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Hintergrund

Die Erwerbsbevolkerung in Deutschland
wird zunehmend élter, und es gibt Hin-
weise darauf, dass ein grofier Anteil der
Arbeitnehmer von umgebungsbezogenen
und korperlichen, aber auch psychosozia-
len Belastungen betroffen ist [1]. Der Be-
reich ,,Arbeit, Alter und Gesundheit® ist
somit ein wichtiges Thema nicht nur fiir
die Forschung, sondern auch fiir Arbeits-
geber und Krankenkassen. Ein zentra-
ler Aspekt arbeitsepidemiologischer For-
schung ist daher weiterhin die Frage, wel-
che Arbeitsbedingungen krank machen
und welche Faktoren fiir ein langes Ver-
bleiben im Berufsleben mafigeblich sind
[2,3,4,5].

Diese Frage sollen arbeitsepidemiolo-
gische Primarerhebungen beantworten,
wie z. B. die seit 1979 regelmifig durch-
gefiihrten grof3en Reprisentativbefragun-
gen von Erwerbstitigen in Deutschland.
Diese wurden bis 1998/99 vom Bundesin-
stitut fiir Berufsbildung (BIBB) und dem
Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung (IAB) der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) sowie ab 2005/06 durch das
BIBB und die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
durchgefiithrt und vom Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert [6]. Die Gesundheitssurveys
des Robert Koch-Instituts (RKI) erheben
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ebenfalls Daten zum Thema ,, Arbeit, Al-
ter und Gesundheit®. So erfasst die Stu-
die ,,Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA) u. a. explizite Informationen zu
den subjektiv empfundenen Arbeitsbe-
lastungen der Befragten [7]. Surveydaten
kénnen jedoch bei gesundheitsbezoge-
nen Fragen (z. B. drztlich diagnostizier-
te Krankheiten, Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen) Verzerrungen oder
Untererfassung aufweisen.

Routinedaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind in diesem
Kontext eine weitere nutzbare Quelle. Se-
kundirdaten von Sozialversicherungstra-
gern wurden in der Arbeitsepidemiologie
bereits sehr friih als wichtige Datenquelle
diskutiert. Die Verwendung von Arbeits-
unfihigkeitsdaten zur kassenspezifischen
Gesundheitsberichterstattung weist eine
mehr als 30-jahrige Historie auf [8]. Meh-
rere GKV-Kassen(verbiande) haben auf
Basis dieser Daten Routinen fiir kontinu-
ierliche Gesundheitsberichtssysteme ent-
wickelt. Zudem werden diese Daten fiir
die Analyse spezifischer arbeitsbezogener
Krankheitsbilder herangezogen [9, 10].
Den Daten fehlen jedoch Informationen
iiber konkrete berufliche/auf8erberufliche
Risikofaktoren oder gesundheitsbezoge-
ne Verhaltensweisen. Insofern bietet die
Verlinkung von Primér- und Sekundér-
daten fiir beide Arten von Datenquellen
die Chance der gegenseitigen Ergénzung.
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Bisher wurden Befragungsdaten
mit dem Fokus auf subjektiv berichtete
Arbeitsunfihigkeit (AU), Arbeitsbelas-
tung und diverse Gesundheitsindikato-
ren vorwiegend unabhéngig von anderen
Datenquellen, insbesondere den Routine-
daten der GKV [11, 12] analysiert; dies gilt
umgekehrt auch fiir die Routinedaten. Ein
Datenlinkage von Primar- und Sekundar-
datenquellen ist im arbeitsepidemiologi-
schen Kontext bislang nur vereinzelt er-
folgt, z. B. im Projekt ,,Kosten arbeitsbezo-
gener Frithberentung“ in Form einer Ver-
kniipfung zweier Sekundérdatenquellen
(Daten der Rentenversicherung und der
Historik-Datei des IAB; [13]).

In der hier vorgestellten Studie wer-
den 2 grofle Datensitze zu einer ,, Age-
Work-Matrix“ verkniipft, um Hinweise
auf Zusammenhénge zwischen arbeits-
bezogenen Faktoren, Alter und Merkma-
len der Gesundheit zu erhalten. Es sollen
Informationen zu subjektiv erlebten psy-
chosozialen Belastungen [14] als Ergeb-
nisse einer Primarbefragung und Anga-
ben zu gesundheitlichen Auswirkungen,
basierend auf Krankenkassendaten, zu-
sammengefiihrt werden. Durch die Ag-
gregation grofler Datensitze in Matri-
zen werden mittels Datenlinkage von Pri-
mar- und Sekunddrdaten Informationen
iber durchschnittliche Levels von Exposi-
tionen bestimmter Gruppen (z. B. Alters-
und Berufsgruppen) mit durchschnittli-
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chen Haufigkeiten interessierender Out-
comes (hier AU) verkniipft [15].

Es soll zentral untersucht werden, ob
eine Verkniipfung von priméren Befra-
gungsdaten mit Routinedaten der GKV
umsetzbar und fiir die wissenschaftliche
Fragestellung nutzbar ist. Dabei sollen die
Nutzbarkeit der AU-Daten der Kranken-
kassen in arbeitsepidemiologischen Stu-
dien schwerpunktmiflig sowie typische
Probleme bei der ErschliefSung, Aufberei-
tung und Validierung dieser Datenquelle
diskutiert werden. Fiir das konkrete Pro-
jekt werden realisierte Losungen vorge-
stellt, insbesondere in Bezug auf die Age-
Work-Matrix und das Datenlinkage. Die
Ergebnisse der inhaltlichen Analysen zu
arbeitsbezogenen Pradiktoren von Ge-
sundheitsindikatoren werden an anderer
Stelle berichtet.

