auch hier
ein Hinweis auf einen Effekt der Intervention vorliegen, in dem Versicherten der IG friiher eine
Reha ermoglicht wird. Laut Riickmeldung von der IKK gesund plus wurde mit dem neuen Ele-
ment der Besuchsdienste im Rahmen des Programmes IKK IVP die Moglichkeit geschaffen, bei
Bedarf direkt in den Rehabilitationskliniken mit den Behandlern die weitere Behandlung nach
der stationaren Entlassung verbindlich zu besprechen, um so eine schnelle Klarung der Nach-
sorge zu ermoglichen und alle MaBnahmen schnell und rechtzeitig zu organisieren mit einem
positiven Effekt auf die sektorenuibergreifende Versorgung.

Die Auswertung der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und
Schlaganfall zeigen anndhernd gleiche Ergebnisse Gber die IG und beiden KG hinweg, die auch
in Quartal 4 ein Jahr nach Referenzfall annahernd gleich ausfallen. Ein Einfluss des Program-
mes IKK IVP kann auf Grund der geringen Unterschiede zwischen der IG und den beiden KG
hinsichtlich der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlag-
anfall nicht vermutet werden. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die Auswertung der leitlini-
engerechten Medikation mit Sekundardaten einigen Limitationen unterliegt (vgl. 4.2.1.5).

3.3 Darstellung der wichtigsten inhaltlichen und strukturellen Ergebnisse der Pati-
ent:innenbefragung (Modul 2)
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse fiir Modul 2 dargestellt. Es erfolgt die Riicklauferfas-
sung der Befragung, ein Vergleich der Responder mit den Non-Respondern, eine Beschreibung
der Studienteilnehmer:innen anhand der Merkmalsliste (vgl. 4.2.1.) sowie des Fragebogens
inklusive programmspezifischer Angaben. AbschliefRend wird eine Zwischenbilanz der Lebens-
gualitat und des Hilfebedarfs bzw. der Funktionsfahigkeit der Programmteilnehmer:innen (In-
terventionsgruppe (IG)) im Vergleich zu den Kontrollgruppen (KG) interne Kontrollgruppe
(intKG) und externe Kontrollgruppe (extKG) gezogen.
Die folgenden Auswertungen basieren auf den Daten der Merkmalsliste mit letztem Versand-
datum der IKK gesund plus in KW 13/2021 und der IKK classic in KW 11/2021 (Welle 1). Frage-
bogen der Welle 2 wurden letztmalig von der IKK gesund plus in KW 25 ausgesandt, von der
IKK classic in KW 23. Fiir die Auswertungen wurden alle Fragebdgen eingeschlossen, die bis
zum 31.07.2021 im ISMG eingingen. °

3.3.1 Riicklauferfassung

Bis zum Stichtag 31.07.2021 wurden an 11.262 rekrutierte Versicherte insgesamt 21.540 Fra-
gebogen (Welle 1 & Welle 2) versandt, von denen 8.245 Fragebdgen bis zum 31.07.2021 im
ISMG eingingen. Das entspricht einer Brutto-Riicklaufquote von 38,3%.

Zu Beginn erwies sich die Zuordnung der zurlickgesandten Fragebogen zu den beiden Befra-
gungswellen als schwierig, da anhand des Versand- und Eingangszeitpunktes keine eindeutige
Zuordnung erfolgen konnte. Aus diesem Grund kénnen 22 Fragebdgen keiner Welle zugeord-
net werden. Seit Februar 2019 (KW 6) enthalt der Fragebogen auf Grund dieser Problematik
zusatzlich zur Studien-ID auch eine ,-1° oder ,-2* zur besseren Zuordnung des Fragebogens zur
Welle.

Ein weiterer Fragebogen wurde ohne die dazugehoérige Studien-ID zuriickgesandt. AuBerdem
konnen 171 Versicherte der IKK gesund plus keiner Gruppe eindeutig zugeordnet werden, da
zwischen der Welle 1 und Welle 2 ein Wechsel der Gruppenzugehorigkeit stattfand (Tabelle
36). Diese insgesamt 194 Versicherten bleiben bei der gesamten Riicklauferfassung sowohl fir
Welle 1 als auch fiir Welle 2 und ebenfalls bei der Evaluation unbericksichtigt.

5 Im Verlauf des August bis Ende November 2021 gingen 12 weitere Fragebdgen ein, die auf Grund der verzégerten Riicksen-
dung bei der Auswertung nicht beriicksichtigt werden konnten.
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Tabelle 36: Zuordnung der Gruppenzugehorigkeit, Welle 1 und Welle 2

Gruppenzugehorigkeit
Teilnehmer:innen an IKK IVP IG intkG Gesamt
Teilnehmer:innen 1.782 10 1.792
Nicht-Teilnehmer:innen 152 1.058 1.210
nicht angesprochen 9 354 363
Gesamt 1.943 1.422 3.365

Ein Wechsel der Gruppenzugehorigkeit kann nur identifiziert werden, wenn der Versicherte
an der zweiten Erhebungswelle teilnimmt. Dementsprechend kdonnte bei weiteren Versicher-
ten (Non-Responder der Welle 2) ein Gruppenwechsel stattgefunden haben, der in den Daten
nicht erkennbar ist. Diese Versicherten konnen ohne Teilnahme an Welle 2 nicht identifiziert
werden. Sie werden auf Grund dessen falschlicherweise weiterhin beispielsweise in der intKG
bericksichtigt, obwohl sie inzwischen offiziell der IG angehdren.

Folglich werden 11.262 von den Krankenkassen versandte Frageb6gen im Rahmen der Welle
1 und 10.278 Fragebogen der Welle 2 berilicksichtigt. Von diesen gingen 4.368 Fragebdgen der
Welle 1 bis zum 31.07.2021 ein, was einer Netto-Ricklaufquote von 38,8 % entspricht. 3.877
Fragebdgen gingen bis zu diesem Stichtag im Rahmen der Welle 2 ein. Das entspricht einer
Netto-Ricklaufquote von 37,7%. Von den 10.278 Versicherten, die zwei Fragebdgen erhielten,
nahmen 1.730 Versicherte (16,8 %) nur an Welle 1, 1.239 Versicherte (12,1 %) nur an Welle 2
und 2.638 Versicherte (25,6 %) an beiden Erhebungswellen teil. Eine Reminder-Aktion fand in
allen Gruppen weder in Welle 1 noch in Welle 2 statt. Die realisierten Ricklaufquoten bewe-
gen sich im Rahmen dessen, was in bevolkerungsbezogenen Surveys des Robert-Koch Instituts
(RKI) Gblich ist (Busch & Kuhnert 2017, Busch et al. 2013)

In Tabelle 37 sind die Netto-Riicklaufquoten fiir die IG und die beiden KG fiir Welle 1 und 2
dargestellt. Die Riicklaufquote Welle 1 entspricht mit 38,8% annahernd den Ergebnissen aus
dem Pratest (40,0%, vgl. Kap. 3.2.5).

Tabelle 37: Riicklauferfassung und Netto-Riicklaufquote, Modul 2, Welle 1 und 2

ausgesandte .. Riicklaufquote
Fragebégen (n) LA ) in %
Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2

'(Té‘;”’e”tm”sgr”ppe 1.947 2.112 963 801 495 37,9
Interne Kontroll- 2.671 2.016 710 573 26,6 28,4
gruppe (intKG)

Externe Kontroll- 6.644 6.150 2.695 2.503 40,6 40,7
gruppe (extKG)

Gesamt (Netto) 11.262 10.278 4.368 3.877 38,8 37,7

Nachstehende Tabelle 38 und Tabelle 39 zeigen, wie viele Tage zwischen der Aussendung
der Fragebogen der Welle 1 durch die Krankenkasse an die Versicherten und dem Eingang
der Fragebdgen im ISMG liegen. Es wird deutlich, dass liber zwei Drittel der Versicherten,
die an der Befragung teilnahmen, ihren Fragebogen auch wie im Anschreiben vermerkt
innerhalb von 14 Tagen ans das ISMG zuriicksendet. Es kann daher davon ausgegangen
werden, dass ein Grof3teil der Befragten den Fragebogen zum gleichen Zeitpunkt nach der
Akutbehandlung ausgefillt hat und die Ergebnisse somit vergleichbar sind.
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Tabelle 38: Eingang der Fragebogen der Welle 1 im ISMG nach Versand

Tage Anzahl eingegangener Fragebégen (kum. Prozente)
bis 14 70,2

15 bis 20 83,3

21 bis 30 93,4

31 bis 60 98,3

Die Analysen in dieser Tabelle erfolgen nur fir die Welle 1, da das Versanddatum mit der Merkmalsliste nur zum Zeit-
punkt der ersten Welle geliefert wird; n=4.368

Tabelle 39: Durchschnittliche Dauer (Mittelwert (MW) in Tagen) zwischen der Aussendung der Fragebo-
gen der Welle 1 und dem Eingang der Fragebodgen im ISMG differenziert nach den Studiengruppen

IG intKG extKG Gesamt
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=4.368)
MW 15,0 15,8 15,0 15,1

Tabelle 40 und 41 zeigen den Abstand zwischen dem Eingang des Fragebogens der Welle 1
und dem Eingang des Fragebogens der Welle 2 eines Studienteilnehmers. Grundsatzlich er-
folgt die Aussendung des Fragebogens der ersten und zweiten Welle im Abstand von ca. 14
Wochen. Etwas liber die Hélfte aller Fragebdgen der Welle 2 der Studienteilnehmer:innen, die
an beiden Wellen teilgenommen haben, gehen nach ungefahr 18 Wochen im ISMG ein.

Fast alle Fragebogen der zweiten Welle sind im Abstand von ca. 22 Wochen zum Eingang des
ersten Fragebogens im ISMG eingegangen. Fiir die folgenden langsschnittlichen Analysen von
Welle 1 zu Welle 2 werden nur Fragebogen einbezogen, die in einem Abstand von mindestens
10 Wochen von einem/einer Studienteilnehmer:in ausgefillt und an das ISMG gesandt wur-
den. So ergibt sich fiir die weiteren Analysen fiir Studienteilnehmer:innen, die an beiden Wel-
len teilgenommen haben und deren Fragebdgen in einem Abstand von Giber 10 Wochen im
ISMG eingingen eine Fallzahl von 2607.

Tabelle 40: Eingang der Fragebogen der Welle 2 im Abstand zur Welle 1

Wochen Anzahl eingegangener Fragebogen (kumulierte Prozente)
bis 10 Wochen 1,2
bis 14 Wochen 9,5
bis 17 Wochen 31,5
bis 18 Wochen 58,8
bis 20 Wochen 91,5
bis 22 Wochen 97,8

Die Analysen in dieser Tabelle erfolgen nur fir die Welle 2, wenn auch ein Fragebogen der Welle 1 vorliegt,

n=2.638.

Tabelle 41: Durchschnittliche Dauer (Mittelwert (MW)in Tagen/Wochen) zwischen dem Eingang des Fra-
gebogens Welle 1 und dem Eingang des Fragebogens Welle 2 differenziert nach den Studiengruppen

IG
(n=581)

intkG
(n=331)

extKG
(n=1.726)

Gesamt
(n=2.638)

MW 126,9/18 Wochen

122,9/17,6 Wochen

121,2/17,3 Wochen

122,5/17,6 Wochen

3.3.2 Vergleich der Responder und Non-Responder

Ergdnzend zur Fragebogenerhebung erhalt das ISMG von den jeweiligen Krankenkassen eine
auf der Studien-ID basierende Merkmalsliste mit soziodemografischen und krankheitsbezoge-
nen Angaben aller angeschriebenen Versicherten (vgl. Kap. 3.2.1). Uber die nicht-sprechende
Studien-ID werden die Daten der Merkmalsliste und die der Fragebogenerhebung verkniipft
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und die Non-Responder identifiziert. Auf dieser Grundlage erfolgt ein Vergleich der Responder
und Non-Responder. Ein Responder/Non-Responder-Vergleich ist sinnvoll um ggf. systemati-
sche Bias (Verzerrungen) zu erfassen. Auf Grundlage einer nicht zufalligen Zuweisung der
Stichprobenauswahl kdnnten beispielsweise Selektionseffekte entstehen. Innerhalb der Be-
antwortung der Fragen kann es moglich sein, dass sich auch Response-Bias (Antwortverzer-
rungen) ergeben, die durch eine Verzerrung von Ergebnissen infolge von Falschangaben der
Teilnehmer:innen eintreten (Becker, 2021). Der fortschreitende Verlauf einer Erkrankung, wie
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes schildert, kann sich zu dem nachteilig auf die
Befragungsbereitschaft auswirken (B6hm et al. 2009, S.44).

Im gesamten Projektverlauf IKK IVP erhielten 11.260 Versicherte mindestens einen Fragebo-
gen, von denen 5.803 Versicherte mindestens einen (Responder) und 5.457 Versicherte gar
keinen (Non-Responder) Fragebogen bis zum 31.07.2021 zuriickgesendet haben.

Sowohl bei den Respondern als auch bei den Non-Respondern liberwiegt der Anteil der Man-
ner (Responder: 67,3%; Non-Responder: 68,6%).

Bei den Respondern ist der Anteil der 71 bis 80-Jdhrigen mit 32,7% am hochsten, bei den Non-
Respondern sind die 61 bis 70-Jahrigen am haufigsten (27,4%) vertreten. Den geringsten An-
teil bildet die Gruppe der unter 50-Jahrigen, wobei sie sich zwischen den Respondern (6,0%)
und Non-Respondern (11,3%) im Anteil deutlich unterscheidet. Die Unterschiede sind signifi-
kant.

Der Anteil der Versicherten mit Wohnort Sachsen ist in der Gruppe der Responder am hochs-
ten (40,9%), der Anteil der Versicherten mit Wohnort Sachsen-Anhalt bei den Non-Respon-
dern (41,9%). Die Unterschiede hinsichtlich des Wohnortes sind signifikant.

Die Einschlussdiagnose Schlaganfall ist sowohl bei den Respondern als auch bei den Non-Res-
pondern am héaufigsten vertreten (Responder: 33,6%; Non-Responder: 33,2%). Versicherte
mit Herzinfarkt sind haufiger unter den Respondern (28,7%, Non-Responder: 24,4%), Versi-
cherte mit Herzinsuffizienz haufiger unter den Non-Respondern (25,6%; Responder: 22,7%).
Die Unterschiede sind signifikant.

Versicherte mit einem Erstereignis sind signifikant hdufiger unter den Respondern (85,9%;
Non-Responder: 83,0%) im Vergleich zu Versicherten mit einem Re-Ereignis.

Die Responder und Non-Responder besitzen liberwiegend keinen Pflegegrad, wobei der Anteil
Versicherter ohne Pflegegrad bei den Respondern grofer ist (Responder: 70,9%; Non-Respon-
der: 62,3%). Hinsichtlich der Pflegegrade 2 bis 5 sind die Anteile bei den Non-Respondern gro-
Rer als bei den Respondern. Der Pflegegrad unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden
Gruppen (Tabelle 42).

Resultierend aus den Ergebnissen ist die Geschlechtsverteilung der Responder und Non-Res-
ponder anndhernd gleich. Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Altersverteilung und des
Wohnortes, die Responder sind etwas alter als die Non-Responder und kommen etwas haufi-
ger aus Sachsen, die Non-Responder dagegen etwas haufiger aus Sachsen-Anhalt. Zudem un-
terscheiden sie sich bzgl. der Diagnosegruppen. Responder haben haufiger einen Herzinfarkt
erlitten und weniger eine Herzinsuffizienz als die Gruppe der Non-Responder, zudem haben
die Non-Responder etwas haufiger ein Re-Ereignis und einen hoheren Pflegegrad. Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass die Non-Responder schwerwiegendere Erkrankungsfille sind als
die Responder. Diese Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern hinsichtlich
des Alters, der Diagnosegruppen, des Erstereignisses sowie des Pflegegrades und damit mog-
liche Verzerrungen (Selektionsbias) miissen bei der Interpretation der Ergebnisse des Moduls
2 im Allgemeinen beriicksichtigt werden.
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Tabelle 42: Vergleich der Responder und Non-Responder differenziert nach personenbezogenen Angaben

Responder Non-Responder
(n=5.607) (n=5.452)
Anteil in % Anteil in %
Geschlecht
Mannlich 67,3 68,6
Weiblich 32,7 31,4
Alter (in Jahren)
Unter 50 6,0 11,3
51-60 16,5 18,9
61-70 28,3 27,4
71-80 32,7 26,5
81 und élter 16,5 15,9
Wohnort
Sachsen 40,9 38,2
Sachsen-Anhalt 38,1 41,9
Thiiringen 21,0 19,9
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 28,7 24,4
Herzinsuffizienz 22,7 25,6
Schlaganfall 33,6 33,2
Zerebrovaskuldre Krankheiten 9,6 9,7
Lahmungen 1,9 2,3
Intrakranielle Verletzungen 3,5 4,7
Erstereignis
Nein 14,1 17,0
Ja 85,9 83,0
Pflegegrad zum Zeitpunkt Welle 1
Kein Pflegegrad 70,9 62,3
Pflegegrad 1 3,2 2,6
Pflegegrad 2 7,8 10,2
Pflegegrad 3 41 7,4
Pflegegrad 4 1,2 3,2
Pflegegrad 5 0,5 1,5

sign. Unterschiede bzgl. des Alters (p<0,001), des Wohnortes (p<0,001), der Diagnosegruppen (p<0,001), des Erste-
reignisses (p=0,003) und des Pflegegrades (p<0,001) (Chi-Quadrat-Test).

Nachfolgende Tabelle 43 zeigt den Vergleich der Responder und Non-Responder differenziert
nach IG, intKG sowie extKG. Innerhalb der IG und intKG sind mehr Repsonder unter den Frauen
(1G: 31,9%; intKG: 34,2%) vertreten sowie mehr Non-Respondern unter den Mannern (IG:
72,3%, intKG: 68,5%), innerhalb der extKG ist das Verhaltnis von Frauen und Mannern bei den
Respondern und Non-Respondern anndhernd gleich. Ein Vergleich der Altersklassen zeigt jin-
gere Non-Repsonder Uber alle Gruppen hinweg, innerhalb der intKG ist der Anteil von Jinge-
ren unter den Non-Respondern am hdchsten (sign. Unterschied zwischen 1G und intKG).
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Tabelle 43: Vergleich der Responder und Non-Responder differenziert nach personenbezogenen Angaben, un-
terteilt in IG, intKG und prakKG (in %)

Responder (n=5.803) Non-Responder (n=5.457)
IG intkG extkG IG intkG extkKG
(n=1.202) (n=1.129) (n=3.472) (n=745) (n=1.542) (n=3.170)

Geschlecht
Mannlich 68,1 65,8 67,4 72,3 68,5 67,8
Weiblich 31,9 34,2 32,6 27,7 31,5 32,2
Alter (in Jahren)
Unter 50 7,8 7,1 51 9,0 14,5 10,3
51-60 19,4 19,3 14,6 20,3 21,9 17,2
61-70 31,4 27,2 27,8 28,7 28,5 26,6
71-80 29,6 31,0 34,4 27,1 22,5 28,2
81 und élter 11,8 15,4 18,1 14,9 12,6 17,6
Wohnort
Sachsen 0,0 0,0 66,1 0,0 0,0 65,7
Sachsen-Anhalt 100 100 0,0 100 100 0,0
Thiringen 0,0 0,0 33,9 0,0 0,0 34,3
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 31,9 27,6 27,9 27,4 24,6 23,5
Herzinsuffizienz 19,2 26,8 22,0 21,5 28,1 25,4
Schlaganfall 36,5 30,2 34,0 39,7 30,9 32,8
Zerebrvasku-
lire. Krankh. 9,5 9,7 9,9 7,5 9,6 10,3
Ldhmungen § 2,6 21 1,3 2,5 2,5
Intrakran. Verl. § 3,1 4,0 2,6 4,2 5,5
Erstereignis
Nein 17,3 17,3 12,0 21,5 20,5 14,3
Ja 82,7 82,7 88,0 78,5 79,5 85,7
Pflegegrad zum Zeitpunkt Welle 1
Kein Pflegegrad 74,5 56,5 70,8 60,7 64,6 61,5
Pflegegrad 1 3,4 2,5 3,2 3,8 2,8 2,2
Pflegegrad 2 7,2 5,9 8,3 9,9 7,8 11,4
Pflegegrad 3 3,2 3,5 4,4 7,9 5,7 8,0
Pflegegrad 4 § § 1,2 3,0 2,5 3,6
Pflegegrad 5 § § 0,5 3,2 1,3 1,2

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet;

Responder: sign. Unterschiede zwischen der IG und intKG bzgl. des Alters (p=0,044) der Diagnosegruppe
(p<0,001), des Pflegegrades (p<0,001); zwischen der IG und extKG bzgl. des Alters (p<0,001) des Bundeslandes
(p<0,001), der Diagnosegruppe (p<0,001), des Erstereignisses (p<0,001; jeweils Chi-Quadrat-Test)
Non-Responder: sign. Unterschiede zwischen der IG und intKG bzgl. des Alters (p=0,001), der Diagnosegruppe
(p<0,001), des Pflegegrades (p<0,001); zwischen der IG und extKG bzgl. des Geschlechtes (p=0,016), des Bun-
deslandes (p<0,001), der Diagnosegruppe (p<0,001), des Erstereignisses (p<0,001), des Pflegegrades (p=0,001;
; jeweils Chi-Quadrat-Test)
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Hinsichtlich der Diagnosegruppen gehoren Versicherte mit Herzinfarkt (iber alle Gruppen hin-
weg haufiger zu den Respondern, Versicherte mit Herzinsuffizienz iber alle Gruppen hinweg
haufiger zu den Non-Respondern. Versicherte mit Schlaganfall gehéren innerhalb der IG hdu-
figer zu den Non-Respondern, Versicherte der extKG haufiger zu den Respondern und inner-
halb der intKG sind die Anteile anndhernd gleich. Versicherte der IG mit Zerebrovaskularer
Erkrankung sind haufiger unter den Respondern, Versicherte der extKG haufiger unter den
Non-Respondern. Versicherte mit Léhmungen und Intrakraniellen Verletzungen sind tber die
Gruppen hinweg etwas haufiger unter den Non-Respondern, die Unterschiede sind signifikant.
Versicherte mit einem Re-Ereignis finden sich Uber alle Gruppen hinweg signifikant haufiger
unter den Respondern. Versicherte mit einem Pflegegrad gehdren tber alle Gruppen hinweg
haufiger zu den Non-Respondern

3.3.3.Auswertung projektspezifischer Fragen (Fragebogen IG, Frage 53 bis 66) fiir Welle 1
und 2

Die folgenden Auswertungen basieren auf den Teilnehmer:innen der IG der Erst- und Zweit-

befragung (Welle 1 und Welle 2), denen allein Fragen zur Akzeptanz und Zufriedenheit mit der

Intervention gestellt werden konnten, und erfolgen differenziert nach drei Zeitphasen:

1. Phase: 01.06.2018 bis 31.12.2018,
2. Phase: 01.01.2019 bis 31.12.2019,
3. Phase: 01.01.2020 bis 31.12.2020.

Diese Zeitphasen wurden gewahlt, um die Entwicklung des Projektes im zeitlichen Verlauf ab-
bilden zu kénnen. Wir erwarteten gewisse Unterschiede zwischen den Projektphasen, weil die
Intervention verzogert anlief und erst im Verlauf des Evaluationszeitraums die von der IKK
gesund plus angestrebte hohe Zahl an Vertragspartnern kontrahiert werden konnten. Verglei-
che hierzu die Projektbeschreibung und -bewertung der IKK gesund plus.

Die Einordnung in eine Zeitphase beruht auf dem Zeitpunkt des Akutereignisses. Fragebdgen
der zweiten Erhebungswelle werden bericksichtigt, wenn die Person an beiden Erhebungs-
wellen teilgenommen hat. Die Anzahl eingeschlossener Fragebdgen zeigt Tabelle 44.

Tabelle 44: Anzahl der analysierten Fragebodgen der Interventionsgruppe

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020

Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2

Anzahl
(n)

181 122 365 215 417 242 963 579

Zur Frage, ob die Versicherten ein Angebot fiir die Teilnahme an IKK IVP erhalten haben, geben
81,5% (n=785) der Befragten an, dieses erhalten zu haben. 9,7% (n=93) der Befragten erhiel-
ten dieses Angebot nicht und von 8,7% (n=84) liegt keine Angabe vor. Der Anteil der Versi-
cherten, die ein Angebot erhalten haben, steigt mit dem Verlauf der Programmphasen (Ta-
belle 45).
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Tabelle 45: Auswertung Frage 53, 1G: Angebot fiir die IKK IVP-Teilnahme erhalten, Welle 1
1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020 (n=963)
(n=181) (n=365) (n=417)
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Angebot fur | i 11,6 7,7 10,6 9,7
die IKK IVP-
Teilnahme |, 78,5 81,9 82,5 81,5
erhalten?

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Bezliglich der Frage, durch wen die Versicherten das Angebot erhalten haben, gaben 71,0%
(n=684) der Befragten an, das Angebot fir die IKK IVP -Teilnahme durch die IKK gesund plus
erhalten zu haben. 8,3% (n=80) der Befragten geben an, das Angebot im Krankenhaus erhalten
zu haben, 8,0% (n= 77) vom/von der Arzt/Arztin und 6,4% (n=62) von der Rehabilitationsein-
richtung. Der Anteil der Befragten, die das Angebot in der 2. Phase erhalten haben, ist hoher
als der der 1. Und 3. Phase (Tabelle 46).

Tabelle 46: Auswertung Frage 54, IG: Angebot zur IKK IVP-Teilnahme durch wen unterbreitet, Welle 1

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020 (n=963)
(n=181) (n=365) (n=417)
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Durch wen wurde das Angebot fiir die IKK IVP Teilnahme unterbreitet?
Nein 59,7 78,6 78,9 75,2
Krankenhaus
Ja 8,3 9,0 7,7 8,3
Nein 61,9 81,1 80,1 77,1
Rehabilitationseinrichtung
Ja 6,1 6,6 6,5 6,4
. Nein 64,1 77,8 78,4 75,5
Arzt/Arztin
Ja 3,9 9,9 8,2 8,0
Nein 11,0 12,6 12,9 12,5
IKK gesund plus
Ja 56,9 75,1 73,6 71,0

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Die Frage der Teilnahme am Programm IKK IVP bejahen in Welle 1 76,8% (n=766) der Befrag-
ten, in Welle 2 ist der Anteil mit 73,9% (n=428) etwas geringer. 10,0% (Welle 1; n=96) bzw.
13,6% (Welle 2; n=79) der Versicherten geben an, nicht am Programm teilzunehmen und von
10,5% (Welle 1; n=101) bzw. 12,4% (Welle 2; n= 72) liegt keine Angabe vor. In der 2. Pro-
grammphase nehmen in Welle 1 prozentual die meisten Befragten am Programm IKK IVP teil,
in Welle 2 ebenfalls (Auffillig erscheint hier die Angabe zur Teilnahme am Programm verbun-
den mit der Angabe kein Angebot zur Teilnahme am Programm erhalten zu haben. In Welle 1
geben 31 Personen an, am Projekt teilzunehmen, ohne ein Angebot erhalten zu haben. Zudem
gibt es 44 Versicherte, die kein Angebot erhalten haben und aufgrund dessen nicht teilneh-
men. In Welle 2 sind es 29 Personen, die die Teilnahme bejahen ohne ein Angebot erhalten zu
haben und 46 Personen, die nicht am Programm teilnehmen, weil sie kein Angebot erhalten
haben. (Tabelle 47).

Ein Grund flr die Nicht-Teilnahme kann eine Nichterreichbarkeit etwa durch langere Verweil-
dauer des Versicherten im Krankenhaus sein, ebenso eine sehr kurze Verweildauer des Versi-
cherten im Krankenhaus in Verbindung mit einem leichten Fall, der eine Teilnahme am Pro-
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gramm IKK IVP nicht erforderlich macht. Ein weiterer Grund sind fehlende personenbezoge-
nen Versichertendaten im Kassensystem, wodurch laut IKK gesund plus ca. 20% der Versicher-
ten nicht erreicht werden konnten. Bei dieser und den nachsten Fragen ist zu beachten, dass
die Wahrnehmung und die Teilnahme am Programm durch die seit Méarz herrschende Corona-
Pandemie beeinflusst sein kann, ohne dass sie ndher spezifiziert werden kann.

Auffallig erscheint hier die Angabe zur Teilnahme am Programm verbunden mit der Angabe
kein Angebot zur Teilnahme am Programm erhalten zu haben. In Welle 1 geben 31 Personen
an, am Projekt teilzunehmen, ohne ein Angebot erhalten zu haben. Zudem gibt es 44 Versi-
cherte, die kein Angebot erhalten haben und aufgrund dessen nicht teilnehmen. In Welle 2
sind es 29 Personen, die die Teilnahme bejahen ohne ein Angebot erhalten zu haben und 46
Personen, die nicht am Programm teilnehmen, weil sie kein Angebot erhalten haben.

Tabelle 47: Auswertung Frage 55, IG: Teilnahme am IKK IVP Programm, Welle 1 & 2

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wellel Welle2 Wellel Welle2 Wellel Welle2 Wellel Welle2
Teil- Nein | 12,2 13,1 9,3 11,6 9,6 15,7 10,0 13,6
nahme
am IKK
'F}/P Ja 76,8 74,6 81,1 75,8 79,4 71,9 79,5 73,9
ro-
gramm

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

12,7% (n = 122) der befragten Personen geben in Welle 1 Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an.
Unplausibel erscheint, dass von diesen Versicherten 13,1% (n=16) zuvor die Teilnahme am
Programm bejahten. 22,1% (n=27) der Personen geben Grinde fiir die Nicht-Teilnahme an,
ohne eine Angabe zur Programmteilnahme zu geben. In Welle 2 geben 17,3% (n= 100) der
Befragten Griinde fir die Nicht-Teilnahme an.

13 Personen (13,0%) geben zuvor an, am Programm teilzunehmen. 21 Personen (21,0%) ge-
ben in Welle 2 Griinde fir die Nicht-Teilnahme an, ohne eine Angabe zur Programmteilnahme
zu geben. Als haufigster Grund fiir die Nicht-Teilnahme wird ,kenne ich nicht“ angegeben
(Wellel: n=71; Welle 2: n=60), gefolgt von , kein Bedarf (Welle 1: n=19; Welle 2: n= 15) und
,kein Interesse (Welle 1: n=10; Welle 2: n= 14).

101 Versicherte (Welle 1) bzw. 72 Versicherte (Welle 2), von denen keine Angabe zur Pro-
grammteilnahme vorliegt oder die angeben nicht an dem Programm teilzunehmen, werden
bei den nachfolgenden Auswertungen nicht bericksichtigt, da angenommen werden kann,
dass sie infolgedessen keine projektspezifischen Aussagen treffen konnen. Es verbleiben fir
Welle 1 n=766 Versicherte und fiir Welle 2 n= 428 Versicherte mit auswertbaren Angaben zu
diesem Fragenkomplex.

Bezliglich der Frage zum Erhalt von Informationen zur Vorbeugung weiterer Erkrankungen
bzw. Rickfélle geben 40,5% (Welle 1; n=310) bzw. 50,2% (Welle 2; n= 215) der Befragten an,
diese durch die Teilnahme am Versorgungsangebot erhalten zu haben. Der Anteil der Befrag-
ten, der Informationen erhalten hat, ist in Welle 2 jeweils hoher als in Welle 1 und in der 2.
Programmphase am hochsten (Tabelle 48).
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Tabelle 48: Auswertung Frage 57, IG: Erhalt von Informationen zur Vorbeugung weiterer Erkrankungen,

Welle1 & 2
1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2
Erha!lt von Infor- Nein 51,1 50,5 46,6 42,9 54,7 41,4 50,9 43,9
mationen zur Vor-
beugung weiterer
Erkrankungen? Ja 41,7 44,0 43,6 54,6 37,2 49,4 40,5 50,2

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Auf die Frage nach weiteren MaBnahmen neben der medizinischen Versorgung geben die Be-
fragten am haufigsten an, koérperlichen Aktivitdten wie beispielsweise Fahrradfahren, Spazie-
rengehen oder Schwimmen auszutiben (Welle 1: 49,7%, n= 381; Welle 2: 51,2%, n=219). Den
zweithochsten Anteil haben sonstige MaRRnahmen mit 22,5% (Wellel; n= 172) bzw. 23,8%
(Welle 2; n=102). Als sonstige MaBnahmen werden (iberwiegend Ergo-, Logo- oder Physio-
therapien angegeben (Tabelle 49).

Tabelle 49: Auswertung Frage 58, IG: MaBnahmen neben der medizinischen Versorgung, Welle
1&2

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2

MaRnahmen neben der medizinischen Versorgung
MaRnah- Nein | 94,2 96,7 98,0 98,2 97,9 98,3 97,3 97,9
men einer
Selbsthil- | j5 § § § § § § 2,9 §
fegruppe
MaRnah- | Nein | 957 | 945 | 939 | 957 | 946 | 954 | 893 | 953
men einer
Erndh-
rungsbera- | J@ § § 6,1 § 5,4 § 5,4 4,7
tung
MaBnah- | Nein | 97,8 | 1000 | 983 | 988 | 83,7 | 989 | 980 | 991
men einer
Rau-
cherent- Ja § 0,0 § § § § 2,0 §
wohnung
MaRnah- Nein | 41,7 45,1 45,6 46,0 58,0 53,4 50,3 48,8
men zur
Korperli-
che Aktivi- Ja 58,3 54,9 54,4 54,0 42,0 46,6 49,7 51,2
tat
Sonstige Nein | 80,6 78,0 74,7 79,1 77,9 71,3 77,2 75,7
Malinah-
men Ja 19,4 22,0 25,3 20,9 21,1 27,6 22,5 23,8

n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet; Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Die Haufigkeit des Kontaktes zum personlichen Ansprechpartner ist in Tabelle 50 dargestellt.
Mit 44,0% (Welle 1; n=337) bzw. 39,0% (Welle 2; n= 167) geben die meisten Befragten an, gar
keinen Kontakt zu ihrem personlichen Ansprechpartner in den ersten zehn Wochen (Welle 1)
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bzw. nach 6 Monaten nach dem Akutereignis gehabt zu haben. Am zweithaufigsten haben die
Versicherten einmal Kontakt zum personlichen Ansprechpartner (Welle 1: 25,1%, n= 192;
Welle 2: 26,9%, n= 115). Der Anteil der Versicherten, der gar keinen Kontakt zu ihrem person-
lichen Ansprechpartner hatte, nimmt in Welle 1 und auch in Welle 2 von der 1. zur 3. Pro-
grammphase deutlich zu. Bei Personen, die angeben, ein- oder mehrmals Kontakt zum per-
sonlichen Ansprechpartner gehabt zu haben, nimmt von Welle 1 zu Welle 2 in allen Pro-
grammphasen erwartungsgemaR zu, in Phase 1 ist die Zunahme am starksten (Tabelle 50).

Tabelle 50: Auswertung Frage 59, IG: Kontakt zum personlichen Ansprechpartner, Welle 1 & 2

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel Welle2
Kontakt zum personlichen Ansprechpartner
Einmal 26,6 29,7 27,4 31,9 22,4 20,7 25,1 26,9
2 bis 5 Mal 18,0 34,1 18,6 20,9 19,9 20,1 19,1 23,4
6 bis 10 Mal § § § § § § 2,1 §
Ofter als 10 Mal § § § § § § 16 3,0
Gar nicht 39,6 24,2 44,6 37,4 45,3 48,3 44,0 39,0

n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet; Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Die Zufriedenheit mit dem Programm IKK IVP zeigt Tabelle 51. Die Befragten berichten bezlig-
lich der Zufriedenheit innerhalb des Programmes IKK (iber alle Programmphasen hinweg die
hochste Zufriedenheit (Welle 1: 62,4%, n=478; Welle 2: 67,3%, n= 288) bei der Koordination
ihrer Therapie durch den/die eigenen/eigene Hausarzt/Hausarztin, gefolgt von der Zufrieden-
heit mit dem Informationsmaterial (Wellel: 44,0%, n= 337; Welle 2: 43,6%, n= 186) und dem
personlichen Ansprechpartner (Wellel: 41,6%, n= 319; Welle 2: 48,1%, n= 206).

Die Zufriedenheit nimmt in fast allen Bereichen (iber die Programmphasen hinweg ab. Ein ho-
her Anteil der Versicherten gibt an, die Zufriedenheit in den Bereichen nicht beurteilen zu
kénnen. Uber alle Programmphasen hinweg geben die Versicherten selten an, hinsichtlich der
befragten Aspekte unzufrieden zu sein (Tabelle 51).
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Tabelle 51: Auswertung Fragen 60 bis 65, 1G: Zufriedenheit mit..., Welle 1 & 2

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Welle | Welle | Welle | Welle | Welle | Welle | Welle | Welle
1 2 1 2 1 2 1 2
Zufriedenheit mit ...
... dem Zufrieden 47,5 62,6 41,9 45,4 39,0 43,1 41,6 48,1
personli-
chen Unzufrieden § § 4,4 6,1 54 § 4,8 5,4
Ansprech- Kann ich nicht
partner beurteilen 40,3 28,6 44,3 42,9 47,1 43,7 44,8 40,2
Zufrieden 41,0 52,7 37,5 39,9 33,2 39,1 36,3 42,3
... der
Unterstit- Unzufrieden § § 4,4 8,0 8,2 6,3 6,1 7,0
zung Kann |gh nicht 432 35,2 44,9 44,8 48,9 43,7 46,3 42,3
beurteilen
Zufrieden 45,3 52,7 40,9 38,7 36,3 37,4 39,7 41,1
... der
Erreichbar- | Unzufrieden § § 3,4 § 3,9 5,7 3,8 4,9
keit Kann |c_h nicht 41,7 396 42,2 49,1 49,5 46,6 45,3 46,0
beurteilen
den Zufrieden 540 | 451 | 429 | 436 | 408 | 428 | 443 | 436
Informati- | ynzufrieden § 132 | 61 9,8 82 | 104 | 70 | 108
onsmateria- K hicht
lien ann icn nic 302 | 363 | 355 | 350 | 375 | 335 | 352 | 347
beurteilen
Zufrieden 7,2 § 6,1 9,2 5,4 § 6,0 7,2
. der Selbst- | ynzyfrieden § § § 6,1 § § 1,7 | 40
hilfegruppe K ich nicht
ann icn nic 61,9 | 659 | 632 | 620 | 71,0 | 747 | 663 | 680
beurteilen
..dem/der | zufrieden 683 | 71,4 | 59,8 | 656 | 62,2 | 66,7 | 62,4 | 673
behandeln-
den Haus- Unzufrieden 79 § 11,5 8,6 9,4 9,2 9,9 9,1
arzt/Haus- Kann ich nicht
Srgtin beurteilen 158 | 13,2 | 186 | 190 | 193 | 167 | 184 | 168

n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet ; Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Die Antwortkategorien ,sehr zufrieden” sowie ,,zufrieden” wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit zu der Kategorie
,zufrieden” und die Antwortkategorien ,unzufrieden” sowie ,sehr unzufrieden” wurden zu der Kategorie ,,unzufrie-
den” zusammengefasst.

Die Teilnahme an IKK IVP insgesamt beurteilen 39,7% (n=304) der Befragten in der 1.
Welle und 49,8% (n=213) in der 2. Welle als hilfreich. Demnach steigt der Anteil derer,
die das Angebot als hilfreich bewerten mit der Zeit, in der sie am Programm teilnehmen.
Dieser Anteil nimmt mit dem Verlauf der Programmphase ab. Uber ein Drittel der Pro-
grammteilnehmer:innen (Welle 1: 35,9%, n= 251; Welle 2: 36,9%, n= 122) bewerten das
Angebot als nicht hilfreich (Tabelle 52).
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Tabelle 52: Auswertung Frage 66, IG: Die Teilnahme an IKK IVP hat insgesamt geholfen, Welle 1 & 2

1. Phase 2. Phase 3. Phase
06/2018 bis 01/2019 bis 01/2020 bis Gesamt
12/2018 12/2019 12/2020
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2 | Wellel | Welle2
Die Teil- Nein | 33,8 36,3 36,5 39,9 37,5 35,1 36,4 37,1
nahme
an IKK IVP
hat Ja 47,5 57,1 39,2 47,9 36,9 47,7 39,7 49,8
insgesamt
geholfen

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

Resultierend kann festgehalten werden, dass der Anteil der Personen, die gar keinen Kontakt
zum personlichen Ansprechpartner gehabt hat, relativ hoch ist. Dementsprechend kann ein
groBer Anteil der Befragten die Zufriedenheit mit dem persénlichen Ansprechpartner, der Un-
terstitzung und Erreichbarkeit nicht beurteilen. Eine mogliche Erklarung kann darin liegen,
dass mit Fortschreiten des Projektes zunehmend auch vergleichsweise leichter Erkrankte am
Programm teilnehmen, die nicht alle IKK IVP-Leistungen in Anspruch nehmen und daher die
programmspezifischen Aspekte nicht (bewusst) kennen bzw. nicht beurteilen kdnnen. Zusatz-
lich wird vermutet, dass die Versicherten die Fragen 59 bis 66 des Fragebogens vermehrt all-
gemein auf die reguladre Arbeit der Krankenkasse IKK gesund plus beziehen und weniger der
direkte Bezug zum Versorgungsangebot IKK IVP und insbesondere zum Patient:innenkoordi-
nator hergestellt wird. In Modul 2 liegen keine Angaben zum Schweregrad vor. Laut Riickmel-
dung von der IKK gesund plus blieb der Kontakt zum personlichen Ansprechpartner teilweise
aus, zum einen wegen zu Projektstart haufigem Personalwechsel, zum anderen durch Versi-
cherte mit nur leichtem Krankheitsverlauf, ohne anschlieRende RehabilitationsmaBnahme o-
der hohem pflegerischen Aufwand, die einen Kontakt nicht notwendig machten.

Diejenigen, die das Programm beurteile, sind zu einem grofRen Teil zufrieden, nur sehr wenige
Personen geben an, unzufrieden mit einzelnen befragten Aspekten zu sein. Der Anteil der Be-
fragten, die das Angebot als hilfreich bewerten ist etwas geringer. Insgesamt steigen die Zu-
friedenheit und der Anteil derer, die das Programm als hilfreich bewerten von Welle 1 zu Welle
2. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Versicherten, je langer sie am Programm teil-
nehmen, mehr individuelle Leistungen und Unterstiitzung erhalten und demzufolge die Zu-
friedenheit mit dem Programm IKK IVP steigt.

3.3.4 Deskriptive Beschreibung personenbezogener und krankheitsbezogener Variablen

des Fragebogens und der Merkmalsliste
Die folgenden Auswertungen basieren fiir die Merkmalsliste auf den Teilnehmer:innen der
Erstbefragung (Welle 1) und fir die Auswertung personenbezogener und krankheitsbezoge-
ner Fragen des Fragebogens, wenn Verdanderungen von Welle 1 zu Welle 2 relevant fiir den
Verlauf der Erkrankung sind, auch auf Welle 2.
Tabelle 53 zeigt personen- und krankheitsbezogene Angaben aus der Merkmalsliste. Insge-
samt haben mehr Manner (67,0%) als Frauen (33,0%) an der Befragung teilgenommen. Hin-
sichtlich der Altersverteilung sind in der IG die 60 bis 69-Jahrigen am haufigsten vertreten
(32,6%), wahrend in der intKG und extKG mehr Versicherte der Altersklassen der 71 bis 80-
Jahrigen angehoren (intKG: 31,0%; extKG: 34,1%).
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Tabelle 53: Personen- und krankheitsbezogene Angaben aus der Merkmalsliste, differenziert nach Grup-
penzugehorigkeit

IG . 3 extKG Gesamt
(n=963) 14 (=7l (n=2.695) (n=4.368)
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Geschlecht
Mannlich 67,7 64,9 67,3 67,0
Weiblich 32,3 35,1 32,7 33,0
Alter (in Jahren)
Unter 50 7,4 8,0 4,7 5,9
51-60 19,2 19,0 15,2 16,7
61-70 32,6 26,3 27,6 28,5
71-80 29,5 31,0 34,1 32,6
81 und alter 11,3 15,6 18,3 16,3
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 30,9 27,5 29,7 29,6
Herzinsuffizienz 18,6 27,7 21,5 21,9
Schlaganfall 37,5 29,9 33,6 33,9
Zerebrovaskuldre Krankh. 9,9 8,5 9,7 9,5
Ldahmungen § 2,8 1,9 1,7
Intrakranielle Verletzungen § 3,7 3,6 3,4
Erstereignis
Nein 17,5 18,3 12,2 14,4
Ja 82,5 81,7 87,8 85,6
Pflegegrad zum Zeitpunkt Welle 1
Nein 84,3 81,0 80,6 81,5
Ja 15,7 19,0 19,4 18,5

5n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet.

sign. Unterschied zw. IG und intKG bzgl. der Altersverteilung (p=0,020) und der Diagnosegruppen (p<0,001; jeweils
Chi-Quadrat-Test)

sign. Unterschiede zw. IG und extKG bzgl. der Altersverteilung (p<0,001), der Diagnosegruppen (p=0,006), und des
Pflegegrades (p=0,010; jeweils Chi-Quadrat-Test)

Die Altersverteilung unterscheidet sich zwischen der IG und der extKG signifikant. In allen
Gruppen wurde am haufigsten die Einschlussdiagnose Schlaganfall (1G: 37,5%; intKG: 29,9%;
extKG: 33,6%) und am zweith&ufigsten die Diagnose Herzinfarkt (IG: 30,9%; intKG: 27,5%;
extKG: 29,7%) gestellt.

Die Altersverteilung und die Einschlussdiagnosen unterscheiden sich signifikant zwischen der
IG und beiden KG. Insgesamt besitzt die Mehrheit der befragten Personen keinen Pflegegrad
(81,5%). Versicherten der beiden KG weisen anteilig etwas hdufiger einen Pflegegrad auf als
Versicherten der IG. Die Unterschiede zwischen IG und extKG sind signifikant (Tabelle 53). Die
Angaben des Pflegegrades basieren auf dem Zeitpunkt der Welle 1 (Eingangs der Fragebdgen
der 1. Welle im ISMG).

Beziiglich der aktuellen Wohnsituation gibt die Mehrheit (57,6%) der befragten Personen an,
derzeit mit dem Partner zusammenzuleben. In der intKG leben mit 52,0% anteilig deutlich we-
niger Versicherte mit dem Partner zusammen als in der IG mit 62,2% und der extKG mit 57,3%.
In der intKG sind 5,3% mehr alleinlebende Versicherte als in der IG. Die Minderheit ist derzeit
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im Pflegeheim lebend (2,2%). Die Wohnsituation unterscheidet sich zwischen der IG und bei-
den KG signifikant.

Der hohere Anteil Versicherter innerhalb der IG, die mit einem Partner zusammenleben liegt
laut IKK gesund plus darin begriindet, dass ein Schwerpunkt der Arbeit der Patientenkoordi-
natoren die Angehodrigenberatung ist und dadurch, dass sich ein Akutereignis schlagartig oft
auch auf das Leben der Angehorigen auswirkt, diese haufiger gewillt sind, an einem solchen
Programm teilzunehmen.

Hinsichtlich der Unterbringung in der letzten Woche war mit 83,4% die deutliche Mehrheit zu
Hause wohnend. In der intKG waren mit 5,5% signifikant weniger Versicherte in der letzten
Woche in der Rehabilitationseinrichtung untergebracht als in der IG mit 8,1% und der extKG
mit 7,9% (Tabelle 54).

Tabelle 54: Personenbezogene Angaben, differenziert nach Gruppenzugehdérigkeit, Welle 1 (Fragebogen
IG, Frage 69 & 70; Fragebogen KG, Frage 55 & 56)

(n=I9GG3) T =7 (ni)ét.légs) (f::g?;)

Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Derzeitige Wohnsituation
Allein lebend 15,0 20,3 18,0 17,7
Mit dem Partner lebend 62,2 52,0 57,3 57,6
Im Pflegeheim lebend 1,7 2,3 2,3 2,2
E/g;c]gamilienangehérigen le- 7.0 9,9 6,7 73
hMé:igzrr]treebrel:]r:jd Familienange- 10,0 10,8 114 11,0
Sonstiges § § 0,7 0,6
Unterbringung in der letzte Woche
Krankenhaus 2,7 2,7 2,6 2,6
Pflegeeinrichtung 1,6 2,3 2,3 2,2
Zu Hause 84,2 84,3 83,0 83,4
Rehabilitationsreinrichtung 8,1 5,5 7,9 7,6
Sonstiges § § 0,5 0,5

$n<10 werden aus Datenschutzgriinden nicht berichtet

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.

sign. Unterschied zw. IG und intKG bzgl. der Wohnsituation (p=0,001) und der Unterbringung in der letzten Woche
(p=0,004; jeweils Chi-Quadrat-Test

sign. Unterschied zw. IG und extKG bzgl. der Wohnsituation (p=0,004; jeweils Chi-Quadrat-Test)

Wie in Tabelle 55 zu sehen ist, nutzen 9,6% der Befragten aktuell einen Pflegedienst, 7,6%
eine Haushaltshilfe und/oder 5,0% einen Essenslieferanten. In der IG und intKG sind die An-
teile der Versicherten mit derartiger Unterstiitzung stets etwas geringer als in der extKG. Die
Unterschiede zwischen IG und extKG bzgl. Essenslieferant sind signifikant. Uber alle Gruppen
hinweg geben die Versicherten lGberwiegend an, aktuell keinen gesetzlichen Betreuer zu ha-
ben (86,3%). Auf die Frage nach Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens gibt knapp ein Viertel
(23,5%) der befragten Personen an, diesbeziiglich Hilfe bekommen zu haben.
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Tabelle 55: Personenbezogene Angaben, differenziert nach Gruppenzugehérigkeit, Welle 1 (Fragebogen
IG, Frage 76; Fragebogen KG, Frage 62)

IG intkG extKG Gesamt
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=4.368)
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %

Haben Sie aktuell einen Pflegedienst?
Nein 84,5 83,2 84,0 84,0
Ja 9,2 9,1 9,8 9,6

Haben Sie aktuell eine Haushaltshilfe?

Nein 88,0 85,7 85,3 85,9
Ja 5,7 6,7 8,5 7,6
Haben Sie aktuell einen Essenslieferanten?

