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ZUSAMMENFASSUNG

In Deutschland sind 11 % der Bevélkerung privat krankenversi-
chert (PKV). In der Versorgungsforschung ist diese Bevolke-
rungsgruppe jedoch bislang unterreprasentiert. Auch die wis-
senschaftliche Nutzung von PKV-Daten findet nur vereinzelt
statt. Ziel dieser Arbeit ist es, die wissenschaftliche Verwendbar-
keit von PKV-Daten anhand der Daten eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens zu priifen und Herausforderungen
sowie Lessons Learned im Prozess der Datenaufbereitung und
-analyse unter Nutzung eines verkniipften Datensatzes aus Be-
fragungs- und PKV-Daten (n=3109) aufzuzeigen. Herausforde-
rungen zeigen sich u. a. aufgrund anderer Begrifflichkeiten in der
PKV, in der Datenerfassung und -validitdt der Abrechnungsdaten
sowie fiir Versicherte ohne eingereichte Belege. PKV-Daten kon-
nen fiir die Versorgungsforschung unter Beachtung einer sorg-
faltigen Aufbereitung der Daten sowie Darstellung der Limitatio-
nen verwendet werden.

ABSTRACT

The 11 % of people with private health insurance (PHI) in Ger-
many have so far been underrepresented in health services
research. The scientific use of PHI data is rare. The aim of this
research was to examine the scientific usability of PHI data and
to highlight challenges and lessons learned in the process of
data preparation and analysis using a linked dataset (n=3,109)
of survey and claims data of one PHI company. Challenges were
identified in the terminology of the PHI insurance, in the pro-
cessing and validity of the data, and regarding insured persons
without submitted billing receipts. With thorough preparation
of the data and presentation of the limitations, PHI data can be
used for health services research.
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Einleitung

Die 8,7 Mio. Personen mit privater Krankenversicherung (PKV) im
Jahr 2019 [1] entsprechen 11 % der Bevdlkerung in Deutschland.
Diese Personengruppe mit privater Vollversicherung setzt sich aus
Beamten, Selbststandigen und Freiberuflern unabhangig von deren
Einkommen sowie Arbeitnehmern mit einem Einkommen oberhalb
der Jahresarbeitsentgeltgrenze bzw. Versicherungspflichtgrenze,
die nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind, zusammen. Grundsatzlich unterliegt die PKV in
Deutschland dem Aquivalenzprinzip, d. h. die Héhe der Kranken-
versicherungsbeitrdge bzw. -pramien stehen in Abhangigkeit zum
individuellen Krankheitsrisiko, zum Eintrittsalter und zum gewahl-
ten Tarif mit entsprechendem Leistungsumfang. Des Weiteren ar-
beitet die PKV auf der Basis des Kostendeckungsprinzips, d. h. Ver-
sicherte treten in Vorleistung und erhalten eine (anteilige) Kosten-
erstattung von ihrem PKV-Unternehmen [2]. Die Einreichung eines
Rechnungsbelegs zur Erstattung bei der PKV ist fiir die Versicher-
ten nicht verpflichtend und es besteht keine festgelegte Frist, bis
wann ein Beleg eingereicht werden muss. Es gibt Versicherungsta-
rife mit einem absoluten oder relativen Selbstbehalt, bis zu wel-
chem die Versicherten durch die PKV keine Leistungen erstattet
bekommen. Bestimmte Personengruppen (z.B. Beamte und ihre
Familienangehdorigen, Pensiondre) sind beihilfeberechtigt, was be-
deutet, dass Leistungen anteilig (50-80 %) vom Dienstherrn (Bund,
Land oder Kommune) bezuschusst werden. PKV-Versicherte kon-
nen eine Beitragsriickerstattung erhalten, wenn in einem Jahr keine
Leistungen zur Erstattung eingereicht werden [3] und keine aus-
schlieBenden Griinde vorliegen (z. B. Beitragsschulden, Tarifart).
In der Versorgungsforschung sind PKV-Versicherte bislang unter-
reprasentiert [4]. Obwohl Besonderheiten der PKV-Daten bereits
beschrieben und diskutiert wurden [3, 5], ist die wissenschaftliche
Nutzung von PKV-Daten in Deutschland auf wenige Ausnahmen,
wie z. B. Analysen des Wissenschaftlichen Instituts der PKV [6], zur
Arzneimittelversorgung [7] und im Rahmen der NAKO [8], be-
schrankt. Zwar werden PKV-Versicherte auch in nationalen Befra-
gungen zu Gesundheitsthemen einbezogen (z. B. des Robert Koch-
Instituts [9], der Kassenarztlichen Bundesvereinigung [10], des Sta-
tistischen Bundesamts [11]), sodass hier Daten vorliegen, diese
jedoch selten spezifisch zu PKV-Versicherten analysiert werden.
Weiterhin fehlen Forschungsarbeiten mit PKV-Daten, die neben
Abrechnungsdaten zur Morbiditdt und Inanspruchnahme auch die
subjektive Ansicht von PKV-Versicherten zur eigenen Gesundheit
und zur gesundheitlichen Versorgung beriicksichtigen. Zudem liegt
keine Aufarbeitung der Herausforderungen bei der wissenschaft-
lichen Nutzung von PKV-Abrechnungsdaten vor, wie dies z. B. von
March et al. zur Nutzung von GKV-Daten beschrieben wurde [12].
Daher wird im Folgenden ein Datensatz des PKV-Unternehmens
Debeka auf wissenschaftliche Nutzbarkeit gepriift. Die Kooperati-
on mit der Debeka kam im Rahmen des Projekts IPHA (Integrating
the Population Perspective in Health System Performance Assess-
ment) des Gesundheitsékonomischen Zentrums Berlin (BerlinHE-
COR) zustande. IPHA verfolgt das ibergeordnete Ziel, Unterschie-
de bei der Bewertung der Leistungsféhigkeit des deutschen Ge-
sundheitssystems aus der Bevolkerungsperspektive zu untersuchen
[13]. Die Debeka ist mit rund 2,4 Mio. Vollversicherten (2018) das
groRte PKV-Unternehmen in Deutschland [14] und wurde daher
als Kooperationspartner ausgewdhlt.

