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Abstract

Zielsetzung: Der Vertrag zur populationsorientierten Integrierten Versorgung (IV) ,Gesundes Kinzigtal
wurde im Jahr 2006 zwischen der AOK Baden-Wirttemberg (AOK BW) sowie ein Jahr spater mit der LKK
Baden-Wirttemberg (inzwischen ist die LKK umbenannt in SVLFG, deshalb im Folgenden SVLFG-BW ge-
nannt) und der Gesundes Kinzigtal GmbH (GK) fiir anfanglich ca. 31.000 Versicherte, inzwischen ca. 33.000
Versicherte geschlossen. Er wird in seinen Ergebnissen seitdem intensiv intern wie extern wissenschaftlich
evaluiert. Fiir die externe Evaluation ist eine eigene Koordinationsstelle an der Abteilung fiir Medizinische
Soziologie der Universitat Freiburg eingerichtet worden, die ihrerseits wiederum mehrere Forschungsgrup-
pen und Lehrstiihle fir einzelne Module beauftragt hat (www.ekiv.org). Die externen wissenschaftlichen
Analysen sind auf die Extraktion der Daten der Vergleichsgruppe bei den beteiligten Krankenkassen ange-
wiesen. Jedoch fihrten Softwareumstellungen und neue selektivvertragliche Formen, die z.T. in anderen
Datenroutinen dokumentiert werden, dazu, dass die Datenextraktion flr die wissenschaftliche Evaluation
(u.a. der Vergleichspopulation) mit einem nicht unerheblichen Zeitverzug verbunden ist. Da die Daten fir
die Region Kinzigtal sowie die Informationen zu den Einschreibungen in die IV friihzeitiger bei GK vorliegen,
wurde diese Studie als interner Vergleich konzipiert. Diese Studie legt den Fokus dabei auf die Outcome-
Qualitat der Versorgung, soweit sie Uber Routinedaten der Krankenkassen mittels Mortalitatskennzahlen
gemessen werden kann.

Methodik: Um den Effekt der IV abgrenzen zu kdnnen, wird das Design einer quasi-experimentellen Kohor-
tenstudie gewahlt. Versicherte, die in die IV Gesundes Kinzigtal eingeschrieben sind, werden in einem ver-
gleichenden Design Versicherten gegenlbergestellt, die primér bei nicht-teilnehmenden Hausarzten in Be-
handlung sind und insofern nicht direkt an der Intervention teilnehmen (indirekt sind allerdings auch die
Kontrollgruppenversicherten einer gewissen Intervention ausgesetzt). Konfundierungseffekte sollen Uber
ein Propensity Score-Matching eliminiert werden. Als Indikatoren fir die Evaluation von Ergebnisqualitat
in der IV werden die Mortalitatsrate, Uberlebenszeiten (Kaplan-Meier-Methode) sowie eine modifizierte
Years of potential life lost (YPLL)-Kennzahl herangezogen, die nicht wie die origindre YPLL nur verlorene,
sondern auch gewonnene Lebensjahre berlcksichtigt (=>Years of potential life lost and won; YPLLW). Be-
trachtet werden die Ergebnisse von Versicherten, welche in den Jahren 2006 bis 2009 in die IV eingeschrie-
ben wurden. Fur die gesamte Auswertung sowie die Vor- und Nachbeobachtung wurden Daten der Kalen-
derjahre 2005 bis einschlieRlich 2013 ausgewertet.

Ergebnisse: Die Analyse der Glte des Propensity Score Matching Verfahrens zeigt die gewiinschte Anglei-
chung von Untersuchungs- und Kontrollgruppe im Vergleich der standardized differences sowie der An-
teilsdifferenzen der im Modell verwendeten Variablen vor und nach Matching. Bezlglich der Outcome-Va-
riablen lassen sich fir die Untersuchungsgruppe bei allen Mortalitdtskennzahlen positive Tendenzen er-
kennen. In der Analyse der Mortalitat zeigt sich, dass in den ersten drei Jahren nach Intervention die Mor-
talitatsrate in der Untersuchungsgruppe geringerist als in der Kontrollgruppe. Insgesamt versterben - nach
Ausschluss des ersten halben Jahres zur Vermeidung eventueller Verzerrungen durch Kurzzeitsterberisiko-
Effekte bzw. eines indirekten immortal time bias - in den vier Folgejahren nach Einschreibung 33 Versi-
cherte weniger in der Untersuchsgruppe als in der Kontrollgruppe (IV:3,8% vs. Nicht-1V:4,4%; Chi-Quadrat:
0,111). Zusétzlich zeigen sich auch langere Uberlebenszeiten (Kaplan-Meier-Kurven) in diesem Zeitraum
(max. 1.456 Tage) bei der Untersuchungsgruppe (IV: 1.430,1 vs. Nicht-IV: 1.420,7; [Log-Rank ]J: 0,030%). Dieses
Ergebnis ist signifikant. Bei analogem Ausschluss des ersten halben Jahres wie bei der Mortalitatsrate er-
fullt das Ergebnis die Bedingung p<0,05 nicht (IV: 1.433,8 vs. Nicht-1V: 1.427,1; [Log-Rank ]: 0,082). Auch bei



dem YPLLW-Indikator zeigen sich positive Ergebnisse. Insgesamt ergeben sich in Summe tiber den Betrach-
tungszeitraum von vier Jahren (analog Ausschluss des ersten halben Jahres) um 635,59 weniger ,verlorene
Lebensjahre” in der Untersuchungsgruppe. Das Ergebnis ist signifikant (IV: 2005,79 vs. Nicht-IV: 2.641,38
verlorene Lebensjahre; T-Test Sig. p<0,05%).

Diskussion und Ausblick: Die Ergebnisse dieser Studie sind vor dem Hintergrund des Studientyps der kon-
trollierten Kohortenstudie zu betrachten. Hiermit lassen sich zwar keine kausalen Effekte, wohl aber statis-
tische Zusammenhange und damit erste Indizien Uber die Ergebnisqualitat der Versorgung aufzeigen. Vor
dem Hintergrund der verfligbaren Daten ist die quasi-experimentelle Kohortenstudie der bestmégliche
Studientypus, welcher durch die interne Evaluation realisierbar war. Genauere zusatzliche Daten zum so-
zialen Status sowie Daten zu Praferenzen und weiteren kulturspezifischen Auspragungen der Versicherten
sowie der Unterschiede zwischen den érztlichen Leistungspartnern und ihren nicht an der Intervention teil-
nehmenden Pendants wiirden ohne Zweifel die Aussagekraft der Analyse erhdhen, liegen den Autoren der
Studie jedoch nicht vor. Mogliche Verzerrungen wie eine Selbstselektion gesundheitsbewussterer Kranker
zur Teilnahme an der Integrierten Versorgung konnen im Rahmen der Studie zwar vor dem Hintergrund
einerseits der generellen Einschreibepolitik von GK und andererseits der spezifischen Struktur- und Krank-
heitsdaten der pro Jahr Eingeschriebenen diskutiert werden, kdnnen jedoch in ihrem Effekt weder vollstan-
dig ausgeschlossen noch konkret abgeschatzt werden. Dartiber hinaus wird zur Diskussion gestellt, inwie-
weit die hier genutzten Indikatoren geeignet sind, die Zieldimension Ergebnisqualitat adaquat zu repra-
sentieren bzw. wie die Indikatoren auch in Abhdngigkeit von dem gewahlten Studiendesign zu interpretie-
ren sind: Z.B. muss bei der Betrachtung von Mortalitatsraten bei einer fixierten Kohorte ohne Zugénge von
Versicherten zwangslaufig tiber die Zeit ein Anstieg der prozentuellen Mortalitatsrate beobachtet werden,
dairgendwann alle Versicherten in beiden Gruppen versterben. Es kann insofern hochstens eine Verschie-
bung des Sterbezeitpunktes erwartet werden. Die Autoren wagen insgesamt die Annahme, dass positive
wie negative Verzerrungen auf die Studienergebnisse sich im Ergebnis ausgleichen kdnnten bzw. eher so-
gar eine Unterschatzung der Effekte auf die Mortalitdt anzunehmen ist - insbesondere aufgrund des kurz-
fristigen Betrachtungszeitraumes sowie der Vergleichsgruppe, die auch indirekt von den MalRnahmen der
IV GK profitiert. Bestatigt wird diese Annahme auch durch positive Tendenzen, die externe wissenschaftli-
che Evaluationen zu GK aufzeigen. Dennoch ist die Auswertung zum heutigen Zeitpunkt sicherlich noch als
eher indikativ anzusehen. Eine Fortschreibung der Studie auf der Basis der Ergebnisse weiterer Interven-
tionsjahre ist vorgesehen. Die Autoren freuen sich iber Anregungen, Kritik und Vorschldge zum methodi-
schen Vorgehen
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1. Hintergrund und Zielsetzung

Der Vertrag zur Integrierten Versorgung (IV) Gesundes Kinzigtal wurde im Jahr 2006 zwischen der AOK Ba-
den-Wirttemberg (AOK BW) und ein Jahr spater mit der SVLFG Baden-Wirttemberg (SVLFG BW) und der
Gesundes Kinzigtal GmbH (GK) mit einer Laufzeit von mindestens neun Jahren geschlossen®. Im IV-Vertrag
wurde vereinbart, dass GK die 6konomische und medizinische Mitverantwortung fir alle Indikationen und
Leistungsbereiche (mit Ausnahme der Zahnmedizin) fir anfanglich ca. 31.000 inzwischen ca. 33.000 Versi-
cherte der beiden Krankenkassen Gbernimmt, die in der PLZ-Region Kinzigtal ihren Wohnsitz haben. Im
Gegensatz zu den meisten IV-Vertragen bernimmt GK die Mitverantwortung flr alle Versicherten, unab-
hangig davon, ob diese sich bei einem Leistungspartner von GK oder bei anderen Leistungserbringern be-
handeln lassen - die Freiheit der Arzt- und Krankenhauswahl ist im Modell uneingeschrankt.? Die Manage-
mentgesellschaft von GK koordiniert Versorgungsprozesse tiber verschiedene Sektoren hinweg, verdndert
die Behandlungskultur zusammen mit Leistungspartnern in Richtung einer verstarkten Beteiligung der Pa-
tienten mit Zielvereinbarungen, nutzt intensiv die Disease Management-Programme (DMP), setzt zusatzlich
eigene, mit transsektoral zusammengesetzten Projektgruppen entwickelte Krankheitsmanagement- und
Praventionsprogramme um (bis zum Juni 2014 waren darin 5.444 Teilnehmer registriert), organisiert Qua-
litatszirkel, Qualitatsmanagementaufbau und -zertifizierung, bietet Schulungen fur alle Arzte und parallel
auch Medizinische Fachangestellte in den Praxen an und fuhrt aktivierende Vortrags- und Trainingsveran-
staltungen durch (Stand Juni 2014: 4691 Teilnehmer). Sie schliefst vor Ort Vertrédge mit Leistungserbringern
Uber Verglitungen, integriert die Sport- und sozialen Vereine (Stand Juni 2014: 37 Vereine), den Sozialdienst
sowie die Selbsthilfe, entwickelt ein betriebliches Gesundheitsmanagement in einem sich aufbauenden
Kooperationsverbund von zurzeit 24 Betrieben mit zusammen ca. 4.000 Mitarbeitern und fihrt ein regel-
maRiges Controlling inkl. eines Feedback-Systems fir die teilnehmenden Partner durch.® Zahlreiche dieser
Aktivitaten richten sich unspezifisch an alle Versicherten der beiden Krankenkassen (sogar in Teilen dar-
Uber hinaus). auch die Schulungs- und Qualitatszirkelinitiativen wirken unspezifisch auf alle Versicherten.
Insofern ist die Kontrollgruppe auch nicht unbeeinflusst von den Interventionen durch GK.

Zusatzlich ist eine eigene Koordinationsstelle fir eine externe Evaluation an der Abteilung fiir Medizinische
Soziologie der Universitat Freiburg eingerichtet worden. Jedoch fihrten Softwareumstellungen und neue
selektivvertragliche Formen, die z.T. in anderen Datenroutinen dokumentiert werden, dazu, dass die Da-
tenextraktion flr die wissenschaftliche Evaluation (u.a. der Vergleichspopulation) mit einem nicht uner-
heblichen Zeitverzug verbunden ist. Zusatzlich fokussiert die externe Evaluation vor allem auf Prozessindi-
katoren.*

Dies war Anlass fur eine interne Vergleichsauswertung der Effekte der Integrierten Versorgung auf die Ver-
sicherten, die sich in die IV eingeschrieben haben, d.h. ,Mitglieder* wurden, im Vergleich zu denen, die sich
bis zum aktuellen Zeitpunkt nicht eingeschrieben haben; dieser Vergleich wurde relativ zum jeweiligen Ein-
schreibezeitpunkt durchgefihrt. Die OptiMedis AG kann als Managementinstanz der Gesundes Kinzigtal
GmbH zusatzlich zu den laufend von den Krankenkassen gelieferten GKV-Routinedaten auf die Daten aus
der internen Dokumentation von Gesundes Kinzigtal bzgl. der eingeschriebenen Versicherten zurlckgrei-
fen und diese relativ zum Zeitpunkt ihrer Einschreibung auswerten. Mit dieser internen Auswertung wird
die Evaluation der Integrierten Versorgung im Kinzigtal um eine bislang noch nicht analysierte Perspektive

Y nzwischen (Stand Juni 2014) liegen von beiden Krankenkassen Absichtserklérungen vor, die eine Fortfihrung des Vertrags auf un-
begrenzte Zeit zum Ziel haben.

2Vgl. zur Absicht und Vorteilhaftigkeit ggiib. anderen Modellen Hermann et al. 2008 sowie Hildebrandt et al. 2010

8 Gesundes Kinzigtal 2012

4 Siehe dazu etwa Siegel A, StéRel U. 2012



erweitert. Der Vergleich zwischen Eingeschriebenen und Nicht-Eingeschriebenen ist eine gdngige Methode
der Erfolgsmessung in IV-Projekten oder Praxisnetzen. Eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen IV-Pro-
jekten soll so zusatzlich ermoglicht werden. Allerdings gilt einschrankend bei der Vergleichbarkeit zu be-
achten, dass wie bereits oben erwdhnt, die Kontrollgruppe nicht unbeeinflusst von den Interventionen
durch Gesundes Kinzigtal ist. Da Gesundes Kinzigtal aber tiber keine Daten einer komplett unabhangigen
Vergleichsgruppe verfligt, wird dieser Kontrollgruppenvergleich mit Versicherten, die eher indirekt von der
IV Gesundes Kinzigtal profitieren, als second-best Variante genutzt.

Als strategischen Zielrahmen hat sich Gesundes Kinzigtal dem Grundsatz des Triple Aim des Institute for
Healthcare Improvement (IHI) verschrieben. Das IHI beschreibt Triple Aim wie folgt: “The IHI Triple Aim is a
framework developed by the Institute for Healthcare Improvement that describes an approach to optimizing
health system performance. It is IHI’s belief that new designs must be developed to simultaneously pursue
three dimensions, which we call the “Triple Aim”:

> Improving the health of populations
> Improving the patient experience of care (including quality and satisfaction)
> Reducing the per capita cost of health care®

Sinngemal ins Deutsche Ubersetzt heifdt dies, dass Gesundes Kinzigtal danach strebt, die folgenden drei
Ziele zu erreichen®:

> Verbesserung der Qualitat der Versorgung
> Verbesserung der Patientenerfahrung und -zufriedenheit mit der Versorgung
> Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bzw. Effizienz der Versorgung

Diese Studie fokussiert auf den ersten Aspekt des Triple Aims: die Verbesserung der Qualitat der Versor-
gung. Ziel ist es, ohne zusatzliche Erhebung von Primardaten, also nur auf Basis von routinemafig erhobe-
nen Abrechungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen (Sekundardaten), Outcome-Parameter der Qualitat
der Versorgung zu messen’. Als Outcomeparameter dienen die Mortalitatsrate, Uberlebenszeiten nach der
Kaplan-Meier-Methode sowie die Kennzahl Years of potential life lost (YPLL). Zur genauen Operationalisie-
rung siehe 2.2.1.

Um die Annahmen der Integrierten Versorgung zu Uberprifen und deren Effekte moglichst genau abzu-
grenzen, werden Versicherte, die in die Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal eingeschrieben sind, in
einem vergleichenden Design Versicherten gegenlibergestellt, die primar bei nicht-teilnehmenden Haus-
arzten in Behandlung sind und insofern nicht direkt an der Intervention teilnehmen. Um Konfundierungs-
effekte weitestgehend zu eliminieren, wird ein Propensity Score-Matching durchgeflihrt (weitere Details s.
2.2.2). Ziel dieses Verfahrens ist, die bestmogliche Angleichung der Versichertenstruktur von Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe.® Bisher gibt es zur Evaluation von populationsorientieren IV-Modellen nur we-
nige Ausarbeitungen®, weshalb eine intensive Methodendiskussion in dieser Verdffentlichung stattfinden

° Institute for Healthcare Improvement 2012

¢ ausfiihrlicher siehe Hildebrandt et al. 2010, Hildebrandt et al. 2011, Gesundes Kinzigtal. 2012, Siegel A., StoRel U. 2012

" Sie kntpft dabei an eine erste Studie an, die sich u.a. auch mit dem Thema Mortalitat beschaft von 2012 (Schulte et al., 2012) an,
verfeinert das Matching-Verfahren aus der ersten Studie allerdings weiter und fihrt einen weiteren Outcomeparameter - YPLLW - ein.
8 Rosenbaum P., Ruben D. 1983

°Braun S., Greiner W. 2010; Vondeling H. 2004; RAND 2012



soll (s. folgendes Kapitel 2). Kritische Anmerkungen und/oder Ergénzungen an die Autoren sind ausdriick-
lich erwlinscht.

2. Methodik

Das folgende Kapitel teilt sich in zwei Teile. In Kapitel 2.1 folgt eine ausfihrliche Beschreibung der Daten-
grundlage. Fir die Analyse werden Routinedaten von Krankenkassen herangezogen. Diese enthalten eine
Vielzahlvon Informationen z.B. zu Versichertenmerkmalen, vertragsarztlicher Versorgung, Arzneimittelver-
ordnungen, stationarer Versorgung, Pflege sowie Erwerbs- und Arbeitsunfahigkeiten. Diese Informationen
konnen - (iber den urspriinglichen Abrechnungszweck hinaus - ebenso fiir gesundheitsékonomische Aus-
wertungen herangezogen werden. Im zweiten Teil des Kapitels unter 2.2 wird die Studiendurchfiihrung be-
schrieben, wobei zundchst das Propensity Score-Matching und die Zielvariablen nédher erértert und
schlieRlich die Methoden der statistischen Analyse sowie die verwendeten Softwareprodukte vorgestellt
werden.

Die Leitlinie Gute Praxis Sekundardatenanalyse der Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundér-
daten (AGENS) der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Prévention (DGSMP) bilden die Basis fur
den Umgang der OptiMedis AG mit Routinedaten.’® Bei der Auswertung werden aufberdem Erkenntnisse
der PMV-Forschungsgruppe aus der Evaluation der IV Gesundes Kinzigtal** sowie Standards der Routine-
datenanalyse bertlicksichtigt.*?

2.1 Datengrundlage

Die vorliegende Sekunddrdatenanalyse basiert auf Abrechnungsdaten von AOK und SVLFG Baden-W(rt-
temberg sowie auf Daten der Managementgesellschaft GK. Im Rahmen des IV-Vertrags Gesundes Kinzigtal
besteht ein Nutzungsrecht der Krankenkassen-Routinedaten durch GK. Letztere hat die OptiMedis AG mit
der Datenauswertung beauftragt. Die Krankenkassen liefern sémtliche Daten an die OptiMedis AG. Routi-
nedaten von Krankenkassen beinhalten Informationen, die wichtige Erkenntnisse zu Struktur und Gesund-
heitszustand der Bevélkerung bzw. zum Leistungsgeschehen und auch zur Therapiebewertung liefern kon-
nen.t Die Daten von GK wurden aus der Datenbank des eigens fir die IV im Kinzigtal aufgebauten ,Inte-
grierte Versorgung Informationssystem® (IVIS) extrahiert. Im folgenden wird ein kurzer Uberblick Gber die
GK zur Verfligung stehenden und in dieser Analyse verwendeten GKV-Routinedaten gegeben.

2.1.1 Allgemeiner Uberblick

Die Datenlieferung der AOK ist eine Vollerhebung pseudonymisierter AOK-Versicherter aus der Versor-
gungsregion Kinzigtal (PLZ: 77709, 77716, 77723, 77736, 77756, 77781, 77784, 77787, 77790, 77791, 77793,
77796, 77797, 78132). Neue Datenlieferungen erfolgen im Monatsrhythmus. Die AOK-Population umfasste
zwischen 2006 und 2009 insgesamt 31.334 Versicherte mit mindestens einem Tag Versichertenzeit.

Die Datenlieferung der SVLFG stellt ebenfalls eine Vollerhebung aller Versicherten dar, welche im jeweiligen
Kalenderjahr oder davor mindestens einen Tag in der Versorgungsregion Kinzigtal gewohnt haben bzw.

Yhle et al. 2010

I Koster et al. 2009
2 Swart et al. 2005
2 Grobe et al. 2011



wohnen. Neue Datenlieferungen erfolgen im Jahresrhythmus. Die SVLFG-Population umfasste zwischen
2006 und 2009 insgesamt 1.820 Versicherte mit mindestens einem Tag Versichertenzeit.

Firden Hauptteil der Analyse wurden Krankenkassen-Routinedaten der Jahre 2005 bis einschlieRlich 2013
zugrunde gelegt. Weitere Details finden sich in den folgenden Unterkapiteln 2.1.2 bis 2.1.9.

Die flr die Analyse verwendete Datenlieferung von Gesundes Kinzigtal ist eine im Monatszyklus aktuali-
sierte Vollerhebung von Versicherten, welche in die Integrierte Versorgung eingeschrieben wurden. Die Do-
kumentation der Einschreibung erfolgt im Integrierte Versorgung Informationssystem entweder durch den
einschreibenden Arzt oder durch Mitarbeiter der Gesundes Kinzigtal GmbH. Derzeit werden durch Gesun-
des Kinzigtal 9.459 Versicherte als aktive, IV-eingeschriebe Mitglieder dokumentiert (Stand: Mai 2014). Fur
diese Studie wird allerdings nur auf AOK- und SVLFG-Versicherte, die in den Jahren 2006 bis einschlieflich
2009 eingeschrieben wurden, zuriickgegriffen (n=6.949). Dies wurde deshalb festgelegt, da nur so ein ge-
nligend grolber Nachbeobachtungszeitraum (drei bzw. vier Jahre, je nach GKV-Datenverfligharkeit) fur die
Untersuchung der Effekte nach Einschreibung in die Intervention gewéhrleistet werden konnte. Aufgrund
datenschutzrechtlicher Bestimmungen werden die Versicherten — wie auch von den Krankenkassen - pseu-
donymisiert an die OptiMedis AG geliefert, wobei ein anderes Pseudonym als das der Krankenkasse ver-
wendet wird.

Die OptiMedis AG fiihrt die Information der IV-Einschreibung aus der Datenlieferung von GK mit den Kran-
kenkassendaten zusammen, indem Versicherte Uber die Merkmale Geburtstag, Geschlecht und aktuelle
Postleitzahl abgeglichen werden. Es handelt sich ausschliefslich um pseudonymisierte Daten (Pseudony-
misierung von Daten i.S. von § 6a BDSG). Fur die datenschutzrechtliche Bewertung ist entscheidend, dass
die OptiMedis AG keine Moglichkeit der Zuordnung von Klarnamen zu Versicherten in den jeweiligen Ana-
lysen der GKV-Routinedaten bzw. der Datenlieferungen von Gesundes Kinzigtal hat. Fir die OptiMedis AG
kommt die Pseudonymisierung faktisch einer Anonymisierung gleich, da keine Moglichkeit des Herstellens
eines offenen Versichertenbezuges gegeben ist.* Eine vollstandige Zuordnung der Versicherten beider Da-
tenkdrper wird nicht erreicht, da mehrere Versicherte dieselbe Kombination der Merkmale Geburtstag, Ge-
schlecht und Postleitzahl aufweisen kdnnen oder einzelne Merkmale in einem Datenkorper fehlerhaft do-
kumentiert wurden und solche Versicherten infolge fehlender Eineindeutigkeit ausgeschlossen werden.

Insgesamt reduziert sich der Datenpool dieser Studie von 6.949 dokumentierten IV-Eingeschriebenen (Ein-
schreibezeitraum 2006 bis 2009) in den Daten von GK nach dem Zusammenfihren der Datenquellen und
spezifischer Datenqualitatsprifungen auf 6.421 Versicherte. Fir diese Studie sind nur die IV-Eingeschriebe-
nen der Jahre 2006 bis 2009 relevant, da bei diesen die Beobachtungsperiode nach Einschreibung lang
genug ist. 29.952 Versicherte, die im Zeitraum 2006 bis 2013 nicht in die IV eingeschrieben wurden und ana-
log die Datenqualitatsprifung positiv durchlaufen haben, werden als Datenpool fiir das Ziehen von Zwil-
lingen beim Propensity Score-Matching herangezogen. Ausgangsbasis der Analyse sind damit insgesamt
25.846 Versicherte von AOK und SVLFG Baden-Wiirttemberg. Einen Uberblick tiber das gesamte Verfahren
inkl. den Ergebnissen des Propensity Score-Matchings gibt Abbildung 1 in Kapitel 3.1.

¥ Anonym sind Daten, wenn der Personenbezug nicht mehr herstellbar ist, d.h. eine Reanonymisierung unter normalen Bedingungen
unmoglich ist.



2.1.2 Versichertenmerkmale

Zu jedem Versicherten stehen soziodemografische und versicherungstechnische Merkmale zur Verfigung.
Die folgenden sozio-demographischen Daten wurden im Rahmen der Analyse ausgewertet:

> Versicherten-ID (zur Verkniipfung)

> Alter (nach Geburtsdatum)

> Geschlecht

> Todeszeitpunkt (wenn vorhanden)

> Versichertenart (freiwillig versichert, pflichtversichert, arbeitslos, sonstige)

Die Variablen Alter und Geschlecht gelten als die Haupteinflussfaktoren auf Morbiditat und Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Damit kommt diesen Variablen eine besondere Bedeutung zu und sie
werden in der Vergleichsgruppenbildung direkt gematcht (Weitere Details unter 2.2.2). Uber das Geburts-
jahr wird das zum jeweiligen Auswertungszeitraum aktuelle Alter des Versicherten berechnet. Mortalitéts-
kennzahlen werden tber das Todesdatum analysiert - ist ein Versicherter verstorben, so ist das Todesda-
tum in den Routinedaten der Krankenkasse geflllt, andernfalls bleibt das Feld leer. Uber die Versicherten-
art kdnnen eingeschrankte Rickschlisse auf den Sozialstatus des Versicherten gezogen werden, was eine
wichtige Variable fiir den Matchingprozess darstellt. Weitere relevante Angaben zum Sozialstatus wie etwa
Einkommen oder Bildung sind zum einen in den Sekundérdaten ohnehin nur unvollstandige erfasst, fehlen
aber zusatzlich auch in der Lieferung an die OptiMedis AG.