Nein 90,4 88,3 87,9 88,5
Ja 3,3 4,1 5,8 5,0

Haben Sie aktuell eine/n gesetzlichen Betreuer/in?
Nein 87,5 85,5 86,1 86,3
Ja 6,9 7,7 9,1 8,4

Hatten Sie Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens?
Nein 71,5 72,3 72,9 72,5

Ja 24,8 22,6 23,2 23,5

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.
sign. Unterschied zw. IG und extKG bzgl. Haushaltshilfe (p=0,025), Essenslieferant (p=0,003) und der Hilfe beim Aus-
fullen des Fragebogens (p=0,027; jeweils Chi-Quadrat-Test)

Die Gruppen unterscheiden sich bezlglich des Vorhandenseins von Bezugspersonen auller-
halb des Haushalts geringfligig und nicht signifikant. Insgesamt gibt Gber alle Gruppen hinweg
die Mehrheit der Versicherten an (43,1%), dass es 1 bis 2 Personen auferhalb des Haushalts
gibt, mit denen sie Uber ihre Sorgen und Probleme sprechen kénnen. 50,9% der befragten
Personen haben ebenfalls 1 bis 2 Personen aullerhalb ihres Haushalts, die kleinere Aufgaben
und Arbeiten fir sie erledigen kdnnen. Am haufigsten (57,9%) geben die Versicherten an, dass
es 1 bis 2 Personen gibt, die ihnen beim Umgang mit Amtern und Behérden helfen kénnten,
wenn es notig ware. Auffallend ist das Antwortverhalten beziiglich der Frage, wie viele Perso-
nen es aullerhalb des Haushalts gibt, die den Befragten Geld leihen wiirden. Hier gibt iber alle
Gruppen hinweg die Mehrheit der Versicherten an (37,7%), dass sie dies nicht in Anspruch
nehmen mochten. Bei der Frage, wie viele Personen es gibt, die sie besuchen oder zu sich
einladen, geben 32,0% der Befragten mehr als 4 Personen an (Tabelle 56).
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Tabelle 56: Personenbezogene Angaben, differenziert nach Gruppenzugehorigkeit, Welle 1 (Fragebogen
IG, Frage 71-75; Fragebogen KG, Frage 57-61

)

1G intKG extKG Gesamt
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=4.368)
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Wie viele Personen auBerhalb lhres Haushalts gibt es, ...
Niemanden 4,5 6,4 5,1 5,0
.. mit denen 1-2 Personen 45,3 44,6 43,0 43,1
Sie Uber Ihre
Sorgen und 3-4 Personen 24,5 22,0 25,7 25,1
Probleme mehr als 4 Personen 18,5 16,4 18,2 18,5
sprechen? NTEERETE T ERTIE
ochte ich nicht in An- 32 4,9 338 338
spruch nehmen
Niemanden 7,5 9,7 7,8 8,0
.. die kleinere | 1.2 personen 52,8 48,9 50,8 50,9
Aufgaben und
Arbeiten fiir 3-4 Personen 18,8 18,7 21,7 20,6
Si“e erledigen mehr als 4 Personen 8,2 8,3 8,1 8,2
kénnen? Schte Tch icht
Madchte ich nicht in An- 75 8,7 7.0 74
spruch nehmen
__die Ihnen Niemanden 9,9 10,8 8,8 9,4
beim Umgang | 1-2 Personen 58,3 56,8 58,0 57,9
mit Amtern
und Behérden | 3-4 Personen 11,3 12,5 15,2 13,9
helfen konn- mehr als 4 Personen 5,4 6,1 4,8 5,1
ten, wenn das _ _ S
notig ware? Méchte ich nicht in An- 96 32 37 33
spruch nehmen ! ! ! !
Niemanden 15,8 17,2 14,7 15,3
1-2 Personen 27,4 29,6 28,9 28,7
... die lhnen
Geld leihen 3-4 Personen 6,2 6,9 7,9 7,4
wirden? mehr als 4 Personen 3,3 3,9 3,2 3,3
Mochte ich nicht in An- 39,7 33,0 38,2 37,7
spruch nehmen
Niemanden 3,9 5,5 4,3 4,4
... die Sie be- 1-2 Personen 27,8 27,8 26,1 26,7
suchen oder | 3.4 personen 26,5 25,7 28,1 27,4
zu sich einla-
den? mehr als 4 Personen 32,7 29,4 32,4 32,0
Mochte ich nicht in An- 33 3,9 3,1 3,3
spruch nehmen

Inkl. fehlender Werte ergeben sich 100 %.
Keine sign. Unterschiede zwischen den Gruppen.

Tabelle 57 zeigt die Dauer der Abldufe zwischen der Akutbehandlung und der Rehabilitation
bzw. der Rehabilitation und der ambulanten Weiterbehandlung. Uber alle Gruppen hinweg
gibt die Mehrheit der Befragten (35,6%) an, dass die Abldufe zwischen der Akutbehandlung
und der Rehabilitation nahtlos verliefen, bei der IG im Vergleich zu den KG anteilig haufiger
nahtlos.

Bei der Minderheit (6,7%) verliefen die Abldufe zwischen der Akutbehandlung und der Reha-
bilitation nach eigener subjektiver Einschatzung mit erheblichen Verzégerungen. Die Ablaufe
zwischen der Rehabilitation und der ambulanten Weiterbehandlung verliefen ebenfalls bei
der Mehrheit (39,7%) nahtlos und bei der Minderheit (5,3%) mit erheblichen Verzégerungen.
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Auch hier sind die Anteile, bei denen die Abldufe nahtlos verliefen, in der IG mit 45,4% hoher
als in den beiden KG (intKG: 35,3; extKG: 38,8). Die Bewertung der Ablaufe unterscheidet sich
signifikant zwischen der IG und den beiden KG.

Tabelle 57: Personenbezogene Angaben, differenziert nach Gruppenzugehérigkeit, Welle 1 (Fragebogen
IG, Frage 77 & 78; Fragebogen KG, Frage 63 & 64)

IG . _ extKG Gesamt
(n=963) i 6 =22 (n=2.695) (n=4.368)

Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
Die Ablaufe zwischen der Akutbehandlung und der Rehabilitation waren...
Nahtlos 40,1 33,7 34,5 35,6
Mit Verzogerung 22,1 17,4 22,8 21,8
Mit erheblicher Verzoge- 6,0 51 73 6,7
rung
Kann ich nicht beurteilen 24,3 32,2 26,5 26,9
Die Ablaufe zwischen der Rehabilitation und der ambulanten Weiterbehandlung waren...
Nahtlos 45,4 35,3 38,8 39,7
Mit Verzoégerung 11,9 10,2 14,4 13,2
Mit erheblicher Verzoge- 4,5 6,1 5,3 5,3
rung
Kann ich nicht beurteilen 28,3 34,6 30,7 30,8

sign. Unterschiede zw. IG und intKG bzgl. der Abldufe zw. Akutbehandlung und Rehabilitation (p<0,001) und der
Abldufe zw. Rehabilitation und Weiterbehandlung (p=0,006; jeweils Chi-Quadrat-Test)
sign. Unterschiede zw. IG und extKG bzgl. der Abldufe zw. Akutbehandlung und Rehabilitation (p=0,008) und der
Abldufe zw. Rehabilitation und Weiterbehandlung (p=0,005; jeweils Chi-Quadrat-Test)

3.3.5 Analysen zum Hilfebedarf (Hypothese 4)

Die Funktionsfdahigkeit anhand des NFAS wird bestimmt mittels sieben Domadnen und einem
Gesamtscore (vgl. Kap. 3.2.3). Je geringer die Scorewerte sind, desto besser ist die Funktions-
fahigkeit.

Tabelle 58 zeigt die Doméanenscores und den Gesamtscore differenziert fir die IG, die intKG
und die extKG fir Welle 1 sowie die Veranderungen in Welle 2. Negative Werte implizieren
eine Verbesserung, positive Werte eine Verschlechterung.

In Welle 1 ergeben sich bei den Versicherten der intKG in sechs der sieben Doméanen hinsicht-
lich der Funktionsfahigkeit die niedrigsten Scores. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch im Ge-
samtscore wieder. Versicherte in der intKG haben in Welle 1 mit einem Gesamtscore von 2,00
eine bessere Funktionsfahigkeit als Versicherte der IG mit einem Gesamtscore von 2,06 und
der extKG mit einem Gesamtscore von 2,07. Am wenigsten eingeschrankt in ihrer Funktions-
fahigkeit sind die Versicherten Uber alle Gruppen hinweg hinsichtlich der Domane ,Sinnesor-
gane’ gefolgt von der Domadne ,Sitzen’.

Die grofiten Einschrankungen bestehen nach Akutereignis tber die Gruppen hinweg bzgl. der
Domane ,Gehen/Stehen’ sowie der Domane ,Heben/Tragen’. In Welle 2 zeigt sich bei der IG
eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit in zwei Domanen sowie eine Verschlechterung in
vier Domanen. In der intKG zeigt sich in vier Domadne eine Verbesserung und in zwei eine Ver-
schlechterung. In der extKG zeigt sich in sechs der sieben Domanen eine Verschlechterung der
Funktionsfahigkeit von Welle 1 zu Welle 2 (Tabelle 58).
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Tabelle 58: NFAS-Domanen und Gesamtscore, Welle 1 und Welle 2

Welle 1 Welle 2
1G intkG extkKG 1G intkG extKG
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=579) (n=327) (n=1.701)
MwW MW MwW A Welle 2 - Welle 1
1. Gehen/Stehen 2,66 2,69 2,66 0,01* -0,05* 0,03*
2. Halten/Aufheben 1,99 1,94 2,17 0,00* -0,02* 0,01*
3. Heben/Tragen 2,32 2,29 2,34 -0,01* -0,02* 0,00*
4. Sitzen 1,73 1,67 1,72 0,03* 0,04* 0,03*
5. Bewaltigen 2,17 2,09 2,16 0,01* -0,02* 0,01*
26?§U?$:Sg;beit/ 1,81 1,77 1,78 0,02* 0,00* 0,05*
7. Sinnesorgane 1,38 1,34 1,38 -0,02* 0,05* 0,01*
Gesamtscore 2,06 2,00 2,07 0,00* 0,01* 0,01*
Verbesserung Verschlechterung; NFAS = Norwegian Function Assessment Scale

Welle 1: keine sign. Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-Test)
Welle 2: keine sign. Unterschiede zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-Test)
* sign. Veranderungen zwischen Welle 1 und Welle 2 (Wilcoxon-Test)

Tabelle 59 zeigt den Gesamtscore der IG, intKG und extKG differenziert nach Geschlecht, Alter,
Diagnosegruppen und Pflegegrad fiir Welle 1 sowie Verdanderungen in Welle 2. Hinsichtlich
des Geschlechtes haben Manner lber die Gruppen hinweg eine bessere Funktionsfihigkeit
nach Akuterkrankung als Frauen. Diese verbessert sich in Welle 2 innerhalb der IG bei den
Maénnern (-0,04), bei den Frauen verschlechtert sie sich um 0,05. In der extKG verschlechtert
sie sich bei den Méannern (0,03) und verbessert sich bei den Frauen um 0,01.

Beziiglich des Alters gibt es Unterschiede zwischen den Gruppen. Innerhalb der IG und extKG
sinkt die Funktionsfahigkeit mit dem Alter. Innerhalb der intKG berichten die 61 bis 70-Jahri-
gen eine bessere Funktionsfahigkeit als die unter 50-Jahrigen sowie die 51 bis 60-Jahrigen.
Hier konnen schwere Krankheitsverlaufe bei den unter 50-Jahrigen die Ursache sein. In Welle
2 lasst sich in der IG eine leichte Verbesserung der Funktionsfahigkeit innerhalb der 61 bis 70-
Jahrigen erkennen, innerhalb der intKG ebenfalls in dieser Altersgruppe sowie bei den unter
50-Jahrigen. Innerhalb der extKG zeigt sich eine leichte Verbesserung in Welle 2 bei den unter
50-Jahrigen sowie den 51 bis 60-Jahrigen.

Differenziert nach Diagnosegruppen zeigt sich Gber die Gruppen hinweg, dass Versicherte mit
Lahmungen und Herzinsuffizienz bzw. intrakranielle Verletzungen bei der |G die groRten funk-
tionellen Beeintrachtigungen berichten, wohingegen Versicherte mit Herzinfarkt am wenigs-
ten funktionelle Beeintrachtigungen aufweisen.

In Welle 2 ist innerhalb der IG und intKG eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit bei Be-
troffenen mit Schlaganfall und intrakranieller Verletzung erkennbar, innerhalb der extKG bei
Betroffenen mit zerebrovaskularer Krankheit und Lihmungen.

Versicherte, bei denen das Ereignis erstmalig aufgetreten ist, geben iber alle Gruppen hinweg
an, weniger in ihrer Funktionsfahigkeit eingeschrankt zu sein als Versicherte mit einem Re-
Ereignis. Versicherten mit Re-Ereignis der intKG geben in Welle 2 eine leichte Verbesserung
ihrer Funktionsfahigkeit an, wohingegen sie sich in der IG und extKG bis zur 2. Welle weiter
verschlechtert (IG: 0,03; extKG:0,05). Bei Versicherten mit Erstereignis bleibt die Funktionsfa-
higkeit innerhalb der IG konstant, innerhalb der beiden KG verschlechtert sie sich leicht um
jeweils 0,01.

Hinsichtlich des Pflegegrades berichten Versicherte mit Pflegegrad liber die Gruppen hinweg
im Vergleich zu Versicherten ohne Pflegegrad deutlich von Einschrankungen in ihrer Funkti-
onsfahigkeit, die sich in Welle 2 innerhalb der IG konstant halt, innerhalb der intKG leicht ver-
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bessert (0,01) und innerhalb der extKG weiter verschlechtert (-0,01). Die Unterschiede hin-
sichtlich Geschlecht, Altersklassen, Diagnosegruppen, Erstereignis sowie Pflegegrad sind sig-
nifikant. Die einzelnen Verdanderungen im zeitlichen Verlauf zwischen Welle 1 und Welle 2 sind

gleichwohl alle nicht signifikant.

Tabelle 59: NFAS-Gesamtscore, differenziert nach Geschlecht, Alter, Diagnosen, Pflegegrad und Erwerbsunfa-
higkeit, Welle 1 und Welle 2

Welle 1 Welle 2
IG intkG extKG 1G intkG extKG
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=579) (n=327) (n=1.701)
MW MwW MwW A Welle 2 - Welle 1
Geschlecht
Mannlich 2,01 1,96 2,00 -0,02 0,00 0,03
Weiblich 2,17 2,09 2,21 0,05 0,02 -0,01
Alter (in Jahren)
Unter 50 1,64 1,91 1,81 0,06 -0,02 -0,06
51 bis 60 1,96 1,93 1,87 0,00 0,02 -0,04
61 bis 70 1,99 1,81 1,90 -0,02 -0,02 0,00
71 bis 80 2,19 2,02 2,12 0,00 0,01 0,05
81 und élter 2,48 2,56 2,54 0,04 0,06 0,03
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 1,76 1,75 1,77 0,01 0,03 0,02
Herzinsuffizienz 2,26 2,26 2,28 0,03 0,03 0,01
Schlaganfall 2,22 2,01 2,20 -0,02 -0,06 0,02
if;ﬁﬁ;‘:i’f“”'ére 1,99 1,88 2,00 0,00 0,09 -0,04
Ldhmungen 2,96 2,62 2,46 0,10 0,07 -0,05
Intrakranielle Verletz. 2,35 2,01 2,22 -0,7 -0,10 0,00
Erstereignis
Nein 2,39 2,45 2,43 0,03 -0,01 0,05
Ja 1,99 1,91 2,02 0,00 0,01 0,01
Pflegegrad zum Zeitpunkt Welle 1
Nein 1,75 1,71 1,86 0,00 -0,01 0,01
Ja 3,12 2,94 3,18 0,02 0,10 0,04
Verbesserung Verschlechterung; NFAS = Norwegian Function Assessment Scale

Welle 1: sign. Unterschiede im NFAS-Gesamtscore hinsichtl. Geschlecht (p<0,001), Alter (p<0,001), Diagnosegruppen
(p<0,001), Erstereignis (p<0,001) und Pflegegrad (p<0,001(jeweils Mann-Whitney-U-Test bzw. H-Test nach Kruskal und

Wallis)

Welle 2: sign. Unterschiede im NFAS-Gesamtscore hinsichtl. Geschlecht (p=0,001), Alter (p<0,001), Diagnosegruppen
(p<0,001), Erstereignis (p<0,001) und Pflegegrad (p<0,001 (jeweils Mann-Whitney-U-Test bzw. H-Test nach Kruskal und

Wallis

keine sign. Veranderungen zwischen Welle 1 und Welle 2 (Mann-Whitney-U-Test bzw. H-Test nach Kruskal und Wallis)

Tabelle 60 zeigt den NFAS-Gesamtscore der IG, um mogliche regionale Unterschiede der
Intervention beziglich des Hilfebedarfs zu ermitteln. Zwischen den Kreisen innerhalb

Evaluationsbericht

79

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Sachsen-Anhalts sind Unterschiede beziglich des NFAS-Gesamtscores erkennbar. Im Saa-
lekreis, LK Burgenland ist der Gesamtscore am niedrigsten (1,95), gefolgt vom LK Harz, LK
Mansfeld-Studharz, Salzlandkreis (2,04). Die Unterschiede zwischen den LK sind nicht sig-
nifikant. In Welle 2 gibt es unterschiedlich starke Verbesserungen bzw. Verschlechterun-
gen in den Landkreis hinsichtlich des Gesamtscores. In Magdeburg ist die Verbesserung
mit -0,05 am hochsten. Die Unterschiede in Welle 2 sind ebenfalls nicht signifikant.

Tabelle 60: NFAS-Gesamtscore der IG differenziert nach Kreisen innerhalb Sachsen-Anhalts

Welle 1 Welle 2
IG IG
(n=963) (n=579)
MwW A Welle 2 - Welle 1

Altmarkkreis Salzwedel, LK Stendal 2,08 0,03
LK Borde, LK Jerichower Land 2,07 -0,03
Magdeburg 2,12 -0,05
LK Harz, LK Mansfeld-Sidharz, Salzlandkreis 2,04 0,02
Iggn,’-;)r;fsglt-Bltterfeld, Dessau-RoRlau, LK Wit- 213 0,03
Halle 2,08 -0,03
Saalekreis, LK Burgenland 1,95 0,01

Welle 1: keine sign. Unterschiede zwischen den Kreisen (H-Test nach Kruskal und Wallis)
Welle 2: keine sign. Unterschiede zwischen den Kreisen (H-Test nach Kruskal und Wallis)
keine sign. Veranderungen zwischen Welle 1 und Welle 2 (H-Test nach Kruskal und Wallis)

3.3.6 Analysen zur Lebensqualitdt (Hypothese 5)

Die Lebensqualitdt wird gemessen (iber zwei Skalen, der physischen (PCS) und der psychi-
schen Skala (MCS) des SF12v2 des SOEP (vgl. Kap. 4.2.2). Je hoher der erreichte Wert der
jeweiligen Skala ist, desto besser ist die korperliche bzw. psychische Verfassung der Be-
fragten einzuschatzen, der Mittelwert der gesunden Referenzpopulation liegt bei 50. Ta-
belle 61 zeigt die PCS und die MCS differenziert fiir die IG, die intKG und die extKG fir
Welle 1 sowie die Verdnderungen in Welle 2. Positive Werte implizieren eine Verbesse-
rung, negative Werte eine Verschlechterung.

Hinsichtlich der PCS weisen die Versicherten der intKG mit einem Wert von 40,40 eine
geringfligig bessere Lebensqualitadt auf als die IG (39,75) und die extKG (39,72). In Welle 2
zeigt sich eine Verschlechterung der PCS liber alle Gruppen hinweg, die der intKG (-0,08)
fallt dabei im Vergleich zu der IG (-0,44) und der extKG (-0,44) geringer aus. Hinsichtlich
der MCS berichten Versicherte der intKG (43,53) und der extKG (43,57) eine etwas bessere
Lebensqualitat als Versicherte der 1G (42,40). In Welle 2 findet innerhalb der IG hinsicht-
lich der MCS eine starkere Verbesserung (0,77) im Vergleich zur intKG mit 0,24 und extKG
mit 0,11 statt (Tabelle 61).
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Tabelle 61: Physische und psychische Subskalen des SF-12v2 des SOEP, Welle 1 und Welle 2

Welle 1 Welle 2
IG intkG extKG IG intkG extKG
(n=963) (n=710) | (n=2.695) | (n=579) (n=327) | (n=1.701)
MW MW MW A Welle 2 - Welle 1
Summary scale physi- 39,75 40,40 39,72 -0,44 -0,08 -0,44
cal (PCS)
(s'\%gary scale mental | 4, 4 43,53 43,57 0,77 0,24 0,11

Verbesserung Verschlechterung; PCS ,Summary scale Physical” = korperlicher Skala; MCS ,,Summary scale

Mental“= mentale Skala

Welle 1: sign. Unterschiede der MCS zwischen 1G und extKG (p=0,022) (t-Test)
Welle 2: keine sign. Unterschiede zwischen den Gruppen (t-Test)

sign. Veranderungen von Welle 1 zu Welle 2 (p<0,001) (t-Test)

In Tabelle 62 ist die physische Skala der IG, intKG und extKG differenziert nach Geschlecht,
Alter, Diagnosegruppen, Erstereignis und Pflegegrad fiir Welle 1 sowie deren Verdanderun-
gen fur Welle 2 dargestellt.

Differenziert nach Geschlecht geben Manner tber die Gruppen hinweg an, kdrperlich ge-
ringfligig gestinder zu sein als Frauen. In Welle 2 sind Verbesserungen der korperlichen
Gesundheit bei den Mannern Uber alle Gruppen hinweg zu erkennen, am starksten inner-
halb der IG mit 1,22. Frauen geben in Welle 2 innerhalb der beiden KG (intKG: 0,70; extKG:
0,23) eine verbesserte korperliche Gesundheit an, innerhalb der I1G eine Verschlechterung
(-0,20) (nicht signifikant).

Hinsichtlich des Alters nimmt die korperliche Gesundheit Gber die Gruppen hinweg mit
zunehmendem Alter mit Ausnahme der 61 bis 70-Jahigen innerhalb der IG ab. Die Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen sind signifikant. In Welle 2 geben die Versicherten
der IG, ausgenommen die Gruppe der unter 50-Jahrigen, eine Verbesserung ihrer korper-
lichen Gesundheit an. Innerhalb der intKG geben die Versicherten, ausgenommen die 61
bis 70-Jahrigen eine Verbesserung ihrer korperlichen Gesundheit an. Innerhalb der extKG
geben die jingeren Altersklassen bis 70 Jahren eine Verbesserung der PCS an. Die Veran-
derungen in Welle 2 sind nicht signifikant.

Beziiglich der Diagnosegruppen zeigt sich bei Versicherten der intKG eine bessere korper-
liche Gesundheit im Vergleich zur IG und extKG, ausgenommen die Lahmungen, bei denen
Versicherte der IG eine etwas bessere kdrperliche Gesundheit (37,52) im Vergleich zu den
beiden KG angeben (intKG: 35,23; extKG: 34,21). Die Unterschiede zwischen den Diagno-
segruppen sind signifikant. In Welle 2 zeigt sich innerhalb der IG bei allen Diagnosegrup-
pen aulRer den Léahmungen eine Verbesserung der PCS. Innerhalb der intKG zeigt sich eine
Verbesserung in drei der sechs Diagnosegruppen, innerhalb der extKG in vier Diagnose-
gruppen (nicht signifikant).

Versicherte mit einem Erstereignis geben Uber alle Gruppen hinweg an, kérperlich ge-
siinder zu sein als Versicherte mit einem Re-Ereignis. Der Unterschied ist signifikant. In
Welle 2 ist eine Verbesserung bei Versicherten sowohl mit Erstereignis als auch mit Re-
Ereignis Uber alle Gruppen erkennbar, am starksten ausgepragt innerhalb der IG (Erster-
eignis: 0,76; Re-Ereignis: 0,84) (nicht signifikant).

Hinsichtlich des Pflegegrades berichten Versicherte ohne Pflegegrad lber die Gruppen
hinweg korperlich gestinder zu sein als Versicherte mit Pflegegrad. In Welle 2 zeigen sich
Verbesserungen bei allen Versicherten mit und ohne Pflegegrad lber alle Gruppen hin-
weg, ausgenommen bei Versicherten mit Pflegegrad innerhalb der extKG (-0,08). Die Ver-
besserungen sind innerhalb der IG am hochsten. Die Verdanderungen von Welle 1 zu Welle
2 sind nicht signifikant.
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Tabelle 62: Physische Subskala des SF-12v2 des SOEP , differenziert nach Geschlecht, Alter, Diagnosen,
Pflegegrad und Erwerbsunfahigkeit, Welle 1 und Welle 2

Welle 1 Welle 2
IG intkG extKG IG intkG extKG
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=579) (n=327) (n=1.701)
MW MW MW A Welle 2 - Welle 1
Geschlecht
Mannlich 39,89 40,44 39,97 1,22 0,01 0,06
Weiblich 39,48 40,31 39,17 -0,20 0,70 0,23
Alter (in Jahren)
Unter 50 48,28 43,68 43,94 -1,35 0,13 0,72
51 bis 60 39,99 41,73 41,14 0,60 0,75 1,27
61 bis 70 40,06 41,01 40,47 1,53 -0,71 0,25
71 bis 80 38,08 39,75 39,25 0,60 0,29 -0,03
81 und élter 37,36 36,86 36,88 0,43 1,03 -0,97
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 41,65 42,58 41,44 0,81 -0,10 0,43
Herzinsuffizienz 36,24 36,61 36,29 0,84 0,85 0,25
Schlaganfall 39,82 41,76 40,56 0,59 -1,06 -0,32
ﬁ'zirfbm"aSk' Krank- 39,71 41,67 39,69 0,89 2,09 0,17
Ldhmungen 37,52 35,23 34,21 -1,82 -0,81 1,21
Intrakranielle Verletz. 41,93 42,69 40,48 4,69 3,11 -0,41
Erstereignis
Nein 36,21 37,36 36,98 0,84 0,47 0,50
Ja 40,44 40,97 40,10 0,76 0,20 0,06
Pflegegrad zum Zeitpunkt Welle 1
Nein 41,37 42,56 40,93 0,76 0,17 0,15
Ja 34,46 34,22 33,93 0,83 0,51 -0,08
Verbesserung Verschlechterung; PCS ,,Summary scale Physical“ = korperlicher Skala

Welle 1: sign. Untersch. der PCS bzgl. Alter (p<0,001), Diagnosegruppen (p<0,001), Erstereignis (p<0,001) und Pflege-
grad (p<0,001) (jeweils t-Test bzw. ANOVA)

Welle 2: sign. Unterschiede der PCS bezgl. Geschlecht (p=0,026), Alter (p<0,001), Diagnosegruppen (p<0,001), Erster-
eignis (p<0,001) und Pflegegrad (p<0,001) (jeweils t-Test bzw. ANOVA)

Keine signifikanten Verdnderungen von Welle 1 zu Welle 2 (t-Test)

In Tabelle 63 ist die MCS der |G, intKG und extKG differenziert nach Geschlecht, Alter, Diagno-
segruppen, Erstereignis und Pflegegrad fiir Welle 1 sowie deren Verdanderungen fir Welle 2
dargestellt. Differenziert nach Geschlecht geben Manner lber die Gruppen hinweg an, mental
geslinder zu sein als Frauen. Die Unterschiede sind signifikant. In Welle 2 ist eine Verbesserung
der mentalen Gesundheit nur innerhalb der intKG bei den Frauen (0,94) zu erkennen (nicht
signifikant).

Hinsichtlich des Alters geben die 61 bis 70-Jahrigen tber die Gruppen hinweg an mental ge-
siinder zu sein als die anderen Altersgruppen. Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen
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sind signifikant. In Welle 2 zeigen sich Verbesserungen innerhalb der IG bei den unter 50-Jdh-
rigen (0,49) und den tber 80-Jahrigen (0,50). Innerhalb der intKG zeigt sich eine Verbesserung
bei den 71 bis 80-Jahrigen (0,97) (nicht signifikant).

Beziglich der Diagnosegruppen geben in Welle 1 die Versicherten mit Herzinfarkt Gber alle
Gruppen hinweg die héchste mentale Gesundheit an. Die mentale Gesundheit ist innerhalb
der IG im Vergleich zu beiden KG in allen Diagnosegruppen am geringsten.

Tabelle 63: Psychische Subskala des SF-12v2 des SOEP differenziert nach Geschlecht, Alter, Diagnosen,
Pflegegrad und Erwerbsunfahigkeit, Welle 1 und Welle 2

Welle 1 Welle 2
IG intkG extKG IG intkG extKG
(n=963) (n=710) (n=2.695) (n=579) (n=327) (n=1.701)
MW MW MW A Welle 2 - Welle 1
Geschlecht
Mannlich 43,43 44,44 44,32 -0,52 -0,59 -0,33
Weiblich 40,26 41,73 41,95 -0,28 0,94 -0,68
Alter (in Jahren)
Unter 50 41,83 41,64 44,44 0,49 -0,82 -0,10
51 bis 60 40,25 41,81 43,10 -0,61 -0,97 -0,16
61 bis 70 43,68 45,85 45,12 -0,42 -0,11 -0,43
71 bis 80 42,77 44,48 44,07 -0,81 0,97 -0,34
81 und élter 41,86 40,94 40,18 0,50 -0,80 -0,97
Diagnosegruppen
Herzinfarkt 45,67 46,02 46,75 -1,20 -0,07 -0,70
Herzinsuffizienz 39,50 41,38 42,10 -1,21 -0,08 -0,02
Schlaganfall 41,36 42,81 41,70 -0,19 0,62 -0,66
ﬁzirfbro"aSk' Krank- 42,32 46,25 43,48 2,96 -1,41 0,62
Ldhmungen 37,64 43,19 41,19 7,17 -8,03 -1,66
:gggkra”ie”e Ver- 38,24 39,31 43,01 -3,90 4,77 -1,06
Erstereignis
Nein 39,12 39,45 39,19 -1,34 -0,39 -0,22
Ja 43,03 44,31 44,17 -0,28 -0,03 -0,47
Pflegegrad
Nein 44,51 46,27 45,53 -0,37 -0,15 -0,47
Ja 35,49 35,70 34,21 -0,74 0,21 -0,26
Verbesserung Verschlechterung; MCS , Summary scale Mental“= mentale Skala

Welle 1: sign. Unterschiede der MCS bzgl. Geschlecht (p<0,001), Alter (p<0,001), Diagnosegruppen
(p<0,001), Erstereignis (p<0,001) und Pflegegrad (p<0,001; jeweils t-Test bzw. ANOVA)

Welle 2: sign. Unterschiede der MCS bezgl. Geschlecht (p<0,001), Alter (p=0,001), Diagnosegruppen
(p<0,001) Erstereignis (p<0,001) und Pflegegrad (p<0,001; jeweils t-Test bzw. ANOVA)

Keine signifikanten Veranderungen von Welle 1 zu Welle 2 (t-Test)

Die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind signifikant. In Welle 2 zeigt sich inner-
halb der IG und intKG bei zwei Diagnosegruppen eine Verbesserung, innerhalb der extKG bei
einer Diagnosegruppe. Die Veranderungen in Welle 2 sind nicht signifikant.
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Versicherte mit einem Erstereignis geben (iber alle Gruppen hinweg an, mental gesiinder zu
sein als Versicherte mit einem Re-Ereignis. Der Unterschied ist signifikant. In Welle 2 ist eine
Verschlechterung der MCS bei Versicherten aller Gruppen sowohl mit einem Erstereignis als
auch mit einem Re-Ereignis erkennbar (nicht signifikant).

Hinsichtlich des Pflegegrades berichten Versicherte ohne Pflegegrad liber die Gruppen hinweg
mental wesentlich gesiinder zu sein als Versicherte mit Pflegegrad. Der Unterschied ist signi-
fikant. Welle 2 zeigt eine Verbesserung der MCS nur bei Versicherten mit Pflegegrad innerhalb
der intKG (0,21). Die Verdanderungen in Welle 2 sind nicht signifikant (Tabelle 63).

Tabelle 64 zeigt die PCS und MCS der IG, um regionale Unterschiede der Intervention beziig-
lich der Lebensqualitat zu ermitteln. Zwischen den Kreisen innerhalb Sachsen-Anhalts sind Un-
terschiede bezlglich der Lebensqualitdt erkennbar. Im Saalekreis, LK Burgenland ist die kor-
perliche Gesundheit (40,69) am hochsten, gefolgt vom LK Harz, LK Mansfeld-Stidharz, Salz-
landkreis (40,46). Versicherte aus dem LK Harz, LK Mansfeld-Siidharz, Salzlandkreis geben die
hochste mentale Gesundheit an (43,34), gefolgt vom Altmarkkreis Salzwedel, LK Stendal
(43,09). Die Unterschiede zwischen den LK sind nicht signifikant.

In Welle 2 gibt es unterschiedlich starke Verbesserungen innerhalb der Landkreise hinsichtlich
der PCS und MCS. Im LK Borde, LK Jerichower Land (2,17) ist die Verbesserung hinsichtlich der
PCS am hochsten, in Halle (2,89) ist die Verbesserung hinsichtlich der MCS mit Abstand am
hochsten. Die Unterschiede in Welle 2 sind ebenfalls nicht signifikant.

Tabelle 64: Physische und psychische Subskalen des SF-12v2 des SOEP fiir Versicherte der IG, differenziert
nach Kreisen innerhalb Sachsen-Anhalts

PCS MCS
Welle 1 Welle 2 Welle 1 Welle 2
IG IG IG IG
(n=963) (n=579) (n=963) (n=579)
MW *Welle 1 MW *Welles

Altmarkkreis Salzwedel, LK Stendal 37,97 1,68 43,09 -1,18
LK Bérde, LK Jerichower Land 38,93 2,17 42,10 0,99
Magdeburg 39,54 0,65 41,80 0,63
LK Harz, LK Mansfeld-Siidharz, LK Salzland 40,46 0,09 43,34 0,20
té(nﬁréfrmglt—Bitterfeld, Dessau-RoRlau, LK Wit- 39,68 0,14 40,39 -0,71
Halle 40,09 0,19 42,50 2,69
Saalekreis, LK Burgenland 40,69 1,46 42,79 -2,22
MCS ,,Summary scale Mental“ = mentale Skala, PCS ,,Summary scale Physical” = korperliche Skala, MW =

Mittelwert, LK = Landkreis

Welle 1: PCS: sign. Unterschiede zwischen den Kreisen (p<0,001); MCS: keine sign. Unterschiede zwischen den Krei-
sen (jeweils ANOVA)

Welle 2: PCS: keine sign. Unterschiede zwischen den Kreisen; MCS: keine sign. Unterschiede zwischen den Kreisen
(jeweils ANOVA)

Keine sign. Veranderungen von Welle 1 zu Welle 2 (ANOVA)

3.3.7. Qualitative Analyse der Freitextangaben (Fragebogen IG, Frage 83; Fragebogen
KG, Frage X)

Die Grundlage dieses Kapitels bildet die Bachelor-Thesis von Maja Beyer (2021), die die Frei-
textangaben zur abschliefenden Frage des Fragebogens: ,Haben Sie noch Kritik oder Anre-
gungen bezlglich der medizinischen Versorgung oder dem Verlauf lhrer Krankheit?“ analy-
sierte. Die vollstandige Fassung der Thesis liegt der IKK gesund plus vor.

Die Forschungsfrage ist an die Fragestellung des Fragebogens angelehnt und lautet wie
folgt:
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»Welche Eindriicke haben Patienten beziglich ihrer medizinischen Versorgung und ihres
Krankheitsverlaufes?
Zudem untersuchte Frau Beyer die nachfolgenden Unterfragestellungen, die aus der For-
schungsfrage resultierten:
1. Welche Kritik wird geduRRert und welche Defizite werden beziiglich der medizinischen
Versorgung und des Krankheitsverlaufes von Patienten angesprochen?
2. Mit welchen Aspekten der medizinischen Versorgung oder des Krankheitsverlaufes
sind die Patienten zufrieden?
3. Welche Wiinsche oder Verbesserungsvorschlage werden beziiglich der medizinischen
Versorgung genannt?
4. Lassen die Anmerkungen der Patienten eine Bewertung des Projektes erkennen?

Damit das Verhaltnis aus der Interventionsgruppe (IG) und den Kontrollgruppen (KG) allenfalls
dhnlich abgebildet wird, legt Frau Beyer fest, dass 50% der Antworten aus der IG und 20% aus
den KG fiir die Auswertung registriert werden (Beyer 2021, S.2f).

Insgesamt wurde aus 2.120 Fragebdgen mit Freitextangaben eine Quotenstichprobe gebildet,
in der die Interventionsgruppe n=226, die interne Kontrollgruppe n=59 und die externe Kon-
trollgruppe n=274 betragt. Die Analyseeinheit wird folglich aus den Freitextangaben pro Be-
troffene:m gebildet (Beyer 2021, S. 26).

Als Auswertungsmethode wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz gewahlt (Beyer
2021, S.25). Sie ermoglicht es den Inhalt gezielt abzubilden und einen subjektiven Sinn sowie
eine inhaltliche Bedeutung beizumessen (Schreier 2014, Beyer 2021, S. 21). Demnach ist auch
zu erwahnen, dass die qualitative Inhaltsanalyse ein Teil der empirischen Sozialforschung ist
(Hall et al. 2020, S. 429, zit. n. Beyer 2021, S. 21). Mit Hilfe des qualitativen Ansatzes werden
verschiedene Meinungen und Auffassungen der Befragten beurteilt, mit dem Fokus auf den
subjektiven Sinn (Heinze 2001, S. 66, Beyer S. 65).

Resimierend aus den Freitextangaben lasst sich feststellen, dass ein zentrales Defizit zwischen
einzelnen Sektoren vorherrscht. Dieses duRert sich insbesondere in der erschwerten Verfig-
barkeit von Terminen, sowohl fir Hausarzte/Hausarztinnen, als auch fiir Facharzte/Facharz-
tinnen sowie in langen Wartezeiten. Aus der IG geht hervor, dass nur wenig Aufklarung tber
das Projekt allgemein und dessen Nutzen betrieben wurde.

Des Weiteren wurde negativ dargelegt, dass der Kontakt zum/zur Patientenkoordinator:in ge-
ring ausfiel. Frau Beyer merkt an, dass in der medizinischen Versorgung zwar Zufriedenheit
geduBert, aber keine detaillierte Erlauterung vorgenommen wird. Operationen im Kranken-
haus, die hausarztliche Betreuung oder rehabilitative MalRnahmen werden von einigen positiv
hervorgehoben. Infolgedessen wurden méglicherweise AuRerungen wie eine erhéhte Aus-
dauer und Mobilitdt sowie Lebensqualitat getatigt.

Die Befragten wiinschen sich eine umfassendere Aufklarung in Bezug auf die eigene Erkran-
kung, TherapiemalRnahmen, eine individuellere Behandlung sowie umfassende Entlassungs-
gesprache. Daruber hinaus erbitten einige der Befragten geringere Wartezeiten zwischen der
Entlassung und dem Reha-Beginn sowie eine reibungslose ambulante Weiterbehandlung. Be-
fragte raten an, Multimorbiditdten und Medikamentenunvertraglichkeiten umfangreicher zu
beachten.

Ferner stellte die Corona Pandemie eine Herausforderung dar, welche infolgedessen Einfluss
auf die Umsetzung des Projektes IKK IVP nahm und eine Aussage zur Wirksamkeit erschwerte.
Trotz dessen lasst sich sagen, dass ein Aspekt flir eine Fortsetzung des Projektes spricht. Per-
sonen, die unter einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall leiden, bediirfen einer Unterstiit-
zung, die oft langfristig andauert. Um eine langfristige Wirkung zu erzielen ware es sinnvoll,
die Laufzeit zu verlangern, damit eine ,, nachhaltige koordinierte Versorgung” erreicht wird.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass zwischen der IG und den KG keine Unterschiede
erkennbar sind. Aufgrund der ausschlieRlichen Kritik der IG |asst sich allerdings eine negative
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Bewertung mutmaRen. Hierbei sollte noch einmal auf mogliche Verzerrungen hingewiesen
werden, die diese Aussagen hervorgerufen haben kénnen (Beyer 2021, S. 62f).

3.3.8 Modul 2 unter Einfluss der COVID-19 Pandemie

Die Patient:innenbefragung in Modul 2 fand zum Teil wahrend der COVID-19-Pandemie und
dem im Rahmen der Pandemiebekdampfung angeordneten Kontaktverbot statt. Um zu analy-
sieren, ob es Auswirkungen des Kontaktverbotes auf die Beantwortung der Fragen zu sozialer
Unterstitzung auBerhalb des Haushaltes sowie professioneller Unterstiitzung (Haushaltshilfe,
Pflegedienst, Essenslieferant) gab, wurden Fragebdgen nach der 1. Verordnung vom
18.03.2020 zur Einddmmung des Coronavirus bis zu ersten Lockerungen mit Beschluss der 6.
Verordnung vom 26. Mai 2020 betrachtet. Es wurden die im Zeitraum vom 01.04.2020-
31.05.2020 im ISMG eingegangenen Fragebdgen mit Fragebdgen, die ein Jahr zuvor, vom
01.04.2019-31.05.2019 im ISMG eingingen, hinsichtlich Fragen zu sozialer und professioneller
Unterstiitzung sowie weiterer, vor allem soziodemografischer Variablen verglichen (Tabelle
65).

Beim Vergleich der Betroffenen wahrend und vor der COVID-19 Pandemie sind ausschlieBlich
signifikante Unterschiede bei der Frage erkennbar, ob das Ereignis erstmalig auftrat oder ein
wiederholtes Ereignis vorliegt. Dass es wahrend der Pandemie weniger Re-Ereignisse gibt,
l[asst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass auch in Akutfallen medizinische Hilfe verzo-
gert in Anspruch genommen wurde.

Obwohl in den wihrend der COVID-19 Pandemie ausgefiillten Fragebégen des Ofteren ange-
geben wurde, dass soziale Unterstiitzung aulRerhalb des Haushaltes auf Grund des angeord-
neten Kontaktverbotes derzeit nicht in Anspruch genommen werden konnte, sind keine signi-
fikanten Unterschiede zum Vorhandenseins sozialer Unterstiitzung aulRerhalb des Haushaltes
von Betroffenen vor der Pandemie erkennbar. Moglicherweise wurde die Frage zum Vorhan-
densein von Personen auflerhalb des Haushaltes, auf die man sich im Notfall verlassen kann
auch ohne Beriicksichtigung des zu diesem Zeitpunkt angeordneten Kontaktverbotes beant-
wortet. Ebenso ist es denkbar, dass in Abwagung der Risiken sozialer Unterstlitzung der Auf-
rechterhaltung sozialer Kontakte besondere Aufmerksamkeit gewidmet wurde.
Schlussfolgernd sind keine Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Beantwortung des
Fragebogens erkennbar, sodass die Fragebdogen weitestgehend ohne Berlicksichtigung der
Pandemie ausgewertet werden kénnen.
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Tabelle 65: Vergleich von Fragebégen vor und wahrend der COVID-19-Pandemie (jeweils IG und KG zu-
sammen betrachtet)

vor COVID-19 wahrend COVID-19
(n=270) % (n=281) %
Geschlecht mannlich 178 65,9 190 67,6
weiblich 92 34,1 91 32,4
Altersklassen <50 21 7,8 14 5
51-60 41 15,2 49 17,4
61-70 88 32,6 83 29,5
71-80 83 30,7 92 32,7
>80 37 13,7 43 15,3
Wohnort Sachsen 114 42,2 135 48
Sachsen-Anhalt 101 37,4 85 30,2
Thiringen 55 20,4 61 21,7
Diagnose- Herzinfarkt 100 37 106 37,7
gruppen Schlaganfall 122 45,2 126 44,8
ﬁi:tebrovaskulére Krank- 37 11,9 37 11,4
Lahmungen 2 0,7 6 2,1
Intrakranielle Verletzung 14 5,2 11 3,9
Pflegegrad Nein 228 84,4 241 85,8
1-3 38 14,1 38 13,5
4-5 4 1,5 2 0,7
Erstereignis* Ja 226 83,7 264 94
Nein 44 16,3 17 6
Soziale Unter- Alleinlebend 41 15,2 43 15,3
stiitzung im ;
| e wdoler | o | | s | s
Im Pflegeheim lebend 4 1,5 3 1,1
Sonstiges 11 4,1 10 3,6
Soziale Unter- Niemanden 4 1,5 4 1,4
w [ wa [ n | s
tes 3-4 Personen 72 26,7 92 32,7
>4 Personen 110 40,7 104 37,0
™ 0 [ a1 | w0 |
Professionelle Nein 210 77,8 226 80,4
Unterstiitzung Ja a4 16,3 37 13,2
Lebensqualitit MW MW
PCS 40,36 40,61
MCS 43,14 43,83

* sign. Unterschiede (p<0,05) zwischen den Gruppen (Chi-Quadrat-Test bzw. t-Test)
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3.3.9 Zwischenfazit Modul 2

Mit der Patient:innenbefragung in Modul 2 konnte — ohne eine explizite Erinnerungsaktion
seitens der IKK gesund plus bzw. der IKK classic - eine Riicklaufquote in Welle 1 von 39,6% und
in Welle 2 von 38,2% erzielt werden.

Sie entspricht damit anndhernd dem Ergebnis von 40,0% aus dem Pratest. Das Ergebnis kann
als zufriedenstellend bewertet werden bewegt sich im Rahmen dessen, was in bevolkerungs-
bezogenen Surveys des Robert-Koch Instituts (RKI) Gblich ist (Busch & Kuhnert 2017, Busch et
al. 2013)

Beim Vergleich von Respondern und Non-Respondern zeigen sich Unterschiede bezliglich des
Alters, der Diagnosegruppen, des Erstereignisses sowie des Pflegegrades. Die Responder sind
etwas alter als die Non-Responder, haben allerdings etwas haufiger ein Erstereignis und einen
niedrigeren bzw. haufiger keinen Pflegegrad als die Non-Responder. Daher kann davon aus-
gegangen werden, dass Non-Responder schwerwiegendere Erkrankungsfalle sind als die Res-
ponder. Bei Betrachtung der Ergebnisse des Modul 2 im Allgemeinen missen diese Unter-
schiede und damit mogliche Verzerrungen (Selektionsbias) beriicksichtigt werden. Fiir das Ziel
dieses Endberichtes, der Analyse der Wirkung des Programmes IKK IVP, werden in Modul 2
allein die Responder betrachtet, die sich aus allen drei Gruppen (IG, intKG, extKG) zusammen-
setzen, sodass dahingehend keine Unterschiede zu berticksichtigen sind solange angenom-
men werden kann, dass die krankheitsbezogene Selektion zwischen den Gruppen etwa gleich
ausfallt.

Bei differenzierter Betrachtung der Gruppen zeigen sich Unterschiede zwischen der IG und der
intKG hinsichtlich der Diagnosegruppen. Versicherte der IG haben wesentlich haufiger einen
Schlaganfall erlitten, Versicherte der intKG eine Herzinsuffizienz. Vergleicht man die IG mit der
extKG zeigen sich Unterschiede bezliglich des Alters, der Diagnosegruppen und des Pflegegra-
des. Versicherte der IG sind in der Altersverteilung etwas jinger und haben haufiger keinen
Pflegegrad als Versicherte der extKG. Zudem haben sie haufiger einen Schlaganfall erlitten,
Versicherte der extKG haufiger eine Herzinsuffizienz.

Beim Vergleich der Gruppen bezlglich Effekten der Intervention zeigt sich beziglich des Hil-
febedarfs in Welle 1 eine anndhernd gleiche Bewertung liber alle Gruppen hinweg. In Welle 2
berichten Versicherte der intKG in den einzelnen Doméanen haufiger eine leichte Verbesserung
ihres Hilfebedarfs als Versicherte der IG. Innerhalb der extKG sind keine Verbesserungen in
den einzelnen Domaénen ersichtlich. Die Lebensqualitdt wurde in Welle 1 ebenfalls von allen
Gruppen anndhernd gleich bewertet. In Welle 2 zeigt sich eine Verschlechterung der korper-
lichen Gesundheit Uber alle Gruppen hinweg, diese fallt innerhalb der IG und extKG gleich aus
und ist innerhalb der intKG am geringsten. Hinsichtlich der mentalen Gesundheit findet eine
Verbesserung Uber alle Gruppen hinweg statt, wobei die Verbesserung innerhalb der IG am
starksten ist. Die Ergebnisse bezlglich Hilfebedarf und Lebensqualitat sind nicht signifikant.
Demzufolge sind keine offenkundigen Interventionseffekte bzgl. der beiden subjektiven Out-
comes erkennbar.

Hinsichtlich der Behandlung geben Versicherte der IG sowohl den Ablauf zwischen der Akut-
behandlung und der Rehabilitation als auch den Ablauf zwischen Rehabilitation und ambulan-
ter Weiterbehandlung haufiger als nahtlos an, allerdings ist der Anteil derer, die die Ablaufe
nicht beurteilen kdnnen, innerhalb der beiden KG hoher als innerhalb der IG. Der Anteil derer,
die die Abldufe zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation bzw. zwischen Rehabilitation
und ambulanter Weiterbehandlung mit Verzégerung oder mit erheblicher Verzégerung be-
werten, ist Uber alle Gruppen hinweg anndhernd gleich grol8. Ursache fiir Verzégerungen kann
u.a. eine erneute KH-Aufnahme sein.

Bei dieser Betrachtung ist der Begriff ,nahtlos’ subjektiv besetzt, und es kann vermutet wer-
den, dass die Uberginge zwischen Patient:innen mit leichten und schweren Verliufen auf-
grund abweichender Indikationen fiir spezifische Leistungen unterschiedlich ausgestaltet sind.
Wie die Teilnehmer:innen des Programmes IKK IVP das Programm bewerten, zeigen die pro-
jektspezifischen Fragen zur Intervention. Der Anteil der Programmteilnehmer:innen, die kei-
nen Kontakt zum persdnlichen Ansprechpartner gehabt haben, ist relativ hoch. Daher kann
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ein grofRer Anteil der Befragten die Zufriedenheit mit dem personlichen Ansprechpartner, der
Unterstitzung und Erreichbarkeit nicht beurteilen. Dies liegt moglicherweise daran, dass mit
Fortschreiten des Projektes zunehmend auch vergleichsweise leichter Erkrankte am Pro-
gramm teilnehmen, die nicht alle IKK IVP - Leistungen in Anspruch nehmen und daher die pro-
grammspezifischen Aspekte nicht (bewusst) kennen bzw. nicht beurteilen kdnnen. Eine wei-
tere Erklarung kann sein, dass die spezifischen Fragen zum Programm vermehrt allgemein auf
die allgemeinen Aufgaben der Krankenkasse IKK gesund plus bezogen werden und weniger
der direkte Bezug zum Versorgungsangebot IKK IVP und insbesondere zum Patient:innenko-
ordinator hergestellt wird.