Ziel dervorliegenden Arbeit ist es, die wissenschaftliche Verwend-
barkeit der Debeka-Daten zu priifen, methodische Herausforde-
rungen und Lessons Learned im Prozess der Datenaufbereitung und
-analyse aufzuzeigen und zu diskutieren. Ein weiterer Fokus liegt
auf den Moglichkeiten von verkniipften Abrechnungs- und Befra-
gungsdaten zur Einschdtzung der Morbiditat und Inanspruchnah-
me von Leistungen durch PKV-Versicherte ohne eingereichte Be-
lege.

Methodik

Im vierten Quartal 2018 fand eine Querschnittserhebung bei
20000 Vollversicherten der Debeka statt, die zur Teilnahme an
einer Befragung (online Gber SoSciSurvey oder Papierfragebogen)
zur Bewertung des deutschen Gesundheitssystems einmalig ein-
geladen wurden [13]. Die Befragungsdaten enthielten u. a. Anga-
ben zur Soziodemografie, zum subjektiven Gesundheitsstatus
sowie zu Haus- oder Facharztbesuchen in den letzten 12 Monaten.
Die Debeka Gibermittelte zusatzlich einen Datensatz, der Variablen
enthielt, die urspriinglich zu Abrechnungszwecken dienten.

Datengrundlage und Stichprobe

Die Debeka ist historisch als ,Deutsche Beamten-Krankenversiche-
rung“ [15] entstanden. Auch aktuell sind in der Debeka mehr Ver-
sicherte beihilfeberechtigt (83,6 %) [12] als in der Gesamtheit der
PKV-Versicherten (51 %) [16]. Dies wurde bei der zufdlligen Stich-
probenziehung mittels einer Stratifizierung (Alter, Geschlecht und
Beihilfestatus) gemaR der Verteilung aller PKV-Versicherten in
Deutschland, basierend auf Daten des Statistischen Bundesamts
[17] und des PKV-Verbands [18], berlicksichtigt. Zudem fand eine
Uberrekrutierung von 10% in der Altersgruppe der 18- bis 34-J4h-
rigen statt, da sich in einer vorherigen Studie [19] eine geringere
Teilnahme der jlingeren Altersgruppen zeigte, wohingegen bei
iber 65-)dhrigen 10 % weniger rekrutiert wurde. Ausgeschlossen
wurden Versicherte mit Pflegegrad 4 oder 5, erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz sowie Aufenthalt in einem Hospiz.
Mit dem Fragebogen wurde die Einwilligung zur Ubermittiung der
Abrechnungsdaten eingeholt und damit die Debeka von der
Schweigepflicht entbunden (§203 Strafgesetzbuch), was eine Uber-
mittlung der pseudonymisierten Daten ermdglichte. Die Einwilli-
gungserklarungen wurden von den Fragebdgen durch eine Ver-
trauensstelle (gemaR §5 Bundesdatenschutzgesetz) getrennt (de-
taillierte Informationen zum Vorgehen siehe Studienprotokoll
[13]). Fir Versicherte mit vorliegender Einwilligungserklarung stell-
te die Debeka die Stammdaten sowie die jeweiligen Abrechnungs-
daten im Excel-Format u. a. zu ambulanten (nach der Gebihren-
ordnung fiir Arzte - GOA) und stationdren Leistungen (Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme - ICD-10, Operationen- und Prozeduren-
schliissel - OPS) sowie Arzneimitteln (Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische Klassifikation — ATC, Pharmazentralnummer - PZN) zur
Verfligung (Details s. » Tab. 1). Daten zu zahnarztlichen/kieferor-
thopdadischen Behandlungen und Informationen zu méglichen Zu-
satztarifen sind in dem vorliegenden Datensatz nicht vorhanden.
Die zu Gibermittelnden Variablen wurden im Vorfeld mit der Debe-
ka abgestimmt. Die Abrechnungsdaten umfassten eingereichte
Belege von Vollversicherten mit Behandlungsdatum im Jahr 2018,
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> Tab. 1

Beschreibung des iibermittelten PKV-Datensatzes der Debeka nach Leistungsarten und Daten zur Person (n=3109).

Variable Ergdnzender Kommentar Auspragung
Stammdaten Haupttarif 57 verschiedene Tarife; keine Informationen zu Tarifname
Zusatztarifen (n<10 Personen ohne aktuellen Tarif zum
Stand der Dateniibermittlung, daher fehlen Informatio-
nen zu Tarif, Beihilfeberichtigung, Alter und Geschlecht)
Beihilfeberechtigung B=beihilfeberechtigt, NB=nicht beihilfeberechtigt B/NB
Geburtsjahr Bis Geburtsjahr 2000, da nur volljdhrige Personen 1)
eingeschlossen wurden (Stand 2018)
Geschlecht 0=mannlich, 1=weiblich; divers nicht enthalten 0/1
Postleitzahl (PLZ) des 5-stellige PLZ
Wohnsitzes
Ambulant-arztliche Rechnungsbetrag Je Beleg €
Leistungen Diagnosen Fortschreibung von Diagnosen méglich 3-stellige ICD-10-Codes
Abrechnungsschliissel gemaR GOA 2018 1- bis 6-stellige

Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA)

GOA-Ziffern (ohne
Sonderzeichen)

Leistungsart 3=ambulante Behandlung, 5=ambulanter Eingriff 3/5
Datum Beginn Aufenthalt Zwischen 01.01.2018 und 31.12.2018 TT.MM.JJJJ
Datum Ende Aufenthalt Bis Ende Aufenthalt, d.h. auch im Jahr 2019 mdéglich TT.MM.JJJJ
Summe Aufenthaltstage Ggf. Zusammenfassung mehrerer Belege (z. B. bei Tage
tempordrer Entlassung tiber das Wochenende); keine
Aufenthaltsdauer bei Wahlleistung
Rechnungsbetrag Je Beleg €
Hauptdiagnose Trennpunkte fehlen im Gbermittelten ICD-10-Code; 3- bis 5-stelliger
Wahlleistungen i.d.R. ohne Hauptdiagnose ICD-10-Code

Nebendiagnose(n)

Trennpunkte fehlen im tibermittelten ICD-10-Code;

3- bis 5-stelliger

Wabhlleistungen i.d.R. ohne Nebendiagnose ICD-10-Code
Operationen- und Prozeduren- OPS Version 2018; Trennpunkte und -striche fehlen im 4- bis 6-stelliger
schltssel (OPS) OPS-Code; Wahlleistungen i.d.R. ohne OPS-Codes OPS-Code
Leistungsart Kh =Krankenhausaufenthalt, wl=Wahlleistung Kh/wl
Leistungen im Rahmen Pflegegrad Pflegegrad 4 oder 5 waren Ausschlusskriterien bei der -[1/2/3
der Pflegeversicherung Stichprobenziehung
Rechnungsbetrag Pflegesach- Summe entspricht erstatteten Leistungen (nicht dem €
leistungen/Pflegegeld Rechnungsbetrag)
Rechnungsbetrag voll-/ Summe entspricht erstatteten Leistungen (nicht dem €

teilstationdre Pflege

Rechnungsbetrag)

Arzneimittelversor-
gung

Pharmazentralnummer (PZN)

Bei Dateniibermittlung im Excel-Format werden fithrende
Nullen geléscht

7- bis 8-stellige PZN

Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische Klassifikation
(ATC-Code)

Sofern fiir jeweiliges Produkt vorhanden

3-stelliger ATC-Code

Anzahl der verordneten
Packungen

Auseinzelungen (z. B. die Abgabe einzelner Tabletten aus
einer Packung oder die Entnahme einer Impfdosis aus
einer Ampulle) sowie Mehrfachverordnungen (z.B.

3 Packungen eines Medikaments) maglich

Zahl mit bis zu 2
Nachkommastellen

Rechnungsbetrag Je Beleg €
Weitere Versorgungs- Heilpraktikerbehandlung Ja/nein
leistungen Praventionskurs 18 der 57 Tarife enthalten die Erstattung von Priven- Ja/nein
tionskursen
Heilmittel €
Summe Rechnungsbetrdge
Hilfsmittel €
Summe Rechnungsbetrage
Kur-/Sanatoriumsbehandlung €
Summe Rechnungsbetrdge
Gesamtsumme Gesamtsumme aller 0€ moglich; alle Belege mit Behandlungsdatum im €

Rechnungsbetrage

Kalenderjahr 2018 und mit Buchungsdaten 1.1.2018-
23.4.2019 wurden berticksichtigt; Tagegelder sind nicht
enthalten
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die bis zum 23.04.2019 durch die Debeka gebucht wurden. Es
wurden auch Belege beriicksichtigt, fiir die keine Erstattung durch
die Debeka erfolgte, z. B. fiir Leistungen, die nicht tariflich abge-
deckt sind. Fiir die Studie liegt ein Ethik-Votum (EA4/075/18) der
Charité - Universitatsmedizin Berlin vor.

Datenaufbereitung

Die Fragebdgen wurden eingescannt, in einen SPSS-Datensatz
Gberfiihrt und im Anschluss stichprobenartig (5 %) auf korrektes
Einlesen der Daten gepriift. Die Datensdtze des Online- und des Pa-
pierfragebogens wurden vereinheitlicht und in einen Datensatz in-
tegriert. Es fand eine Plausibilitdtspriifung aller Variablen statt, Fil-
terfragen und fehlende Werte wurden entsprechend kodiert.

Der Abrechnungsdatensatz wurde ebenfalls einer Plausibilitats-
prifung unterzogen. Die Priifung der Auspragungen ergab z. B. zu
kurze PZN oder 4-stelllige Postleitzahlen aufgrund fehlender fiih-
render Nullen in Excel. Weitere Besonderheiten und Auffélligkeiten
in den Daten, die sich z. B. durch das maschinelle Scanverfahren der
Belege zur Generierung ambulanter Diagnosen ergeben, wurden
in Riickkoppelungsschleifen mit der Debeka besprochen. Die Fra-
gebogen- und Abrechnungsdatensatze wurden anhand eines Pro-
jektpseudonyms auf Versichertenebene verkniipft. Es fand eine
Plausibilitatspriifung des verkniipften Datensatzes anhand von
Alter und Geschlecht statt, wobei unplausible Datensatze ausge-
schlossen wurden (> Abb. 1). Alle Schritte wurden gemaR der
Guten Praxis Empfehlungen [20, 21] detailliert dokumentiert.

