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Bei dem ersten Gedanken an eine gesundheitsokonomische Untersuchung ertont reflex-
artig: ,In Deutschland gibt es keine Daten!” Und mehr noch: ,Der Ubertriebene
Datenschutz macht jegliche empirische Untersuchung unmdglich.” Solche Klagen kennen
die Kolleginnen und Kollegen in den klinischen Forschungsabteilungen nicht. Sie sind es
gewohnt, die bendtigten Daten fir die jeweilige Fragestellung auf der Basis eines genauen
Protokolls selbst zu erheben. In der Gesundheitsbkonomie ist das anders, weil sich viele
Fragestellungen nicht auf die genau definierten Bedingungen einer Studie beziehen,
sondern auf die reale Welt, in der Menschen erkranken, behandelt werden und wo
Ausgaben entstehen.

Prof. Dr. med. Bertram Haussler, Dr. rer. pol. Thomas Ecker
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Daten! Daten? Daten!

In der realen Welt ist man Uberwiegend darauf ange-
wiesen, auf Quellen zurlickzugreifen, die man nicht
selbst erzeugt hat. In den klinischen Forschungsabtei-
lungen, die bisher die alleinige Zustandigkeit fur Daten
hatten, 16st dies oft starke Kopfschmerzen aus, weil
derartige Daten als ,unrein” gelten — sind sie von ganz
anderer Art, als man gewohnt ist. Oft begegnet man
ihnen dort mit Ablehnung, ist allerdings auch ratlos, wie
man mit den gewohnten Instrumentarien weiterkommen
soll, wenn man an die erforderlichen Budgets denkt.

Dabei ginge es allen Beteiligten besser, wenn sie sich an
das einfache Prinzip erinnerten, dass die Brauchbarkeit
von Daten sich alleine am Zweck misst. Daten ,,an sich”
sind nicht valide. Sie sind es immer nur vor dem Hinter-
grund einer konkreten Fragestellung. Wenn man das
anerkennt, stellt man nach einer Weile fest, dass es in
Deutschland eben doch eine Menge von Daten gibt — man
muss sie allerdings kennen. Dann sind auch bezahlbare
Studien machbar. Dies soll im Folgenden gezeigt werden.

Welche Daten fiir welche Fragestellung?

In der ersten Folge dieser Serie (DZKF 7/8, 2004) hatten
wir einen Uberblick tiber wichtige Fragestellungen der
Gesundheitsékonomie gegeben:

B Wie groB ist der Bedarf nach einer Behandlung? Ist
er gedeckt? Ist die Qualitdt ausreichend?

Il Was kostet die Behandlung einer Krankheit oder
einer Gesundheitsstérung?

B Welchen zusétzlichen Nutzen bringt der Einsatz
eines Arzneimittels oder einer medizinischen
Technologie in der realen Welt?

Diese knappe Ubersicht macht schon deutlich, dass
Daten aus ganz unterschiedlichen Quellen angemessen

sein kdnnen: Um die Belastung der Bevolkerung durch
eine lebensbedrohliche Erkrankung beschreiben zu
konnen, kann schon die Todesursachenstatistik ausrei-
chend sein. Um die Frage nach der Compliance oder
Persistenz in Bezug auf eine bestimmte Therapie beant-
worten zu kédnnen, werden hingegen langsschnittliche
und personenbezogene Daten Uber die Verordnung
von Arzneimitteln benétigt.

Ubersicht iiber Typen von Datenquellen

Datenquellen lassen sich nach zahlreichen Kriterien
beschreiben und klassifizieren. Nur die wichtigsten
konnen im Folgenden aufgefuhrt werden (siehe dazu
auch Beispiele in Tabelle 1:

B Sind die Daten routinemdaBig vorhanden oder
werden sie speziell erzeugt?

Bereits vorhandene Daten erlauben natirlich einen
zligigen Projektstart und sind in der Regel mit
geringeren Kosten verbunden. lhr Nachteil ist aller-
dings, dass sie in Bezug auf Prazision haufig nicht
solche Anspriiche erflllen, wie sie Mitarbeiter aus
der klinischen Forschung gewohnt sind. Meist lasst
sich aber beschreiben, in welchen Grenzen die
erzeugten Ergebnisse Glltigkeit haben.

B Sind die Datenhalter staatliche Stellen, Kérper-
schaften (wie Krankenkassen oder Kassenérztliche
Vereinigungen) oder private Anbieter?