2.1.3 Vertragsdrztliche Versorgung

Trotz einiger Einschréankungen bieten die Diagnoseinformationen aus der ambulanten Versorgung durch
VerknUpfung mit weiteren Daten von Krankenkassen wichtige und anderweitig in wesentlichen Teilen nicht
verflgbare Méglichkeiten zu Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungshaufigkeiten, die sich, im Gegen-
satz zu den meisten Priméarerhebungen, auf das gesamte Erkrankungsspektrum gemal’ Kodiermoglichkei-
ten in der ICD-10 beziehen, Aussagen zu allen Altersgruppen erlauben, nicht durch eine eingeschrankte
Studienbeteiligung verzerrt werden und auf erheblich groRere Untersuchungspopulationen als nahezu
jede Primédrerhebung zurlickgreifen konnen.

Fir die Analyse wurden die folgenden Daten aus dem vertragsarztlichen Versorgungsbereich herangezo-
gen (Krankenscheindaten):

> Versicherten-ID (zur VerknUpfung)
> Kalenderdatum der Leistungserbringung
> ICD-10 kodierte Diagnosen

> Diagnosezusatz zur Sicherheit der Diagnose (A = ausgeschlossen, V = Verdacht auf, Z = symptomlo-
ser Zustand nach, G = gesichert)

Bei allen Auswertungen ist stets der Zeitpunkt der Leistungserbringung und nicht der Leistungsabrechnung
relevant. Krankenscheindiagnosen finden sich innerhalb des GKV-Systems in den Abrechnungsdaten der
niedergelassenen Arzte, aber ebenso in weiteren Profilen (Diagnosen der stationdren Versorgung und Ar-
beitsunfahigkeitsdiagnosen).



Ab 2005 wurdeflr Facharzte in ihrem Fachgebiet die flnfstellige ICD-Kodierung verpflichtend. Fur die haus-
arztliche Versorgung, im organisierten Notfalldienst und in der fachérztlichen Versorgung fir Diagnosen
aulberhalb des Fachgebietes ist die vierstellige Schlisselnummer als ausreichend definiert.

2.1.4 Verordnungen

Der Sektor Verordnungen enthélt alle arztlich rezeptierten Verordnungen, die von den GKV-Versicherten in
einer Apotheke eingel6st wurden. Hierzu zéhlen auch die Betdubungsmittel-Rezepte sowie eine kleine An-
zahl von Heil- und Hilfsmitteln, sofern diese tber die Apotheken abgegeben werden. Heil- und Hilfsmittel
werden in der Regel von nicht-arztlichen Leistungserbringern abgegeben und finden sich dann normaler-
weise in der Sachleistungsdatenbank. Nicht erfasst hingegen sind in den GKV-Verordnungsdaten die Pri-
vatverordnungen, vor allem also Rezepte flr nicht erstattungsfahige Medikamente, und der gesamte Be-
reich der Selbstmedikation. Ebenso wenig finden sich in den Verordnungsdaten die in stationdren Einrich-
tungen verordneten Medikamente, da die Kostenerstattung nicht im Einzelbelegverfahren erfolgt, sondern
in den jeweiligen Tagessdtzen bzw. Pauschalen enthalten ist. Fir die Analyse werden die folgenden Verord-
nungsdaten herangezogen:

> Versicherten-ID (zur Verknlpfung)
> Kalenderdatum der Rezeptausstellung

> AnzahlVerordnungen

2.1.5 Stationdre Versorgung

Stationar behandelte Erkrankungsfalle sind relativ zu ambulant behandelten Erkrankungsfallen seltenere
Ereignisse, die Ublicherweise aus einer schwerwiegenderen Erkrankung resultieren. Hervorzuheben ist des-
halb, dass Auswertungen zur Morbiditat auf der Basis stationdrer Leistungsdaten ein spezifisches Erkran-
kungsspektrum erfassen.

Im stationaren Sektor werden alle Arten von Inanspruchnahme stationarer Einrichtungen zusammenge-
fasst. Die folgenden Daten wurden in der Auswertung verwendet:

> Versicherten-ID (zur VerknUpfung)

> Aufnahmedatum

> Entlassungsdatum

> Anzahl Krankenhaus-Falle

> Haupt- bzw. Entlassungsdiagnose nach ICD-10

> Anzahl Félle stationérer Rehabilitation



2.1.6 Arbeitsunféhigkeiten

Fur die Auswertung wurden folgende Daten zur Arbeitsunfahigkeit (AU) genutzt.
> Versicherten-ID (zur VerknUpfung)
> Datum des Beginns
> Datum des Endes
> Anzahl Arbeitsunfahigkeits-Falle

Durch Angaben iber Anfang und Ende der AU |3sst sich der zeitliche Bezug zum Beobachtungszeitraum
herstellen. Bei der Berechnung der AU-Dauer werden sowohl der Tag des Beginns als auch der Tag des
Endes der AU mitgezahlt.

2.1.7  Erwerbsunfdhigkeiten

Fur die Auswertung wurden folgende Daten zur Erwerbsunfahigkeit (EUBU) genutzt.
> Versicherten-ID (zur Verkniipfung)
> Datum des Beginns
> Datum des Endes

Durch Angaben tiber Anfang und Ende der EUBU l3sst sich der zeitliche Bezug zum Beobachtungszeitraum
herstellen. Bei der Berechnung der EUBU -Dauer werden sowohl der Tag des Beginns als auch der Tag des
Endes der EUBU mitgezahlt.

2.1.8 Pflegestufenzeiten

Fir die Auswertung wurden folgende Daten zu den Pflegestufenzeiten genutzt.
> Versicherten-ID (zur VerknUpfung)
> Datum des Beginns
> Datum des Endes
> Pflegestufenart
> Pflegestufe
> Kennzeichen
> Leistungsanspruch

Durch Angaben iber Anfang und Ende der Pflegestufenzeit lasst sich der zeitliche Bezug zum Beobach-
tungszeitraum herstellen. Bei der Berechnung der Pflegestufenzeiten-Dauer werden sowohl der Tag des
Beginns als auch der Tag des Endes der Pflegestufenzeit mitgezahlt. Die Pflegestufenart ist entweder am-
bulant, stationdr oder unbekannt. Es existieren die Pflegestufen 1, 2, 3 und Héartefall. Das Kennzeichen der
Pflegestufe kann die Auspragungen Geldleistung, Sachleistung oder Vollstationér haben. Ein Versicherter
hat wéhrend seiner Pflegestufenzeit entweder den vollen oder halben Leistungsanspruch.



2.1.9 Sachleistungen

Neben den Arznei- und Hilfsmittelverordnungen gébe es noch Verordnungen von Sachleistungen bzw.
sonstigen Heil- und Hilfsmitteln (=Hauptleistungsbereich: sonstige Leistungen). Die Liste dieser moglichen
Leistungen umfasst unterschiedliche Leistungen bzw. Produkte, die bei den Krankenkassen in einer geson-
derten Datenbank verwaltet werden. Die komplexe Art der Struktur der Datenflisse® und eine Umstellung
der verwendeten Software bei der AOK BW flihrten dazu, dass Leistungs- und Kostendaten im Hauptleis-
tungsbereich der sonstigen Leistungen nicht vollstandig abgebildet oder Datenliicken im Austausch mit
der OptiMedis AG nicht systematisch erschlossen werden kénnen. Aus diesem Grund liegen die Daten die-
ses Leistungsbereiches der OptiMedis AG ab dem 2. Quartal 2009 nicht mehr vollstandig vor. Deshalb wird
bei dieser Studie vollstandig auf eine Auswertung der sonstigen Leistungsdaten verzichtet.

2.2 Studiendurchfithrung

Im Folgenden werden die Zielgrolien der Studie, das Studiendesign als quasi-experimentelle Kohortenstu-
die und Aspekte der statistischen Analyse von GKV-Routinedaten kurz erdrtert sowie eine Referenz auf die
verwendeten Softwareprodukte gegeben.

2.2.1 Zielgrofien

Wie eingangs dargestellt, ist das Ziel dieser Auswertung die Gegeniiberstellung von Outcome-Parametern
zur Versorgungsqualitat (Mortalitat) der Untersuchungs- und Vergleichspopulation.

Die Mortalitatsrate stellt eine Priméarvariable dar. Sie gilt als Surrogat-Parameter flr Ergebnisqualitat der
Versorgung und den realen patientenorientierten Nutzen.*® Sie gilt als herausragender qualitativer Out-
come-Parameter medizinischer Interventionen, da sie relativ manipulationsresistent, verlasslich zu mes-
sen sowie einfach zu interpretieren ist.'” Sie wird relativ zum Einschreibezeitpunkt iber einen Zeitraum von
vier Jahren (hier 1.456 Tage) betrachtet. Die Sterbedaten liegen in der Datenbasis der OptiMedis AG bis
31.12.2013 augenscheinlich vollstandig vor.

Zusatzlich zur Mortalitatsrate werden auch die Uberlebenszeiten nach der Kaplan-Meier-Methode unter-
sucht, d.h. die Zeit von dem Beginn der Beobachtung (Einschreibung bzw. Einschreibung des matched
pairs) bis maximal 1.456 Tage danach oder bis zum Ereigniszeitpunkt (Tod). Ziel ist es, fir einen Zeitraum
von bis zu vier Jahren fir jedes Zeitintervall die Wahrscheinlichkeit fir das Uberleben eines Versicherten zu
berechnen. Die Kaplan-Meier-Methode 6st dies dadurch, dass die Beobachtungsintervalle vorab nicht fest
definiert werden, sondern dass bei jedem Ereignis (Tod) ein neues Beobachtungsintervall generiert wird*®,
,FUr jedes dieser Zeitintervalle wird dann die bedingte Wahrscheinlichkeit errechnet, dass [der Versicherte]
dieses Zeitintervall Uberlebt, falls er schon bis zum Beginn des neuen Zeitintervalls Uberlebt hat. Die Ge-
samtwahrscheinlichkeit dafur, einen bestimmten Zeitpunkt zu Giberleben, lasst sich dann darstellen als
Produkt der entsprechenden bedingten Wahrscheinlichkeiten®.*?

5 John J., Krauth C. 2005

16 zur Diskussion von Surrogatend-Punkten siehe etwa Glaeske, G. 2012
" Schneider, E.C. 2002

18 Ziegler et al 2007; ausfuhrlicher vgl. auch Kaplan, Meier 1958

19 Ziegler et al 2007; ausfuhrlicher vgl. auch Kaplan, Meier 1958



Ein Vorteil dieser Kennzahl gegentiber der Betrachtung der Mortalitatsrate ergibt sich aufgrund des im fol-
gendem Kapitel dargestellten Studiendesigns. Da eine fixe Kohorte betrachtet wird, kann nur eine Verlan-
gerung der Uberlebenszeit erwartet werden. Denn in einer fixen Kohorte versterben tber die Zeit zwangs-
weise alle Versicherten, sowohl in der Untersuchungsgruppe als auch in der Kontrollgruppe. Die Mortali-
tatsrate geht, je [anger der Betrachtungsraum ist, zwangsweise in beiden Gruppen Richtung 100%. Das un-
tersuchte Ereignis (Tod) wird bei den meisten der untersuchten Versicherten erwartungsgemaf jedoch
nichtinnerhalb des Beobachtungszeitraums von max. vier Jahren bereits eintreten, d.h. fir diese Versicher-
ten liegt gegen Ende der Beobachtungszeit nur die Information vor, dass noch kein Ereignis eingetreten ist.
Versicherte ohne Ereignis werden in der Analyse der Uberlebenszeiten geméalk der Kaplan-Meier-Methode
am Ende der Beobachtungszeit zensiert. Ebenso werden Versicherte zensiert, deren Versichertenzeit und
damit die Dokumentation bei der entsprechenden Krankenkasse endet, ohne das ein Todesdatum ver-
merkt wurde (z.B. Kassenwechsler), da unbekanntist, ob diese Versicherten den restlichen Zeitraum Uber-
lebt haben. Durch diese spezielle Methodik ldsst sich innerhalb des begrenzten Untersuchungszeitraums
trotzdem analysieren, ob die Uberlebenszeiten zwischen den beiden Gruppen sich bereits statistisch (sig-
nifikant) unterscheiden. Eine Unterscheidung zwischen Gesamtiiberleben und spezifischem Uberleben
(z.B. ohne Unfélle) wurde nicht durchgeflihrt, da bei keinem Versicherten des vorliegenden Datensets eine
Diagnose der Diagnosegruppe V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditét und Mortalitat dokumentiert war.

Ein weiterer Outcomeparameter, der z.B. auch von Stiefel & Nolan?® zur Messung der Triple Aim Dimension
LVersorgungsqualitat” vorgeschlagen wird, ist Years of potential life lost (YPLL). YPLL ist eine populations-
bezogene Mortalitatskennzahl, Gber die die Summe der verlorenen Lebensjahre aufgrund vorzeitigem Tod
ausgedriickt werden. Z.B. wenn die durchschnittliche Lebenserwartung fiir eine definierte Population 75
Jahre ist und jemand nur 65 Jahre alt wird, dann hat dieser zehn potentielle Jahre verloren. Die YPLL sind
dann die Summe aller verlorenen Jahre der Individuen der Population in einem definierten Zeitraum.?

Hier ergibt sich ein dhnlicher Vorteil dieser Kennzahl gegeniiber der Betrachtung der Mortalitatsrate wie bei
der Uberlebenszeit-Analyse. Aufgrund der fixierten Kohorte, kann eigentlich nur eine Verschiebung des
Sterbezeitpunktes erwartet werden, weil irgendwann alle Versicherten in der Kohorte sterben mussen.
Diese Verschiebung des Sterbezeitpunktes lasst sich Uber die Mortalitatsrate nicht direkt erkennen. Uber
die YPLL allerdings schon, da hier das individuelle Sterbealter in Vergleich zu einer erwarteten ZielgroRe
(durchschnittliche Lebenserwartung) gesetzt wird. Auch wenn alle Versicherten in beiden Kohorten verstor-
ben sind, l&sst sich am Ende eine Aussage dartber treffen in welcher Gruppe - der Untersuchungs- oder
der Kontrollgruppe - mehr potentielle Lebensjahre verloren wurden.

Fir diese Studie wurde die YPLL-Kennzahl noch etwas verfeinert. Einerseits wurde nicht die durchschnittli-
che Lebenserwartung einer Population herangezogen fir die Berechnung der YPLL, sondern die auf Basis
des Trends V2% der Generationen-Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes geschatzten individuellen
Lebenserwartungen der Versicherten zum Zeitpunkt der Einschreibung in Abhangigkeit des Geburtsjahres.
Dadurch wird eine Erhdhung der Genauigkeit der Berechnung der individuellen YPLL erwartet. Zuséatzlich
wurden neben potentiell verlorenen Lebensjahren auch potentiell gewonnene berticksichtigt, um tUber die
erwartete Lebenserwartung hinausgehende Lebensjahre nicht zu verlieren. Stirbt ein Versicherter also vor
Erreichen der geschéatzten Lebenserwartung, ergibt sich ein negativer, stirbt er danach, ein positiver Wert.
Zum Beispiel betragt gemalt dem eher positiven Trend V2 die individuelle geschatzte Lebenserwartung
eines im Jahr 1928 geborenen mannlichen Versicherten, welcher sich im Jahr 2008 und somit mit rund 80

20 Stiefel M, Nolan K. 2012
2 Dranger E, Remington P. 2004
2 Zur Berechunung des Trends V2 der Generationen-Sterbetafeln siehe: Statistisches Bundesamt 2012



Jahren einschreibt zu diesem Zeitpunkt 88,07 Jahre. Stirbt der Versicherte im Jahr 2012 mit 84,5 Jahren
ergibt sich eine Differenz zur Lebenserwartung nach Trend V2 von -3,57 Jahren. Da der Trend V2 eher positiv
kalkuliert wurde, ergibt sich fiir die meisten Versicherten des vorliegenden Datensets ein negativer Wert,
auch weil derzeit lediglich vier Jahre Follow-Up betrachtet werden kénnen und sich im Trend V2 erst fir
87-Jahrige Manner und fir 89-Jahrige Frauen in den Jahren einer potentiellen Einschreibung eine ge-
schétzte Lebenserwartung von weniger als vierJahren ergibt. Die Differenz zwischen den in diesem Fall ver-
lorenen Lebensjahren zwischen Untersuchungs- und Vergleichsgruppe ist jedoch trotz negativer Vorzei-
chen interpretierbar. Die fir diese Studie modifizierte YPLL-Kennzahl wird im folgenden YPLLW - Years po-
tential life lost and won - definiert®.

2.2.2 Quasi-experimentelle Kohortenstudie mit Propensity Score Matching

Fur die komparative Messung von Interventionseffekten gelten randomisierte Kontrollstudien (Rando-
mized Controlled Trials - RCT) als Goldstandard, da diese, wenn sie korrekt durchgefiihrt werden, verzerrte
Effektschatzungen (Bias) vermeiden. Wenn mdglich, sollte daher auf dieses Studiendesign zuriickgegriffen
werden.? Bei einer komplexen Versorgungsintervention wie der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzig-
tal ist das Studiendesign des RCT unter ,Real-Life“-Bedingungen aus ethischen, praktischen und wirt-
schaftlichen Griinden hingegen fast unmaoglich. Ethisch ist es in einem IV-Projekt z.B. nicht vertretbar, In-
terventionen, die sehr wahrscheinlich einen positiven Gesundheitsnutzen fiir die betreuten Versicherten
bedeuten, diesen vorzuenthalten. Ebenso ist es praktisch unmdglich, Schulungsanséatze, die auf den Arzt
als Behandler zielen, wie z.B. der in Gesundes Kinzigtal etablierte Ansatz des Shared Decision Making, nur
selektiv einzusetzen. Gleiches gilt, evtl. noch viel mehr, fir z.B. ein im Rahmen der Arbeit von Gesundes
Kinzigtal entwickeltes Wissen zur Vermeidung von Polymedikation bei Patienten im héheren Alter oder zur
Reduktion des Einsatzes Antibiotika. Ein Leistungserbringer wird, wenn er neue Erkenntnisse internalisiert
und als sinnvoll erkannt hat, diese nicht nur fir eingeschriebene Versicherte der teilnehmenden Kranken-
kassen anwenden kdnnen und wollen, sondern bei samtlichen behandelten Patienten. Ahnlich verhélt es
sich mit der flir RCTs geforderten Verblindung. Eine Behandlung der Kontrollgruppe ausschlieflich in Pra-
xen, welche nicht Leistungspartner von Gesundes Kinzigtal sind, ware eine Moglichkeit. Diese ist jedoch
deshalb problematisch, da ex ante klar definiert werden musste, wie Versicherte einer Praxis zugeordnet
werden sollen. Aufgrund der im Rahmen der Integrierten Versorgung uneingeschrénkt bestehenden freien
Arztwahl wechseln die Versicherten der Region durchaus zwischen Leistungspartner- und Nicht-Leistungs-
partner-Arzten, bei den Hausarzten weniger haufig (Ausnahme: Vertretungsfall). Haufig ergeben sich aber
Kombinationen von Nicht-Leistungspartner-Hausarzten und Leistungspartner-Facharzten (von den in der
Region des Kinzigtals niedergelassenen Fachérzten sind ca. 90% Leistungspartner). Aber auch wirtschaft-
lich ist es fUr eine Integrierte Versorgung, die — wie im Kinzigtal gegeben - ihre Verglitung aus dem Erfolg
bei allen Versicherten der betreffenden Krankenkassen zieht, weder fir die Krankenkasse noch fiir die Ma-
nagementgesellschaft 6konomisch sinnvoll, bei einem Teil der Population auf einen Effekt zu verzichten.

Aus diesen Griinden sowie der bestechenden Méglichkeit, die Anonymitat der Patienten zu wahren, bietet
sich eine quasi-experimentelle Kohortenstudie an. Hierbei werden die Probanden nicht randomisiert auf
Interventions- und Kontrollgruppe(n) zugewiesen. Stattdessen befinden sich die Probanden bereits in zwei
(oder mehreren) Behandlungsgruppen. Betrachtet werden in dieser Studie die Ergebnisse Versicherter,
welche in den Jahren 2006 bis Ende 2009 in die Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal eingeschrieben

% Die Autoren der Studie freuen sich Gber Hinweise und Kommentare zu dieser modifizierten Kennziffer.
*Rossi et al. 2003; WeRling H. 2011



wurden. Dadurch steht ein ausreichend grolber Nachbeobachtungszeitraum von vier Jahren mit vollstan-
digen Daten zur Verflgung. Als Kontrollgruppe dienen die im Kinzigtal wohnenden Versicherten, die nicht
direkt an der IV Gesundes Kinzigtal als eingeschriebene Versicherte teilnehmen und nicht schwerpunktma-
Rig?” von einem hausérztlichen Leistungspartner betreut werden. Um die Probanden der Interventions-
und der Kontrollgruppe moglichst gut vergleichbar zu machen, werden Matching-Verfahren wie z.B. das
Propensity Score Matching genutzt. Dadurch soll ein méglicher Bias, der durch eine fehlende Randomisie-
rung entstehen kann, reduziert werden. Durch den Vergleich statistischer Zwillinge lassen sich in der Folge
z7.B. Effekte einer Intervention schatzen.” Obwohl Verfahren des Exact-Matching in vielen Fallen ideal wé-
ren?, ist der grofRe Nachteil von exakten Distanzkennzahlen vor dem Hintergrund des im Rahmen dieser
Analyse zur Verfligung stehenden begrenzten Datensets folgender: Das darauf basierende Matching fihrt
oft dazu fuhrt, dass viele Individuen nicht mehr gematcht werden kénnen. Der Ausschluss vieler Individuen
kann zu einer grolberen Storgrofe werden, als wenn nicht ganz exakte, aber dafiir erheblich mehr Indivi-
duen untersucht werden.?® Ziel des Propensity Score-Matching ist es, Konfundierungseffekte weitestge-
hend zu eliminieren. So wird in Bezug auf die begleitenden Attribute eine Kontrollgruppe mit bestmaglicher
Strukturgleichheit generiert.? Ausgewahlte Variablen wie z.B. Alter und Geschlecht (siehe eine Auflistung
der Kriterien weiter unten) werden aufgrund des vermuteten groften Zusammenhangs mit den untersuch-
ten Zielgrofben im Zuge des Matching-Prozesses dennoch direkt gematcht, da eine ungleiche Verteilung die
Analyse systematisch verzerren wiirde.

Die Methode des PSM basiert auf der logistischen Regression, wobei die bedingte Wahrscheinlichkeit der
Gruppenzugehorigkeit IV-Eingeschriebe "ja" und "nein" auf Basis mehrerer Pradiktoren, die im Basisjahr (=
jeweils das Vorjahr der Einschreibung in die IV) dokumentiert wurden, geschétzt wird (Wahrscheinlichkeit
zwischen 0 und 1).*° Die bedingte Wahrscheinlichkeit stellt den Propensity Score eines Versicherten dar und
wird im Nearest Neighbor-Verfahren mit einer tolerierten Abweichung von + 0,01 (caliper matching) fir das
Matching genutzt. Ziel ist, dass die resultierenden Zwillingspaare eine sehr dhnliche bis gleiche bedingte
Wahrscheinlichkeit aufweisen, im jeweiligen Folgejahr an der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal
teilzunehmen.

Die Anpassungen, welche auf einem PSM basieren, sollen weniger verzerrte Durchschnittsschatzungen als
andere Methoden auf dem Gebiet ergeben.® Da allerdings nur nach bekannten StorgrofRen (confounder)
gematcht werden kann, besteht bei dieser Methode immer die Moglichkeit, dass die Zielparameter in den
verglichenen Populationen zusétzlich durch Variablen beeinflusst werden, Giber die in den Sekundardaten
keine bzw. nur begrenzt Informationen vorliegen und die deshalb im Matching nicht ausgeglichen werden
kdnnen. Z.B. kann Uber die Versichertenart nur begrenzt auf den Sozialstatus eines Versicherten Riick-
schluss genommen werden. Genaue Informationen zu z.B. Einkommen oder Bildung eines Versicherten
oder zu soziokulturellen Auspréagungen, etwa Gesundheitsbewusstsein, oder zur Neigung, den Ratschldgen
des Arztes Folge zu leisten, fehlen.

% Ein Versicherter der Kontrollgruppe darf in keinem Jahr mehr als 49% seiner Arzt-Falle bei GK-Leistungspartner gehabt haben, die
die Fachrichtung 'Allgemeinmedizin' oder 'Innere Medizin" haben.

% Gensler et al. 2005

“"Imai et al. 2008

% Rosenbaum P., Ruben D. 1985

2 Rosenbaum P., Ruben D. 1983

D' Agostino R.B. 1998

* Reinhold et al. 2011



Es existieren verschiedene Methoden zur Bestimmung der Modelvariablen, welche im Basisjahr, also dem
jeweiligen Vorjahr der IV-Teilnahme, beobachtet werden. Es wurden jeweils vier logistische Regressions-
modelle fir Eingeschriebene der Jahre 2006, 2007, 2008 und 2009 berechnet, wobei fiir die nicht einge-
schriebenen Versicherten in allen Jahren ein Propensity Score berechnet werden musste. Dabei wurden in
jedem Jahr nach dem Verfahren Einschluss sémtliche Variablen in das Modell eingeschlossen. Die vollstén-
dig berechneten Regressionsmodelle finden sich im Anhang der Analyse. Es wurden Variablen zur Haufig-
keit der Inanspruchnahme (Arzt-Falle, Facharzt-Falle nach EBM-Ziffer, Krankenhausfalle, Falle stationarer
Rehabilitation, Anzahl Verordnungen, Dauer Arbeitungfahigkeit/ Erwerbsunfahigkeit, Pflegestufen) sowie
zur Diagnosestellung innerhalb der Diagnosegruppen nach ICD und zur Arzneimitteltherapie gemal’ Ver-
ordnungen nach ATC-Klassen in die Modelle der einzelnen Jahre Ubergeben. Um eine ausreichende Stich-
probengréfie zu realisieren und erhdhte Standardfehler zu vermeiden, wurden nur solche ICD-Diagnosen
in das Modell eingeschlossen, bei welchen in beiden Gruppen in allen Jahren mindestens 100 Individuen
in jedem Jahr ein entsprechendes Ereignis aufwiesen. Die folgenden Variablen wurden nicht in die logisti-
schen Regressionsmodelle tibergeben.

> Vorliegen (ja; nein) einer Diagnose innerhalb einer Diagnosegruppe nach ICD-10GM (A15 - A19, A20
- A28, A80 - A89, C30 - C39, GOO - GO9, P00 - P04, P05 - P08, P10 - P15, P20 - P29, P35 - P39, P50 -
P61, P70- P74, P75- P78, P80 - P83, P90 - P96, U50 - U52, U99 - U99, UUU)

Die folgenden Variablen aus dem jeweiligen Vorjahr der Einschreibung wurden in die logistischen Regres-
sionsmodelle zur Bestimmung der Propensity Score Werte Uibergeben:

> Alter

> Anzahl Versichertentage

> Geschlecht

> Anzahl Arzt-Falle

> Anzahl Krankenhausfalle

> Dauer der stationéren Rehabilitation

> Anzahl Arzneimittelverordnungen

> Beginn einer bzw. Anderung der Pflegestufe
> Dauer der Erwerbsunféhigkeit

> Dauer der Arbeitsunfahigkeit

> Charlson Score (gravierende Komorbiditat)
> Vorliegen einer Verordnung innerhalb einer ATC-Klasse (alle Klassen A01-V10)

> Vorliegen (ja; nein) einer Diagnose innerhalb einer Diagnosegruppe nach ICD-10GM (A00-A09, A30-
A49, A50-A64, AB5-A69, AT0 - AT4, AT5 - AT9, A90 - A99, BOO-B09, B15-B19, B20 - B24, B25-B34, B35-
B49, B50 - B64, B65-B83, B85-B89, B0 - B94, B95-BI8, BI9-B99, COO - C14, C15-C26, C40 - C41, C43-
C44, C45 - C49, C50-C50, C51-C58, C60-C63, C64-C68, C76-C80, C81-C96, C97 - C97, D0O0-DO9, D10-
D36, D37-D48, D50-D53, D55 - D59, D60-D64, D65-D69, D70-D77, D80-D0, E00-EQ7, E10-E14, E15-
E16, E20-E35, E40 - E46, E50-E64, E65-E68, E70-E90, FOO-F09, F10-F19, F20-F29, F30-F39, G35 - G37,

* Bei Interesse stellt OptiMedis nach Absprache die genauen Fallzahlen zur Verfigung.