Diejenigen, die das Programm beurteilen, sind zu einem grof3en Teil zufrieden. Der Anteil der
Befragten, die das Angebot als hilfreich bewerten, ist etwas geringer. Insgesamt steigen die
Zufriedenheit und der Anteil derer, die das Programm als hilfreich bewerten von Welle 1 zu
Welle 2. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Versicherten, je langer sie am Pro-
gramm teilnehmen, mehr individuelle Leistungen und Unterstiitzung erhalten und demzu-
folge die Zufriedenheit mit dem Programm IKK IVP steigt.

3.4 Evaluation der Aphasie-Sprach-App von neolexon

Die Grundlage der folgenden Ausfiihrungen zur Aphasie-Sprach-App bildet die Bachelorarbeit
von Sandra Brendel (2021), die ebenfalls der IKK gesund plus vorliegt. Diese Evaluation der
Aphasie-Sprach-App neolexon wurde nicht aus Mitteln des Innovationsfonds finanziert, son-
dern erfolgte im Rahmen einer erganzenden Absprache zwischen der IKK gesund plus und dem
ISMG. Die Ergebnisse werden hier auszugsweise als Teil des Evaluationsberichts dargestellt,
da die App im Rahmen der neuen Versorgungform Anwendung fand.

Das Institut fir Phonetik und Sprachverarbeitung der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen griindete neolexon, eine Aphasie-Sprach-App (Neolexon 2021, zit. n. Brendel 2021, S.
17). Sie dient als Ergdnzung zur Sprachtherapie fiir Aphasiker:innen und Therapeut:innen und
ist seit 2017 fiir die Betriebssysteme I0S und Android kostenpflichtig zum Download verfiligbar
(Jakob et al. 2016, S. 6, zit. n. Augustin 2019, S.33). Die IKK gesund plus (ibernimmt die Kosten
der App, wenn eine Diagnostizierung vorliegt. Derzeit nutzen 55 Personen die Aphasie-Sprach-
App, von ihnen sind 51 Personen Uber 50 Jahre alt und vier, jinger als 50 (IKK gesund plus
2021, zit. n. Brendel 2021, S.17f).

Eine Patient:innen-, sowie Therapeut:innen-App sind Teil der Aphasie-App. Sie sind miteinan-
der verkniipft, so kann bspw. der/die Therapeut:in den Therapiefortschritt einsehen. Nach
dem Download erfolgt eine Registrierung mit der E-Mail und dem Passwort des Verwenders.
Ein personlicher Code, der an den/die Therapeuten/Therapeutin weitergegeben wird, sorgt
fir die Verknipfung zwischen beiden Apps, hierfir ist eine Internetverbindung erforderlich.
Der/Die Therapeut:in hat zudem die Moglichkeit spezielle Wortsets fiir die/den Betroffene:n
zusammenzustellen (Neolexon 2021, zit. n. Brendel 2021, S.17f). Die Einweisung erfolgt durch
den/die jeweiligen Therapeut:in, jedoch kann auch eine Anleitung zum besseren Verstandnis
auf der Internetseite von neolexon heruntergeladen werden (Neolexon 2019, zit. n. Augustin
2019, S.33). Die App wirbt mit einer leichten Bedienung und lasst sich individuell an den Ver-
wender anpassen. Nach dem Einwihlen besteht die Wahl aus verschiedenen Ubungssets mit
unterschiedlichen Themenbereichen wie bspw. Im Garten. AnschlieRend kann sich der/die
Verwender:in flr eine oder mehrere der vier Kategorien Verstehen, Sprechen, Lesen oder
Schreiben entscheiden.

Flir das Verwenden der App werden Sterne vergeben, bspw. erhdlt eine Person die zehn Mi-
nuten online war, einen Stern. Maximal kdnnen sechs Sterne erworben werden, das heif3t je
mehr mit der Aphasie-Sprach-App gelbt wird, desto mehr Sterne erhélt der/die Betroffene
(Neolexon 2021, zit. n. Brendel 2021, S.19f).

Wichtig zu erwdhnen ist zudem, dass die Daten des Nutzers bei einem deutschen Anbieter
gelagert, somit die deutschen Datenschutzgesetze eingehalten werden (Jakob et al. 2016, S.
10; zit. n. Augustin 2019, S. 34).
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In einer Bachelorarbeit am Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung wurde
untersucht, ob die folgende Arbeitshypothese der IKK gesund plus mit Hilfe qualitativer Inter-
views realisiert werden konnte: ,,Der Einsatz einer Sprach-App fuhrt zu einer schnelleren und
verbesserten Genesung” (2018). Es wurde demnach untersucht, welche Erfahrungen Pati-
ent:innen mit Dysphasie und Aphasie (ICD R47.0) mit der Sprach-App gesammelt haben. Der
Fokus der Evaluation liegt daher auf der Ergebnisqualitdt. Wichtig zu erwahnen ist, dass die
Einschatzung der Patient:innen auf einer subjektiven Einschatzung beruht.

Auf Grund des Gesundheitszustands sowie der Sprechfahigkeit wurden die Fragen des Inter-
views erzdhlgenerierend gestaltet. Insgesamt wurden 10 Fragen gestellt, die im Laufe von 30
Minuten, vom Betroffenen selbst oder von einem Angehdrigen beantwortet werden sollten.
Diese wurden zu Beginn allgemein gehalten und zum Ende spezifischer, damit der/die Be-
fragte in der Beantwortung nicht geleitet wird.

Die Interviews wurden in drei Themenbereiche unterteilt. Zum einen in Kommunikation, in
der der/die Betroffene seine Sprech- und Kommunikationsfahigkeiten schildert und zum an-
deren erfolgen Fragen zur Einschatzung in den Bereichen der App und des Projektes IKK-IVP.
Mit Hilfe eines Kurzfragebogens wurden ,gesundheitsrelevante Informationen” ermittelt. Der
Kurzfragebogen erhielt sowohl Ankreuzfragen als auch offene Fragen, damit der/die Be-
troffene moglichst selbststiandig die Fragen beantworten konnte. Bereits vor der Durchfiih-
rung des Interviews, lagen den Befragten der Interviewleitfaden sowie der Kurzfragebogen
vor.

Die Auswahl der zu Befragenden Personen erfolgte per Zufallsverfahren durch die Patienten-
koordinator:innen, indem zehn mégliche Interviewpartner:innen ausgewahlt wurden. Die Pro-
jektverantwortlichen des ISMG und die der IKK gesund plus verstandigten sich iber eine In-
terviewanzahl von mindestens vier.

Frau Brendel fiihrte flnf Interviews via Zoom-Konferenz in einem Zeitraum vom 07.05.2021
bis einschlieflich 21.05.2021 durch, wobei vier mannliche und eine weibliche Person teilnah-
men. Eine Transkription erfolgte als ,reproduzierende Beschreibung auf Grundlage” von Frau
Brendel und eines Zuhorers, da eine Aufnahme aus datenschutztechnischen Griinden nicht
gestattet wurde (Brendel 2021, S. 23f).

Tabelle 66: Nutzungsverhalten der Aphasie-App (modifiziert nach Brendel 2021, S. 44;)

Zeit zwischen Schlaganfall Bisherige Gesamtnut- Maximale wochentliche

und Aufnahme ins Projekt zungszeit Nutzungsdauer
Pe(r;t;;I 1 27 Monate 17 Monate 7 Stunden
Pe(rFs)g? 2 6 Monate 18 Monate 5 Stunden
Pe(r;g;I 3 5 Monate 6 Monate 7 Stunden
Pe(r;z;I 4 5 Monate 15 Monate 1,5 Stunden
Pe(rFs)ggl > 8 Monate 3 Monate 1 Stunde

Die Datenerhebung, die Methodische Vorgehensweise zur Evaluation sowie die Ergebnisse
wurden nach den Untersuchungsmethoden nach Kuckartz ausgewertet. Es kristallisierten sich
folgende vier Hauptkategorien aus den Zielen heraus: Selbsteinschatzung des Gesundheitszu-
standes, Therapeutische Versorgung, IKK gesund plus und die Sprach-Therapie-App neolexon,
wobei der Schwerpunkt im Folgenden auf der Sprach-Therapie-App liegt (Brendel 2021, S.35f).
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Bachelorarbeit zusammenfassend dargestellt. Die
Zeit, die zwischen der Aufnahme in das Projekt und dem Schlaganfall liegt ist individuell ver-
schieden wie Tabelle 66 zeigt.

Die Betroffenen verwenden die App unterschiedlich lang, die Gesamtnutzungsdauer resultiert
aus dem Eintritt in das Projekt IKK IVP bis hin zum Monat des Interviews (Mai 2021). Auch das
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Nutzungsverhalten variiert von Person zu Person. Die zu Befragenden haben die Sprach App
mit Hilfe des/der Therapeutin, eines Angehdrigen oder auch selbststandig heruntergeladen.
Zusatzlich wurde in der Arbeit eine Typisierung der Befragten vorgenommen, in der die Hand-
lung und die Person ,verallgemeinert und reduziert konstruiert” wird (Brendel 2021, S.45f).
Die Typisierung sowie eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung werden nachfolgend auf-
gezeigt.

Im ersten Interview handelte es sich um den , frustrierten Ambitionierten”. Dieser ist neben
seinen sprachlichen Einschrankungen schwerhdrig und besitzt ein fehlendes Sprachverstand-
nis (siehe Tabelle 67). Die Frau des Betroffenen erganzte, dass durch ihre Logopadin grol3e
Fortschritte in der Sprache erzielt wurden. Sie sagte, dass ohne ihre Unterstiitzung ihr Mann
»aufgeschmissen” ware. Es wurde hervorgehoben, dass die App ein ,Kindgerechtes” Design
hat und einfach zu bedienen ist. Durch das Uben mit der App ist er in seiner Kommunikation
konzentrierter und aufmerksamer geworden. Zudem wurde negativ angemerkt, dass kein
Kontakt zum/zur Patientenkoordinator:in bestiinde. Die Lizenzverlangerung der App, mit der
IKK gesund plus verlief problemlos. Allerdings hieb seine Partnerin auch hervor, dass sie nach
dem Beantragen der zweiten Reha eine Ablehnung erhalten hat und in Widerspruch gehen
musste. Sie kritisiert des Weiteren, dass keine Angehorigenberatung stattfand.

Tabelle 67: Interview P1 (modifiziert nach Brendel 2021, S. 45)
Der frustrierte Ambitionierte

Von starken Einschrankungen in der Sprache zu groRen Fortschritten in der Kommunikation, mitt-
lerweile spricht er wieder Wordgruppen und Satzanfinge

1x45 Minuten Logopadie auRer Haus®

Im zweiten Interview handelte es sich um einen ,,multimorbiden Unzufriedenen”. Dieser tragt
einen Notfallknopf bei sich, den er bis dato noch nie getatigt hat. Seine Partnerin ist schwer-
horig aber tragt kein Horgerat, daher kann Sie ihn meist nicht verstehen. Seine Sprache ist
sehr undeutlich, ursachlich dafiir ist nach seiner Frau COPD und seine damalige Backertatigkeit
(siehe Tabelle 68). Im Laufe des Gespraches wurde erwahnt, dass die Logopadin von P2 sehr
unzuverldssig zu sein scheint, da sie wohl des Ofteren nicht auftaucht und die Therapiestun-
den ausfallen.

Tabelle 68: Interview P2 (modifiziert nach Brendel 2021, S. 46)
Der multimorbide Unzufriedene

Allgemein schlechter Gesundheitszustand nach dem Schlaganfall, bisher wurde keine Verbesse-
rung der Sprache erzielt.

1x45 Minuten Logopéadie im Hausbesuch

Die Sprach-App wurde als gut eingeschétzt, da sie eine passende Erweiterung darstellt. P2
scheint zudem motiviert durch das Sammeln der Sterne und sagte, dass seine Sprache sich
verbessert hat, dies wurde allerdings von seiner Partnerin nicht wahrgenommen.

Mit der IKK gesund plus als Krankenkasse sind sie zufrieden, wiinschen sich aber dennoch
mehr Informationen zum Projektverlauf, bspw. ob die App weitergenutzt werden kann und
wie es mit Logopddie Rezepte aussehen wird.

Bei dem dritten Interview handelt es sich um den ,umsorgten Optimistischen”, Er benutzt seit
seinem Schlaganfall Zeichensprache und ist mit einem Gehstock im eigenen Grundstiick mobil.
Nach seiner Reha konnte er zwei Worter sprechen, mittlerweile wurde eine Verbesserung
durch die Therapie ,Lateraltrainer”, der Logopadin und der App erzielt (siehe Tabelle 69). Die
App kann P3 nicht ohne seine Partnerin bedienen. Seine Logopadin merkte an, dass sie durch

6 Entsprechend der Selbstangaben der interviewten Patient:innen; entsprechend fir die folgenden Auflistungen in Tab. 67-
70
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den pandemiebedingten Ausfall der Sprachtherapie in den Pflegeheimen nur bedingt die The-
rapie fortfihren konnte, daher stellte die App eine gute Erganzung dar. Sie wiinschte sich zu-
dem, dass nicht der/die Verwender:in Gber die Qualitat seiner Aussprache entscheiden muss,
sondern eine automatische Spracherkennung zu einer Bewertung fihrt.

Die Partnerin von P3 ergdnzte, dass sich die IKK gesund plus alle sechs Wochen meldet, um
den Gesundheitszustand zu erfragen. Sie alle wiirden sich eine langerfristige Erlaubnis zur
Weiternutzung und mehr Informationen zum weiteren Verlauf des Projektendes wiinschen.

Tabelle 69: Interview P3 (modifiziert nach Brendel 2021, S. 46)
Der umsorgte Optimistische

Erst nach der Reha beginnt er einzelne Worter zu sprechen, mittlerweile spricht er in Wortgrup-
pen und kurzen Satzen

2x45 Minuten Logopdadie im Hausbesuch

Bei dem vierten Interview handelt es sich um ,die engagierte Alleinstehende”. Sie ist verwit-
wet und auf den Besuch eines Pflegedienstes angewiesen. |hr ist es moglich vollstandige Satze
zu bilden (siehe Tabelle 70). Zudem hilft ihr die Logopéadie dabei, um das Sprechtempo zu
verlangsamen. P4 duBerte sich im Interview dazu, dass sie nicht einmal wei weshalb ihr die
App ein weiteres Jahr zur Verfligung gestellt wird, nach ihrer eigenen Aussage bendtigt sie
diese nicht mehr. Sie merkt ergdnzend positiv an, dass die App ein gutes Design, tolle Farben
und eine Optimale Unterstiitzung zur Therapie darstellt. Dariiber hinaus ist das Uben fiir sie
selbststandig moglich. Die IKK gesund plus informiert sich bei ihr telefonisch alle vier Wochen,
um sich nach ihrem Wohlbefinden zu bekunden, dadurch konnten auch Arzt-, und Facharzt-
termine abgesprochen werden. Mit der Betreuung durch die IKK gesund plus ist P4 zufrieden.

Tabelle 70: Interview P4 (modifiziert nach Brendel 2021, S. 46)
Die engagierte Alleinstehende

Nach dem Schlaganfall erlitt sie keinen schwerwiegenden Folgen, jedoch ist ihre anfangs undeutli-
chere Aussprache klarer und ihre Sprechgeschwindigkeit

1x60 Minuten Logopadie im Hausbesuch

Das flinfte und somit letzte Interview handelt von dem , hoffnungsvollen Berufswiedereinstei-
ger” Er hob zu Beginn hervor, dass er selbstandig im Haushalt tatig ist und auch ohne Hilfe die
App bedienen kann.

Zu Beginn war seine Kommunikation schlechter, diese konnte jedoch mit Hilfe seiner Lo-
gopadin verbessert werden. Er merkt an, dass er mit der App an seinem Sprachfehler ar-
beiten kann (siehe Tabelle 71).Im Interview wurde deutlich, dass er keinen Ansprechpart-

ner bei der IKK gesund plus hat und seine Frau die Regelungen Gbernimmt. Auch P5 ist mit

der Betreuung der Krankenkasse zufrieden.

Tabelle 71: Interview P6 (modifiziert nach Brendel 2021, S. 47)
Der hoffnungsvolle Berufswiedereinsteiger

Erzielt nach dem Schlaganfall schnelle Fortschritte in der Kommunikation, er hat dennoch Aus-
spracheschwierigkeiten mit ,,sp“ und ,sch”

1x30 Minuten Logopadie im Hausbesuch

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Befragten sowohl positive als auch negative
Rickmeldungen innerhalb der Interviews duBerten. Positiv hervorgehoben wird vor allem die
leichte Bedienung, das schone Design sowie eine gute Verstandlichkeit der Sprach-App. Zu-
dem wird von einigen der SpaRfaktor genannt, da durch das Sternesammeln die Betroffenen
zum Verwenden der App angeregt werden. Die Logopddin aus dem dritten Interview merkte
negativ an, dass fur dltere Kolleg:innen die ,Erkldrung zur Einrichtung der Therapeuten-App
und Patienten-App“ nur eingeschrankt verstandlich sei.
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Waéhrend der Interviews, gab einer der Befragten an, mit Hilfe der Sprach-App die Kommuni-
kationsfahigkeiten verbessert zu haben. Hingehend bekundeten drei Personen keine Veran-
derung und eine Person tatigte diesbezliglich kein Urteil.

Zudem duBerte einer der Angehdrigen, einen Verbesserungsvorschlag in der Kategorie Lesen.
Es wire laut dieser Person von Vorteil, wenn das Lesen laut und eine Uberpriifung der Aus-
sprache durch die App erfolgen wiirde.

Resiimierend l&sst sich sagen, dass sich alle Befragten in ihren AuRerungen stark unterschei-
den. Griinde hierfiir werden von Frau Brendel nicht naher erldutert. Des Weiteren ist aufzu-
fihren, dass COVID-19 nur einen geringen Einfluss auf die Therapiestunden der Befragten,
sowie die Nutzung der App genommen hat (Brendel 2021, S.42f).

In Rahmen einer weiteren Qualifizierungsarbeit wird die Sprach-App einer qualitativen Bewer-
tung durch die Logopad:innen unterzogen. Nach einem Pratest mit einer Logopadin im De-
zember 2021 werden im Frihjahr 2022 ca. finf bis acht leitfadengestitzte Interviews gefihrt.
Die Ergebnisse werden als separater Bericht, in Form einer Bachelor-Arbeit im Sommer 2022
vorliegen.

3.5 Analysen einzelner Projektphasen

Im Folgenden Kapitel werden Analysen der IG nach Zeitphasen im Projektverlauf aufgezeigt.
Da das Projekt ohne Vorlaufzeit startete, mussten Projekt- und Netzwerkstrukturen aufgebaut
werden als die Intervention schon gestartet ist. Dadurch konnte die Versorgung von Pati-
ent:innen mit Intervention ab 2019 moglicherweise besser koordiniert werden und die Pati-
ent:innen das Programm in vollerem Umfang erhalten als vielleicht noch Patient:innen mit
Intervention zu Projektbeginn in 2018. Zudem kam zum Jahresanfang 2020 die COVID-19-Pan-
demie hinzu, die zu einigen Verzogerungen bzw. Ausfillen der Programmabldufe des Program-
mes IKK IVP fiihrten. Um die Entwicklung des Projektes jahrlich abbilden zu kénnen und Un-
terschiede zwischen den Projektjahren zu analysieren, wurden drei Zeitphasen parallel zu
Kap.6.3 gewadhlt:

1. Phase: 01.06.2018 bis 31.12.2018,
2. Phase: 01.01.2019 bis 31.12.2019,
3. Phase: 01.01.2020 bis 31.12.2020.

Die Einordnung in eine Zeitphase beruht auf den Zeitpunkt des Akutereignisses. Der Vergleich
der drei Zeitphasen folgt fur die in Kap. 2 dargestellten Hypothesen fiir Versicherte der IG. Die
3. Phase spiegelt die Versorgung wahrend der COVID-19-Pamdemie wieder.

3.5.1 Hypothese 1

Durch IKK IVP reduziert sich die Dauer zwischen Entlassung aus der stationdren Behandlung
bzw. der Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung.

Die Dauer zwischen Beendigung der stationdren Versorgung bzw. Reha und dem Beginn der
HMV differenziert nach den Zeitphasen im Programmverlauf ist in Tabelle 72 und Tabelle 73
dargestellt. In Phase 2 ist die Dauer zwischen Beendigung der stationdren Versorgung und
dem Beginn der HMV sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Erkrankung lan-
ger als in Phase 1 und Phase 3. Die Unterschiede sind bei neurologischer Erkrankung signifi-
kant. Die Dauer zwischen Beendigung der Reha und Beginn der HMV ist bei kardiologischer
Erkrankung ebenfalls in Phase 2 langer als in Phase 1 und Phase 3, bei neurologischer Erkran-
kung ist sie in Phase 3 deutlich kiirzer als in Phase 1 und Phase 2.
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Tabelle 72: Dauer zwischen Beendigung der stationdaren Behandlung bzw. Reha und Beginn der Heilmit-
telversorgung der IG bei kardiologischen Einschlussdiagnosen nach Zeitphasen im Programmverlauf

Dauer zw. Beendigung der stationdaren Behandlung und Beginn der HMV
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=42) (n=115) (n=125)
MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
82 15 184 84 2 188 82 5 197
Dauer zw. Beendigung der Reha und Beginn der HMV
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=7) (n=20) (n=4)
MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
56 2 175 63 1 137 59 1 122

keine sign. Unterschiede zwischen Phase 1 & Phase 2; Phase 2 & Phase 3; Phase 1 & Phase 3 (jeweils t-Test)

Tabelle 73: Dauer zwischen Beendigung der stationdaren Behandlung bzw. Reha und Beginn der Heilmit-
telversorgung der IG bei neurologischer Einschlussdiagnosen nach Zeitphasen im Programmuverlauf

Dauer zw. Beendigung der stationdren Behandlung und Beginn der HMV
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=132) (n=229) (n=247)
MW Min. Max. MW Min. Max. MW Min. Max.
61 1 181 68 1 190 57 1 183
Dauer zw. Beendigung der Reha und Beginn der HMV
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=35) (n=50) (n=6)
MW Min. Max. MW Min. Max. MM Min. Max.
40 1 172 41 1 179 25 1 84

Sign. Unterschiede zw. Phase 2 und Phase 3 (p=0,007) bei Dauer zw. Beendigung der stationaren Behand-
lung und Beginn der HMV (jeweils t-Test)

3.5.2 Hypothese 2

Durch IKK IVP erhéht sich der Anteil der Patient:innen mit leitliniengerechter Medikation.
Bezliglich der leitliniengerechten Medikation kénnen nur die Phase 1 und Phase 2 verglichen
werden, da flr die 3. Phase 2020 auf Grund der bis zu 9 Monaten verzogerten Bereitstellung
die ambulanten Daten nicht ein Jahr riickwirkend vorliegen. Da die Vollstandigkeit der Daten
aus demselben Grund ab dem 2. Quartal abnimmt, werden fiir die beiden Programmjahre das
Quartal 0 und Quartal 1 verglichen. Die Analyse der leitliniengerechten Medikation nach Herz-
insuffizienz fur die IG entfallt, da diese Versicherten erst ab der 2. Phase Teilnehmer:innen des
Programmes sind und somit kein Vergleich zwischen den Programmphasen 1. und 2. erfolgen
kann.

Tabelle 74 zeigt die leitliniengerechte Medikation nach Herzinfarkt im Vergleich der 1. und 2.
Programmphase. Der Anteil der Gabe von ACE-Hemmern & Angiotensin-lI-Rezeptor-Blockern
istin der 1. Phase in Q0 und Q1 leicht héher als in der 2. Phase. Bei der Gabe von Betablockern,
Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen zeigt sich keine Tendenz zu einem héheren
oder niedrigeren Anteil zwischen den beiden Programmphasen. Die geringfligigen Unter-
schiede sind nicht signifikant
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Tabelle 74: Leitliniengerechte Medikation in Quartal 0 und 1 nach Herzinfarkt der IG differenziert nach
Zeitphasen im Programmverlauf

1. Phase 2. Phase
(n=191) (n=209)
Qo Q1 Qo Qi

ACE-Hemmer & Angiotensin-II- 76,4 78,0 71,8 75,1
Rezeptor-Blocker
Betablocker 69,1 70,7 73,2 72,2
Thrombozytenaggrega- 85,3 88,0 89,0 83,7
tioshemmer
Statin 79,6 77,5 84,7 77,5

Keine sign. Unterschiede zwischen den Programmphasen (Qui-Quadrat-Test)

Tabelle 75 zeigt die leitliniengerechte Medikation nach Schlaganfall im Vergleich der 1. und 2.
Programmphase. Der Anteil der Gabe von Thrombozytenfunktionshemmern, Statinen und An-
tihypertensiva ist in Phase 2 etwas hoher als in Phase 1. Auch die Gabe von genau 100mg ASS
ist in Phase 2 etwas hoher als in Phase 1. Lediglich die Gabe von Oralen Antikoagulanzien ist
in Phase 1 hoher als in Phase 2. Die Unterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 75: Leitliniengerechte Medikation in Quartal 0 und 1 nach Schlaganfall der IG differenziert nach
Zeitphasen im Programmverlauf

1. Phase (2018) 2. Phase (2019)

n= Qo Qi n= Qo Qi1
Thrombozytenfunktionshem- 169 40,2 43,8 297 35,4 34,7
mer
100 mg ASS 166 31,3 101 35,6
Statin 209 56,5 63,2 339 48,4 49,0
Orale Antikoagulanzien 29 65,5 65,5 59 35,6 40,7
Antihypertensiva 163 56,4 76,1 254 50,0 60,2

Sign. Unterschiede bei Statinen zwischen den Programmphasen in Q1 (p<0,001); bei Oralen Antikoagulanzien zwi-
schen den Programmphasen in QO (p=0,008) und Q1 (p=0,028); bei Antihypertensiva zwischen den Programmphasen
in Q1 (p<0,001; jeweils Chi-Quadrat-Test)

3.5.3 Hypothese 3

Durch IKK IVP reduziert sich das Risiko fiir Re-Ereignisse und Versterben.

In Tabelle 76 ist die Haufigkeit eines Re-Ereignisses innerhalb eines Jahres nach Referenzfall
differenziert nach Zeitphasen im Programmuverlauf fir die |G dargestellt. Zwischen Phase 1
und Phase 2 zeigen sich bei kardiologischer und neurologischer Erkrankung nur geringe bzw.
keine Unterschiede. Auf Grund der Voraussetzung der einjahrigen Nachbeobachtungszeit sind
fiir Phase 3 noch keine Falle dargestellt.

Tabelle 76: Re-Ereignis innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus der stationdren Behandlung der IG fiir
kardiologische und neurologische Einschlussdiagnose differenziert nach Zeitphasen im Programmverlauf

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
1. Phase 2. Phase 3. Phase 1. Phase 2. Phase 3. Phase
(2018) (2019) (2020) (2018) (2019) (2020)
(n=191) (n=441) (n=132) (n=268) (n=457) (n=113)
Nein 95,3 91,2 92,4 100 100 100
Ja 4,7 8,8 7,6 0,0 0,0 0,0

keine sign. Unterschiede zwischen Phase 1 & Phase 2; Phase 2 & Phase 3; Phase 1 & Phase 3 (jeweils Chi-Quadrat-Test)
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Hinsichtlich Sterblichkeit zeigen sich in Tabelle 77 bei kardiologischer Erkrankung deutliche
Unterschiede in den Programmphasen. Die Sterblichkeit ist in Phase 1 wesentlich geringer als
in Phase 3 und etwas geringer als in Phase 2. Die Ergebnisse sind signifikant. Bei den neurolo-
gischen Erkrankungen ist der Anteil der noch lebenden nach einem Jahr in Phase 2 und Phase
3 dhnlich, in Programmphase 1 ebenfalls etwas geringer.

Tabelle 77: Zeitpunkt des Todes und Kassenwechsler innerhalb eines Jahres nach Referenzfall der IG , differen-
ziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose differenziert nach Zeitphasen im Programm-
verlauf

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung

1. Phase 2. Phase 3. Phase 1. Phase 2. Phase 3. Phase

(2018) (2019) (2020) (2018) (2019) (2020)

(n=195) (n=467) (n=513) (n=282) (n=494) (n=448)
Noch lebend nach
einem Jahr nach Re- 95,4 93,4 88,1 92,6 91,9 91,3
ferenzfall
Nach 91 Tagen bis zu
einem Jahr nach Be-
endigung des Refe- § £2 e 3,9 w5l Sl
renzfalls verstorben

Sign. Unterschiede bei kardiologischer Erkrankung zw. Phase 2 und Phase 3 (p=0,047) sowie zw. Phase 1 Phase 3
(p<0,001; jeweils Chi-Quadrat-Test)

Zusammen mit ,Verstorben innerhalb des Referenzfalls“, Nach 0 bis 30 Tagen nach Beendi-
gung des Referenzfalls verstoreben®, Nach 31 bis 90 Tagen nach Beendigung des Referenzfalls
verstorben” sowie Kassenwechslern ergeben sich 100%.

3.5.4 Hypothese 4
Durch IKK IVP verringert sich das Risiko fiir Pflegebediirftigkeit bzw. Hilfebedarf.

Modul 1

Tabelle 78 zeigt die Veranderung des Pflegegrades der IG bzw. die Notwendigkeit, nach dem
Referenzfall einen Pflegegrad zu erhalten bis zu einem Jahr nach Referenzfall.

Sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Erkrankung tritt ein Pflegegrad nach
Referenzfall ein bzw. verschlechtert sich der vorhandene Pflegegrad. In Programmphase 1 ist
der Anteil der Betroffenen ohne Notwendigkeit eines Pflegegrades nach Referenzfall bzw. mit
gleichbleibendem Pflegegrad sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Erkran-
kung hoher als innerhalb der beiden KG.

Tabelle 78: Verdnderung des Pflegegrades bis zu einem Jahr nach Referenzfall der IG differenziert nach
kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
1. Phase 2. Phase 3. Phase 1. Phase 2. Phase 3. Phase
(2018) (2019) (2020) (2018) (2019) (2020)
(n=17) (n=60) (n=92) (n=80) (n=154) (n=158)
Gleichbleibend 23,5 7,3 0,0 20,0 7,8 10,1
Verbesserung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
I\f/l:er:;chlechte- 76,5 92,7 100,0 80,0 92,2 89,9

Sign. Unterschiede zw. Phase 1 und Phase 3 (p<0,001) sowie zw. Phase 2 und Phase 3 (p=0,015) bei kardiologischer
Erkrankung (jeweils Chi-Quadrat-Test)
Sign. Unterschiede zw. Phase 1 und Phase 2 (p=0,006) sowie zw. Phase 1 und Phase 3 (p=0,034) bei neurologischer
Erkrankung (jeweils Chi-Quadrat-Test)
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Modul 2

Tabelle 79 zeigt den Hilfebedarf (NFAS) und mogliche Auswirkungen der Intervention sechs
Monate nach dem Akutereignis (Welle 2) differenziert nach den drei Zeitphasen. Entgegen der
Vermutung, dass Versicherte im Projektjahr 2018 noch weniger von der Intervention profitiert
haben, zeigt sich in diesem Jahr und auch in Phase 2 (2019) im Vergleich zur 3. Phase (2020)
bei den meisten Domanen eine Verbesserung, in der 3. Phase liberwiegend eine Verschlech-
terung. Bei Betrachtung des Gesamtscores ist in Phase 2 (2019) die grofRte Verbesserung (-
0,05) erkennbar. Die Unterschiede zwischen Phase 2 und Phase 3 sind teilweise signifikant.

Tabelle 79: NFAS-Domanen und Gesamtscore der |G differenziert nach Zeitphasen im Projektverlauf,
Welle 2

Welle 2
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=181) (n=365) (n=417)

A Welle 2 - Welle 1

1. Gehen/Stehen 0,04 -0,01 0,02
2. Halten/Aufheben -0,07 -0,01 0,05
3. Heben/Tragen -0,03 -0,09 0,09
4. Sitzen -0,03 0,04 0,04
5. Bewdltigen -0,04 -0,01 0,06
7. Sinnesorgane 0,01 -0,01 -0,05
Gesamtscore -0,01 -0,05 0,06
Verbesserung Verschlechterung; NFAS = Norwegian Function Assessment Scale

Welle 2: sign. Unterschiede zwischen Phase 2 & Phase 3 bzgl. Doméne 3, Heben/Tragen (p=0,020) und dem Gesamt-
score (p=0,030; jeweils t-Test)

3.5.5 Hypothese 5
Durch IKK IVP erhéht sich die Lebensqualitiit der Patient:innen.

Tabelle 80: PCS und MCS des SF-12v2 des SOEP der IG differenziert nach Zeitphasen im Projektverlauf,
Welle 2

Welle 2
1. Phase (2018) 2. Phase (2019) 3. Phase (2020)
(n=181) (n=365) (n=417)

A Welle 2 - Welle 1

Summary scale physical

(PCS) 0,12 -0,87 -0,37

Summary scale mental

(MCS) 1,10 0,77 0,59
Verbesserung Verschlechterung; PCS ,Summary scale Physical” = kérperlicher Skala; MCS ,,Summary scale

Mental“= mentale Skala
Welle 2: keine sign. Unterschiede zwischen Phase 1 & Phase 2; Phase 2 & Phase 3; Phase 1 & Phase 3 (jeweils t-Test)

Tabelle 80 zeigt die Lebensqualitat (SF-12v2 des SOEP) und mogliche Auswirkungen der Inter-
vention sechs Monate nach dem Akutereignis (Welle 2) differenziert nach den drei Zeitphasen.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 97

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

Hinsichtlich der korperlichen Gesundheit ist in Phase 1 (2018) eine Verbesserung (0,12) er-
kennbar, in Phase 2 und Phase 3 eine Verschlechterung. Hinsichtlich der mentalen Gesundheit
ist in Phase 1 (2018) (1,10) die grofRte Verbesserung erkennbar. Die Unterschiede zwischen
den Projektphasen sind nicht signifikant.

Schlussfolgernd sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Zeitphasen erkennbar.
Entgegen der Vermutung, dass Versicherte im Projektjahr 2018 auf Grund des zunéachst noch
nicht bestehenden Netzwerkes weniger von der Intervention profitiert haben, zeigt sich in der
1. Phase (2018) und auch in der 2. Phase (2019) im Vergleich zur 3. Phase (2020) teilweise eine
Verbesserung, in der 3. Phase Gberwiegend eine Verschlechterung.

Dass die Projekt- und Netzwerkstrukturen zu Beginn des Projektes noch aufgebaut werden
mussten, fiihrte also nicht zu einem Nachteil der Versicherten, die die Intervention bereits in
2018 erhielten. Eine patientenorientierte Uberleitung vom stationdren Sektor in die Rehabili-
tation und die Nachsorge kann nur dann erfolgreich sein, wenn ein funktionierendes Netzwerk
besteht.

Die personlichen Gesprache zur Vertragsgestaltung mit Krankenh&dusern, Rehakliniken und Sa-
nitatshausern fanden laut IKK gesund plus im Jahr 2018 bereits statt, dennoch ist der Aufbau
des sektoreniibergreifenden Netzwerks ein langwieriger Prozess und war nicht in allen Ver-
sorgungsbereichen sofort moglich. Zu Einschrankungen in der 3. Programmphase flihrte aber
vor allem die COVID-19-Pandemie, von deren Auswirkungen auch das Projekt IKK IVP betrof-
fen ist (Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V. 2020, BMBF 2020)
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4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

In der Evaluation von IKK IVP wurden folgende Arbeitshypothesen Uberpriift:

1. Durch IKK IVP reduziert sich die Dauer zwischen Entlassung aus der stationéren Be-
handlung bzw. der Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung (Prozess-
ebene).

Aus den Analysen des Moduls 1 wird als Tendenz erkennbar, dass Versicherte der IG schneller
einer (Friih-)Reha zugefihrt werden. Die Dauer zwischen der Entlassung aus der stationaren
Behandlung und dem Beginn der Heilmittelversorgung (HMV) ist bei kardiologischer Erkran-
kung innerhalb der extKG etwas kiirzer als innerhalb der IG und intKG. Bei neurologischer Er-
krankung ist sie innerhalb der intKG am kirzesten. Die Dauer zwischen Beendigung der Reha
und dem Beginn der HMV ist sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Erkran-
kung innerhalb der intKG wesentlich kiirzer als innerhalb der extKG und IG, was auf die inner-
halb der intKG haufiger vorkommende Leistungsart der medizinischen Reha zurlickgefiihrt
werden kann, die im Allgemeinen spater nach Referenzfall stattfindet als die Friih-Reha und
AHB. Ein Interventionseffekt auf die Dauer zwischen Beendigung der stationdaren Behandlung
bzw. Reha und dem Beginn der HMV ist somit nicht erkennbar. Hier muss die mégliche gegen-
seitige Supplementaritat beachtet werden: primar Heilmittelversorgung oder Rehabilitation
nach der Akutversorgung, wiederum in Abhdngigkeit von der Schwere der Grunderkrankung,
die zu unterschiedlichen poststationaren Verldufen fihrt.

2. Durch IKK IVP erhéht sich der Anteil der Patient:innen mit leitliniengerechter Medika-
tion (Prozessebene).

Die Auswertung der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und
Schlaganfall zeigen anndhernd gleiche Ergebnisse Gber die IG und beiden KG hinweg, die auch
in Quartal 4 ein Jahr nach Referenzfall annahernd gleich ausfallen. Ein Einfluss des Program-
mes IKK IVP kann auf Grund der geringen Unterschiede zwischen der I1G und den beiden KG
hinsichtlich der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlag-
anfall nicht erkannt werden.

3. Durch IKK IVP reduziert sich das Risiko fiir Re-Ereignisse und Versterben (Ergebnis-

ebene).

Die Sekundardatenanalyse von Modul 1 zeigt, dass die stationdren Entlassungsgriinde , Tod“
und ,,Entlassung in eine Pflegeeinrichtung” am haufigsten bei der intKG gefolgt von der extKG
zu finden sind, was bzgl. der extKG auf das hohere Alter zurlickzufiihren ist und vor allem auch
bzgl. der intKG auf schwerere Fille hindeuten kann. Auch die hohe Sterberate innerhalb der
intKG, gefolgt von der extKG im Vergleich zur IG ldsst dies vermuten. Das ist als Indiz zu werten,
dass vor allem mittelschwere Féalle durch das Programm angesprochen werden, weniger die
leichteren als auch die lebensbedrohlichen Verldufe. Dies konnte die geringe Sterberate in-
nerhalb der IG erklaren. AuRerdem muss die Pravalenz der intKG im Vergleich zur IG beachtet
werden. So kommt ein geringerer Anteil von Versicherten der intKG mit Re-Ereignis dadurch
zustande, dass Versicherte der intKG haufiger schon ein Ereignis im Prdzeitraum hatten und
zum anderen auf Grund der Schwere ihrer Erkrankung bereits verstorben sind. Ein positiver
Einfluss des Programmes IKK IVP auf die insgesamt geringere Sterblichkeit innerhalb der IG ist
demnach moglich, kann aber nicht differenziert quantifiziert werden.

4. Durch IKK IVP verringert sich das Risiko fiir Pflegebediirftigkeit bzw. Hilfebedarf (Er-
gebnisebene).
Die Betrachtung des Pflegegrades bis zu einem Jahr nach Referenzfall —innerhalb des Moduls
1 - zeigt innerhalb der IG am hadufigsten eine Veranderung entweder von keinem Pflegegrad
zu einem Pflegegrad oder von einem Pflegegrad zu einem hdheren Pflegegrad. Im Vergleich
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zur intKG kann dies auf schwerere Félle innerhalb der intKG zuriickgefiihrt werden, die bereits
vor dem Referenzfall schon einen Pflegegrad hatten. Im Vergleich zur extKG weisen Versi-
cherte der IG allerdings eine hdhere Pflegebedirftigkeit auf.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass das Programm IKK IVP moglicherweise keinen Einfluss
auf die Pflegebedirftigkeit hat. Umgekehrt ist es moglich, dass gerade aufgrund der neuen
Netzwerkstruktur friher ein Antrag auf Pflegebedirftigkeit gestellt und begutachtet wird, was
wiederum ein Hinweis auf die Deckung spezifischer Unterstiitzungsbedirfnisse hindeutete.
Innerhalb der Versichertenbefragung berichten Versicherte mit Pflegegrad tiber die Gruppen
hinweg im Vergleich zu Versicherten ohne Pflegegrad deutlich von Einschrankungen in ihrer
Funktionsfahigkeit, die sich in Welle 2 innerhalb der IG konstant halt, innerhalb der intKG
leicht verbessert und innerhalb der extKG weiter verschlechtert. Die Unterschiede hinsichtlich
Geschlecht, Altersklassen, Diagnosegruppen, Erstereignis sowie Pflegegrad sind signifikant.
Die einzelnen Veranderungen im zeitlichen Verlauf zwischen Welle 1 und Welle 2 sind gleich-
wohl alle nicht signifikant, deuten als Muster insgesamt auf einen schwachen Effekt des Pro-
gramms hin.

5. Durch IKK IVP erhéht sich die Lebensqualitdt der Patient:innen (Ergebnisebene).
In subjektiver Berichterstattung der Lebensqualitat mit ihren zwei Skalen der physischen und
der psychischen Skala (MCS) des SF12v2 des SOEP weisen die Versicherten der intKG eine ge-
ringfligig bessere physische Lebensqualitadt auf als die IG und die extKG. In Welle 2 zeigt sich
eine Verschlechterung der PCS liber alle Gruppen hinweg.

Hinsichtlich der MCS berichten Versicherte der intKG und der extKG eine etwas bessere Le-
bensqualitat als Versicherte der IG. In Welle 2 findet innerhalb der IG hinsichtlich der MCS
eine starkere Verbesserung im Vergleich zur intKG mit 0,24 und extKG statt. Das Ergebnis in
der IG ist damit insgesamt wenig abweichend von den Kontrollgruppen mit Hinweisen, dass
sich bei Programmteilnehmer:innen die psychische Gesundheit im zeitlichen Verlauf besser
entwickelt

4.1. inhaltliche Diskussion

Damit konnten die a-priori formulierten Diagnosen zur partiell bestatigt werden. Insgesamt
deuten die vergleichenden Analysen zwischen Interventions- und externer Kontrollgruppe
tendenziell auf eine allerdings schwach ausgepragte Wirksamkeit hin bzgl. der Prozess- und
Ergebnisqualitat hin. Bei der Bewertung der Evaluationsergebnisse missen jedoch die Rah-
menbedingungen, unter denen die Intervention begann und fortgefiihrt wurde, beachtet wer-
den. Eine volle Implementierung des Programms schon zu Beginn des Evaluationszeitraums
war keinesfalls gegeben Die IKK berichtet, dass die Intervention verzégert anlief und erst im
Verlauf des Evaluationszeitraums gegen Ende 2019 die von der IKK gesund plus angestrebte
hohe Zahl an Vertragspartnern kontrahiert werden konnten. Naheres hierzu ist den Berichten
der IKK gesund plus zu entnehmen.

Zu beachten ist, dass die Intervention auf eine Verbesserung der Versorgungsprozesse durch
eine gezielte Unterstiitzung der Patient:innen nach Abschluss der Akutversorgung und an den
Ubergangsstellen zu den Versorgungssektoren und zwischen &rztlichen und nicht-arztlichen
Leistungserbringern abzielt. Die Evaluation durch das ISMG setzt dagegen primar an Versor-
gungsergebnissen an in der begriindeten Annahme, dass sich bessere Versorgungsprozesse
mit einem gewissen zeitlichen Verzug auch in besseren Versorgungsergebnissen manifestie-
ren. Daflir war moglicherweise der Nachbeobachtungszeitraum zu kurz bzw. die Auswirkun-
gen auf die Prozessqualitat zu gering.

Bei der Analyse der Leitlinienadhdrenz ist zu beriicksichtigen, dass das Programm nicht direkt
auf eine Reflektion und ggf. Verdanderung des arztlichen Verordnungsverhaltens abzielte. In-
sofern sind die Ergebnisse zu Hypothese 2 kein Argument gegen die Wirksamkeit des Pro-
gramms. Die subjektive Einschdtzung der Entwicklung von Hilfebedarf und gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitdt aus Modul 2 erfolgte in der zweiten Welle schon nach sechs Monaten.
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Dieser Zeitraum ist fir mittelschwere und schwere Verlaufe der Zielerkrankungen knapp ge-
wahlt und stellt womaoglich nur ein Zwischenergebnis wahrend des mehrmonatigen Heilungs-
prozesses dar.

Bei der Bewertung der Ergebnisse sind zusatzlich und in besonderem die mutmallichen, aber
schwer messbaren Auswirkungen der Coronapandemie zu bericksichtigen.

Im Austausch mit der IKK gesund plus wurden Auswirkungen von COVID-19 auf das letzte Pro-
grammjahr 2020 bei der sektoreniibergreifenden Versorgung diskutiert. So kam es zu Ein-
schrankungen des flachendeckenden Netzwerkaufbaus in 2020, einem zeitlichen Verzug der
Netzwerkarbeit in der Zusammenarbeit mit Krankenhausern und Rehabilitationskliniken so-
wie dem Austausch zwischen Team IVP und Arzten im Rahmen von Qualitatszirkeln oder fall-
bezogenen Gesprachen mit allen an der ambulanten Versorgung beteiligten Partnern ein-
schlieBlich Patient. Auf diese Tatbestande wird in den Berichten der IKK gesund plus explizit
eingegangen.

Patienten wurden wahrend der Corona-Pandemie insgesamt weniger haufig beim Hausarzt
vorstellig und Hausbesuche fanden nicht statt (BMBF 2020). Dies betrifft sicherlich auch die
Patient:innen des Modellvorhabens, wodurch sich auch die Nachfrage bzgl. Heilmittelversor-
gung reduzierte, ohne dass deren Riickgang exakt quantifizierbar ware. Zudem fiihrten ange-
ordnete Kontakteinschrankungen zu Verunsicherung auf Seiten der Patienten und der Thera-
peuten (Busch 2020), sodass viele Therapien nicht stattfanden. Bei der Evaluation der Sprach-
App ist besonders zu bericksichtigen, dass logopaddische Praxen wahrend dieser Zeit ganzlich
schlossen und Videotherapie anboten, sofern dies beim Therapeuten und Patienten umsetz-
bar war. Rehakliniken nahmen kaum noch Versicherte auf oder verkiirzten die Verweildauer
in den Kliniken (KBV 2020, Osterloh 2021).

Flr unsere Studienpopulation bedeutet dies, dass bereits Patient:innen mit einem Ereignis im
zweiten Halbjahr 2019 im Follow-up der ersten sechs Monate (Modul 2) oder langer (Modul
1) von Corona ,eingeholt’ wurden und womdéglich nicht die Leistungen erhielten, die arztlich
indiziert waren bzw. nicht im geplanten AusmaR von der Intervention profitieren konnten.
SchlieBlich gab es wahrend der Intervention noch im Sinne der kontinuierlichen Patientenver-
sorgung sinnvolle Programmpassungen, die die Einschdtzung der Ergebnisse gleichwohl wei-
ter erschweren. So wurde nach Aussage der IKK gesund plus wurde mit dem neuen Element
der Besuchsdienste im Rahmen des Programmes IKK IVP die Moglichkeit geschaffen, bei Be-
darf direkt in den Rehabilitationskliniken mit den Behandlern die weitere Behandlung nach
der stationaren Entlassung verbindlich zu besprechen, um so eine schnelle Kldrung der Nach-
sorge zu ermoglichen und alle MaRnahmen schnell und rechtzeitig zu organisieren mit einem
positiven Effekt auf die sektoreniibergreifende Versorgung

Insgesamt ist unter den genannten Rahmenbedingungen eine valide Bewertung der Wirksam-
keit des Programms unter angemessener weiterer potenzieller Einflussfaktoren auf das Ver-
sorgungsergebnis auf individueller und versorgungsstruktureller Ebene nur eingeschrankt
moglich.

Auch wenn Zufriedenheit mit dem Programm nicht im engeren Fokus der Evaluation lag, wird
aus den Antworten auf die entsprechenden Fragen im Modul 2 erkennbar, dass diejenigen,
die das Programm beurteilten, zu einem groRRen Teil zufrieden sind, nur sehr wenige Personen
geben an, unzufrieden mit einzelnen befragten Aspekten zu sein. Der Anteil der Befragten, die
das Angebot als hilfreich bewerten ist etwas geringer. Insgesamt steigen die Zufriedenheit und
der Anteil derer, die das Programm als hilfreich bewerten von Welle 1 zu Welle 2. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Versicherten, je langer sie am Programm teilnehmen,
mehr individuelle Leistungen und Unterstitzung erhalten und demzufolge die Zufriedenheit
mit dem Programm IKK IVP steigt. Erganzend gibt tiber alle Gruppen hinweg die Mehrheit der
Befragten an, dass die Ablaufe zwischen der Akutbehandlung und der Rehabilitation nahtlos
verliefen, bei der Interventionsgruppe im Vergleich zu den Kontrollgruppen anteilig haufiger
nahtlos.
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4.2. methodische Diskussion

Bei der Bewertung von Ergebnissen aus Sekundardatenanalysen miissen auch deren Limitati-
onen beachtet werden.

So enthalten die Daten keine Information zur Indikation einzelner Leistungen, es fehlen
ebenso klinische Informationen zum Schweregrad der Erkrankung und seinem Verlauf, zu
Komorbiditat oder individuellen Risikofaktoren und damit wichtigen Determinanten des Ver-
sorgungs-ergebnisses. Das gleiche gilt flir soziodemographische und sozioékonomischen In-
formationen als potenziell patientenbezogene Determinanten, genauso wie Angaben zur so-
zialen Unterstlitzung oder zum Zugang zum System, eigene Bewaltigungskompetenzen und
weitere ,weiche’ Faktoren nicht dokumentiert sind.