Von der Antwort auf diese Frage ist meist die
Verfligbarkeit von Daten abhéngig. In der Regel
sind Daten staatlicher Stellen frei verfugbar, ein-
geschrankt allerdings durch Datenschutzbestim-
mungen. Diese erlauben es z. B. nicht, dass Daten
bis auf die Ebene einzelner Einrichtungen desag-
gregiert werden. Ein einzelnes Krankenhaus oder
gar eine Abteilung kann somit nicht Gegenstand
der Betrachtung sein.
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B Haben die Daten einen direkten Populationsbezug?

Der Populationsbezug entscheidet dartber, ob
Ergebnisse auf die gesamte Bevolkerung hochge-
rechnet werden kénnen. Bei Daten wie der Sterblich-
keitsstatistik ist dies ohne Weiteres mdglich. Bei
regionalisierten Daten von Kassenarztlichen Verei-
nigungen ist oftmals die Bezugsbevolkerung nur
mit zusatzlichen Modellannahmen herzustellen.
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Abbildung 1: Entwicklung von Publikationen aus dem Bereich
. Versorgungsforschung” im Vergleich zu Untersuchungen, die
sich auf Routinedaten (claims data) stltzen. Index 1990=100
Prozent - Quelle: Recherche in Medline

B Haben die Daten einen Personenbezug und sind damit
verkntpfbar tber Leistungserbringer und die Zeit?

Immer wenn Analysen gefordert sind, die sich auf
Abfolge von BehandlungsmaBnahmen und daraus
resultierenden Ergebnissen beziehen, werden Daten
benotigt, die eine VerknUpfung von einzelnen Inter-
ventionen Uber die Zeit hinweg und Uber verschie-
dene Leistungserbringer hinweg ermoglichen. Dies
ist haufig nicht der Fall bei reinen Fallstatistiken.
Wenn diese eine Zahl von Féllen ausweisen, kann
nur geschatzt werden, von wie vielen Patienten
diese Falle verursacht worden sind und welche
anderen Félle diesen Patienten moglicherweise
noch zuzurechnen sind.

Beispiele von Datenquellen

Im Folgenden werden drei Typen von Datenquellen
exemplarisch beschrieben.

W Offentliche Statistiken

Die Todesursachenstatistik ist eine herausragende
Datenquelle in der Gesundheitsékonomie, weil sie
einen entscheidenden klinischen , Endpunkt”
abbildet, ndmlich den Tod und seine Ursachen.

In Bezug auf definierbare Bevolkerungen gibt

sie Auskunft Gber die Zahl von Todesféllen nach
demographischen Kriterien. Wenn zusatzlich
Angaben Uber die Inzidenz einzelner Erkrankungen
bereit stehen (z. B. in Krebsregistern), kénnen
Neuerkrankungen mit Behandlungen und
Sterbefallen in Verbindung gebracht werden. Mit
gewissen Einschrankungen lassen sich Aussagen
Uber die Effektivitat von Interventionen unter rea-
len Bedingungen treffen.

B Routinedaten der Krankenversicherungen

Eine weltweit stark zunehmende Bedeutung kommt
Untersuchungen zu, die sich auf Routinedaten von
Krankenversicherungen (,,claims data”") sttzen
(siehe Abbildung 1). Routinedaten von deutschen
Krankenversicherungen beziehen sich zum einen
auf die versicherten Personen bzw. Patienten. Zum
anderen geben sie Auskunft Gber die in Anspruch
genommenen Leistungen (Details siehe Tabelle 2).

FUr einige Leistungsbereiche sind die zugrunde
liegenden Diagnosen verfugbar. Klinische Daten
sind in Deutschland nur Gber sehr spezielle Konstruk-
tionen verknUpfbar. Der besondere Vorteil dieser
Daten liegt in der teilweise langen Historie, die zu
den Versicherten gespeichert sind, und der Tatsache,
dass die Leistungen aller Leistungserbringer zu den
pseudonymisierten Personen verbunden sind. Ein
groBer Nachteil besteht darin, dass solche Daten
von den Krankenkassen nur in ganz speziellen
Konstellationen zur Verfligung gestellt werden
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durfen. Eine freie Verfligbarkeit — z. B. in Form eines
. Public Use File” — wird derzeit im Rahmen der Vor-
arbeiten zu einem Datentransparenzgesetz diskutiert.