F40-F48, F50-F59, F60-F69, F70-F79, F80-F89, FO0-F98, F99-F99, G10 - G14, G20-G26, G30-G32, G40-
G47, G50-G59, G60-G64, GT0 - G73, G80-G83, G90-G99, HO0-HO6, H10-H13, H15-H22, H25-H28, H30-
H36, H40-H42, H43-H45, H46-H48, H49-H52, H53-H54, H55-H59, H60-H62, H65-H75, H80-H83, H90-
H95, 100 - 102, 105-109, 110-115, 120-125, 126-128, 130-152, 160-169, I70-179, 180-189, 195-199, J00-JO6, JO9-
J18, J20-J22, J30-J39, J40-J47, J60-J70, J80-J84, J85 - J86, J90-J94, J95-J99, KOO-K14, K20-K31,
K35-K38, K40-K46, K50-K52, K55-K63, K65-K67, KT0-K77, K80-K87, K90-K93, LOO-L08, L10 - L14, L20-
L30, L40-L45, L50-L54, L55-L59, L60-L75, L80-L99, MOO - M03, M05-M14, M15-M19, M20-M25, M30-
M36, M40-M43, M45-M49, M50-M54, M60-M63, M65-M68, M70-M79, M80-M85, M86-M90, M91-M94,
M95-M99, NOO-NO8, N10-N16, N17-N19, N20-N23, N25-N29, N30-N39, N40-N51, N60-N64, N70-N77,
N80-N98, N99-N99, 000-008, 009-009, 010 - 016,020-029, 030-048, 060-075, 080-082, 085 -
092, 094-099, Q00 - Q07, Q10-Q18, Q20-Q28, Q30 - Q34, Q35 - Q37, Q38 - Q45, Q50-Q56, Q60-Q64,
Q65-Q79, Q80-Q89, Q90 - Q99, RO0-R09, R10-R19, R20-R23, R25-R29, R30-R39, R40-R46, R47-R49,
R50-R69, R70-R79, R80-R82, R83-R89, R90-R94, R95 - R99, S00-S09, S10-S19, S20-529, S30-S39, S40-
549, S50-S59, S60-569, S70-S79, S80-589, S90-599, TO0-TO7, TO8-T14, T15-T19, T20 - T25, T26 - T28,
T29-T32,T33-T35,T36-T50, T51-T65, Te6-T78, T79-T79, T80-T88, T8I - T89, T90 - T98, U55 - U55,
U60 - U1, UBY - U69, UBD - U85, VO1 - X59, X60 - X84, X85 - Y09, Y10 - Y34, Y35 - Y36, Y40 - Y84, Z00-
213, Z20-729, 730-239, Z40-254, Z55-765, Z70-276, Z80-799)

Zur Berlcksichtigung der Komorbiditat im Zuge des Matching wird neben den Diagnosen nach ICD-10GM
der Charlson Score verwendet.® Der Index wird versichertenindividuell pro Kalenderjahr auf Basis diagnos-
tizierter Erkrankungen gebildet und bewertet vor allem gravierende Leiden, die bei der alleinigen ICD-Be-
trachtung eventuell nicht direkt bertcksichtigt werden konnten, da weniger als einhundert Patienten be-
troffen waren. Fir das Matching wird der Charlson-Index aus dem jeweiligen Vorjahr verwendet. Der Charl-
son-Index wird zur Nutzung auf Basis von ICD-10-AM Diagnosen nach der Methode von Sundararajan et al.
modifiziert,* wobei kleinere Anpassungen an den ICD-10-GM durch die PMV-Forschungsgruppe der Univer-
sitdt zu Kéln genutzt wurden.

Den Versicherten der Untersuchungsgruppe werden aufgrund des begrenzten Datensets statistische Zwil-
linge im Verhaltnis 1:1 zugeordnet. Wird im Zuge des caliper matching (+ 0,01) kein entsprechender Zwilling
gefunden bzw. wurden die prinzipiell moglichen Zwillinge bereits anderen beobachteten Teilnehmern zu-
geordnet (ohne Zuricklegen), wird dieser Versicherte der Untersuchungsgruppe nicht gematcht und aus
der Analyse ausgeschlossen.

Im Rahmen des Matching wurde sichergestellt, dass der Zwilling zum Zeitpunkt der Einschreibung des IV-
Teilnehmers noch gelebt hat, um einen immortal time bias zu vermeiden. Aufgrund der neben dem Alter
im Regressionsmodell berlcksichtigten Kovariablen ist es prinzipiell moglich, dass zwei Versicherte ge-
matcht werden, deren Propensity Score zwar sehr &hnlich ist, deren Alter aber dennoch stark voneinander
abweicht. Um zu verhindern, dass Versicherte mit gleichem Propensity-Score, aber trotzdem sehr unter-
schiedlichem Lebensalter gematcht werden, wurde ein Direct Matching eingesetzt, das verhindert, dass die
Geburtstage von Untersuchungsteilnehmer und Zwilling mehr als 2x365 Tage (zwei Jahre) auseinander lie-
gen. Zusatzliche Matchingkriterien im Rahmen des Direct Matching waren eine maximal erlaubte Abwei-
chung beim Charlson Scorevon + 1, gleiches Geschlecht, gleiche Krankenkasse sowie die gleiche Versicher-
tenart. Uber die Differenzierung nach der Versichertenart, sollen (finanzielle) Unterschiede, die sich auf-
grund des Sozialstatus ergeben, zumindest ansatzweise berticksichtigt werden. Unterschieden werden

* Charlson et al. 1987
* Sundarajan et al. 2004



Pflichtversicherte, freiwillige Mitglieder und versicherte Arbeitslose. Bei den freiwillig Versicherten ist von
einem Uberdurchschnittlich hohen Einkommen auszugehen, da das Einkommen einer Person die Beitrags-
bemessungsgrenze Ubersteigen muss, um sich innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
weiter zu versichern. Arbeitslosen dagegen steht in der Regel nur ein unterdurchschnittliches monatliches
Budget zur Verfigung.

Abschliefend bleibt bezliglich der methodischen Vorgehensweise zu erwdhnen, dass der Gruppenver-
gleich nicht pro Kalenderjahr, sondern relativ zum Einschreibezeitpunkt des IV-Teilnehmers erfolgt, wobei
dem Zwilling das Datum seines Partners zugeordnet wird. Ein relatives Jahr umfasst ab Einschreibung im-
mer 364 Tage. Zusatzlich ist zu erwahnen, dass die gematchten Zwillinge zwar nicht direkt an der IV Gesun-
des Kinzigtal teilnehmen und nicht schwerpunktmafig von einem hausarztlichen Leistungspartner betreut
werden, indirekt aber tiber die Behandlung durch die fachérztlichen Leistungspartner von Gesundes Kin-
zigtal, die offentlichen Vortrage, die Selbstmanagementaufkléarung, das betriebliche Gesundheitsmanage-
ment, die zuséatzliche Angebote der Vereine und Fitnessstudios etc. doch einer gewissen Intervention aus-
gesetzt sind. Da Gesundes Kinzigtal aber Uiber keine Daten einer komplett unabhangigen Vergleichsgruppe
verfugt, wird dieser Kontrollgruppenvergleich mit Versicherten, die eher indirekt von der IV Gesundes Kin-
zigtal profitieren, als Second Best-Variante genutzt.

2.2.3 Statistische Analyse

FUr die statistische Auswertung von Sekundardaten von Krankenkassen steht grundsatzlich der gleiche Me-
thodenkanon statistischer Verfahren zur Verfligung wie fir Daten anderer Art. Besonderheiten, die bei der
Methodenwahl zu berlcksichtigen sind, werden direkt bei den Ergebnissen diskutiert. Die Auswertung der
Studienergebnisse erfolgt mit deskriptiven statistischen Methoden und Hypothesentests zur Beurteilung
der statistischen Signifikanz von Unterschieden zwischen den Gruppen. Voraussetzung fir die Auswertbar-
keit eines Versicherten ist das Vorhandensein vollstandiger Daten bis zu dessen Tod oder Krankenkassen-
wechsel.

Die Selektionen der Versicherten werden im Rahmen der Analyse folgendermalien bezeichnet:

> IV-Eingeschriebene: Versicherte der AOK-BW und SVLFG-BW, die spatestens zum 31.12.2009 in die
Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal eingeschrieben wurden, welche in beiden Datenkdrpern
(Krankenkassendaten, IVIS-Daten) eindeutig zugeordnet werden konnten.

> Nicht IV-Eingeschriebene: Versicherte der AOK-BW und SVLFG-BW, die niemals (Stand Mai 2014) als
Teilnehmer der Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal dokumentiert wurden.

> IV Untersuchung: Versicherte der AOK-BW und SVLFG-BW, die spatestens zum 31.12.2009 in die In-
tegrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal eingeschrieben wurden, welche in beiden Datenkdrpern
(Krankenkassendaten, IVIS-Daten) eindeutig zugeordnet werden konnten und fir die ein Zwilling
gemald Propensity Score Matching gefunden werden konnte (Sub-Gruppe aus IV-Eingeschriebene).

> IV Kontrolle: Versicherte der AOK-BW und SVLFG-BW, die nicht in die Integrierte Versorgung Gesun-
des Kinzigtal eingeschrieben sind, die nicht schwerpunktméfig bei einem hausarztlichen Leis-
tungspartner von Gesundes Kinzigtal behandelt werden, die im Verlauf des Propensity Score Mat-
ching Verfahrens einem Untersuchungsteilnehmer zugeordnet wurden und zum Zeitpunkt von
dessen Einschreibung noch gelebt haben (Sub-Gruppe aus Nicht IV-Eingeschriebene).
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2.2.4 Verwendete Software

Als Datenbank wird aktuell ein MS-SQL Server 2012 unter Windows Server 2008 eingesetzt. Die Auswertung
erfolgte mit SPSS 20 und DeltaMaster in der Version 5.5.9.

3. Ergebnisse

Zunéachst wird in Kapitel 3.1 das Ergebnis des Matching diskutiert und in Kapitel 3.2 die Glte dieses Verfah-
rens anhand des Vergleichs wichtiger Parameter vor und nach Matching beurteilt. In Kapitel 3.3 werden der
Vergleich der Mortalitatsraten und Uberlebenszeiten sowie die YPLLW-Berechnung als Endpunkt-Parame-
ter fur die Ergebnisqualitat durchgefihrt.

3.1 Ergebnisse Propensity Score-Matching

Nach einem Abgleich der Datenkorper waren 6.949 eigeschriebene IV-Versicherte der AOK BW und SVLFG
BW eindeutig identifizierbar. Nach Qualitatsprifungen (Versichertentage im Zeitraum 2005-2009 > 0; Versi-
chertentage > 0im Jahrvor der Einschreibung, Versichertentage > 0 im Jahr der Einschreibung, Geburtsda-
tum < Einschreibedatum) reduzierte die Zahl sich auf 6.421 Versicherte. Fir die Zwillingsziehung standen
die restlichen AOK-Versicherten, die nicht als IV-Eingeschriebene identifiziert wurden, zur Verfigung. Im
Zuge des Matching mit Caliper +0,01 konnte fiir 5.411 Versicherte ein passender Zwilling gefunden werden.

IV Eingeschriebene nach Zu-
sammenfiihrung GK-Liste und | IV Eingeschriebene nach Qualitats-
GKV-Routinedaten AOK/LKK prifungen IV Eingeschriebene nach PSM
2006
953 927 657
2007 1475 1.202 991
2008
2.369 2.299 2.027
2009
2.152 1.993 1.736
Summe 6.949 6.421 5.411

Tabelle 1: Anzahl Eingeschriebene nach Kalenderjahr

Cox & Snells R2 signalisiert fur alle Regressionsmodelle, dass die eingeschlossenen Variablen wenig zur
Vorhersagekraft des Modells beitragen. Das ist jedoch einerseits zu erwarten, da es noch deutlich mehr
Nicht-IV-Eingeschriebene im Gesamtdatensatz gibt und andererseits auch unerheblich, da nicht die kor-
rekte Vorhersage, sondern die einheitliche Berechnung der Propensity Score Werte Ziel der Regressions-
modelle ist. Je hdher der Propensity Score eines Versicherten ausfallt, umso groféer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass dieser im Folgejahrin die Integrierte Versorgung eingeschrieben wird. Insgesamt werden im Zuge
der Propensity Score-Berechnung 260 Variablen in die Modelle der Einschreibejahre 2006 bis 2009 aufge-
nommen. Im Anhangfinden sich die vollstandigen Regressionsmodelle samtlicher Jahre. Besonders in den
ersten Jahren der Einschreibung zeigt sich eine negative Risikoselektion Versicherter der Integrierten Ver-
sorgung bezlglich der Uber die Diagnosen abgebildeten Morbiditat, wobei diese Unterschiede durch das
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spatere Matching ausgeglichen werden. Wie sich zeigt, wurden gerade zu Beginn Versicherte eingeschrie-
ben, welche im Vergleich mit den restlichen Versicherten der Region haufiger Herzkrankheiten, Riickenbe-
schwerden, psychische Erkrankungen oder Erndhrungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen aufwiesen. Der Ef-
fekt nimmt im Laufe der Jahre ab, bleibt jedoch erkennbar. Eine positive Risikoselektion, wie sie Interven-
tionsmodellen der Integrierten Versorgung teilweise vorgeworfen wird, findet an dieser Stelle keine Besté-
tigung. In den folgenden Tabellen werden die Anteilsdifferenzen der 20 haufigsten Diagnosen aus den Vor-
jahren der Einschreibung fir Eingeschriebene der Kalenderjahre 2006 bis 2009 dargestellt.

1CD 2005 IV Einschreibung 2006 1V -
Top 20 Ja (927) Nein (24.443) NIV
Bezeichnung (ggfs. gekirzt)

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anteils-
differenz
220 - 229 Pers. mit pot. Gesundheitsrisiken 540 58,25% 6.595 26,98% 31,27%
110 - 115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 440 47,46% 5.077| 20,77% 26,69%
M50 - M54 Sonst. Krank. Wirbelsdule & Ricken 427 46,06% 5.391] 22,06% 24,01%
M15 - M19 Arthrose 306 33,01% 2.639 10,80% 22,21%
E70 - E90 Stoffwechselstérungen 326 35,17% 4.112 16,82% 18,34%
200 - 713 Untersuchung und Abklarung 362 39,05% 5.813| 23,78% 15,27%
M45 - M49 Spondylopathien 201 21,68% 1.593 6,52% 15,17%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 250 26,97% 3.098| 12,67% 14,29%
M70 - M79 Sonst. Krankh. Weichteilgewebe 219 23,62% 2.481 10,15% 13,47%
N80 - N98 Krankh. weibl. Genitaltrakt 262 28,26% 3.834] 15,69% 12,58%
E10-E14 Diabetes mellitus 185 19,96% 1.876 7,67% 12,28%
180 - 189 Krankh. Venen/ LymphgefaRe... 216 23,30% 2.718] 11,12% 12,18%
E65 - E68 Adipositas und sonstige Ubererndhrung 185 19,96% 1.973 8,07% 11,89%
M20 - M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 197 21,25% 2.429 9,94% 11,31%
H25 - H28 Affektionen der Linse 154 16,61% 1349 5,52% 11,09%
130 - 152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 198 21,36% 2.544 10,41% 10,95%
K20 - K31 Krankh. Osophagus/Magen/Duodenum 155 16,72% 1.569 6,42% 10,30%
MO05 - M14 Entziindliche Polyarthropathien 118 12,73% 699 2,86% 9,87%
F30-F39 Affektive Storungen 152 16,40% 1.751 7,16% 9,23%
H30- H36 Affektionen Ader-/Netzhaut 128 13,81% 1.140 4,66% 9,14%

Tabelle 2: Top 20 Diagnosen mit gréfter Anteilsdifferenz IV versus NIV 2006



1CD 2006 IV Einschreibung 2007 1V -
Top 20 Ja (1.202) Nein (24.647) NIV
Bezeichnung (ggfs. gekiirzt)
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anteils-
differenz
110 - 115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 556 46,26% 5.389 21,86% 24,39%
720 - 729 Pers. mit pot. Gesundheitsrisiken 582 48,42% 7.087 28,75% 19,67%
E70 - E90 Stoffwechselstérungen 437 36,36% 4.474 18,15% 18,20%
M15 - M19 Arthrose 344 28,62% 2.816 11,43% 17,19%
M50 - M54 Sonst. Krank. Wirbelsdule & Riicken 461 38,35% 5.871 23,82% 14,53%
M45 - M49 Spondylopathien 256 21,30% 1.746 7,08% 14,21%
E10- E14 Diabetes mellitus 263 21,88% 1.931 7,83% 14,05%
E65 - E68 Adipositas und sonstige Ubererndhrung 277 23,04% 2.253 9,14% 13,90%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 286 23,79% 3.232 13,11% 10,68%
200 - 213 Untersuchung und Abklarung 469 39,02% 6.987 28,35% 10,67%
180 - 189 Krankh. Venen/ LymphgefaRe... 266 22,13% 2.937 11,92% 10,21%
M70 - M79 Sonst. Krankh. Weichteilgewebe 249 20,72% 2.595 10,53% 10,19%
H25 - H28 Affektionen der Linse 196 16,31% 1.536 6,23% 10,07%
EQO - E07 Krankheiten der Schilddrise 252 20,97% 2.809 11,40% 9,57%
130 - 152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 218 18,14% 2.513 10,20% 7,94%
M40 - M54 Krankheiten der Wirbelsdule / Riicken 185 15,39% 1.852 7,51% 7,88%
M20 - M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 218 18,14% 2.706 10,98% 7,16%
H30 - H36 Affektionen Ader-/Netzhaut 138 11,48% 1.074 4,36% 7,12%
N40 - N51 Krankheiten der mannlichen Genitalorga 139 11,56% 1.192 4,84% 6,73%
Z80 - 299 Pot. Gesundheitsrisiken Eigenanam... 175 14,56% 1.959 7,95% 6,61%
Tabelle 3: Top 20 Diagnosen mit gréfter Anteilsdifferenz IV versus NIV 2007
1CD 2007 IV Einschreibung 2008 V-
Top 20 Bezeichnung (ggfs. gekiirzt) Ja (2.299) Nein (24.396) NIV
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anteils-
differenz
220 - 229 Pers. mit pot. Gesundheitsrisiken 1060 46,11% 8.224 33,71% 12,40%
200 - 213 Untersuchung und Abklarung 850 36,97% 6.847| 28,07% 8,91%
M15 - M19 Arthrose 464 20,18% 2913 11,94% 8,24%
110 - 115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 707 30,75% 5.610] 23,00% 7,76%
M50 - M54 Sonst. Krank. Wirbelsdule & Riicken 749 32,58% 6.098 25,00% 7,58%
M45 - M49 Spondylopathien 301 13,09% 1.742 7,14% 5,95%
M70 - M79 Sonst. Krankh. des Weichteilgewebe 374 16,27% 2.600 10,66% 5,61%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 428 18,62% 3.328] 13,64% 4,98%
E70 - E9O Stoffwechselstérungen 553 24,05% 4.695 19,24% 4,81%
M80 - M85 Verdand. Knochendichte & -struktur 213 9,26% 1.125 4,61% 4,65%
H25 - H28 Affektionen der Linse 253 11,00% 1.609 6,60% 4,41%
M20 - M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 363 15,79% 2.806 11,50% 4,29%
ROO - RO9 Symptome Kreislauf-/Atmungssystem 297 12,92% 2.174 8,91% 4,01%
N30 - N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 282 12,27% 2.063 8,46% 3,81%
F30-F39 Affektive Stérungen 274 11,92% 2.024] 8,30% 3,62%
M95 - M99 Sonst. Krank. Muskel-Skelett-System 273 11,87% 2.019| 8,28% 3,60%
140 - 147 Chron. Krankheiten unteren Atemwege 434 18,88% 3.736 15,31% 3,56%
N80 - N98 Krankh. weibl. Genitaltrakt 501 21,79% 4.458] 18,27% 3,52%
H30- H36 Affektionen Ader-/Netzhaut 183 7,96% 1.118] 4,58% 3,38%
130 - 152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 319 13,88% 2.604 10,67% 3,20%

Tabelle 4: Top 20 Diagnosen mit gréfter Anteilsdifferenz IV versus NIV 2008
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1CD 2008 IV Einschreibung 2009 V-

Top 20 Bezeichnung (ggfs. gekiirzt) Ja (1.993) Nein (23.824) NIV
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anteils-
differenz
220- 229 Pers. mit pot. Gesundheitsrisiken 728 36,53% 7.542 31,66% 4,87%
240 - Z54 Spez. MaRnahmen med. Betreuung 166 8,33% 1.261 5,29% 3,04%
B99 - B99 Sonstige Infektionskrankheiten 144 7,23% 1026 4,31% 2,92%
280 - Z99 Pot. Gesundheitsrisiken Eigenanam... 245 12,29% 2.261 9,49% 2,80%
N60 - N64 Krankheiten der Mamma [Brustdrise] 181 9,08% 1.556 6,53% 2,55%
H65 - H75 Krankh. Mittelohr/ Warzenfortsatz 130 6,52% 953 4,00% 2,52%
M30 - M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes 78| 3,91% 452 1,90% 2,02%
J95 - J99 Sonst. Krankh. Atmungssystem 77| 3,86% 462 1,94% 1,92%
H53 - H54 Sehstérungen und Blindheit 118 5,92% 966 4,05% 1,87%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 311 15,60% 3.309 13,89% 1,72%
H15 - H22 Affektionen der Sklera, Hornhaut, Iris, ... 86 4,32% 643 2,70% 1,62%
N30 - N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 207 10,39% 2.101 8,82% 1,57%
M45 - M49 Spondylopathien 176 8,83% 1.745 7,32% 1,51%
J20 - J22 Sonst. akute Infekt. unteren Atemwege 133 6,67% 1249 5,24% 1,43%
F80 - F89 Entwicklungsstorungen 60 3,01% 379 1,59% 1,42%
ROO - RO9 Symptome Kreislauf-/Atmungssystem 200 10,04% 2062 8,66% 1,38%
Q65 - Q79 Ange.Fehlbild./ Deform. Muskel-Skelett... 168 8,43% 1.692 7,10% 1,33%
J00 - JO6 Akute Infektionen obere Atemwege 472 23,68%) 5338 22,41% 1,28%
J30 - J39 Sonst. Krankh. obere Atemwege 220 11,04% 2.327 9,77% 1,27%
M60 - M79 Krankheiten der Weichteilgewebe 95 4,77% 845 3,55% 1,22%

Tabelle 5: Top 20 Diagnosen mit grélter Anteilsdifferenz IV versus NIV 2009
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IV Einschreibung NIV

ICD -1Jahr Bezeichnung (ggfs. gekurzt) fa (5.411) Nein (5.411) W
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anteils-
differenzen
M50 - M54  Sonst. Krank. Wirbelsdule & Riicken 545 10,07% 497 9,18% 0,89%
M45 - M49  Spondylopathien 615 11,37% 583 10,77% 0,59%
M20 - M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 765 14,14% 733 13,55% 0,59%
120 - J22 Sonst. akute Infekt. unteren Atemwege 380 7,02% 355 6,56% 0,46%
M95 - M99  Sonst. Krank. Muskel-Skelett-System 557 10,29% 540 9,98% 0,31%
M30-M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes 177 3,27% 163 3,01% 0,26%
N60 - N64 Krankheiten der Mamma [Brustdrise] 451 8,33% 439 8,11% 0,22%
K20 - K31 Krankh. Osophagus/Magen/Duodenum 459 8,48% 448 8,28% 0,20%
240 - Z54 Spez. MaBRnahmen med. Betreuung 394 7,28% 384 7,10% 0,18%
F30- F39 Affektive Stérungen 540 9,98% 530 9,79% 0,18%
M80 - M85  Verand. Knochendichte & -struktur 375 6,93% 365 6,75% 0,18%
M60 - M79  Krankheiten der Weichteilgewebe 242 4,47% 234 4,32% 0,15%
E10- E14 Diabetes mellitus 539 9,96% 533 9,85% 0,11%
Q65 - Q79 Ange.Fehlbild./ Deform. Muskel-Skelett... 486 8,98% 481 8,89% 0,09%
220 -2729 Pers. mit pot. Gesundheitsrisiken 2221 41,05% 2217 40,97% 0,07%
130 - 152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 664 12,27% 664 12,27% 0,00%
N30 - N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 544 10,05% 547 10,11% -0,06%
M15-M19  Arthrose 938 17,34% 946 17,48% -0,15%
E65 - E68 Adipositas und sonstige Ubererndhrung 623 11,51% 635 11,74% -0,22%
N40 - N51 Krankheiten der mannlichen Genitalorg. 397 7,34% 411 7,60% -0,26%
H30 - H36 Affektionen Ader-/Netzhaut 354 6,54% 370 6,84% -0,30%
EQO - EO7 Krankheiten der Schilddrise 759 14,03% 776 14,34% -0,31%
N80 - N98 Krankh. weibl. Genitaltrakt 1096 20,26% 1114 20,59% -0,33%
F80 - F89 Entwicklungsstérungen 112 2,07% 130 2,40% -0,33%
MO5 - M14  Entzlndliche Polyarthropathien 224 4,14% 242 4,47% -0,33%
H65 - H75 Krankh. Mittelohr/ Warzenfortsatz 267 4,93% 287 5,30% -0,37%
H53 - H54 Sehstérungen und Blindheit 290 5,36% 313 5,78% -0,43%
J30 - J39 Sonst. Krankh. obere Atemwege 584 10,79% 607 11,22% -0,43%
E70 - E90 Stoffwechselstorungen 1.258| 23,25% 1.283 23,71% -0,46%
M70- M79  Sonst. Krankh. Weichteilgewebe 774 14,30% 801 14,80% -0,50%
280 - Z99 Pot. Gesundheitsrisiken Eigenanam... 611 11,29% 638 11,79% -0,50%
B99 - B99 Sonstige Infektionskrankheiten 292 5,40% 321 5,93% -0,54%
ROO - RO9 Symptome Kreislauf-/Atmungssystem 571 10,55% 604 11,16% -0,61%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 932 17,22% 970 17,93% -0,70%
H49 - H52 Affektionen der Augenmuskeln... 932 17,22% 970 17,93% -0,70%
180 - 189 Krankh.Venen/ LymphgeféaRe... 770 14,23% 810 14,97% -0,74%
140 - 147 Chron. Krankheiten unteren Atemwege 838 15,49% 881 16,28% -0,79%
H25- H28 Affektionen der Linse 503 9,30% 558 10,31% -1,02%
110 - 115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 1606 29,68% 1662 30,72% -1,03%
J00 - J06 Akute Infektionen obere Atemwege 1.193 22,05% 1.256 23,21% -1,16%
200 - Z13 Untersuchung und Abklarung 1865 34,47% 1.979 36,57% -2,11%

Tabelle 6: Anteilsdifferenzen ICD-Diagnosen nach Matching
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3.2 Beurteilung der Giite des Matching-Prozesses

Um die Glte des mit Hilfe des Propensity Score durchgefiihrten Matching-Verfahrens und den Effekt mog-
licher Selektionsfehler (inexact matching) zu beurteilen, wird der Zustand vor und nach Matching bezlglich
der Inanspruchnahme-Parameter verglichen. Dazu wird fiir die kategorialen Variablen der ICD-Diagnosen
ein Anteilsvergleich und fiir die metrischen Variablen ein Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Fir die metri-
schen Variablen wird zusatzlich die standardized difference angegeben, welche als Mafzahl fir die Bewer-
tung der Balance nach Matching aus Mittelwerten und Varianzen berechnet wird.*

Zunachst werden die Anteilsdifferenzen der Diagnosen, die vor dem Matching die deutlichsten Abweichun-
gen gezeigt hatten, nach Matching und relativ zum Einschreibedatum dargestellt. Die Anteilsdifferenzen
haben sich durch das Matching deutlich verringert. Fir keine der insgesamt 40 verschiedenen Diagnosen
aus Tabelle 2 bis Tabelle 5, die sich vom Anteil betroffener Patienten deutlich unterschieden hatten, lassen
sich Differenzen gréfber als + 2,1% bzw. wenn man nur krankheitsbezogene Diagnosen berlcksichtigt gro-
Rer als + 1,2% nachweisen.