Datenquellen

BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung 2005/06

Zwischen Oktober 2005 und Mirz
2006 befragten das BIBB und die BAuA
20.000 erwerbstétige Personen (56,3%
mannlich) in Deutschland ([6]; ausfiihr-
liche Beschreibung der Befragten nach
Alters- und Berufsverteilung [16]; An-
gaben zur Reprisentativitiat der BIBB/
BAuA-Befragten fiir die deutsche Er-
werbsbevolkerung [6]). Das Ziel dieser
fiinften BIBB/BAuA-Erhebung war die
differenzierte Erfassung von Merkma-
len der Arbeitsplitze und Arbeitsbedin-
gungen aus Sicht der Erwerbstitigen so-
wie von Angaben zu den Erwerbstitigen
selbst (u. a. soziodemografische Infor-
mationen). Zudem wurden Zusammen-
hinge zwischen Bildung und Beschafti-
gung untersucht [17].

GKV-Daten einer Krankenkasse

Als Sekundérdaten wurden die pseudony-
misierten Arbeitsunfihigkeits- und Ver-
sichertenstammdaten einer deutschland-
weit vertretenen gesetzlichen Kranken-
kasse aus den Jahren 2006 bis 2009 ge-
nutzt. Durch die tiber den Beobachtungs-
zeitraum eindeutige Pseudonymisierung
der Krankenversichertennummer (KV-
Nr.) wird eine jahresiibergreifende fall-

und versichertenbezogene Analyse er-

moglicht.
Die Daten umfassen u. a. die folgenden

Variablen:

== Versichertenstammdaten: Pseudonym
der KV-Nr,, Alter, Geschlecht, Ver-
sichertentage, Krankengeldanspruch
(Berechtigung, Tage), T4tigkeitskenn-
zeichen,

== Leistungsdaten zur Arbeitsunfahig-
keit (AU-Daten): Beginn, Ende, An-
zahl der AU-Tage, ICD-10-verschliis-
selte Diagnosen (4-stellig), ICD-Kapi-
tel, Tétigkeitskennzeichen.

Soziodemografische Analysen zum AU-
Geschehen finden sich u. a. in [18]. Auf
diese wird nicht weiter eingegangen auf-
grund des methodischen Charakters die-
ses Beitrags.

Angaben zur AU-Dauer und zur AU-
begriindenden Diagnose wurden auf-
grund der Vorschriften des § 295 SGB V
[19] von den die AU-Bescheinigung aus-
stellenden Arzten an die Krankenkas-
se iibermittelt. Hierbei ist zu berticksich-
tigen, dass Angaben zur AU nur fiir Er-
werbstidtige und Arbeitslose bzw. er-
werbstdtige Rentner vorliegen. Eine AU
bescheinigt dabei die Einschrankung der
Arbeits- und Leistungsfihigkeit von Ver-
sicherten aufgrund einer Krankheit bzw.
eines Krankheitszustandes vor dem Hin-
tergrund ihrer konkreten Arbeitstatig-
keit [20]. Uberdies umfassen die AU-
Leistungsdaten nur die der Krankenkas-
se mittels AU-Bescheinigung gemelde-
ten Arbeitsunfihigkeitszeiten. Die Kurz-
zeitarbeitsunfidhigkeit mit einer Dauer bis
zu 3 Tagen ist dabei unterreprésentiert, da
dem Arbeitgeber in der Regel erst ab dem
vierten Kalendertag eine AU-Bescheini-
gung vorgelegt werden muss [21].

Validitat/Validierung der Berufs-
klassifikation in AU-Daten

Der Arbeitgeber ist nach § 28a SGB IV so-
wie nach §§ 1 ff. der Verordnung iiber die
Erfassung und Ubermittlung von Daten
fiir die Trager der Sozialversicherung
(DEUV) verpflichtet, seine versicherungs-
pflichtigen Beschiftigten im Rahmen der
Meldung zur Sozialversicherung anzuzei-
gen. Dies gilt u. a. fir den Beginn oder
das Ende einer Beschiftigung sowie fiir
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die Jahresmeldungen eines abgelaufenen
Kalenderjahres [22, 23]. In § 28a Absatz 3
Punkt 5 SGB IV werden explizit Angaben
zur Tiétigkeit nach dem Schliisselverzeich-
nis der BA [24] gefordert [22].

Die Sorgfaltspflicht fiir Vollstandigkeit
und Richtigkeit der gemeldeten Angaben
obliegt einzig dem jeweiligen Arbeitge-
ber. Die inhaltliche Richtigkeit wird nicht
iiberpriift. In § 23 DEUV wird lediglich
auf Méngel technischer Art verwiesen, die
eine Abweisung der Dateniibertragung
zur Folge hat [23]. Einzig in § 14 wird be-
ziiglich der Thematik der Stornierung von
unzutreffenden Angaben der Titigkeits-
schliissel mit aufgefiihrt [23]. Es kann ge-
schlussfolgert werden, dass eine Stornie-
rung nicht eine inhaltliche Korrektur der
Angaben meint, sondern eine generelle
Falschmeldung [25].

Die Ubermittlung der Daten erfolgt
mittlerweile in elektronischer Form. Den-
noch kénnen durch Eingabefehler, Ver-
wechslungen dhnlicher Tétigkeitsschliis-
sel, abweichende betriebsinterne Bezeich-
nungen etc. Kodierfehler auftreten. Ledig-
lich die Angaben bei der Einstellung gel-
ten als korrekt [13]. Bei langjéhriger Be-
triebszugehorigkeit konnen zudem nicht
weiter gemeldete vertikale oder horizon-
tale betriebsinterne Tiétigkeitswechsel
und somit die Beibehaltung der Erstanga-
be zu Ungenauigkeiten fithren [26]. Uber
die Groflenordnung dieser Fehlkodierun-
gen liegen bislang keine genauen Anga-
ben vor, die nur tiber spezifische Validie-
rungsstudien zu gewinnen wéren [27]. Es
ist daher zu vermuten, dass in allen Alters-
gruppen Ungenauigkeiten in unbekannter
Grofenordnung bei den Angaben zur be-
ruflichen Tétigkeit enthalten sind.