Datenauswertung

Fiirambulante und stationdre Diagnosen und Leistungen sowie fiir
Arzneimittel lagen je Versicherten die Abrechnungsdaten beleg-
weise vor und konnten (iber eine entsprechende ID zugeordnet
werden. Fiir Heil- und Hilfsmittel, Leistungen der Pflegeversiche-
rung, Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Préventionskurse
wurden aggregierte Werte je Versicherten (ibermittelt. In einem

Einschlusskriterien: Vollversichert, volljahrig
Ausschlusskriterien: Pflegegrad 4 oder 5, erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz, Aufenthalt in
einem Hospiz

ersten Schritt wurden die Haufigkeiten auf Versichertenebene ag-
gregiert, um Summenwerte z. B. fiir die Anzahl der Belege fiir Arz-
neimittel oder Rechnungsbetrdge zu erhalten. Fiir die Stichproben-
beschreibung anhand von Alter, Anzahl von Belegen und Rech-
nungsbetrdgen wurde der Median (um eine Verzerrung des
Mittelwertes durch Ausreil3er zu vermeiden) sowie das 25 %- und
75 %-Perzentil berechnet. Relative Haufigkeiten wurden fiir Anga-
ben aus den Fragebogendaten sowie Belege je Leistungsbereich
(z.B. Arzneimittel) ermittelt, um einen Einblick in die Inanspruch-
nahme der Versicherten zu erhalten. Subgruppenanalysen fanden
fir Manner und Frauen sowie fiir Versicherte mit bzw. ohne einge-
reichte Belege statt. Die Analysen wurden mit R und SPSS 27 vor-
genommen.

Ergebnisse

Die Debeka stellte einen Abrechnungsdatensatz fiir 3231 Vollver-
sicherte zur Verfligung. Nach Verkniipfung der Abrechnungs- mit
den Fragebogendaten liegt ein finaler Datensatz fiir 3 109 Versi-
cherte vor (> Abb. 1), der als Grundlage fiir die folgenden Analy-
sen dient. Die Versicherten sind im Median 61 Jahre alt, 64,9 % sind
mannlich und 48,9 % beihilfeberechtigt (> Tab. 2). Eine Mehrheit
der Versicherten hat Belege fiirambulante Behandlungen (77,2 %)
und fiir Arzneimittel (73,0 %) eingereicht, je ein Drittel Belege fir
Heil- (31,8 %) und Hilfsmittel (34,9 %) und fiir 16,1 % der Versicher-
ten ist mindestens ein Krankenhausaufenthalt belegt. Frauen wei-
senin allen Leistungsbereichen héhere Anteile auf, wobei fiir Mdn-
ner hdhere Rechnungsbetrage und eine hohere Anzahl an Belegen
in den Bereichen Arznei- und Hilfsmittel sowie Krankenhausbe-
handlungen vorliegen. Von 639 Versicherten (20,6 %) wurden keine
Belege eingereicht (> Tab. 3).

Nachfolgend werden mégliche methodische Herausforderungen
bei der Nutzung der Debeka-Daten aufgefiihrt und daraus abgelei-
tete Lessons Learned dargestellt (> Tab. 4).

20000 Vollversicherte der Debeka angeschrieben

n=16769 keine Einwilligung zur Datentibermittlung

T

3231 (16,2 %) Einwilligungserklérungen (mit Projektpseudonym) zur
Ubermittlung der Abrechnungsdaten

Verkniipfung Fragebogen- mit
Abrechnungsdaten mittels Projektpseudonym

n=17 keine Fragebogendaten vorhanden

:

3214 (16,1 %) Fragebogen- und Abrechnungsdaten lagen vor

n=105; Fragebogen (potenziell) von Versicherungsnehmer statt
versicherter Person ausgefiillt, davon n =87 Unterschiede bei Alter
und Geschlecht zwischen Fragebogen- und Abrechnungsdaten und
n=18 Alter und Geschlecht nicht in beiden Datensatzen vorhanden
und Priifung somit nicht méglich

3109 (15,5 %) finaler, verkniipfter Datensatz

2470 (79,4 %) Versicherte
mit eingereichten Belegen

» Abb. 1 Flowchart - Ein- und Ausschluss der Debeka-Versicherten.

>

639 (20,6 %) Versicherte
ohne eingereichte Belege
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> Tab.2 Stichprobenbeschreibung gesamt und nach Geschlecht mit Angaben zu Haufigkeiten (%), Belegen und Rechnungsbetrdgen (Summenwerte) fiir

das Jahr 2018.

Gesamt (n=3109)

Mannlich (n=2017)

Weiblich (n=1091)

Beihilfeberechtigung (%) (n=3105)

48,9

41,8

62,1

Alter (Median, p25; p75) 61 [49; 70] 62 [50; 70] 59 [47; 69]
Ambulant-arztliche Versorgung - Einreichung (%) 77,2 73,9 83,4

Anzahl Belege (Median, p25; p75) 10 [6; 16] 9[5;15] 11,5[7;17]

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75) 1620 [818; 2991] 1533 [743; 2901] 1805 [942; 3163]
Krankenhausbehandlung - Einreichung (%) 16,1 16,0 16,3

Anzahl Belege (Median, p25; p75) 1[1;2] 1[1;2] 1[1;1]

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75) 4040 [2515; 8111] 4193 [2512; 8807] 3813 [2577;7711]
Arzneimittel - Einreichung (%) 73,0 70,3 78,0

Anzahl Belege (Median, p25; p75) 12 [5; 22] 12 [6; 23] 11 [5; 21]

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75) 355[123; 941] 390 [131; 1050] 305[112;762]
Heilmittel - Einreichung (%) 31,8 27,9 39,2