Nach dem Vergleich der Anteilsdifferenzen der kategorialen Variablen werden Mittelwert und Standardab-
weichung metrischer Variablen vor und nach Matching gegenlbergestellt. Aus dem jeweiligen Vergleich
derfolgenden Tabellen, welche die Situation vor und nach Matching anzeigen, ist erkennbar, dass das Mat-
ching-Verfahren Gruppenunterschiede hinsichtlich der metrischen Variablen deutlich angleicht. Der Charl-
son-Score zeigt nach Matching eine fir die spater betrachteten Outcomeparameter relevante Tendenz auf,
da die IV-Eingeschriebenen im Vergleich mitihren Zwillingen zwar nicht mehr signifikant unterschiedliche,
aber trotzdem etwas hohere Werte aufweisen.

Der Vergleich der Standardized Difference zeigt, dass nahezu alle Variablen (Ausnahme: Anzahl der Versi-
chertentage) nach Matching gleichmafiger verteilt sind. Je geringer der Wert der Standardized Difference,
desto besser die Balance. Generell wird angenommen, dass Werte im Bereich zwischen +10 gute Balance
anzeigen.®

100 x (xT—xC)

s2T+s2C
2

Standardize Difference: d=

wobei xT und xC die Stichprobenmittelwerte der IV-Eingeschriebenen und Nicht-IV-Eingeschriebenen bzw. Untersuchungs- und Kon-

trollgruppe und s*T und s’C die jeweiligen Varianzen sind.

* Fir weitere Informationen zur standardized difference siehe z.B. Austin P.C. 2007
* Murray et al. 2003
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Vor Matching IV Einschreibung 2006 IV- NIV
Ja (927) Nein (24.443)
Mittelwert + Mittelwert +
Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.

Anzahl Versichertentage 361,8 + 27,3] 365,0 3534 + 51,9]1365,0 * 20,2
Alter 57,3 + 19,11 92,0 43,0 + 24,21105,0 * 65,3
Charlson Score 1,0 + 1,5] 12,0 0,5 + 14] 19,0 * 33,6
Anzahl Arzt-Falle 18,4 + 15,41 146,0 10,0 + 14,71315,0 * 55,9
Anzahl Facharzt-Falle 51 + 7,41 120,0 2.9 + 6,11273,0 * 32,8
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 + 0,6 5,0 0,2 + 0,6] 15,0 * 9,9
Anzahl Verordnungen 14,1 + 14,81 134,0 8,4 + 15,8]384,0 * 37,6
@-Dauer Rehabilitation 0,7 + 4,0] 36,0 0,4 + 4,0]1307,0 * 8,4
@-Dauer AU 10,5 + 29,3]1292,0 6,1 + 21,9]1365,0 * 16,9
J-Dauer EU 14,4 + 69,9] 365,0 10,2 + 58,8]365,0 * 6,6
Pflegestufe 0,02 + 02 20 012 + 05| 40 - 244

Tabelle 7: Vergleich metrischer Variablen vor Matching 2006
Nach Matching IV Einschreibung 2006 IV - NIV

Ja (657) Nein (657)
Mittelwert + Mittelwert +
Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.

Anzahl Versichertentage 360,6 + 32,2 365,0 362,3 + 24,2] 365,0 -5,9
Alter 54,9 + 19,6] 92,0 54,8 + 19,6] 91,0 0,1
Charlson Score 0,7 + 1,2 9,0 0,7 + 11 8,0 0,5
Anzahl Arzt-Falle 15,3 + 13,9] 146,0 15,1 + 15,3] 164,0 1,9
Anzahl Facharzt-Falle 4.4 + 74| 120,0 4,3 + 6,11 45,0 1,8
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 5 0,5 4,0 0,2 + 0,71 10,0 2,5
Anzahl Verordnungen 11,5 + 13,8] 134,0 12,1 + 15,91 126,0 -3,8
@-Dauer Rehabilitation 0,6 + 3,6 27,0 0,6 + 471 72,0 -0,3
J-Dauer AU 8,6 + 24,0 292,0 8,6 + 25,61 356,0 0,0
@-Dauer EU 11,8 + 63,5] 365,0 13,6 + 67,71 365,0 -2,8
Pflegestufe 0,02 + 0,2 2,0 0,02 + 0,2 2,0 0,8

Tabelle 8: Vergleich metrischer Variablen nach Matching 2006
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Vor Matching IV Einschreibung 2007 IV - NIV
Ja (1.202) Nein (24.647)
Mittelwert + Mittelwert +
Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.

Anzahl Versichertentage 362,6 + 22,51 365,0 356,2 + 43,4]1365,0 * 18,5
Alter 57,9 + 18,11 93,0 429 + 24,01106,0 * 70,5
Charlson Score 1,0 + 1,71 14,0 0,5 + 14] 19,0 * 30,5
Anzahl Arzt-Falle 19,7 + 16,7} 118,0 13,4 + 16,4]258,0 * 38,1
Anzahl Facharzt-Falle 6,7 + 8,71 70,0 47 + 8,11186,0 * 24,5
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 + 06| 6,0 0,2 + 0,6] 11,0 * 114
Anzahl Verordnungen 12,2 + 14,6] 150,0 7,7 + 13,4]173,0 * 31,8
@-Dauer Rehabilitation 0,7 + 4,01 40,0 0,3 + 3,71324,0 * 9,1
@-Dauer AU 9,2 + 25,5] 307,0 6,2 + 22,41365,0 * 12,5
J-Dauer EU 14,7 + 70,3] 365,0 9,8 + 58,01 365,0 * 7,6
Pflegestufe 0,07 + 0,5 4,0 0,11 + 0,5 4,0 * 75

Tabelle 9: Vergleich metrischer Variablen vor Matching 2007
Nach Matching IV Einschreibung 2007 IV - NIV

Ja (991) Nein (991)
Mittelwert £ Mittelwert £
Standardabweichung | Max Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.

Anzahl Versichertentage 362,2 + 24,71 365,0 363,5 + 17,9] 365,0 -6,3
Alter 56,8 + 18,5 93,0 56,9 + 18,4] 94,0 -0,1
Charlson Score 0,7 + 1,2 9,0 0,6 + 1,1 8,0 1.1
Anzahl Arzt-Falle 17,2 + 14,6] 109,0 18,0 + 16,2] 97,0 -54
Anzahl Facharzt-Falle 58 + 75| 59,0 6,2 + 7,71 70,0 -6,0
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 e 0,5 6,0 0,2 & 0,5 5,0 -3,0
Anzahl Verordnungen 10,1 + 12,7] 113,0 10,8 + 12,91 103,0 -5,0
@-Dauer Rehabilitation 0,6 + 3,71 29,0 0,7 + 4,0] 44,0 -2,6
@-Dauer AU 75 + 23,3] 307,0 9,4 + 29,11 365,0 73
J-Dauer EU 13,7 + 68,7] 3650 10,5 + 59,41 365,0 5,0
Pflegestufe 0,06 + 0,5 4,0 0,06 + 04| 40 0,9

Tabelle 10: Vergleich metrischer Variablen nach Matching 2007
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Vor Matching IV Einschreibung 2008 IV - NIV
Ja (2.299) Nein (20.372)
Mittelwert + Mittelwert +

Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.
Anzahl Versichertentage 358,7 + 38,1] 365,0 352,8 + 51,61 365,0 * 131
Alter 46,9 + 24,8] 98,0 43,1 + 23,8]1104,0 * 16,0
Charlson Score 0,7 + 1,5] 13,0 0,6 + 1,41 19,0 * 8,5
Anzahl Arzt-Falle 18,2 * 18,71 198,0 14,0 * 17,11330,0 * 23,4
Anzahl Facharzt-Falle 57 + 8,8 113,0 46 + 8,2]1201,0 * 14,0
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 + 0,6 7,0 0,2 g 0,6] 20,0 3,2
Anzahl Verordnungen 10,3 + 14,91 157,0 8,1 + 13,9]206,0 * 15,5
@-Dauer Rehabilitation 0,4 + 3,1] 40,0 0,3 + 29| 82,0 * 4.9
J-Dauer AU 8,1 + 27,11 365,0 6,8 + 24,71365,0 * 5,0
@-Dauer EU 15,7 + 73,0] 365,0 9,7 + 57,61 365,0 * 9,1
Pflegestufe 0,07 + 04| 40 0,11 + 0,5] 4.0 * -8,1

Tabelle 11: Vergleich metrischer Variablen vor Matching 2008
Nach Matching IV Einschreibung 2008 IV - NIV
Ja (2.027) Nein (2.027)
Mittelwert + Mittelwert +

Standardabweichung Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.
Anzahl Versichertentage 357,9 + 40,5] 365,0 360,3 + 32,4] 365,0 * -6,6
Alter 455 + 247 950 45,6 + 24.6] 96,0 -0,1
Charlson Score 0,5 + 1,1 8,0 0,5 + 1,0 9,0 2,8
Anzahl Arzt-Falle 16,0 + 16,2 128,0 15,9 + 15,91 172,0 0,6
Anzahl Facharzt-Falle 5,0 + 79| 113,0 5,0 + 7,6] 130,0 0,7
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 e 0,5 5,0 0,2 & 0,5 6,0 0,9
Anzahl Verordnungen 8,9 + 13,11 157,0 9,2 + 13,8] 183,0 -29
@-Dauer Rehabilitation 0,4 + 29| 40,0 0,4 + 3,0] 44,0 -0,6
@-Dauer AU 7,2 + 23,8] 3650 6,8 + 23,91 365,0 1,4
J-Dauer EU 12,2 + 64,7 3650 13,5 + 68,4] 365,0 -2,0
Pflegestufe 0,05 + 04 4,0 0,06 + 0,4] 4,0 -0,9

Tabelle 12: Vergleich metrischer Variablen nach Matching 2008
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Vor Matching IV Einschreibung 2009 IV - NIV
Ja (1.993) Nein (23.824)
Mittelwert + Mittelwert +

Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05] Stand. Diff.
Anzahl Versichertentage 357,9 + 45,0] 366,0 354,1 + 52,3]366,0 * 7,7
Alter 40,2 + 259 96,0 435 + 23,6]1105,0 * -13,5
Charlson Score 0,4 + 1,2 14,0 0,5 + 1,3] 14,0 * -7,0
Anzahl Arzt-Falle 8,9 + 11,11 182,0 8,9 + 10,4|247,0 -0,1
Anzahl Facharzt-Falle 45 + 8,4]1172,0 42 + 7,3]1246,0 * 4,6
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 + 0,7] 15,0 0,2 el 0,7] 23,0 -2,9
Anzahl Verordnungen 7,6 + 13,0] 185,0 8,3 + 14,41276,0 * 4,8
@-Dauer Rehabilitation 0,3 + 24| 40,0 0,3 el 3,2|168,0 2,4
J-Dauer AU 6,3 + 24,0] 366,0 71 + 25,11366,0 -34
@-Dauer EU 9,5 + 57,3] 366,0 9,6 + 57,31 366,0 -0,1
Pflegestufe 0,08 + 0,5| 4,0 0,11 + 0,5] 4,0 * -5,0

Tabelle 13: Vergleich metrischer Variablen vor Matching 2009

Nach Matching IV Einschreibung 2009 IV - NIV
Ja (1.736) Nein (1.736)
Mittelwert £ Mittelwert £

Standardabweichung | Max. Standardabweichung Max. | Sig. p<,05| Stand. Diff.
Anzahl Versichertentage 356,8 + 48,01 366,0 360,3 + 36,3] 366,0 * -8,3
Alter 39,3 + 252 95,0 39,4 + 251 94,0 -0,2
Charlson Score 0,3 + 0,9 14,0 0,3 + 0,9] 13,0 1,2
Anzahl Arzt-Falle 79 + 9,2] 100,0 8,1 + 9,6] 155,0 -2,6
Anzahl Facharzt-Falle 3,8 + 6,3 72,0 3,9 + 6,91 113,0 -1,8
Anzahl Krankenhaus-Falle 0,2 a5 0,5 6,0 0,2 eh 0,6] 14,0 -0,2
Anzahl Verordnungen 6,5 + 11,9] 185,0 71 + 11,51 142,0 -4.9
@-Dauer Rehabilitation 0,2 g5 2,2 26,0 0,3 eh 2,9 57,0 29
@-Dauer AU 55 + 20,9] 366,0 6,2 + 24,91 366,0 -3,0
@-Dauer EU 6,9 + 48,9] 366,0 8,0 + 52,6] 366,0 -2,2
Pflegestufe 0,05 + 0,4 4,0 0,05 * 04| 4,0 1,6

Tabelle 14: Vergleich metrischer Variablen nach Matching 2009

Das Durchschnittsalter von Untersuchungs- und Kontrollgruppe ist nach dem Matching nahezu identisch.
Abbildung 1 veranschaulicht grafisch die Alters- und Geschlechterverteilung beider Gruppen nach dem
Matching. Die Angleichung des Durchschnittsalters zeigt, dass der im Matching-Prozess verwendete Al-
terskorridor sinnvoll war.
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Ergebnisqualitat Gesundes Kinzigtal - quantifiziert durch Op'l'MedIS AG

30 Mortalitdtskennzahlen V

mannlich weiblich

# Untersuchungs- % Kontroll- # Untersuchungs- ] Kontroll-

gruppe gruppe gruppe gruppe
0-9 3,7% 3,6% 3,0% 3,0%
10- 19 11,3% I 11,1% I 9,0% [N 8,8% N
20-29 9,2% I 9,6% [N 6,8% I 6,7% I
30-39 7,5% 7,7% 6,6% I 6,9% I
40 - 49 11,3% I 11,3% I 11,6% [N 11,3% I
+50 - 59 15,7% N 15,47 I 13,8% NN 13,9% NN
+6
7
8
9
1

+ 60 - 69 12,8% I 12,9% I 12,0% N 12,0% I
0-79 16,6% NG 17,4% I 17,5% I 18,2% NG
0-89 10,7% I 9,9% I 15,8% I 15,4% I
0-99 1,3% 1,2% 3,9% 3,7%
00 - 109 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%

Abbildung 1: Alters- und Geschlechterverteilung IV Untersuchungs- versus IV-Kontrollgruppe (Zeitpunkt der Einschreibung)

3.3 Verbesserung der Ergebnisqualitat der Versorgung

Ein Ziel der Analyse war die Gegeniberstellung der Mortalitétsraten Versicherter, welche in die Integrierte
Versorgung Gesundes Kinzigtal eingeschrieben wurden einerseits und der nicht eingeschriebenen Kontroll-
gruppe andererseits.

FUr den Gruppenvergleich gematchter Datensets kdnnen generell t-Tests, ANOVA, Chi-Quadrat-Tests oder
weitere statistische Modelle benutzt werden.®" In jlingerer Forschung wird aktuell die Frage diskutiert, ob
Unsicherheit bei der Berechnung des Propensity Score berticksichtigt werden muss und ob die Annahme
der Unabhéangigkeit zwischen nach Propensity Score gematchten Gruppen verletzt wird. Unter der An-
nahme der Abhangigkeit werden Tests fiir gepaarte Stichproben benutzt, wie z.B. t-Test fir verbundene
Stichproben oder der McNemar Test.* Im Rahmen dieser Analyse wird fir die Mortalitat einerseits der nor-
male Chi-Quadrat-Test und andererseits im Zuge der Kaplan-Meier-Funktion der Log-Rank-Test der anna-
hernd chiquadrat-verteilten Log-Rank-Statistik angegeben.® Eine vorgelagerte Analyse ergab keine Unter-
schiede beziiglich der Signifikanz der unterschiedlichen Teststatistiken, weshalb auf die Angabe von Tests
firverbundene Stichproben verzichtet wird.

In jedem Jahr bis auf das vierte Folgejahr versterben weniger Versicherte in der Untersuchungs- als in der
Kontrollgruppe. Schliet man das erste Halbjahr aus der Analyse aus, da unterstellt werden kann, dass die
Leistungserbringer keine Patienten in eine Intervention einschreiben, welche unmittelbar im Sterben lie-
gen und somit keinen Nutzen aus einer IV-Einschreibung erzielen kdnnen bzw. deren langfristige Teilnahme
bezweifelt werden muss (Kurzzeitsterberisiko bzw. indirekter immortal time bias), sterben insgesamt 3,8%
in der IV-Untersuchungsgruppe und 4,5% in der Kontrollgruppe. Allerdings ist der Gruppenunterschied bei
einem Signifikanzniveau von 5% Irrtumswahrscheinlichkeit nicht signifikant. Die Ergebnisse sind allerdings
zusatzlich vor dem Hintergrund zu betrachten, dass die Leistungspartner nach eigener Aussage eine zu-
satzliche negative Selektion betreiben, indem sie haufig Versicherte einschreiben, deren Erkrankungszu-
stand sich zum Zeitpunkt der Einschreibung verschlechtert hat im Vergleich zum Vorjahr, da sie durch diese

3" Thoemmes F. 2012
3 Austin P. C. 2007, Stuart E. A. 2009
¥ Herrmann, H. 1998
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Verschlechterung auf die Moglichkeit der Optimierung aufmerksam gemacht wurden. Im Matching kann
aber nur die im Vorjahr kodierte Morbiditat ausgeglichen werden, nicht aber eine unmittelbare Verande-
rung bei der Entscheidung zur Einschreibung. Tabelle 15 gibt einen Uberblick tber die absoluten Zahlen
verstorbener Versicherter in den ersten vier Jahren nach Start der Intervention.

Verstorbene Versicherte je Chi-Quadrat
Jahr nach Einschreibung | GTUPPe Test nach
Zwillinge (5.411) Untersuchung (5.411) Pearson
Chi-Quadrat
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Sig.
+% Jahr 26 0,48% 15 0,28% 0,085
+1 Jahr (ohne 2 Jahr) 31 0,58% 18 0,33% 0,063
+2 Jahre 68 1,29% 50 0,94% 0,096
+3 Jahre 76 1,46% 68 1,29% 0,502
+4 Jahre 65 1,26% 71 1,37% 0,605
Gesamt (ohne Y2 Jahr) 240 4,46% 207 3,84% 0,111
Durchschnittsalter 77.50 78,89

Tabelle 15: Anzahl verstorbener Individuen relativ zum Einschreibezeitpunkt

Wie sich in der Alters- und Geschlechterverteilung in Abbildung 1 zeigt, sind Untersuchungs- und Kontroll-
gruppe gut vergleichbar. Das durchschnittliche Alter zum Todeszeitpunkt liegt bei den IV Eingeschriebenen
mit 78,9 Jahren Uber dem Durchschnittsalter zum Todeszeitpunkt bei den Nicht-IV-Eingeschriebenen mit
77,5 Jahren. Geprift wurde an dieser Stelle ein Ausschluss von Versicherten, die evtl. aufgrund duferer Ur-
sachenverstorben sind. Verzerrungen zu Ungunsten einer Gruppe waren etwa durch einzelne, sehrfrih z.B.
durch Verkehrsunfélle verstorbene Versicherte moglich gewesen. Insgesamt fanden sich im finalen Daten-
set jedoch keine ambulant oder stationar kodierten Diagnosen der Diagnosegruppe V01-Y98 AuRere Ursa-
chen von Morbiditat und Mortalitét , welche auf einen solchen Fall hingewiesen hatten. Gegebenenfalls
werden diese Diagnosen als Nebendiagnosen im Krankenhaus oder ambulant generell jedoch nur selten
dokumentiert.

Aufgrund der bereits unter 2.2.1 diskutierten Einschrankungen eines Mortalitatsraten-Vergleich werden fol-
gend auch die Uberlebenszeiten berechnet. Um Uberlebenszeiten formal korrekt zu vergleichen, werden
Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Alle Versicherten stehen zunéchst ab Einschreibung unter Risiko, da ein
Versterben vor Beginn der relativen Betrachtung flr die Zwillinge ausgeschlossen wurde. Am Ende des Un-
tersuchungszeitraumes ist fir 95,9 Prozent der Versicherten der Untersuchungsgruppe und fiir 95,1% der
Versicherten der Kontrollgruppe kein Versterben dokumentiert. Zensiert werden im Verlauf der Betrach-
tung alle Versicherten, deren Versichertenzeit endet, ohne dass ein Todesdatum vermerkt ist (z.B. Kassen-
wechsler), da unklar ist, ob diese Versicherten die weitere Beobachtungszeit Uberlebt haben. Die mittlere
Uberlebenszeit lasst sich nicht bestimmen, da weniger als 50% der Versicherten in beiden Gruppen im Be-
obachtungszeitraum versterben.
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95%-K.-Intervall

Gruppe Schatzer U-Zeit Standardfehler Untere Grenze Obere Grenze
Zwillinge 1.420,7 2,447 1.4159 1.425,5
Untersuchung 1430,1 2,015 1426,2 1434,1
Gesamt 1.4254 1,585 1.422.3 1.428,5
Tabelle 16: Uberlebenszeit IV-Untersuchung vs. Kontrollgruppe
Log. Uberlebensfunktion
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Abbildung 2: Log. Uberlebensfunktionen IV-Untersuchungs- vs. IV-Kontrollgruppe (logarithmisch skaliert; Zeit in Tagen; max. 1.456 Tage;
Zensierung Versicherte mit unvollstdndiger Versichertenzeit, ohne Vermerk eines Todesdatum)

Bei der Darstellung der Uberlebensfunktionen ist aktuell aufgrund der Datenbasis maximal ein Zeitraum
von 4 Jahren nach Einschreibung (hier: 1.456 Tage) moglich. Der Unterschied bezliglich der durchschnittli-
chen Uberlebenszeit ist gemak des Log-Rank-Tests bei einem p<0,05 statistisch signifikant (0,030).



Um die Differenzen zwischen den beiden Kurven Gibersichtlicher zu gestalten, wird eine logarithmische Dar-
stellung der Kurve in Abbildung 2 gezeigt. Grundsatzlich gilt, dass in Richtung der logarithmischen Achse
gleiche Abstande gleiche Faktoren wiedergeben.

Die Analyse der Uberlebenszeiten ab Einschreibung wird aufgrund des moglichen Bias, dass vermutlich
keine Patienten eingeschrieben werden, welche im Sterben liegen (Kurzzeitsterberisiko), zusatzlich noch
einmal dergestalt abgewandelt, dass das erste Halbjahr nach Einschreibung nicht berticksichtigt wird und
zusatzlich alle Versicherten zensiert werden, die in diesem Zeitraum versterben. Die betrachtete Uberle-
benszeit betragt weiterhin vier Jahre, wobei ein Versterben in den ersten 182 Tagen nach Einschreibung
automatisch zensiert wird. Dadurch, dass eine unterschiedliche Anzahlvon Versicherten im ersten Halbjahr
verstirbt, ist die Gruppe unter Risiko fir Untersuchung und Kontrolle nun unterschiedlich grofs. In der Un-
tersuchungsgruppe stehen nach zwei Quartalen 5.396 Versicherte unter Risiko, in der Kontrollgruppe sind
es hingegen mit 5.385 Versicherten elf Versicherte weniger. Insgesamt ist in den folgenden 14 Quartalen fir
96,2 Prozent der Versicherten der Untersuchungsgruppe und fiir 95,5 Prozent der Versicherten der Kontroll-
gruppe kein Versterben dokumentiert.
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95%-K.-Intervall

Gruppe Schatzer U-Zeit Standardfehler Untere Grenze Obere Grenze
Zwillinge 1.427,1 2,108 1.423,0 14312
Untersuchung 1433,8 1,777 1430,3 1437,3
Gesamt 1430,5 1,378 1427,8 1433,2
Tabelle 17: Uberlebenszeit bei zusdtzlicher Zensierung der Verstorbenen der ersten 182 Tage (erstes Halbjahr)
Log. Uberlebensfunktion
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Abbildung 3: Log. Uberlebensfunktionen IV-Untersuchungs- vs. IV-Kontrollgruppe (log. skaliert; Zeit in Tagen; max. 1.456 Tage; Zensierung
Versicherte mit unvollstindiger Versichertenzeit, ohne Vermerk eines Todesdatum & Verstorbene 1. HJ)

Der Unterschied bezlglich der durchschnittlichen Uberlebenszeit ist gemalk des Log-Rank-Tests bei einem
p<0,05 statistisch nicht signifikant (0,082). Erst bei einem weniger strengen Signifikanzniveau von p<0,1
wrde sich ein signifikantes Ergebnis zeigen. In Abbildung 3 wird die logarithmische Kaplan-Meier Kurve fur
die IV-Untersuchungs- und IV-Kontrollgruppe nach Ausschluss des ersten Halbjahres dargestellt.



Aufgrund der bereits unter 2.2.1 diskutierten Einschrankungen eines Mortalitatsraten-Vergleichs wird ab-
schlieflend noch die Years potential life lost and won (YPLLW) Kennzahl berechnet. Verglichen wird der Un-
terschied der anhand des Trends V2% der Generationen-Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes ge-
schatzten individuellen Lebenserwartungen der Versicherten zum Zeitpunkt der Einschreibung in Abhan-
gigkeit des Geburtsjahres zum tatsachlich erreichten Lebensalter. Stirbt ein Versicherter also vor Erreichen
der geschatzten Lebenserwartung ergibt sich ein negativer Wert, stirbt erdanach ein positiver. Da der Trend
V2 eine eher positive Prognoserechnung flr die Lebenserwartung darstellt, ergibt sich fur fast alle Versi-
cherten des vorliegenden Datensets ein negativer Wert, auch weil derzeit lediglich vier Jahre Follow-Up
betrachtet werden kénnen und sich im Trend V2 erst fir 87-Jéhrige Mdnner und fiir 89-Jahrige Frauen in
den Jahren einer potentiellen Einschreibung eine geschatzte Lebenserwartung von weniger als vierJahren
ergibt. Die YPLLW Ergebnisse unterscheiden sich daher bei diesem kurzen Beobachtungszeitraum nur mar-
ginal von der YPLL Berechnung. Die Berlicksichtigung von gewonnenen Lebensjahren wird in geplanten
nachfolgenden Studien mit ldngeren Beobachtungszeitraumen einen deutlicheren Unterschied generie-
ren. Die Differenz zwischen den in diesem Fall verlorenen Lebensjahren zwischen Untersuchungs- und Ver-
gleichsgruppe ist jedoch trotz negativer Vorzeichen interpretierbar. Tabelle 18 zeigt die Differenz zwischen
Untersuchungs- und Vergleichsgruppe, welche im zweiten Jahr nach Einschreibung und in Summe signifi-
kantist und 635,59 weniger ,verlorene Lebensjahre* fiir die Untersuchungsgruppe ergibt. Im vierten Folge-
jahr ergibt sich aufgrund der etwas héheren Anzahl Verstorbener allerdings ein etwas héherer Wert an ver-
lorenen Lebensjahren in der Untersuchungsgruppe als in der Vergleichsgruppe. Dies liegt an der héheren
Mortalitatsrate in diesem Jahr und der Nutzung des eher positiven Trends V2. Aufgrund der Verwendung
der Sterbetafeln auf Basis des Trends V2, weisen, wie oben beschrieben, die meisten Versicherten, die in
dem in dieser Studie betrachteten kurzen Zeitraum von vier Jahren sterben, verlorene Lebensjahre auf. Bei
einer hoheren Mortalitatsrate in der Untersuchungsgruppe ist daher auch von insg. einer hoheren Zahl an
verlorenen Lebensjahren in der Untersuchsgruppe im Vergleich zur Vergleichsgruppe aus zu gehen. Hier
durfte sich also aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraumes eine dhnliche Einschrankung, wie bei den
Mortalitatsraten zeigen. Da nur ein Verschieben des Sterbezeitpunktes zu erwarten ist und daher in spate-
ren Beobachtungsjahren ein Angleich der Mortalitatsraten in Untersuchungs- und Vergleichsgruppe zu er-
warten ist, ist unter den o.g. Rahmenbedingungen (positiver V2 Trend & kurzer Beobachtungszeitraum)
auch eine Angleichung der YPLLW in beiden Gruppen in der Einzeljahresbetrachtung zu erwarten.