Das Schliisselverzeichnis der BA
schrieb fiir die hier betrachteten Jahre
2006-2009 einen funfstelligen Code vor,
der sich wie folgt zusammensetzt [24]:
== 1.-3. Stelle: ausgeiibte Tdtigkeit im Be-

ruf (identisch mit 1.-3. Stelle der Klas-

sifizierung der Berufe (KIdB88) der BA

(28]),
== 4. Stelle: Stellung im Beruf,
== 5. Stelle: Ausbildung.

Der dreistellige Code der ausgeiibten
Titigkeit ist identisch mit den ersten
3 Stellen der KIdB88 und ermdglicht als
Schliisselvariable das Datenlinkage (AU-
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mit BIBB/BAuA-Daten) zur Age-Work-
M-+atrix. In der vorliegenden Studie wur-
den fiir das Datenlinkage lediglich die ers-
ten beiden Stellen verwendet, um sowohl
ausreichend grofie Zellenbesetzungen in
der Age-Work-Matrix als auch einen ge-
niigend hohen Auflésungsgrad der Be-
rufsbezeichnung zu erhalten.

Die Analyse der Berufsgruppen auf
Ebene der zweistelligen Codes der KIdB88
ergab einige Unplausibilititen, insbe-
sondere in der Gruppe der 15- bis unter
20-Jahrigen. So existierten in dieser Grup-
pe bereits einige Versicherte mit Berufen,
die ein abgeschlossenes Hochschulstu-
dium voraussetzen. Die Personen, von
denen mit Sicherheit angenommen wer-
den konnte, dass die Kodierungen falsch
waren (z. B. Arzt, Lehrer oder Apotheker
unter 20 Jahre) wurden bei der Erstellung
der Age-Work-Matrix nicht berticksich-
tigt.

Methodik des Datenlinkages

Das Alter wurde in den GKV-Routine-
daten (Versichertenstamm- und AU-
Daten) analog zum Datenprofil des BIBB/
BAuA-Datensatzes in 11 Altersklassen
unterteilt, um ein spiteres Datenlinkage
zu ermoglichen. Ausgehend von der Al-
tersverteilung dieses Datensatzes wurden
alle Personen im Alter von unter 15 Jahren
aus der Datenbasis entfernt. Zudem wur-
den als Grundgesamtheit die ganzjéhrig
Versicherten mit Krankengeldanspruch
definiert. Zirka 20% der Versicherten ent-
sprachen nicht dieser Definition und wur-
den daher aus dem Datensatz entfernt.
Dabei handelt es sich im Wesentlichen
um mitversicherte, nicht erwerbstitige
Familienangehorige, fiir die keine AU-Be-
scheinigungen vorlagen. Die verbleiben-
de Nennerbevolkerung umfasst tiberwie-
gend versicherungspflichtig Beschiftigte,
daneben in nicht quantifizierbarem Aus-
maf3 Arbeitslose, Rentenantragsteller und
Rehabilitanden und bildet die Grundla-
ge fiir die Berechnung epidemiologischer
Kennzahlen (z. B. Pravalenzen bestimm-
ter Erkrankungen).

Aus den BIBB/BAuA-Daten wurden
auf der Grundlage von Faktorenanalysen
Indikatoren fiir psychosoziale und physi-
sche Belastungen extrahiert, die mehre-
re thematisch verwandte, ordinalskalierte
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Zusammenfassung

Mit Blick auf die alternde Bevolkerung er-
langt der Themenkomplex, Arbeit, Alter und
Gesundheit” eine zunehmende Bedeutung.
Ein zentraler Aspekt arbeitsepidemiologi-
scher Forschung ist daher die Frage, welche
Arbeitsbedingungen krank machen und wel-
che Faktoren fiir ein langes Verbleiben im Be-
rufsleben maf3geblich sind. Bislang bedient
sich die arbeitsepidemiologische Forschung
hierfiir unterschiedlicher Primar- und Sekun-
dardatenquellen, aber nur vereinzelt des Ins-
truments des Datenlinkage. Die hier vorge-
stellte Studie verkn(ipft 2 grol3e Datensatze
zu einer,Age-Work-Matrix“ auf Basis der Klas-
sifikation der Berufe von 1988 (berufliche Ta-
tigkeit als Schliisselvariable). Einer der ver-
wendeten Datenkorper besteht aus der re-
prasentativen BIBB/BAuA-Befragung fiir Er-
werbstatige aller Berufsgruppen in Deutsch-
land 2005/06, der andere aus den Arbeits-
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Methodische Uberlegungen fiir das Datenlinkage von Primir- und
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unféhigkeitsmeldungen von Versicherten
einer deutschlandweit vertretenen gesetz-
lichen Krankenkasse. Mit dem Matrix-An-
satz sollen Zusammenhange zwischen sub-
jektiv erlebten psychosozialen Belastungen
und moéglichen gesundheitlichen Auswir-
kungen untersucht werden. Die verwende-
ten Krankenkassendaten bieten mit den An-
gaben zur Arbeitsunfahigkeit einen Indika-
tor fiir gesundheitliche Beeintrachtigungen.
Die Nutzbarkeit der Arbeitsunféhigkeitsdaten
in arbeitsepidemiologischen Studien, deren
methodische Herausforderungen sowie die
realisierten Losungen werden diskutiert.