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75) 556 [300; 1042] 507 [280; 891] 620 [350; 1200]
Hilfsmittel - Einreichung (%) 34,9 32,8 38,8

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75)

426 [165; 1062]

449 [172; 1106]

390 [150; 979]

Kur-/Sanatoriumsbehandlung - Einreichung (%)

1,2

1,0

1.4

Rechnungsbetrag in € (Median, p25; p75)

1622 [517; 2371]

1544 [499; 2531]

1673 [808; 1838]

Praventionskurs - Einreichung (%) <0,3 0,0 <1,0
Heilpraktikerbehandlung - Einreichung (%) 9,2 6,6 13,9
Pflegegrad|Pflegeleistungen (%) 1,4 1,3 1,5

Gesamt - Einreichung (%) 79,4 76,4 85,0

p25/p75: 25./75. Perzentil; Belege lagen nicht vor fiir: Heil- und Hilfsmittel, Kur-/Sanatoriumsbehandlung, Praventionskurs, Heilpraktikerbehandlung,
Pflegegrad; Rechnungsbetrag lag nicht vor fiir: Praventionskurs, Heilpraktikerbehandlung, Pflegegrad; Differenzen in der Summe zur Geschlechtsan-

gabe ergeben sich durch die Kategorie divers.

»Tab.3 Vergleich von Debeka-Versicherten mit und ohne Belege nach
ausgewdhlten Charakteristika.

Charakteristika Versicherte mit | Versicherte
Belegen ohne Belege
(n=2470) (n=639)
Verkniipfter Datensatz
Alter (Median, p25; p75) 63 Jahre (51; 71) | 54 Jahre (43; 65)
Geschlecht - mannlich 62,5% 74,2%
Abrechnungsdaten
Beihilfeberechtigung (n=3105) | 52,2% 35,8%
Fragebogendaten
Erwerbstatig (n=3081) 49,5% 73,1%
(Sehr) guter Gesundheitszu- 66,9% 90,6%
stand (n=3092)
Chronische Erkrankung(en) 65,8% 33,0%
(n=3096)
Arztbesuch in den letzten 12 98,6 % 84,5%
Monaten (n=3087)

Versichertenstammdaten

Bei PKV-Versicherten miissen grundsétzlich Unterschiede im Bei-
hilfestatus und bei den individuellen Tarifen (Haupt- und Zusatzta-
rife) berticksichtigt werden. Die im vorliegenden Datensatz iden-
tifizierten 57 Haupttarife unterscheiden sich in Beihilfetarife fiir Be-
amte, Basis-, Standard-, Unisex- und Bisextarife, sowie hinsichtlich
der Hohe und Art (absolut oder relativ) des Selbstbehalts. Durch

die Tarifvielfalt liegt fiir PKV-Versicherte kein einheitlicher , Leis-
tungskatalog® vor. So beinhalten z. B. 18 der 57 Tarife Praventions-
leistungen, was fiir 7 % der Versicherten in der Stichprobe zutrifft,
wobei nur wenige Versicherte (n < 10) Gesundheitskurse als Pra-
ventionsleistungen zur Erstattung einreichten.

Aufgrund des ggf. langen Zeitraums bis zur Einreichung von Be-
legen sollte nach der Stichprobenziehung bzw. kurz vor Versand
der Studieneinladung tiberpriift werden, ob Versicherte zwischen-
zeitlich verstorben sind.

Fiir Versicherte ohne aktuelle Versicherung (z. B. Aufnahme
einer in der GKV versicherungspflichtigen Beschaftigung) erfolgt
keine Aktualisierung der Stammdaten. Im vorliegenden Datensatz
fehlen diese Stammdaten fiirn<10. Je [anger der Abstand zwischen
Ubermittlung der Abrechnungsdaten und Erfassungszeitraum ist,
umso wahrscheinlicher liegt eine Unvollstandigkeit der Stamm-
daten vor.

Datenerfassung beim Datenhalter

Bei Inanspruchnahme von Leistungen treten PKV-Versicherte in
Vorleistung und reichen die Belege zur ggf. anteiligen Erstattung
bei ihrem PKV-Unternehmen ein. Hierfir gelten keine absoluten
Fristen, d. h. Belege kdnnen z. B. auch drei Jahre nach Inanspruch-
nahme zur Erstattung eingereicht werden. Somit kann bei zeitna-
her Datenauswertung eine Unterschatzung der Inanspruchnahme
angenommen werden. Zudem kann keine Abbildung der Inan-
spruchnahme, sondern nur eine Abbildung der eingereichten Leis-
tungen erfolgen. Es kann z. B. nicht unterschieden werden, ob mit
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Fortsetzung

» Tab. 4

Lessons Learned

Relevanz von Haupt- und Zusatztarifen fiir Forschungsfrage im
Vorfeld mit Datenhalter kldren und bei Datenabfrage bedenken

Mit Datenhalter vorab den Umgang mit kleinen Fallzahlen (n<10)

festlegen, um die statistische Geheimhaltung zu gewahrleisten

und das Reidentifizierungsrisiko zu minimieren

Datenlibermittlung in einem passenden Dateiformat festlegen

Planung der Datenanfrage und Variablenauswahl in enger

Riicksprache mit Datenhalter; ggf. Testdatenlieferung im Vorfeld

Hinweise auf Grundlage des vorliegenden Datensatzes

Unterschatzung der Inanspruchnahme maglich

Einige Variablen zeigen Fallzahlen n<10

Datensatz wurde im Excel-Format Gbermittelt, fihrende Nullen gehen

verloren (z.B. PLZ, PZN)

Fehlende Informationen, z. B. Datum der Abgabe eines Arzneimittels,

historischer Verlauf des Pflegegrads im Betrachtungszeitraum, Selbstbehalt,
Beitragsriickerstattung, erstattete Leistungen, Zusatztarife, Versicherten-

gruppe (Beamte, Selbststdndige, Freiberufler, Arbeitnehmer mit freiwilliger

PKV)
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dem Ziel einer Beitragsriickerstattung keine Belege eingereicht
wurden oder ob tatsdchlich keine Inanspruchnahme vorlag. Auch
ist aus den vorliegenden Abrechnungsdaten nicht ersichtlich, ob
die Erstattung anteilig erfolgte oder ob die Belege nur zum Kosten-
nachweis fiir den Selbstbehalt eingereicht wurden.