“0 Zur Berechunung des Trends V2 der Generationen-Sterbetafeln siehe: Statistisches Bundesamt 2012
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Verstorbene Versicherte je | Gruppe Chi-Quadrat
Jahr nach Einschreibung Test nach
Zwillinge (5.411) Untersuchung (5.411) Pearson
Lebenserw. V2 Lebenserw. V2
- - T-Test Sig.
Anzahl Alter bei Tod Anzahl Alter bei Tod p<,05
+V Jahr 26 15
+ 1 Jahr (ohne Y2 Jahr) 31 -303,08 18 -264,37
+2 Jahre 68 -865,48 50 -414.97
+ 3 Jahre 76 -916,75 68 -725,16
+4 Jahre 65 -556,07 71 -601,29
Summe -2.641,38 -2.005,79
Differenz verl. Jahre 635,59

Tabelle 18: Vergleich der Differenz Lebenserwartung (Trend V2) und tatsdchliches Alter bei Tod

Keine Berlcksichtigung findet in dieser Analyse der Fakt, dass es auch Versicherte zum Ende des Beobach-
tungszeitpunkts gibt, die gemaf ihrer in der V2 Sterbetafel prognostizierten Lebenserwartung schon ver-
storben hatten sein missen;, d.h. es konnte aktuell bereits bei diesen Versicherten von zusatzlich gewon-
nenen Lebensjahren ausgegangen werden.

Eine weitere Kontrolluntersuchung wurde durchgefihrt, um zu untersuchen, ob sich die relativ gewonne-
nen 636 Lebensjahre evtl. in einem vermehrten Siechtum ausdriicken kdnnten. Als Indikator bietet sich hier
die Pflegestufenzeit an. Die Kontrollanalyse zeigte allerdings, dass es keinen signifkanten Unterschied zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe bzgl. der Zunahme der Pflegebedirftigkeit gibt.

4., Diskussion und Ausblick

Randomisierte Kontrollstudien gelten, wie bereits diskutiert, als Goldstandard fir interventionelle Studien,
sind aber zeitaufwendiger, kostenintensiver und ethisch sowie praktisch nicht in jeder Anwendungssitua-
tion einwandfrei umsetzbar. Unter den gegebenen Bedingungen bot sich fir die Fragen dieser Studie ein
quasi-experimentelles Design an, wobei die mit diesem Studiendesign verbundenen Einschrankungen bei
der Interpretation der Ergebnisse kritisch zu berlicksichtigen sind. Beobachtungsstudien kénnen wichtige
Hinweise fur tiefergehende Analysen ergeben und erméglichen kurzfristigere Anpassungen der Interventio-
nen im Versorgungsgeschehen der Integrierten Versorgung. Zur besseren Interpretation und Sicherung der
Ergebnisse ist aber auf jeden Fall eine intensive Methodendiskussion angebracht und Uber diese Studie
hinaus ausdricklich erwiinscht. Dabei sollte u.a. die Frage gestellt werden, inwieweit die hier genutzten
Indikatoren geeignet sind, um das Zielthema Ergebnisqualitdt zu reprasentieren.* Wichtige Fragen/Unsi-
cherheiten stellen sich insbesondere auch im Zusammenhang mit moglichen Selektionseleffekten®, die
Einfluss auf die Ergebnisse haben kdnnten, wenn eine gezielte Risikoselektion ,guter Risiken® oder
Jschlechter Risiken® betrieben werden wirde.

*tVgl. Diskussionen weiter oben in Kapitel 2.2.1, sowie zur Diskussion von Surrogatendpunkten siehe etwa Glaeske, G. 2012
“2V/gl. Uber dies auch: z.B. Schafer et al. 2010, die darlegen, dass Ergebnisse der DMP-Evaluation nahelegen, dass Effekte schon auf-
grund einer Selbstselektion entstehen kénnen.



Wie bereits aufgrund der Anteilsdifferenzen der Diagnosen in Kapitel 3.1. deutlich wird, kann jedoch unter-
stellt werden, dassim Kinzigtal eher eine ,negative Risikoselektion® bei der Einschreibung von Versicherten
vorherrscht, d.h. eher eine Ergebnisverfalschung zum Negativen der Untersuchungsgruppe zu erwarten
wadre. Anreize zur Negativselektion erklaren sich auch aus folgenden Besonderheiten des Systems:

1. Im Integrierten Versorgungssystem Gesundes Kinzigtal ist die Messlatte, d.h. die entscheidende
Variable fir den finanziellen Erfolg, nicht die Summe der Deckungsbeitrage (Kosten vs. Einnah-
men) der Eingeschriebenen, sondern die aller AOK- und SVLFG-Versicherten im Einzugsgebiet (re-
lativ zur ReferenzgrolRe: standardisierte Normausgaben). Da insofern die Kosten aller Versicherten
im Kinzigtal der entscheidende Erfolgsindikator sind und nicht die Kosten einer bevorzugt aus-
wahlbaren Klientel, hat die Managementgesellschaft den Anreiz, unter der gegebenen Gesamtheit
der Versicherten méglichst schnell diejenigen zu erreichen, bei denen besondere Ineffizienzen in
der Versorgung vorliegen. Die Potentiale zur Erhéhung der Effizienz sind in der Regel bei denjeni-
gen Versicherten am groRten, die bereits eine erhdhte Morbiditat aufweisen bzw. die ein erhdhtes
Risiko fur eine Gberdurchschnittliche Inanspruchnahme des Gesundheitssystems aufweisen. Bei
denjenigen Versicherten hingegen, die das Gesundheitssystem nicht in Anspruch nehmen, kann
die Effizienz der Versorgung nicht bzw. nur bei sehr langfristiger Betrachtung mittels zielgerichteter
Pravention gesteigert werden. Letztere sind daher fir fir ein integriertes Versorgungssystem fir
den Beginn nicht die Klienten mit der héchsten Prioritat sondern werden erst mittelfristig interes-
sant.”?

2. Die Einschreibung erfolgt durch die Ansprache der Versicherten in den Arztpraxen. Dort sind eher
diejenigen Versicherten prasent, die einen héheren Leistungsbedarf haben, d.h. diese werden eher
aufeine Einschreibung angesprochen.

3. Die Krankheitsmanagementprogramme von Gesundes Kinzigtal sind auf eher morbide, zumeist
chronisch kranke Versicherte ausgerichtet. Da die Einschreibung in das System der integrierten
Versorgung fUr die Versicherten freiwillig ist (ein Austritt ist zum Ende eines Quartals moglich, ein-
geschriebene Patienten erhalten zumeist kostenlose Zusatzleistungen (Krankheitsmanagement-
programme, Gesundheitschecks; Préaventionsleistungen etc.) und es fiir die AOK-Versicherten
keine primaren finanzielle Anreize fiir eine Einschreibung gibt, kdnnen die Arzte und die Manage-
mentgesellschaft die Versicherten vornehmlich mit einer hdheren Versorgungsqualitét fir eine Ein-
schreibung gewinnen - daflir sind morbide Patienten und insbesondere solche, deren Risikonei-
gung bzw. Krankheitslast sich gerade aktuell erhéht hat, eher ansprechbar als relativ Gesunde.

4. Die Transaktionskosten der Einschreibung von Versicherten gehen zu Lasten der Managementge-
sellschaft, d.h. aus 6konomischen Griinden hat diese nur ein begrenztes Interesse an einer Ein-
schreibung von relativ gesunden Versicherten, bei denen aktuell keine oder kaum Effizienzerho-
hungspotenziale erschlossen werden kdnnen.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass eine negative Risikoselektion eigentlich eher zu einer erhéhten Mortalitat
in der Untersuchungsgruppe hatte fihren missen. Kontrar dazu steht einerseits die Annahme, dass die
Untersuchungsgruppe eine Selbstselektion betreibt und es sich zwar nicht um die objektiv gestinderen
(denn die kodierte Morbiditat wird im Rahmen des Matchings ausgeglichen), aber um die gesundheitsbe-
wussteren Kranken handelt. Ebenso kénnte dies fiir die mit Gesundes Kinzigtal kooperierenden Arzte gel-
ten. Diese kdnnten sich in ihrem Gesundheitsbewusstsein und ihrem Verhalten ganz unabhangig von den

“ Siegel A, StoRel U. 2009



Interventionen des Gesundes Kinzigtal Projekts positiv unterscheiden, d.h. der Mortalitatsunterschied
wirde nicht der Intervention sondern dem Gesundheitsverhalten und -bewusstsein der Arzte geschuldet
sein. Ob sich bei Leistungspartnern von Gesundes Kinzigtal per se aber mehr gesundheitsbewusste Kranke
einschreiben bzw. Leistungspartner gesundheitsbewusster handeln und nicht auch gesundheitsbewusste
Kranke und gesundheitsbewusste Arzte in der Kontrollgruppe in ahnlichem Ausmaf vertreten sind, dar-
Uber ldsst sich im Endeffekt nur mutmafien. Denn Informationen zum Gesundheitsbewusstsein, sowie auch
anderen potentiell verzerrenden Faktoren, wie z.B. Sozialstatus, Bildung etc. sind nicht bzw. nur unzu-
reichend (z.B. eingeschrankter Rickschluss auf sozialen Status z.T Uber die Versichertenart) in den Sekun-
dardaten enthalten und kénnen daher nicht im Matching berlcksichtigt werden. Inwieweit hier allerdings
innerhalb der in dieser Studie betrachteten Versichertenpopulation, die aus, so die Annahme, eher sozial
homogenen, AOK- und SVLFG-Versicherten besteht, eine groflte Spreizung des Sozialstatus besteht, muss
auf der anderen Seite jedoch ebenso wieder hinterfragt werden.

Anderseits steht kontrar zu einer negativen Risikoselektion auch die Annahme, dass Leistungspartner von
Gesundes Kinzigtal bewusst oder unbewusst eine positive Selektion der Patienten durchfiihren, indem sie
das individuelle Kurzzeitsterberisiko abschatzen. In einem solchen Fall ist davon auszugehen, dass der Arzt
den Patienten kein Angebot zur Einschreibung in die Integrierte Versorgung machen wiirde, da dieser Pa-
tient und seine Angehérigen in diesem Fall andere Prioritédten haben, als sich Uber eine Mitgliedschaft in
der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal Gedanken zu machen. Dieser Faktor ldsst sich tiber GKV-
Routinedaten nicht abbilden bzw. in das PSM integrieren. In Riicksprachen mit Arzten aus der Versorgungs-
region Kinzigtal bestatigte sich, dass anfangs eine solche Selektion bewusst oder unbewusst durchgefihrt
wurde. Uber den Lauf der Zeit habe sich dieses Phdnomen aber moglicherweise eher umgekehrt. Als Argu-
mente fir eine solche Umkehrung des Selektionseffekts wurden genannt: Die verstarkte Einschreibung von
Pflegeheimpatienten im Rahmen eines eigenen Projekts ArztePlusPflege, die Erfahrung der bei schwer
kranken Versicherten (Herzinsuffizienz) erreichten Verbesserungen durch das aktive Monitoring durch die
Praxen, die verbesserte gegenseitige Information der Arzte untereinander fir die Eingeschriebenen und die
ab dem dritten Jahr eingefiihrte zentrale Patientenakte, die sich gegeniiber evtl. Medikamenteninteraktio-
nen bewahrt hatte, sowie die indirekt tber die AOK-Vorgaben herbeigeflihrte Zielsetzung der Erhdhung der
Einschreibezahlen pro Praxis.

Generell l8sst sich auch diskutieren, ob es Uberhaupt realistisch ist, Verdnderungen der Mortalitat im Laufe
einer Intervention von wenigen Jahren zu erwarten. Dagegen liefe sich einwenden, dass die begleitende
wissenschaftliche Evaluation durch die Forschungsgruppe PMV der Universitdt Koln bei der Untersuchung
der Differenzen zwischen der Versorgung im Kinzigtal zu der in Baden-Wirttemberg bei einer ganzen Reihe
von Kennziffern bereits bei der Auswertung der AOK und SVLFG-Daten bis zum Jahr 2009 eine steigende
Verbesserungvon leitliniengemafer Medikation bei gleichzeitiger Verringerung an Polymedikation und ge-
fahrlicher Medikation sowie etwa bei der Verringerung von Osteoporose-bedingten Frakturraten aufzeigen
konnte*. Auch die interne Evaluation der Mortalitat von Herzinsuffizienzpatienten mit dem Stadium NYHA
lllund IV mit den Daten bis incl. 2011 zeigte bereits positive Effekte der Intervention®.

Diese Trendmeldungen werden auch durch eine kirzlich erschienene Folgeuntersuchung der externen
Evaluation durch die Forschungsgruppe PMV mit den Daten bis incl 2011 bestatigt. Die PMV Forschungs-
gruppe kommt in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis: ,Zusammenfassend lasst sich festhalten:

* Siegel A, Stokel U. 2012
* OptiMedis AG 2012



a) Durch die IV-Versorgung fand keine Risikoselektion gesunder Versicherter statt, sondern es haben
sich im Vergleich zu den Nicht-IV-Versicherten deutlich krankere Versicherte eingeschrieben.

b) Die Kostenentwicklung seit 2004 war mit Ausnahme der Heilmittel im Bereich der analysierbaren
Sektoren: Arzneimittel, stationére Versorgung und Hilfsmittel giinstiger als in der Vergleichs-
gruppe.

c) Eineaus dem anglosachsischen Raum gelegentlich berichtete bzw. beflirchtete Negativentwick-
lung der Versorgungsqualitat ist fir die Region Kinzigtal nicht zu erkennen, stattdessen ist mehr-
heitlich ein Riickgang von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und damit verbunden eine Qualitits-
steigerung zu beobachten.” “

Auch die Antworten einer Umfrage unter eingeschriebenen Mitgliedern von Gesundes Kinzigtal, die im Zeit-
raum Winter 2012/2013 von der Universitat Freiburg, Bereich Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie, durchgefiihrt wurde, lassen gewisse Effekte der Intervention erwarten. Eine der Fragen lautete
,Haben Sie Ihr personliches Gesundheitsverhalten verandert, seit sie Mitglied bei Gesundes Kinzigtal ge-
worden sind“ und die Antwortmoglichkeiten lauteten: o Ich lebe jetzt insgesamt weniger gesund oich lebe
nicht anders als vorher oich lebe jetzt insgesamt gesiinder. Immerhin gaben im Mittel 25,9% der Antwor-
tenden an, dass sie jetzt insgesamt gestinder lebten (mit einer Schwankungsbreite von 9,1 bis 40% fir die
jeweilige Praxis). Interessant ist das Ergebnis, dass die Programmteilnehmer (aktuelle oder auch ehema-
lige) deutlich haufiger ihr Gesundheitsverhalten verbessert und ihr gesundheitsrelevantes Wissen mehr er-
weitert haben als die Nicht-Teilnehmer. 37,6 Prozent der Programmteilnehmer antworteten, dass sie jetzt
insgesamt geslinder leben, bei den Nicht-Programmteilnehmern sind es 13,1 Prozent. Programmteilneh-
mer geben auch deutlich hdufiger als Nicht-Teilnehmer ein erweitertes gesundheitsrelevantes Wissen an
(73,9% vs. 33,3%). Der in der Intervention fir chronisch Kranke vorgesehene Abschluss von Zielvereinba-
rungen zwischen Arzt und Patient geht bei denen, die einen solchen Abschluss bestatigten, ebenfalls mit
der Angabe einher, dass sie jetzt insgesamt gestinder leben: 45,4% derjenigen, die Ziele vereinbart haben,
leben jetzt gestinder, wahrend dies nur (allerdings immerhin auch noch) 19,7% derjenigen angaben, die
sich nicht an den Abschluss von Zielvereinbarungen erinnerten.*’

Zusatzlich muss konstatiert werden, dass positive Ausstrahlungseffekte durch die Intervention Gesundes
Kinzigtal durchaus auch den Versicherten der Kontrollgruppe zugutekommen kénnten, die sich aus per-
sonlichen Grinden bzw. weil ihr Hausarzt sich bisher Gesundes Kinzigtal nicht anschlielsen wollte, bislang
nicht eingeschrieben haben.

Positive Ausstrahlungseffekte kdnnten etwa entstanden sein aus:

> den frei zuganglichen auf Aktivierung und Selbstmanagementférderng ausgerichteten Trainings-
und Gesundheitsvortragen (mit Stand Juni 2014 Gber 4.691Teilnehmer, davon etwa 25% zum Zeit-
punkt des Vortragsbesuchs noch nicht eingeschriebene AOK-/SVLFG-Versicherte)

> der aktiven Nachfrage durch die Versicherten und deren gesteigertes Gesundheitsbewusstsein, z.B.
aufgrund der medialen Wirkung, aufgrund der Feste von GK mit jeweils bis zu 10.000 Teilnehmern

% Koster et al, 2014
' Siegel et al, 2014



und aufgrund der Giber die Vereine sehr prasenten Betonung des Gesundheits- und Bewegungs-
themas

> einer generell verdnderten Behandlungsweise - Qualitatszirkel, Qualitdtsmanagementaufbau und
-zertifizierung, Arzneimittelkommision, Shared-Decision-Making etc. - der Leistungspartner und
medizinischen Fachangestellten (mit Wirkung auch auf die Nicht-Eingeschriebenen insb. und di-
rekt Uber die Facharzte und deren Mitarbeiter)

> Schulungen offen fir alle Arzte der Region und parallel auch fir Medizinische Fachangestellte in
den Praxen

> eineraufgrund des positiven Qualitats-Konkurrenzdrucks verédnderten Behandlungsweise der
Nicht-Leistungspartner

> Aktivitadten der Sport- und sozialen Vereine (Stand Juni 2014: 37 Vereine), den Sozialdienst sowie
die Selbsthilfe, mit denen Gesundes Kinzigtal kooperiert, sowie das betriebliche Gesundheitsma-
nagement in einem sich aufbauenden Kooperationsverbund von zurzeit 24 Betrieben mit zusam-
men ca. 4.000 Mitarbeitern.

Eine quantitative Beurteilung der jeweiligen Effektstarken und Auswirkungen der in unterschiedlicher Rich-
tung wirkenden moglichen Verzerrungen auf das Ergebnis ist schwerlich méglich. Die Autoren wagen den-
noch die Annahme, dass positive wie negative Verzerrungen sich im Ergebnis ausgleichen konnten bzw.
eher - insbesondere aufgrund des kurzfristigen Betrachtungszeitraumes sowie der Vergleichsgruppe, die
auch indirekt von den Malsnahmen der IV GK profitiert, sogar eine Unterschatzung der Effekte auf die Mor-
talitat anzunehmen sein sollte. Dennoch ist die Auswertung zum heutigen Zeitpunkt sicherlich noch als
eher indikativ anzusehen. Es wird insofern darauf ankommen, zum einen weiterhin die externen wissen-
schaftlichen Analysen fortzusetzen und zum anderen anknipfend an die Ergebnisse dieser Analyse De-
tailanalysen fortzufiihren. Hier wird z.B. an Analysen zur Verdnderung des Diagnosespektrums und der In-
anspruchnahme gedacht, die Aufschluss geben kdnnten, wie sich die Differenzen der Untersuchungs-
gruppe der Teilnehmer der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal gegentber der Kontrolle erklaren.

Eswdre zudem hilfreich zu untersuchen, inwiefern sich die regionalen Mortalitdtsraten von den Mortalitats-
raten AOK-Versicherten aus gesamt Baden-Wirttemberg unterscheiden. Dies kdnnte Anhaltspunkte schaf-
fen, um zu bewerten, ob durch die Umsetzung einer Integrierten Versorgung in anderen Regionen dhnliche
oder sogar groRere Effekte zu erwarten waren. Zudem wére vertiefend zu analysieren, wie aktuell und voll-
standig die Daten verstorbener Versicherter in der Datenbank von Krankenkassen sind. Generell ist auf-
grund der abrechnungstechnischen Relevanz jedoch davon auszugehen, dass es an dieser Stelle keine
allzu groRen Licken geben sollte.

Die hier dargestellte Auswertung soll kontinuierlich in den kommenden Jahren fortgefiihrt und weiterent-
wickelt werden. Aufgrund des grol3-angelegten Charakters der Intervention darf angenommen werden,
dass sich die im Rahmen dieser Studie ermittelten positiven Tendenzen fiir die Versicherten der Integrier-
ten Versorgung festigen. Einige neuere dervon Gesundes Kinzigtal bislang entwickelten zwanzig Vorsorge-
und Versorgungsprogramme (siehe Anhang) wurden erstin den Jahren 2011 bis 2012 etabliert. Somit konn-
ten moglicherweise positive Effekte dieser Interventionen im Rahmen dieser Auswertung nicht beriicksich-
tigt werden.
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6. Anhang

- Opti

Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)

Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) | Unterer Wert| Oberer Wert
VersTage ,001 ,001 0,677 1 411 1,001 ,998 1,004
Charlson ,008 ,051 0,023 1| 880 1,008 913 1,113
Pflegestufe -973 226 18,489 1] ,000 378 243 589
ArztBesAnz ,018 ,004 18,070 1| 000 1,018 1,010 1,026
FachArztBesAnz -028 ,009 10,394 1| 001 0,972 956 0,989
KHFaelle 117 077 2,286 11 131 ,890 765 1,035
Verordnungen -,007 ,005 2,354 1| 125 0,993 983 1,002
AUDauer ,003 ,001 3,427 1| 064 1,003 1,000 1,005
EUDauer ,000 ,001 0,013 11 911 1,000 ,999 1,001
RehaKurDauer -,005 ,010 0,313 1| 576 995 976 1,014
A1 -,027 296 0,008 1| 928 974 545 1,740
AO2 120 124 0,939 1| 332 1,127 ,885 1,437
A3 -164 137 1,425 1| 233 849 648 1,111
A04 469 501 0,876 1| 349 1,598 ,599 4,264
A0 1,239 639 3,762 1| 052 3,452 987 12,069
A07 161 248 0,418 1| 518 1,174 722 1,911
A09 -828 /480 2,972 1| 085 0,437 A71 1,120
A10 -,363 ,198 3,376 1| 066 0,695 AT2 1,025
A1 403 455 0,787 1| 375 1,497 614 3,648
A12 446 261 2,917 1| 088 1,562 936 2,607
BO1 ,064 131 0,237 1| 627 1,066 825 1,377
B02 -745 797 0,872 1| ,350 0,475 ,099 2,267
BO3 ,058 311 0,034 1| 853 1,059 576 1,947
BO5 272 420 0,421 1| 517 1,313 577 2,991
CO1 ,060 155 0,149 1| ,699 1,062 783 1,440
C02 -674 236 8,136 11,004 510 321 0,810
Co03 282 129 4,779 1| ,029 1,325 1,030 1,706
C04 309 450 0,472 1| 492 1,362 564 3,286
Co05 297 290 1,044 1| 307 1,345 762 2,376
C06 18,360 4230,2 0,000 1| ,997| 94125442 0

co7 -,321 ,106 9,205 11,002 726 ,590 ,893
Co8 -,161 128 1,595 1| 207 851 663 1,003
C09 -,149 112 1,764 1| 184 862 692 1,073
c10 -203 139 2,147 1| 143 0,816 622 1,071
DO1 245 181 1,835 1| 176 1,278 ,896 1,823
D02 16,619 3667,96 0,000 1| 996 16498572 ,00

D03 1,742 1,046 2,774 1| 096 5,709 ;735 44,345
D04 299 744 0,162 1| 688 1,349 314 5,794
D05 -,140 466 0,090 1| 764 869 ;349 2,168
D06 329 236 1,942 1,163 1,390 875 2,209
D07 -227 145 2,454 1| 117 797 ,600 1,059

AG



Opfi

Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)

Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) | Unterer Wert | Oberer Wert

D08 775 417 3,459 1,063 2,170 ,959 4,909
D09 1,126 1,049 1,152 1| 283 3,082 ,395 24,067
D10 241 489 0,243 1| 622 1,272 488 3,318
D11 423 ,500 0,716 1| 398 1,527 573 4,069
GO1 -,060 297 0,041 1| 839 942 ,526 1,685
G02 -,338 525 0,414 1,520 0,714 255 1,995
GO03 -016 135 0,014 1| ,905 0,984 756 1,281
G04 -016 ,199 0,006 1| 937 0,984 666 1,455
HO2 .12 128 0,768 11,381 0,894 697 1,148
HO3 -173 128 1,816 1| 178 0,841 654 1,082
Jo1 ,298 ,094 10,061 1| ,002 1,348 1,121 1,621
Jo2 -402 343 1,377 1| 241 ,669 ,342 1,309
Jos -013 358 0,001 1,971 ,987 490 1,990
LO1 0,296 488 0,369 1| 544 0,744 ,286 1,934
L02 0,410 A11 0,996 1,318 0,663 296 1,486
L03 751 425 3,128 1,077 AT2 205 1,085
L04 299 629 0,225 1| 635 1,348 ,393 4,629
MO1 412 ,088 22,125 1] ,000 0,662 ,558 0,786
M02 ,769 192 16,026 1| ,000 2,158 1,481 3,145
MO3 226 162 1,954 1| 162 1,254 913 1,723
M04 0,274 A74 2,484 1| 115 1,315 ,936 1,848
NO1 0,937 512 3,356 1| 067 2,553 937 6,956
NO2 0,183 103 3,139 1| 076 0,833 681 1,020
NO3 0,388 265 2,144 1| 143 0,679 404 1,140
NO4 0,686 ,380 3,264 1| 071 0,504 239 1,060
NO5 0,400 ,168 5,673 11 017 1,492 1,073 2,074
NO6 0,107 140 0,583 1| 445 1,113 846 1,465
NO7 0,152 254 0,358 1| 550 0,859 522 1,413
PO1 0,784 377 4,326 1| ,038 0,457 218 0,956
P02 0,569 922 0,381 1| 537 0,566 ,093 3,450
P03 -464 989 0,220 1| 639 629 ,090 4,371
RO1 216 247 0,765 1| 382 1,241 765 2,013
R02 237 607 0,152 1| 696 1,267 ,386 4,162
RO3 -,042 155 0,074 1| 785 ,959 707 1,299
RO4 -,088 1,057 0,007 1| 934 0,916 115 7,271
RO5 A44 121 13,552 1| ,000 1,560 1,231 1,976
RO06 -,067 313 0,045 1| 831 0,935 ,506 1,729
S01 -,261 156 2,809 1| ,094 770 567 1,045
S02 ,100 346 0,083 1| 773 1,105 561 2,179
S03 129 352 0,134 1| 714 1,138 571 2,267
V01 0,102 0,512 0,039 1| 843 1,107 406 3,020