Schliisselworter

Arbeitsunfahigkeit - Routinedaten -
Arbeitsepidemiologie - Datenlinkage -
Age-Work-Matrix

Abstract

Within the scope of an aging population, the
topic age, work and health becomes more
and more important. So far, research in occu-
pational epidemiology utilizes various prima-
ry or secondary data sources. However, da-
ta linkage has rarely been used as an instru-
ment in this field. The study presented here
combines two large databases within a so-
called “age—work matrix’, stratified by sex,
age group and occupational group. This ma-
trix is based on the German classification of
occupations and uses its occupation codes as
a key variable. The first database is the rep-
resentative BIBB/BAuA employment survey
for employees of all occupations in Germa-
ny 2005/06. The second database consists

in sickness absence data of the insurees of a

Methodological considerations for data linkage of primary
and secondary data in occupational epidemiology studies

German statutory health insurance fund. Us-
ing the matrix approach, the study investi-
gates associations of reported subjective-

ly perceived psychosocial work strains and
health impairments provided by health insur-
ance claims data. These claims data offer sick-
ness absence data as an indicator for health
impairments. Usability of sickness absence
data for studies in occupational epidemiolo-
gy, their methodological challenges and the
solutions realized in this study are discussed.

Keywords

Sickness absence - Claims data -
Occupational epidemiology - Data linkage -
Age-work matrix

Variablen in Summen-Indizes (z. B. psy-
chische berufliche Anforderungen) zu-
sammenfassten [14]. Die Individualdaten
wurden zur Verwendung in der Age-
Work-Matrix durch Stratifikation nach
den 86 Berufsgruppen der KIdB88, nach
Alter (11 Altersklassen) und Geschlecht
aggregiert. Die Stratifikation nach die-
sen 3 Variablen fiithrte zu vielen schwach-
oder unbesetzten Zellen. Die sich daraus
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ergebenden Einschrinkungen der Inter-
pretierbarkeit der Ergebnisse sowie Stra-
tegien zur Verbesserung der Prazision der
Schitzer (u. a. Imputation) sollen mit den
Ergebnissen in nachfolgenden Publikatio-
nen berichtet werden.

Die Verkniipfung von 2 Datensitzen
erfordert mindestens eine (hier berufsbe-
zogene) Schliisselvariable, die in beiden
Datensitzen vorhanden sein muss. Die-



Originalien und Ubersichten

se Variable sollte reliabel, valide und hin-
sichtlich der interessierenden psychoso-
zialen und gesundheitlichen Aspekte der
Arbeitstatigkeit moglichst fein aufgeglie-
dert sein.

Die Krankenkassendaten sowie die
BIBB/BAuA-Daten [29] enthalten Anga-
ben zur beruflichen Titigkeit basierend
auf der KIdB88. Um zu geringe Zellen-
besetzungen zu vermeiden, wurden die
zweistelligen KldB-Codes (86 Berufs-
gruppen) als Verkniipfungsvariable bei-
der Datensitze verwendet. Fehlende An-
gaben der Tétigkeitskennzeichen in den
AU-Daten der Krankenkasse wurden mit-
hilfe der Angaben in den Stammdaten er-
ganzt. Eine weitere Imputation fehlender
Werte wurde nicht vorgenommen.

In der mithilfe des Datenlinkage ent-
standenen ,, Age-Work-Matrix“ sind u. a.
AU-bezogene Kennzahlen nicht indivi-
duell, sondern fiir Gruppen dargestellt,
stratifiziert nach Geschlecht, Altersklas-
se und Berufsklassifikation. Diese Matrix
verkniipft Informationen zu gesundheits-
relevanten Variablen, z. B. die Anzahl der
AU-Tage oder spezifische Diagnosen mit
bestimmten Charakteristika der berufli-
chen Titigkeit wie z. B. der Berufsklassifi-
kation oder berufsspezifischen Expositio-
nen (z. B. psychosoziale Belastungen). Die
Matrix erméglicht fiir die Auspragungen
der Stratifizierungsmerkmale eine Ab-
schitzung berufsbezogener Belastungen
und gesundheitlicher Beeintrichtigungen
in Form von AU im Vergleich verschiede-
ner Teilpopulationen.

Vorgehensweise und Ergebnisse

Im Folgenden werden die zentralen
Arbeitsschritte und die sich dabei erge-
benden methodischen Herausforderun-
gen bei der Aufbereitung von AU-Daten
in diesem Projekt dargestellt, die gleich-
lautend oder gering modifiziert auch fiir
andere Studien infrage kimen. Im Ubri-
gen sei bei der Nutzung von Sekundar-
daten der GKV im Allgemeinen und von
AU-Daten im Besonderen auf einschlagi-
ge Standardwerke (z. B. [10, 30, 31]) und
die Gute Praxis Sekundirdatenanalyse
verwiesen [32].

Aufbereitung von AU-Fillen

In Anlehnung an die jéhrliche Gesund-
heitsberichterstattung der betreffenden
Krankenkasse wird als ,,ein Arbeitsunfé-
higkeitsfall (...) jeder nicht unterbrochene
Zeitraum der Abwesenheit vom Arbeits-
platz aufgrund der gleichen Krankheits-
diagnose gezahlt“ ([18], S. 92).

Die AU-Daten liegen als Jahresschei-
ben vor (01.01. bis 31.12.). Das Auffithren
aller AU-Fille, die wéhrend eines Kalen-
derjahres aufgetreten sind, entspricht der
Methodik der amtlichen Fehlzeitenstatis-
tik [33]. Sie birgt jedoch die Gefahr von
Verzerrungen an den Jahresridndern, da
ins Folgejahr tiberlappende AU-Fille bei
diesem Vorgehen entsprechend am Stich-
tag 31.12. abgeschnitten werden; Gleiches
gilt fiir einstrahlende Fille mit einem Be-
ginn der AU vor dem 1. Januar eines Jah-
res.

Fiir das anvisierte Datenlinkage ist
eine moglichst realistische Abbildung
zeitlich zusammenhingender AU-Epi-
soden erforderlich, insbesondere in Be-
zug auf Langzeitarbeitsunfihigkeitsfal-
le. Daher wurden, abweichend von der
gangigen kassenspezifischen Gesund-
heitsberichterstattung [18], die AU-
Daten aller Jahre zusammengefiithrt und
bei identischer Mitgliedsnummer und
identischem dreistelligem ICD-Code
die Datensitze zu jahresiibergreifenden
AU-Fillen zusammengefasst. Ein AU-
Fall wurde dabei dem Jahr zugeordnet,
in dem die AU endete. Es bleiben jedoch
Verzerrungen an den Rédndern des vier-
jahrigen Berichtszeitraums.