Die Abbildung der leitliniengerechten Medikation mit Sekundardaten unterliegt ebenfalls Ein-
schrankungen. Es kdnnen zum einen lediglich die abgerechneten Medikamente dargestellt
werden; ob diese Medikamente auch tatsachlich von den Personen eingenommen werden,
kann nicht untersucht werden. Zum anderen ist beim Bestehen von Kontraindikationen in Ein-
zelfdllen von den Empfehlungen abzuweichen. Diese individuellen Falle bleiben bei den Ana-
lysen auBer Acht, wodurch sich eine tendenzielle Untererfassung der leitliniengerecht-ver-
sorgten Versicherten ergeben kann. Es ist jedoch anzunehmen, dass diese Einzelfallentschei-
dungen im gleichen MaRe sowohl bei der Interventions- als auch bei den Kontrollgruppen ge-
geben sind. Zudem ist eine Unter- bzw. Ubererfassung durch die getroffene Auswahl der ATC-
Codes moglich, da es auBer bei der leitliniengerechten Medikation nach Herzinfarkt keine den
Autoren bekannte Literatur gibt, die die exakten ATC-Codes der Medikation von Versicherten
nach Schlaganfall oder Herzinsuffizienz beschreibt.

Fir beide Module gilt weiterhin, dass die Gruppen nicht im wiinschenswerten Male trenn-
scharf definiert sind. Es liegen dem evaluierenden Institut keine exakten Angaben dariiber vor,
welche der Patient:innen tatsachlich bzgl. einer Programmteilnahme angesprochen wurde,
wann, wo, durch wen und in welcher Form dies geschah. Es muss damit gerechnet werden,
dass nicht alle Patient:innen, die die Einschlusskriterien erfiillt hatten, auch wirklich bzw.
rechtzeitig vom Programm erfuhren. Damit besteht die Méglichkeit einer zumindest partiellen
Vermischung von interventions- und interner Kontrollgruppe.

4.3 Empfehlungen an die IKK gesund plus

Da zum jetzigen Zeitpunkt aus den genannten Griinden noch kein abschlieRendes Urteil Gber
die Wirksamkeit des Programms IKK IVK gefallt werden kann, es aber durchaus Hinweise dafiir
gibt, wird der IKK gesund plus empfohlen, die im Verlauf der letzten Jahre regional aufgebaute
Netzwerkstruktur zu erhalten und ggf. weiter auszubauen zu versuchen. Die gute Uberschau-
barkeit der Versorgung im Land Sachsen-Anhalt und die starke regionale Position der IKK ge-
sund plus sind dafiir fordernde Faktoren.

Das gilt in gleicher Weise fiir die kasseninterne Beibehaltung des patientenbezogenen Fallma-
nagements unter Nutzung des bisherigen Erfahrungen der Fallmanager:innen. Aus den Analy-
sen der Patient:innenbefragung wird erkennbar, dass der Zugang zu den potenziellen Teilneh-
mer:innen wahrend der stationdren Akutversorgung oder der anschliefenden Rehabilitation
noch uneinheitlich erfolgt. Es kénnte auch eine Uberlegung darstellen, die Einschlusskriterien
zu.

Damit sind Voraussetzungen das Programm Uber das Ende der Forderphase fortzufiihren und
eine langfristige Evaluation anzustreben. Zumindest das Modul 1 und die Nutzung der eigenen
Abrechnungsdaten fiir eine Fortschreibung der Analyse tiber 2020 hinaus bieten sich dafiir an.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 102

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: IKK IVP
Forderkennzeichen: 01NVF17039

4.4 Zusammenfassung

Einleitung:

Das IKK-Innovation-Versorgungspartner-Patient Projekt kurz IKK IVP, welches im Jahr 2018
startete und durch die IKK Gesund plus etabliert wurde, richtet sich an Patient:innen mit kar-
diologischen oder neurologischen Erkrankungen. Ziel des Projektes ist es die Versorgungsqua-
litat zu verbessern, Versorgungsdefizite zu beheben, sowie die Zusammenarbeit der verschie-
denen Versorgungsbereiche zu optimieren. Nach drei Jahren Projektlaufzeit, wird IKK IVP vor-
erst beendet. Um eine wissenschaftliche und neutrale Bewertung des Projektes vorzunehmen,
begleitete das Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg die Evaluation. Mit diesem abschlieRenden Endbericht wird
eine Analyse der Wirkung des Projektes vorgenommen mit besonderem Fokus auf die Uber-
prifung der fiinf a-priori formulierten Arbeitshypothesen von IKK IVP.

Methode:

Die Evaluation lasst sich in zwei alleinstehende Module einteilen, die beide unterschiedlichen
Methoden nachgehen. Innerhalb des ersten Moduls wird eine Sekundadrdatenanalyse durch-
geflihrt, die standardisierte Abrechnungsdaten von Versicherten der IKK gesund plus und Ver-
sicherten der IKK classic verwendet. Mit Erfillung der Einschlusskriterien werden Versicherte
der IKK gesund plus/classic in drei Gruppen geteilt: Interventionsgruppe, die ihr Einverstandnis
zur Projektteilnahme gaben, Versicherte ohne eine Teilnahme am Programm (Interne Kon-
trollgruppe) und als externe Kontrollgruppe Versicherte der IKK classic mit den gleichen Ein-
schlusskriterien. Alle drei Gruppen werden im Laufe des ersten Moduls miteinander vergli-
chen. Des Weiteren kommt es hier zur Uberpriifung der Hypothesen eins bis vier. Das zweite
Modul beinhaltet eine Primardatenanalyse bzw. eine Versichertenbefragung, die zum Ziel hat,
die Lebensqualitat, sowie den Hilfebedarf bzw. die Einschrankung in Alltagstatigkeiten der Pa-
tient:innen mit einer der Zielerkrankungen zu messen. Fur die Lebensqualitat wird der Short
Form 12 Version 2 des Soziobkonomischen Panels, kurz SF-12v2 des SOEP und fiir den Hilfe-
bedarf die Norwegian Function Assessment Scale (NFAS) verwendet. In die Befragung sind
Personen, die zwischen dem 1. April 2018 und dem 31. Dezember 2020 mit einer kardiologi-
schen oder neurologischen Erkrankung stationar behandelt wurden, eingeschlossen. Um die
Fragebogen zu erproben, wird ein Pra-Test an 55 Versicherten der IKK gesund Plus durchge-
flhrt, es zeigte sich, dass die Riicklaufquote (Response-Rate) von 40% auch bei der Hauptstu-
die zu erwarten ist. Die Befragung wird in zwei Zeitrdumen erfolgen, zum einen zehn Wochen
nach der Beendigung der Akutbehandlung und zum anderen sechs Monate nach der Entlas-
sung. Innerhalb der Versichertenbefragung findet zudem eine qualitative Inhaltsanalyse der
Freitextangaben statt, die nach Kuckartz ausgewertet werden. AuRerhalb der beiden Module
wird eine Evaluation der Aphasie-Sprach-App vorgenommen. Die Datenerhebung, die Metho-
dische Vorgehensweise, sowie die Ergebnisse werden ebenfalls von Kuckartz herangezogen.

Ergebnisse:

Im ersten Modul weisen die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse darauf hin, dass das Projekt
allenfalls keinen Einfluss auf die Pflegebedirftigkeit der Versicherten hat. Allerdings kann auf
eine positive Wirkung, des Projektes, auf die geringere Sterblichkeit innerhalb der Interventi-
onsgruppe hingewiesen werden.

Nicht deutlich wird der Interventionseffekt bezliglich der Dauer zwischen Beendigung der sta-
tiondren Behandlung bzw. der Reha und dem Beginn der Heilmittelversorgung. Hinsichtlich
der leitliniengerechten Medikation nach einem Herzinfarkt, einer Herzinsuffizienz und eines
Schlaganfalls, lasst sich kein Einfluss von IKK IVP vermuten. Innerhalb des zweiten Moduls wer-
den in Hinsicht des Hilfebedarfs und der Lebensqualitdt keine Interventionseffekte deutlich.
Beziglich der Bewertung der Zufriedenheit mit dem/der Patientenkoordinator:in, lassen sich
nur bedingt Aussagen tatigen, da nur ein geringer Teil der Versicherten persénlichen Kontakt
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hatte. Versicherte, bei denen der Kontakt bestand, sind groRRtenteils zufrieden. Jedoch ist der
Anteil der Projektteilnehmer:innen, die IKK IVP als hilfreich bewerten geringer, ferner steigt
die Zufriedenheit von Welle eins zu Welle 2. Resiimierend l&sst sich vermuten, dass die Zufrie-
denheit im Laufe der Projektzeit steigt, weil liber die Zeit mehr individuelle Leistungen und
Unterstitzungen wahrgenommen werden. Hinsichtlich der Qualitativen Analyse der Frei-
textangaben, lasst sich feststellen, dass zwischen der Interventionsgruppe und den Kontroll-
gruppen keine Unterschiede erkennbar sind. Da die Interventionsgruppe iberwiegend Kritik
auBerte, kann von einer negativen Bewertung des Projektes ausgegangen werden. In Anbe-
tracht der Evaluation der Aphasie-Sprach-App wird erkennbar, dass positive als auch negative
Rickmeldungen innerhalb der Patient:innenbefragung hervorgebracht werden. Die Verbesse-
rung der Kommunikationsfahigkeiten wird bei einem der Befragten gedulRert. Hingehend be-
kundeten drei Befragte keine Veranderung und ein Befragter gab keinerlei Auskunft.

Diskussion:

Insgesamt konnten die a-priori formulierten Diagnosen zur partiell bestatigt werden. Dabei
deuten die vergleichenden Analysen zwischen Interventions- und externer Kontrollgruppe
tendenziell auf eine allerdings schwach ausgepragte Wirksamkeit hin bzgl. der Prozess- und
Ergebnisqualitat hin. Bei der Bewertung der Evaluationsergebnisse missen jedoch die Rah-
menbedingungen, unter denen die Intervention begann und fortgefiihrt wurde, beachtet wer-
den. Eine volle Implementierung des Programms schon zu Beginn des Evaluationszeitraums
war keinesfalls gegeben. Die IKK berichtet, dass die Intervention verzogert anlief und erst im
Verlauf des Evaluationszeitraums gegen Ende 2019 die von der IKK gesund plus angestrebte
hohe Zahl an Vertragspartnern kontrahiert werden konnten. Besonders schwerwiegend ne-
ben den methodischen Schwierigkeiten Auswirkungen einer prozessorientierten Intervention
auf Versorgungsergebnisse nachzuweisen erscheinen die Auswirkungen der Coronapandemie
seit Friihjahr 2020. Von den Einschrdankungen bzgl. des objektiven bzw. Subjektivempfundene
Zugangs zu medizinischen Leistungen waren alle Patient:innen mit einem Ereignis ab Herbst
2019 in der Akutversorgung oder der Rehabilitation/Nachsorge betroffen.

Schlussfolgerungen:

Zum jetzigen Zeitpunkt kann noch kein abschlieBendes Urteil Gber die Wirksamkeit des Pro-
gramms IKK IVK gefallt werden kann. Der IKK gesund plus wird gleichwohl empfohlen, die im
Verlauf der letzten Jahre regional aufgebaute Netzwerkstruktur zu erhalten und ggf. weiter
auszubauen zu versuchen. Das gilt in gleicher Weise fiir die kasseninterne Beibehaltung des
patientenbezogenen Fallmanagements unter Nutzung des bisherigen Erfahrungen der Fallma-
nager:innen. Es kdnnte auch eine Option darstellen, die Einschlusskriterien zu scharfen und
das Programm auf die mittelschweren Falle zu konzentrieren, die vom Programm am starksten
angesprochen zu werden scheinen.
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Anhang 1: Analysen im Referenzfall

Operationen und Prozeduren im Referenzfall

Tabelle 81 zeigt die Anzahl an Operationen und Prozeduren im Referenzfall. Im Vergleich zur extKG
wurden innerhalb der IG bei kardiologischer Erkrankung etwas weniger diagnostische Malinahmen, Bild-
gebende Diagnostik und erganzende MaRnahmen durchgefiihrt, dafiir mit 6,1% gegeniiber 5,6% etwas
mehr Operationen sowie mit 57,7% gegenuber 54,2% therapeutische MaBhahmen. Zudem wurden mit
0,9% etwas mehr Medikamente in stationarer Behandlung gegeben als innerhalb der extKG mit 0,8%.
Innerhalb der intKG wurden mit 6,8% am haufigsten Operationen sowie mit 6,1% am haufigsten ergan-
zende MalRnahmen durchgefihrt.

Bei neurologischer Erkrankung wurden innerhalb der praKG am haufigsten diagnostische MaRnahmen
(12,1%), Operationen (9,9%) sowie Nichtoperative therapeutische Malnahmen (25,6%) gefolgt von der
INntKG mit einer Haufigkeit von 11,4%, 9,2% und 25,3% durchgefihrt. Die Bildgebende Diagnostik wurde
mit 49,6% bzw. 49,5% am haufigsten innerhalb der extKG und IG durchgefihrt.

Tabelle 81: Anzahl an Operationen und Prozeduren im Referenzfall pro Kapitel (in %) differenziert
nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
G iNtkG extkKG prakG IG intkKG extkKG prakG
(n=9147) | (n=9853) (n=38398 | (n=11144 | (n=12965 | (n=11317 | (n=64177 | (n=13785
- - ) ) ) ) ) )
Diagnostische
MalRnahmen 18,6 16,7 19,7 18,7 10,1 11,4 8,9 12,1
(Kapitel 1)
Bildgebende
Diagnostik (Ka- 12,0 13,7 14,7 10,8 49,5 47,7 49,6 47,3
pitel 3).
&%ifi?é'log‘)e” 6,1 6,8 5,6 6,0 8,3 9,2 8,1 9,9
'(\:'é‘:)'i‘;gmg”te 0,9 0,9 0,8 0,8 § 0,1 01 0,1
Nichtoperative
whetapeutische | 57,7 55,8 54,2 59,4 24.9 253 253 25,6
(Kapitel 8)
Erganzende
Mafnahmen 4.8 6,1 51 4,3 8 6,3 8,1 51
(Kapitel 9)

Tabelle 82 zeigt die jeweils flinf haufigsten Operationen und Prozeduren der Kapitel 1,3,5 und 8 bei
kardiologischer Einschlussdiagnose. Es wurden als Diagnostische MaRnahmen (Kapitel 1) am haufigs-
ten Koronarangiographien, Pneumologische Funktionsuntersuchungen, Diagnsotische Tracheobron-
choskopien sowie Diagnostische Osophagogastroduodenoskopien durchgefiihrt.

Als Bildgebende Diagnostik (Kapitel 3) wurden am haufigsten Transésophageale Echokardiographien,
Computergestitzte Bilddatenanalysen, Computertomographien des Thorax sowie Computertompgra-
phien des Schédels und des Abdomens verwendet.

Die haufigsten Operationen (Kapitel 5) bei kardiologischer Einschlussdiagnose waren das Anlegen eines
Bypass, Intraoperative Blutflussmessung in Gefal3en, Anlegen eines aortokoronaren Bypass, Tempo-
rare Punktionstracheotomietracheostomie sowie die Implantation eines Herzschrittmachers.

An Nichtoperativen therapeutischen MaRhahmen (Kapitel 8) wurden am haufigsten ein Monitoring von
Atmung, Herz- und Kreislauf und Ballon-Angiopastien durchgefiihrt, Everolimus-freisetzende Stents o-
der OPD-Systeme mit sonstigem Polymer eingesetzt, medikamentenfreisetzende Stents in eine Koro-
nararterie eingesetzt sowie Gefallverschlusssysteme verwendet.



Tabelle 82: Die jeweils fiinf haufigsten Operationen und Prozeduren im Referenzfall der Kapitel

1,3,5 und 8 fir kardiologische Erkrankungen

Kardiologische Erkrankung

Kapitel 1: Diagnostische Malinahmen (1-10...1-99) (n:i%24) (nlzniKS%S) (nix;'ig& (np:rflggs)
Koronarangiographie ohne weitere Malinahmen 44,8 44,1 43,0 39,9
Pneumologische Funktionsuntersuchungen (Ganzkor-
perplethysmographie) 51 5.1 7,6 7.5
Diagnostische Tracheobronchoskopie (ohne weitere
Malnahmen) 4,5 7,5 5,6 6.5
Koronarangiographie, Druckmessung und Ventrikulo-
graphie im linken Ventrikel 7.6 o7 3.1 7.9
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie (bei
normales Situs) 5.0 4.3 4.3 6.2
Sonstiges 32,9 33,4 36,3 32,0

: q . q IG intkG extkG rakG
Kapitel 3: Bildgebende Diagnostik (3-03...3-99) (n=1.057) | (n=1.306) | (n=5.465) (np=1.162)
Transdsophageale Echokardiographie 16,1 12,9 12,9 18,1
Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswer-
tung (Zusatzinformationen) 12,9 10,7 Lo 9.6
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 12,8 12,5 10,4 12,0
Native Computertomographie des Schadels 10,4 13,0 10,1 12,0
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmit- 57 77 6.2 5.7
t6| il il ’ il
Sonstiges 42,2 43,2 48,6 42,6

. . IG intkG extkG rakG
Kapitel 5: Operationen (5-01...5-99) (n=425) (n=507) | (n=1.673) (Fr)1:528)
Anlegen eines aortokoronaren Bypass (einfach mit au-
togenen Arterien) 14.8 11,6 Gud Loy
Intraoperative Blutflussmessung in GefalRen 4,9 34 8,8 2,7
Anlegen eines aortokoronaren Bypass (zweifach mit 85 6.5 41 97
autogenen Venen ohne externes Stabilisierungsnetz ’ ’ ' ’
Temporéare Punktionstracheotomietracheostomie 2,6 3,4 3,0 2,5
Implantation eines Herzschrittmachers (Zweikammer-
system, mit zwei Schrittmachersonden ohne anti- 4,0 2,2 1,9 1,9
tachykarde Stimulation)
Sonstiges 65,2 73,0 74,5 66,3
Kapitel 8: Nicht operative therapeutische Maf3nah- IG intkKG extkKG prakG
men (8-01...8-99) (n=3.646) | (n=3.907) | (n=15.488) | (n=4.792)
Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Mes-
sung des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen 11,4 10,5 15,8 12,1
Venendruckes
Ballon-Angioplastie (Eine Koronararterie) 14,6 11,7 13,5 11,4
Everolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme mit
sonstigem Polymer (Zusatzinformationen) 116 9.2 Lo 8.4
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents in
eine Koronararterie 84 €2 0y £
Verwendung eines Gefal3verschlusssystems: Resor- 6.7 50 52 8.2
bierbare Plugs mit Anker (Zusatzinformationen) ’ ’ ’ ’
Sonstiges 47,2 57,1 47,3 53,4

Tabelle 83 zeigt die jeweils finf haufigsten Operationen und Prozeduren der Kapitel 1,3,5 und 8 bei
neurologsicher Einschlussdiagnose. Als Diagnostische Malinahmen (Kapitel 1) wurden am haufigsten
Routine Elektroenzephalographien, Messungen des Hirndrucks, Phoniatrien, Diagnostische Tracheo-

bronchoskopien sowie Neurographien durchgefihrt.

Als Bildgebende Diagnostik (Kapitel 3) wurden am haufigsten Native Computertomographien des Scha-
dels, Computergestutzte Bilddatenanalysen mit 3D Auswertung, Native Magnetresonanztomographien
des Schadels, Computertomographien des Schadels mit Kontrastmitteln sowie Transdsophageale

Echokardiographien vorgenommen.




Die haufigsten Operationen (Kapitel 5) bei neurologischer Einschlussdiagnose waren die Endarteriekto-
mie, Schadel6ffnung Giber die Karlotte, Anlegen einer externen Drainage sowie Mikrochirurgische Tech-
nik.



An Nichtoperativen therapeutischen MalRnahmen wurden am h&ufigsten ein Monitoring von Atmung,
Herz- und Kreislauf, eine neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls sowie eine ein-
fache endotracheale Intubation durchgefiihrt und ein Katheter in zentralvendse GeféalRe gelegt.

Tabelle 83: Die jeweils funf haufigsten Operationen und Prozeduren im Referenzfall der Kapitel

1,3,5 und 8 fiur neurologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankung

Kapitel 1: Diagnostische Manahmen (1-10...1-99) (n216264) (nlzniKZ(A;:‘S) (nixg}igg) (np:flégs)
Routine Elektroenzephalographie 22,1 20,7 23,7 23,9
Messung des Hirndruckes 7,0 10,0 9,6 9,1
Phoniatrie 15,0 16,3 2,2 13,0
Diagn. Tracheobronchoskopie (ohne weitere Maf3n.) 6,6 4,2 9,1 55
Neurographie 6,7 7,2 6,3 6,6
Sonstiges 42,6 41,6 49,2 42,0

; ; ; ; IG intkKG extkG rakG
Kapitel 3: Bildgebende Diagnostik (3-03...3-99) (n=6.108) | (n=5.117) | (n=30.424) (np:6.172)
Native Computertomographie des Schadels 30,3 30,4 26,9 33,2
Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswer-
tung (Zusatzinformationen) 15.7 Lo 153 13,5
Native Magnetresonanztomographie des Schéadels 10,7 9,6 8,6 9,8
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel 4.7 5,0 5,6 4.5
Transdsophageale Echokardiographie 4.8 4,1 5,2 4.5
Sonstiges 33,8 36,4 38,4 34,4

; . : IG intkKG extkG rakG
Kapitel 5: Operationen (5-01...5-99) (n=992) (n=935) | (n=4.572) (np:1.272)
Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
(A. carotis interna extrakraniell) 9.6 8.0 9.3 6.8
Schédeleréffnung Uber die Kalotte (Bohrlochtrepana-
tion) 58 6,7 7,5 7,5
Anlegen einer externen Drainage (Ventrikular) 3,4 4,3 4,6 5,0
Mikrochirurgische Technik 4,2 5,9 2,8 5,6
Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
(A. carotis communis mit Sinus caroticus) 5.3 3.0 3.1 3.3
Sonstiges 71,6 72,1 72,7 71,9
Kapitel 8: Nicht operative therapeutische Mal3nah- IG intkKG extkKG prakG
men (8-01...8-99) (n=2.349) | (n=2.127) | (n=11.487) | (n=2.540)
Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Mes-
sung des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen 17,6 17,9 20,8 16,8
Venendruckes
Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls (mehr als 72h) 16.3 10,9 11.9 15,8
Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls (mind. 24 bis héchst. 72h) 85 9.2 8.2 6.6
Legen eines Katheters in zentralvendse GefaRen 5,4 7,5 54 6,6
Einfache endotracheale Intubation 4.8 5,6 4,9 8,0
Sonstiges 47,3 49,0 48,8 46,2




Anhang 2: Analysen im Prazeitraum

Das folgende Kapitel zeigt alle Grund- und Begleiterkrankungen sowie anderen Begleiterkrankungen fir
Versicherte mit einem Ereignis im zweijahrigen Prazeitraum differenziert nach kardiologischer und neu-
rologischer Einschlussdiagnose.

Tabelle 84 zeigt alle Grund- und Begleiterkrankungen nach WidO (2017) fiir Versicherte mit einem Er-
eignis im zweijahrigen Prazeitraum. Als haufigste Grund- und Begleiterkrankung treten bei kardiologi-
scher Einschlussdiagnose tiber alle Gruppen hinweg die Herzinsuffizienz und Vorhofflimmer-flattern auf.

Tabelle 84: Grund- und Begleiterkrankungen bei kardiovaskularer Einschlussdiagnose im einjah-
rigen Prazeitraum

Kardiologische Erkrankung
IG intkKG extkG prakG
(n=1.390) (n=1.504) (n=7.004) (n=2.877)

Vorhofflimmern-flattern 48 4.6 4,1 2,9
Angina Pectoris 37 2,9 2,7 3,5
Chronisch ischamische Herzkrankheit 3.3 2,9 2.4 2.8
Hypertonie 2.7 2,0 1,6 2,2
Atherosklerose 2.7 2,6 3,3 3,1
Herzinsuffizienz 2.4 3,8 4.8 10,3
Aorten- und Mitralklappenvitien 1,4 0,9 1,6 1,0
Dilatative Kardiomyopathie § 8§ 0,5 1,0
AV-Block Il. Grades § § 8§ 0,0
AV-Block Ill. Grades § § 0,2 §

Ventrikulare Tachykardi § 8§ 0,5 0,5
Herzinfarkt 8§ 0,0 1,1 2,6
Akuter Apoplex bzw. Hirnblutung § 0,0 0,3 1,2
Kammerflimmern-flattern 0,0 8§ 0,1 8§

Interzerebrale Blutung 0,0 0,0 0,0 0,0
Z.n. Apoplex bzw. Hirnblutung 0,0 0,0 0,0 0,0
Alter Myokardinfarkt 0,0 0,0 0,0 0,0
Kardiogener und n.n.bez. Schock 0,0 0,0 0,0 0,0

Graue Codes: ICD-10-GM Version 2020

Andere Begleiterkrankungen wie Diabetes, Asthma, Nierenerkrankungen usw. sowie andere Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (andere ICD-10 Diagnosen mit Kodierung ,I*) bei kardiologischer Einschluss-
diagnose werden in



Tabelle 85 dargestellt. Als andere Begleiterkrankungen treten bei kardiologischer Erkrankung am h&u-
figsten COPD sowie Diabetes gefolgt von der Pneumonie auf. Andere Krankheiten des Kreislaufsystems
sind am haufigsten Sonstige Formen der Herzkrankheit, gefolgt von Krankheiten der Venen, der Lymph-
gefalRe und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert.



Tabelle 85: Andere Begleiterkrankungen und andere Krankheiten des Kreislaufsystems bei kar-
diologischer Einschlussdiagnose im einjahrigen Préazeitraum

Kardiologische Erkrankung

IG intkKG extkG prakG
(n=1.390) (n=1.504) (n=7.004) (n=2.877)

Andere Begleiterkrankungen
COPD 2.6 3,4 3,0 3,7
Diabetes 2.4 2,5 2,8 3,3
Pneumonie 17 2,5 2,3 L9
Akutes Nierenversagen 07 § 0.9 1.0
Chronische Niereninsuffizienz 5 13 0.8 0.8
Schwere Nierenerkrankung 5 5 5 5
Asthma § 0,0 5 §
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems
Sonstige Formen der Herzkrankheit

1,2 11 1,6 0,8
Krhn. Venen, Lymphgefalie und Lymph-
knoten, anderenorts n.klass. 1,0 0,8 0,9 0,7
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren § § 0,7 0,6
Pulmonale Herzkrankheit und Krankhei-
ten des Lungenkreislaufes § § 0,7 0,5
Sonst und n.n.bez. Krankheiten des
Kreislaufsystems _ 8 8 0.4 8
Zerebrovaskulare Krankheiten 5 5 01 0.3
Ischamische Herzkrankheiten

§ 8§ § 8§

Chron. rheumatische Herzkrankh. 0.0 0.0 5 0.0

Graue Codes: ICD-10-GM Version 2020




Tabelle 86 zeigt alle Grund- und Begleiterkrankungen nach WidO (2017) fur Versicherte mit einem Er-
eignis im zweijahrigen Prazeitraum und neurologischer Einschlussdiagnose. Als haufigste Grund- und
Begleiterkrankung treten hier Uber alle Gruppen hinweg die Atherosklerose und die Hypertonie auf.



Tabelle 86: Grund- und Begleiterkrankungen bei neurologischer Einschlussdiagnose im einjéh-

rigen Prazeitraum

Neurologische Erkrankung

IG intkKG extkKG prakG
(n=1.312) (n=1.357) (n=7.621) (n=1.818)

Atherosklerose 3,9 3,2 3,2 3,0
Vorhofflimmern-flattern 3,0 1,5 1,7 21
Hypertonie 1,9 2,7 1,7 3,3
Chronisch ischamische Herzkrankheit 1,8 § 15 1,9
Herzinsuffizienz 0,8 § 1,5 2,0
Verschluss und Stenose extrakranieller Ge-

faRke § 0,0 0,6 §
Herzinfarkt § 0,0 0,5 0,9
Dilatative Kardiomyopathie § 0,0 0,3 8
Z.n. Apoplex bzw. Hirnblutung 0,0 0,0 0,0 0,0
Alter Myokardinfarkt 0,0 0,0 0,0 0,0

Graue Codes: ICD-10-GM Version 2020




Tabelle 87 zeigt andere Begleiterkrankungen wie Diabetes, Asthma, Nierenerkrankungen usw. sowie
andere Krankheiten des Kreislaufsystems (andere ICD-10 Diagnosen mit Kodierung ,I“) bei neurologi-
scher Einschlussdiagnose. Als andere Begleiterkrankungen treten bei neurologischer Erkrankung am
haufigsten Diabetes und Pneumonie gefolgt von der COPD auf. Andere Krankheiten des Kreislaufsys-
tems sind am haufigsten Zerebrovaskulare Krankheiten, gefolgt von Sonstige Formen der Herzkrank-
heit.



Tabelle 87: Andere Begleiterkrankungen und andere Krankheiten des Kreislaufsystems bei neu-
rologischer Einschlussdiagnose im einjahrigen Prazeitraum

Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkG prakG
(n=1.312) (n=1.357) (n=7.621) (n=1.818)

Andere Begleiterkrankungen
Diabetes 3,0 3,1 2,2 2,5
COPD 2.1 1,5 0,6 11
Pneumonie 0,9 2.1 1,3 1,3
Chronische Niereninsuffizienz 5 § 05 0.7
Akutes Nierenversagen 5 5 0.4 5
Schwere Nierenerkrankung 5 0.0 5 5
Asthma 0,0 0,0 8 0,0
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems
Sonstige Formen der Herzkrankheit

2,7 1,0 2,2 1,4
Angina pectoris 14 13 15 15
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren 1,3 8 0,9 0,8
Krankheiten der Venen, der Lymphge-
faRe und der Lymphknoten, anderenorts
nicht Klassifiziert 8 L B Ue
Zerebrovaskulare Krankheiten 5 § 33 45
Sonstige und nicht ndher bezeichnete 5 5 0.4 5
Krankheiten des Kreislaufsystems '
Pulmonale Herzkrankheit und Krankhei-
ten des Lungenkreislaufes 0,0 § 0,3 §

Graue Codes: ICD-10-GM Version 2020

In Tabelle 88 ist die Anzahl von Grund- und Begleiterkrankungen pro Versichertem differenziert nach
kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose dargestellit.

Sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Einschlussdiagnose ist bei der Mehrzahl der
Betroffenen Uber alle Gruppen hinweg im Prazeitraum keine relevante Grund- und Begleiterkrankung
oder andere Krankheit des Kreislaufsystems aufgetreten.

Bei Versicherten mit kardiologischer Einschlussdiagnose ist mit ca. 44% etwas hé&ufiger mind. eine
Grund- und Begleiterkrankung, andere Begleiterkrankung oder andere Krankheit des Kreislaufsystems
im Prézeitraum aufgetreten als bei Versicherten mit neurologischer Einschlussdiagnose mit ca. 30%.
Ca. 7-10% der Betroffenen mit einer kardiologischen und 5-8% mit einer neurologischen Einschlussdi-
agnose hatten im Prézeitraum mindestens 1 Diagnose in zwei der drei Gruppen (Grund- und Begleiter-
krankung, andere Begleiterkrankung, andere Krankheit des Kreislaufsystems). Bei weniger als 1% der
Betroffenen wurde im Préazeitraum mind. 1 Diagnose in allen drei Gruppen festgestellt



Tabelle 88: Anzahl mind. einer Diagnose in mind. einer Grund- und Begleiterkrankungsgruppe

pro Versichertem bei kardiovaskularer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung

Neurologische Erkrankung

IG intkG extkG prakG IG intkKG extkG prakG

(n=529) | (n=573) | (n=2573) | (n=925) | (n=537) | (n=506) | (n=2813) | (n=682)
E?;g%gfvame 53,5 49,4 47,4 37,4 64,1 66,6 62,6 57.3
migdérlugéaegnose 39,3 43,3 42,7 50,3 29,1 27,5 31,0 34,2
migdérlugg’;%”ose 6.8 6,6 9,2 11,2 6,7 5,3 5,8 7.6
migdérlugéae%”"se 0,4 0,7 0,7 1,1 0,2 0,6 0,6 0.9




Anhang 3: Analysen im Postzeitraum bis zu einem Jahr nach Referenzfall

Vertragsarztliche Versorgung

Fir die Auswertung des ambulanten Sektors werden Hausarztbesuche und relevante Facharztbesuche
betrachtet. Als Facharztzuordnung (8./9. Stelle der LANR) fiir kardiologische Erkrankungen werden
Hausarzte und Hausérztinnen (Facharztzuordnung 01 ,Hausarzt' und 02 ,Hausarzt, obsolet’) und als
Fachéarzte/Fachéarztinnen der/die Internist:innen und Kardiologen/Kardiologinnen (Facharztzuordnung
03 ,Hausarzt, Innere Medizin‘, 23 ,Innere Medizin‘, 28 ,Innere Medizin und Kardiologie") beriicksichtigt.
Bei neurologischer Erkrankung werden Hausarzte und Hausarztinnen (Facharztzuordnung 01 ,Hausarzt'
und 02 ,Hausarzt, obsolet’, 03 ,Hausarzt, Innere Medizin‘) sowie als Fachéarzte und Fachérztinnen der/die
Neurologen/Neurologinnen (Facharztzuordnung 51 ,Nervenheilkunde’, 53 ,Neurologie’, 55 ,Neuropatho-
logie‘, 64 ,Neuroradiologie’) (DKG 2019) in die Analysen einbezogen. In die Analysen einbezogen wer-
den alle Daten von Versicherten, die ein Jahr Nachbeobachtung vorweisen kdnnen und deren Akuter-
eignis ein weiteres halbes Jahr zuriickliegt, also insgesamt 1 % Jahren. Es muss berlicksichtigt werden,
dass ambulante Daten mit einer Verzdgerung von bis zu einem dreiviertel Jahr vorliegen, daher ist der
Beobachtungszeitraum bzgl. ambulanter Versorgung verkiirzt und es stehen nicht fiir alle Versicherten
Daten vollsténdig bis zu einem Jahr nach Referenzfall zur Verfiigung.

Tabelle 89 zeigt die Haufigkeit der Arzt - und Facharztbesuche differenziert nach kardiologischer und
neurologischer Erkrankung.

Auffallig scheint, dass tber 37 % der Betroffenen mit kardiologischer Erkrankung innerhalb eines Jahres
nach dem Akutereignis weder den/die Hausarzt/Hausarztin, noch den/die Facharztin besucht haben.
Ca. 50% der Betroffenen hatten im Jahr nach dem Ereignis sowohl einen Hausarzt- als auch einen
Facharztbesuch, der Anteil ist innerhalb der |G etwas hoher als innerhalb der beiden KG.

Unter 10% der Betroffenen hatten tber die Gruppen hinweg auf Grund der Erkrankung einen Hausarzt
ODER einen Facharztbesuch.

Bei neurologischer Erkrankung hatten ca. 28% der Betroffenen tiber die Gruppen hinweg im ersten Jahr
nach Referenzfall keinen Haus- oder Facharztbesuch. Auch hier ist allerdings der Unterschied zur
PrakKG sehr grof3 und lasst noch nicht vollstandig abgebildete ambulante Daten vermuten. Auffallig ist
bei neurologischer Erkrankung, dass so gut wie niemand allein einen Facharztbesuch im ersten Jahr
nach Referenzfall hatte, was mit hauptsachlicher Uberweisung zum Aufsuchen eines/einer Neurolo-
gen/Neurologin begriindet sein kann. Ca. 52% der Betroffenen mit neurologischer Erkrankung hatten
allein einen Hausarztbesuch, ca. 33% sowohl einen Hausarzt- als auch einen Facharztbesuch.

Tabelle 89: Ambulanter Arztbesuch bis zu vier Quartalen nach dem Ereignis differenziert nach
kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkKG prakG IG intkKG extkKG prakG
(n=772) | (n=596) | (n=2785) | (n=1404) | (n=847) | (n=606) | (n=3508) | (N=1183)
Kein Arztbe- | 35,9 39,8 378 § 28,9 303 26,2 §
Mind. ein
FA Besuch 10,1 10,4 10,7 8 8 8 8 8
Mind. ein
HA Besuch 7,3 9,6 8,2 16,3 43,7 49,8 47,9 66,2
Mind. ein
FA & HA 46,8 40,3 43,3 68,0 8§ 8 8 33,1
Besuch

FA = Facharzt/Facharztin, HA = Hausarzt/Hausarztin

In Tabelle 90 ist die Art des Scheines der ambulanten Behandlung aller Betroffenen, die innerhalb eines
Jahres nach dem Akutereignis beim/bei der Haus- und/oder Facharzt/Facharztin vorstellig wurden, dar-
gestellt. Die Mehrheit der Betroffenen mit kardiologischer Erkrankung (72%) wurde Uber alle Gruppen
hinweg mit Originalschein behandelt, etwas weniger als ein Viertel Gber ,Mitbehandlung*, die tblicher-
weise durch Uberweisung des/der Hausarztes/Hausérztin an einen/eine Facharzt/Facharztin erfolgt. Der
Anteil innerhalb der IG ist hier bei kardiologischer Erkrankung mit 20,8% etwas hdher als der der intKG
(18,6%) und extKG (19,6%).



Bei neurologischer Erkrankung werden, wie auch schon in der vorherigen Tabelle ersichtlich, dass all-
gemein weniger Facharztbesuche stattfanden, anteilig noch mehr Betroffene (ca. 84%) tber Original-
schein behandelt und nur knapp 8% uber Mitbehandlung. Nur wenige Betroffene mit kardiologischer
oder neurologischer Erkrankung wurden Uber die Gruppen hinweg in Vertretung oder als ambulanter
Notfall behandelt.



Tabelle 90: Art des Scheins aller ambulanter Arztbesuche bis zu vier Quartalen nach dem Ereig-
nis differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
. extkG prakG ; extkG .
1G IntKG _ _ IG intkG _ prakG
(n=4270) | (n=2948) (“‘1)3783 (”‘1)2113 (n=4392) | (n=2930) ("‘1)7514 (n=8430)
Original-
schein L8 71 731 71,6 82,4 84,6 85,2 82,7
mggeha”d' 20,8 18,6 19,6 19,6 9,0 7,0 8,0 9,0
Vertretung 57 7.3 5,0 6,3 6,5 6,1 5,0 6,2
Notfall 1,0 0,9 1,3 1,4 1,4 1,9 1,3 13
Zielauftrag 0,7 11 07 11 0,6 0,4 0,3 0,8
Abrechnung
Vertrage
nach §140a 8 8 ke 8 / / / /
SGBV
Konsiliar-
auftrag 8 8 0,2 8 § § 0,1 8

Die ambulanten Arztbesuche werden im Folgenden jeweils vom Indexquartal (Quartal 0) — das Quartal
in dem die stationare Behandlung des Referenzfalls endet — bis zum individuellen vierten Quartal (Quar-
tal 4) nach Referenzfall analysiert. Aufgrund der quartalsweisen Abrechnung im ambulanten Sektor wer-
den im Quartal O alle Arztbesuche beriicksichtig, unabhéngig davon, ob der Arztbesuch vor, wahrend
oder nach dem Akutereignis stattfand sowie unabhangig davon, ob sich die betroffene Person noch in
stationarer Behandlung befindet.

Abbildung 23 und
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Abbildung 24 zeigen, in welchen Quartalen die Betroffenen mit kardiologischer sowie neurologischer
Erkrankung einen Haus- oder Facharztbesuch hatten, unabhéngig davon, ob sie nur einmalig oder mehr-
malig im Jahr nach dem Akutereignis vorstellig wurden. Erkennbar ist, dass sowohl Facharzt- als auch
Hausarztbesuche lber alle Gruppen hinweg gleichmagig in allen Quartalen erfolgen. Bei neurologischer
Erkrankung ist allein aufféllig, dass innerhalb der |G und praKG anteilig etwas weniger Facharztbesuche
in Quartal null erfolgen. Innerhalb der IG und intKG wird im ersten bzw. im zweiten Quartal, die hdchste
Haufigkeit mit 23,5 % erreicht.

Facharztbesuche nach Abbildung 23: Fach-/ Hausarztbesuche
kardiologischem Akutereignis nach kardiologischem Akutereignis insge-
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Abbildung 24: Fach-/Hausarztbesuche nach neurologischem Akutereignis insgesamt

Abbildung 25 zeigt, dass der erste Facharztbesuch, wenn er innerhalb eines Jahres nach Referenzfall
erfolgte, bei Uber der Halfte der Betroffenen mit kardiologischer Erkrankung bereits im selben Quartal
wie der Referenzfall stattfand. Der Anteil ist innerhalb der IG mit 59,2% geringer als innerhalb der intKG
mit 64,2% und innerhalb der extKG mit 61,8%.

Vermutet wird, dass Versicherte der IG haufiger vom Hausarzt facharztlich versorgt werden, d.h. der
Hausarzt haufig ein Internist ist und einen weiteren Besuch beim Facharzt somit unnétig macht (BMBF
2020).

Vermutet werden kann auch, dass Teilnehmer:innen der IG auf Grund der haufigeren AHB (vgl. Kap
4.2.2) bzw. dem schnelleren Beginn der Reha erst einen/eine Facharzt/Facharztin aufsuchen, nachdem
die AHB bzw. Reha beendet wurde und daher den/die Facharzt/Fachérztin erst zu einem spéateren Zeit-
punkt aufsuchen. Bericksichtigt werden muss hier die quartalsweise Abrechnung der ambulanten Da-
ten, wonach die Betroffenen teilweise auch zuerst einen Facharztbesuch gehabt haben kénnten und
anschlieRend der Referenzfall erfolgte. In Quartal 1 nach dem Referenzfall findet bei 18,0% der Betroffe-
nen der erste Facharztbesuch statt, was, wie in Quartal 0 ebenfalls kurz nach dem Referenzfall sein
kann, da dies aus der quartalsweisen Abrechnung ebenfalls nicht ersichtlich ist. In den weiteren Quar-
talen 2-4 nach Referenzfall nimmt der Anteil Betroffener mit kardiologischer Erkrankung mit den Quar-
talen Uber alle Gruppen, mit Ausnahme der intKG, weiterhin ab



Erster Facharztbesuch nach kardiologischem Akutereignis
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Abbildung 25: Erster Facharztbesuch nach kardiologischem Akutereignis

Der erste Hausarztbesuch erfolgt bei 89,9% der Betroffenen mit kardiologischem Ereignis tber alle
Gruppen hinweg bereits im Quartal 0, also dem Quartal, in dem auch der Referenzfall stattfand, d.h.
entweder direkt vor oder nach dem Referenzfall. Vor dem Referenzfall méglicherweise dadurch, dass
die Betroffenen mit Beschwerden einen/eine Hausarzt/Hausarztin aufgesucht haben und von die-
sem/dieser ins Krankenhaus eingewiesen wurden, nach dem Referenzfall vermutlich fir eine Krank-
schreibung und/oder medikamentése Behandlung sowie Weiterbehandlung auf Grund des kardiologi-
schen Akutereignisses.

Abbildung 26 zeigt, dass der erste Facharztbesuch nach Referenzfall bei neurologischer Erkrankung
sowohl zwischen den Gruppen als auch innerhalb der Quartale relativ heterogen ausfallt.

Bei Betroffenen der IG erfolgt der Facharztbesuch am haufigsten in Quartal 1 nach Referenzfall, bei den
beiden KG am haufigsten im Quartal, in dem auch der Referenzfall stattfand, danach nimmt sie mit den

Erster Facharztbesuch nach neurologischem Akutereignis
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Quartalen ab. Vermutet wird auch hier, dass die Ergebnisse in Verbindung mit der haufigeren AHB der
IG in Verbindung stehen.

Abbildung 26: Erster Facharztbesuch nach neurologischem Akutereignis



Der erste Hausarztbesuch erfolgt bei 95.5% der Betroffenen mit neurologischem Ereignis &hnlich wie
bei Betroffenen mit kardiologischem Ereignis Uber alle Gruppen hinweg bereits im Quartal 0, also dem
Quartal, in dem auch der Referenzfall stattfand, d.h. entweder direkt vor oder nach dem Referenzfall.
Vor dem Referenzfall méglicherweise dadurch, dass die Betroffenen mit Beschwerden einen/eine Haus-
arzt/Hausarztin aufgesucht haben und von diesem/dieser ins Krankenhaus eingewiesen wurden, nach
dem Referenzfall vermutlich fur eine Kranschreibung und/oder medikamenttse Behandlung sowie Wei-
terbehandlung auf Grund des neurologischen Akutereignisses.

Arbeitsunfahigkeit
Die Grundgesamtheit der Analyse der Arbeitsunfahigkeit bilden versicherte Mitglieder unter 65 Jahren
mit einer Nachbeobachtungszeit von einem Jahr.
Unter der Annahme, dass sich erwerbstétige Personen mit einer Indexdiagnose zwanglaufig aufgrund
der Schwere der eingeschlossenen Diagnosen arbeitsunféahig melden mussen, gilt eine Person als er-
werbstatig, wenn im Referenzfall oder bis zu einem Monat nach Referenzfall mindestens eine AU-Epi-
sode vorliegt.
In

Tabelle 91 ist der Anteil erwerbstétiger unter allen Mitgliedern unter 65 Jahren dargestellt. Bei kardiolo-
gischer Einschlussdiagnose ist der Anteil von Erwerbstétigen innerhalb der IG mit 82,5% am héchsten,
gefolgt von Versicherten der extKG mit 78,3%. Bei neurologischer Erkrankung ist der Anteil von Erwerb-
statigen innerhalb der extKG mit 74,7% am geringsten, innerhalb der PrakKG mit 78,6% am héchsten.

Tabelle 91: Erwerbstatigkeit differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschluss-

diagnose
Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extkKG prakKG IG intkKG extkG prakG
(n=246) | (n=207) | (n=697) | (n=361) | (n=193) | (n=226) | (n=775) | (n=259)
Nicht Erwerbstatig 17,5 er 21,7 24,1 22,8 24,3 253 21,4
Erwerbstatig 82,5 76,8 78,3 75,9 77,2 75,7 74,7 78,6

Tabelle 92 zeigt den Anteil mindestens einer relevanten Arbeitsunféhigkeitsdiagnose pro Arbeitsunfa-
higkeitsepisode. Als relevante Diagnose gilt eine Grund- und Begleiterkrankung sowie eine andere Be-
gleiterkrankung (vgl. ).



Tabelle 14 und Tabelle 15). Bei kardiologischer Einschlussdiagnose ist der Anteil an einer Arbeitsunfa-
higkeitsepisode mit relevanter Diagnose innerhalb eines Jahres nach Referenzfall etwas hoher als bei
Betroffenen mit neurologischer Einschlussdiagnose. Bei kardiologischer Erkrankung ist der Anteil einer
relevanten Diagnose innerhalb der IG mit 11,8% am geringsten, innerhalb der intKG mit 13,2% am
hdchsten. Bei neurologischer Erkrankung ist der Anteil einer relevanten Diagnose innerhalb der extKG
mit 2,8% am hdchsten, innerhalb der intKG mit 2,3 % am geringsten.

Tabelle 92: Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen (auf Fallebene) der Erwerbstatigen differenziert nach
kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkKG prakG IG intkKG extkKG prakG
(n=203) | (n=159) | (n=546) | (n=274) | (n=149) | (n=171) | (n=564) | (n=232)
Keine relevante Diag-|  gg, 868 | 87,9 | 861 973 | 977 972 | 974
Relevante Diagnose | 11,8 13,2 12,1 13,9 2,7 2,3 2.8 2,6

Tabelle 93 zeigt die Anzahl relevanter Arbeitsunféhigkeitsepisoden pro Versichertem innerhalb eines
Jahres nach Referenzfall. Sich Uberschneidende und (direkt) anschlie@ende (null bis zwei Tage) Ar-
beitsunfahigkeitsepisoden wurden fiir die nachstehenden Analysen zusammengefasst. Betroffene der
IG haben bei kardiologischer Einschlussdiagnose im Vergleich zu Betroffenen der beiden KG haufiger
zwei oder drei bis sechs relevante Arbeitsunfahigkeitsepisoden. Betroffene der intKG haben haufiger
eine relevante Arbeitsunfahigkeitsepisode im Vergleich zur IG und extKG. Bei neurologischer Erkran-
kung haben Betroffene der IG mit 82,7% seltener nur eine relevante Arbeitsunféhigkeitsepisode, daftr
haufiger zwei oder mehr im Vergleich zu den beiden KG.




Tabelle 93: Anzahl relevanter Arbeitsunfahigkeitsepisoden innerhalb eines Jahres nach Refe-
renzfall differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkG extkKG prakG IG intkG extkG prakKG
(n=203) (n=158) (n=537) (n=273) (n=127) (n=119) (n=378) (n=160)
1 69,0 74,1 76,5 69,2 82,7 86.6 854 894
2 232 18,4 18,6 227 11.0 [ 12,2 il
3-6 7,9 7,6 4,8 8,1 § § § §

Tabelle 94 zeigt den Zeitpunkt der ersten relevanten Arbeitsunfahigkeitsepisode bis zu einem Jahr nach
Referenzfall. Bei Arbeitsunféhigkeitsepisoden mit Beginn vor dem Referenzaufenthalt erfolgte eine Trun-
kierung des Beginns auf den Beginn des Referenzaufenthaltes. Sowohl bei kardiologischer als auch bei
neurologischer Erkrankung beginnen die Arbeitsunfahigkeitsepisoden innerhalb des Referenzaufenthal-

tes und enden nach Referenzaufenthalt.

Tabelle 94: Zeitpunkt der ersten relevanten Arbeitsunféhigkeitsepisode bis zu einem Jahr nach
Referenzfall differenziert nach kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung

Neurologische Erkrankung

IG

(n=203)

intkKG
(n=158)

extkG
(n=537)

prakG
(n=273)

IG

(n=127)

intkKG
(n=119)

extkG
(n=378)

prakG
(n=160)

Beginn vor &
Ende nach Re-
ferenzaufent-
halt

13,3

14,6

16,9

16,9

16,5

16,8

19,6

18,8

Beginn & Ende
innerhalb Re-
ferenzaufent-
halt

2,5

8,9

3,4

2,2

4,5

Beginn inner-
halb Refe-
renzaufenthalt
& Ende nach
Refe-
renzaufenthalt

84,2

76,6

78,0

79,9

77,2

70,6

68,5

72,5

Mit ,,Beginn vor Referenzaufenthalt & Ende innerhalb Referenzaufenthalt* und ,Beginn (& Ende) nach Refe-
renzaufenthalt" ergeben sich 100%.