AG



Opfi

Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)
Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) [ Unterer Wert | Oberer Wert
V04 669 228 8,621 1] ,003 1,952 1,249 3,051
AOO - AD9 565 304 3,452 1| ,063 1,759 969 3,192
A30 - A49 ,106 354 0,090 1| 765 1,112 556 2,223
A50 - AG4 ,140 672 0,044 1| ,835 1,151 308 4,299
AB5 - ABY -420 414 1,027 11 311 657 292 1,480
B0O - BO9 -013 195 0,004 1| 948 0,987 674 1,447
B15-B19 403 A84 0,694 1| 405 1,496 580 3,859
B25 - B34 -159 207 0,593 1| 441 0,853 568 1,279
B35 - B49 -120 147 0,666 1| 414 0,887 664 1,183
B65 - B83 844 1,138 0,550 1| 458 2,325 250 21,631
B85 - B89 788 979 0,647 1| 421 2,198 322 14,985
B95 - B98 779 A54 2,946 1| ,086 2,180 ,895 5,310
B99 - B99 392 250 2,454 1 117 1,480 906 2,416
C00-C14 -1,291 745 3,004 1| ,083 0,275 064 1,184
C15-C26 0,036 A11 0,008 1| ,930 0,965 431 2,160
C43-C44 -,088 ,355 0,062 1| ,804 916 A57 1,835
C50 - C50 -,041 ,382 0,012 1 914 960 454 2,028
C51-C58 ,038 493 0,006 1| 938 1,039 395 2,730
C60 - C63 -242 ;361 0,448 1| 503 785 387 1,594
C64 - C68 -670 446 2,260 1| 133 512 214 1,226
C76 - C80 0,592 516 1,318 1 251 1,808 658 4,972
C81-C96 0,424 658 0,415 1| 520 1,528 420 5,555
D00 - D09 0,515 504 1,042 1,307 1,673 623 4,493
D10-D36 -0,100 124 0,646 1| 421 0,905 ;709 1,155
D37 - D48 0,077 269 0,082 1 774 1,080 638 1,829
D50 - D53 1,062 A17 6,470 1| 011 2,891 1,276 6,552
D60 - D64 0,349 249 1,969 1| 161 0,706 433 1,148
D65 - D69 0,013 268 0,002 1| ,962 0,987 584 1,668
D70-D77 0,865 AT1 3,374 1| ,066 2,376 944 5,982
D80 - D90 0,163 535 0,093 1| 760 0,850 298 2,422
E00 - EO7 077 A17 0,435 1| 510 1,080 859 1,358
E10-E14 -,304 167 3,316 1| ,069 0,738 532 1,024
E20-E35 -585 210 7,739 1| ,005 557 369 0,841
E50 - E64 -543 334 2,648 1| 104 581 302 1,117
E65 - E68 -,303 104 8,408 1| ,004 0,739 602 0,906
E70 - E90 -,097 ,094 1,059 1| ,303 0,907 754 1,092
FOO - FO9 123 253 0,235 1| 628 1,131 688 1,857
F10-F19 -563 164 11,870 1| 001 ,569 413 0,784
F20 - F29 564 ,390 2,093 1| 148 1,758 819 3,778
F30 - F39 -222 127 3,069 1| ,080 0,801 625 1,027
F40 - F48 0,010 ,120 0,007 1| 935 1,010 799 1,277
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Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)

Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) | Unterer Wert| Oberer Wert
F50 - F59 834 375 4,942 11,026 2,303 1,104 4,804
F60 - F69 599 440 1,853 11 173 1,821 768 4314
F70-F79 435 558 0,608 1| 436 1,545 517 4,615
F80 - F89 -,049 410 0,014 1| 905 952 427 2,125
F90 - F98 A77 ;398 0,198 1| 656 1,194 547 2,608
F99 - F99 -433 411 1,108 1| 292 0,649 290 1,452
G20 - G26 556 ;360 2,381 1| 123 1,743 861 3,531
G30 - G32 -704 431 2,664 11,103 0,495 213 1,152
G40 - G47 -071 123 0,331 1| 565 0,931 731 1,186
G50 - G59 -143 ,140 1,042 1| 307 0,867 658 1,141
G60 - G64 420 227 3,431 1| 064 1,522 976 2,373
G80 - G83 235 ;345 0,463 1| 496 1,265 643 2,489
G90 - G99 -,130 350 0,137 11,711 878 442 1,744
HOO - HO6 0,642 174 13,620 11,000 1,900 1,351 2,672
H10-H13 0,154 182 0,721 11 396 1,167 817 1,666
H15 - H22 -097 224 0,187 1| 665 908 586 1,407
H25 - H28 -230 143 2,584 11 108 794 600 1,052
H30 - H36 044 144 0,095 1| 758 1,045 789 1,385
H40 - H42 315 212 2,208 1| 137 1,370 904 2,076
H43 - H45 - 447 207 4,650 1| 031 640 426 960
H46 - H48 0,219 342 0,408 1| 523 0,804 411 1,572
H49 - H52 -0,049 120 0,169 1| 681 0,952 753 1,204
H53 - H54 -0,469 145 10,404 1| ,001 0,626 AT 832
H55 - H59 0,406 348 1,366 1| 243 1,501 760 2,966
H60 - H62 -0,009 151 0,004 1| 951 0,991 737 1,331
H65 - H75 0,026 215 0,014 1| 904 1,026 674 1,563
H80 - H83 0,063 291 0,047 1| 828 1,065 602 1,884
H90 - H95 0,176 128 1,886 1| 170 0,839 653 1,078
100 - 102 19,550 14180 0,000 1| ,999| 309309714 ,000

105 - 109 -0,537 420 1,634 11,201 0,584 256 1,332
110-115 -243 113 4,658 11,031 784 629 978
120 - 125 041 140 0,085 11 771 1,042 791 1,371
126 - 128 371 406 0,835 11,361 1,449 654 3,214
130 - 152 ,001 115 0,000 1| 993 1,001 799 1,254
160 - 169 075 174 0,188 1| 665 1,078 767 1,515
170 - 179 126 195 0,416 11 519 1,134 774 1,662
180 - 189 -158 ,098 2,595 1| 107 0,854 ;705 1,035
195 - 199 -072 211 0,117 1| 733 930 615 1,407
J0o - J06 -,260 ,097 7,093 1| ,008 0,771 637 934
J10 -053 222 0,058 11,810 0,948 614 1,465
J20 - J22 -1,041 17 79,222 11,000 353 281 444
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Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)

Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) | Unterer Wert| Oberer Wert

J30-J39 -,199 127 2,454 1 117 0,820 639 1,051
J40 - J47 -072 A15 0,390 1| 532 0,931 743 1,166
J60 - J70 623 816 0,582 1| 446 1,864 376 9,233
J80 - J84 591 795 0,553 1| 457 1,806 ,381 8,570
J90 - J94 -1,434 ,386 13,792 1| ,000 238 12 508
J95 - J99 ,087 257 0,114 1| 735 1,091 659 1,805
KOO - K14 -,242 249 0,945 11,331 0,785 481 1,280
K20 - K31 -,546 127 18,545 1| ,000 0,579 452 0,743
K35 - K38 726 1,051 0,477 1| 490 2,066 264 16,199
K40 - K46 135 ,199 0,459 1| 498 1,144 775 1,690
K50 - K52 -,349 141 6,155 11,013 706 ,536 0,929
K55 - K63 204 146 1,965 1| 161 1,226 922 1,631
K65 - K67 272 670 0,165 1| 685 762 205 2,831
K70 - K77 0,251 157 2,539 1 111 0,778 572 1,059
K80 - K87 0,043 A75 0,061 1| ,804 1,044 741 1,473
K90 - K93 -885 259 11,690 1| ,001 413 249 686
LOO - LO8 - 447 199 5,047 1| ,025 640 433 945
L20 - L30 182 125 2,114 1,146 1,200 939 1,534
L40 - L45 -,070 250 0,079 1| 779 932 571 1,521
L50 - L54 047 344 0,018 1| 892 1,048 534 2,058
L55 - L59 0,112 347 0,103 1| 748 1,118 ,566 2,209
L60 -L75 -0,108 167 0,417 1| 518 0,898 647 1,245
L80 -L99 0,200 171 1,371 1| 242 1,222 874 1,709
MO5 - M14 -0,808 132 37,673 1| ,000 0,446 344 0,577
M15 - M19 0,484 ,098 24,376 1| ,000 0,616 ,508 0,747
M20 - M25 0,134 ,104 1,655 1| 198 0,875 714 1,072
M30 - M36 -0,456 228 4,002 1| ,045 0,634 405 0,991
M40 - M43 0,059 120 0,241 1 624 1,061 ,838 1,342
M45 - M49 0,299 A1 7,257 1| ,007 1 597 0,922
M50 - M54 0,154 ,091 2,877 1] ,090 0,858 718 1,024
M60 - M63 -,552 157 12,359 1| ,000 576 423 783
M65 - M68 -,053 236 0,051 1| 822 0,948 597 1,506
M70 - M79 -124 ,102 1,489 1 222 883 724 1,078
M80 - M85 -,251 132 3,635 1| ,057 778 ,601 1,007
M86 - M90 AT2 329 2,061 1| 151 1,604 842 3,056
M91 - M4 546 343 2,530 1 112 1,727 ,881 3,384
M5 - M99 -,034 A17 0,086 1| 769 0,966 767 1,216
NOO - NO8 -,346 509 0,462 1| 497 708 261 1,919
N10-N16 -485 357 1,849 11 174 0,615 ,306 1,239
N17 - N19 481 ;306 2,479 11 115 1,618 889 2,944
N20 - N23 0,332 263 1,596 1| 206 1,394 833 2,334
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Propensity Score Modell 2006

Regressions-| Standard- EXP(B)

Variablen 2005 | koeffizient B fehler Wald df | Sig. Exp(B) | Unterer Wert | Oberer Wert

N25 - N29 ,264 ,505 0,273 1,601 1,302 484 3,508
N30 - N39 -,200 122 2,688 11,101 0,819 ,645 1,040
N40 - N51 -,401 146 7,529 11,006 670 ,503 ,892
N60 - N64 -,369 141 6,879 1,009 ,691 52 0,911
N70 - N77 ,294 192 2,356 1 125 1,342 922 1,953
N80 - N98 -,324 ,131 6,132 11,013 0,723 ,560 0,935
N99 - N99 1,314 1,134 1,343 1 246 3,721 0,403 34,348
Q10-Q18 141 ,584 0,058 11 .810 1,151 0,367 3,613
Q20 - Q28 872 649 1,804 1| 179 2,391 0,670 8,533
Q50 - Q56 737 752 0,963 1| 327 2,090 0,479 9,119
Q60 - Q64 ,002 ,225 0,000 1| ,991 1,002 644 1,560
Q65 - Q79 ,039 126 0,095 1,758 1,040 812 1,331
Q80 - Q89 1,006 1,045 0,928 1l 335 2,736 ,353 21,204
ROO - RO9 0,202 ,120 2,800 1,094 1,223 0,966 1,549
R10-R19 0,160 121 1,747 1  ,186 1,174 ,926 1,489
R20 - R23 129 252 0,264 1| ,608 1,138 ,695 1,864
R25 - R29 -,140 218 0,410 1 522 ,869 567 1,334
R30 - R39 ,168 ,164 1,045 1,307 1,183 857 1,632
R40 - R46 ,085 ,153 0,311 1 577 1,089 807 1,469
R47 - R49 -,223 ,320 0,484 1 487 ,800 427 1,499
R50 - R69 0,342 111 9,505 11,002 1,408 1,133 1,750
R70 - R79 1,037 ,390 7,077 1,008 2,820 1,314 6,052
R80 - R82 -0,043 557 0,006 1,939 0,958 ,321 2,858
R83 - R89 -0,135 ,308 0,194 1 660 0,873 AT8 1,596
R90 - R94 0,852 465 3,361 1| 087 2,345 ,943 5,834
S00 - S09 0,059 234 0,064 1| ,800 1,061 671 1,678
S10-S19 -0,705 ,364 3,748 1| ,053 0,494 242 1,009
S20 - S29 0,078 267 0,086 1| 769 1,082 641 1,825
S30-S39 0,236 374 0,397 1| 529 1,266 ,608 2,636
S40 - S49 0,334 344 0,942 1,332 1,397 711 2,744
S50 - S59 -0,699 ,301 5,387 11,020 0,497 275 0,897
S60 - S69 0,290 ,260 1,248 1| 264 1,337 ,803 2,223
S70-S79 0,390 ,400 0,949 11,330 1,476 674 3,232
S80 - S89 0,431 ,262 2,710 1| ,100 1,538 ,921 2,569
S90 - S99 0,302 277 1,191 1 275 1,353 ,786 2,329
T00 - TO7 -0,241 544 0,197 1| 658 0,786 270 2,284
T08 - T14 -0,033 124 0,073 1| ,788 0,967 ,758 1,233
T15-T19 -0,420 452 0,863 11,353 0,657 271 1,594
T29 - T32 -0,437 620 0,496 1| 481 1 192 2,179
T51-T65 -0,176 ,370 0,226 1l .635 0,839 406 1,731
T66 - T78 154 ,205 0,566 1| 452 1,167 ,781 1,744
T79-T79 ,101 ,331 0,094 1| ,760 1,107 578 2,117
T80 - T88 -,033 216 0,024 1| 877 ,967 633 1,477
Z00 - 213 ,006 ,094 0,004 11,951 1,006 837 1,209
720 - 729 -,824 ,078 110,191 1| ,000 0,439 ,376 0,512
Z30 - Z39 ,261 157 2,773 1| 096 1,299 ,955 1,766
Z40 - 754 -,390 135 8,364 1| 004 0,677 520 0,882
755 - 765 1,244 611 4,151 1| 042 3,471 1,048 11,492
Z70-Z76 420 ,301 1,939 1| 164 1,521 ,843 2,746
Z80 - 799 116 118 0,961 1| 327 1,123 ,891 1,415
Konstante 67,34 15245,3 0,000 1| 996 ,000

Tabelle 19: Logistisches Regressionsmodell zur Propensity Score Berechnung 2006
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Propensity Score Modell 2007

Regressions{ Standard- EXP(B)

Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald [df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
Verstage ,004 ,001[ 6,904| 1],009 1,004 1,001 1,006
geschlecht(1) ,064 086 0,547 1] ,459 1,066 ,900 1,262
Alter ,024 ,002| 96,738 1,000 1,024 1,019 1,029
Charlson ,035 ,042| 0,685 1,408 1,036 953 1,125
Pflegestufe -,267 ,077| 11,940 1|,001 0,766 658 0,891
AUDauer ,003 ,001| 4,672| 1],031 1,003 1,000 1,005
ArztBes Anz -,007 ,004| 3,387 1[,066 0,993 985 1,000
EUDauer ,001 ,000| 1,141 1,285 1,001 1,000 1,001
KHFaelle ,003 ,069( 0,002| 1],966 1,003 876 1,148
Verordnungen -,007 ,005[ 1,915| 1],166 993 983 1,003
RehaKurDauer -,001 ,008| 0,034 1,854 999 983 1,015
FachArztBes Anz -,002 ,006| 0,164| 1|,686 998 986 1,009
A1 214 318| 0,453| 1|,501 1,239 664 2,311
AD2 -,046 A11]| 0,175 1,675 955 768 1,186
A03 ,070 ,136( 0,261| 1].,610 1,072 821 1,400
A04 828 554 2,229| 1],135 2,288 772 6,781
A0B 388 465| 0,698 1|,404 1,475 593 3,668
A07 -,231 234 0,980| 1,322 0,794 502 1,254
A09 1,611 1,055 2,332| 1|,127 5,010 633 39,628
A10 -457 166| 7,554 1[,006 633 457 0,877
A11 -,362 334 1,175| 1,278 696 362 1,340
A12 371 231| 2,577| 1[,108 1,449 921 2,280
BO1 -175 114 2,373| 1[,123 0,839 672 1,049
B02 17,70 5974 0,000| 1|,998| 48688094 ,000

BO3 249 273| 0,832 1],362 1,283 751 2,191
B0O5 -,233 ,320| 0,532 1/ ,466 792 423 1,483
CO1 339 146| 5,386 1[,020 1,403 1,054 1,868
C02 -171 239| 0,512 1| ,474 0,842 527 1,347
Co3 251 116| 4,654 1(,031 1,285 1,023 1,613
Co4 -,191 312| 0,375 1/ ,540 826 448 1,524
C05 -,286 225| 1,626 1,202 751 484 1,166
Co6 -,093 630| 0,022| 1,883 911 265 3,133
co7 -,143 ,093( 2,400]| 1],121 866 723 1,039
co8 -,109 A11| 0,961[ 1,327 0,897 721 1,115
C09 -,195 ,098| 3,973 1[,046 823 679 997
C10 -072 A17| 0,372 1/ ,542 931 740 1,172
DO1 ,020 152| 0,017 1[,895 1,020 757 1,374
D02 104 ,805| 0,017 1[,897 1,110 229 5,371
D03 345 519| 0,441 1[,507 1,412 510 3,906
D04 336 ,740| 0,206( 1,650 1,399 328 5,969
D05 -127 424| 0,090| 1|,764 880 383 2,021
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Propensity Score Modell 2007

Regressions{ Standard- EXP(B)

Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
D06 ,091 195 0,217 1] 641 1,095 747 1,606
D07 024 37| 0,031 1] ,861 1,024 783 1,341
D08 735 339| 4,706 1],030 2,086 1,074 4,054
D09 -,669 430 2,413[ 1],120 0,512 220 1,191
D10 647 547| 1,401| 1] ,236 1,911 654 5,580
D11 -453 327 1,921| 1| ,166 636 335 1,206
GO1 -075 249| 0,092| 1,762 0,927 569 1,510
G02 -,040 541 0,006| 1,940 0,960 333 2,772
GO03 071 126 0,323| 1| ,570 1,074 840 1,374
G04 -105 169 0,388 1[,533 900 647 1,253
H02 -234 111| 4,409 1],036 791 636 985
HO3 -,085 A11| 0,589 1[,443 919 739 1,141
Jo1 -,046 ,083| 0,306| 1,580 955 812 1,124
Jo2 204 ,380( 0,288 1/ ,591 1,226 582 2,581
Jos 044 400( 0,012| 1[,912 1,045 ATT 2,291
LO1 -557 418 1,778| 1| ,182 573 253 1,299
L02 -423 395 1,147| 1| 284 0,655 302 1,420
LO3 17,033 2841( 0,000| 1[,995(24964129 ,000

LO4 - 544 524 1,076| 1,300 581 208 1,622
MO1 -142 079 3,249| 1,071 868 743 1,013
M02 249 75| 2,030| 1[,154 1,283 911 1,807
M03 219 146 2,244| 1,134 1,245 935 1,657
M04 -019 148 0,017| 1| ,896 0,981 733 1,312
NO1 286 431| 0440| 1| 507 1,331 572 3,100
NO2 -,047 ,098| 0,235| 1[,628 954 788 1,155
NO3 -,304 234| 1,677| 1|,195 738 466 1,169
NO4 -,284 ,364| 0,610| 1,435 752 368 1,536
NO5 228 143| 2,535( 1] ,111 1,256 949 1,663
N06 -175 127 1,890| 1/,169 840 655 1,077
NO7 -402 226 3,176| 1[,075 669 430 1,041
PO1 821 478 2,951| 1/,086 2,273 891 5,800
P02 -1,007 ,968| 1,080| 1,299 365 ,055 2,439
P03 17,507 3073| 0,000| 1[,995|40111786 ,000

RO1 011 244| 0,002 1],963 1,011 627 1,632
R02 352 1,022| 0,119] 1],731 1,422 192 10,539
RO3 -192 145 1,756| 1,185 825 621 1,096
R04 16,405 4269( 0,000| 1[,997| 13328329 ,000

RO5 113 121| 0,868 1],351 1,119 883 1,419
R06 -,167 275| 0,368| 1|,544 846 494 1,450
S01 -,027 ,134| 0,042| 1/,839 973 748 1,266
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Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
S02 ,002 314 0,000] 1,994 1,002 542 1,855
S03 -311 314 0,985| 1[,321 0,733 396 1,354
Vo1 883 741 1,419| 1| ,234 2,417 566 10,328
V04 249 179 1,938| 1| ,164 1,283 903 1,823
A0O - AD9 -341 204 2,805| 1,094 0,711 ATT 1,060
A30 - A9 ,300 278 1,171| 1| 279 1,350 784 2,326
A50 - AG4 500 752| 0,441| 1,507 1,648 377 7,199
AB5 - A69 -,386 327 1,394| 1| ,238 0,679 358 1,291
BOO - B09 037 181 0,041| 1/,839 1,037 728 1,479
B15-B19 963 611 2,480| 1[,115 2,620 ;790 8,683
B25 - B34 371 277| 1,789] 1| ,181 1,449 841 2,497
B35 - B49 -,004 ,132| 0,001| 1|,976 996 769 1,289
B65 - B83 1,720 1,336| 1,656| 1],198 5,584 407 76,633
B85 - B89 -703 560 1,575| 1[,210 495 165 1,484
B95 - B98 911 ;360 6,389] 1[,011 2,486 1,227 5,037
B99 - B99 -,084 189 0,200 1[,655 919 635 1,330
C15-C26 -274 ;328 0,702 1],402 0,760 400 1,444
C43 - C44 -481 271| 3,157| 1],076 0,618 364 1,051
C50 - C50 162 353( 0,210 1| ,647 1,176 588 2,350
C51-C58 -,063 437 0,021| 1/ ,885 939 399 2,210
C60 - C63 993 443 5,031| 1],025 2,699 1,133 6,427
C64 - C68 144 ,500| 0,083| 1|,774 1,155 433 3,079
C76 - C80 220 ,398| 0,307| 1],580 1,246 572 2,717
C81-C96 591 555| 1,134 1| 287 1,806 608 5,364
D00 - D09 -,305 282 1,172| 1| ,279 737 424 1,280
D10 -D36 -,052 A11| 0,219] 1] ,640 949 763 1,181
D37 - D48 243 239 1,034 1],309 1,275 ;798 2,038
D50 - D53 -215 259 0,692 1],405 0,806 486 1,339
D60 - D64 182 233| 0,611 1],434 1,200 760 1,896
D65 - D69 -,339 204 2,774| 1,096 712 478 1,062
D70 -D77 248 333| 0,556| 1| ,456 1,282 667 2,462
D80 - D90 562 551 1,039 1/,308 1,754 595 5,166
E00 - E07 -132 094 1,955| 1|,162 877 ;729 1,054
E10-E14 -318 139 5,206| 1,023 0,728 554 0,956
E15-E16 -,262 623| 0,177| 1| 674 769 227 2,608
E20 - E35 -456 202| 5,104| 1,024 634 427 941
E50 - E64 194 351 0,306| 1[,580 1,214 610 2,416
E65 - E68 -436 ,08625,973| 1,000 646 547 765
E70 - E90 -,093 ,080| 1,373] 1/ ,241 911 779 1,065
FOO - FO9 493 239 4,252| 1,039 1,637 1,025 2,617
F10 - F19 - 472 139 11,569| 1[,001 624 AT6 0,819
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Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
F20 - F29 894 370| 5,837| 1],016 2,446 1,184 5,053
F30 - F39 141 A15) 1,511] 1[,219 1,152 919 1,443
F40 - F48 -,249 101| 6,122| 1/,013 780 640 950
F50 - F59 -,100 222| 0,203 1[,652 0,905 586 1,397
F60 - F69 ,070 ,308| 0,051| 1[,821 1,072 586 1,961
F70 - F79 -333 ,339| 0,964| 1,326 717 369 1,393
F80 - F89 -,155 409| 0,142| 1,706 0,857 384 1,911
F90 - F98 -315 333| 0,894| 1|,344 0,730 380 1,403
F99 - F99 -445 402| 1,226 1| ,268 0,641 291 1,409
G20 - G26 403 322| 1,572| 1[,210 1,497 797 2,811
G30 - G32 722 616 1,376| 1,241 2,058 616 6,878
G40 - G47 024 113| 0,045| 1[,832 1,024 821 1,278
G50 - G59 -237 129| 3,394| 1/,065 789 613 1,015
G60 - G64 075 184 0,165| 1|,685 1,078 751 1,547
G80 - G83 071 287 0,061| 1/,805 1,073 611 1,885
G90 - G99 415 354 1,375| 1/ 241 1,514 757 3,029
HOO - HO6 -,055 148| 0,137 1],712 0,947 708 1,266
H10-H13 ,024 159| 0,022 1],882 1,024 750 1,398
H15 - H22 -,056 192 0,085| 1,770 945 649 1,377
H25 - H28 -033 122 0,075| 1,785 967 762 1,228
H30 - H36 -,049 129 0,141| 1|,707 953 ;740 1,227
H40 - H42 239 180| 1,763| 1],184 1,271 892 1,809
H43 - H45 - 247 183| 1,816 1],178 0,781 545 1,119
H46 - H48 236 320 0,543| 1] ,461 1,266 676 2,373
H49 - H52 -075 106| 0,508| 1| ,476 927 754 1,141
H53 - H54 -,090 138| 0422| 1|,516 914 697 1,199
H55 - H59 ,079 246| 0,104 1|,747 1,082 669 1,752
H60 - H62 ,092 135| 0,464| 1] ,496 1,096 842 1,427
H65 - H75 281 230| 1,491 1] 222 1,325 843 2,082
H80 - H83 -444 231 3,691| 1/,055 641 407 1,009
H90 - H95 -147 A13| 1,685| 1[,194 863 691 1,078
105 - 109 506 ,500( 1,023| 1,312 1,659 622 4,421
110-115 -,060 ,098| 0,380| 1[,537 941 777 1,141
120 - 125 210 129 2,648| 1|,104 1,233 958 1,588
126 - 128 179 336 0,284| 1| ,594 1,196 619 2,310
130 - 152 ,098 01| 0,947| 1/,330 1,103 905 1,345
160 - 169 675 171[15,613| 1,000 1,964 1,405 2,744
170 - 179 -135 154 0,766| 1|,382 874 646 1,182
180 - 189 -,029 ,085| 0,112| 1,738 972 822 1,149
195 - 199 -,020 185 0,012| 1[,912 980 682 1,407
J0o - J06 -153 ,092| 2,728| 1,099 858 716 1,029
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- Opti

Propensity Score Modell 2007

Regressions{ Standard- EXP(B)

Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
J09 - J18 ,084 251| 0,112] 1[,738 1,087 665 1,777
J20 - J22 -401 134 8,908| 1,003 0,670 515 0,871
J30-J39 ,038 122 0,009 1,753 1,039 818 1,321
J40 - J47 011 06| 0,011] 1[,916 1,011 822 1,245
J60 - J70 17,926 4851,8| 0,000( 1],997|60967738 ,000