Als weiteres methodisches Problem
erwies sich bei einigen Versicherten das
Auftreten mehrerer AU-Fille im glei-
chen Zeitraum oder mit tiberlappenden
Zeitraumen. Auch nach Riicksprache mit
der datenliefernden Krankenkasse konn-
te nicht zwischen zusétzlichen Nebendia-
gnosen oder AU-Bescheinigungen ver-
schiedener Arzte differenziert werden. So
konnen bei Arbeitnehmern mit mehre-
ren Beschiftigungsverhaltnissen durch-
aus mehrere AU-Bescheinigungen fiir
einen Zeitraum ausgestellt worden sein,
oder nach einer Uberweisung wurde von
einem zweiten Arzt noch innerhalb des
ersten Zeitraums die AU verlédngert.
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Da die Aufbereitung der AU-Daten
fiir das Datenlinkage nicht auf Fall-, son-
dern auf Versichertenebene erfolgen soll,
wurde nur eine AU pro Tag gezahlt, und
gef. doppelte AU-Fille oder tiberlappende
Zeitraume wurden entfernt, um Doppel-
zéhlungen zu vermeiden. Bei nicht iiber-
einstimmenden Diagnosen (in 0,4% der
AU-Fille) wurde die Diagnose des langs-
ten Zeitraumes beibehalten.

Verkettung von
Anschlussbescheinigungen

Die zur Verfiigung stehenden Daten ent-

hielten keine Angaben zur Erst- bzw. Fol-

gebescheinigung. Daher wurde analog der

oben genannten Definition eines AU-Fal-

les eine Folgebescheinigung unterstellt,

wenn die folgenden Kriterien erfiillt wa-

ren:

1. identische Personen-ID und

2. identischer dreistelliger ICD-Code
und

3. die Folge-AU beginnt am selben Tag
oder bis zu 3 Tage nach Ende der
Erstbescheinigungs-AU.

Unter Beriicksichtigung verbreiteter
Krankschreibungsgewohnheiten muss
diese Definition erweitert werden. Haufig
bedingen kurze Arbeitsunfihigkeiten bei
anhaltenden Beschwerden eine Wieder-
vorstellung am nédchsten Tag oder nach
einem Wochenende und somit eine Ver-
langerung der AU [34]. Ferner miissen
unterschiedlich lange Arbeitswochen fiir
verschiedene Titigkeiten (5- bzw. 6-Ta-
ge-Woche) Beriicksichtigung finden. Da-
her wurden bei der Verkettung von AU-
Episoden neben nahtlos anschlieflenden
Zeitrdumen Kurzzeitunterbrechungen
von maximal 3 Tagen aufgrund eines Wo-
chenendes zugelassen. Weitere Einschran-
kungen, z. B. Feiertage, wurden nicht be-
riicksichtigt.

Eine Folgebescheinigung muss nicht
zwangsldufig denselben ICD-Code besit-
zen, da sich die Diagnosen im Laufe der
Behandlung durchaus verdndern kénnen.
In diesen Fillen wurde auf eine Zusam-
menfithrung verzichtet, da ein Zusam-
menhang nicht eindeutig feststellbar war.

Fir die Generierung der Age-Work-
Matrix miissen versichertenbezogene
Daten nach den genannten Merkmalen



aggregiert werden. Die Diagnosen konn-
ten dabei nicht mehr berticksichtigt wer-
den, da fiir einen Versicherten teilwei-
se mehrere unterschiedliche Diagno-
sen aus mehreren AU-Bescheinigungen,
eine Diagnose je AU-Bescheinigung (AU-
Fall), dokumentiert waren.

Abgeleitete Indikatoren

Fiir die Age-Work-Matrix wurden folgen-

de Indikatoren aus den AU-Daten abge-

leitet und den BIBB/BAuA-Daten iiber

die Matchingvariablen Altersgruppe, Ge-

schlecht und zweistelliger Berufscode als

Mittelwert tiber die 4 Berichtsjahre zuge-

spielt [31]:

== AU-Fille (pro 1000 Versichertenjah-
re) insgesamt und fiir die Krankheits-
kapitel der ICD (auf Fallebene),

== AU-Tage (pro 1000 Versichertenjah-
re) insgesamt und fiir die Krankheits-
kapitel der ICD (auf Fallebene).

Diskussion

AU-Daten im Allgemeinen

AU-Daten werden im Vergleich zu al-
len Sekundirdaten am langsten fiir wis-
senschaftliche Zwecke genutzt. Sie sind
- wie prinzipiell alle Routinedaten der
GKV - relativ kostengiinstig erschlief3-
bar und schnell verfiigbar. Zudem besit-
zen sie im Vergleich zu anderen Daten
ein hohes Mafd an Aktualitdt. Sie ermog-
lichen sowohl eine Analyse auf Fall- als
auch auf Versichertenebene und sind auf-
grund ihrer gesetzmafligen Entstehung
als pflichtgeméfle Meldungen der Sozial-
versicherung als vollstindig anzusehen,
wenn man von einer gewissen Unter-
erfassung nicht-arztlich dokumentierter
AU absieht [30, 31]. Ferner ist die Ausstel-
lung einer AU-Bescheinigung durch eine
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zur Beurteilung der AU
und die Verwendung eines einheitlichen
Musters standardisiert und fiir alle zuge-
lassenen Arzte verbindlich geregelt [20].
Dies impliziert ein einheitliches Vorgehen
bei der Vergabe.