Tabelle 95 zeigt die Dauer der ersten Arbeitsunféhigkeitsepisode differenziert nach kardiologischer und
neurologischer Einschlussdiagnose. Bei kardiologscher Einschlussdiagnose ist sie mit 154 Tagen inner-
halb der extKG am langsten gefolgt von der IG mit 138 Tagen. Bei neurologischer Erkrankung ist sie
innerhalb der IG mit 197 Tagen am langsten, gefolgt von der extKG mit 185 Tagen. Sowohl bei kardio-
logischer als auch bei neurologischer Erkrankung ist sie innerhalb der intKG am kiirzesten.



Tabelle 95: Dauer der ersten Arbeitsunfahigkeitsepisode differenziert nach kardiologischer und
neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung
IG intkKG extkG prakG
(n=203) (n=158) (n=537) (n=273)
MW Median MW Median MW Median MW Median
138 95 134 89 154 108 125 83
Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkKG prakG
(n=127) (n=119) (n=378) (n=160)
MW Median MW Median MW Median MW Median
197 129 164 94 185 125 175 111

MW = Mittelwert

Erwerbsunfahigkeit

Die Grundgesamtheit der Analyse der Erwerbsunfahigkeit bilden versicherte Mitglieder bis einschlieRlich
65 Jahren, die die Chance haben, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen. Da eine Erwerbsunfahigkeit auf-
grund des Referenzfall auch bis nach tber einem Jahr noch erfolgen kann, werden alle versicherten
Mitglieder unter 66 Jahren mit einer Nachbeobachtungszeit von 1 % Jahren in die Analysen einbezogen.
Tabelle 96 zeigt die Anzahl erwerbsunfahiger Mitglieder gemessen an der Anal aller versicherter Mit-
glieder bis einschlieBlich 65 Jahren. Sowohl bei kardiologischer als auch bei neurologischer Erkrankung
zeigt sich eine Tendenz zum hdchsten Anteil Erwerbsunfahiger innerhalb der intKG, gefolgt von der
extKG. Da die Fallzahl der Erwerbstatige und Erwerbsunfahigen allerdings sehr gering sind, missen die
Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet werden. Weiter Analysen zum Eintritt der Erwerbsunféahigkeit kénnen
auf Grund der geringen Fallzahl nicht gemacht werden.

Tabelle 96: Erwerbsunfahigkeit differenziert nach kardiologischer und neurologischer Ein-
schlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkKG prakG IG intkKG extkKG prakG
(n=168) | (n=137) | (n=452) | (n=358) | (n=91) (n=97) | (n=323) | (n=294)
Nicht Erwerbsunfahig| 100,0 | 97,1 98,2 98,6 95,6 94.8 95,4 95,6
Erwerbsunfahig 0,0 29 1,8 1.4 4.4 52 4.6 4.4

Hilfsmittelversorgung




Tabelle 97 zeigt relevante verordnete Hilfsmittel bei kardiologischer und neurologischer Erkrankung in-
nerhalb eines Jahres nach Referenzfall. Bei der Auswertung der verordneten Hilfsmittel wurden nur sol-
che betrachtet, die in Zusammenhang mit kardiologischer oder neurologischer Erkrankung stehen kdnn-
ten. Sowohl bei Versicherten mit kardiologischer als auch mit neurologischer Erkrankung wurden am

haufigsten Geh-/Stehhilfen, Kranken-/Behindertenfahrzeuge & Mobilitatshilfen als auch Bade-/Dusch-&
Toilettenhilfen verordnet.



Tabelle 97: Verordnete Hilfsmittel innerhalb eines Jahres nach Akutereignis differenziert nach

kardiologischer und neurologischer Einschlussdiagnose

Kardiologische Erkrankung Neurologische Erkrankung
IG intkKG extkKG prakG IG intkKG extkKG prakG
(n= (n= (n= (n= (n= (n= 3634 (n= (n=
1504) 2152) 5144) 8286) 1680) ) 5538) 16000)

Geh-/ Stehhilfe,
Kran-ken-/ Beh.-fahr-
zeuge & Mobilitats- 7.6 5,3 5,9 6,2 9,8 13,0 12,2 11,7
hilfe
10, 18, 22, 28
Bade-/Dusch- & Toi-
lettenhilfen 2,9 2,8 2,5 2,0 3,3 5,0 3,9 3,9
04, 33
Pflege(hilfsmittel)
19’ 50-_54’ 98 | 0,9 1,2 0,6 1,1 1,9 1,9 1,1 1,9
Iihllfsmlttel Dekubitus 0.7 0.7 0.4 0.7 16 17 1.0 19
égaptlonshufen 5 5 05 0,3 0,8 8§ 0,8 8
':Ig'gerap. Bew.-geréate 5 5 5 5 5 5 0.6 0.4
omm.-hilien § § § § § 0.4 0.4 §
Sonstiges 87,3 89,5 89,9 89,6 82,4 77,4 80,1 79,8

graue Codes zeigen die Produktgruppe des Hilfsmittelverzeichnisses (GKV-Spitzenverband, 2020

Leitliniengerechte Medikation

Tabelle 98: Leitlinien-Empfehlungen der medikamentésen Therapie (Empfehlungsgrad A) nach

Herzinsuffizienz

Empfeh-

Empfehlung lungsgrad

Analyse | Begrindung/Bemerkung

Fur Patienten mit Herzinsuffizienz soll ein bun-
deseinheitlicher Medikationsplan in der Form Stark positiv
nach § 31a SGB V erstellt werden.

Die Erstellung eines Medi-
Nein kamentenplans bilden GKV
Routinedaten nicht ab.

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz soll die Indika-
tion aller Medikamente regelméafig Uberpruft
werden. Besteht keine Indikation mehr, soll das
Medikament konsequent abgesetzt werden.

Stark positiv

Die (regelmafige) Uber-
prufung aller Medikamente
ist mittels GKV Routineda-
ten nicht analysierbar.

Nein

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollen der
Elektrolythaushalt (insbesondere Kalium und
Natrium) sowie die Nierenfunktion regelmafig
sowie bei An- und Absetzen oder Dosisénde-
rung diesbeziglich relevanter Medikation eng-
maschig kontrolliert werden.

Stark positiv

Gegenstand der Untersu-
chung ist allein die leitlini-
engerechte medikamen-
Nein toése Versorgung, andere
zu Uberprifende Parame-
ter sind daher nicht Be-
standteil der Analysen.

Allen symptomatischen sowie asymptomati-
schen Patienten mit einer nachgewiesenen re-

die ACE-Hemmer nicht tolerieren, sollen Angio-
tensinrezeptorblocker empfohlen werden.

duzierten Ejektionsfraktion und fehlenden Kont- Stark positiv Ja
raindikationen sollen ACE-Hemmer empfohlen

werden.

Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz

(NYHA 1I-IV) und reduzierter Ejektionsfraktion, Stark positiv Ja

Allen Klinisch stabilen symptomatischen Patien-
ten (NYHA lI-1V) mit nachgewiesener Herzinsuf-
fizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion und Feh-
len von Kontraindikationen sollen Betarezepto- Stark positiv
renblocker (Bisoprolol, Carvedilol oder Metopro-
lolsuccinat) empfohlen werden, Patienten tiber
70 Jahren alternativ auch Nebivolol.

Da der Fokus der Analysen
auf der ambulanten Versor-
gung liegt und Patienten in
der Regel klinisch stabil
aus der stationaren Versor-
Ja gung entlassen werden,
kann der Aspekt ,klinisch
stabil* vernachlassigt wer-
den.




Empfeh-

Empfehlung lungsgrad Analyse Begrindung/Bemerkung
Die Empfehlung kann mit-
Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter E- E]ei::Sh?vP;\I{dZO;lﬁlsneedvegertnet
jektionsfraktion, die trotz leitliniengerechter The- werden. da die grsprUnin-
rapie mit einem ACE-Hemmer und einem Be- o : y .
tarezeptorenblocker symptomatisch sind, sollen Stark positiv Nein ?hﬁn ICD-CoqlgrungﬁB er-
zusatzlich Mineralokortikoidrezeptorantagonisten \? rynégsgema guc K elk
empfohlen werden. eranderungen des mrank-
heitsbildes weiter bestehen
bleiben.
Das Monitoring von Patienten, die Mineralokor- Ein engmaschiges Monito-
tikoidrezeptorantagonisten erhalten, soll auf- ring ist aufgrund der quar-
grund des Hyperkalidmierisikos in der Einstel- Stark positiv Nein talsweisen Abrechnung
lungsphase engmaschig, danach mindestens mittels GKV Routinedaten
viermonatlich erfolgen. nicht analysierbar.
Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter E- Zeichen einer Flussigkeits-
jektionsfraktion, die Zeichen einer Flussigkeitsre- Stark positiv Nein retention werden mittels
tention aufweisen, sollen Diuretika empfohlen P GKV Routinedaten nicht
werden. valide abgebildet.
Gegenstand der Untersu-
Unter Therapie mit Ivabradin soll der Herzrhyth- gzuggef;glrer;ggfaﬁgm"
mus regelmaRig kontrolliert werden. Liegt kein Stark positiv Nein tt')s% Versorquna. andere
stabiler Sinusrhythmus vor, soll die Therapie be- P N orgung,
endet werden. zu Uberprifende Parame-
ter sind daher nicht Be-
standteil der Analysen.
Patienten ohne weiterer In-
dikation zur Blutgerin-
nungshemmung kénnen
Patienten mit Herzinsuffizienz ohne weitere Indi- mgﬁlzlfg\n/e?ﬁ%gﬂgga}é%m_
kation zur Blutgerinnungshemmung sollen keine Stark negativ Nein tifiziert v?/erden da fir die
Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregati- 9 Indikati N v
onshemmern erhalten. ndikation han'.g |nd[V|dq-
elle Faktoren eine wichtige
Rolle spielen, die tber die
Daten nicht abgebildet wer-
den.
Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener Zeichen einer Flussigkeits-
linksventrikularer Ejektionsfraktion und Zeichen Stark positiv Nein retention werden mittels
einer Flussigkeitsretention sollen symptomorien- P GKV Routinedaten nicht
tiert Diuretika empfohlen werden. valide abgebildet.
Die Empfehlung ist nicht
analysierbar, da unklar ist,
ob weitere medikament6-
sen Mittel wegen Herzin-
suffizienz oder aufgrund
Zur Behandlung der Herzinsuffizienz sollen wei- von anderen Erkrankungen
tere medikamenttse oder nahrungserganzende Stark negativ Nein verordnet werden. Eben-
Mittel nicht angewendet werden. falls sind Nahrungsergéan-
zungsmittel nicht verschrei-
bungspflichtig und daher
nicht zwingend Bestandteil
von Arzneimitteldaten der
Krankenkassen.
Diese Empfehlung wird
nicht ausgewertet, da die
Patienten mit Herzinsuffizienz soll jahrlich eine s . Entscheidung fiir oder ge-
Grippeschutzimpfung empfohlen werden. Stark positiv Nein gen Impfungen vermehrt
nach dem eigenen Ermes-
sen des Patienten erfolgt.
Diese Empfehlung wird
nicht ausgewertet, da die
Patienten mit Herzinsuffizienz soll eine Impfpro- Entscheidung fir oder ge-
phylaxe gegen Pneumokokken empfohlen wer- Stark positiv Nein gen Impfungen vermehrt

den.

nach dem eigenen Ermes-
sen des Patienten erfolgt.




Empfehlung IuEl%gfgerg-d Analyse Begrindung/Bemerkung

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz cGheugnengfgﬁe?ﬁ[jilér}te?trl?#i-
und chronischer Nierenerkrankung sollen Elekt- en e?echte medikamen-
rolythaushalt und Nierenfunktion engmaschig Stark positiv Nein tbsge Versorquna. andere
sowie daran orientierend die Indikation und Do- P 7u Uberprufgndg‘Parame-
sierung der Medikation geprift und angepasst ter sind daher nicht Be-
werden. standteil der Analysen.

In den entsprechenden
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Analysen werden sowohl
chronischer Nierenerkrankung mit m2 eGFR = nierengesunde als auch
30 ml/min/1,73 soll die gleiche medikamentdse Stark positiv Ja nierenkranke Patienten be-
Therapie empfohlen werden wie nierengesun- ricksichtig.
den Patienten.
Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
sollen negativ-inotrope Kalziumkanalblocker
(Verapamil, Diltiazem) oder kurzwirksame Pra-
parate vom Dihydropyridin-Typ (z. B. Nifedipin)
nicht eingesetzt werden, wenn eine arterielle Hy- | Stark positiv Ja
pertonie bzw. stabile Angina pectoris nach Aus-
schépfung der empfohlenen Medikation weiter-
besteht und mit Kalziumkanalblockern behandelt
werden soll.
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und
COPD sollen mit kardioselektiven Betarezepto- Stark positiv Ja
renblockern behandelt werden.
Erythropoesestimulierende Substanzen sollen
bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz ohne fortgeschrittene Nierenin- Stark negativ Ja
suffizienz nicht zur Behandlung
einer Andmie eingesetzt werden.

Leitlinie: Bundesarztekammer (BAK), Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale Versorgungsleitlinie Chronische
Herzinsuffizienz — Langfassung, 3. Auflage. 2019. Online verfligbar unter https://www.leitli-
nien.de/mdb/downloads/nvi/herzinsuffizienz/herzinsuffizienz-3aufl-vers2-lang.pdf, zuletzt gepriift am

30.06.2020

Tabelle 99: Leitlinien-Empfehlungen der medikamentdsen Therapie (Empfehlungsstarke A) nach

Schlaganfall
Empfehlung Analyse Begriindung/Bemerkung
Diese Empfehlung wird innerhalb
Patient:innen mit ischamischem Schlaganfall oder TIA (rjn?tr iévgﬁgri?s%pee;egtjrﬂg ,,aPr?ftgleln[te?
sollen mit einem Thrombozytenfunktionshemmer im p ganta [...
. . Ja sollen mit ASS [...] oder Clopidogrel
Rahmen der Sekundarpréavention behandelt werden, behandelt werden* beriicksichtigt
sofern keine Indikation zur Antikoagulation vorliegt. da ASS und Clopidogrel Throm-
bozytenaggregationshemmer sind.
Patienten mit ischamischem Schlaganfall oder TIA sol-
len mit ASS (allein oder in Kombination mit verzogert
freisetzendem Dipyridamol) oder Clopidogrel behandelt Ja
werden. Keine der beiden Substanzen ist der jeweils
anderen sicher Uberlegen.
ASS soll in einer Dosis von 100 mg verabreicht werden. Ja
Diese Empfehlung wird innerhalb
. . . der Empfehlung ,Patienten mit is-
B e daae™ | 93| chamschem Scflagantal .| sollen
: mit ASS [...] oder Clopidogrel be-
handelt werden* berlicksichtigt.
Die Kombination von ASS mit Clopidogrel soll bei Pati- . - :
enten nach ischamischem Schlaganfall oder TIA nicht lejigiIr?ein.]]gﬁmu;c%ezllﬁ?é?gimnitgs
zur langfristigen Sekundéarprévention eingesetzt wer- analvsiert werden. ist eine Bgtrach-
den. Dies betrifft nicht Patienten nach ischamischem Nein y !

Schlaganfall, die eine zusatzliche Indikation wie akutes
Koronarsyndrom oder koronare Stentimplantation ha-
ben.

tung der langfristigen Sekundarpra-
vention nicht Gegenstand dieser
Untersuchung.




Empfehlung

Analyse

Begrindung/Bemerkung

Die Therapie mit Thrombozytenfunktionshemmern soll
dauerhaft erfolgen, es sei denn, dass Kontraindikatio-
nen auftreten oder im Verlauf sich eine Indikation zur

Antikoagulation ergibt.

Ja

Patienten mit ischamischem Schlaganfall oder TIA sol-
len mit einem Statin behandelt werden.

Ja

Bei Patienten mit akutem ischamischen Schlaganfall o-
der TIA, die bereits mit einem Statin behandelt werden,
soll die Statingabe fortgefiihrt werden.

Nein

Die Analyse erfolgt ab dem Quar-
tal, in dem die stationare Behand-
lung des Referenzfalls endet, vor-
herige Verordnungen werden
nicht analysiert.

Patienten mit ischamischem Schlaganfall oder TIA mit
permanentem, persistierendem oder paroxysmalem
Vorhofflimmern sollen eine orale Antikoagulation erhal-
ten.

Ja

Patienten mit ischamischem Schlaganfall oder TIA und
nicht valvularem Vorhofflimmern sollen eine orale An-
tikoagulation erhalten.

Ja

Patienten nach ischamischem Schlaganfall oder TIA mit
arterieller Hypertonie sollen langfristig antihypertensiv
behandelt werden.

Ja

Leitlinie: Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG); Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN) (2015):
Sekundarprophylaxe ischamischer Schlaganfall und transitorische ischdmische Attacke. S3-Leitlinie - Tell
1 (Kurzversion). AWMF-Register-Nr. 030/133. Online verfligbar unter http://www.awmf.org/uplo-

ads/tx_szleitlinien/030-133k_S3_Sekun%C3%A4rprophylaxe_isch%C3%A4mischer_Schlaganfall_2015-

02.pdf, zuletzt gepriift am 05.04.2018

Tabelle 100: Empfohlene Arzneimittel nach Herzinfarkt mit ATC-Code

Arzneimittel ATC-Code
ACE-Hemmer & Angioten-
sin-Il-Rezeptor-Blocker CO09A, C09B, C09C, C09D, C10BX04
Betablocker Cco7
Thrombozytenaggrega-
tioshemmer B01ACO04, BO1AC06, BO1AC22, BO1AC24, BO1AC34, BO1AC56,
(ASS & P2Y12-Thrombozy- C10BX01, C10BX02, C10BX04
tenaggregationshemmer)
Statin C10AA, C10BA, C10BX

(vgl. Ulrich et al., 2019, S. 21)




Tabelle 101: Empfohlene Arzneimittel nach Herzinsuffizienz mit ATC-Code

Arzneimittel ATC-Code

ACE-Hemmer C09A

Angiotensinrezeptorblocker CO09CAO01, C09CA03, C09CA06, , C09DX04
Betarezeptorenblocker

(Bisoprolol, Carvedilol oder Me-
toprololsuccinat; Nebivolol bei
Uber 70 Jahrigen)

C07AB02, CO7AB0O7, CO7AG02, CO7AB12

Negativ-inotrope Kalziumkanal-
blocker (Verapamil, Diltiazem)
& kurzwirksame Pr&parate vom
Dihydropyridin-Typ (z.B. Nifedi-
pin)

CO08DAO01, CO8DA51, CO8DA81, C08DBO01, CO8CAOQ5, CO8CAOQG,
CO08CA16

Kardioselektive Betarezepto-
renblocker

C07AB02, CO7ABO7, CO7AB12

Erythropoesestimulierende
Substanzen

BO3XA

Tabelle 102: Empfohlene Arzneimittel nach ischamischen Schlaganfall mit ATC-Code

Arzneimittel

ATC-Code

Thrombozytenaggregations-
hemmer

(ASS allein oder in Kombination
mit Dipyridamol & Clopidogrel)

BO1ACO04, BO1ACO06, BO1AC34, BO1AC36, BO1ACS6,

Statin

C10AA, C10BA, C10BX

Orale Antikoagulanzien
(Dabigatran, Apixaban, Rivarox-
aban & Vitamin-K-Antagonisten)

BO1AA, BO1AEO7, BO1AFO1, BO1AF02

Antihypertensiva

CO1DA, C01DX, €02, C03, C07, C08, C09




Anhang 4: Glossar

Erstereignis ist der Krankenhausfall (Referenzfall) mit entsprechender Indexdiagnose, ohne dass im
Vorfeld des Einschlusses jemals ein stationdrer Aufenthalt aufgrund der definierten Hauptdiagnosen
vorlag.

Box-Plots sind graphische Darstellungen, die in der beschreibenden Statistik verwendet werden. Sie
dienen der besseren Verstandlichkeit und werden fur die Visualisierung metrischer Daten herangezo-
gen. Die Box eines Boxplots umschliet im Normalfall den Median, der Wert, der in der Mitte einer Da-
tenverteilung liegt und die mittleren 50% aller Werte einschlie3t. Damit ist er, im Gegensatz zum Mittel-
wert, unabhéngig von AusreiRern (Duller 2019, Kamps 2018).

Diagnosis Related Groups (DRG) ist ein Patientenklassifikationssystem, welches einzelne stationére
Behandlungsfalle anhand bestimmter Kriterien wie Diagnose, Schweregrad, Alter. zu Fallgruppen zu-
sammenfasst. Diese sind medizinisch &hnlich und hinsichtlich des Behandlungskostenaufwandes mog-
lichst homogen. Folgend wird jedem Fall eine DRG zugeordnet (GKV-Spitzenverband 2021)

Grund- und Begleiterkrankungen sowie andere Begleiterkrankungen wurden gewahlt angelehnt an
den Abschlussbericht ,,Qualitatssicherung der stationaren Versorgung mit Routinedaten (QSR)* (W1dO
2007). Andere Krankheiten des Kreislaufsystems betreffen zuséatzlich zu den Einschlussdiagnosen
alle weiteren ICD-10 Diagnosen mit Kodierung ,I“. Sie werden im Prazeitraum naher betrachtet also
Vorerkrankung der im Projekt festgelegten Einschlussdiagnosen.

Als Heilmittel werden Leistungen bezeichnet die persénlich zu erbringen sind oder &rztlich medizinisch
verordnet werden. Hierzu gehéren die physikalische Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie,
podologische Therapie sowie die Ergo-, und Ernahrungstherapie (KBV 2021).

Indexdiagnose beschreibt die stationare Hauptdiagnose, aufgrund derer ein/e Patient:in in die Evalua-
tion eingeschlossen wird.

Der Interquartilsabstand kurz IQA ist ein Streuungsmalfd in der beschreibenden Statistik. Er gibt an,
wie breit ein Intervall ist, in dem die mittleren 50% der Stichprobe liegen. Er zeigt demnach die Lange
der Box eines Boxplots (Duller 2019, Kuckartz et al. 2013).

Als inzident gelten Personen, wenn die Indexdiagnose im Referenzfall erstmalig auftritt und im beo-
bachteten Prazeitraum bisher kein Krankenhausaufenthalt auf Grund einer Diagnose der gleichen Diag-
nosegruppe des Referenzfalles stattfand. Der Unterschied zum Erstereignis besteht darin, dass beim
Erstereignis in Modul 2 die exakte Hauptdiagnose jemals aufgetreten sein muss im Gegensatz zur Inzi-
denz in Modul 1, die vorliegt, wenn keine Diagnose gleicher Diagnosegruppe im Prézeitraum von zwei
Jahren schon einmal aufgetreten war.

Kontraindikationen sind bestimmte Faktoren bzw. Umstanden (z.B. Alter, bestimmte Vorerkrankungen,
Verletzungen etc.), die gegen die Verordnung eines bestimmten Medikamentes sprechrechen.

Mittlere Verweildauer meint den Mittelwert der Dauer des stationédren Krankenhausaufenthaltes in Ta-
gen incl. des Entlassungstages.

Als Operationalisierung wird ein Verfahren bezeichnet, welches zum Ziel hat, aus einer Hypothese,
Aussagen Uber beobachtbare Sachverhalte abzuleiten. Somit kann eine konkrete operationale Definition
geschlussfolgert werden (Déring, Bortz 2016, Wirtz 2021).

Outcome beschreibt die gemessene abhangige oder Ergebnisvariable.

Der p-Wert ist eine Wahrscheinlichkeit mit Werten von Null bis Eins. Sein Wert wird durch den Vergleich
einer gezogenen Stichprobe mit einer Verteilung oder einem Populationswert bestimmt. Er deutet an,
wie wahrscheinlich es ist, ein solches Stichprobenergebnis (oder ein extremeres) zu erhalten, wenn die
Nullhypothese wahr ist. Je kleiner ein p-Wert, desto mehr spricht das Ergebnis gegen die Nullhypothese
und gegen zuféllige Einflisse bei den beobachteten Unterschieden zweier Populationen.

Der Postzeitraum, oder Nachbeobachtungszeitraum, bezeichnet die Zeitspanne von Patient:innen,
die er/sie ab Einschluss in die Evaluationsstudie unter Beobachtung steht. Dieser entspricht weitestge-
hend dem Zeitraum von einem Jahr. Lediglich bei Analysen zur Erwerbunfahigkeit entspricht der Post-
zeitraum eineinhalb Jahre, da eine Erwerbsunfahigkeit haufig erst nach einem gewissen Zeitraum nach
dem Krankheitsereignis eintreten kann.

Als prévalent gelten Personen, wenn im zweijéahrigen Prazeitraum (Modul 1) bzw. schon jemals (Modul
2) mindestens eine Diagnose aus der Diagnosegruppe des Referenzfalles aufgetreten ist. Kein Erster-
eignis in Modul 2 haben Versicherte, wenn jemals bereits ein stationdrer Aufenthalt auf Grund der glei-
chen Diagnose stattgefunden hat.

Der Prazeitraum bezeichnet die Zeitspanne von Patient:innen von zwei Jahren vor dessen Einschluss
in die Evaluationsstudie bzw. Auftreten des Referenzfalls.



Eine Primaranalyse ist ein Verfahren, in dem neue Daten erhoben werden missen, um formulierte
Hypothesen zu Uberpriifen (Tausenpfund 2018).



Propensity-Score (PS) bezeichnet die Wahrscheinlichkeit eines/er Patienten/in, eine Behandlung zu
erhalten (hier: Teilnahme an IK IVP). Aus vorliegenden Daten wird der PS multifaktoriell geschatzt. Glei-
che PS weisen auf Ahnlichkeiten von Versicherten hin, sodass der Score als Grundlage fiir eine Mat-
ching verwendet werden kann (Kuss et al., 2016, S.597).

Propensity-Score-Matching bezeichnet die Auswahl statistischer Zwillinge auf Basis des Propensity
Scores (PS).

Re-Ereignis meint die stationdre Behandlung aufgrund wiederholter kardiologischer bzw. neurologi-
scher Einschlussdiagnose (vgl. Tab 2) mindesten zwei Tage nach dem Referenzfall innerhalb eines
Jahres nach Referenzfall.

Referenzfall meint den Krankenhausaufenthalt, durch den der/die Versicherte in die Studie aufgenom-
men wurde.

Responder bezeichnen Personen, die an der Fragebogenerhebung teilgenommen haben. Personen,
die an der Befragung nicht teilgenommen haben, werden als Non-Responder bezeichnet.

Die Rucklaufquote bezeichnet den Anteil an Personen, die an der Fragebogenerhebung teilgenommen
haben. Wahrend die Brutto-Riicklaufquote alle eingegangenen Fragebdgen berlicksichtigt, umfasst die
Netto-Riicklaufquote lediglich alle auswertbaren Fragebtgen.

Bestimmung des Schweregrades bzw. Ressourcenverbrauchs mittels DRG; bei interner oder exter-
ner Verlegungen wurde die DRG des letzten stationaren Falles des Referenzfalles fiir die Bestimmung
des Schweregrades gewahlt; Einteilung in ,schwer’ (A-C), ,mittelschwer* (D-E), ,leicht* (F-H), ,sonstiges
(I-Y) und keine Schweregradunterteilung’ (Z).

Eine Sekundéaranalyse ist ein Verfahren, welches vorhandene, quantitative oder qualitative Daten nutzt,
um damit Hypothesen uberprifen zu kénnen (Tausenpfund 2018).

Die Standardabweichung ist ein Streuungsmalf3, welches sich auf die Abweichungen vom Mittelwert
eines Datensatzes bezieht und somit die Entfernung vom Durchschnitt angibt (Mittag 2016)
Statistisch signifikant wird das Ergebnis eines statistischen Tests genannt, wenn Stichprobendaten
stark von einer vorher festgelegten Annahme, der sogenannten Nullhypothese (i. d. R. Gleichheit des
Mittelwertes), abweichen. Die Regel zum Verwerfen der Nullhypothese ist meist in Form eines vorher
definierten Signifikanzniveaus oder p-Wertes implementiert. Die Nullhypothese wird verworfen, wenn
der p-Wert kleiner als das vom/von der Anwender:in festgelegte Signifikanzniveau ist (gleich die tole-
rierbare Fehlerwahrscheinlichkeit beim Verwerfen der Hypothese). Im vorliegenden Bericht wird das Re-
sultat als statistisch signifikant bezeichnet, wenn die Nullhypothese zum 5%-Signifikanzniveau zuguns-
ten der Alternativhypothese verworfen wird.

Verlegung bedeutet, dass der/die Versicherte am selben oder darauffolgenden Tag nach stationarer
Aufnahme entweder auf eine andere Station innerhalb des Krankenhauses oder in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt wurde. Vorstationare Behandlungen gehéren nicht zum Referenzfall und werden daher
nicht berticksichtigt.

Als verstorben gelten Personen beim Vorliegen des Austrittsgrundes ,Tod" (Stammdaten) und/oder des
Entlassungsgrundes , Tod“ (stationare Daten).

Eine stationére Behandlung wird als Wiederaufnahme bezeichnet, wenn sie mindesten zwei Tage nach
dem Referenzfall unabhéngig von der Ursache der Behandlung stattfindet.



Anhang 5: Ubersichtsplan Arbeitspakete

Kennung | Arbeitspakete (AP)

Modul 1

AP begonnen

AP abge-
schlossen

AP noch nicht
begonnen

1.1.

Erstellung des Feinkonzeptes fir die
Evaluation

1.2.

Einholung Ethikvotum, Med. Fakul-tat,
Otto-von-Guericke-Universitat Magde-
burg (in Verb. mit Modul 2)

1.3.

Definition und Begriindung der benétig-
ten Abrechnungsdaten in Zusammen-
arb. mit Dateneignern

1.4.

Klarung der datenschutz- und sozial-
rechtlichen Grundlagen (z. B. Antrag
nach § 75 SGB X) fir die Nutzung der
Abrechnungsdaten

1.5.

Festlegung der technischen Infra-struk-
tur fir Entgegennahme und Verwaltung
der Abrechnungsdaten

1.6.

Testdatenlbermittlung

1.7.

1. Ubermittlung der Abrechnungs-daten
fiir 2015 bis 2017 beider beteiligter Kas-
sen und Implemen-tierung von Algorith-
men zur Daten-prifung und weiteren
Aufbereitung

1.8.

Vorlaufige Analysen der Abrechnungs-
daten fur den Prazeitraum incl. Entwick-
lung von Auswertealgorithmen

1.9.

Laufende Implementierung von Algorith-
men zur Datenpriifung, -aufbereitung
und ggf. Zusammen-filhrung sowie Da-
tenanalyse

1.10.

2 Datenlieferung sowie kontinuie-rliche
Datenprifung, -aufbereitung und ggf.
Zusammenfiihrung sowie Datenanalyse

1.11.

Vorlaufige Analyse zur Erstellung des
Zwischenberichtes

1.12.

3. (November 2020) und 4. (Marz 2021)
Datenlieferung sowie Analysen der zu-
sammengefiihrten. Date

1.13.

Letzte Datenlieferung (Sept. 2021) so-
wie Analysen der Abrechnungs-daten;
Erstellung Endbericht

Modul 2

2.1.

Erstellung des Feinkonzepts fir die Eva-
luation

2.2.

Einholung eines Ethikvotums der Medizi-
nischen Fakultat der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg (in Verbindung
mit Modul 1)

2.3.

Festlegung des Erhebungsinstruments
Erst- und Nachfolgebefragung




Kennung ‘ Arbeitspakete (AP)

Modul 2

AP begonnen

AP abge-
schlossen

AP noch nicht
begonnen

2.4,

Absprache mit den beteiligten Kassen
bzgl. Durchfihrung der Feldstudie (Zu-
gang, Versand der Erhebungsmateria-
lien, Nachfassaktionen, Incentives)

2.5.

Datenerfassung und Auswertung Pratest
(Bremer Versicherte mit Ereignis in
Quartal 11/2018)

2.6.

Festlegung der technischen Infrastruktur
fur Entgegennahme, Prifung und Ver-
waltung der Befragungsdaten

2.7.

Erstbefragung der Versicherten (ca. 10
Wochen nach Ereignis) der Interven-
tions-, interner und externer Kontroll-
gruppe (Ereigniszeitraum 6/2018 bis
12/2020)

2.8.

Follow-up Befragung der Versicherten
(ca. 6. Monate nach Ereignis) der Inter-
ventions-, interner und externer Kontroll-
gruppe (Ereigniszeitraum 1/2019 bis
max. 03/2021)

2.9.

erste Datenanalyse und erster Zwi-
schenbericht

2.10.

Datenanalyse und zweiter Zwischenbe-
richt der Befragungsdaten und der Da-
ten der internen Pra-Kontrollgruppe (vgl.
2.6)

2.11.

abschlieRende Analyse aller Priméarda-
ten

2.12.

Endbericht am 31.12.2021 vom ISMG
an die IKK gesund plus




Anhang 6: Feinkonzept

Zusammenfassendes Konzept zur Evaluation des Projekts IKK IVP fur die Mo-
dule Sekundardatenanalyse und Patientenbefragung (,Feinkonzept‘)
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Evaluationszeitraums bis 31.12.2021
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1.  Vorbemerkung

Das Institut fur Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung (ISMG) der Medizinischen
Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitat wurde von der IKK gesund plus am 7. Marz 2018
mit der Evaluation des vom Innovationsfond des gemeinsamen Bundesausschusses gefor-
derten Projekts IKK IVP (Innovation-Versorgungspartner-Patient; Foérder-Kennzeichen
01NVF17039) beauftragt. Der Auftrag bezieht sich auf die Module 1 (Sekundardatenanalyse)
und 2 (Versichertenbefragung) des vom ISMG am 8. Januar 2018 vor dem Vergabeaus-
schuss prasentierten Angebots.

Dieses Feinkonzept beschreibt die nach intensiven Absprachen mit den beteiligten Kranken-
kassen festgelegten organisatorischen und methodischen Eckpunkte der Durchfihrung der
Analyse. Mit Stichtag 31.08.2018 flossen bereits Ergebnisse des Pratests flir Modul 2 ein.
Weitere Anpassungen des Feinkonzepts kénnen sich durch ausstehende Voten von inter-
nen/externen Datenschiitzern und/oder Aufsichtsbehorden ergeben. Ebenfalls wird die Mog-
lichkeit offengehalten, Fortschreibungen in Kenntnis der Erfahrungen aus dem Pratest und
der Feldphase von Modul 2 sowie den ersten Datentubermittlungen in Modul 1 vorzunehmen.

Die vorliegende Version 7.0 weicht insofern von den vorhergehenden Versionen (zuletzt 6.2)
malfdgeblich ab, als durch die Auflagen des Projekttrager gegenuber der IKK gesund plus die
Evaluation alle bis Ende des Interventionszeitraums erbrachten Leistungen umfassen muss;
dafir wurde der IKK gesund plus eine Verlangerung des Projektzeitraums bis Ende 2021
eingerdumt, bis zu dem der Abschlussbericht incl. der Evaluation vorgelegt werden muss.
Dies erfordert eine nicht unerhebliche Anpassung der Meilensteinplanung im Jahr 2021. An-
derungen gegeniiber dem bisherigen Feinkonzept sind im Anderungsmodus hervor geho-
ben. Da diese Version des Feinkonzepts nach Uber einjahriger Laufzeit des Projekts erstellt
wird, kdnnen an einigen Stellen schon Erfahrungen aus dem ersten Projektjahr einflieen.

2. Zielsetzung und Eckpunkte des Innovationsprojekts

Die Intervention IKK IVP auf der Basis des § 140a SGB V zielt auf eine spurbare Verbesse-
rung der “bedarfsgerechten, sektorentbergreifenden Behandlung“ bei Patienten mit einer
schwerwiegenden Akuterkrankung ab. Zentraler Ansatz zur Verbesserung ist entsprechend
der Vereinbarung IVP-Innovation eine ,prozessorientierte kontinuierliche Begleitung der Be-
handlung und eine abgestimmte Kommunikation zwischen den Versorgungsebenen®. Die
Vereinbarung zwischen den Vertragspartnern aus verschiedenen Leistungssektoren ,soll
dazu beitragen, dass durch spezielle Versorgungsablaufe und die aufeinander abgestimmte
Behandlung als Ergéanzung der herkémmlichen Regelversorgung die Prozessqualitét der
Behandlung erhéht und somit ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Ergebnisqualitét
geleistet wird.“ (Hervorhebungen durch die Antragsteller).

Zur Erreichung dieser Ziele soll ein Patientenkoordinator der Kasse die ,Akteure des Netz-
werkes® verbinden und die Aufgaben der Vertragspartner koordinieren. Das Projekt IKK IVP
garantiert, dass alle relevanten Informationen zum richtigen Zeitpunkt bei den richtigen
Personen sind und nicht verloren gehen. Dafiir werden fir die Informationswege, den Infor-
mationsaustausch und den Informationsfluss zwischen allen beteiligten Versorgungspart-
nern, dem Patienten/den Angehdrigen und der Krankenkasse standardisierte Prozesse
festgelegt und sektoreniibergreifende Patientenpfade entwickelt.

Fiar den Patienten werden folgende Ziele verfolgt:
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o Strukturierte Weiterbehandlung und Nachsorge der Patienten

o Verbesserung der Lebensqualitat und der Zufriedenheit der Patienten und Angehérigen
e Strukturiertes Uberleitungsmanagement zwischen den Sektoren

o Reduzierung der Wartezeiten auf Anschlussheilbehandlung, Reha, stationare Pflege

e Zeitnahe Uberweisung der Patienten in die bedarfsgerechte Reha-Behandlung

¢ Einbindung bedarfsgerechter individualisierter Therapie- und Behandlungsmethoden

e Begleitung bedarfsgerechter Versorgung von Patienten in Pflegeheimen

Alle Versorgungspartner werden dazu sektorenubergreifend in einem flachendeckenden
Netzwerk (Grundlage: § 140a SGB V) zusammengefiihrt.

Partner des Netzwerks sind:
e Akutkrankenhauser,
¢ Rehabilitationseinrichtungen,
e Hausarzte,
o Versorgungs-/Leistungspartner fir Hilfsmittel- und Heilmittel,
e ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen,
o |KK gesund plus.

Das Netzwerk als eine geschlossene Einheit ist der verantwortliche Akteur fir die patien-
tenorientierte Behandlung und Uberleitung.

Zielgruppe der Intervention sind Versicherte der IKK gesund plus, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben und mit einer der folgenden Erkrankungen als Hauptdiagnose (haufig auch
als Entlassungsdiagnose bezeichnet) stationar behandelt werden (Tab. 1)

Tabelle 1: Hauptdiagnosen als Einschlusskriterium flr Interventions- und Kontrollgruppen
(intern und extern) (ICD-Codes ohne Trenn- und Sonderzeichen)

‘ ICD ‘ Diagnose

Myokardinfarkt

1 121 Akuter Myokardinfarkt

2 122 Rezidivierender Myokardinfarkt

Sonstige Formen der Herzkrankheit

3 150 Herzinsuffizienz (in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall)
Zerebrovaskuldre Krankheiten

4 160 Subararchnoidalblutung

5 161 Intrazerebrale Blutung

6 162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

7 163 Hirninfarkt

8 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

9 165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
10 | 166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
11 | 167 Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

12 | 168 Zerebrovaskulare Stérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

13 1169 Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

Zerebrale Lahmung und sonstige Lihmungssyndrome sowie intrakranielle Verletzungen

14 [ G81 | Hemiparese und Hemiplegie
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15 | G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie
16 | G83 Sonstige LAhmungssyndrome
17 | S06 Intrakranielle Verletzung (Ausnahme:OHNE S06.0)

Die Diagnose 150-Herzinsuffizienz in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall ist ab
dem 1.5.2019 ebenfalls als Einschlusskriterium fiir das Programm definiert, da im Bereich
dieser Diagnose eine Zunahme der Krankenhausaufenthalte zu verzeichnen ist und sich eine
frihzeitige Therapie positiv auf den Krankheitsverlauf auswirkt. Die Therapie umfasst dabei
die Ursachenbehandlung, eine angepasste Medikamentengabe, ggf. operative Kranken-
hausbehandlungen, eine sich an den stationaren Aufenthalt anschlieRende Rehabilitation
sowie eine anschlieBende Nachsorge durch den Hausarzt mit koordinierten Untersuchungs-
und Behandlungsmalinahmen.

Auch Versicherte mit einem Re-Ereighis kommen als Teilnehmer des Programms in Frage.
Versicherte mit bereits bestehenden Erkrankungen, die nur in ambulanten Diagnosen kodiert
sind (etwa als ,Zustand nach’), werden nicht durch das Programm erreicht. Fir die IKK ge-
sund plus werden nur Versicherte mit Wohnort Sachsen-Anhalt berticksichtigt.

Die Teilnahme an dem neuen Versorgungsmodell erfolgt auf freiwilliger Basis seitens der
Patienten und der Versorgungspartner. Die Patienten unterzeichnen dazu eine Teilnahme-
und Einwilligungserklarung (,informed consent’), nachdem Ihnen ausfiihrliche Programmin-
formationen seitens der IKK gesund plus zur Verfiigung gestellt wurden. Die IKK gesund plus
ist bestrebt alle Patienten anzusprechen, die die o. g. Einschlusskriterien (Alter und Hauptdi-
agnose) erfillen. Angesichts der Schwere der Zielkrankheiten und der direkten Kontaktie-
rung der Versicherten durch die Programmkoordinatoren, aber auch fehlender Kontaktdaten
der Patienten erwartet die IKK gesund plus eine Einschreibequote von 60%. Die Ansprache
der Patienten erfolgt i. d. R. im Krankenhaus, bzw. in der Rehabilitationseinrichtung oder falls
die infrage kommenden Patienten keine stationare Rehabilitation bekommen haben oder
noch keine Ansprache vorliegt, durch die Patientenkoordinatoren der IKK gesund plus auf-
grund der vorliegenden stationaren Abrechnungsdaten. Um sicherzustellen, dass alle infrage
kommenden Patienten angesprochen werden, dokumentiert die IKK gesund plus versicher-
tenbezogen wer kontaktiert wird. Mit Vorliegen der unterzeichneten Einwilligungserklarung
wird der Patient in das Programm aufgenommen und erhalt von der IKK gesund plus einen
Patientenausweis. Willigt ein Patient nicht in die Teilnahme ein, sollen durch die IKK gesund
plus mittels eines Gesprachsleitfadens die Griinde ermittelt werden.

Die Intervention besteht aus zehn miteinander verzahnten Leistungsmodulen; in den Anla-
gen zum Rahmenvertrag sind Leistungen, Aufgaben, Rechte und Pflichten der Vertrags-
partner im Einzelnen beschrieben. Bei der Ausgestaltung der Evaluation im Feinkonzept
dient der Vertrag mit seinen Anlagen als Grundlage zur detaillierten Beschreibung der Da-
tengrundlage und Erhebungsmodalitaten in den Modulen 1 und 2.

Nach letzten Absprachen mit dem Foérderer sowie der Einholung des Ethikvotums des Uni-
versitatsklinikums Magdeburg konnte die IKK gesund plus mit der Intervention zum 1.6.2018
starten.

3. Erfolgskriterien

Ein Erfolg der Intervention zeigt sich in der Bewertung spezifischer Prozess- und Ergebnisin-
dikatoren.
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Folgende funf Arbeitshypothesen sollen mit der Evaluation Uberprift werden.

1. Durch IKK IVP reduziert sich die Dauer zwischen Entlassung aus der stationaren Be-
handlung bzw. der Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung (Prozess-
ebene).

2. Durch IKK IVP erhdht sich der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Medikation
(Prozessebene).

3. Durch IKK IVP reduziert sich das Risiko flir Re-Ereignisse und Versterben (Ergebnis-
ebene).

4. Durch IKK IVP verringert sich das Risiko flir Pflegebedurftigkeit bzw. Hilfebedarf (Er-
gebnisebene).

5. Durch IKK IVP erhéht sich die Lebensqualitat der Patienten (Ergebnisebene).

4. Grundzige des Evaluationskonzepts

Die Evaluation basiert auf zwei voneinander unabhangigen Modulen. Diese Module zielen
auf eine Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation des Programms. Dabei
liegt der Schwerpunkt auf der Uberpriifung seiner Wirksamkeit, und damit der Ergebnisquali-
tat. Die Evaluation der Prozessqualitat steht an zweiter Stelle. Eine Uberpriifung der Effizienz
des Programms ist in dieser Evaluationsstudie nicht vorrangig vorgesehen, da sich Kosten-
einsparungen realistisch erst in mittel- und langfristigen Versorgungsergebnissen wiederfin-
den und nicht innerhalb der dreijahrigen Projektlaufzeit.

Die beiden Module nutzen unterschiedliche methodische Ansatze und Datenzugange Uber
Primar- und Sekundardaten, die im Folgenden skizziert werden. In beiden Modulen wird ein
Kontrollgruppendesign zu Grunde gelegt. Als interne Kontrollgruppe dienen Versicherte der
IKK gesund plus, die nicht an IKK IVP teilgenommen haben sowie erganzend fur Modul 1
Versicherte mit den genannten Einschlusskriterien aus dem Jahr 2017 und dem ersten Quar-
tal 2018 als Pra-Kontrollgruppe, als externe Kontrollgruppe dienen Versicherte der struktur-
ahnlichen IKK classic mit Wohnort in Sachsen oder Thuringen (siehe Abb. 1).

Gegenstand der Evaluation sind im Modul 1 (Sekundérdatenanalyse) alle Patienten, die im
Zeitraum vom 01.06.2018 bis 31.12.2020 die Einschlusskriterien erfillen (fir die Indikation
I50-Herzinsuffizienz in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall ab 1.5.2019 fir die
IKK gesund plus, ab dem 11.09.2019 fir die IKK classic)!, unabhangig von ihrer Teilnahme
am Programm. In Modul 2 (Patientenbefragung) werden alle Versicherten angeschrieben,
die im gleichen Zeitraum als Teilnehmer des Programms in Frage kommen, auch die Nicht-
Teilnehmer und ggf. Versicherte, die keine Einladung erhalten haben. Bei allen anderen Ein-
schrankungen wie hohe Pflegebedurftigkeit, psychiatrische Diagnosen o. a. wird davon aus-
gegangen, dass ggf. ein Angehdriger bzw. ein gesetzlich bestellter Betreuer den in das Pro-
gramm eingeschriebenen Versicherten bei dem Ausfullen des Fragebogens hilft. Das An-
schreiben wird entsprechend formuliert, um den gesetzlichen Betreuer bzw. die Angehdérigen
ebenfalls fur diese Hilfe zu motivieren.

" Der Erweiterung der Einschlusskriterien hat auf Antrag der Projektirager am 14.05..2019 seine Zustimmung
erteilt, das Bundesversicherungsamt hat der entsprechenden Ergdnzung seines Antrags nach §75 SGB X am
11.09.2019 zugestimmt.
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Im Forderzeitraum wird von einem Gesamtpotential von insgesamt 5.000 betroffenen Patien-
ten als Grundlage firr die Evaluation ausgegangen. Die Fallzahl bei der Kontrollgruppe der
Versicherten der IKK classic liegt nach ersten Schatzungen in ahnlicher GréRenordnung o-
der leicht daruber.

Die Gesamtforderdauer betragt 36 Monate (01.04.2018 bis 31.03.2021). Aufgrund eines ver-
zbgerten Projektstarts und einer damit einhergehenden verringerten Grundgesamtheit wird
die Laufzeit um neun Monate bis zum 30.12.2021 verlangert; bis zu diesem Zeitpunkt muss
der Abschlussbericht seitens der IKK gesund plus vorgelegt werden, incl. des Evaluationsbe-
richts des ISMG. Leistungen aus dem Programm IKK IVP werden bis zum 31.03.2021 er-
bracht. In die Evaluation werden alle bis 31.12.2020 rekrutierten Patienten (und die jeweili-
gen Kontrollen) einbezogen.

IKK gesund plus intern
01.06.2018 - 31.12.2020
prd 01.01.2017 post
P, | | | N
) | | | "
2 Jahre
01.01.2015 bis max.
30.09.2021
' I : Modul 1/ Modul 2
|
Vergleich |G (IKK gesund plus)
+ extKG (IKK classic)
. 01.06.2018 -  31.12.2020
pra post
‘ | ' »
2 Jahre I Modul 1/ Modul 2 | bis max.
01.06.2016 ] 30.09.2021
extKG/IG

Abb. 1: Darstellung interner und externer (Pra-) Kontrollgruppen

Die beiden Gruppen sind strukturell vergleichbar. Anders als vielfach in klinischen Studien
praktiziert, ist in diesem Design eine Randomisierung nicht moglich, da die Intervention der
IKK gesund plus allen Versicherten mit den vorab definierten Erkrankungen angeboten wer-
den soll. Die IG und extKG haben in den Bundeslandern Sachsen-Anhalt (IKK gesund plus)
und Sachsen bzw. Thiringen (IKK classic) einen Marktanteil von ca. 13-15 % der Versicher-
ten der gesetzlichen Krankenkassen. Zusatzlich weist die IKK classic eine ahnliche Alters-
struktur und Verteilung des Versichertenstatus (sozialversicherungspflichtig Beschatftige,
Familienversicherte, Rentner) wie die IKK gesund plus aus interne Analysen aus KM1-
Statistik vom 01.01.2017 auf. Der Vergleich soll auch erste Hinweise liefern, inwieweit sich
Effekte der Intervention auf andere Bundeslander Ubertragen lassen.

4.1. Modul 1: Sekundardatenanalyse

In einem retro- und prospektiven Kontrollgruppendesign werden Leistungen sowie kurz-
und mittelfristige Versorgungsergebnisse von Versicherten der IKK gesund plus mit festge-
legten Einschlusskriterien und Teilnahme am Programm IKK IVP (Interventionsgruppe [IG]),
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mit Nicht-Teilnehmer des Projektes (interne Kontrollgruppe) und Versicherte mit gleichen
Einschlusskriterien der IKK classic mit Wohnort in Sachsen und Thiringen (externe Kontroll-
gruppe [extKG]) verglichen (vgl. Abb. 1). Zusatzlich wird eine interne Pra-Kontrollgruppe de-
finiert, die Versicherte enthalt, die 2017 die Ein- und Ausschlusskriterien erflllt haben.

Eingeschlossen sind alle Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und bei de-
nen mindestens eine der folgenden Hauptdiagnosen in stationarer Behandlung (vgl. Tabelle
1 sowie Anlage 4) vorliegt. Es wird explizit die Diagnose S06.0 ausgeschlossen.

Der Einschluss erfolgt unabhangig vom Ort und der Teilnahme der Krankenhduser an IKK
IVP und von der Programmteilnahme der Versicherten. Fir die IKK gesund plus werden nur
Versicherte mit Wohnort Sachsen-Anhalt (Selektion iber das Merkmal Bundesland) bertick-
sichtigt, fur die IKK classic Versicherte mit Wohnort Sachsen oder Thiringen (Bundesland).
Es werden alle Versicherten einbezogen, die zwischen dem 1.1.2017 (IKK classic ab
1.6.2018) und 31.12.2020 die Einschlusskriterien erflllen.