J80 - J84 -,071 ,502| 0,020| 1/,887 931 348 2,491
J90 - J94 ,006 ,574| 0,000| 1[,992 1,006 327 3,096
Jo5 - J99 -,460 201| 5,227| 1[,022 0,631 425 0,936
KOO - K14 285 273 1,001| 1| ,296 1,329 779 2,268
K20 - K31 -,083 119 0,481| 1| 488 921 ;729 1,163
K35 - K38 18,092 4456,9| 0,000( 1]|,997|71981848 ,000

K40 - K46 -,022 164 0,018| 1| ,894 978 710 1,349
K50 - K52 -015 ,136| 0,012| 1[,913 985 755 1,286
K55 - K63 -,023 124 0,035] 1/ ,851 977 766 1,246
K65 - K67 ,069 501| 0,019] 1[,890 1,071 401 2,860
K70 - K77 ,055 142 0,152| 1| ,697 1,057 ,800 1,397
K80 - K87 415 175 5,626| 1[,018 1,515 1,075 2,135
K90 - K93 -079 304 0,067| 1,796 0,925 510 1,676
LOO - LO8 -,546 ,150( 13,200 1,000 579 431 0,778
L20-L30 168 A12| 2,275] 1,131 1,183 951 1,472
L40 - L45 -015 230( 0,004| 1,947 985 627 1,547
L50 - L54 - 271 291 0,866 1[,352 0,763 431 1,349
L55 - L59 434 311 1,946| 1| ,163 1,543 839 2,838
L60-L75 -161 145 1,226 1| ,268 852 641 1,132
L80 - L99 230 148 2,423| 1/ ,120 1,259 942 1,683
MOO - M03 1,354 1,080| 1,571| 1],210 3,872 466 32,153
MO5 - M14 221 147 2,255| 1,133 1,247 935 1,664
M15 - M19 -233 ,086| 7,261| 1[,007 0,792 669 0,938
M20 - M25 ,056 ,093| 0,361| 1|,548 1,057 881 1,268
M30 - M36 -133 200| 0,439 1[,508 876 591 1,297
M40 - M43 -,209 ,100| 4,347| 1,037 812 667 988
M45 - M49 -406 ,095(18,194| 1,000 667 553 ,803
M50 - M54 139 ,080| 3,046| 1,081 1,150 983 1,345
M60 - M63 -419 44| 8,516| 1[,004 0,658 497 0,872
M65 - M68 ,100 211| 0,223| 1[,637 1,105 ;730 1,672
M70 - M79 -104 089 1,366| 1[,243 901 756 1,073
M80 - M85 -,068 122 0,309 1| 578 934 735 1,188
M86 - M90 591 ,326| 3,286| 1|,070 1,806 953 3,423
M91 - M94 303 272 1,239| 1[,266 1,354 794 2,308
M95 - M99 -108 04| 1,072| 1,301 898 732 1,101
NOO - NO8 1,118 558 4,016| 1[,045 3,057 1,025 9,121
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Propensity Score Modell 2007

Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
N10-N16 294 401 0,537| 1] 464 1,342 611 2,945
N17 -N19 A78 265| 3,251| 1],071 1,612 959 2,710
N20 - N23 -119 77| 0,454| 1,501 888 627 1,256
N25 - N29 -,098 335| 0,086 1],770 0,907 470 1,749
N30 - N39 -,106 1| 0,968| 1],325 1 728 1,111
N40 - N51 -,359 132| 7,392| 1/,007 698 539 905
N60 - N64 -404 125[10,412| 1[,001 0,667 522 0,853
N70-N77 -071 163| 0,191 1] 662 0,931 677 1,281
N80 - N98 -,202 118| 2,897 1],089 0,817 648 1,031
N99 - N99 -,344 464 0,550| 1| ,458 ;709 286 1,760
Q10-Q18 480 5| 0,897| 1|,344 2 599 4,361
Q20 - Q28 342 488 0,489 1| 484 1,407 540 3,664
Q38 - Q45 184 ,718| 0,065| 1|,798 1,202 294 4,914
Q50 - Q56 968 ;732| 1,750| 1[,186 2,634 627 11,061
Q60 - Q64 -,056 73| 0,104| 1,747 0,946 674 1,328
Q65 - Q79 -,220 105 4,381| 1/,036 802 653 0,986
Q80 - Q89 -,002 546 0,000| 1,997 0,998 342 2,912
ROO - RO9 -,085 102| 0,696 1] ,404 0,918 752 1,122
R10-R19 ,018 ,105[ 0,030| 1] ,862 1,019 828 1,252
R20 - R23 -279 195 2,046| 1,153 757 517 1,109
R25 - R29 057 207| 0,077 1|,781 1,059 ;706 1,589
R30 - R39 234 41| 2,770| 1],096 1,264 959 1,666
R40 - R46 345 147| 5,486 1/,019 1,413 1,058 1,886
R47 - R49 1,220 475 6,584| 1/,010 3,386 1,334 8,594
R50 - R69 013 094 0,020 1| ,887 1,014 843 1,219
R70 - R79 137 225| 0,371 1] 543 1,147 738 1,781
R80 - R82 826 551| 2,245( 1] ,134 2,284 775 6,728
R83 - R89 -,356 223| 2,550 1],110 0,701 453 1,084
R90 - R94 283 315| 0,805 1],370 1,326 716 2,459
S00 - S09 - 114 194 0,341| 1| 559 893 610 1,307
$10-S19 ,040 445| 0,008| 1|,928 1,041 435 2,490
$20 - S29 ,098 259| 0,142| 1,706 1,103 664 1,831
$30 - 839 -071 292 0,060| 1[,807 931 526 1,650
S40 - S49 -,190 258 0,544| 1| 461 0,827 499 1,371
S50 - 59 1,094 468| 5.464| 1/,019 2,987 1,193 7,476
S60 - S69 212 229 0,861| 1/,353 1,237 790 1,936
S70-S79 -019 324 0,003| 1,954 981 520 1,851
S80 - S89 460 233| 3,906| 1,048 1,584 1,004 2,498
$90 - S99 -239 199 1,432| 1/ ,231 788 533 1,164
T0O - TO7 636 620 1,052| 1/,305 1,889 560 6,366
TO8 - T14 ,088 116 0,576| 1| 448 1,092 870 1,372
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Propensity Score Modell 2007

Regressions{ Standard- EXP(B)

Variablen 2006 | koeffizientB | fehler | Wald |df| Sig.| Exp(B) [Unterer Wert|Oberer Wert
T15-T19 -,305 ,336| 0,827] 1,363 0,737 381 1,423
T20-T25 -539 580 0,862| 1[,353 0,584 187 1,819
T29 - T32 954 655 2,126| 1|,145 2,597 ;720 9,366
T36 - T50 189 ,783| 0,059 1[,809 1,209 260 5,608
T51 - T65 425 406 1,009 1| ,294 1,530 691 3,389
T66 - T78 ,024 178 0,018| 1[,895 1,024 722 1,452
T79-T79 -,904 210(18,475| 1,000 0,405 268 0,612
T80 - T88 -,328 167| 3,853| 1[,050 0,720 519 1,000
T90 - T98 -134 510 0,069 1,793 0,875 322 2,374
U50 - U52 -453 ;704| 0,415| 1,519 0,635 160 2,525
Z00-2Z13 079 ,079| 1,006| 1,316 1,083 927 1,265
720 - 229 -507 ,06855,311| 1[,000 602 527 688
Z30 - Z39 -,046 138 0,111] 1,739 955 729 1,251
740 - 754 -0,635 ,112[32,066| 1[,000 0,530 425 0,660
755 - 765 -033 316| 0,011| 1|,916 0,967 521 1,797
Z70-276 123 244 0,255| 1,613 1,131 ;701 1,826
Z80 - 799 128 105 1,473| 1| ,225 1,137 924 1,398
Konstante -122,518| 10716,11| 0,000 1],991 ,000

Tabelle 20: Logistisches Regressionsmodell zur Propensity Score Berechnung 2007
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)

Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
Verstage ,001 ,001] 5,421[ 1],020 1,001 1,000 1,003
Charlson ,006 ,035( 0,028| 1/,868 1,006 939 1,077
Pflegestufe -257 ,064|16,023| 1[,000 773 682 877
ArztBes Anz ,009 ,003[10,100| 1,001 1,009 1,003 1,014
FachArztBesAn -014 ,004| 9,458| 1,002 0,986 978 0,995
z

KHFaelle -,062 050 1,522| 1,217 940 852 1,037
Verordnungen -,002 ,004| 0,236| 1,627 0,998 991 1,005
AUDauer ,000 ,001| 0,125| 1|,724 1,000 998 1,002
EUDauer ,001 ,000( 11,206| 1[,001 1,001 1,000 1,002
RehaKurDauer ,008 ,008| 1,055| 1,304 1,008 993 1,023
AO1 479 200| 5,752| 1|,016 1,614 1,091 2,386
A2 044 ,086| 0,265| 1,607 1,045 884 1,236
A03 406 ,107(14,316| 1[,000 1,501 1,216 1,853
AO4 -076 194( 0,154| 1,695 927 634 1,355
A6 186 276 0,453| 1,501 1,204 ;701 2,067
AO7 -,059 ,143| 0,170| 1,680 943 712 1,248
A09 227 461 0,242| 1,622 1,255 508 3,098
A10 -,084 168| 0,251| 1|,617 0,920 662 1,277
A1 ,005 ,203| 0,001| 1{,980 1,005 675 1,496
A12 299 75| 2,906| 1,088 1,348 956 1,900
BO1 -,205 ,095| 4,674| 1[,031 814 676 981
B02 18,765 6158,5| 0,000( 1,998 141062429 ,000

BO3 ,002 ,189| 0,000| 1{,991 1,002 692 1,450
BO5 -214 198 1,166| 1,280 807 547 1,191
co1 243 124 3,861| 1[,049 1,275 1,001 1,625
C02 -,280 ,198( 1,997| 1,158 756 513 1,114
Co3 -,006 ,096| 0,004| 1[,951 994 823 1,200
C04 642 351| 3,342| 1,068 1,900 955 3,780
Co5 -,206 183| 1,261| 1,261 814 569 1,166
Co06 -,398 460 0,747| 1,388 672 272 1,656
co7 -133 ,079| 2,829| 1|,093 875 750 1,022
Co8 012 ,098( 0,014| 1|,905 1,012 834 1,227
Co9 117 ,083| 1,982| 1[,159 ,890 756 1,047
c10 ,003 ,103[ 0,001| 1{,975 1,003 820 1,227
D01 -014 14| 0,015] 1{,903 986 788 1,234
D02 320 302 1,121| 1,290 1,377 761 2,492
D03 103 291 0,124| 1|,725 1,108 626 1,961
D04 -122 268| 0,205| 1,651 886 523 1,499
D05 -488 302| 2,622| 1[,105 614 340 1,108
D06 A44 167 7,074| 1[,008 1,559 1,124 2,163
D07 271 105 6,718| 1[,010 1,312 1,068 1,610
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)
Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
D08 101 202[ 0,252[ 1] 616 1,107 745 1,644
D09 223 ,359( 0,388] 1,533 1,250 619 2,525
D10 -015 260 0,003| 1,954 985 591 1,641
D11 -,041 228 0,032| 1,859 0,960 614 1,501
GO1 -,195 76| 1,224| 1,269 0,823 582 1,162
G02 -774 297 6,809| 1[,009 461 258 825
GO03 ,095 ,096| 0,977| 1,323 1,100 911 1,329
G04 -,105 137| 0,584| 1|,445 0,900 688 1,178
H02 -118 ,091| 1,703| 1{,192 0,888 744 1,061
HO3 -,198 ,091| 4,735| 1[,030 821 687 981
JO1 ,065 ,060[ 1,200{ 1,273 1,067 950 1,200
Jo2 331 277 1,424| 1,233 1,392 ,808 2,398
Jos -,059 260 0,051| 1/,822 943 566 1,571
Jo7 339 ;305 1,240| 1/,265 1,404 773 2,552
LO1 -,020 447 0,002| 1|,964 0,980 408 2,354
L02 -,264 349 0,571| 1,450 768 387 1,523
LO3 -,098 273| 0,130| 1|,719 0,906 531 1,548
LO4 -244 376 0,422| 1|,516 0,783 375 1,637
MO1 -,036 ,058| 0,385| 1,535 965 861 1,081
M02 -313 152 4,219| 1[,040 731 542 0,986
M03 ,088 11| 0,636| 1,425 1,092 879 1,357
M04 -144 125 1,313| 1,252 0,866 677 1,107
NO1 310 367 0,715| 1[,398 1,363 664 2,798
NO2 -073 ,069| 1,089| 1|,297 930 812 1,066
NO3 115 A173| 0,436| 1,509 1,121 798 1,575
NO4 104 259 0,160| 1,689 1,109 667 1,844
NO5 246 08| 5,173| 1[,023 1,279 1,035 1,580
NO6 -,053 ,100| 0,278| 1,598 0,949 781 1,153
NO7 480 225 4,549| 1(,033 1,616 1,040 2,513
PO1 -012 286 0,002| 1,966 988 564 1,730
P02 -667 523 1,627| 1/,202 513 184 1,430
P03 -235 ;394 0,356| 1,550 ;790 365 1,712
RO1 -124 118 1,105| 1,293 883 ;701 1,113
R02 145 ,337| 0,185| 1| ,667 1,156 598 2,236
RO3 -,160 ,097| 2,721| 1[,099 852 ;704 1,031
RO5 288 ,086(11,258| 1[,001 1,334 1,127 1,578
R06 -,209 56| 1,786| 1|,181 812 598 1,102
S01 ,097 ,102| 0,903| 1,342 1,102 902 1,346
S02 338 191| 3,155| 1[,076 1,403 966 2,038
S03 263 258( 1,039| 1/,308 1,300 785 2,155
V01 -247 286 0,745| 1,388 781 446 1,369
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)
Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
V04 243 175] 1,920[ 1],166 1,275 904 1,798
A0O - AD9 -372 ,120( 9,557| 1,002 0,689 544 0,873
A30 - A49 -174 158 1,220| 1/,269 ,840 617 1,144
A50 - AB4 196 449 0,190| 1/,663 1,216 504 2,935
AB5 - AB9 -130 264 0,244| 1| ,622 0,878 524 1,472
B0O - BO9 -,009 12| 0,006| 1|,937 991 796 1,234
B15-B19 386 332 1,351| 1,245 1,471 767 2,820
B25 - B34 ,060 125( 0,225| 1,635 1,061 830 1,357
B35 - B49 -,062 ,100| 0,392| 1{,531 0,939 773 1,142
B65 - B83 584 554 1,114] 1,291 1,794 606 5,310
B85 - B89 140 377| 0,138] 1|,710 1,150 550 2,406
B95 - BY8 119 189 0,398| 1/,528 1,127 778 1,632
B99 - B99 -,163 ,099| 2,677| 1[,102 850 699 1,033
C15-C26 ,062 ,306( 0,041| 1,840 1,064 584 1,936
C43-C44 -,049 239 0,042| 1,839 0,952 596 1,522
C50 - C50 491 322 2,331| 1,127 1,634 870 3,070
C51-C58 522 459 1,295| 1,255 1,685 686 4,139
C60 - C63 ,096 273| 0,124| 1|, 724 1,101 645 1,880
C64 - C68 513 429 1,430| 1,232 1,671 ;720 3,874
C76 - C80 ,026 ,321| 0,007| 1[,935 1,027 547 1,928
C81-C96 -019 351 0,003| 1|,957 981 493 1,953
D00 - D09 -,386 219 3,098| 1|,078 0,680 442 1,045
D10-D36 -,021 ,081| 0,064| 1,800 0,980 835 1,149
D37 - D48 -123 166 0,550| 1,458 884 639 1,224
D50 - D53 250 204( 1,502| 1,220 1,284 861 1,913
D60 - D64 224 79| 1,570| 1[,210 1,251 881 1,775
D65 - D69 359 193| 3,441| 1|,064 1,431 980 2,091
D70 -D77 832 323| 6,617| 1[,010 2,297 1,219 4,328
D80 - D90 238 ,318| 0,561| 1,454 1,269 680 2,368
E00 - E07 138 ,080| 2,974| 1,085 1,148 981 1,344
E10-E14 ,089 128| 0,484| 1|,486 1,093 850 1,405
E15-E16 -,554 463 1,431| 1,232 574 232 1,425
E20 - E35 -075 77| 0,180] 1,671 928 656 1,312
E50 - E64 -,101 218| 0,213] 1| ,644 0,904 590 1,386
E65 - E68 ,069 ,077| 0,801| 1,371 1,072 921 1,247
E70 - E90 ,084 ,065| 1,666| 1[,197 1,088 957 1,237
FOO - FO9 ,045 ,154( 0,086| 1|,769 1,046 774 1,414
F10-F19 -157 12| 1,971| 1[,160 854 686 1,064
F20 - F29 392 223 3,082| 1[,079 1,480 955 2,292
F30 - F39 -,140 ,087| 2,623| 1|,105 869 734 1,030
F40 - F48 ,033 ,079| 0,169| 1| ,681 1,033 884 1,207
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)
Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
F50 - F59 -212 160[ 1,756[ 1],185 0,809 592 1,107
F60 - F69 -,182 209( 0,764| 1,382 0,833 554 1,254
F70 - F79 -,609 195 9,808| 1,002 544 371 796
F80 - F89 - 427 158 7,331| 1[,007 0,652 AT9 0,889
F90 - F98 -,508 A171| 8,863| 1[,003 0,602 430 0,841
F99 - F99 309 534 0,335| 1/,562 1,363 AT8 3,884
G20 - G26 -,249 208 1,427| 1,232 0,780 519 1,173
G30 - G32 -450 264| 2,897| 1,089 0,638 ,380 1,071
G35 - G37 1,081 ;747 2,091| 1,148 2,947 681 12,751
G40 - G47 -,051 ,083| 0,376| 1,540 950 807 1,119
G50 - G59 -,161 05| 2,366| 1|,124 851 693 1,045
G60 - G64 -,033 157 0,044| 1,835 968 711 1,317
G80 - G83 185 215 0,740| 1,390 1,203 789 1,835
G90 - G99 -,101 208 0,236| 1|,627 904 601 1,359
HOO - HO6 -123 21| 1,025] 1,311 0,885 698 1,122
H10 - H13 -,092 A111| 0,688| 1,407 912 734 1,133
H15 - H22 -,048 151 0,102| 1{,750 0,953 ;709 1,281
H25 - H28 -152 00| 2,302| 1,129 0,859 ;705 1,045
H30 - H36 -,193 ,109| 3,105| 1|,078 825 666 1,022
H40 - H42 -134 145 0,858| 1,354 875 659 1,161
H43 - H45 202 186 1,183| 1,277 1,224 850 1,762
H46 - H48 122 260 0,219| 1/ ,640 1,130 678 1,882
H49 - H52 ,066 ,079| 0,683| 1,408 1,068 914 1,247
H53 - H54 -019 A111| 0,030| 1/,862 981 789 1,219
H55 - H59 151 ,188| 0,649| 1,420 1,163 ,805 1,681
H60 - H62 -110 ,097| 1,278| 1,258 ,896 741 1,084
H65 - H75 -,290 112| 6,696| 1[,010 748 601 932
H80 - H83 -497 ,186( 7,110| 1|,008 0,608 422 0,877
H90 - H95 -123 ,089| 1,913| 1,167 884 742 1,053
105 - 109 -,045 ,330( 0,019| 1,890 956 500 1,825
110-115 ,006 ,079| 0,006| 1[,939 1,006 862 1,175
120 - 125 134 109 1,495| 1,221 1,143 923 1,416
126 - 128 023 274 0,007| 1[,932 1,024 599 1,750
130 - 152 -015 ,083| 0,032| 1/,857 0,985 837 1,160
160 - 169 382 131| 8,494| 1[,004 1,465 1,133 1,894
170 - 179 -271 124 4,786| 1[,029 762 598 972
180 - 189 ,082 071| 1,358| 1| ,244 1,086 945 1,247
195 - 199 ,007 135 0,002| 1,961 1,007 773 1,310
J00 - J06 131 ,064| 4,247| 1[,039 1,140 1,006 1,292
J09-J18 -,103 ,140( 0,540| 1| ,463 902 686 1,187
J20 - J22 -211 ,094| 5,000| 1[,024 810 674 0,973
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)
Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
J30-J39 -,165 ,075] 4,830[ 1],028 0,848 732 0,982
J40 - Ja7 -,050 ,072| 0,479] 1| ,489 0,951 825 1,096
J60 - J70 482 611 0,622| 1,430 1,619 489 5,357
J80 - Jg4 234 396 0,347| 1/ ,556 1,263 581 2,747
J90 - Jo4 823 531 2,402| 1,121 2,277 804 6,447
J95 - J99 -373 133| 7,815| 1[,005 689 530 895
KOO - K14 -,066 154 0,184| 1/,668 0,936 692 1,267
K20 - K31 -153 ,092| 2,752| 1,097 0,858 716 1,028
K35 - K38 - 457 371 1,521| 1|,218 0,633 306 1,309
K40 - K46 -,221 128 2,966| 1,085 802 624 1,031
K50 - K52 -,056 ,088| 0,398| 1,528 946 796 1,124
K55 - K63 159 100 2,543| 1[,111 1,173 964 1,427
K65 - K67 -402 ;390 1,066| 1,302 669 312 1,435
K70 - K77 -277 113| 5,996| 1[,014 758 608 0,946
K80 - K87 121 135 0,808| 1,369 1,129 867 1,470
K90 - K93 -,165 207 0,636| 1,425 848 565 1,273
LOO - LO8 -076 129 0,348| 1|,555 0,927 ;719 1,194
L20-L30 -,145 ,074| 3,837| 1[,050 0,865 748 1,000
L40 - L45 -,063 A172| 0,133| 1|, 716 939 671 1,315
L50 - L54 138 227 0,368| 1,544 1,148 735 1,791
L55-L59 229 256 0,796| 1,372 1,257 760 2,078
L60-L75 072 10| 0,425| 1|,514 1,074 866 1,333
L80 -L99 -,145 ,105( 1,921| 1,166 0,865 ;704 1,062
MO0 - M03 541 562 0,927| 1,336 1,717 571 5,163
MO5 - M14 ,036 ,120( 0,091| 1|,763 1,037 820 1,311
M15 - M19 -,266 ,07113,844| 1[,000 767 667 0,882
M20 - M25 -014 ,071| 0,037| 1/,847 986 859 1,133
M30 - M36 -,040 ,167| 0,058| 1,809 0,960 692 1,333
M40 - M43 ,081 ,082| 0,958| 1,328 1,084 922 1,274
M45 - M49 -,224 ,081| 7,642| 1|,006 ;799 682 937
M50 - M54 011 ,060( 0,034| 1,853 1,011 ,898 1,138
M60 - M63 -167 A14| 2,147| 1[,143 846 677 1,058
M65 - M68 012 ,158| 0,006| 1,940 1,012 742 1,380
M70 - M79 - 114 071| 2,602| 1|,107 0,892 777 1,025
M80 - M85 -442 ,095(21,706| 1(,000 643 534 774
M86 - M90 -,186 197 0,897| 1,344 830 564 1,220
M91 - M94 -,043 ,160[ 0,072| 1|,789 958 ;701 1,310
M95 - M99 -174 ,080| 4,679| 1[,031 841 718 984
NOO - NO8 112 352 0,101] 1[,751 1,118 561 2,231
N10-N16 -,105 270| 0,152| 1|,697 ,900 530 1,529
N17-N19 -,054 ,188| 0,082| 1|,774 947 655 1,370
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Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)
Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer Wert|Oberer Wert
N20 - N23 024 .148] 0,027[ 1],870 1,025 766 1,370
N25 - N29 1,422 473 9,027| 1[,003 4,144 1,639 10,477
N30 - N39 -,186 084 4,915| 1[,027 830 ;704 979
N40 - N51 -,200 ,100| 4,043| 1|,044 0,818 673 0,995
N60 - N64 -,231 ,097| 5,672| 1|,017 0,794 657 0,960
N70 - N77 -,069 121| 0,325| 1,568 934 737 1,182
N8O - N98 -,140 ,086| 2,639| 1[,104 0,869 733 1,029
N99 - N99 ,190 423| 0,203| 1/,653 1,210 528 2,770
Q10-Q18 -,028 296 0,009| 1,924 0,972 544 1,736
Q20 - Q28 203 ;360 0,318| 1,573 1,226 605 2,484
Q38 - Q45 223 640 0,121| 1|,728 1,249 357 4,378
Q50 - Q56 545 357 2,332| 1,127 1,725 857 3,473
Q60 - Q64 -,006 149 0,002| 1,965 994 741 1,331
Q65 - Q79 -032 ,083| 0,148| 1,700 969 823 1,139
Q80 - Q89 -,231 291 0,630| 1| 427 0,793 448 1,405
ROO - RO9 -173 074 5511| 1[,019 841 728 0,972
R10-R19 182 ,077| 5,621| 1[,018 1,200 1,032 1,395
R20 - R23 -017 154 0,013| 1[,910 0,983 727 1,329
R25 - R29 ,051 138 0,138] 1,711 1,053 803 1,380
R30 - R39 122 07| 1,301| 1,254 1,130 916 1,395
R40 - R46 ,007 ,104| 0,005| 1|,945 1,007 822 1,234
R47 - R49 -179 195 0,840| 1,359 0,836 571 1,225
R50 - R69 028 ,069| 0,165| 1,685 1,028 ,898 1,178
R70 - R79 ,055 186 0,086| 1|,769 1,056 733 1,522
R80 - R82 518 364 2,032| 1|,154 1,679 823 3,425
R83 - R89 -,103 ,180| 0,325| 1,569 903 635 1,284
R90 - R94 561 230( 5,934| 1[,015 1,753 1,116 2,752
S00 - S09 -,053 34| 0,154| 1,695 0,949 729 1,234
$10-819 ;348 ,323| 1,160| 1| ,282 1,416 752 2,669
$20-S29 -,008 ,190( 0,002| 1,965 992 684 1,439
$30-S39 -,103 233| 0,197 1| ,657 902 572 1,423
$40 - S49 231 211 1,194| 1,275 1,259 833 1,905
S50 - S59 ,380 254 2,238| 1[,135 1,462 889 2,404
S60 - S69 209 155( 1,802| 1[,179 1,232 909 1,670
S70-879 307 254 1,468| 1/,226 1,360 827 2,235
S80 -S89 077 144 0,290| 1,590 1,080 815 1,432
S90 - S99 -,040 ,134| 0,087| 1,768 961 739 1,250
T0O - TO7 330 406 0,660| 1|,416 1,391 628 3,080
TO8 - T14 -,067 ,080| 0,694| 1,405 935 799 1,095
T15-T19 -270 267 1,016| 1[,313 764 452 1,290
T20-T25 -104 516 0,041| 1,840 901 328 2,477

AG



- Opti

Propensity Score Modell 2008

Regressions-{Standard- EXP(B)

Variablen 2007 koeffizientB | fehler | Wald |df|Sig.| Exp(B) |Unterer WertOberer Wert
T29 - T32 -,084 381[ 0,049[ 1],824 0,919 436 1,938
T36 - T50 -,506 511| 0,979] 1,322 0,603 221 1,643
T51-T65 -,058 263| 0,048| 1,826 944 563 1,581
T66 - T78 287 126 5,216| 1,022 1,333 1,042 1,706
T79-T79 377 229 2,697| 1,101 1,457 930 2,284
T80 - T88 -,260 130( 4,020| 1[,045 771 597 994
T90 - T98 213 557 0,146| 1|,702 1,237 416 3,684
Z00 - 213 -144 ,057| 6,351| 1[,012 0,866 774 0,968
720 - 729 -,309 ,049(40,266| 1,000 0,734 667 0,808
730 -Z39 262 ,093| 7,955| 1[,005 1,300 1,083 1,559
Z40 - 754 -122 ,091| 1,778| 1,182 885 740 1,059
755 - 765 -,007 223| 0,001| 1|,975 993 642 1,537
Z70-276 -448 143| 9,798| 1,002 639 482 846
Z80 - 799 137 ,083| 2,733| 1|,098 1,147 975 1,350
Konstante 25,229 6158,5 0,000| 1(,997 ,000