Der Nutzen von AU-Daten wird da-
hingehend eingeschrénkt, dass aufgrund
kassenspezifischer Versichertenstruktu-
ren eine Ubertragbarkeit auf Versicherte

anderer Kassen oder privat krankenversi-
cherte Beschiftigte nur begrenzt gegeben
und im Einzelfall zu priifen ist [35]. Zwar
kann durch Standardisierung und/oder
Stratifizierung die Vergleichbarkeit erhoht
werden, jedoch nur mit soziodemografi-
schen Merkmalen, die sich in GKV-Rou-
tinedaten valide abbilden lassen.

Ferner muss bei AU-Meldungen an die
GKYV beriicksichtigt werden, dass es sich
nicht um Angaben iiber das Vorhanden-
sein von Krankheit handelt, sondern um
arztlich bescheinigte Einschrankungen
der Arbeitstatigkeit [34]. Insofern muss
bei der Analyse von AU-Daten sowohl
mit einer Untererfassung (als ,,Prasentis-
mus*“ bezeichnet) als auch mit einer Uber-
erfassung gerechnet werden [31].

Zum Umgang mit mehreren AU-Dia-
gnosen auf einer Bescheinigung postulie-
ren einige Krankenkassen die Verwen-
dung der ersten genannten Diagnose als
»Hauptdiagnose® [18, 36]. Die oben ge-
nannten Richtlinien des G-BA beinhal-
ten eine solche Definition allerdings
nicht [20]. Daher ist die Beschrankung
auf lediglich die erste Diagnose kritisch
zu sehen, auch im Hinblick auf die wei-
tere Verwendung dieser Angaben. Die re-
lative Bedeutung mehrerer vom Arzt do-
kumentierter Diagnosen bei verketteten
oder parallelen AU-Episoden eines Versi-
cherten kann nicht beurteilt werden. Eine
diagnosebezogene Analyse der AU-Daten
ist daher lediglich auf Fallebene sinnvoll.

Eignung der Berufsklassifikation fiir
arbeitsepidemiologische Studien

Bei Betrachtung der Daten von Sozial-
versicherungstragern zur beruflichen Té-
tigkeit konnen die Berufsgruppen/Codes
der KIdB als Proxy-Variable fiir berufli-
che Belastungen verwendet werden, um
u. a. berufliche Expositionen und Berufs-
wechsel bzw. Anderungen von berufli-
chen Anforderungen abzuschitzen [13].
Beziiglich der Validitit der dort enthalte-
nen Angaben wird zwischen meldepflich-
tigen (z. B. versicherungspflichtigen Ent-
gelten) und statistischen Angaben unter-
schieden. Angaben zur Tétigkeit zdhlen
zu den statistischen Angaben, die in der
Regel nur einmal jahrlich gemeldet wer-
den. Dies birgt die Gefahr der Uber- oder
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Unterschitzung beruflich bedingter Ge-
sundheitsrisiken [13].

Weiterhin ist die Validitdt des Tétig-
keitsschliissels stark von der Sorgfalt der
die Daten erfassenden Person abhin-
gig. So beinhalten kasseninterne Vali-
dititstests lediglich die Uberpriifung
auf vollstindige und vorhandene Tétig-
keitsschliissel laut giiltigem Schliissel-
verzeichnis [13]. Als mogliche Ursachen
fiir Fehlkodierungen werden neben der
Nichterfassung betriebsinterner Verin-
derungen ,Fehlkodierungen wegen der
Ahnlichkeit mancher Berufsgruppen®
oder ,mangelhafte Ubereinstimmung
der im Unternehmen benutzten Berufs-
bezeichnungen mit denen der BA® ange-
fithrt ([13], S. 288).

Erstellung einer Age-Work-Matrix
mittels Datenlinkage

Der K1dB88 wurde aufgrund der zuneh-
menden Vielzahl an Tétigkeiten, insbe-
sondere in Bezug auf neue Berufe und
-bezeichnungen, ein Mangel an Aktualitét
bei den verwendeten Berufsgruppen vor-
geworfen. Diesem Problem wurde Ende
2011 durch die Einfiihrung der neuen Be-
rufsklassifikation KIdB2010 begegnet, die
iiberdies eine bessere internationale Ver-
gleichbarkeit ermdglichen soll [27, 37].
Bereits 1997 kritisierten Schulz et al.
die Verwendung des dreistelligen KIdB-
Codes als zu heterogen fiir die Analy-
se von Belastungen. Auch kritisierten
sie die Aggregation zu tibergeordneten
Gruppen (zweistellige Codes) als wenig
geeignet, um aussagekraftige Analysen
fiir berufliche Belastungen durchzufiih-
ren. Andererseits bietet die Aggregation
auf der Ebene der zweistelligen Codes
die Chance, Fehlkodierungen zu begeg-
nen [25]: ,Letzteres Vorgehen [Verwen-
dung zweistelliger Codes] hat zwar den
gravierenden Nachteil, dass sich die He-
terogenitdt der Berufe in den so geschaf-
fenen Aggregaten weiter erhoht, bietet
aber auch die Moglichkeit, die im Rah-
men der Datenerfassung fast immer auf-
tretenden Kodierfehler (...) angemes-
sen zu beriicksichtigen. Es ist namlich
zu erwarten, dass bei Fehlkodierungen
- neben den angesprochenen Restkate-
gorien — am ehesten solche Berufsord-
nungen zugewiesen werden, die der tat-
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sachlichen Tétigkeit verwandte und so-
mit leicht verwechselbare Berufe betref-
fen: Berufsangaben in GKV-Daten be-
zeichnen demnach - so ist zu vermuten
- weniger die Zugehorigkeit zu bestimm-
ten Berufen, sondern eher die Zugeho-
rigkeit zu bestimmten Berufsgruppen.®
([25], S. 80)

Einheitlich verwendete Schliissel zur
Berufsklassifikation in verschiedenen
Sozialversicherungsdaten sowie in Pri-
mardaten erlauben eine Verlinkung ver-
schiedener Datenkorper auf aggregiertem
Niveau. Dadurch eroffnen sich neue Mog-
lichkeiten, Prozess- und Leistungsdaten
der Sozialversicherung mit Angaben zu
objektiven und subjektiven arbeitsbezo-
genen Belastungen zu verkniipfen.