Datengrundlage dieses Vergleichs im Rahmen einer Sekundardatenanalyse sind standar-
disierte Abrechnungsdaten der beiden Krankenkassen entsprechend der Angaben des Sozi-
algesetzbuches V. Als Datenlieferant wird die BITMARCK eingesetzt. Herangezogen werden
primar Daten der stationaren Versorgung der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung. Daten
zu den Hilfsmitteln werden von der BITMARCK nur fur die IKK gesund plus geliefert, die IKK
classic liefert die Daten zu den Hilfsmitteln eigenstandig an das ISMG.. Um den Ubergang
von der stationaren in die ambulante (Nach-)Versorgung nach akutem Ereignis bzw. Reha
abbilden zu kénnen, werden ebenfalls Leistungsdaten der ambulanten Versorgung genutzt,
fur die Teilgruppe der erwerbstatigen Patienten erganzend Daten zur Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderung (siehe Abb. 2). Von den IKKen selbst ist eine zusatzliche versichertenbe-
zogene  Erganzungslieferung (zu  Versichertenzeiten, Pflege,  Erwerbsunfahig-
keit,Krankengeld und Rehabilitation) notwendig; die Verknipfung mit den Daten der BIT-
MARCK erfolgt Uber eine anonymisierte Teilnehmer-Nr. (anonym).

IKK gesund plUS — Interventionsgruppe (1G) und interne Kentroligruppe (intkKG) IKK Classic - exteme Kontrollgruppe (extKG)
Patienten mit
l Einschlussdiagnosen l

Interventionsangebot
(01.06.2018 — 31.03.2021)

’—{ Versicherte IKK Classic aus Sachsen und Thiiringen

Einschluss Patienten im Rahmen der Evaluation im Zeitraum von 01.06.2018 — 31.12.2020

Modul 1
Pseudonymisierte
= Krankenkassendaten

Modul 2 der IG, intKG und extkG Modul 2
J der Jahre 2015-2021
folgender Sektoren:
- stationér
- ambulant
- Arzneimittel
- Heilmittel
- Hilfsmittel
- Pflege
- Arbeitsunfahigkeit
- Erwerbsminderung
- Reha

IKK gesund plus intern Keine Studien-ID Vergleich IG (IKK gesund plus)
o062 - 31122020
o +extKG (IKK classic)

2 1ahre T T T s e 01.06.2018 31.12.2020

Analyse Modul 1
ISMG

Abb. 2: Visualisierung Design Modul 1 (Sekundardatenanalyse)
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Bezlglich der Daten der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) kann die BITMARCK nur
Informationen, ob die Falle aus kollektiv- oder selektivvertraglicher Abrechnung stammen,
liefern. Von der IKK classic wird zusatzlich die Information geliefert, ob die Versicherten in
HZV eingeschrieben sind.Gesundheitsbkonomische Analysen stehen nicht im Fokus der
Evaluation; Kosteninformationen der Leistungsinanspruchnahme von Patienten sollten je-
doch zur Beschreibung des Versorgungsgeschehens verwendet werden. Damit wird insge-
samt eine Nutzung der Daten aller Leistungssektoren fir sinnvoll erachtet und in einer diffe-
renzierten Datensatzbeschreibung zur einheitlichen Bereitstellung der Abrechnungsdaten
festgeschrieben (vgl. Anlage 4).

Die mdgliche Operationalisierung der primaren Outcomes in diesen Daten zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2: Primare Outcomes der Sekundardatenanalyse/Operationalisierung

Nr. Outcomes Ziel Ansatz zur Operationali-
sierung
1 Versorgung mit ambulanten | Reduzierung des Zeitraums | Uber tagesgenaue Angaben
Heilmitteln zwischen Entlassung aus zur Entlassung aus KH/Reha
KH/Reha und Beginn der und Beginn der Heilmittel-
Heilmittelversorgung, in der | versorgung
Folge besserer Vernetzung
2 Anteil der Patienten, die Erh6hung des Anteils der Uber Verordnungen von
nach aktuellen Leitlinien Patienten mit leitlinienge- Arzneimitteln anhand der
versorgt werden rechter Medikation ATC-Klassifikation
3 Haufigkeit von Re-Ereignis- Reduzierung des Risikos fir | Spezifische Wiedereinwei-
sen und todlichen Verldufen | Re-Ereignisse und Verster- sungen und Todesfalle in-
ben nerhalb eines Jahres nach
Ereignis
4 Pflegebedurftigkeit Verringerung des Risikos fur | Erstmalige Feststellung bzw.
Pflegebedurftigkeit Veranderung der Pflegegra-
de innerhalb eines Jahres
nach Ereignis

Als Grundlage zur Bewertung der Prozessqualitat werden aktuell gultige Leitlinien fur Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall (Habicher et al. 2017; Ibanez et al. 2018; Roffi et al.
2016; Ringleb et al. 2015; Hennerici et al. 2016; Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
und Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN) 2015; Dickstein et al. 2010; Schulz et al.
2016; Ponikowski et al. 2016) herangezogen und ihre Abbildbarkeit (Operationalisierung) in
Abrechnungsdaten (speziell bezogen auf die Arzneimittelversorgung) gepruft.

Tabelle 2 liefert im Wesentlichen die Begrundung fur die zur Evaluation bendtigten Sekun-
dardaten. Im Einzelnen sollen die in der Datensatzbeschreibung aufgefihrten Inhalte der
Abrechnungsdaten aus den verschiedenen Leistungssektoren wie folgt genutzt werden. Da-
bei ist es wichtig, dass die Abrechnungsdaten flr Interventions- und externe Kontrollgruppe
in gleicher Differenzierung vorliegen.

Daten der stationaren Versorgung (incl. Diagnosen, Leistungen, Entgelte): Sie beschreiben
den Referenzfall und ermdglichen eine Klassifizierung der Versicherten nach klinisch rele-
vanten Untergruppen (entsprechend der Diagnosen, Leistungen) bzw. Krankheitsschwere
(unter Nutzung der DRG-Angaben). Sie dienen vor allem der Identifikation von primaren
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Outcomes entsprechend Nr. 3 aus Tabelle 2. Unter Nutzung des Prazeitraums konnen inzi-
dente von pravalenten Ereignissen abgegrenzt werden.

Daten der ambulanten Versorgung (incl. Diagnosen, Leistungen nach EBM und OPS): Sie
beschreiben den Verlauf und Kontinuitat der Versorgung nach Entlassung aus der Akutver-
sorgung, auch in der Differenzierung nach Allgemeinarzten und Arzten spezifischer Fachrich-
tungen (Kardiologie, Neurologie). Ebenso ermoglichen sie fir Outcome Nr. 2 die Abbildung
leitliniengerechter Versorgung in dem Mal3e, in dem in arztlichen Leitlinien die vertragsarztli-
che Versorgung angesprochen wird (Habicher et al. 2017; Ibanez et al. 2018; Roffi et al.
2016; Ringleb et al. 2015; Hennerici et al. 2016; Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 2015; Dickstein et al. 2010; Schulz et al.
2016; Ponikowski et al. 2016) (vgl. Tabelle 2). Uber Angaben aus dem Prazeitraum konnen
Vor- und Begleitmorbiditaten und friihere ambulante arztliche Interventionen abgebildet wer-
den.

Daten der vertragsarztlichen Arzneimittelversorgung (Art und Haufigkeit der verordneten Me-
dikamente): Auch diese Daten dienen der Uberpriifung, inwieweit eine leitliniengerechte Ver-
sorgung stattfindet. Sie dienen gleichzeitig der internen Validierung der Diagnoseangaben
von Begleitmorbiditat (z.B. Diabetes) sowie des Ausmales der kontinuierlichen Versorgung
vor- und nach dem Akutereignis.

Daten der Heilmittelversorgung (Art und Haufigkeit der Leistung): Die moglichst nahtlose und
kontinuierliche Versorgung mit Heilmitteln (z.B. Physiotherapie, Logopadie) stellt ein zentra-
les Ziel der Intervention dar. Daher werden diese Angaben nicht nur nach Beginn und Ende
des Leistungszeitraums, sondern auch bezogen auf die Zeitpunkte der Einzelleistungen be-
noétigt. Die Versorgung mit Hilfsmitteln wird teilweise ergéanzend in den Leitlinien angespro-
chen.

Daten der Hilfsmittelversorgung (Art des Hilfsmittels): Aufgrund der Schwere der Erkrankung
kénnen Hilfsmittel wie Rollstlihle, Rollatoren usw. Hinweise auf mittel- und langfristige Out-
comes liefern erganzend zu den in Tabelle 2 aufgeflihrten primaren Outcomes.

Daten zur Arbeitsunfahigkeit (Haufigkeit, Dauer, Diagnosen): Myokardinfarkte und Schlagan-
falle kdnnen auch Versicherte im Erwerbsalter treffen. Daher liefern Angaben zur Arbeitsun-
fahigkeit fur die Teilgruppe der Erwerbstatigen Informationen zum Ausmalf’ und Zeitpunkt der
Wiederherstellung der Gesundheit und damit zu einem sekundaren Outcome.

Stammdaten der Versicherten (Alter, Geschlecht, Wohnort [Landkreis], Versicherungszeiten,
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses, Tatigkeitsschllssel, Pflegestatus, Erwerbsun-
fahigkeit, Krankengeldberechtigung): Diese Informationen dienen einerseits der Differenzie-
rung der Interventions- und Kontrollgruppe nach wesentlichen soziodemographischen und
soziookonomischen Determinanten von Krankheit und Gesundheit, andererseits dienen sie
als primare (Tod, Pflegestufe; vgl. Tabelle 2.) und sekundare Outcomes (Erwerbsunfahig-
keit).

Der Vergleich von Interventions- und externer Kontrollgruppe erfolgt auf der Ergebnisebene
fur alle in Frage kommenden Patienten der Kassen, unabhangig von ihrer (kontinuierlichen)
Teilnahme am Programm. Dieser sog. ,intention-to-treat-Ansatz‘ vermag Effekte der Inter-
vention unter Berlcksichtigung der ,Verdunnung' durch Nichtteilnehmer abzubilden.

Die Nutzung der Abrechnungsdaten kann unabhangig von der Teilnahme an der Intervention
erfolgen, fur die Versicherten der IKK gesund plus kann jedoch zusatzlich eine Differenzie-
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rung in Teilnehmer (IG) und Nichtteilnehmer (interne Kontrollgruppe [intKG]) an der Interven-
tion vorgenommen werden.

Der Vergleich der Inanspruchnahme und der Versorgungsergebnisse ist vorgesehen fir alle
Patienten der IKK gesund plus mit einer der Zielerkrankungen im Zeitraum 01.06.2018 bis
31.12.2020 als Teilnehmer der Intervention aus den ersten Programmjahren. Die Patienten
im Zeitraum vom 01.01.2017 bis 31.05.2018 beschreiben den Status Quo der Versorgung
vor Start der Intervention und stellen die Pra-Kontrollgruppe (PraKG) dar (siehe Abb. 1).
Uber die Nutzung der Pra-Kontrollgruppe sollen mégliche zeitliche Trends vor und wahrend
der Programmimplementierung identifiziert werden. Es werden also alle Versicherten der IKK
gesund plus einbezogen, die zwischen dem 01.01.2017 und 31.12.2020 die o. g. Ein-
schlusskriterien erfullen. Der Aufnahmetag der stationdren Behandlung muss nach dem
01.01.2017 liegen. Fir die externe Kontrollgruppe der IKK classic als extKG reduziert sich
der Zeitraum auf den 01.06.2018 bis zum 31.12.2020, parallel zur Intervention der IKK ge-
sund plus (siehe Abb. 1).

Fur alle in der Evaluation einbezogenen Patienten sollen Abrechnungsdaten aus dem Be-
richtszeitraum vom 01.01.2015 bis 31.03.2021 genutzt werden, um fur alle Programmteil-
nehmer (und deren Kontrollen) individuell einen zweijahrigen Prazeitraum und ein maximal
einjahriges Follow-up (Postzeitraum) abbilden zu kénnen. Damit wird der Follow-up-Zeitraum
fur die Programmteilnehmer des ersten Jahres gegenuber Modul 2 (siehe unten) verlangert.
Fir die extKG werden Abrechnungsdaten aus dem Zeitraum vom 01.06.2016 bis max.
31.03.2021 genutzt. Durch die Nutzung der Daten aus dem Prazeitraum und ggf. der ambu-
lanten Daten kann eine Differenzierung zwischen inzidenten (Erstereignis) und pravalenten
Versicherten (Zielereignis auch schon VOR Beginn von IKK IVP dokumentiert) vorgenom-
men werden. Aul3erdem konnen Niveauunterschiede zwischen IG und extKG bei der Analy-
se berilcksichtigt werden (sog. ,difference-to-difference-Ansatz’). Dies bedeutet, dass die
Veranderung in der IG immer im Verhaltnis zur Veranderung in der extKG betrachtet wird
und so potenzielle, nicht direkt abbildbare Strukturunterschiede zwischen Sachsen-Anhalt
und Sachsen/Thiringen berticksichtigt werden kénnen. Aufgrund der Begrenzung des For-
derzeitraums und der zeitlich verzégerten Bereitstellung der Abrechnungsdaten differiert die
Lange des Follow-up in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Intervention. Fir friihe Teilnehmer
wird ein Follow-up von mindestens einem Jahr angestrebt, flr Teilnehmer bis Ende 2020
zumindest von acht Wochen.

Um Wege des Patienten bei der Analyse nachvollziehen zu kénnen, wird das Institutskenn-
zeichen der Vertragspartner der IKK gesund plus im IKK IVP Projekt nicht verschlisselt und
alle andere so, dass dennoch derselbe Leistungserbringer nachverfolgbar bleibt. Zudem
werden die Angaben zur Art der Institution oder der Personengruppe und die Angaben zum
Regionalbereich des Institutskennzeichens sowie die Facharztgruppe und KV-Region der
Arztnummer nicht verschlisselt.

In Modul 1 werden die anonymisierten Abrechnungsdaten der beteiligten Krankenkassen der
0. g. Leistungssektoren auf der Grundlage der konsentierten Datensatzbeschreibung jeweils
zum 31.03.2019 (Testdatenlieferung), 30.11.2019, 30.11.2020 und 31.03.2021 von der BIT-
MARCK an das ISMG Ubermittelt und dort fir die Analyse zusammengeflhrt (Einzelheiten
sind Anlage 4 zu entnehmen). Die letztmalige Datenubermittlung erfolgt abweichend zu den
bisherigen Versionen zum 30.09.2021, um vor allem das Jahr 2020, in dem das Programm
IKK IVP komplett in voller Komplexitat lauft, vollstandig in seinem Leistungsgeschehen und
vergleichend zu den Vorjahren 2018 und 2019 abbilden zu kénnen. Ende September 2021
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stehen zusatzlich ausgewahlte Leistungen des ersten Quartals zur Verfugung (z.B. stationa-
re Leistungen, Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln).Damit wird auch fir die bis
Ende 2020 rekrutierten Patienten ein Follow-up bis zum Ende der Programmintervention
moglich. Der Follow-up-Zeitraum wird sich nach dem Zeitpunkt der Rekrutierung unterschei-
den und wird fir alle bis Ende 2019 rekrutierten Versicherten mindestens zwolf Monate um-
fassen.

Die Datenlieferung zum 31.03.2021 ist weiterhin notwendig (und kann daher nicht ausgesetzt
werden), um datengestutzte Auswertealgorithmen und darauf aufbauende Berichtsformate
fur das Berichtsjahr 2020 entwickeln zu kénnen, damit zum Dezember 2021 nach der letzten
Datenlieferung termingerecht der Abschlussbericht vorgelegt werden kann. Mit der Datenlie-
ferung zum Herbst 2021 ist zudem sichergestellt, dass eine bestmdgliche Parallelisierung
der Follow-up-Zeitraume Uber die ersten sechs Monate nach Indexereignis hergestellt wird.

Insgesamt sind Ubliche und sektorenabhangige Verzdgerungen bei der Bereitstellung der
Abrechnungsdaten zu berlicksichtigen; Daten aus dem stationaren und Reha-Sektor liegen
frihzeitig bis etwa zwei Monate nach Behandlungsende vor, bei den Daten aus dem ver-
tragsarztlichen Sektor muss mit Verzégerung von rund sechs Monaten gerechnet werden.
Bei einer zusatzlichen Datenlieferung zum 30.09.2021 kénnen auch im ersten Quartal 2021
erbrachte vertragsarztliche Leistungen innerhalb des Interventinszeitraumsabgebildet wer-
den.

Neben der Festlegung der Datenstruktur und einzelner Feldinhalte und -formate ist in der
Datensatzbeschreibung festgelegt, wie eine organisatorisch einheitliche Datenbereitstellung
sichergestellt wird, zu welchen Zeitpunkten und in welchen Intervallen die Datenbereitstel-
lung erfolgt und wie am Ende des Evaluationszeitraums eine termingerechte Datenbereitstel-
lung gewahrleistet werden kann.

Von den IKKen selbst erhalt das ISMG eine Erganzungslieferung mit Daten, die der BIT-
MARCK nicht vorliegen, d.h. erganzende Stammdaten, Daten zu Krankengeld, Pfle-
ge,Erwerbsminderung und Rehabilitation, von der IKK classic ebenfalls die Hilfsmitteldaten.
Deren Datenbereitstellung ist ebenfalls der Datensatzbeschreibung (vgl. Anlage 4) zu ent-
nehmen.

Es werden Erfahrungen des ISMG aus anderen sekundardatenbasierten Studien, zum Teil
mit Beteiligung der bei IKK IVP mitwirkenden Kassen, genutzt (Hasselhorn et al. 2014; Seid-
ler et al. 2016a, b; Swart und Heller 2007; March et al. 2012; Swart 2017; Swart et al. 2014;
Swart et al. 2017).

Um eine umfassende Evaluation zu ermdglichen, ist eine vollstandige Lieferung aller Sekto-
ren (alle Variablen der Datensatzbeschreibung) essentiell, insbesondere bei den Kontrollen.
Eine Testdaten-lieferung mit Daten von 2015 bis 2017 im ersten Quartal 2019 war erfolg-
reich und erforderte nur geringe Anpassung der Datensatzbeschreibungen, z.B. bzgl. der
Reha-Daten.

4.2. Modul 2: Patientenbefragung

Ebenfalls auf der Ergebnisebene ist Modul 2 angesiedelt, das auf die Messung der Lebens-
qualitat und des Hilfebedarfs bzw. der Einschréankung in Alltagstatigkeiten von Patienten mit
einer der Zielerkrankungen abzielt.
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Die Befragung zur Lebensqualitdt und zum Hilfebedarf der Patienten soll zehn Wochen
nach Krankheitsereignis und damit nach Beendigung der Akutbehandlung erfolgen sowie ein
zweites Mal sechs Monate nach Entlassung. In diesem Modul sollen alle Patienten der fiir
die Intervention rekrutierten Versicherten und alle Versicherten der externen Kontrollgruppe
angeschrieben und befragt werden, die im Zeitraum vom 01.06.2018 bis 31.12.2020 die
Einschlusskriterien erfilllen (siehe Abb. 3).

Eingeschlossen sind alle Versicherten mit Hauptdiagnose (vgl. Tabelle 1) im Krankenhaus,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Ihre Akutversorgung der Versicherten ist im Kran-
kenhaus bereits abgeschlossen. Taggleiche Verlegungen werden dahingehend bericksich-
tigt, dass die Akutversorgung erst mit der Entlassung des letzten Falles (ohne Verlegung in
ein anderes Krankenhaus) als beendet gilt. Sie liegt zwischen 9 und 11 Wochen (63 bis 77
Tage) vor dem Erhebungsdatum. Die Versicherungszeit gilt als offen.

Die Versicherten werden von der Befragung ausgeschlossen, sobald eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung (SAPV-Versorgung) innerhalb des letzten Jahres vor Erhe-
bungsdatum stattgefunden hat, Hospizleistung innerhalb des letzten Jahres vor Erhebungs-
datum vorliegt oder der Versicherte verstorben ist. Es wird zudem explizit die Diagnose
S06.0 ausgeschlossen.

Versicherte werden nur mit ihrem ersten Ereignis im Beobachtungszeitraum einmal fur
die Befragung rekrutiert, bei einem Re-Infarkt oder einem Infarkt nach einem vorangegange-
nen Schlaganfall innerhalb des Interventionszeitraums erfolgt keine weitere Befragung. Er-
eignisse in einem 2-Jahreszeitraum vor Beginn von IKK IVP fuhren nicht zu einem Aus-
schluss aus der Studie, sie werden jedoch als Pra-Ereignisse vermerkt.

Der einzusetzende Fragebogen orientiert sich an etablierten Instrumenten der Lebensquali-
tatsforschung und des Hilfebedarfs (Jankowiak et al. 2018, Eibich und Ziebarth 2014, Beier-
lein et al. 2012, Ziebarth 2010 Koller et al. 2009, Andersen et al. 2007, Ellert et al. 2005, Er-
hart et al. 2005, Brage et al. 2004, Bullinger 2000). Es sollen keine Assessment-Instrumente
wie der Barthel-Index (Mahoney & Barthel 1965) o. 8. zur Erfassung des Hilfebedarfs ver-
wendet werden, die nicht durch die Betroffenen selbst ausgeflillt werden kénnen und insbe-
sondere im Rahmen von klinischen Settings angewandt werden.

Nach Vorabsichtung und Bewertung der in Frage kommenden Instrumente wurde der Frage-
bogen die Versicherten der Kontrollgruppe an rund 50 Versicherten der IKK gesund plus aus
der Region Bremen/Bremerhaven getestet. Diese erfiiliten die Einschlusskriterien im zweiten
Quartal 2018. Bei dieser Gruppe kann ausgeschlossen werden, dass sie aufgrund ihres
Wohnortes als mogliche Teilnehmer angesprochen werden.

Nach positivem Pratest wird in Modul 2 nunmehr die Short Form-12 des Sozio6konomischen
Panels (SF-12 SOEP) zur Messung der Lebensqualitat (Eibich und Ziebarth 2014, Ziebarth
2010, Andersen et al. 2007) und der Norwegian Function Assessment Scale (NFAS) zur Er-
fassung der Funktionsfahigkeit (Jankowiak et al. 2018, Brage et al. 2004) eingesetzt. Zusatz-
lich werden weitere programmspezifische Fragen bei der Befragung der Versicherten der
IKK gesund plus zur Teilnahme am Projekt IKK IVP, der Zufriedenheit mit der Betreuung
durch den persénlichen Ansprechpartner, zur Bewertung der zeitlichen Ablaufe beim Uber-
gang zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren und abschlielenden Angaben zur
eigenen Person erganzt. Eine finale Festlegung der Instrumente erfolgte auf Basis des Pra-
tests.
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Fur jede Kasse wird separat ein Fragebogen erstellt, der jedoch zwecks Vergleichbarkeit der
zentralen Outcomes in groRem Male bzgl. der Elemente der Lebensqualitat und des Hil-
febedarfs bzw. der Einschréankungen von Alltaglichkeiten Ubereinstimmt. Die Aussendung
der Fragebogen erfolgt durch die beiden Kassen mit unterschiedlichen personalisierten
Anschreiben und mit der Unterschrift der Geschéaftsfihrung und einem Vertreter der wis-
senschaftlichen Projektleitung. Die daflr bendtigte Steuerdatei sollte neben den persénlichen
Angaben (Name, Anschrift) auch das Datum des initialen Ereignisses enthalten, ebenso eine
von den Kassen generierte kassenspezifische Studien-ID. Sie besteht aus einem Grof3-
buchstaben und finf Zahlen als fortlaufende Nummer. Fir die IKK gesund plus wurde ein G
mit funf fortlaufenden Nummern festgelegt, fir die IKK classic ein A mit flnf fortlaufenden
Nummern. Die Studien-ID des Pratests mit den Versicherten der Bremer IKK gesund plus
beginnt mit einem B. Im Anschreiben wird auf die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie der Wei-
terverarbeitung der Daten hingewiesen. Auch wird im Anschreiben auf eine zweite Befragung
hingewiesen, der aber ohne Nachteile fur den Versicherten gegeniber der IKK gesund plus
bzw. der IKK classic widersprochen werden kann. Der festgelegte Turnus der Aussendung
betragt alle zwei Wochen. Die Daten fur den jeweiligen Turnus der Aussendungen werden
von den Kassen dokumentiert. Die anonym an das ISMG versandten Fragebdgen sowie die
erhobenen Daten des Moduls 2 verbleiben im ISMG. Die IKK gesund plus und die IKK clas-
sic haben keinen Zugriff auf die Originaldaten.

Die Versicherten der IKK classic erklaren durch konkludentes Handeln, namlich durch die
Zurucksendung des Fragebogens, ihre Mitwirkung an der Studie. Das ISMG wird die Druck-
vorlage zur Beschriftung des Rlickumschlages (,Geblhr zahlt Empfanger’ und Anschrift des
Uniklinikums) zur Verfigung stellen und mit der Poststelle des Universitatsklinikums Abspra-
chen zur kostenpflichtigen Entgegennahme der Ricksendungen und entsprechender Rech-
nungslegung treffen.

Das ISMG liefert eine Handreichung fiir die Mitarbeiter der beiden Kassen, die in die Ver-
sichertenbefragung involviert sind (z. B. dass bei Fragen zur Versichertenbefragung das
ISMG zu kontaktieren ist). Die Versicherten erhalten Gelegenheit fiir Riickfragen durch die
Angabe einer Telefonnummer bzw. einer Email-Adresse beim ISMG. Bei Fragen zum Pro-
gramm haben sie die Moéglichkeit, sich an die IKK gesund plus zu wenden. Es erfolgt eine
14-tagige Meldung der Versandzahlen an das ISMG. Im gleichen Turnus wird die Merkmals-
liste gemal Punkt 3 der Datensatzbeschreibung Ubermittelt. Das ISMG gibt monatlich
Ruckmeldung zur Anzahl der zurlickgesandten ausgefiillten Fragebégen.

Den zweiten Fragebogen (sechs Monate nach Entlassung) erhalten alle selektierten Ver-
sicherten beider Krankenkassen unabhangig von der Teilnahme an der ersten Befragung,
sofern sie nicht in der Zwischenzeit explizit ihre Teilnahme bei der IKK gesund plus oder der
IKK classic widerrufen haben. Entgegen der bisherigen Planungen konnen aufgrund der Ver-
langerung des Projektzeitraums in Verbindung mit der Verschiebung des Termins des End-
berichts auch alle Versicherte mit Rekrutierung im vierten Quartal 2020 an der Befragung
zum Zeitpunkt t2 (nach sechs Monaten) teilnehmen.

Die mit der Studien-ID versehenen Fragebdgen werden von den Versicherten kostenfrei an
das ISMG gesandt. Es muss seitens der aussendenden Krankenkassen sichergestellt wer-
den, dass in beiden Aussendezeitpunkten versichertenbezogen das gleiche Pseudonym
(Studien-ID) generiert wird, um die Fragebdgen eines Versicherten zusammenfihren zu
konnen. Eine Nachfassaktion zur Erhohung der Response ist nicht vorgesehen. Jedoch kon-
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nen die Programmkoordinatoren der IKK gesund plus die Programmteilnehmer an die Teil-
nahme an der Befragung erinnern.

Direkt von den Kassen erhalt das ISMG eine auf der Studien-ID basierende Liste aller ange-
schriebenen Patienten (ohne Namen) mit soziodemographischen Angaben (Geschlecht, Ge-
burtsjahr und Kreisgemeindeschlissel), krankheitsbezogenen Angaben (Diagnose, Instituts-
kennzeichen, Erstereignis und Datum Erstereignis, Pflegestufe bzw. Pflegegrad, Pflegezeit
von/bis, Erwerbsunfahigkeit mit Beginn und Ende) zur Erstversorgung (jenseits des Zie-
hungskriteriums Hauptdiagnose) und Merkmalen der Intervention (Teilnehmer, Ablehner,
nicht angesprochen; nur Interventionsgruppe; vgl. Anlage 3) (nur von der IKK gesund plus).
Diese ermdglichen eine Beschreibung der Grundgesamtheit und eine Berechnung der
Responseraten. Uber die nicht-sprechende Studien-ID kdnnen diese Informationen mit den
Primardaten verknlpft werden. Mit der Studien-ID kann zudem sichergestellt werden, dass
Versicherte mit mehreren Ereignissen im Untersuchungsjahr nicht wiederholt angeschrieben
werden.

Der Datenfluss in den Modulen 1 und 2 ist in Anlage 1 graphisch dargestellt.

IKK gesund plUS - Interventionsgruppe (IG) und interne Kontrellgruppe (intkKG) IKK Classic - extermne Kontrollgruppe (extkG)
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5. Fallzahlschatzungen

Ausgangspunkt der Uberlegungen zur Power des Evaluationsansatzes ist die Tatsache,
dass sich das neue Versorgungsangebot an ALLE Versicherten der IKK gesund plus richtet
und in die Evaluation alle Versicherten eingeschlossen werden sollen (mit Ausnahme des
ersten Quartals 2021). Es wird von einem Gesamtpotential von insgesamt 5.000 (incl. der
neuen Diagnose 150 in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall) betroffenen Patien-
ten als Grundlage fur die Evaluation ausgegangen. Die externe Kontrollgruppe hat nach
Schatzung der IKK classic etwa die gleiche Gréenordnung.

Modul 1 sieht eine Vollerhebung aller die Einschlusskriterien erfillenden Patienten der IKK
gesund plus (und der IKK classic) vor. Bei Sekundardatenanalysen ist eine Analyse aller in
Frage kommenden Versicherten der Standard, der keine Mehraufwande gegeniber einer
Stichprobenerhebung verursacht. Damit ist gewahrleistet, dass auch sehr geringe Interven-
tionseffekte auf der Outcomeebene bei niedrigen Inzidenzen (wie z. B. Re-Ereignisse, erneu-
te Krankenhausaufenthalte bis hin zu Todesféllen) statistisch gesichert werden kénnen. So
wird die Verringerung der Outcome-Wahrscheinlichkeit von 0,1 auf 0,07 mit n=1.537 pro
Gruppe statistisch sicher abbildbar, also auch dann, wenn die Grundgesamtheit weiter nach
Geschlecht, Altersgruppen und anderen versicherten- oder fallbezogenen Merkmalen sowie
nach einzelnen Programmmodulen differenziert wird. Das gilt in gleicher Weise flr Effekte
auf der Prozessebene wie dem Anteil der nach Leitlinien versorgten Patienten (z. B. Anstieg
von 0,60 auf 0,65; n=1.641) [Berechnung mit G-Power jeweils mit «=0,05; $=0,90]. Damit
wird auch nach einer Anpassung der Fallzahlschatzung gegentber dem bisherigen Feinkon-
zept in der Version 5.0 keine Reduzierung der Power erwartet.

In der externen Kontrollgruppe (Versicherte der IKK classic) wird ein quasi-randomisiertes
Design [Propensity-score-Matching] fur ein 1:1 Matching angestrebt. Inwieweit sich tatsach-
lich ausreichend viele Paare bilden lassen, kann nur explorativ bei Vorliegen der ersten Da-
ten abgeschatzt werden. Alternativ wird bei einem unvollstandigen Matching (Matchingquote
< 85 Prozent als vorlaufiger Ausgangspunkt) eine multifaktorielle Analyse vorgenommen.

Das Angebot der IKK gesund plus richtet sich an alle ihre Versicherten mit den definierten
Zielerkrankungen. Eine Einschrankung der Anspruchsberechtigten aus Stichprobentiberle-
gungen heraus ist ethisch nicht vertretbar und somit nicht zulassig.

Im Pratest zu Modul 1 werden Erkenntnisse angestrebt bzgl. der Response und dem krank-
heitsbedingten loss-to-follow-up, die eine Neuabschatzung der Power des Designs erlauben.

Bei Modul 2 reduziert sich die Zahl der insgesamt rund 5.000 Teilnehmer dabei um den An-
teil der Non-Responder. Angesichts der direkten Ansprache potenzieller Teilnehmer am Pro-
gramm durch die Programmkoordinatoren, aber auch fehlenden Kontaktdaten von ca. 25%
aller Versicherten der IKK gesund plus wird nach den Erfahrungen der ersten Projektmonate
(konservativ) von einer Teilnahmequote von 60 % ausgegangen, das wurde in einer Zahl von
3.000 Teilnehmern im gesamten Evaluationszeitraum an Modul 2 resultieren.

Dartber hinaus muss angesichts der schweren Erkrankungen mit einem nennenswerten
Drop-out gerechnet werden. So betragt laut Abschlussbericht des QSR-Projekts (,Qualitats-
sicherung mit Routinedaten‘) die 1-Jahres-Sterblichkeit bei Patienten mit Myokardinfarkt
30%, die der Schlaganfallpatienten 32% (AOK Bundesverband et al. 2007). Ausgehend von
diesen Werten wegen Versterben und nachhaltigen Verschlechterungen des Gesundheits-
zustandes, die eine weitere Studienteilnahme verhindern, in Hohe von 1/3 stehen fir das
Follow-up noch etwa 2.000 Patienten pro Gruppe zur Verfugung. Bei gleichen Annahmen
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bzgl. der statistischen Fehler kbnnen auch hier Effekte der Intervention auf die Lebensquali-
tat in einer Grélkenordnung von 5 Prozentpunkten gesichert werden [bei gleichen Annahmen
bzgl. Fehler erster Art und Power]. Der Aufwand dafir ist gegeniiber dem einer Stichproben-
erhebung nur wenig erhoht (lediglich Porto und Aufwand fiir Datenerfassung) und ist durch
den Gewinn an Power gerechtfertigt. Die Schatzungen fur die Teilnahmebereitschaft setzen
eine hohe Motivation bei den Versicherten der Interventionsgruppe voraus, die durch direkte
Ansprache der Programmkoordinatoren geférdert werden kann. Bei Versicherten der IKK
classic ist diese geringer zu vermuten, daher ist selbst bei gréRerer Grundgesamtheit eine
Vollerhebung anzustreben. Da Uber die Fragebogenerhebung hinaus keine weiteren Daten
erhoben werden und keine Belastungen flr die Versicherten entstehen, wird auch fir die
Patientenbefragung eine Vollerhebung angestrebt.

Durch eine Vollerhebung wird eine maximale Power angestrebt, die auch die Differenzierung
der Interventionsgruppe nach krankheits- und versichertenbezogenen Merkmalen erlaubt (z.
B. Alter, Geschlecht, soziale Unterstlitzung; Krankheitsschwere, Gesundheitsverhalten,
Komorbiditat).

Mit der Fallzahl aus 2017 liegt die IKK classic nicht hoher als die IKK gesund plus. Daher ist
eine Vollerhebung wie bei der IKK gesund plus erstrebenswert, um auch bei der IKK classic
in den relevanten Untergruppen (z. B. nach Geschlecht, Altersgruppen) ausreichende Power
zu besitzen angesichts des kurzen Follow-up-Zeitraums.

Eine Vollerhebung der Versicherten, die die Ein- und Ausschlusskriterien erfillen, erscheint
fur beide Kassen auch aus logistischen Grinden einfacher zu realisieren als eine zusatzliche
Stichprobenziehung, die einem eigenen Algorithmus unterworfen werden musste.

6. Aspekte der Datenanalyse

Ein randomisiertes kontrolliertes Design kann nicht realisiert werden, weil das Angebot sich
an alle Versicherten mit a-priori-definierten Krankheiten richtet. Uber ein Propensity-score-
Matching wird eine bestmdogliche Strukturgleichheit angestrebt bzgl. der Variablen, die sich in
den Sekundardaten abbilden lassen und gleichzeitig eine Vermeidung bzw. Minimierung von
Bias gewahrleistet. Alternativ wird Gber multifaktorielle Verfahren eine rechnerische Berlick-
sichtigung potenzieller Einflussfaktoren auf die Versorgungsprozesse und -ergebnisse jen-
seits der Gruppenzugehorigkeit angestrebt.

Zurzeit kann noch keine Festlegung bzgl. eines Matching oder einer multifaktoriellen Analyse
getroffen werden. Nur mit den Daten der ersten Teilnehmer kann untersucht werden, ob sich
fur einen ausreichend hohen Anteil der Interventionsgruppe ein passender Matchingpartner
finden lasst. Sowohl fiir das Matching wie fir die multifaktorielle Analyse missen Matching-
faktoren bzw. Modellfaktoren festgelegt werden. Diese sind in personenbezogenen (Alter,
Geschlecht), fallbezogenen (Aufnahme- und/oder Entlassungsgrund) und krankheitsbezoge-
nen Merkmalen (Krankheitsschwere, allgemeine und ggf. geriatriespezifische Komorbiditat)
zu suchen. Erfahrungen aus anderen abrechnungsdatenbasierten Studien mit deutlichen
hdheren Fallzahlen (EVA64; Neumann et al. 2018) lassen jedoch vermuten, dass bei der
Evaluation von IKK IVP kein Anteil von gematchten Teilnehmern in der GroRenordnung von
80% und mehr erzielt werden kann.

Strukturelle Unterschiede zwischen Interventionsteilnehmern und Nicht-Teilnehmern (IG vs.
intKG) kdnnen Uber multifaktorielle Analysen (in Modul 1) berilicksichtigt werden, in Modul 2
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zusatzlich durch die Nutzung von Informationen, die sich in Sekundardaten nicht abbilden
lassen (mit der anonymisierten Studien-ID, Uber den diese Angaben mit den Fragenbdgen
der Versichertenbefragung verknupft werden kdnnen). Ein individuelles Datenlinkage der
Daten aus Modul 1 und 2 ist nicht vorgesehen.

Angesichts der Vielfalt an Programmmodulen ist bei der Analyse nicht nur eine Differenzie-
rung nach versicherten- und krankheitsbezogenen Merkmalen, sondern — fur die Teilgruppe
der Interventionsteilnehmer — auch nach einzelnen Programmmodulen vorgesehen. Eben-
falls bietet sich die Differenzierung nach Interventionsteilnehmern im friihen, mittleren und
spaten Projektzeitraum an, konkret differenziert nach den drei Kalenderjahren 2018, 2019
und 2020, da erst im Jahr 2020 nach vollstdndigem Aufbau des Netzwerks der Vertrags-
partner mit voller Funktionalitat des Programms gerechnet werden kann.

Es ergeben sich dadurch mehrere Gruppen von Versicherten aus friihen, mittleren und spa-
teren Rekrutierungsphasen mit unterschiedlichem Follow-up. Nach Mdglichkeit wird in den
Gruppen eine Parallelitat der Abdeckung des Follow-up Uber Primar- und Sekundardaten
angestrebt.

Sowohl in Modul 1 wie in Modul 2 wird eine Differenzierung nach primaren und ggf. sekunda-
ren Outcomes angestrebt. Der Schwerpunkt der Evaluation liegt auf der Wirksamkeit (Hypo-
these 3 bis 5). Die Evaluation der Prozessqualitat steht an zweiter Stelle (Hypothesen 1 und
2). Die primaren Outcomes wurden bereits benannt (Tab. 1). Die Hypothesen 1 bis 3 werden
allein Gber Modul 1 Uberpriift, die Hypothese 4 Uber beide Module und Hypothese 5 allein
Uber Modul 2. Nach Festlegung der Datensatzbeschreibung werden ggf. weitere sekundare
Outcomes definiert und operationalisiert. Denkbar sind hier Angaben zur Arbeitsunfahig-
keit/Erwerbsunfahigkeit bei Versicherten im Erwerbsalter und die Einhaltung von Leitlinien-
empfehlung jenseits der indizierten Arzneimitteltherapie.

Hypothese 1 ,Durch IKK IVP reduziert sich die Dauer zwischen Entlassung aus der stationa-
ren Behandlung bzw. der Rehabilitation und dem Beginn der Heilmittelversorgung (Prozess-
ebene)* kann Uber tagesgenaue Angaben zur Entlassung aus KH/Reha und Beginn der
Heilmittelversorgung bzw. deren Verordnung berprift werden.

Hypothese 2 ,Durch IKK IVP erhéht sich der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Me-
dikation (Prozessebene)“ kann mittels Angaben zur Verordnung und Abgabe spezifischer
Medikation, auch im Verlauf (ATC-Klassifizierung), und Uber die Operationalisierung von
Leitlinienempfehlungen tberprift werden.

Mit Angaben zu Re-Ereignissen bzw. spezifischen Wiederaufnahmen (stationare Falle) so-
wie Angaben zu Versterben (Stammdaten) kann Hypothese 3 ,Durch IKK IVP reduziert sich
das Risiko fir Re-Ereignisse und Versterben (Ergebnisebene)” Uberprift werden.

Hypothese 4 ,Durch IKK IVP verringert sich das Risiko flr Pflegebedurftigkeit bzw. Hilfebe-
darf (Ergebnisebene) kann mittels Angaben zu erstmaliger Pflegebedurftigkeit oder deren
Veranderungen (Stammdaten Uber eine ausflihrliche Pflegehistorie) in den Sekundardaten
(Modul 1) Uberpruft werden und Uber subjektive Angaben zum Hilfebedarf in der Patienten-
befragung (Modul 2; NFAS).

Ebenfalls kann Hypothese 5 ,Durch IKK IVP erhdht sich die Lebensqualitdt der Patienten
(Ergebnisebene) mittels Instrumenten zur allgemeinen Lebensqualitat (SF12; Modul 2)
Uberprift werden.
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Eine Vertiefung der Analysen nach einzelnen Versorgungsmodulen ist geplant. Die folgen-
den Merkmale flr Modul 2, die dem ISMG zusammen mit der Studien-ID als Grundlage flr
vertiefende Analysen geliefert werden sollen, werden derzeit mit der IKK gesund plus und
der IKK classic final abgestimmt (vgl. Anlage 4 Datensatzbeschreibung):

- Studien-ID

- Geschlecht
- Geburtsjahr

- Kreisschlissel
- Krankheit (Aufgreif-ICD; entsprechend Liste in Kap. 2)

- Ort der Akutversorgung/ Hauptbehandlung (Institutskennzeichen verschlisselt,
auller Vertragspartner) inklusive der Angabe zu tagesgleichen Verlegungen in
das Krankenhaus mit Hauptbehandlung

- Erstereignis, wenn ja wann (Jahr bzw. Datum)
- Pflegegrad, wenn ja, seit wann (Jahr bzw. Datum)
- Erwerbsunfahig, wenn ja, seit wann (Jahr bzw. Datum)

- Teilnehmer, Ablehner, nicht angesprochen

- Ggf. weitere Merkmale des Programms flir Teilnehmer (nur IKK gesund plus)

Dies ermdglicht beispielweise einen Vergleich der Gruppen mit Erstereignis vs. Folgeereig-
nis. Zudem konnten regionale Unterschiede analysiert werden bzw. die unterschiedlichen
Krankheitsereignisse. Auch der Aspekt unterschiedlicher Pflegegrade kénnen untersucht
werden.

Die anvisierte Vollerhebung ermdéglicht eine Vielzahl an Subgruppenanalysen. Dabei werden
bei unterschiedlichen Gruppen variierende Responseraten erwartet. So ist derzeit unklar,
inwieweit beispielsweise ein gesetzlich bestellter Betreuer auch an einer Befragung im Na-
men des Klienten teilnehmen wird oder inwieweit der Pflegegrad oder bestimmte Krankhei-
ten die Response negativ beeinflussen kann. Die anvisierte Vollerhebung soll dieser Proble-
matik entgegenwirken.

7. Datenschutz

Eine individuelle Verlinkung der Daten aus den Modulen 1 und 2 ist nicht vorgesehen. Die
anonymisiert genutzten Daten lassen dies technisch auch nicht zu. Die Analyse der beiden
Datenkdrper erfolgt demnach einzeln.

Der rechtlich vorgeschriebene Datenschutz bei Entgegennahme, Prifung und Aufbereitung
sowie Analyse der Sozialdaten wird durch das 2017 aktualisierte Datenschutzkonzept des
ISMG gewabhrleistet und erfahrt eine konkrete Umsetzung nach den Erfahrungen weiterer
abgeschlossener und aktuell laufender sekundardatenbasierter Studien am ISMG.

Die Ethikkommission des Universitatsklinikums Magdeburg hat unter Vorlage dieses Fein-
konzepts ein positives Votum zum Evaluationskonzept, speziell zu Modul 2, gegeben (Re-
gistrierungs-Nr. 59/18). Modul 2 erfordert eine Einwilligung der Patienten zur Erst- und
Nachbefragung (,informed consent’) durch konkludentes Handeln. Dieses gilt auch fir Versi-
cherte der IKK classic, da diese ebenfalls zweimal um die Beteiligung an der Befragung ge-
beten werden sollen (vgl. Kap. 4.2).
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Aufgrund der zum Teil nicht verschlisselt gelieferten Abrechnungsdaten beider Kassen wur-
de eine Antragstellung nach § 75 SGB X beim Bundesversicherungsamt (BVA) aus Sicht der
wissenschaftlichen Evaluation als notwendig erachtet. Das ISMG stellte daher in Zusam-
menarbeit mit den beteiligten Krankenkassen einen Antrag nach § 75 SGB X (wissenschaft-
liche Nutzung von Sozialdaten) beim BVA, auf den sich die beiden Kassen mittels formlosen
Schreibens gegenuber dem BVA beziehen werden. Dieser Antrag vom 31.08.2018 wurde
vom BVA am 19.11.2018 positiv beschieden.

Das ISMG informierte erganzend zum Antrag nach § 75 SGB X zuséatzlich den Landesdaten-
schitzer von Sachsen-Anhalt Uber das Projekt und verwendet daflir in etwa dieselben Infor-
mationen.

Die Zusammenarbeit des Auftragnehmers mit den beiden Kassen und der beiden Kassen
untereinander werden vertraglich geregelt, incl. spezieller Ausfiihrungen zur Sicherung des
Datenschutzes. Die Abkommen sind - Stichtag Mitte Juli 2018 — bereits unterzeichnet bzw.
liegen unterschriftreif vor.

8. Einhaltung wissenschaftlicher Standards

Die Gesamtevaluation wird unter Wahrung des Memorandums der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft zur Sicherung der guten wissenschaftlichen Praxis (DFG, 2013) durchgeflhrt.
Fur die Module 1 und 2 gelten zusatzlich die Normen der ,Leitlinien und Empfehlungen zur
Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis (GEP)?* (Hoffmann et al. 2019) sowie flir Mo-
dul 1 die ,Gute Praxis Sekundérdatenanalyse (GPS)‘ (Swart et al. 2015). Zur Berichterstat-
tung aus den beiden Modulen werden die Berichtsstandards STROBE (von EIm et al. 2008)
und STROSA (Swart et al. 2016) genutzt.

9. Arbeits- und Zeitplane

Vorschlage sind in den Arbeits- und Zeitplanen der beiden Module unterbreitet (siehe Anla-
gen 2 & 3). Die Arbeitsplane enthalten jeweils zahlreiche Meilensteine.

2 Die GEP unterliegt derzeit einer Uberarbeitung unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Epidemiologie (DGEpi) unter Mitwirkung des Projektleiters.
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11. Anlage 1: Datenfluss Modul 1 und 2

| -
IKK gesund plus - interventionsgruppe (1G) und interne Kontroligruppe (intkG) IKK Classic - externe Kontrollgruppe (extkG)
|
Vergabe Studien-ID _ Patienten mit
durch Kasse Einschlussdiagnosen
v | \ 4
n |
Interventionsangebot } Versicherte IKK Classic aus Sachsen und Thiiringen

(01.06.2018 — 31.03.2021) }
|
] \
|

Einschluss Patienten im Rahmen der Evaluation im Zeitraum von 01.06.2018 — 31.12.2020

v | | i

s Modul 1
a ~Teilnahme an . nein ‘ Vergabe Studien-ID durch Kasse
v Intervention?. R’ Pseudonymisierte
Intervention durch ~ . . Krankenkassendaten
IKK gesund plus Nichtteilnehmer der IG, intKG und extkG
(1G) (intKG) der Jahre 2015 - 2021
v ¥ folgender Sektoren:
intKG - stationar
IG-Merkmalsliste o L" S - ambulant
- Studien-ID AL IR - Arzneimittel
- soziodemogr. - Studien-ID - Heilmittel v v
- soziodemogr. Hilfsmittel ¢
i\nga:(t;en . Angaben : P1:I i extKG- Befragung
- krankheitshezog. : - Pflege P
i e] Befragung - krankheitsbezog. -Arbgitsunféihi i Mer!(malsllste (Versand Fragebogen
ngaben (Versand Fragebogen Angaben i dg - Studien-1D durch Kasse) nach
- Erwerbsminderung —— - soziodemogr. - 10 Wochen
L durch Kasse) nach 9
- 1UO Wochen) i Angaben - 6 Monaten
- 6 Monaten - krankheitsbezog.
Angaben
l_ keine Studien-ID
Teilnahme an-— _ja,  Fragebogen mit Fragebogen mit il Teillnahme an—._
Befragung? Studien-ID an ISMG I 4 studien-ip | Studien-ID an ISMG Befragung?
- Analyse Modul 1 T
nein nein
—
Studien-ID
ISMG
Non-Response Non-Response
Analyse Modul 2 |«

26



Feinkonzept zur Evaluation IKK IVP, ISMG, Version 7.01, 27. September 2019

12. Anlage 2: Arbeits- und Zeitplan Modul 1: Sekundardatenerhebung

Der nachfolgende Arbeits- und Zeitplan fur Modul 1 basiert auf der Annahme der Vergabe
beider Lose an einen Auftragnehmer und der damit verbundenen Nutzung von Synergieef-
fekten durch eine Ubergeordnete Projektleitung und Projektkoordination sowohl bei Auftrag-
nehmer und Auftraggeber. Aus Griinden eines u. a. hohen Forschungsinteresses an der
Thematik wird die Projektleitung ausschliel3lich aus Eigenmitteln des ISMG finanziert und ist
nicht Bestandteil der Kalkulation der Personalkosten.

Der Zeit- und Arbeitsplan berlcksichtigt die Entwicklung des Projekts in den ersten beiden
Projektmonaten bis Ende Mai 2018 und hat entsprechend gegeniber der a-priori aufgestell-
ten Arbeits- und Zeitplanung eine Anpassung erfahren. Grin markierte Meilensteine wurden
bereits im ersten Quartal der Projektlaufzeit erreicht.