Fiir ambulante Leistungserbringer bestehen kaum strukturelle
Vorgaben zur Rechnungsstellung [3]. Dies erschwert die wissen-
schaftliche Nutzung der PKV-Abrechnungsdaten aufgrund einer
unklaren Datenvaliditdt. Die Erfassung von Belegen erfolgt bei der
Debeka mittels eines maschinellen Scanverfahrens sowie teilweise
einer manuellen Nacherfassung. So werden z.B. ambulante Diag-
nosen automatisiert aus Textstellen auf den Belegen ermittelt, was
teilweise zu ungiltigen ICD-10-Codes flihrt, wie z.B. ,Gra, EUR,
Nat, Sum, Unk, ()5, )/2, (EC“. Im vorliegenden Datensatz gilt dies
lediglich fiir 108 (0,18 %) der insgesamt 60 502 ambulant-arztli-
chen ICD-10-Codes.

Begrifflichkeiten in der PKV und Kontaktaufnahme
zu PKV-Versicherten

Es miissen PKV- sowie Debeka-spezifische Begrifflichkeiten diffe-
renziert werden, z. B. ist der Versicherungsnehmer der Debeka tiber
eine individuelle ,Servicenummer* zu identifizieren, Prdmien wer-
den bei der Debeka als Beitrdge bezeichnet und Abrechnungsda-
ten als Rechnungsdaten.

Bei der Kontaktaufnahme zu PKV-Versicherten der Debeka er-
folgt der Kontakt zu einer ,mitversicherten Person“ nur Gber die
~Stammleitperson“ (Versicherungsnehmer) und deren postalischer
Adresse, was u.U. zu Differenzen zwischen gezogener und tatsach-
licher Stichprobe fiihrt. Dies zeigte sich z. B. darin, dass Einverstand-
niserkldrungen zur Abrechnungsdateniibermittiung von der ange-
schriebenen Stammleitperson unterschrieben wurden, die Abrech-
nungsdaten (anhand von Alter und Geschlecht) jedoch zu derin der
Stichprobe gezogenen mitversicherten Person (z. B. Partner, Kind)
gehorten. Aus diesem Grund wurde bei der Debeka nachtréaglich
angefragt, fir welche Versicherungsnehmer versicherte Personen
vorlagen (14,3 %). Anhand dieser Information erfolgte ein Abgleich
von Alter und Geschlecht mit den verkniipften Fragebogendaten
und Versicherte ohne Ubereinstimmung in beiden Datensitzen
wurden ausgeschlossen (> Abb. 1).

Abrechnungsdaten
Ambulant-arztliche Versorgung

Auf ambulant-drztlichen Rechnungen werden teilweise Diagnosen
auf Folgerechnungen ,mitgefiihrt“, was insbesondere bei Chroni-
kern seine Berechtigung hat, jedoch nur eine eingeschrankte Aus-
sagekraft (iber die Aktualitdt von Diagnosen bedeutet. Belege
enthielten bis zu 42 Diagnosen sowie 87 verschiedene GOA-Ziffern.
Insgesamt lagen je Versicherten im Median 10 und maximal 85 am-
bulant-drztliche Belege aus dem Jahr 2018 vor. Einerseits kann ein
Beleg mehrere Behandlungstage enthalten und andererseits kon-
nen einem Arztbesuch mehrere Belege (z. B. Hausarzt und Labor)
zugeordnet werden. Fiir n <10 von 28 242 Belegen wurde die tarif-
relevante Leistungsart ,ambulanter Eingriff* (zu Abrechnungszwe-
cken) erfasst, was eine Untererfassung vermuten lasst. Zum Bei-
spiel wurden die GOA-Ziffer ,, 1802 Transurethrale Eingriffe in der
Harnblase“ sowie Zuschldge bei ambulanter Durchfiihrung von

Achstetter K et al. Methodische Herausforderungen und Lessons... Gesundheitswesen 2023; 85 (Suppl. 2): S135-S144 | © 2021. Thieme. All rights reserved. S141

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

operativen Leistungen (440-449) als ambulante Behandlungen
und nicht als ambulante Eingriffe gefiihrt.

Krankenhausbehandlung

Stationdre Rechnungen liegen in der Regel als Direktabrechnung
zwischen Krankenhaus und PKV-Unternehmen vor, kénnen aber
auch von Versicherten eingereicht werden. Ein Krankenhausauf-
enthalt ist mit einem Beleg gleichzusetzen, der stets eine Haupt-
diagnose enthalt. Die Abrechnung von Krankenhausaufenthalten
erfolgt getrennt von arztlichen Wahlleistungen (z. B. Chefarzt-
behandlung). Wahlleistungen sind mit Vorsicht zu betrachten, da
sie im vorliegenden Datensatz keine Aufenthaltsdauer (nur Beginn
und Ende der Behandlung; nichtimmer deckungsgleich mit Kran-
kenhausaufenthalt) sowie teilweise unvollstindige oder abwei-
chende Hauptdiagnosen enthalten.