Der hier vorgestellte Matrix-Ansatz
verkniipft Daten zu durchschnittlichen
Expositionslevels von Alters- und Berufs-
gruppen mit durchschnittlichen Haufig-
keiten von Arbeitsunfihigkeit aus ver-
schiedenen Datensitzen und ist vergleich-
bar mit dem Design 6kologischer Studien,
das in der Arbeitsepidemiologie Tradition
hat [38]. Damit verbunden sind gut defi-
nierte methodische Probleme [39], aber
auch Vorteile gegeniiber Studien, die al-
lein auf Primédrdaten beruhen und Pro-
bleme der Interpretierbarkeit durch Selek-
tions- (Response-Rate) und Informati-
onsbiases (missing values) haben [40, 41,
42]. Daher kann dieser Ansatz eine sinn-
volle Ergianzung zu Primérstudien bieten,
insbesondere, wenn Sekundirdaten auf
nationaler Basis einbezogen werden.

Ein aktueller Ausblick ist die direkte
personenbezogene Verkniipfung von Pri-
mar- und Sekundirdaten in (arbeits)epi-
demiologischen Studien. Wenn es ge-
lingt, die damit verbundenen rechtlichen,
organisatorischen und technischen Pro-
bleme zu l6sen [43, 44], wiirden die Li-
mitationen der jeweiligen Datenkdrper
tiberwunden und eine personenbezoge-
ne (pseudonymisierte) Kreuzvalidierung
subjektiver und objektiver Angaben, z. B.
des Inanspruchnahme- und Versorgungs-
geschehens, moglich werden.

Der Rahmen dieses Beitrags erlaubt
keine Darstellung von Ergebnissen des
Datenlinkages. Dies soll in weiteren Pu-
blikationen erfolgen.

Methodisch einschrinkend mit Blick
auf die hier beschriebene Studie ist die

Verwendung der Daten von lediglich einer
Krankenkasse. Die GKV in Deutschland
unterscheidet sich z. T. erheblich in ihrer
Versichertenstruktur [45] und im Vorge-
hen bei der Erfassung und Berichterstat-
tung von Arbeitsunfahigkeit [31]. Die Ver-
teilung einzelner Berufsgruppen inner-
halb der GKV weist zudem kassenspezi-
fische Charakteristika auf. Die Reprasen-
tativitit der hier getroffenen Aussagen fiir
die gesamte Erwerbsbevolkerung konnte
nur durch einen Vergleich der Zahlen aus
anderen Kassen tiberpriift werden [10].
Daher konnen die hier in der Age-Work-
Matrix verkniipften 2 Populationen (re-
prasentativer Befragungsdatensatz fiir die
deutschen Erwerbstitigen sowie Versi-
cherte dieser Krankenkasse) als nicht voll-
stindig vergleichbar in Bezug auf mogli-
che Confounder fiir eine Gesundheitsfra-
gestellung (Alter, Geschlecht, Bildung)
betrachtet werden. Dies muss bei der in-
haltlichen Interpretation der Ergebnisse,
auch in kiinftigen Studien mit Datensit-
zen einzelner oder weniger gesetzlicher
Krankenkassen beachtet werden. Die
Einschriankung im Hinblick auf einzel-
ne Kassen(arten) entfillt, wenn vermehrt
die personenbezogene Verlinkung der-
artiger Datenquellen erfolgt, so wie es in
aktuellen epidemiologischen Studien vor-
gesehen ist [43]. Eine individuelle Verlin-
kung als Fortschritt gegeniiber der hier
beschriebenen Verlinkung auf Aggregat-
niveau kann den oben genannten metho-
dischen Einwéinden gegen den 6kologi-
schen Studienansatz begegnen. Eine er-
ginzende Anwendung des Matrix-An-
satzes ist dennoch zu empfehlen, um die
auch beim individuellen Datenlinkage fiir
Teilnehmer von Primérstudien auftreten-
den Selektionseffekte in der Response ab-
schitzen zu konnen.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass trotz der genannten Limitatio-
nen die Erstellung einer Age-Work-Ma-
trix durch die Zusammenfiithrung der im
Rahmen dieses Projektes verwendeten
Datenquellen (AU- und BIBB/BAuA-Da-
ten) neue Erkenntnisse unter arbeitsepi-
demiologischen Gesichtspunkten gene-
rieren kann. In einem ersten Schritt wur-
de auf der Grundlage der AU-Daten einer
Krankenkasse eine mehrdimensionale be-
rufsbezogene Matrix von Gesundheitsin-
dikatoren erstellt. Dieses Verfahren des
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Datenlinkages von Primdr- und Sekun-
dérdaten in einer gemeinsamen Daten-
matrix (jeweils Datenaggregation durch
Stratifikation) ist in (arbeits)epidemiolo-
gischen Studien nicht auf die Verwendung
von AU-Daten beschrénkt, sondern kann
auf andere Sektoren von Kassendaten aus-
geweitet werden. So kénnen beispielswei-
se den Primdrdaten tiber die Postleitzahl
der Befragten sozio6konomische Daten
oder Umweltexpositionen zugespielt wer-
den. Bei einem individuellen Datenlink-
age bieten sich Validierungsstudien zu
ambulanten Diagnosen, Verordnungs-
daten oder Krankenhauseinweisungen
an. Zudem stellt die BIBB-BAuA-Befra-
gung nur eine mogliche Datenquelle fiir
ein Datenlinkage dar. Das hier vorgestell-
te Verfahren lasst sich, die entsprechende
Schliisselvariable vorausgesetzt, durchaus
auch auf andere Quellen iibertragen.
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Fachnachrichten . Buchbesprechungen

~Alkohol? Kenn dein Limit.”