Modul 1 beinhaltet folgende Arbeitspakete; die zum Zeitpunkt der Uberarbeitung im Juni
2019 erreichten Meilensteine sind griin markiert

1.1 Erstellung des Feinkonzepts fur die Evaluation
Meilenstein 1: mit Auftraggeber abgestimmtes Feinkonzept

1.2 Einholung eines Ethikvotums der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg (in Verbindung mit Modul 2)

Meilenstein 2: Positives Votum der Ethikkommission

1.3 Definition und Begriindung der benétigten Abrechnungsdaten in Zusammenarbeit
mit den Dateneignern

Meilenstein 3: mit Dateneignern abgestimmte Datensatzbeschreibung

14 Klarung der datenschutz- und sozialrechtlichen Grundlagen (z. B. Antrag nach §
75 SGB X) fur die Nutzung der Abrechnungsdaten

Meilenstein 4: Positives Votum der Aufsichtsbehérden der Dateneigner, sofern
bendtigt

1.5 Festlegung der technischen Infrastruktur fir Entgegennahme und Verwaltung der
Abrechnungsdaten

Meilenstein 5: Installation und Arbeitsfahigkeit einer technisch und datenschutz-
rechtlich sicheren Projektinfrastruktur

1.6 Testdatentbermittlung
Meilenstein 6: Finale technische Infrastruktur bei Dateneignern und ISMG

1.7 Erste Ubermittiung der Abrechnungsdaten fiir die Jahre 2015 bis 2017 beider
beteiligter Kassen und Implementierung von Algorithmen zur Datenpriifung und
weiteren Aufbereitung

Meilenstein 7: aufbereiteter und zusammengeflhrter Auswertedatensatz

1.8 Vorlaufige Analysen der Abrechnungsdaten fir den Prazeitraum incl. Entwicklung
von Auswertealgorithmen

Meilenstein 8: erster Zwischenbericht

1.9 Laufende Implementierung von Algorithmen zur Datenprifung, -aufbereitung und
ggf. Zusammenfiihrung (bei kumulativer Datenlieferung) sowie Datenanalyse

Meilenstein 9: aufbereiteter und zusammengefiihrter Auswertedatensatz und
Datenanalyse, hat begonnen
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1.10

Zweite Datenlieferung sowie kontinuierliche Datenprufung —aufbereitung und ggf.
Zusammenfihrung sowie Datenanalyse

Meilenstein 10: aufbereiteter und zusammengefiihrter Auswertedatensatz und
Datenanalyse

Vorlaufige Analyse zur Erstellung des Zwischenberichtes
Meilenstein 11: zweiter Zwischenbericht

Dritte (November 2020) und vierte (Marz 2021) Datenlieferung sowie kontinuierli-
che Datenprifung, -aufbereitung und ggf. Zusammenfiihrung sowie Analysen der
zusammengefihrten Abrechnungsdaten

Meilenstein 12: aufbereiteter und zusammengefiihrter Auswertedatensatz und
Datenanalyse

Letzte Datenlieferung am 30.09.2021 sowie abschliefende Datenprifung, -
aufbereitung und ggf. Zusammenflhrung sowie Analysen der zusammengefihr-
ten Abrechnungsdaten und Endbericht am 31.12.2021 vom ISMG an die IKK ge-
sund plus

Meilenstein 13: Finaler Auswertedatendatensatz incl. Follow-up-Zeitraum, Ab-
schluss der Datenanalysen und Endbericht

Modul 1 gliedert sich damit in folgende Projektphasen:

Phase I:

Phase II:

Phase llI:

Phase IV:

Phase V:

Phase VI:

2/2018 — 6/2018
Erstellung des Feinkonzepts (Arbeitspaket 1.1)
4/2018 — 12/2018

Schaffung der technischen und rechtlichen Voraussetzungen fir die Sekundarda-
tenanalyse und erste Testdatenlieferung (Arbeitspakete 1.2 bis 1.6)

12/2018 — 10/2019

Testdatenlieferung und anschlielend erste reguldre Datentbermittlung, erster
Zwischenbericht und Datenaufbereitung sowie —analyse (Arbeitspakete 1.7 bis
1.9)

11/2019 — 10/2020

Zweite Datentbermittlung, Datenaufbereitung/-zusammenfiihrung/-analyse und
zweiter Zwischenbericht (Arbeitspaket 1.10 und 1.11)

11/2020 — 6/2021

Weitere Datenlibermittiungen, Datenaufbereitung/-zusammenfiihrung/-analyse,
Vorbereitung der Berichtsformate flr den Abschlussbericht (Arbeitspaket 1.12)

07/2021 — 12/2021
Abschliellende Datenlieferung und —analyse; Endbericht (Arbeitspaket 1.13)

Die Phasenstruktur des Moduls ist nachfolgend visualisiert.
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Zeit- und Arbeitsplan Modul 1

Stand: 23.09.2019

M = Meilenstein

2018 2019 2020 2021

abweichende
Zustédndigkeit [Modul |Aufgabe Qualifikation| 1-3 4-6 7-9 10-12( 1-3 4-6 7-9 10-12| 1-3 4-6 7-9 10-12| 1-3 4-6 7-9 10-12
IKK Vorbereitung Intervention
ISMG/IKK 1.1 Erarbeitung Feinkonzept E13

1.2 Antrag Ethikkommission Uniklinikum E13

1.3 Erarbeitung Datensatzbeschreibung Modul 1 E11/E13
ISMG (IKK) 1.4 Antrag nach §75 SGB X bei Aufsichtsbehdérden E13

1.5 Etablierung der technischen Struktur fir Datenentgegennahme, -verwaltung E11/E13 M5

1.6 Vorbereitung und Ausfiihrung Testdatenlieferung E11/E13 M6
IKK/ISMG 1.7 (Testdaten-)Lieferung und Aufbereitung der Abrechnungsdaten der Jahre 2015 bis 2017 E11/E13 M7

1.8 erster Zwischenbericht E11/E13 M8
IKK/ISMG 1.9 kontinuierliche Aufbereitung und Analyse der Daten E11/E13 M9

1.10 [zweite Datenlieferung zum 11/2019, kontinuierliche Aufbereitung und Analyse E11/E13 M10

1.11 zweiter Zwischenbericht E11/E13 M1l

dritte und vierte Datenlieferung zum 11/2020 und 3/2021, kontinuierliche Aufbereitung und

IKK/ISMG 112  [Analyse E13 M12

[1.13 letzte Datenlieferung, finale Analysen und Endbericht E13 M13|

-Zusténdigkeitsbereich allein der IKK gesund plus

- Konkretisierung des Evaluationskonzepts

-formale Grundlagen der Evaluation

Schaffung der technischen Infrastruktur

Datenlieferungen

Datenaufbereitung und -analysen

Berichte

29



Feinkonzept zur Evaluation IKK IVP, ISMG, Version 7.01, 27. September 2019

13. Anlage 3: Arbeits- und Zeitplan Modul 2: Patientenbefragung

Der Zeit- und Arbeitsplan flir Modul bertcksichtigt die Entwicklung des Projekts in den ersten
beiden Projektmonaten bis Ende August 2018 und hat entsprechend gegentber der a-priori
aufgestellten Arbeits- und Zeitplanung eine Anpassung erfahren. Bereits erreichte Meilen-
steine sind farblich markiert.

Modul 2 beinhaltet folgende Aufgabenpakete; die zum Zeitpunkt der Uberarbeitung im Juni
2019 erreichten Meilensteine sind grin markiert:

2.1

2.2

2.3

2.4.

2.5

2.6

2.7

2.8

2.09

210

Erstellung des Feinkonzepts fur die Evaluation
Meilenstein 1: mit Auftraggeber abgestimmtes Feinkonzept

Einholung eines Ethikvotums der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg (in Verbindung mit Modul 1)

Meilenstein 2: Positives Votum der Ethikkommission
Festlegung des Erhebungsinstruments Erst- und Nachfolgebefragung
Meilenstein 3: Erhebungsinstrument fiir die Feldphase

Absprache mit den beteiligten Kassen bzgl. Durchfiihrung der Feldstudie (Zugang,
Versand der Erhebungsmaterialien, Nachfassaktionen, Incentives)

Meilenstein 4: Festlegung des Rahmens fur die Feldphase incl. einer SOP fur die be-
teiligten Institutionen

Datenerfassung und Auswertung Pratest (Bremer Versicherte mit Ereignis in Quartal
11/2018)

Meilenstein 5: finales Erhebungsinstrument und Vorgehen fiir die Feldphase

Festlegung der technischen Infrastruktur flir Entgegennahme, Prifung und Verwal-
tung der Befragungsdaten

Meilenstein 6: Installation und Arbeitsfahigkeit einer technisch und datenschutzrecht-
lich sicheren Projektinfrastruktur

Erstbefragung der Versicherten (ca. 10 Wochen nach Ereignis) der Interventions-, in-
terner und externer Kontrollgruppe (Ereigniszeitraum 6/2018 bis 12/2020)

Meilenstein 7: Datenerfassung, -prifung und Aufbereitung der Primardaten der Erst-
befragung; laufend

Follow-up Befragung der Versicherten (ca. 6. Monate nach Ereignis) der Interven-
tions-, interner und externer Kontrollgruppe (Ereigniszeitraum 1/2019 bis max.
03/2021)

Meilenstein 8: Datenerfassung, -prifung und Aufbereitung der Primardaten der
Follow-up Befragung; hat begonnen

erste Datenanalyse und erster Zwischenbericht
Meilenstein 9: erster Zwischenbericht

Datenanalyse und zweiter Zwischenbericht der Befragungsdaten und der Daten der
internen Pra-Kontrollgruppe (vgl. 2.6)

Meilenstein 10: zweiter Zwischenbericht

2.11 abschliel’ende Analyse aller Primardaten

212

Meilenstein 11: Abschluss der quantitativen Analysen
Endbericht am 31.12.2021 vom ISMG an die IKK gesund plus (Meilenstein 12)
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Modul 2 gliedert sich damit in folgende Projektphasen:

Phase I:

Phase II:

Phase llI:

Phase IV:

Phase V:

Phase VI:

Phase VII:

2/2018 — 6/2018
Erstellung des Feinkonzepts (Arbeitspaket 2.1)
2/2018 — 6/2018

Vorbereitung, organisatorische sowie formale Festlegungen fur Patientenbefra-
gungen (Arbeitspaket 2.2 bis 2.4)

7/2018 — 8/2018

Pratest und ggf. Anpassung der Erhebungsmodalitdten sowie Festlegung der
technischen Infrastruktur fir Entgegennahme, Prifung und Verwaltung der Be-
fragungsdaten (Arbeitspaket 2.5 und 2.6)

9/2018 — 03/2021

Erstbefragung der Versicherten mit Akutereignis ab 4/2018 bis 12/2020 und
Follow-up Befragung ab 10/2018 bis 3/2021 (Arbeitspakete 2.7 und 2.8)

10/2018 — 03/2020
Datenanalyse und Zwischenberichte (Arbeitspakete 2.9 und 2.10)
04/2020 bis 6/2021

Laufende Erfassung der Fragebdgen der Patientenbefragungen und deren Pri-
fung, Erstellung von Auswerteroutinen und Berichtsformaten flr den Abschluss-
bericht(Arbeitspaket 2.11)

7/2021 — 12/2021

AbschlieRende Analyse der Daten der Patientenbefragung, Endbericht (Arbeits-
paket 2.12)

Die Phasenstruktur des Moduls ist nachfolgend visualisiert.
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Zeit- und Arbeitsplan Modul 2

Stand: 23.09.2019

M = Meilenstein

2018 2019 2020 2021
abweichende
Zustandigkeit |Modul | Aufgabe Qualifikation| 1-3 4-6 7-9 10-12| 1-3 4-6 7-9 10-12| 1-3 4-6 7-9 10-12| 1-3 4-6 7-9 10-12
IKK Vorbereitung Intervention
ISMG/IKK 2.1 Erarbeitung Feinkonzept E13
2.2 Antrag Ethikkommission Uniklinikum E13
2.3 Festlegung Erhebungsinstrument E13
IKK/ISMG 2.6 Pratest, ggf. Anpassung des Designs E13
2.5 Etablierung der technischen Struktur fiir Datenentgegennahme, -verwaltunE13
IKK/ISMG 2.7 Erstbefragung der Versicherten ca. 10 Wochen nach Akutereignis E11/E13 M7
IKK/ISMG 2.8 Follow-up Befragung ca. 6 Monate nach Akutereignis E11/E13 M8
2.9 erste Datenanalyse und erster Zwischenbericht (03/2019) E11/E13 M9
2.10 |Datenanalyse und zweiter Zwischenbericht (03/2020) E11/E13 M10
2.11 [abschlieBende Analyse aller Primardaten E13 M11
2.12  |Endbericht E13 Mi12

-Zusténdigkeitsbereich allein der IKK gesund plus

- Konkretisierung des Evaluationskonzepts

- Organisatorische Festlegungen

-formale Grundlagen der Evaluation

Schaffung der technischen Infrastruktur
Patientenbefragunge, Datenerfassung, Datenprifung
Datenanalysen

Berichte
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14. Anlage 4: Datensatzbeschreibung, Version 8.0

IKK IVP - Innovation, Versorgungspartner, Patient
Evaluation Module 1 und 2

Inhaltsverzeichnis

Vorbemerkungen

1. Versichertenbezogene Ein- und Ausschlusskriterien
1.1 Modul 1
1.2 Modul 2

2. Datensatzbeschreibung nach Versorgungssektoren Modul 1

2.1 Aligemeine Festlegungen

2.2 Relationale Datenbankstruktur

2.2.1 Relationale Datenbankstruktur BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic
2.2.2 Relationale Datenbankstruktur BITMARCK an ISMG

2.2.3 Relationale Datenbankstruktur IKK gesund plus an ISMG
2.2.4 Relationale Datenbankstruktur IKK classic an ISMG

2.3 Stammdaten

2.3.1 Stammdaten BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic
2.3.2 Stammdaten BITMARCK

2.3.3 Stammdaten IKK gesund plus

2.3.4 Stammdaten IKK classic

2.4 Arbeitsunfahigkeit BITMARCK

2.5 Ambulante Leistungen BITMARCK

2.6 Stationare Versorgung BITMARCK

2.7 Arzneimittelversorgung BITMARCK

2.8 Heilmittelversorgung BITMARCK

2.9 Hilfsmittelversorgung BITMARCK

Merkmalsliste im Modul 2 fur IKK gesund plus + IKK classic

Datentberprifung

Spezifikation der Datenlieferung
Termine der Datenlieferung
Entgegennahme der Datenlieferung
Kontaktdaten
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Vorbemerkungen

Die Intervention IKK IVP der IKK gesund plus auf der Basis des §140 a SGB V zielt auf eine
spurbare Verbesserung der bedarfsgerechten, sektorenibergreifenden Behandlung bei Patien-
ten mit einer schwerwiegenden Akuterkrankung ab. Die Vereinbarung zwischen den Vertrags-
partnern aus verschiedenen Leistungssektoren soll, laut Programmbeschreibung, ,dazu beitra-
gen, dass durch spezielle Versorgungsablaufe und die aufeinander abgestimmte Behandlung
als Erganzung der herkdmmlichen Regelversorgung die Prozessqualitat der Behandlung erhéht
und somit ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Ergebnisqualitat geleistet wird.”

Die Intervention begann zum 1.6.2018.

Das |Institut flr Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg wird mit der Evaluation der Intervention beauftragt. Diese basiert auf
zwei Modulen, einer Sekundardatenanalyse (Modul 1) und einer Patientenbefragung (Modul 2).

Im Folgenden werden die fir die erfolgreiche Umsetzung des Moduls 1 erforderlichen Leis-
tungsdaten beschrieben, ebenso erganzende Leistungsdaten fir Modul 1 und Modul 2, und die
Ziehungskriterien fiir die Module 1 und 2 sowie Einzelheiten der Datenselektion, -bereitstellung
und -Ubermittlung dargestellt.

Diese Datensatzbeschreibung erfahrt eine Konkretisierung und Fortschreibung entsprechend
dem Projektfortschritt und den Ergebnissen von Absprachen zwischen den Projektbeteiligten.

1. Versichertenbezogene Ein- und Ausschlusskriterien

Die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien gelten ausschliel3lich fur Versicherte der beteiligten
Krankenkassen und nicht fir Personen, bei denen die Kasse aushelfender Trager ist.

11. Modul 1
1.1.1. Einschlusskriterien

a) Eingeschlossen sind alle Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und bei de-
nen mindestens eine der folgenden Hauptdiagnosen (i.d.R. auch als Entlassungsdiagnose be-
zeichnet) in stationdrer Behandlung (vgl. Tabelle 1) vorliegt, und zwar UNABHANGIG vom Ort
und der Teilnahme der Krankenhauser an IKK IVP und von ihrer eigenen Programmteilnahme.
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Tabelle 1: Hauptdiagnosen als Einschlusskriterium fur Interventions- und Kontrollgruppen (in-
tern und extern) (ICD-Codes ohne Trenn- und Sonderzeichen)

| ICD ‘ Diagnose

Myokardinfarkt

1 121 Akuter Myokardinfarkt

2 122 Rezidivierender Myokardinfarkt

Sonstige Formen der Herzkrankheit

3 150 Herzinsuffizienz (in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall)
Zerebrovaskuldre Krankheiten

4 160 Subararchnoidalblutung

5 161 Intrazerebrale Blutung

6 162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

7 163 Hirninfarkt

8 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

9 165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
10 | 166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

11 | 167 Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

12 1168 Zerebrovaskuldre Stérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

13 | 169 Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

Zerebrale Lahmung und sonstige Lihmungssyndrome sowie intrakranielle Verletzungen
14 | G81 Hemiparese und Hemiplegie

15 | G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie

16 | G83 Sonstige Lahmungssyndrome

17 | S06 Intrakranielle Verletzung (Ausnahme:OHNE S06.0)

b) Fur die IKK gesund plus werden nur Versicherte mit Wohnort Sachsen-Anhalt (Selektion
Uber das Merkmal Bundesland) berticksichtigt, fir die IKK classic Versicherte mit Wohnort
Sachsen oder Thiringen (Bundesland).

c) Es werden alle Versicherten einbezogen, die zwischen dem 1.1.2017 (IKK classic ab
1.6.2018) und 31.12.2020 die o. g. Einschlusskriterien erfullen.

d) Die Diagnose 150-Herzinsuffizienz wird nur in Kombination mit Aufnahmegrund ,XX07“ Notfall
als Einschlusskriterium definiert und ist ab dem 1.5.2019 fiir die IKK gesund plus und ab dem
11.09.2019 fir die IKK classic als Einschlusskriterium fiir das Programm definiert.

Die Einschlusskriterien sind in Abbildung 1 visualisiert.

1.1.2. Ausschlusskriterien

Far Modul 1 wird explizit die Diagnose S06.0 (Gehirnerschitterung) ausgeschlossen.
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IKK IVP Evaluation Modul 1 — Datenselektion durch die BITMARCK fiir die IKK gesund plus

und IKK classic (Stand 23.09..2019)

01.01.2017 - 31.12.2020 (IKK gesund

mind. Vollendung des 18. Lj

]

stationdren Daten

BITMARCK ldentifizierung der relevanten Versicherten im Zeitraum
01.06.2018 — 31.12.2020 (IKK classic) mit:

mind. einer der relevanten Diagnosen als Hauptdiagnose in den

plus) bzw.

« |IcD [ Diagnose

Myokardinfarkt

1 [121 | Akuter Myokardinfarkt

2 [122 | Rezidwierender Myokardinfarkt

Sonstige Formen der Herzkrankheit

3 TI50 [ Herzinsuffizienz (in Kombination mit Aufnahmegrund XX07“ Notfall)

Zerebrovaskuldre Krankheiten

4 160 Subararchnoidalblutung

5 161 Intrazerebrale Blutung

6 162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

7 183 Hirninfarkt

8 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

9 165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden
Hirninfarkt

10 | 166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

11 | 167 Sonstige zerebrovaskuladre Krankheiten

12 | 168 Zerebrovaskuldre Stérungen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

13 | 169 Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

Zerebrale Ldahmung und sonstige Lahmungssyndrome sowie intrakranielle

Verletzungen

14 | G81 Hemiparese und Hemiplegie

15 | G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie

16 | G83 Sonstige L&hmungssyndrome

17 | S06 Intrakranielle Verletzung (Ausnahme:OHNE S06.0)

Y

Y

IKK gesund plus
Wohnort
Sachsen-Anhalt

IKK classic

Thiringen/Sachsen

|

Y

im Zeitraum 01.01.2015 (IKK classic 01.06.20

BITMARCK Selektion der Daten verschiedener Sektoren entsprechend
der Datensatzbeschreibung (keine einstrahlenden Falle)

16) - 30.09.2021

Y
BITMARCK Lieferung der Daten an AN (ISMG)
e Verschlisselung der IKs, Ausnahme IKs der Vertragspartner des
Programmes IKK IVP
o Festgelegte Lieferfristen
o CSV-Format
* Nomenklatur Dateibenennung
+ \Neitere Festlegungen siehe Datensatzbeschrei

bung

Abb. 1: Datenselektion Modul 1
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1.2 Modul 2

Die IKK gesund plus und die IKK classic legen fur Modul 2 die folgenden Kriterien fest, die kas-
senintern ein Nichtanschreiben sichern sollen.

1.2.1. Einschlusskriterien

a) Eingeschlossen sind alle Versicherten mit Hauptdiagnose (vgl. Tabelle 1) im Krankenhaus
nach IVP-Kriterien (Diagnose und Alter nach Vertrag).

b) Die Akutversorgung der Versicherten ist im Krankenhaus abgeschlossen. Taggleiche Ver-
legungen werden dahingehend berlcksichtigt, dass die Akutversorgung erst mit der Entlas-
sung des letzten Falles (ohne Verlegung in ein anderes Krankenhaus) als beendet gilt. Das
Indexereignis liegt in der Regel zwischen neun und elf Wochen (63 bis 77 Tage) vor dem
Rekrutierungsdatum.

c) Die Versicherungszeit gilt als offen.

1.2.2. Ausschlusskriterien

a) Die Versicherten werden von der Befragung ausgeschlossen, sobald eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung innerhalb des letzten Jahres vor Erhebungsdatum (21c:
Leistungsmalinahme-Code 36) stattgefunden hat,

b) eine Hospizleistung innerhalb des letzten Jahres vor Erhebungsdatum (21c: Leistungs-
mafinahme-Code 14) vorliegt oder

c) der Versicherte verstorben ist (Feld Todesdatum ist gefullt).
d) Es wird explizit die Diagnose S06.0 ausgeschlossen (vgl. Tabelle 1).

1.2.3. Sonstiges

Ausgabe der Versicherten-Adressdaten zur Erstellung eines Serienbriefs regelt jede IKK fur
sich. Die IKK gesund plus Ubernimmt organisatorische Vorarbeiten (entsprechend dem Proto-
koll der Telefonkonferenz vom 24.05.18)
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2. Datensatzbeschreibung nach Versorgungssektoren (Modul 1)

Die folgenden Leistungsdaten sollten fiir jeden Uber die in Abschnitt 1 definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien selektierten Versicherten separiert nach Leistungssektoren und teilweise relati-
onal verknupft geliefert werden. Die standardisierten Dateinamen sollen weiterhin das Kassen-
IK sowie Jahr, Monat und Tag der Datenlieferung enthalten. Aus den Darstellungen wird er-
sichtlich, inwieweit diese Daten fir Modul 1 Verwendung finden.

2.1 Allgemeine Festlegungen

[11  Anonym und Fallnummer werden mehrfach gemeinsam als Schliissel genutzt, obwohl
die Fallnummer allein zur Zuordnung der ,Angaben in den Untertabellen* ausreichend wa-
re. Die Aufnahme des Anonyms des Versicherten bzw. des IK bei stationaren Leistungen
erfolgt als SicherheitsmalRnahme zur eindeutigen Identifikation der Falle.

[2] Die fur die relationale Verknlpfung der Daten notwendige(n) Schliisselvariable(n) sind in
der Tabellenspalte Schliisselvariable mit einem * gekennzeichnet.

[3] Die ,laufenden Nummern® bei vielen Untertabellen (ICD, OPS, Entgelte etc.) kdnnen
fakultativ im Sinne eines relationalen Datenmodells zur Sicherstellung eines eindeutigen
Primarschlissels geliefert werden.

[4] Nach Ricksprache der IKK gesund plus mit dem hausinternen Datenschutzer erfolgt eine
Verschlisselung des Institutionskennzeichens (IK) der Leistungserbringer (Ausnahme
Vertragspartner der IKK gesund plus im Projekt IKK IVP), der lebenslangen Arztnummer
(LANR) und der Betriebsstattennummer (BSNR); Angaben zur Facharztgruppe und KV-
Region (beide aus Arztnummer ableitbar) sowie Angaben zur Art der Institution oder der
Personengruppe bzw. des Regionalbereichs (beide aus Institutskennzeichen ableitbar)
werden in separaten Feldern extrahiert.

[5] Die BITMARCK erhélt eine Liste der Vertragspartner, deren IK unverschlusselt geliefert
werden muss (vgl. Tabelle 2). Da sich die Anzahl der Vertragspartner zunehmend erwei-
tern wird, wird die Liste der Vertragspartner stichtagsbezogen geflihrt. Mit der BIT-
MARCK werden Absprachen getroffen, bis zu welchem Tag vor der Datenziehung diese
Angaben vorliegen mussen.

Tabelle 2: IK-Liste der Vertragspartner (Auszug; wird fortgefuhrt)

Nr. | Name IK Art der Einrichtung
1 Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. 261500289 Krankenhaus

2 Ameos Klinikum Bernburg GmbH 261500449 Krankenhaus

3

[6] Weitere Festlegungen erfolgen bei der Beschreibung der Inhalte der Einzeltabellen.

[71 Es werden keine Sonderzeichen (Punkt bzw. Strich sowie * und ! bei den Sekundardiag-
nosen) Ubermittelt (etwa bei ICD- und OPS-Codes).

[8] Es werden fur die Diagnosetabellen — aus den jeweiligen Versorgungssektoren - jeweils
alle Diagnosen geliefert in der entsprechenden Spezifikation.

[9] Datumsformate werden im Format JJJUMMTT (Zahl) geliefert ohne Uhrzeit.
[10] Entgeltinformationen werden mdglichst mit einem Komma als Dezimaltrenner geliefert.

[11] Die Dateinamen setzen sich zusammen aus den Inhalten der Datei (z. B. Stammdaten),
der Kassen-IK zur Identifizierung der datenliefernden Kasse und der Angabe des Erstel-
lungsdatums (im Format JJJUMMTT), also tabellenname_kassen-ik_erstellungsdatum.

[12] Das Feld Schlissel gibt ggf. Hinweise auf Erlduterungen zu Standardkodierungen der
Felder.
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[13] Leistungsdaten werden nur zu abgeschlossenen Fallen geliefert (ggf. erst nach abge-
schlossener Rechnungslegung/Gutschrift).

[14] Es werden keine Leistungen von Zahnéarzten geliefert.

[15] Es werden Leistungsdaten aus dem Zeitraum 1.1.2015 (IKK classic: ab 1.6.2016) bis
einschlieBlich 30.09.2021 (maf3geblich ist der Abschluss der Leistungen) geliefert.

2.2 Relationale Datenstruktur
Abbildung 2 zeigt den Datenfluss flir Modul 1.

IKK IVP Evaluation Modul 1 - Datenfluss (Stand 23.09.2018}

BITMARCK
|
Liste selektierter
IKK gesund plus H Versicherter mit W IKK classic
Stammdaten

e Erginzende | e Erginzende

Stammdaten SEmmdaten Stammdaten
s Daten zu AU e Daten zu

Krankengeld

e Daten zu Pflege

e Daten zu
Erwerbsunfahigkeit

Krankengeld

¢ Daten zu Pflege

e Datenzu
Erwerbsunfahigkeit

Ambul. Leistungen
Station. Leistungen
Arzneimittel

® & o & & & o

h Heilmittel Bbra i
= ° i
®_hehe=Baten Hilfsmittel der IKK H(':-Ifa 'tat Tn
L ]
gesund plus WISMHLES:
4 ISMG 4

Abb.2: Datenfluss Modul 1

2.2.1 Relationale Datenstruktur BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic

Diese Dateien sind notwendig zur Identifizierung selektierter Versicherter und Erganzung von
fur die Evaluation notwendigen Stammdaten, die der BITMARCK nicht vorliegen. In Abbildung 3
ist die relationale Datenbankstruktur der Stammdaten zusehen, welche die BITMARCK an die
IKK gesund plus und die IKK classic sendet.

Sektor Dateiname (Stamm)

(A) Stammdaten VERSICHERTER_ IKK classic_M1

VERSICHERTER_ IKK gesund plus_M1
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IKK IVP Evaluation Modul 1 — relationales Datenbankmodell
BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic (stand 31.08.2018)

Stammdaten

VERSICHERTER

‘ ziehungsjahr
eGKnr

| anonym

geschlecht

l gebjahr d
[ Knfall_nr

Abb. 3: relationale Datenstruktur BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic

2.2.2 Relationale Datenstruktur fiir Lieferung BITMARCK an ISMG

Sektor Dateiname (Stamm)
(A) Stammdaten VERSICHERTER
(B) Arbeitsunfahigkeit AUFALL
L Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen AUDIAG
(C) ambulanter Behandlungsfall (§295) AMBFALL295
L ambulante Diagnosen (ICD) AMBFALL295_ICD
L ambulante Leistungen (EBM) AMBFALL295 LEISTUNG
L ambulante (vertragsarztl.) Operationen (OPS) AMBFALL295 OPS
(D) stationarer Behandlungsfall (§301) KHFALL
L Fachabteilungen KHFALL_ABT
L stationare Leistungen (OPS) KHFALL_OPS
L stationare Diagnosen (ICD) KHFALL_ICD
L stationare Entgelte KHFALL_ENTG
ggf. entbehrlich
(E) Arzneimittelverordnungen (§300) ARZNEI
(F) Heilmittelverordnungen (§302) HEILMITTEL
b Leistungserbringer Heilmittel HEILMITTEL_ERBR
(G) Hilfsmittelverordnungen (§302) HILFSMITTEL (IKK gesund plus)

Derzeit wird die Ubermittlung von Angaben zu ambulant erbrachten Leistungen im Krankenhaus
(z. B. ambulante Operationen, psychiatrische Institutsambulanzen) nicht flr notwendig erachtet.

Die

relationale  Datenbankstruktur  wird

durch die Abbildung 4

verdeutlicht.
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IKK IVP Evaluation Modul 1 — relationales Datenbankmodell BITMARCK an ISMG (Stand 23.09.2019)

Stammdaten Arbeitsunfahigkeit An_ﬂbulante Stf‘:ltlonare Arzneimittel Heilmittel L
Leistungen Leistungen gesund plus
VERSICHERTER AUFALL ‘ AMBFALL295 KHFALL ARZNEI HEILMITTEL HILFSMITTEL
ziehungsjahr anonym quartal anonym " anonym anonym anonym
anonym j arztnummer anonym j ik arztnummer axztnllmmer 1 arztnummer
geschlecht facharzt arztnummer khfall_nr — facharzt facharzt facharztgruppe
gebjahr bsnr | facharzt aufngrund bsnr bsnr apn
kreis kvregion bsnr aufndatum kvregion kvregion anzahl
bl au_fallnr kvregion entidatum pzn apn verordnungsdatum
taetigkeitsschl au_beginn [j2mbiallog entigrund anzahl anzahl einlésedatum
khfall_nr Vau_ende giEllE supterhrcchung verorddatum verordnungsdatum ik
inanspruchnahme instiution einloesedatum leistungserbringer - institution
fall_beginn [=gion bruttopreis leistung_von ': region
AUDIAG ‘ ,%, nettopreis leistung_bis
T J HEILMITTEL_ERBR
au_fallnr - ——{ anonym
audiag_lfdnr KHFALL_ABT KHFALL_OPS ‘ KHFALL_ICD KHFALL_ENTG ] I apn
diagnose anonym anonym i anonym anonym — leistungserbringer
ik ik ik ik leistung_von
khfall_nr khfall_nr | khfall_nr khfall_nr — leistung_bis
AMBFALL295_ICD AMBFALL295_LEISTUNG AMBFALL295_OPS abt_lfdnr opsilfing icd_Ifdnr entgLIfdnr leistungsdatum
anonym [—| ahonym ——| anonym fachabteilung ops | diagnose entgeltart
ambfall_nr arztnummer —— ambfall_nr abt_entldatum ops_datum diagnose_art entgeltbetrag
diagnose_Ifdnr facharzt ops_lfdnr abt_entluhrzeit lokalisation diagnose_lok ent.g-;elt_von_
diagnose bsnr ops institution institution | diagnose_sek entgelt_bis
diagnosesicher kvregion ops_datum region region diagnose_sek_lok entgelt_anzahl
lokalisation L ambfall_nr lokalisation fachabteilung i<hition
ebm_lIfdnr institution region
ebm region
ebm_datum

Abb. 4: relationale Datenstruktur BITMARCK
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2.2.3 Relationale Datenstruktur IKK gesund plus an ISMG

Sektor

Dateiname (Stamm)

(A) Stammdaten

L Versichertenzeiten

Y Krankengeld

Y Erwerbsunfahigkeit

b Pflege
9 Reha

Folgend ist die relationale Datenstruktur der erganzenden Datenlieferung der IKK gesund plus

an das ISMG visualisiert (Abbildung 5).

VERSICHERTER
VERSZEIT

KRANKENGELD

ERWERB

PFLEGE
REHA

IKK IVP Evaluation Modul 1 - relationales Datenbankmodell
IKK gesund plus an ISMG (stand 08.08.2019)

Stammdaten

ziehungsjahr

VERSICHERTER

Abb. 5: relationale Datenstruktur IKK gesund plus

anonym —
teilnahme
besonderheit
VERSZEIT KRANKENGELD ERWERB ‘ L PFLEGE REHA
anonym anonym anonym | anonym anonym
versichert_ab krankengeld_ab erwerbsunfaehig_von ‘ pflegestufe ‘ ik
versichert_bis krankengeld_bis ‘ erwerbsunfaehig_bis alltagskomp rehafall_nr
austrittsgrund rentenantragsdatum status leistungsart
austrittsdatum status zeit_von aufndatum
versstatus zeit_bis entldatum
institution
region
diagnose
kostentraeger
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2.2.4 Relationale Datenstruktur IKK classic an ISMG

Sektor Dateiname (Stamm)
(A) Stammdaten VERSICHERTER
> Versichertenzeiten VERSZEIT
L Krankengeld KRANKENGELD
Y Erwerbsunfahigkeit ERWERB
L Pflege PFLEGE
> Reha REHA
(B) Hilfsmittel HILFSMITTEL

Aus den oben genannten Stammdaten ergibt sich folgende relationale Datenbankstruktur der
erganzenden Datenlieferung der IKK classic an das ISMG (Abbildung 6).

IKK IVP Evaluation Modul 1 — relationales Datenbankmodell
IKK classic an ISMG (Stand 08.08.2019)

Stammdaten ‘ | Hilfsmittel (2.9)
VERSICHERTER HILFSMITTEL
ziehungsjahr l_amnyrn

anonym arztnummer
hzv facharzt
apn

‘ anzahl

verordnungsdatum

ERWERB

VERSZEIT KRANKENGELD ‘ PFLEGE REHA I Enissdatim
— anonym anonym | anonym anonym —.anonym I T:smuticn
versichert_ab krankengeld_ab | erwerbsunfaehig_von pflegestufe ik Fedion
versichert_bis krankengeld_bis | erwerbsunfaehig_bis alltagskomp rehafall_nr =
austrittsgrund rentenantragsdatum status leistungsart
austrittsdatum status zeit_von aufndatum
versstatus | zeit_bis entidatum

institution

region

diagnose

kostentraeger

Abb. 6: relationale Datenstruktur IKK classic
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2.3 Stammdaten

2.3.1 Stammdaten von BITMARCK an IKK gesund plus und IKK classic

Dateiname VERSICHERTER_kassen-ik_JJJJMMTT

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel [Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 ziehungsjahr Jahr der Datenziehung ZAHL 4 M
2 * eGKnr Elektronische Krankenver- [STRING 11 M Eineindeutige Krankenversi-
sicherungsnummer cherungsnummer
3 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Pseudonym
der Bitmarck flr die Versi-
cherten, an ISMG nur als
IAnonym weitergegeben
4 geschlecht Geschlecht STRING 1 M m: mannlich, w: weiblich, x:
unbestimmt
IAbgleich Daten mit BIT-
MARCK-Daten
5 gebjahr Geburtsjahr des Versicher- [ZAHL 4 M IAbgleich Daten mit BITMARCK-
ten Daten
6 khfall_nr Fall-Nr. nach Einschlusskri- STRING 60 M
terien des identifizierten
Falls
Anmerkungen:
(1) Zu den durch die BITMARCK selektierten Versicherten erfolgt versichertenbezogen bei der IKK gesund plus (vgl. 2.3.3) und der IKK classic

(vgl. 2.3.4.) die Extraktion weiterer Merkmale als jeweilige Historie im Berichtszeitraum (vgl. 2.3.3 und 2.3.4).
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2.3.2 Stammdaten BITMARCK

Dateiname VERSICHERTER_kassen-ik_JJJJMMTT

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
ziehungsjahr Jahr der Datenziehung ZAHL 4 M
2 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
3 geschlecht Geschlecht STRING 1 M m: mannlich, w: weiblich, x:
unbestimmt
4 gebjahr Geburtsjahr des Versicher- [ZAHL 4 M
ten
5 kreis Kreisschlissel STRING 5 M
6 bl Bundesland des Wohnorts [STRING 2 M Zweistelliger amtlicher Code
(14: Sachsen; 15: S-A; 16 Thu-
ringen
7 taetigkeitsschl Tatigkeitsschlissel STRING 9 K 9-, 4- oder 5-Steller; 4- oder 5-
Steller gefillt mit fihrenden
Nullen
8 khfall_nr Fall-Nr. nach Einschlusskri- [STRING 60 M
terien des identifizierten
Falls
Anmerkungen:

Der BITMARCK liegen nur angenadherte Versichertenzahlen vor entsprechend der Meldung der Kassen, ob ein versicherter im Quartal X versichert
war, daher brauchen wir die Versichertenzeiten (Nenner) von den beiden Kassen, welche in einer weiteren Untertabelle abgebildet werden mus-
sen.

(1) Bei verstorbenen oder ausgetretenen Versicherten erhalten die Angaben aus der Tabelle VERSICHERTER bei den nachsten Zyklen den
Status KANN. Es ist damit zuldssig, wenn fur die Versicherten keine weiteren (identischen) Angaben geliefert werden.

(2) Der Kreisschliissel wird bendétigt, um regionale Wanderungsbewegungen bei der Inanspruchnahme abbilden zu kénnen.
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(3) Aus dem Tatigkeitsschliissel (zum Zeitpunkt der Datenextraktion) kénnen Angaben zur beruflichen Tatigkeit und zum sozialen Status (Uber
Angaben zum Schul- und Berufsabschluss sowie zu Arbeithehmeriberlassung und Vertragsform) abgeleitet werden. Es soll daher vollstan-
dig geliefert werden nach dem seit 01.12.2011 geltenden Schliisselverzeichnis fiir die Angaben zur Tatigkeit der Bundesagentur fiir Arbeit
Ausgabe 2010.

(4) Sofern moglich, sollten bekannte Liicken im Tatigkeitsschliissel mit ,X‘ aufgefiillt werden. Giiltige Tatigkeitsschliissel laut DEUV-Meldung
sind Ublicherweise nur 4- oder 9-stellig. 5-Steller sollen daher nur geliefert werden, wenn sichergestellt werden kann, dass es sich nicht um
den alten Tatigkeitsschllissel handelt (gultig bis 30.11.2011). 5-Steller, die mit einer 0 beginnen, missen auch mit dieser geliefert werden,
um sie eindeutig von 4-Stellern unterscheiden zu kénnen.

(5) Der Tatigkeitsschliissel bei Rentnern ist leer.

(6) Die Krankenhausfall-Nr. ergibt sich aus dem versichertenbezogenen ersten Fall, der die Einschlusskriterien nach Tab. 1 erflillt.
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2.3.3 Stammdaten IKK gesund plus

Dateiname VERSICHERTER_kassen-ik_JJJJMMTT

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 ziehungsjahr Jahr der Datenziehung ZAHL 4 M
2 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
3 teilnahme Teilnahme an IKK IVP Zahl 1 0/1 M
4 besonderheit Besonderheit des TN, Leis- [Zahl 1 0/1 M
tungserbringer auRerhalb
SA
Anmerkungen:

Hier kommen ggf. noch weitere Felder dazu, wenn die IKK gesund plus dem ISMG noch weitere Infos zum Programm schickt, z. B. Dokumentati-

on.

Alle Angaben in den folgenden vier Tabellen erfolgen zum Zeitpunkt der Datenziehung. Die Versichertenstammdaten werden als Historie geliefert.
Die Stammdaten werden bei jeder weiteren Ziehung um die neuen Informationen erganzt und fortgeschrieben.

Wie besprochen, werden hier Untertabellen fir a) Versichertenzeiten (incl. der Felder von oben), b) Krankengeld, ¢) Erwerbsunfahigkeit, d) Pflege
eingefiigt.

(1) In Feld ,besonderheit‘ wird zunachst nur ein Marker gesetzt. Ob und ggf. wie diese Teilnehmer Eingang in die Evaluation finden, wird im Pro-
jektverlauf geklart.
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Dateiname VERSZEIT_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zur Versichertenhistorie.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
2 versichert_ab \Versicherungsbeginn GANZZAHL 8 JJJIMMTT M
3 versichert_bis \Versicherungsende GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M
4 austrittgrund IAustrittsgrund bei Beendi- [STRING 1 M t: tod; s: sonstiges, 9: aktives
gung des Vers.- \Versicherungsverhaltnis
verhaltnisses
5 austrittsdatum IAustrittsdatum ZAHL 6 JJJIMM M
6 versstatus \Versicherungsstatus STRING 1 M 1: Mitglied; 3: Familienversi-
cherter; 5: Rentner

Anmerkungen:

(1) Bei einem Beginn der Versicherungszeit vor dem Préazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Danach
soll das Echtdatum erscheinen.

(2) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231* kodieren.
(3) Bei aktivem Versicherungsverhaltnis austrittsdatum ,999912 vorsehen.

(4) Samtliche Episoden des Versicherungsverhaltnisses werden unberlicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname KRANKENGELD _kassen-ik_JJJJMMT

Inhalt: Angaben zur Krankengeldberechtigungshistorie.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-

Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym

weitergegeben
2 krankengeld_ab Beginn der Krankengeldbe- GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M
rechtigung
3 Krankengeld_bis Ende der Krankengeldbe- |GANZZAHL |8 JIJIMMTT M
rechtigung
Anmerkungen:

(1) Bei einem Beginn der Krankengeldzahlung vor dem Préazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Da-
nach soll das Echtdatum erscheinen.

(2) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231‘ kodieren.
(3) Samtliche Episoden der Krankengeldberechtigung werden unberiicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname ERWERB_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zur Erwerbsunfahigkeit.

Lfd. Schliis- Techn. Feldna- Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen, die der wei-
Nr. sel- me Stellenzahl /Muss(M)- teren Klarung bediirfen
siaviahla Feld
1 * anonym Anonym des Versicherten |STRING 30 M
2 erwerbsunfa- Datum des Beginns Er- GANZZAHL |8 JWUWIMMTT  [K
ehig_von werbsunfahigkeit
3 erwerbsunfa- Datum des Endes Er- GANZZAHL |8 JJIJIMMTT  |K
ehig_bis werbsunfahigkeit
4 rentenantragsda- Datum der Rentenantrags- | GANZZAHL |8 JJIJIMMTT  |K
tum stellung
5 status Status der Rentenantrags- | STRING 1 K 1: Ablehnung, 2: Beendet, 3:
stellung Bewilligt, 4: In Bearbeitung, 5:
Rechtsmittel, 6: Rlicknahme

Anmerkungen:

(1) Kann-Felder beziehen sich auf die Tatsache, dass nicht fiir alle Versicherten Angaben vorliegen.

(2) Es erfolgt keine Differenzierung nach Art der Rentenbeziehung (Erwerbsunfahigkeit bzw. teilweise/volle Erwerbsminderung; entsprechend
§ 43 f SGB VI). Die Angaben erfolgen zum Stichtag der Datenselektion.

(3) Bei einem Beginn der Erwerbsunfahigkeit vor dem Prazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Da-
nach soll das Echtdatum erscheinen.

(4) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231° kodieren.

(5) Samtliche Episoden der Erwerbsunfahigkeit werden unberlicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname PFLEGE_kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Angaben zur Pflegebedirftigkeit und Alltagskompetenz.

Lfd. Schiliis- Techn. Feldna- Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen, die der wei-
Nr. sel- me Stellenzahl /Muss(M)- teren Klarung bediirfen
e Feld
1 * anonym Anonym des Versicherten | STRING 30 M
2 pflegestufe Pflegestufe STRING 2 K Bis 31.12.2016:
0: keine Pflegestufe;
1: Pflegestufe 1; 2: Pflege-
stufe 2; 3: Pflegestufe 3;3H:
Pflegestufe 3 Hartefall;
Ab 01.01.2017:
P1: Pflegegrad 1; P2: Pfle-
gegrad 2; P3: Pflegegrad 3;
P4: Pflegegrad 4; P5: Pfle-
gegrad 5; 99: keine Angabe
3 alltagskomp gibt an, ob eine einge- STRING 1 K J:ja;
schrankte Alltagkompetenz N: nein
vorliegt
4 status Entscheidungsstatus STRING 1 K A: Abgelehnt
E: Erledigt sonst. Grund
G: Genehmigt
I: In Bearbeitung
5 zeit_von Beginn der Pflegebedirf- | GANZZAHL |8 JJJIMMTT  |K
tigkeit
6 zeit_bis Ende der Pflegebedurftig- | GANZZAHL |8 JWIMMTT  [K
keit

Anmerkungen:

(1) Eintrage sind fur Versicherte mit Pflegestufe oder laufendem Antrag vorzunehmen.

(2) Die Formatierung und Kodierung des Feldes ,pflegestufe’ hat die Anderungen der Pflegeklassifikation im Jahr 2017 antizipiert.

(3) Bei einem Beginn der Pflegestufe vor dem Prazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Danach soll das
Echtdatum erscheinen.

(4) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231° kodieren.

(5) Episoden der Pflegebediirftigkeit werden unberticksichtigt von Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname REHA_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Daten eines voll- oder teilstationdren Rehabilitationsaufenthaltes nach §301(4) SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname |Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel [Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Pseudonym der
Bitmarck fiir die Versicherten,
an ISMG nur als Anonym wei-
tergegeben
2 ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlisselung mit Ausnahme
der Reha-Einrichtung der Vertragspartner des Pro-
gramms IKK IVP
3 rehafall_nr Fall-Nr. STRING 60 M Interne Nummer der Leis-
tungsmaflnahme
4 leistungsart Leistungsart der Rehabilita- [STRING 1 M 1: medizinische Rehabilitation;
tion 2: Anschlussheilbehandlung; 3:
ambulante Rehabilitation; 4:
ambulante Anschlussheilbe-
handlung; 5: Friihrehabilitation
5 aufndatum )Aufnahmedatum Reha Zahl 8 JJJIMMTT M
6 entldatum Entlassungsdatum Reha  [Zahl 8 JJJIMMTT M
7 institution /Art der Institution oder die |[STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen
8 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-
chen
9 diagnose Diagnose nach ICD-10 STRING 10 M ICD ohne Trennzeichen
10 kostentraeger Zustandiger Kostentrager [STRING 1 K 1: IKK gp, 2: anderer Kosten-
der Leistung trager (z.B. RV-Trager)
Anmerkungen:
(1) Bitte prifen Sie, dass keine Fille auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Uber das anonym mit der Stammtabelle ver-
knupfbar sind.
(2) Beiden IK erfolgt eine Verschlusselung mit Ausnahme der Vertragspartner der IKK gesund plus. Diese bleiben unverschlisselt. Wichtig ist,

3)

sicherzustellen, dass gleiche Anonyme gleiche IKs kennzeichnen. Fur den Zeitpunkt der Lieferung der Tabelle nicht zu verschlisselnder IKs

S.0.

Leistungen im Ausland werden nicht betrachtet.
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4) Feld ,diagnose‘ mit maximaler Lange; keine Sonderzeichen (,.°) bei ICD; fiilhrende Leerstellen entfernen.
5) Fihrenden Buchstaben im Feld ,diagnose’ bitte grol3.

(
(
(6
(
(

~

Es wird nur eine Behandlungsdiagnose je Fall hinterlegt.
7
8) Das Feld Kostentrager dient lediglich dem Zweck der Validierung von (5).

~

Bitte nur die Leistungen der eigenen Kasse auffiihren.
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2.3.4 Stammdaten IKK classic

Dateiname VERSICHERTER_kassen-ik_JJJJMMTT

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen

Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld

1 ziehungsjahr Jahr der Datenziehung ZAHL 4 M

2 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben

3 hzv in HZV eingeschrieben GANZZAHL 2 K 1:ja

ja/nein 2: nein

Anmerkungen:

Zu den Anmerkungen siehe 2.3.3 (IKK gesund plus). Die IKK gesund plus erstellt fur beide beteiligten Kassen den Algorithmus zum Auslesen der
bendtigen Daten.
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Dateiname VERSZEIT_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zur Versichertenhistorie.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
2 versichert_ab \Versicherungsbeginn GANZZAHL 8 JJJIMMTT M
3 versichert_bis \Versicherungsende GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M
4 austrittgrund IAustrittsgrund bei Beendi- [STRING 1 M t: tod; s: sonstiges, 9: aktives
gung des Vers.- \Versicherungsverhaltnis
verhaltnisses
5 austrittsdatum IAustrittsdatum ZAHL 6 JJJIMM M
6 versstatus \Versicherungsstatus STRING 1 M 1: Mitglied; 3: Familienversi-
cherter; 5: Rentner

Anmerkungen:

(1) Bei einem Beginn der Versicherungszeit vor dem Préazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Danach
soll das Echtdatum erscheinen.

(2) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99921231* kodieren.
(3) Bei aktivem Versicherungsverhaltnis austrittsdatum ,999212 vorsehen.