Geringe Rechnungsbetrdge (oftmals ohne Diagnose) kdnnen
durch Nebenkosten bei Krankenhausaufenthalten (z. B. Labor) oder
Wahlleistungen (z.B. poststationdres Ausstellen eines Rezepts
durch den Chefarzt) entstehen.

Kurze Krankenhausaufenthalte von weniger als 3 Tagen wurden
in den vorliegenden Abrechnungsdaten nach Absprache zusam-
mengefasst und kénnen somit zu einer Verzerrung der Daten fiih-
ren. Insbesondere sollte auch ein Abgleich von Datum und Aufent-
haltsdauer erfolgen.

In den vorliegenden Abrechnungsdaten fehlen OPS-Codes fiir
16,2 % der Krankenhausaufenthalte. Die Plausibilitdt sollte im Ein-
zelnen gepriift werden, z. B. erscheint ein zweiwochiger Kranken-
hausaufenthalt mit der Diagnose ,,S82 Fraktur des Unterschenkels,
einschlieRlich des oberen Sprunggelenkes* mit einer Rechnungs-
summe von rund 13 000€ ohne OPS-Code, und damit in Unkennt-
nis der tatsdchlich erbrachten Leistungen in Bezug auf die Diagno-
se, unplausibel. Die Debeka behilt sich die Priifung der Rechnungs-
stellung im Einzelfall vor.

Leistungen im Rahmen der Pflegeversicherung

Fiir 1,3 % der Versicherten (n=40) liegt ein Pflegegrad 1 bis 3 vor
(Pflegegrad 4 und 5 wurden bei der Stichprobenziehung ausge-
schlossen), wobei fiir 15 der 40 Versicherten keine Informationen
iber Leistungen der Pflegeversicherung vorhanden sind. Fiir ver-
einzelte Versicherte wurden Leistungen gezahlt, obwohl kein
Pflegegrad ersichtlich ist. Dain den vorliegenden Daten der Pflege-
grad eine Momentaufnahme zum Zeitpunkt der Dateniibermitt-
lung (d. h. zum 23.04.2019) darstellt, kann nicht riickwirkend er-
mittelt werden, bei welchen Versicherten auch im Jahr 2018 ein
Pflegegrad vorhanden war. Grundsétzlich werden in den Daten er-
stattete Leistungen der Pflegeversicherung nach Sozialgesetzbuch
Xl ausgewiesen und nicht die tatsachliche Hohe der Kosten abge-
bildet.

Arzneimittelversorgung

Besonderheiten der PKV sind die Erstattungsfdhigkeit nicht-ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel sowie die Moglichkeit der
Mehrfachverordnung (z. B. fiir die Abgabe von 15 Packungen).
Zudem sind aus den Daten Auseinzelungen (d. h. die Abgabe ein-
zelner Tabletten oder Dosen) Belege ohne ATC-Codes (z. B. Cremes,
pflanzliche Arzneimittel, Betaubungsmittelgebiihr) sowie Belege
ohne giiltige PZN ersichtlich. Im vorliegenden Datensatz ist das Ab-

gabedatum des Arzneimittels nicht enthalten, was jedoch z. B. bei
Neuvergabe von PZN relevant fiir deren valide Nutzung ist.

Weitere Versorgungsleistungen

Heilpraktiker-Behandlungen wurden von 9,2 % und Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlungen von 1,2 % der Versicherten eingereicht.
Teilweise werden Leistungen nur durch einen Zusatztarif abgesi-
chert oder sind mit einer zeitlichen Befristung der Erstattung ver-
sehen (z.B. alle vier Jahre), wodurch eine Unterschdtzung der In-
anspruchnahme moglich ist.

Unterschatzung der Inanspruchnahme bei
Versicherten ohne eingereichte Belege

Fiir 639 Versicherte (20,6 % der Stichprobe) lagen keine Belege vor,
d. h. der Gesamtrechnungsbetrag liegt bei 0€ fiir 2018. Die Ver-
kniipfung mit Fragebogendaten ermdglicht es, weitere Informatio-
nen zum Inanspruchnahmeverhalten von Versicherten ohne ein-
gereichte Belege zu erhalten.

Aus den Stammdaten sind Alter, Geschlecht und Haupttarif be-
kannt. Versicherte ohne Belege sind im Vergleich zur Gesamtstich-
probe jiinger, hdufiger Manner und verfiigen seltener (iber einen
Beihilfestatus (> Tab. 3). Von den 408 (63,8 %) Versicherten ohne
Beihilfe hatten alle Versicherten einen Tarif mit Selbstbehalt (bis
auf einen Fall mit Sondertarif). Weitere Informationen bietet der
Fragebogendatensatz. Es berichteten 536 Versicherte (entspricht
84,5 % der Versicherten ohne Informationen in den Abrechnungs-
daten) von medizinischer Versorgung bei einem Haus- oder Fach-
arzt in den letzten 12 Monaten. Von einer oder mehreren chroni-
schen Erkrankungen berichteten 210 (33,0 %) Versicherte, davon
92,9 % mit Kontakt zu einem Haus- oder Facharzt in den letzten 12
Monaten. Den Gesundheitszustand schatzten die meisten Versi-
cherten ohne Abrechnungsdaten mit sehr gut oder gut ein, 60 Ver-
sicherte (9,4 %) bewerteten diesen als mittelmaRig (schlecht, sehr
schlecht wurde nicht gewahlt).