In eigenen Untersuchungen haben wir z. B. die
Effektivitat der Eradikationstherapie bei peptischen
Ulzera unter realen Bedingungen untersucht. Dabei
zeigte sich, dass die Rehospitalisierung nach einer
solchen Therapie im Vergleich zu einer konventio-
nellen saurehemmenden Behandlung um etwa 90
Prozent niedriger liegt.

Fir bestimmte Fragestellungen eigens erzeugte
Daten

In prospektiven Untersuchungen kénnen sowohl in
experimentellen als auch in nicht-experimentellen
Ansatzen gesundheitsékonomisch relevante
Variablen einbezogen werden. Diese beziehen sich —

neben den klassischen klinischen Daten — zum
einen auf die Bereiche , Lebensqualitat” bzw. krank-
heitsspezifische Instrumente zur Messung der Beein-
trachtigung. Zum anderen werden Daten zur Inan-
spruchnahme von Leistungen bzw. zum Verbrauch
von Ressourcen des Gesundheitssystems benétigt.
In Bezug auf letztere liegt die Herausforderung vor
allem darin, dass die Erhebung von Daten an einzel-
nen Patienten mdglichst das gesamte Spektrum der
in Anspruch genommenen Leistungen abbilden soll.
Da Patienten oftmals nicht genau angeben kénnen,
welche diagnostischen oder therapeutischen
Verfahren bei ihnen zum Einsatz kamen, kann der
Ruckgriff auf die behandelnden Einrichtungen
notwendig werden. Patiententagebtcher oder
Online-Dokumentationen mit Hilfe von elektroni-
schen Erfassungssystemen (PDA usw.) kénnen hilf-
reich sein. Der zeitliche und finanzielle Aufwand
eigener Erhebungen kann betrachtlich sein.

routinemaBig erzeugt far erzeugt fur spezielle
vorhanden allgemeine Zwecke Fragestellung
gesetzliche Versicherungen Leistungserbringer
Grundlage
mit direktem ohne Personenbezug Bevolkerung Diagnose-Statistik Leistungsstatistik Survey reprasentative
Populationsbezug Arzte (z. B. BGS) Befragung
Todesursachen Arzneimittel-Statistik z. B.
(AVR, Gamsi etc.) DPM von IMS
meldepflichtige z. B.
Erkrankungen IFAP-Datenbank
Krankenhaus-Falle z. B.
Bund DRG-Datenbanken
mit Personenbezug Inanspruchnahme Panel
von Leistungen (z. B. SOEP)
Register
(z.B. MONICA)
ohne direkten ohne Personenbezug Krankenhaus-Félle retrospektive
Populationsbezug einzelne KHS Aktenanalyse
mit Personenbezug klinisches Register z. B.|  klinisch-epidemio-
Mediplus von IMS logische Studien

Tabelle 1: Systematische Ubersicht tiber Datenquellen fiir gesundheitsékonomische Untersuchungen mit einzelnen Beispielen.
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Tabelle 2: Ubersicht tber den Inhalt von Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland.

Schlussbemerkung
Kontakt

Eine Ube.r5|cht ut?er moghche Patenquellgn muss Prof. Dr. med. Bertram Haussler
notwendiger Weise — wie hier in dem Beitrag — exem- Clinische Studien Gesellschaft mbh, Berlin
plarisch bleiben, weil die Gesamtheit verfligbarer und WWW.Csg-germany.com

eigens erzeugter Datenquellen mittlerweile sehr groB B I g

ist. Jede Quelle hat Vor- und Nachteile. Eine Entscheidung Dr. rer. pol. Thomas Ecker

tber den Einsatz konkreter Datenquellen kann und IGES Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung GmbH
muss daher immer vor dem Hintergrund der Fragestel- Wichmannstr. 5
lung erfolgen, die sehr genau zu beschreiben ist. Eine D-10787 Berlin
hi dabei i bwé ischen d Tel.: +49 30 23 08 09 0
Auswahl muss dabei immer abwégen zwischen der Fax: +49 30 23 08 09 11
Aussagekraft und den Kosten, die mit einer konkreten E-Mail: iges@iges.de
Vorgehensweise einhergehen. Bei Bedarf kénnen auch www.iges.de

mehrere Datenquellen miteinander verkniipft werden. [

' Das IGES-Institut hat im September 2004 im Rahmen der ,5th European Conference on Health Economics” an der London School of
Economics eine Satellitenveranstaltung organisiert, die sich mit der Reichweite derartiger Analysen befasste. Eine Buchpublikation hierzu ist
in Vorbereitung. Die Prasentationen finden sich unter www.iges.de.