Im Oktober 2009 hat die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) mit
Unterstiitzung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung (PKV) die erste bun-
desweite Kampagne zur Alkoholpraven-
tion bei Jugendlichen gestartet. Seither
hat ,Alkohol? Kenn dein Limit.” nicht nur
einen hohen Bekanntheitsgrad erreicht.
Mit dem Riickgang des Rauschtrinkens

bei 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen (von
20,4% in 2008 auf 15,2% in 2011) zeigen
sich auch erste Effekte. Dennoch hat die
Kampagne damit noch nicht alle Ziele
erreicht, wie die BZgA in der aktuellen
Ausgabe ihres Newsletters zur Alkoholpra-
vention berichtet. Riskantes Trinken sei vor
allem bei ménnlichen Jugendlichen und

in der Gruppe der jungen Erwachsenen
weiterhin verbreitet. Die Praventionsarbeit
misse mit unvermindert hohem Einsatz
weitergefiihrt werden, um langfristig
Verhaltenséanderungen in der nachwach-
senden Generation zu erreichen. Daher hat
die BZgA ihre Kampagne weiterentwickelt.
Mit einem starker geschlechtsspezifischen
Ansatz und einer erwachseneren Anspra-
che soll nun die Altersgruppe der 18- bis
20-Jahrigen und hier vor allem die jungen
Manner noch besser erreicht werden.

Der Newsletter ,Alkoholspiegel” informiert
in regelmaBigen Abstanden tiber die
Arbeit der BZgA sowie Entwicklungen im
Bereich der Alkoholpravention. Er steht
unter http://www.bzga.de/presse/publika-
tionen/ zum Download bereit.

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA), www.bzga.de

Georg-Christian Zinn, Ernst Tabori, Peter
Weidenfeller

Ambulantes Operieren -
Praktische Hygiene

Piirgen: Verlag flir medizinische Praxis 2012,
3685S.,129.00 EUR

In den letzten Jahren hat sich der Trend, frii-
her stationar erbrachte Leistungen auch oder
ausschlieBlich ambulant anzubieten, ver-
starkt. Damit steigen auch die Anforderun-
gen an die Hygiene im ambulanten Bereich,
zumal auch die Invasivitat vieler ambulant
durchgefiihrter Eingriffe zugenommen hat.
Daher sind Angebote zur Verbesserung des
Wissensstandes zu Hygiene in der ambulan-
ten Krankenversorgung hoch willkommen.
Genau hier setzt das Buch an.

Das Herausgeberteam legt auf 360 Seiten
eine vollstandig tiberarbeitete, erganzte und
aktualisierte Neuauflage ihres Buchs vor, das
ganz gezielt medizinisches Personal im am-
bulanten bzw. vertragsarztlichen Sektor an-
sprechen will. Beibehalten wurde das Motto:
Aus der Praxis fiir die Praxis.

Mein erster Eindruck beim Auspacken war
wow, ist das schwer fiir seine Grof3e!”
Tatsachlich geféllt die hochwertige Verarbei-
tung, die auch bei regelméaBigem Einsatz in
der Praxis kein Auseinanderfallen erwarten
|asst. Das Buch ist trotzdem handlich und
ladt zum Lesen ein. Schldagt man es auf, ver-
stérkt sich dieser Eindruck. Die 17 klar geglie-
derten Kapitel thematisieren fiir die Praxis-
hygiene relevante Aspekte und sparen auch
angrenzende Bereiche, wie Arbeitsschutz
und Qualitdtsmanagement, nicht aus. Schrift
und Satz sind angenehm. Zentrale Botschaf-
ten sind als ,Memos"” und ,Praxistipps” farbig
herausgehoben. Auffillig ist die groRe An-
zahl an Bildern, die den Text begleiten.

Die Aufarbeitung der Themen ist logisch und
didaktisch gut gemacht, was erwarten lasst,
dass das Buch tatsachlich immer wieder

zur Hand genommen wird. Sprachlich und
inhaltlich kann das Buch, an dem insgesamt
16 Autoren mitgewirkt haben, eine gewisse
Heterogenitat zwischen den Kapiteln jedoch
nicht verbergen. Es ist den Autoren dabei
nachzusehen, dass manche Aspekte mit stér-
kerer Detailverliebtheit behandelt werden
als andere.

Die meistgelesenen Kapitel werden sicher-
lich die ,Hygiene im Praxisbereich” und die
~Speziellen HygienemalBnahmen”. Beide
sind auch schon im Inhaltsverzeichnis farb-
lich abgesetzt. Die MaBnahmen fiir einzelne
Fachrichtungen werden besonders hervor-
gehoben.
Die vermittelten Informationen sind tiber
weite Strecken aktuell und fiir den Praktiker
hilfreich. Die Fehler und Ungenauigkeiten,
die sich verschiedentlich eingeschlichen
haben, fallen moglicherweise in der Praxis
weniger ins Gewicht. Bedingt durch den
begrenzten Umfang der Texte gerét die Dar-
stellung einzelner Themen, insbesondere bei
der Verdichtung in den ,Memos” z.T. etwas
arg grob. Hier leidet die nétige Differenzie-
rung zwischen wiederstreitenden Aspekten
und die personliche Lehrmeinung des Autors
wird nichtimmer klar als solche deutlich.
Trotz dieser Schwachen ist das Buch —we-
niger als Lehrbuch fiir Studenten— aber
als Begleiter fiir die Praxis und als (Wieder-)
Einstieg in das Thema gut geeignet. Der
fehlende Glossar wird durch ein gutes und
umfangreiches Stichwortverzeichnis weitge-
hend ausgeglichen.
In der Gesamtschau ein wichtiges, hochwer-
tig verarbeitetes Buch, welches zum Nach-,
Uber- und Umdenken anregt und praktische
Hilfe bei der Beantwortung hygienerelevan-
ter Fragen rund um die ambulante Versor-
gung bietet.

Nils-Olaf Hiibner (Berlin)
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