Diskussion

Obwohl Besonderheiten der PKV-Abrechnungsdaten bereits auf-
gearbeitet wurden, finden diese bislang in der deutschen Versor-
gungsforschung wenig Anwendung [3-5]. So liegen z. B. wenige
Erkenntnisse zur Morbiditdt und Inanspruchnahme von PKV-Versi-
cherten vor. Daher wurden anhand eines konkreten PKV-Abrech-
nungsdatensatzes der Debeka Herausforderungen und Lessons
Learned im Umgang mit diesen Daten bei der wissenschaftlichen
Nutzung aufgezeigt, damit diese bei zukinftigen Forschungsvor-
haben berticksichtigt werden kénnen.

Die besondere Versichertenstruktur der Debeka (83,6 % beihilfe-
berechtigt) wurde bei der Stichprobenziehung beriicksichtigt [16],
dennoch erschweren die Tarifvielfalt und Unterschiede bei der Bei-
hilfeberechtigung Verallgemeinerungen und Vergleiche mit ande-
ren PKV-Unternehmen und sollten bei der Interpretation der Ab-
rechnungsdaten bedacht werden. Die Art des Tarifs kann zudem
das Einreichungsverhalten der Versicherten beeinflussen, da z. B.
aufgrund eines Selbstbehalts nicht alle Belege eingereicht werden
und dies zu einer Unterschatzung und eingeschrankten Abbildung
der Inanspruchnahme fiihrt [3]. Insbesondere bei Praventionsleis-
tungen ist von einer deutlichen Unterschdtzung auszugehen, da
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diese gleichermaRen wie kurative Leistungen gewertet werden und
somit eine Beitragsriickerstattung verhindern. Gesunde Versicher-
te ohne andere Versorgungsleistungen kénnten zugunsten einer
Beitragsriickerstattung auf die Einreichung verzichten, wobei un-
klar bleibt, ob ein Verzicht auf Praventionsleistungen erfolgt. Fir
das Jahr 2018 erhielten 402515 der 2,4 Mio. Vollversicherten der
Debeka (16,8 %) eine Beitragsriickerstattung [14]. In den vorlie-
genden Daten haben 20,6 % der Versicherten keine Belege einge-
reicht und es ist anzunehmen, dass die meisten dieser Versicherten
eine Beitragsriickerstattung erhielten.

Fiir Versicherte ohne Belege liegen aufgrund des primédren Erhe-
bungszwecks der Abrechnungsdaten (zur Abrechnung) keine In-
formationen zum Gesundheitszustand und zur Inanspruchnahme
vor. Grundsétzlich besteht die Annahme, dass Versicherte ohne
Einreichungen keine Leistungen in Anspruch genommen haben,
da sie gesund sind. Anhand der Ergebnisse der Fragebogendaten
wird jedoch gezeigt, dass bei einigen Versicherten dennoch rele-
vante bzw. chronische Erkrankungen vorliegen und somit die Mor-
biditat unterschatzt wird, wenn ausschlieRlich Abrechnungsdaten
betrachtet werden. Folglich sollte bei der Studienplanung bertick-
sichtigt werden, wie mit Versicherten ohne Belege zur Abbildung
von Morbiditdt und Inanspruchnahme verfahren wird. Hier ware
z.B. eine ergdnzende Befragung denkbar (u. a. subjektive Einschat-
zung der Gesundheit, chronische Erkrankungen, Arztbesuche, Me-
dikamenteneinnahme). Dies ermdglicht eine bessere Aussagekraft
tiber den Gesundheitszustand der Stichprobe und kénnte zugleich
weiteren Aufschluss Giber die Validitat der Abrechnungsdaten lie-
fern.

Die ambulant-arztlichen Abrechnungsdaten bieten die Moglichkeit
anhand der Belege eine Anndherung an die Haufigkeit von Arztkon-
takten darzustellen, wobei beriicksichtigt werden muss, dass meh-
rere Behandlungstage auf einem Beleg enthalten sein sowie einem
Arztbesuch mehrere Belege (z. B. Hausarzt und Labor) zugeordnet
werden kdnnen. Zudem bleibt die Datenvaliditat der ambulanten
Diagnosen aufgrund des maschinellen Scanverfahrens unklar. Diese
konnte z.B. durch stationdre Daten oder Daten zu Arzneimitteln
gepriift werden.

Limitationen der vorliegenden Studie sind die Datengrundlage
eines einzelnen PKV-Unternehmens sowie die Beschrankung der
Abrechnungsdaten auf ein Kalenderjahr. Zukiinftig sollten die vor-
liegenden Ergebnisse durch Daten anderer PKV-Unternehmen va-
lidiert werden, um die Ubertragbarkeit zu {iberpriifen. Um ein voll-
standigeres Bild der Inanspruchnahme und Morbiditat der PKV-
Versicherten darstellen zu kdnnen, sollten Abrechnungsdaten tiber
mehrere Jahre betrachtet werden und nach Riicksprache mit dem
jeweiligen Datenhalter unter Abwdgung von Aktualitat und reali-
sierbarer Wartezeit der optimale Zeitpunkt fiir den Datenabruf fest-
gelegt werden.

Trotz der beschriebenen Herausforderungen erméglichen PKV-Ab-
rechnungsdaten Einblicke in die Inanspruchnahme und Morbiditét
PKV-Versicherter und kénnen fiir die weiterfiihrenden Analysenim
Projekt IPHA verwendet werden. Fiir zukiinftige Forschungsvorha-
ben kénnen die beschriebenen methodischen Herausforderungen
bereits bei der Planung des Studiendesigns als Unterstiitzung he-
rangezogen werden.
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