(4) Samtliche Episoden des Versicherungsverhaltnisses werden unberlicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname KRANKENGELD _kassen-ik_JJJJMMT

Inhalt: Angaben zur Krankengeldberechtigungshistorie.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-

Pseudonym der BITMARCK;
an ISMG nur als Anonym

weitergegeben
2 krankengeld_ab Krankengeldberechtigungs- [GANZZAHL |8 JIJIMMTT M
beginn
3 krankengeld_bis Krankengeldberechtigungs- [GANZZAHL |8 JIJIMMTT M
ende
Anmerkungen:

(1) Bei einem Beginn der Krankengeldzahlung vor dem Préazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Da-
nach soll das Echtdatum erscheinen.

(2) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231‘ kodieren.

(3) Samtliche Episoden der Krankengeldberechtigung werden unberiicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname ERWERB_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zur Erwerbsunfahigkeit.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen, die der weite-
Nr. \variable Stellenzahl Muss(M)-Feld ren Klarung bediirfen
* anonym IAnonym des Versicherten |STRING 30 M
2 erwerbsunfa- Datum des Beginns der GANZZAHL 8 JIJIMMTT K
ehig_von Erwerbsunfahigkeit
3 erwerbsunfaehig_bis|Datum des Endes der Er- |GANZZAHL 8 JJIJIMMTT K
werbsunfahigkeit
4 rentenantragsdatum |Datum der Rentenantrags- |GANZZAHL 8 JJIJIMMTT K
stellung
5 status Status der Rentenantrags- [STRING 1 K 1: Ablehnung, 2: Beendet, 3:
stellung Bewilligt, 4: In Bearbeitung, 5:
Rechtsmittel, 6: Rlicknahme

Anmerkungen:
(1) Kann-Felder beziehen sich auf die Tatsache, dass nicht fiir alle Versicherten Angaben vorliegen.

(2) Es erfolgt keine Differenzierung nach Art der Rentenbeziehung (Erwerbsunfahigkeit bzw. teilweise/volle Erwerbsminderung; entsprechend
§ 43 f SGB VI). Die Angaben erfolgen zum Stichtag der Datenselektion.

(3) Bei einem Beginn der Erwerbsunfahigkeit vor dem Prazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Da-
nach soll das Echtdatum erscheinen.

(4) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231‘ kodieren.
(5) Samtliche Episoden der Erwerbsunfahigkeit werden unberiicksichtigt von zeitlichen Liicken und/oder Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname PFLEGE_kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Angaben zur Pflegebedurftigkeit und Alltagskompetenz.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname |Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel [Bemerkungen, die der weite-
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld ren Klarung bediirfen

* anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M
2 pflegestufe Pflegestufe STRING 2 K Bis 31.12.2016:

0: keine Pflegestufe;

1: Pflegestufe 1; 2: Pflegestu-
fe 2; 3: Pflegestufe 3;3H:
Pflegestufe 3 Hartefall;

Ab 01.01.2017:

P1: Pflegegrad 1; P2: Pflege-
grad 2; P3: Pflegegrad 3;

P4: Pflegegrad 4; P5: Pfle-
gegrad 5; 99: keine Angabe

3 alltagskomp gibt an, ob eine einge- STRING 1 K Jjas
schrankte Alltagkompetenz N: nein
vorliegt
4 status Entscheidungsstatus STRING 1 K A: Abgelehnt
E: Erledigt sonst. Grund
G: Genehmigt
I: In Bearbeitung
5 zeit_von Beginn der Pflegebedirftig- (GANZZAHL 8 JIJIMMTT K
keit
6 zeit_bis Ende der PflegebediirftigkeiilGANZZAHL |8 JWWIMMTT K

Anmerkungen:
(1) Eintrage sind fiir Versicherte mit Pflegestufe oder laufendem Antrag vorzunehmen.

(2) Die Formatierung und Kodierung des Feldes ,pflegestufe’ hat die Anderungen der Pflegeklassifikation im Jahr 2017 antizipiert.

(3) Bei einem Beginn der Pflegestufe vor dem Prazeitraum kann der Beginn auf den Anfang des Prazeitraums trunkiert werden. Danach soll das
Echtdatum erscheinen.

(4) Fehlende Datumsangaben bitte als ,99991231* kodieren.

(5) Episoden der Pflegebediirftigkeit werden unberiicksichtigt von Uberschneidungen geliefert.
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Dateiname REHA_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Daten eines voll- oder teilstationdren Rehabilitationsaufenthaltes nach §301(4) SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname |Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel [Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Pseudonym der
Bitmarck fiir die Versicherten,
an ISMG nur als Anonym wei-
tergegeben
2 ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlisselung mit Ausnahme
der Reha-Einrichtung der Vertragspartner des Pro-
gramms IKK IVP
3 rehafall_nr Fall-Nr. STRING 60 M Interne Nummer der Leis-
tungsmaflnahme
4 leistungsart Leistungsart der Rehabilita- [STRING 1 M 1: medizinische Rehabilitation;
tion 2: Anschlussheilbehandlung; 3:
ambulante Rehabilitation; 4:
ambulante Anschlussheilbe-
handlung; 5: Friihrehabilitation
5 aufndatum )Aufnahmedatum Reha Zahl 8 JJJIMMTT M
6 entldatum Entlassungsdatum Reha  [Zahl 8 JJJIMMTT M
7 institution /Art der Institution oder die |[STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen
8 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-
chen
9 diagnose Diagnose nach ICD-10 STRING 10 M ICD ohne Trennzeichen
10 kostentraeger Zustandiger Kostentrager [STRING 1 K 1: IKK classic, 2: anderer Kos-
der Leistung tentréger (z.B. RV-Trager)
Anmerkungen:

(1) Bitte prufen Sie, dass keine Falle auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Gber das anonym mit der Stammtabelle verknipf-
bar sind.

(2) Bei den IK erfolgt eine Verschlusselung mit Ausnahme der Vertragspartner der IKK gesund plus. Diese bleiben unverschlisselt. Wichtig ist,
sicherzustellen, dass gleiche Anonyme gleiche IKs kennzeichnen. Fur den Zeitpunkt der Lieferung der Tabelle nicht zu verschlisselnder IKs

S.0.

(3) Leistungen im Ausland werden nicht betrachtet.
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(4) Feld ,diagnose‘ mit maximaler Lange; keine Sonderzeichen (,.) bei ICD; fiihrende Leerstellen entfernen.
(5) Fihrenden Buchstaben im Feld ,diagnose’ bitte grol3.

(6) Es wird nur eine Behandlungsdiagnose je Fall hinterlegt.

(7) Bitte nur die Leistungen der eigenen Kasse auffiihren.

(8) Das Feld Kostentrager dient lediglich dem Zweck der Validierung von (5).
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2.9. Dateiname HILFSMITTEL _kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Angaben zu verordneten Hilfsmitteln nach § 302 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten |GANZAHL |10 M S..
oder STRING
2 arztnummer Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 M verschlusselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Lebenslangen Arztnummer STRING 30 M 8./9. Stelle der LANR
(bzw. der Ambulanz)
4 apn IAbrechnungspositions-Nr. |GANZZAHL |10 M
der erbrachten Leistung
5 anzahl IAnzahl der abgegebe- GANZZAHL 3 M
nen Einheiten
6 verordnungsdatum [Verordnungsdatum GANZZAHL 8 JIJIMMTT M Fur die Evaluation ist das
\Verordnungsdatum auch
relevant
7 einldsedatum Datum der Rezeptein- GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M iAus Versorgungssicht eher
I6sung das Einlésedatum
8 ik Institutionskennzeichen STRING 30 M \Verschlisselung mit Aus-
(IK) des Leistungser- nahme der Vertragspartner
bringers bzw. Herstel- des Programms IKK IVP
lers/Lieferanten
9 institution /Art der Institution oder STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskenn-
die Personengruppe zeichen
10 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskenn-
zeichen

Anmerkungen

(1)
(2)

Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.

Daten zu Hilfsmitteln werden nur von der IKK classic separat geliefert, da bei der BITMARCK derzeit nicht verflgbar.
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2.4 Arbeitsunfahigkeit BITMARCK

Dateiname AUFALL_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Grunddaten zu einem Arbeitsunfahigkeitsfall.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der Bitmarck; an
ISMG nur als Anonym wei-
tergegeben
2 arztnummer Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 M verschlusselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Facharztzuordnung STRING 2 M 8./9. Stelle der LANR
bsnr Betriebsstatten-Nr. STRING 30 M verschlisselt
5 kvregion KV-Region STRING 2 M Die ersten beiden Stellen der
BSNR, die die KV-Region
anzeigen
6 * au_fallnr Fall-Nummer der AU- STRING 60 M
Episode
7 au_beginn Beginn der Arbeitsunfahig- [ZAHL 8 JIJIMMTT M
keitsepisode
8 au_ende Ende der Arbeitsunfahig-  [Zahl 8 JJIJIMMTT M
keitsepisode

Anmerkungen:

(1) Bitte prifen Sie, dass keine Fille auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Uber das anonym mit der Stammtabelle ver-
knupfbar sind.

(2) Mit Hilfe des Feldes ,arztnummer’ sollen lediglich die Angaben zu ,facharzt’ und ,kvregion‘ abgeleitet werden. Wichtig ist sicherzustellen,
dass gleiche Anonyme gleiche Orte der Leistungserbringung kennzeichnen. Ein Fall soll auch nur einmal erscheinen.

(3) Bei AU-Fillen ohne Ende-Datum wird ein fiktives Endedatum ,99991231° gesetzt. Erganzender Hinweis: Zum Teil ist ,au_ende‘immer
geflllt, so dass Angaben in diesem Feld — bei noch nicht abgeschlossenen Fallen - nicht notwendigerweise auf den Abschluss hindeuten.

(4) Angaben aus Berichten von D-Arzten werden nicht beriicksichtigt.
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Dateiname AUDIAG_kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Diagnosedaten zu einer Arbeitsunfahigkeitsepisode.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
il anonym IAnonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * au_fallnr Fall-Nummer der AU- STRING 60 M
Episode
3 audiag_Ifdnr Laufende Nummer der Au- |GANZZAHL 3 K
Diagnose
4 diagnose IAU-Diagnose STRING 10 M ICD ohne Sonderzeichen
Anmerkungen:

(1)
(2)

Die Schlusselvariable ,anonym* ist aus Kontrollgriinden aufgenommen; bei eineindeutiger Generierung der AU-Fall-Nummer ist rein da-
tenbanktechnisch diese Schllsselvariable entbehrlich.

Bitte prifen Sie, dass keine Eintrége auftreten, die sich NICHT relational mit der Gbergeordneten Tabelle verkntipfen lassen (hier: AU-
Diagnosen OHNE zugehorigen AU-Fall).

Nach Erfahrung des ISMG werden bei Arbeitsunfahigkeitsepisoden kassenspezifisch eine oder auch mehrere AU-Diagnosen gespeichert.
Daher existiert diese relational mit der Tabelle ,AU_Fall* verknupfte Tabelle, die die Aufnahme beliebig vieler AU-Diagnosen ermdglicht.

Feld ,diagnose‘ mit maximaler Lange; fihrende Leerstellen sind zu entfernen.
Es sind keine ,diagnosen‘ aus Krankenhaus (oder Rehabilitation) zu Gibernehmen. Diese sind Uber die Tabelle KHFALL_ICD erfasst.

FUhrenden Buchstaben im Feld ,diagnose’ bitte groB.
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2.5 Ambulante, vertragsarztliche Leistungen BITMARCK

Dateiname AMBFALL295_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Daten eines ambulanten Behandlungsfalls.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 quartal Quartal der Inanspruch- DATUM 6 JJJJQaQ M
nahme
2 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Pseudonym
der BITMARCK fur die Versi-
cherten, an ISMG nur als
IAnonym weitergegeben
3 * arztnummer Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 K verschlisselt
(bzw. der Ambulanz)
4 facharzt Facharztzuordnung STRING 2 M 8./9. Stelle der LANR
5 bsnr Betriebsstatten-Nr. STRING 30 M verschlisselt
6 kvregion KV-Region STRING 2 M Die ersten beiden Stellen der
BSNR, die die KV-Region
anzeigen
7 * ambfall_nr Fall-Nr. zur Zuordnung von [STRING 60 M
Diagnosen, Leistungen
8 quelle Kollektiv- vs. Selektivfall [STRING 1 M s: Fall aus selektivvertragli-
cher Abrechnung; k: Fall aus
kollektivvertragl. Abrechnung
9 inanspruchnahme  |Art des Scheins STRING 1 M bei Kollektivvertragen:
O: Originalschein; M: Mitbe-
handlung; N: Notfall; V: Ver-
tretung; Z: Zielauftrag; K:
Konsiliarauftrag;
bei Selektivvertragen:
0: direkt; 7: Abrechnung
\Vertrage nach §§ 73b,c SGB
\V; 8: Abrechnung Vertrage
nach § 140a SGB V
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10 fall_beginn Erstes  Behandlungs- Zahl 8 JIJIMMTT K
datum im Quartal
11 fall_ende Letztes Behandlungs- Zahl 8 JIJIMMTT K

datum im Quartal

Anmerkungen:

(1)
(2)

3)
(4)

(9)

Die Arztnummer ist ein Pflichtfeld bei Selektivvertragen, sonst ggf. leer, daher als K-Feld definiert.

Dieses Element enthalt die Daten eines nach § 295 SGB V abgerechneten ambulanten Behandlungsfalles. Dabei kann es sich um eine
kollektivvertragliche Abrechnung oder um eine selektivvertragliche Abrechnung nach den §§ 140a, 73b oder 73c SGB V handeln.

Selektivvertraglich geregelte Leistungen werden Ubermittelt, sofern keine kassenindividuell abweichenden Regelungen getroffen sind.

Bitte prifen Sie, dass keine Falle auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Uber das anonym mit der Stammtabelle ver-
knipfbar sind.

Mit Hilfe des Feldes ,arztnummer’ und ,bsnr’ sollen lediglich die Angaben zu ,facharzt’ und ,kvregion‘ abgeleitet werden. Wichtig ist si-
cherzustellen, dass gleiche Anonyme gleiche Orte der Leistungserbringung kennzeichnen. Ein Fall soll auch nur einmal erscheinen.

Das Feld ,quelleist differenziert nach kollektiv- bzw. selektivvertraglichen Leistungen (nach § 295 Abs. 1b SGB V) anzugeben.

Im Feld ,inanspruchnahme’ werden die Auspragungen wie beschrieben gekennzeichnet. Auspragungen ,0°, 7, ‘8, ‘9' werden nicht ge-
mappt sondern als rohe Werte geliefert. Die Differenzierung bei Werten von ,0° ist dem ISMG Uber das weitere Feld ,quelle* moglich.

Die relationale Verkniipfung entsprechend der Hierarchie der einzelnen Elemente erfolgt Gber die ambulante Fall-Nr. Es muss sicherge-
stellt sein, dass diese Fall-Nummer innerhalb einer Datenlieferung Uber alle ambulanten Behandlungsfalle einer Kasse nur einmal vergeben
wird.

Bei mehreren behandelnden Arzten zu einem Fall in einer Betriebsstatte wird bitte die Arzt-Nr. des ersten Arztes tibermittelt, der eine Leis-
tung abgerechnet hat.

(10) Ein Fall mit mehreren behandelnden Arzten darf nicht auf mehrere Einzelfille mit redundanten ICD- und OPS-Angaben dupliziert werden.
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Dateiname AMBFALL295_ICD_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Diagnosen eines ambulanten Behandlungsfalls.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
* anonym IAnonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * ambfall_nr Fall-Nr. zur Zuordnung von [STRING 60 M
Diagnosen, Leistungen
3 diagnose_lIfdnr Lfd. Nummer der Diagnose |GANZZAHL (3 K
pro Fall
diagnose Diagnose nach ICD-10 STRING 10 M ICD ohne Trennzeichen
5 diagnosesicher Diagnosesicherheit STRING 1 M diagsicherheit|G: gesichert; A: Ausschluss; V:
\Verdacht; Z: Zustand nach
6 lokalisation Lokalisation STRING 1 K seitenlokali- [B: beidseitig; L: links; R: rechts
sation
Anmerkungen:

(1) Bitte prufen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der Ubergeordneten Tabelle verknipfen lassen (hier: ambulante
Diagnosen OHNE zugehérigen AMBFALL).

(2) Es werden alle dokumentierten Diagnosen Ubermittelt.

(3) Feld ,diagnose‘ mit maximaler Lange; Keine Sonderzeichen (,.) bei ICD; fihrende Leerstellen sind zu entfernen.
Flhrenden Buchstaben im Feld ,diagnose’ bitte gro3.
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Dateiname AMBFALL295_ LEISTUNG_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Leistungen eines ambulanten Behandlungsfalls.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * arztnummer Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 M verschlusselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Facharztzuordnung STRING 2 M 8./9. Stelle der LANR
4 bsnr Betriebsstatten-Nr. STRING 30 M verschlisselt
5 kvregion KV-Region STRING 2 M Die ersten beiden Stellen der
BSNR, die die KV-Region
anzeigen
6 * ambfall_nr Fall-Nr. zur Zuordnung von [STRING 60 M
Diagnosen, Leistungen
7 ebm_Ifdnr Lfd. Nummer der EBM pro |GANZZAHL |3 K
Fall
8 ebm Gebuhrenordnungsziffer  [EBM 8 M EBM ohne Sonderzeichen
9 ebm_datum Datum der Leistungserbrin- [Zahl 8 JIJIMMTT M
gung
Anmerkungen:
(1) Bitte prifen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der Gbergeordneten Tabelle verknipfen lassen (hier: EBM-
Leistung OHNE zugehdrigen AMBFALL).
(2) Mit Hilfe des Feldes ,arztnummer‘ und ,bsnr‘ sollen lediglich die Angaben zu ,facharzt’ und ,kvregion‘ abgeleitet werden. Wichtig ist si-
cherzustellen, dass gleiche Anonyme gleiche Orte der Leistungserbringung kennzeichnen. Ein Fall soll auch nur einmal erscheinen.
(3) Aufgrund einer kollektivvertraglichen Abrechnung ist méglicherweise kein Datum der Leistungserbringung angegeben. Fir dieses Evalua-
tionsprojekt ist eine fehlende Angabe in diesem Feld unkritisch. Fehlende Datumsangabe in diesem Fall mit ,99991231° erganzen.
(4) Die den einzelnen EBM-Ziffern zugrundeliegenden Punkte und Kostenpauschalen und damit Zahlbetrage in Euro und Cent werden durch

den AN Uber die zum Zeitpunkt der Abrechnung gultigen EBM-Kataloge zugespielt.

Ggf. abschlielliende Buchstaben im Feld ,ebm° bitte grof3.
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Dateiname AMBFALL295_OPS_kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: ambulante Operation nach § 295 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * ambfall_nr Fall-Nr. zur Zuordnung von [STRING 60 M
Diagnosen, Leistungen
3 ops_Ifdnr Lfd. Nummer der OPS pro |GANZZAHL 3 K
Fall
4 ops Operation nach OPS STRING 10 M OPS ohne Sonderzeichen
5 ops_datum Datum der Leistungser- Zahl 8 JJIJIMMTT K optional; Datum ohne Trenn-
bringung zeichen; 99991231: fehlende
IAngaben
6 lokalisation Seitenlokalisation STRING 1 K B: beidseitig; L: links; R: rechts
Anmerkungen:
(1) Bitte prufen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der Ubergeordneten Tabelle verknipfen lassen (hier: OPS-
Leistung OHNE zugehdérigen AMBFALL).
(2) Fur diese ambulanten Eingriffe nach §295 ist die Angabe des ,ops_datum’ optional. Fehlende Angaben bitte als ,99991231‘ kodieren.
(3) Feld ,ops‘mit maximaler Lange; Keine Sonderzeichen (,.°) bei OPS; fihrende Leerstellen fir Prifzwecke entfernen.

(4)

Buchstaben im Feld ,ops‘ bitte klein.
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2.6 Stationdre Versorgung BITMARCK

Dateiname KHFALL _kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Daten eines voll- oder teilstationaren Behandlungsfalls nach §301 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Pseudonym der
Bitmarck fiir die Versicherten,
an ISMG nur als Anonym wei-
tergegeben
2 * ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlusselung mit Ausnahme
des Leistungserbringers der Vertragspartner des Pro-
gramms IKK IVP
3 * khfall_nr Fall-Nr. zur Zuordnung von [STRING 60 M
Diagnosen, Prozeduren,
IAbteilung, Entgelten
4 aufngrund IAufnahmegrund STRING 4 M Schllssel
aufngrund
5 aufndatum IAufnahmedatum Krhs. Zahl 8 JJJIMMTT M
6 entldatum Entlassungsdatum Krhs.  [Zahl 8 JJJIMMTT M
7 entlgrund Entlassungsgrund STRING 4 M Schllssel
entlgrund
8 khunterbrechung Unterbrechung des Kran-  |GANZZAHL |1 K (1: mind. ein Ent-
kenhausaufenthaltes lass/Verlegungsgrund (1. und
2. Stelle) 16, 21 oder 23 im
Segment ETL; 0: nein)
9 institution Art der Institution oder die |[STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen
10 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-
chen
Anmerkungen:

(1) Bitte prifen Sie, dass keine Falle auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Gber das anonym mit der Stammtabelle verknipf-
bar sind.
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(2) Bei den IKs erfolgt eine Verschlisselung mit Ausnahme der Vertragspartner der IKK gesund plus. Diese bleiben unverschlisselt. Wichtig ist,
sicherzustellen, dass gleiche Anonyme gleiche IKs kennzeichnen. Fir den Zeitpunkt der Lieferung der Tabelle nicht zu verschlisselnder IKs
s.0.

(3) Relationale Verkniipfung entsprechend der Hierarchie der einzelnen Elemente erfolgt Giber die Fall-Nr.

(4) Beim Feld ,khunterbrechung’kann bei Bedarf erganzend Uber die Entgeltinformationen die Dauer der Krankenhausunterbrechung berechnet
werden.

(5) Leistungen der AHB werden separat von den beiden Kassen geliefert, da derzeit bei der BITMARCK nicht verfligbar.

(6) Es werden keine Angaben zu reinen vorstationaren Leistungen tbermittelt (sofern also KEINE teil- oder vollstationare Leistung im Nachgang
erfolgt).

(7) Falle aus Selektivvertragen sind Uber das Feld ,aufngrund’ und die Entgeltschlissel identifizierbar (vgl. Tabellen KHFALL _ENTG).
(8) Leistungen im Ausland werden nicht betrachtet.
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Dateiname KHFALL_ABT_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu(r) versorgenden Fachabteilung(en).

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen

Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld

1 * anonym Anonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.

2 * ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschliusselung mit Ausnahme
des Leistungserbringers (s.0.)

3 * khfall_nr Fall-Nr. STRING 60 M

4 abt_Ifdnr Lfd. Nummer der Abteilung |GANZZAHL (3 K
pro Fall

5 fachabteilung beteiligte Fachabteilung GANZZAHL 4 M fachabt

6 abt_entldatum Entlassungsdatum Abtei-  [Zahl 8 JIJIMMTT M
lung

7 abt_entluhrzeit Entlassungsuhrzeit Abtei- [Zahl 4 hhmm M Uhrzeit ohne Trennzeichen
lung

8 institution )Art der Institution oder die |[STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen

9 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-

chen

Anmerkungen:

(1)

(2)
3)

Bitte prifen Sie, dass keine Eintrége auftreten, die sich NICHT relational mit der Gbergeordneten Tabelle verkntipfen lassen (hier: Abtei-
lungsangabe OHNE zugehdrigen KHFALL).

Es soll hier der gesamte Abteilungsverlauf dargestellt werden.

Den Abteilungsverlauf innerhalb eines Krankenhausfalles nach Moglichkeit chronologisch darstellen.
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Dateiname KHFALL_OPS_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu Prozeduren mit Pflichtangabe des OP-Datums zur Verwendung in Abrechnungsfallen nach § 301 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |[Format Kann(K)- Schliissel |[Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym Anonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlisselung mit Ausnahme
des Leistungserbringers (s.0.)
3 * khfall_nr Fall-Nr. STRING 60 M
4 ops_lIfdnr Lfd. Nummer der OPS pro |GANZZAHL 3 K
Fall
5 ops Operation bzw. sonstige STRING 10 M
Leistung nach OPS
6 ops_datum Operationsdatum Zahl 8 JIWJIMMTT M
7 lokalisation Operation nach OPS — STRING 1 K B: beidseitig; L: links; R: rechts
Lokalisation
8 institution /Art der Institution oder die [STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen
9 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-
chen
Anmerkungen:
(1) Bitte prifen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der tGbergeordneten Tabelle verkniipfen lassen (hier: OPS-
Leistung OHNE zugehdrigen KHFALL).
(2) Feld,ops‘ mit maximaler Lange; keine Sonderzeichen (,.°) bei OPS; fuhrende Leerstellen entfernen.

3)

Buchstaben im Feld ,ops‘bitte klein.
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Dateiname KHFALL_ICD_ kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu Diagnosen eines stationaren Behandlungsfalls nach § 301 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym Anonym des Versicherten |STRING 30 M S.0.
2 * ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlisselung mit Ausnahme
des Leistungserbringers (s.0.)
3 * khfall_nr Fall-Nr. STRING 60 M
4 icd_Ifdnr Lfd. Nummer der ICD pro |GANZZAHL 3 K
Fall
diagnose Diagnose nach ICD STRING 10 M
6 diagnose_art Diagnoseart /Diagnosetyp [STRING 2 M H: Haupt- bzw. Entl.diagnose;
N: Nebendiagn.; A: Aufnahme-
diagn.; E: Einweisungsdiag.
7 diagnose_lok Diagnoselokalisation STRING 1 K Lokalisation |B: beidseitig; L: links; R: rechts
8 diagnose_sek sekundare Diagnose STRING 9 K
9 diagnose_sek_lok |Lokalisation sekundére STRING 1 K Lokalisation [B: beidseitig; L: links; R: rechts
Diagnose
10 fachabteilung beteiligte Fachabteilung GANZZAHL 4 M
11 institution /Art der Institution oder die [STRING 2 M 142 Stelle des Institutskennzei-
Personengruppe chen
12 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennzei-
chen
Anmerkungen:
(1) Bitte prifen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der Gbergeordneten Tabelle verkntpfen lassen (hier: KH-
Diagnose OHNE zugehérigen KHFALL).
(2) Die Haupt- bzw. Nebendiagnose ist immer mit dem kompletten Paar der primaren und sekundaren Diagnose zu exportieren. Das heif3t
eine sekundare Diagnose kann immer nur in Verbindung mit einer primaren Diagnose dargestellt werden.
(3) Der Vorschlag zur Klassifikation der Diagnosen als Ausfluss der § 301 SGB V -Vorgaben: Aus inhaltlicher Sicht sind primar Haupt- bzw.

Entlassungsdiagnosen von Bedeutung.
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(4) Bitte stellen Sie sicher, dass nicht Abteilungsdiagnosen falschlicherweise als Hauptdiagnosen kodiert werden.
(5) Feld,diagnose‘ mit maximaler Lange; keine Sonderzeichen (,.) bei ICD; fuhrende Leerstellen entfernen.

(6) Unter Hauptdiagnose ist hier die behandlungsrelevante Hauptdiagnose zu verstehen.
(7

)  Fuhrenden Buchstaben im Feld ,diagnose° bitte grof3.
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Dateiname KHFALL_ENTG_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu Entgelten eines stationaren Behandlungsfalls nach § 301 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen

Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld

1 * anonym )Anonym des Versicherten |STRING 30 M s.0.

2 * ik Institutionskennzeichen (IK) [STRING 30 M \Verschlusselung mit Ausnahme
des Leistungserbringers (s.0.)

3 i khfall_nr Fall-Nr. STRING 60 M

4 entg_Ifdnr Lfd. Nr. des Entgelts pro GANZZAHL 3 K
Fall

5 entgeltart Entgeltart STRING 8 M

6 entgeltbetrag Einfachbetrag des Entgelts NUMERISCH |8 F8,2 M

7 entgelt_von Abrechung von GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M

8 entgelt_bis IAbrechnung bis GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M

9 entgelt_anzahl )Anzahl dieses Entgelts NUMERISCH |3 M

10 institution )Art der Institution oder die |[STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskennz.
Personengruppe

11 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskennz.

Anmerkungen:
(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
9)

Entgeltbetrage bitte ohne Punkt als Tausendertrennung.

Es werden nur die nicht gut geschriebenen Rechnungen Gbermittelt. Stornierungen sind nicht enthalten.

Negative Betrige werden mit Absolutbetrag Ubermittelt. Im Ubrigen wird von tatséchlichen Kosten ausgegangen.

PEPP-Entgelte sind mit ihrer dem DRG-System vergleichbaren Systematik bereits enthalten (bei Optionshausern).
Falle aus Selektivvertragen sind Uber die Entgeltschlissel identifizierbar.
Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.

Bitte prifen Sie, dass keine Eintrage auftreten, die sich NICHT relational mit der ibergeordneten Tabelle verknipfen lassen.

Im Feld ,entgeltbetrag‘ wird moglichst ein Komma als Dezimaltrennzeichen verwendet. Das Format F8.2 ist jedoch auch moglich.

Leistungen sind hauptsachlich Uiber einzelne Entgelte identifizierbar, daher bitte moglichst einzelne Rechnungspositionen ibermittein.




IKK IVP, Datensatzbeschreibung Version 8.0 (23.09.2019)

Seite 76

2.7 Arzneimittelverordnungen BITMARCK

Dateiname ARZNEI_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu ambulant verordneten Arzneimitteln nach § 300 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M Eineindeutiges Versicherten-
Pseudonym der BITMARCK,
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
2 arztnummer Lebenslange Arztnummer [STRING 30 M verschlusselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Lebenslangen Arztnummer [STRING 2 M 8./9. Stelle der LANR
(bzw. der Ambulanz)
4 bsnr Betriebsstatten-Nr. STRING 30 M verschlisselt
5 kvregion KV-Region STRING 2 M Die ersten beiden Stellen der
BSNR, die die KV-Region
anzeigen
pzn Pharmazentralnummer STRING 8 M
7 anzahl )Anzahl der abgegebe- GANZZAHL |6 M
nen Einheiten
verorddatum \Verordnungsdatum GANZZAHL (8 JIJIMMTT M
einloesedatum Einlose-/Abgabedatum GANZZAHL 8 JIJIMMTT K
10 bruttopreis Bruttopreis fur Kasse DEZIMAL- [F6,2 K
ZAHL
1 nettopreis Nettopreis flir Kasse DEZIMAL- [F6,2 M
ZAHL
Anmerkungen:
(1) Bitte prifen Sie, dass keine Fille auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Uber das anonym mit der Stammtabelle ver-

knupfbar sind.

(2)

Es werden auch Angaben zu individuell hergestellten Medikamenten geliefert.
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3)

Mit Hilfe des Feldes ,arztnummer* sollen lediglich die Angaben zur ,kvregion‘und ,fachgruppe’ (Uber die Tabelle Vertragsarzte abgeleitet
werden. Es ist dabei nicht entscheidend, ob die Betriebsstatte oder die Arzthummer anonymisiert werden. Wichtig ist sicherzustellen, dass
gleiche anonyme gleiche Orte der Leistungserbringung kennzeichnen.

Nettopreis = Bruttopreis abzgl. kassenlbergreifender Rabatte nach §§ 130 und 130a SGB V; jedoch nicht mit kassenindividuellen Rabatten.

In den Feldern ,bruttopreis‘und ,nettopreis‘werden mdglichst Kommata als Dezimaltrennzeichen verwendet. Das Format F6.2 ist jedoch
auch moglich. Entgeltbetrage bitte ohne Punkt als Tausendertrennung.

Im Feld ,pzn‘ist kein Schlissel innerhalb der an den AG Ubermittelten Daten hinterlegt.
incl. Pseudo-PZN.
Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.
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2.8

Heilmittelverordnungen BITMARCK

Dateiname HEILMITTEL _kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Angaben zu verordneten Heilmitteln nach § 302 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten |GANZAHL |10 M Eineindeutiges Versicherten-
oder STRING Pseudonym der BITMARCK,
an ISMG nur als Anonym
weitergegeben
2 arztnummer Lebenslange Arztnummer [STRING 30 M verschlisselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Facharztgruppe STRING 2 M 8./9. Stelle der LANR
4 bsnr Betriebsstatten-Nr. STRING 30 M verschlusselt
5 kvregion KV-Region STRING 2 M Die ersten beiden Stellen der
BSNR, die die KV-Region
anzeigen
46 i apn IAbrechnungspositions-Nr. [GANZZAHL |10 M
der erbrachten Leistung
7 anzahl IAnzahl der abgegebe- GANZZAHL 3 M
nen Einheiten
8 verordnungsdatum [Verordnungsdatum GANZZAHL 8 JIJIMMTT M
* leistungserbringer  |Leistungserbringer STRING 30 M verschllisselt
10 * leistung_von Beginn der Leistungs- GANZZAHL 8 JIJIMMTT M
erbringung (1. Tag)
11 * leistung_bis Ende der Leistungser- GANZZAHL 8 JIJIMMTT M
bringung (letzter Tag)

Anmerkungen:
Bitte prifen Sie, dass keine Falle auftreten, bei denen Angaben in dieser Falltabelle NICHT Uber das anonym mit der Stammtabelle ver-

(1)

knupfbar sind.
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(2)

Mit Hilfe des Feldes ,arztnummer* sollen lediglich die Angaben zur ,kvregion‘und ,fachgruppe’ (Uber die Tabelle Vertragsarzte abgeleitet
werden. Es ist dabei nicht entscheidend, ob die Betriebsstatte oder die Arzthummer anonymisiert werden. Wichtig ist sicherzustellen, dass
gleiche anonyme gleiche Orte der Leistungserbringung kennzeichnen.

Beim Feld ,apn‘ist kein Schlissel innerhalb der an den AG Ubermittelten Daten hinterlegt.

Die Angaben zu ,leistung_von‘und ,leistung_bis‘dienen als Schllisselvariable, da so eine eineindeutige Zuordnung gleicher Leistungen
bei Mehrfachverordnungen maoglich werden.

Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.
Es werden alle dokumentierten Leistungen geliefert, die spatere Selektion maligeblicher Leistungen erfolgt durch den AN.
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Heilmittel Leistungserbringer

Dateiname HEILMITTEL_ERBR_kassen-ik_JJJJMMTT

Inhalt: Angaben zu Leistungserbringern von Heilmitteln nach § 302 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen, die der weite-
Nr. \variable Stellenzahl Muss(M)-Feld ren Klarung bediirfen
1 * anonym IAnonym des Versicherten [STRING 30 M S.0.
2 * apn IAbrechnungspositions-Nr. [GANZZAHL |10 M
der erbrachten Leistung
3 * leistungserbringer  |Leistungserbringer STRING 30 M verschllsselt
4 * leistung_von Beginn der Leistungserbrin- (GANZZAHL 8 JIJIMMTT M
gung (1. Tag)
5 * leistung_bis Ende der Leistungserbrin- |GANZZAHL |8 JJJIMMTT M
gung (letzter Tag)
5 leistungsdatum Datum der einzelnen Leis- |GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M
tungserbringung

Anmerkungen:
Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.

(1)
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29

Hilfsmittelverordnungen BITMARCK

Dateiname HILFSMITTEL _kassen-ik_JJJJMMTT
Inhalt: Angaben zu verordneten Hilfsmitteln nach § 302 SGB V.

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * anonym IAnonym des Versicherten |GANZAHL |10 M S..
oder STRING
2 arztnummer Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 M verschllsselt
(bzw. der Ambulanz)
3 facharzt Lebenslangen Arztnummer [STRING 30 M 8./9. Stelle der LANR
(bzw. der Ambulanz)
4 apn IAbrechnungspositions-Nr. [GANZZAHL [10 M
der erbrachten Leistung
5 anzahl )Anzahl der abgegebe- GANZZAHL 3 M
nen Einheiten
6 verordnungsdatum |Verordnungsdatum GANZZAHL 8 JIJIMMTT M Fur die Evaluation ist das
\Verordnungsdatum auch
relevant
7 einldsedatum Datum der Rezeptein- GANZZAHL 8 JJIJIMMTT M IAus Versorgungssicht eher
I6sung das Einlésedatum
8 ik Institutionskennzeichen STRING 30 M \Verschliisselung mit Aus-
(IK) des Leistungser- nahme der Vertragspartner
bringers bzw. Herstel- des Programms IKK IVP
lers/Lieferanten
9 institution /Art der Institution oder STRING 2 M 1+2 Stelle des Institutskenn-
die Personengruppe zeichen
10 region Regionalbereich STRING 2 M 3+4 Stelle des Institutskenn-
zeichen
Anmerkungen
(1) Fehlende Datumsangaben bitte mit ,99991231° flllen.

(2)

Daten zu Hilfsmitteln kdnnen derzeit nur fir die IKK gesund plus geliefert werden.
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3.

Merkmalsliste im Modul 2 fiir IKK gesund plus + IKK classic

Als separate Informationen zum Fragebogen in Modul 2 senden die IKK gesund plus sowie die IKK classic entsprechend eine Liste der ange-
schriebenen Versicherten mit zusatzlichen Merkmalen unter Verwendung der Studien-ID (pseudonyme Nummer, nicht identisch mit anonym aus
Modul 1).

Dateiname MERKMALE_M2

Inhalt: Angaben zu Merkmalen der Versicherten

Lfd. Schliissel- [Techn. Feldname [Feldbezeichnung Feldtyp maximale |Format Kann(K)- Schliissel |Bemerkungen
Nr. variable Stellenzahl Muss(M)-Feld
1 * studid Studien-ID GANZAHL M
oder STRING
2 geschlecht Geschlecht STRING 1 M m: mannlich, w: weiblich, x:
unbestimmt
3 gebjahr Geburtsjahr des Versicher- [ZAHL 4 M
ten
kreis Kreisschlissel STRING 5
6 diagnose IAufgreifdiagnose nach STRING 10 M Entsprechend der Liste ein-
ICD-10 geschlossener Krankheiten
7 ik Institutionskennzeichen STRING 30 M \Verschliisselung mit Aus-
des Krankenhauses mit nahme der Vertragspartner
Hauptbehandlung des Programms IKK IVP
8 verlegung Tagesgleiche Verle- STRING 1 K 0: nein, ja:1
gung (max. 1 Tag spa-
ter) in das Krankenhaus
mit Hauptbehandlung
9 erstereignis Erstereignis STRING 1 M 0: nein, ja:1
10 ereignis_zeit Quartal und Jahr des GANZZAHL 6 JJJIMM M
Ereignisses
11 pflegestufe Pflegestufe STRING 2 M Bis 31.12.2016:
0: keine Pflegestufe;
1: Pflegestufe 1; 2: Pflegestu-
fe 2; 3: Pflegestufe 3;3H:
Pflegestufe 3 Hartefall;
Ab 01.01.2017:
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P1: Pflegegrad 1; P2: Pflege-
grad 2; P3: Pflegegrad 3;
P4: Pflegegrad 4; P5: Pfle-
gegrad 5; 99: keine Angabe
12 pfl_zeit_von Beginn der Pflegebe- GANZZAHL 8 JJIJIMMTT K
durftigkeit
13 pfl_zeit_bis Ende der Pflegebedurf- GANZZAHL 8 JJIJIMMTT K
tigkeit
14 eu Erwerbsunfahigkeit STRING |t M 1: erwerbsunfahig,2: vermin-
derte Erwerbsfahigkeit;
3: keine Erwerbsunfahigkeit
4: nicht im erwerbsfahigen
Alter
15 eu_beginn Beginn der Erwerbsun- ZAHL 8 JIJIMMTT M \Wenn keine Erwerbsunfahig-
fahigkeit keit oder Erwerbsminderung,
dann 99999999
16 eu_ende Ende der Erwerbsunfa- ZAHL 8 JJIJIMMTT M \Wenn keine Erwerbsunfahig-
higkeit keit oder Erwerbsminderung,
dann 99999999
17 teilnehmer Teilnehmer am IKK IVP STRING 1 M 1: Teilnehmer;
2: Ablehner;
3: nicht angesprochen;
4: externe Kontrollgruppe
(nur fur die IKK classic)
18 \Versand_am Datum des Fragebo- GANZZAHL |11 TT.MM.JJJJ K
genversands
Anmerkungen:
1)  Mit Erstereignis ist der Krankenhausfall mit entsprechender Aufgreifdiagnose gemeint
2)  Ereigniszeit meint das Aufnahmedatum des Krankenhausfalles mit entsprechender Aufgreifdiagnose unabhangig davon, ob ein Erstereignis

vorliegt oder nicht

Einschluss meint den Fall, in dem die beschriebenen Aufgreifkriterien den Versicherten als Teilnehmer auswahlen.
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4)  Erstereignis soll die Frage klaren, ob im Vorfeld des Einschlusses (fiir die IKK gesund plus vom 01.01.2015 bis Programmstart, fur die IKK
classic vom 01.06.2016 bis Programmstart) bereits ein stationarer Aufenthalt aufgrund der definierten Hauptdiagnosen vorlag und es sich
somit ggf. um ein Re-Ereignis handelt.

5) Da sich die Anzahl der Vertragspartner zunehmend erweitert, wird die Liste der Vertragspartner stichtagsbezogen gezogen. Die Kindigung
als Vertragspartner kann nur zum Jahresende erfolgen.

6) Wird ein Patient tagesgleich in eine andere als die zuerst aufnehmende Klinik verlegt, in der anschlieRend die Hauptbehandlung stattfindet,
so ist unter dem IK die IK des hauptbehandelnden Krankenhauses zu verzeichnen. Das Feld Verlegung bekommt in diesem Fall ein ,,Ja“ zu-
geordnet.

7)  Furdie IKK gesund plus kdnnen Falle auftreten, bei denen die Versicherten in der ersten Befragungsrunde der Kontroll- und in der zweiten
Befragungsrunde der Interventionsgruppe zugeordnet sind.
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4.

Datentuiberpriifung

An dieser Stelle werden einige Plausibilisierungen der Daten angesprochen, die von der daten-
liefernden Stelle vor der Datenlieferung durchgeflihrt werden sollten. Es erfolgt keine Darstel-
lung der Datenuberprifungen und Validierungen im Zuge der Datenaufbereitung, die am ISMG
vorgenommen werden.

(1)

Die Daten werden bis auf die beschriebenen Ausnahmen anonymisiert an das ISMG
geliefert.

(2) Es werden jeweils Daten zur Inanspruchnahme Uber den gesamten Evaluationszeit-
raum Ubermittelt (1.1.2015 [1.6.2016 IKK classic] — 30.09.2021). Es erfolgt also keine
sukzessive Lieferung der jeweils nur seit der vorhergehenden Datenbereitstellung neu
dokumentierten Leistungen (Delta-Lieferung).

(3) Bei der IKK gesund plus und der IKK classic muss sichergestellt werden, dass Uber die
von der BITMARCK gelieferten Angaben nach Tabelle 2.3.1. aus den eigenen Datenbe-
stdnden Informationen entsprechend der Tabelle 2.3.3 und 2.3.4 fur den gesamten Eva-
luationszeitraum geliefert werden kénnen (ab dem Berichtsjahr 2015 [IKK classic ab
2016]). Ggf. missen diese Daten intern mit Klartextangabe der KV-Nummer oder eines
Pseudonyms gespeichert werden.

(4) Erst unmittelbar vor der Datentlibermittlung an das ISMG erfolgt jeweils eine Anonymi-
sierung.

(5) Nur unter diesen Voraussetzungen ist sichergestellt, dass pro Datenbereitstellung langs-
schnittlich und sektoriibergreifend eine eindeutige Zuordnung der Leistungen zu ein-
zelnen Versicherten mdglich ist.

(6) Die Datenlieferungen der einzelnen Kassen sollen moglichst eine Ubersicht tiber Fallzah-
len nach Tabellen enthalten, damit rein volumenmaRig die Ubereinstimmung von extra-
hierten und entgegengenommenen/eingelesenen Daten Uberprift werden kann. Diese soll
wie folgt aufgebaut sein.

Die Lieferung der Angaben Uber Fallzahlen je Tabelle kann Gber Nachlaufsatze als extra
Datei erfolgen.
Die Datei soll wie folgt benannt werden: SATZZAHLEN_kassen-ik_JJJJMMTT
Modul 1
Tabelle Name (entspr. des Nomenklatur) Satzanzahl
2.3 VERSICHERTER
VERSZEIT
KRANKENGELD
ERWERB
PFLEGE
REHA
2.4 AUFALL
AUDIAG
2.5 AMBFALL295
AMBFALL295 ICD
AMB-
FALL295 LEISTUNG
AMBFALL295_OPS
2.6 KHFALL
KHFALL_ABT
KHFALL OPS
KHFALL_ICD
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KHFALL_ENTG

2.7 ARZNEI

2.8 HEILMITTEL
HEILMITTEL_ERBR
2.9 HILFSMITTEL

Modul 2

Tabelle Name (entspr. des Nomenklatur) Satzanzahl
3 MERKMALE_M2

Die datenliefernden Stellen mogen explizit angeben, falls eine der aufgefiihrten Tabelle in
der Datenlieferung fehlt und ggf. die Griinde dafiir.

(7) Neben der Kassen-IK in den Tabellennamen enthalten die Daten keine weiteren zusatzli-
chen kassenspezifischen Angaben.

(8) Bei nicht lieferbaren Muss-Feldern wird ein Wert ,999xxx‘ in der jeweils maximalen
Satzlange generiert (bei Datumsfeldern entsprechend ,99991231°IKK] bzw. ,99991231°
[BITMARCK]), um einheitliche Anzahlen von Feldern pro Tabelle zu gewahrleisten und
optionale Felder von tatsachlichen missings unterscheiden zu kénnen.

(9) Besonderheiten bei der Bereitstellung der Daten, z. B. wenn einzelne Felder komplett
nicht geliefert werden konnen, sollen in einem separaten Dokument festgehalten werden.

(10) Im Falle von Kassenfusionen teilen Sie uns bitte mit, inwieweit die gelieferten Daten die
Informationen aller Fusionspartner umfassen.
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5.
[1]

[2]

[3]

[4]
[5]

[6]

[7]

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[1]

[2]

Spezifikation der Datenlieferung

Die Datenlieferung erfolgt im csv-Format. Als Trennzeichen wird Semikolon festgelegt.
Die Feldlangen sind maximal entsprechend der Festlegungen in den vorangegangenen
Tabellen, es erfolgen keine Auffullungen bis zur maximalen Satzlange. Nach Mdglichkeit
enthalten die einzelnen csv-Dateien in der ersten Zeile die Feldnamen.

Diese Daten beinhalten aufgrund der vereinbarten anonymisierten Datenbereitstellung
jeweils alle der beschriebenen Leistungsdaten im Zeitraum 1.1.2015 (IKK classic
1.6.2016) bis 30.09.2021 (s. 0.).

Die Tabellennamen folgen der beschriebenen Systematik. Damit ist jede Roh-
Datenlieferung eindeutig auf ihre Kasse und den Tag der Datenlieferung zurlckzufiuhren.

Es erfolgt keine Separierung nach Berichtsjahr.

Die genaue Art der Datenlieferung, beispielsweise die Server-Architektur, wird im Ein-
vernehmen mit den datenliefernden Stellen und dem Medizinischen Rechenzentrum der
Universitatsmedizin Magdeburgfestgelegt. Damit wird bei Ubermittlung und Speicherung
der Daten nach dem aktuellen Stand der Technik Zugriffschutz gegeniiber unbefugten
Dritten gewahrleistet.

Eine Festlegung Uber die Modalitat der Datenlieferung wird - kassenspezifisch - moglichst
bis ein Vierteljahr vor der ersten Datenlieferung vorgenommen.

Die AG benennen direkte Ansprechpartner mit Nennung der Kontaktdaten (Telefon-
nummer, Email-Adresse) fir datentechnische Belange dieses Evaluationsprojekts bei den
datenliefernden Stellen.

Termine der Datenlieferung

Eine Testdatenlieferung der BITMARCK fur Modul 1 erfolgte im ersten Quartal 2019 und
wird als erste reguldre Datenlieferung gewertet.. Die erganzenden Daten der beteiligten
Kassen wurden im zweiten Quartal 2019 geliefert.

Weitere Datenlieferungen fur das Modul 1 erfolgen zum 30.11.2019, 30.11.2020 und
31.03.2021. Die letzte Datenlieferung erfolgt zum 30.09.2021.

Die IKK gesund plus und die IKK classic liefern die Daten nach Abschnitt 2.3.3 und
2.3.4 innerhalb von vier Wochen nach Ubermittlung der Referenzlisten der selektierten
Versicherten durch die BITMARCK. Die Testdatenlieferung der ergdnzenden Daten der
beteiligten Kassen erfolgte hier im zweiten Quartal 2019.

Die Datenlieferung zu den festgesetzten Terminen ist Voraussetzung fiir die vom AN
festgelegten Termine der Erstellung von Zwischenberichten zum 31.03.2019 und
31.03.2020 und einem Endbericht zum 31.12.2021 und ist daher unbedingt einzuhalten.
Absehbare Nichteinhaltung der Datenlieferung zu den festgesetzten Terminen ist dem
ISMG unverziiglich anzuzeigen und ein Ersatztermin zu benennen.

Die Merkmalslisten nach Abschnitt 3 (Modul 2) werden jeweils 14-tdgig nach Beginn
der Befragung an das ISMG geliefert.

Entgegennahme der Datenlieferung

Die Datenlieferung erfolgt an das Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitsokonomie
(ISMG) der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.

Es erfolgt eine Bestatigung Uber die Entgegennahme der Datenlieferung.
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[3] Das ISMG priift die Daten nach Eingang auf Lesbarkeit, Ubereinstimmung mit der kon-
sentierten Datensatzbeschreibung, Vollstandigkeit und Plausibilitdt, soweit diese Prifal-
gorithmen a-priori festgelegt werden kénnen.

[4] Binnen zweier Wochen erfolgt eine Riickmeldung des ISMG an die datenliefernde Stel-
le Uber das Ergebnis dieser Eingangsprufung.

[5] Sind die Daten in einem Umfang fehlerhaft, dass eine Nutzung flr die Zwecke der Eva-
luation nicht méglich ist, erfolgt eine Neulieferung der fehlerhaften Tabellen innerhalb
von weiteren drei Wochen nach Mitteilung Uber das Prifergebnis, sofern der Fehler al-
lein auf Prozessen der Datenselektion und -aufbereitung flir Zwecke der Datenbereit-
stellung beruht. Es missen nur die fehlerbereinigten Daten erneut gesandt werden.

[6] Erganzende Ruckmeldungen inhaltlicher Art, die nicht in die Zustandigkeit der datenlie-
fernden Stellen fallen, erfolgen erst nachdem die Daten aller Kassen eingelesen und ei-
ner formalen Prifung unterzogen worden sind.
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