Tabelle 21: Logistisches Regressionsmodell zur Propensity Score Berechnung 2008
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- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions{ Standard- EXP(B)

Variablen 2008 | koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
Verstage ,001 ,001] 5,399[ 1],020] 1,001 1,000 1,002
Charlson -,109 ,045| 5,930| 1],015| 0,897 822 0,979
Pflegestufe ,049 ,057| 0,722| 1],395| 1,050 938 1,174
ArztBesAnz -015 ,008| 3,827| 1],050| 0,985 970 1,000
FachArztBesAn 022 ,009| 6,466| 1],011| 1,022 1,005 1,040
z

KHFaelle 017 049 0,122| 1],727| 1,017 925 1,119
Verordnungen -,001 ,004| 0,015| 1],903| 0,999 991 1,008
AUDauer -,001 ,001| 0,322| 1],570| 0,999 997 1,002
EUDauer ,000 ,000| 0,429| 1],512| 1,000 999 1,001
RehaKurDauer -,004 ,009| 0,160| 1],689| ,996 979 1,014
A1 ,008 ,168| 0,002| 1],963| 1,008 725 1,400
A2 ,058 01| 0,328| 1],567| 1,059 870 1,291
A03 107 113| 0,895| 1],344| 1,112 892 1,387
AO4 -,225 188 1,430| 1],232| ,799 553 1,154
A6 103 330 0,097| 1],755| 1,108 580 2,118
A07 185 162| 1,304| 1],254| 1,204 876 1,655
A09 659 636 1,071| 1],301| 1,932 555 6,724
A10 272 199 1,859| 1],173| 1,312 888 1,940
A1 1,272 ,341[13,913| 1],000| 3,566 1,828 6,956
A12 ,009 217| 0,002| 1],967| 1,009 660 1,543
BO1 -,038 118 0,104| 1|,747| 963 763 1,214
B02 698 1,051| 0,441| 1[,506| 2,01 256 15,760
BO3 169 234 0,5517| 1],472| 1,184 748 1,874
BO5 -,646 213| 9,220| 1],002| 524 345 ;795
Co1 228 167| 1,853| 1],173| 1,256 905 1,744
C02 -,026 282 0,009| 1],926| 974 561 1,692
Co3 267 126 4,502| 1],034| 1,307 1,021 1,673
C04 1,041 A487| 4,568| 1]|,033| 2,832 1,090 7,359
Co05 299 273| 1,204| 1],273| 1,349 ;790 2,303
Co06 -,346 ,095(13,338| 1],000| ,708 588 852
co7 -,199 117| 2,856| 1],091| ,820 651 1,032
Co8 -,003 01| 0,001| 1],979| ,997 819 1,215
Co09 337 131| 6,656| 1/,010| 1,401 1,084 1,809
c10 301 149 4,080| 1],043| 1,351 1,009 1,809
D01 -716 292| 6,016] 1,014 ,489 276 866
D02 -135 321| 0,178| 1|,673| ,874 466 1,638
D03 -,095 244 0,151| 1],697| ,910 564 1,467
D04 413 458 0,811| 1],368| 1,511 615 3,711
D05 ,046 167| 0,075| 1],785| 1,047 755 1,452
D06 118 125 0,893| 1],345| 1,125 881 1,436
D07 -,039 233| 0,028| 1],867| ,962 609 1,519

AG



- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2008 | koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
D08 984 618 2,535 1],111] 2,676 797 8,988
D09 434 343| 1,600| 1],206| 1,543 788 3,022
D10 -118 230( 0,261| 1],609| ,889 566 1,396
D11 137 213| 0,413| 1],521| 1,147 755 1,742
GO1 170 525 0,105| 1|,745| 1,186 424 3,319
G02 -,006 114 0,002| 1],961| ,994 796 1,243
G03 -,236 162| 2,128| 1|,145| 0,789 575 1,085
G04 -377 ,102|13,584| 1[,000| 0,686 561 0,838
H02 -,297 07| 7,749| 1],005| 0,743 603 0,916
HO3 ,029 ,067| 0,187| 1|,666| 1,029 902 1,174
Jo1 -,369 255 2,088| 1],149| 691 419 1,141
Jo2 146 309| 0,221| 1],638| 1,157 631 2,121
Jos 500 241| 4,295| 1],038| 1,648 1,028 2,644
Jo7 544 577| 0,888| 1],346| 1,723 556 5,340
LO1 -1,072 354 9,170| 1],002| 0,342 A71 0,685
L02 493 353| 1,945| 1],163| 1,637 819 3,273
LO3 -,102 ,407| 0,063| 1],802| 0,903 407 2,004
LO4 ,061 ,066| 0,875| 1],350| 1,063 935 1,209
MO1 433 259 2,799| 1],094| 1,543 928 2,563
M02 331 148| 5,040| 1],025| 1,393 1,043 1,860
MO3 -,064 163| 0,155| 1],694| ,938 682 1,290
M04 460 442 1,080| 1],299| 1,584 665 3,768
NO1 ,045 ,080( 0,314] 1|,575| 1,046 894 1,224
NO2 390 234 2,785| 1],095| 1,478 934 2,337
NO3 ,063 316 0,039| 1],843| 1,065 573 1,980
NO4 166 133| 1,556| 1],212| 1,180 910 1,532
NO5 -,145 116 1,568| 1],210| ,865 689 1,086
N06 894 319 7,860| 1],005| 2,445 1,309 4,569
NO7 -142 330| 0,186| 1|,666| ,867 454 1,657
PO1 ;708 618 1,314| 1],252| 2,030 605 6,810
P02 -,229 488 0,220| 1],639| ,795 305 2,070
P03 - 741 116[41,118| 1],000| ,476 ,380 598
RO1 439 440( 0,997| 1],318| 1,551 655 3,673
R02 -,360 116 9,667| 1],002| 0,698 556 0,875
RO3 454 ,09821,550| 1[,000| 1,575 1,300 1,908
RO5 ,049 75| 0,078] 1|,780| 1,050 745 1,481
R06 185 129 2,079| 1],149| 1,204 936 1,549
S01 -074 196 0,143| 1],705| 929 633 1,362
S02 -075 267| 0,079| 1|,779| ,928 549 1,567
S03 -192 318 0,366| 1|,545| ,825 443 1,538
Vo1 -1,433 655 4,785| 1],029| 239 ,066 0,862
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- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2008 | koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
V04 -,022 204 0,011] 1],915] 0,978 656 1,459
A0O - A09 -,250 133| 3,565| 1],059| 0,779 601 1,010
A30 - A49 -,229 189 1,469| 1],225| ,795 549 1,152
A50 - A64 -,062 448( 0,019] 1],891| 0,940 ,390 2,264
AB5 - ABY 775 397 3,821| 1],051| 2,172 998 4,726
B0O - BO9 -,198 119 2,790| 1],095| ,820 650 1,035
B15-B19 -,309 ,330( 0,878| 1],349| 0,734 385 1,401
B25 - B34 131 150 0,752| 1[,386| 1,139 848 1,530
B35 - B49 -072 17| 0,375| 1],540| 0,931 739 1,171
B65 - B83 -1,258 586| 4,617| 1,032 284 ,090 895
B85 - B89 283 433| 0,427| 1],513| 1,327 568 3,101
B95 - B9 1,310 ,397(10,888| 1[,001| 3,707 1,702 8,072
B99 - B99 -,330 ,110| 9,068| 1],003| ,719 ,580 891
C15-C26 -239 353| 0,460| 1|,498| 787 394 1,572
C43-C44 -,251 267 0,881| 1],348| 0,778 461 1,314
C50 - C50 -,008 353| 0,001| 1],981| ,992 496 1,982
C51-C58 481 622( 0,599| 1],439| 1,618 AT8 5,480
C60 - C63 271 339 0,641| 1],423| 1,311 675 2,546
C64 - C68 -703 374 3,535| 1],060| ,495 238 1,030
C76 - C80 539 430( 1,571| 1],210| 1,714 738 3,982
C81-C96 437 491 0,792| 1],374| 1,548 591 4,054
D00 - D09 207 313| 0,438| 1],508| 1,230 666 2,274
D10 -D36 A17 089 1,743| 1],187| 1,124 945 1,337
D37 - D48 282 215 1,716| 1],190| 1,326 869 2,022
D50 - D53 187 247 0,572| 1],449| 1,205 743 1,955
D60 - D64 185 265| 0,485| 1|,486| 1,203 715 2,024
D65 - D69 384 249 2,381| 1],123| 1,468 901 2,392
D70-D77 -197 268 0,538| 1|,463| 0,821 /485 1,390
D80 - D90 399 A417| 0,914| 1],339] 1,490 658 3,374
E00 - E07 120 094 1,634| 1],201| 1,127 938 1,355
E10-E14 - 444 142| 9,788| 1],002| 641 486 847
E15-E16 452 741| 0,372| 1],542| 1,571 368 6,709
E20-E35 116 204| 0,326| 1|,568| ,890 597 1,327
E50 - E64 619 359 2,971| 1],085| 1,857 919 3,753
E65 - E68 440 ,107[17,072| 1],000| 1,553 1,260 1,913
E70 - E90 ,035 ,077| 0,207| 1],649| 1,036 891 1,204
FOO - FO9 178 199 0,797| 1],372| 1,194 ,809 1,764
F10-F19 -,042 33| 0,008| 1],755| ,959 738 1,246
F20 - F29 560 303| 3,424| 1]|,064| 1,751 967 3,170
F30 - F39 -,138 06| 1,707| 1],191| 871 ;708 1,072
F40 - F48 077 ,094| 0,671| 1],413| 1,080 898 1,299

AG



- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2008 | koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
F50 - F59 -151 203 0,558] 1],455[ 0,860 578 1,279
F60 - F69 -,368 219| 2,826| 1[,093| 0,692 451 1,063
F70 - F79 534 333| 2,568| 1],109| 1,706 888 3,281
F80 - F89 -,244 164| 2,223| 1],136| 0,783 568 1,080
F90 - F98 -,302 179 2,847| 1],092| 0,739 520 1,050
F99 - F99 326 ,503| 0,419| 1],517| 1,385 517 3,712
G20 - G26 -,139 262| 0,283] 1|,595| 0,870 521 1,454
G30 - G32 -390 364 1,149| 1|,284| 0,677 332 1,382
G35 - G37 174 556 0,098| 1],755| 1,190 400 3,537
G40 - G47 ,020 ,104| 0,039| 1],843| 1,021 833 1,250
G50 - G59 -,059 132| 0,202| 1],653| ,942 727 1,221
G60 - G64 -129 201| 0,410| 1],522| ,879 593 1,304
G80 - G83 117 272| 0,184| 1|,668| ,890 523 1,516
G90 - G99 -122 247| 0,244| 1],622| ,885 546 1,436
HOO - HO6 ,070 150 0,216| 1],642| 1,072 ;799 1,439
H10-H13 -,022 128 0,030| 1],863| ,978 761 1,258
H15 - H22 171 A172| 0,996| 1],318| 0,843 602 1,179
H25 - H28 -,050 125 0,159| 1],690| 0,952 745 1,215
H30 - H36 269 145 3,441| 1],064| 1,309 985 1,740
H40 - H42 137 196 0,487| 1],485| 1,147 780 1,685
H43 - H45 -,198 199 0,987| 1],320| ,820 555 1,213
H46 - H48 -,082 304 0,073| 1|,787| 0,921 507 1,672
H49 - H52 ,066 ,088| 0,553| 1|,457| 1,068 ,898 1,270
H53 - H54 -251 119| 4,480| 1],034| 778 617 982
H55 - H59 108 243| 0,195| 1],658| 1,114 691 1,794
H60 - H62 ,083 16| 0,511| 1],475| 1,087 865 1,366
H65 - H75 -,268 120| 4,986| 1],026| ,765 604 968
H80 - H83 -,331 218 2,297| 1],130| 0,718 468 1,102
H90 - H95 -,089 03| 0,743| 1],389| 915 748 1,120
105 - 109 152 451 0,114| 1],736| 1,164 481 2,820
110 - 115 ,009 ,094| 0,010| 1],922| 1,009 839 1,214
120 - 125 106 142 0,561| 1],454| 1,112 842 1,470
126 - 128 -174 362| 0,231| 1],631| ,840 413 1,709
130 - 152 183 105 3,011| 1],083| 1,201 977 1,477
160 - 169 -,051 152 0,115| 1],735| ,950 ;705 1,279
170 - 179 ,099 175 0,322| 1],571| 1,104 784 1,555
180 - 189 209 ,087| 5,734| 1],017| 1,233 1,039 1,463
195 - 199 ,040 157| 0,065 1],799| 1,041 765 1,416
J00 - J06 -,060 ,067| 0,815| 1,367 ,941 825 1,073
J09 - J18 509 205 6,132| 1],013| 1,663 1,112 2,488
J20 - J22 -123 11| 1,239| 1],266| ,884 712 1,098
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- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions{ Standard- EXP(B)
Variablen 2008 | koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
J30 - J39 054 087 0,381] 1],537[ 1,055 889 1,252
J40 - J47 226 ,087| 6,721| 1],010| 1,254 1,057 1,488
J60 - J70 -1,002 412| 5917| 1],015| 367 164 823
J80 - J84 -,299 441| 0,459| 1],498| 0,742 312 1,760
J90 - J94 -930 489 3,611| 1],057| 0,395 151 1,030
J95 - J99 -,545 139 15,323| 1],000| ,580 441 762
K00 - K14 ,080 ,180( 0,197| 1|,657| 1,083 761 1,543
K20 - K31 -137 106 1,669| 1],196| 0,872 ;708 1,073
K35 - K38 589 614 0,921| 1],337| 1,803 541 6,003
K40 - K46 -,288 41| 4,200| 1],040 ,749 569 987
K50 - K52 ,099 ,097| 1,030| 1],310| 1,104 912 1,336
K55 - K63 ,015 118 0,017| 1],896| 1,016 806 1,280
K65 - K67 -,541 563| 0,926| 1],336| ,582 193 1,753
K70 - K77 -,363 128 8,076| 1],004| ,696 542 0,894
K80 - K87 -,131 148 0,786| 1[,375| 0,877 656 1,172
K90 - K93 -,200 255 0,613| 1],434| ,819 497 1,350
L0O - LO8 -,239 139| 2,952| 1],086| 0,787 ,600 1,034
L20-L30 113 090 1,577| 1],209| 1,120 939 1,336
L40-L45 112 191| 0,347| 1],556| ,894 615 1,299
L50 - L54 -,367 205( 3,199| 1|,074| ,693 464 1,036
L55 - L59 -159 246 0,419| 1],518| ,853 527 1,381
L60-L75 195 125 2,433| 1],119] 1,216 951 1,554
L80 - L99 ,034 31| 0,067| 1],796| 1,034 ,800 1,337
MO0O - M03 -,099 641| 0,024| 1],877| ,906 258 3,179
MO5 - M14 196 158 1,554| 1],213]| 1,217 894 1,657
M15 - M19 ,025 ,088| 0,078| 1|,781| 1,025 862 1,219
M20 - M25 -,020 ,082| 0,062| 1],803| ,980 835 1,150
M30 - M36 -674 177(14,559| 1],000| 0,510 361 0,721
M40 - M43 -017 ,095| 0,030| 1],862| ,984 816 1,186
M45 - M49 217 102| 4,5563| 1],033| ,805 659 982
M50 - M54 123 071| 3,022| 1],082| 1,131 984 1,300
M60 - M63 -,382 123| 9,592| 1],002| ,683 536 869
M65 - M68 -,192 158| 1,469| 1|,225| ,825 605 1,126
M70 - M79 -076 ,082| 0,879| 1],349| 0,926 ;790 1,087
M80 - M85 -,023 132| 0,031| 1],860| 977 754 1,265
M86 - M90 211 275 0,587| 1|,443| 1,235 720 2,119
M91 - M94 ,001 ,203| 0,000| 1],997| 1,001 673 1,488
M5 - M99 -,051 ,097| 0,272| 1],602| ,951 786 1,150
NOO - NO8 160 548| 0,085| 1|,771| 1,173 401 3,435
N10-N16 539 386 1,955| 1],162| 1,714 805 3,650
N17 -N19 -,002 275 0,000| 1],995| ,998 582 1,712
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- Opti

Propensity Score Modell 2009

Regressions-{ Standard- EXP(B)
Variablen 2008| koeffizient B fehler Wald |df| Sig. | Exp(B)|Unterer Wert| Oberer Wert
N20 - N23 -,180 164 1,201] 1],273] 0,836 606 1,152
N25 - N29 207 372| 0,310| 1|,578| 1,230 ,594 2,549
N30 - N39 -,193 097 3,955| 1|,047| ,824 681 997
N40 - N51 ,085 125| 0,469| 1|,493| 1,089 853 1,390
N60 - N64 -,442 ,107|17,014| 1]|,000| 0,643 521 0,793
N70 - N77 -,078 136( 0,331| 1| ,565| ,925 ,708 1,207
N80 - N98 ,040 ,104| 0,147| 1],701| 1,041 848 1,277
N99 - N99 -316 422| 0,561| 1| ,454| 0,729 319 1,667
Q10-Q18 -,097 ,324| 0,089| 1|,765| 0,908 481 1,713
Q20 - Q28 -,219 ;362 0,366| 1|,545| ,803 ,395 1,633
Q38 - Q45 -,210 ,688| 0,093| 1|,761| ,811 210 3,125
Q50 - Q56 442 499| 0,787| 1|,375| 1,557 ,586 4,137
Q60 - Q64 -,164 168 0,952| 1|,329| ,849 610 1,180
Q65 - Q79 -132 ,094| 1,973| 1|,160| ,877 729 1,053
Q80 - Q89 -313 ,331| 0,895| 1|,344| 0,731 ,382 1,399
ROO - R09 -171 ,088| 3,786| 1|,052| ,842 ;709 1,001
R10-R19 -,001 ,083| 0,000| 1],992| 0,999 849 1,176
R20 - R23 -,180 67| 1,155| 1|,282| 0,836 602 1,159
R25 - R29 196 72| 1,298| 1| ,255| 1,216 ,868 1,703
R30 - R39 ;319 A131| 5,918| 1|,015| 1,375 1,064 1,778
R40 - R46 -218 122| 3,193| 1|,074| ,804 633 1,021
R47 - R49 172 263| 0,425| 1|,514| 1,187 ;709 1,989
R50 - R69 246 ,085| 8,320| 1]|,004| 1,279 1,082 1,512
R70 - R79 -,152 207| 0,542| 1| 462| ,859 572 1,288
R80 - R82 719 ,406| 3,136| 1|,077| 2,053 926 4,550
R83 - R89 -,148 197| 0561| 1|,454| ,863 ,586 1,270
R90 - R94 ,055 238 0,054| 1| ,816| 1,057 663 1,684
S00 - S09 -,344 ,139| 6,141| 1|,013| 0,709 540 0,931
S10-S19 461 352| 1,714| 1],190| 1,585 795 3,160
$20 - S29 ,042 224 0,035| 1|,852| 1,043 672 1,617
S30 - S39 583 ,354| 2,710| 1],100| 1,791 ,895 3,585
S40 - S49 -012 251| 0,002| 1|,963| ,989 605 1,615
S50 - S59 420 295| 2,027| 1|,155| 1,522 ,854 2,714
S60 - S69 ;306 81| 2,859| 1|,091| 1,358 ,952 1,935
S70-S79 -175 265| 0,435| 1|,510| ,840 499 1,412
S80 - S89 357 187| 3,627| 1,057 1,429 ,990 2,063
S90 - S99 -,056 142 0,156| 1| ,693| ,946 716 1,249
TOO - TO7 ,095 437| 0,047| 1|,828| 1,100 467 2,588
TO8 - T14 291 ,098| 8,852| 1|,003| 1,337 1,104 1,619
T15-T19 -,101 297| 0,116| 1|,734| ,904 ,505 1,618
T29-T32 215 484 0,197| 1| ,657| 1,239 480 3,198

Tabelle 22: Logistisches Regressionsmodell zur Propensity Score Berechnung 2009
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Evaluationsmodule der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal

Analyse der Uber-, Unter- u.
Fehlversorgung

SDM Shared Decision Making und

Patientenzufriedenheit
Dr. Ingrid Schubert, PMV Forschungsgruppe,
Prof. Dr. Dr. Harter, UKE Hamburg, zuvor Universitit Kéln

Universitat Freiburg . . .
Studientyp: kontrollierte Kohortenstudie
Studientyp: kontrollierte Kohortenstudie (GKV-Daten)

(Befragung)

AGil Aktive Gesundheitsforderung bei
Leistungspartner Befragung alten Menschen

Dr. M. Niibling, GEB Denzlingen Prof. Dr. v. d. Knesebeck, UKE Hamburg

Studientyp: Kohortenstudie (Befragung) Studientyp: Teilkontrollierte Kohortenstudie
(Befragung u. GKV-Daten)

Abbildung 4: Externe Evaluation IV Gesundes Kinzigtal

Evaluation
Patientenzufriedenheit

Patientenbefragung
zur Messung der
Patientenpraferenzen

Patientenzufriedenheit
(unter Verwendung
von Inhalten der

GEB, Denzlingen u. WeilRen Liste)
Hochschule
Neubrandenburg

Studientyp: Befragung Studientyp: Befragung

Abbildung 5: Evaluation Patientenzufriedenheit IV Gesundes Kinzigtal

SDM Shared Decision
Making u.
Patientenzufriedenheit

UKE Hamburg, zuvor:
Universitat Freiburg

Universitat Freiburg

Studientyp: Befragung
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Name Inhalt

AGiL— Aktive Gruppenschulung und individuelle Informationsangebote,

Gesundheitsforderung  z.B. Erndhrungsberatung, durch geriatrisches

im Alter Fachpersonal, Sozialpadagogen, Erndhrungs- und
Bewegungstherapeuten

Kooperation zwischen Pflegefachkréften und Hausarzt,
regelmaBige Visiten nach Leitlinien, gerontopsychiatrische
Versorgung durch Facharzt, erweiterte Rufbereitschaft

ArztePlusPilege

Befreiende Tone —Im
Einklang mit Musik

Musiktherapeutische Unterstitzung der Selbstmanage-
mentfdhiagkeitbei chronischen Schmerzen (Teststudie)

Besser gestimmt — RegelmaBige Kontaktaufnahme durch Praxismitarbeiter,
Die Depression im festgelegte A its, Zeit fir B q
Griff

Beweglich bleiben—
Rheuma frithzeitig
behandeln

Friharthritis-Sprechstunde in enger Zusammenarbeit
zwischen Hausarzten, Orthopaden und Rheumatologen

Gesundes Gewicht—
letzt gehe iches an

Quartalsweise arztliche Untersuchungen, Bewegungs-
farderung, Erndhrungsberatung, Verhaltenstherapie

Gute Aussichten — Augenarztliche Fritherkennungsuntersuchung auf
Versorgungsangebote  Sehschwachen, Ubernahme der U10 und U11
flir Kinder {Uberprifung 2.8. von motorischer und sprachlicher

Entwicklung, Anomalien)

Gutberaten—Hilfe,  Engmaschige Patientenbegleituna bei schwerwiegenden
Rat und Unterstitzung Erkrankungen oder kritischen Lebenslagen
in kritischen Zeiten

Gut verbunden — Fachibergreifendes Vorgeh
Wundnetz Kinzigtal Pl

durch behandelnden Arzt,

und externen Wundexperten

Im Gleichgewicht —
Meinen Blutdruck
im Griff

Strukturiertere Betreuung von Bluthochdruckpatienten
unter Einbeziehung eines zentralen Schulungsangebots

T A

zur Steigerung der Selbsti g fahigh

PsychoAkut

Kurzfristige Vi g bei drztlichen/psychologischen
Psychotherapeuten (max. 7 Therapiestunden/Patient)

Rauchfreies Kinzigtal  Acht drztliche Beratungstermine in einem Jahr sowie
A hl einer geeig Ent hade, 2.5,
Akupunktur oder Medikation, u.a. vor elektiven

Eingriffen

~ =1

Sozialer Dienst

Beratung, Infor p ittlung mit
Arbeitgebern oder Behorden, Zusammenarbeit mit den
Krankenkassen

Starke Muskeln — B
Feste Knochen

férderung, Erndhrung, leitliniengemaBe
Medikation, Angehérigen-Schulungen, Knochendichte-
Messung (DXA)

Starker Rickhalt — Halbjahriges Gruppenangebot nach bio-psyc hosozialem
Mein gesunder Riicken Ansatz mit Edukation, Training und praktischen Ubungen

Starkes Herz —Gezielt Hausérztlich gefilhrtes Programm mit geschulten Case
gegen Herzschwiiche M oder telemedizinisch unterstitztes P

mit Telecoaches

|

Grafik: OptiMedis AG

Zielgruppe

Altere Patienten

Bewohner
Pflegeheime

Patienten mit
chronischen
Schmerzen

Patienten mit
Depression

Patienten mit
Verdacht auf
rheumatoide
Arthritis

Patienten mit
metabolischem
Syndrom

Kinder

Patienten in
schwierigen
Situationen
gesundheitlicher
oder psychischer
Art

Patienten mit
chronischen
Wunden

Patienten mit
Bluthochdruck

Patienten in
akuten psych-
ischen Krisen

Aufhorwillige
Raucher

Mitglieder in
sozialen
kKonflikt-
situationen

Patienten mit
Osteoporose

Patienten mit
wiederkehrenden
Rilckenschmerzen

Patienten mit
Herz-Insuffizienz

Ziel

Prdvention
altersbedingter
Gesundheitsrisiken

Reduktion gesundheitlicher
Krisen und Klinikeinweisungen

Besserer Umgang mit
chronischen Schmerzen

Schnelleres Erkennen
und Behandeln
depressiver Episoden

Frithzeitiger Therapiebeginn
mit Chance auf Remission

Frithzeitige Risikoerkennung,
Steigerung von Waohlbefinden
und Lebensqualitat, Verhin-
dern von Diabetes mellitus

Friherkennung und Praven-
tion von Sehschwachen,
allergischen Erkrankungen
und Zahn-, Mund- und
Kieferanomalien,
motorischen Entwickiungs-
verzigerungen und
Verhaltensauffilligkeiten

Gewdhrleistung optimaler
Versorgung und Vermeidung
von Unter-, Ober- und
Fehlversorgung

Unterstitzung bei Durch-
blutungsstdrungen in den
Beinen und Dekubitus

Verhinderung schwerwiegen-
der Folgeerkrankungen wie
Nierenversagen oder
Herzinsuffizienz

Vermeidung Chronifizierung
und Reduktion
Klinikeinweisungen

Dauerhafte Raucherentwih-
nung

Unterstitzung nach
Erkrankung oder bei
Suchterkrankung etc.

Pravention ven Frakturen
infolge von Osteoporose

Vermeidung Progression und
Chronifizierung des
Rickenschmerzes

Reduktion von Mortalitat

und Klinikeinweisungen,
Erh&hung von Lebensqualitat

01, Juni 2014

Abbildung 6: Gesundheits- und Krankheitsprogramme IV Gesundes Kinzigtal



