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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel der Studie ist die Validierung des Fragebogens
zur Inanspruchnahme Medizinischer und nicht-medizinischer
Versorgungsleistungen im Alter (FIMA).

Methodik Die Selbstangaben von 1552 Teilnehmern wurden
mit den Routinedaten der Krankenversicherung abgeglichen.
Als Giiteparameter wurden Intraklassenkorrelation (1CC), Sen-
sitivitdt, Spezifitat und Kappa-Koeffizienten nach Cohen be-
stimmt. Der Einfluss von soziodemografischen und gesundheit-
lichen Faktoren, des Erinnerungszeitraums (3, 6 oder 12
Monate) sowie der Haufigkeit der Inanspruchnahme wurde
anhand logistischer Regressionen untersucht.

Ergebnisse Die durchschnittlich 74 Jahre alten Teilnehmer
stuften den FIMA groBtenteils (95 %) als einfach auszufiillen
ein. Die Anzahl der Arztkontakte wurde je nach Erinnerungs-
zeitraum zwischen 9 bis 28 % unterschétzt, der ICC war fr je-
den Zeitraum mittelmaRig (ICC: 0,46, 0,48, 0,55). Die Anzahl
physiotherapeutischer Kontakte wurde insgesamt sehr gut
erinnert (ICC>0,75). Bei den Rehabilitations- und Kranken-
haustagen gab es Unterschiede zwischen den Erinnerungszeit-
rdumen (3/6/12 Monate): Rehabilitation: ICC=0,88/0,51/0,87;
Krankenhaustage: ICC=0,69/0,88/0,66. Die Selbstangaben fiir
die Leistungen aus der Pflegeversicherung zeigten durchge-
hend sehr hohe Kappa-Koeffizienten (>0,90) wihrend die
Hilfsmittel iber alle Zeitrdume eine schlechte Ubereinstim-
mung (Kappa<0,30) und die Medikamenteneinnahme eine
gute Ubereinstimmung (Kappa>0,40) zeigten. In der ambu-
lanten (Arzt, Physiotherapeut) und der stationdren Versorgung
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(Rehabilitation, Krankenhaus) sank die Chance der Uberein-
stimmung pro zusatzlichem Kontakt signifikant. Dariiber hin-
aus fiihrte ein besserer Gesundheitszustand zu einer exakteren
Erinnerung an Physiotherapeutenkontakte.
Schlussfolgerung Der FIMA weist in weiten Teilen eine gute
Reliabilitdt auf. Erist sehr gut verstdndlich und ein valides Ins-
trument, um Kosten der Gesundheitsversorgung in der dlteren
Bevdlkerung zu ermitteln.

ABSTRACT

Aim To validate the questionnaire on health-related resour-
ce use in an elderly population (FIMA).

Methods Self-reported health care use of 1,552 participants
was validated against medical claims data. Reliability was mea-
sured by intraclass correlation coefficient (ICC), sensitivity,
specificity, and Cohen’s Kappa. Linear regression models were
used to investigate the association between validity and indi-
vidual characteristics, health state, recall period (3, 6, or 12
months), or frequency of resource use.

Results On average, participants were 74 years old; 95 % rated
the questionnaire as easy. The number of physician contacts
was underestimated depending on recall period by 9 to 28 %
and the ICCwas moderate (3/6/12 months, ICC0.46/0.48/0.55),
whereas contacts with physiotherapists were remembered
quite well (ICC>0.75). Remembering the number of days in
rehabilitation and hospital differed by recall periods (3/6/12
months); rehabilitation ICC=0.88/0.51/0.87; hospital
ICC=0.69/0.88/0.66. Very good reliability of self-reported
long-term care insurance benefits was found for all recall peri-
ods (Kappa>0.90) while agreement in self-reported medical
aid was poor (Kappa<0.30); agreement in intake of medication
was good (Kappa>0.40). The chance of agreement between
self-reports and claims data significantly decreased with the
number of contacts. Individuals with better health had a signi-
ficantly higher chance of reporting contacts with physiothera-
pists accurately.

Conclusion The FIMA largely demonstrated good reliability.
The FIMA is a coherent and valid instrument to collect health-
related resource use in health economic studies in an elderly
population.

Einleitung

Die Analyse der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist
eine der wichtigsten Sdulen der Versorgungsforschung [1]; beson-
dersin Anbetracht des demografischen Wandels, der zu einem An-
stieg der élteren Bevolkerung [2] und somit zu einer Steigerung der
Gesundheitsausgaben [3, 4] fiihrt. Angesichts dieser Herausforde-
rungen habenin den letzten Jahren die fiir Allokationsentscheidun-
gen bedeutsamen gesundheitskonomischen Evaluationen zuge-
nommen [5]. Diese setzen die zuverldssige und prazise Messung
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen voraus.

Grundsétzlich besteht die Moglichkeit, die erforderlichen Daten
durch Patientenbefragungen neu zu erheben (Primdrdaten) oder
die bereits existierenden Routinedaten der Sozialversicherungstra-
ger (Sekundardaten) fiir Analysen zu nutzen. Erstere bieten die
Méglichkeit, ergdnzende Informationen tiber den Gesundheits-
zustand und die Lebensumstande der Patienten zu erhalten sowie
Gesundheitsleistungen zu erfassen, die sich nicht in den Routine-
daten finden, bspw. selbst bezahlte Medikamente oder Pflegeleis-
tungen. Dafiir sind jedoch valide Instrumente zur Erhebung der
Ressourcenverbrduche nétig. Aus diesem Grund wurde der stan-
dardisierte, generische Fragebogen zur Inanspruchnahme Medizi-
nischer und nicht-medizinischer Versorgungsleistungen im Alter
(FIMA) zur Erfassung direkter medizinischer und nicht-medizini-
scher Ressourcenverbrduche in der dlteren Bevolkerung entwickelt
und pilotiert [6]. Er wurde bereits in einer polnischen Studie vali-
diert, in der sich eine gute Retestreliabilitdt zeigte [7], aber kein
Vergleich mit Routinedaten erfolgte.

Das Ziel dieses Papiers ist die Validierung des FIMA. Dabei wer-
den die im Fragebogen gemachten Selbstangaben der Studienteil-
nehmer den Routinedaten ihrer Kranken- und Pflegeversicherung
gegeniibergestellt. Dariiber hinaus wird analysiert, wie die Uber-
einstimmung zwischen Selbstangaben und Kassendaten durch den

Erinnerungszeitraum (3, 6 oder 12 Monate), durch soziodemogra-
fische und gesundheitliche Faktoren sowie durch das Ausmald der
Inanspruchnahme beeinflusst wird.

Methoden

Studiendesign und Studienpopulation

Die Routinedaten der KKH Allianz wurden mit den Selbstangaben
der Probanden abgeglichen. Der FIMA erfasst normalerweise die
verschiedenen Ressourcen retrospektiv fiir unterschiedliche Zeit-
raume. Die ambulante Versorgung bspw. wird fiir die zuriickliegen-
den 3 Monate, die stationdre Versorgung dagegen fiir die letzten
12 Monate abgefragt, da seltene und schwerwiegende Ereignisse
auch Giber langere Zeitraume gut erinnert werden, wahrend haufi-
ge Ereignisse fiir lange Zeitrdume unterschatzt werden [1,6, 8].
Um zu Gberpriifen, ob der Erinnerungszeitraum einen Einfluss auf
die Genauigkeit der Selbstangaben hat, wurden 3 Studiengruppen
gebildete. In der Gruppe 1 wurden alle Ressourcen einmal fiir die
zuriickliegenden 12 Monate, in der Gruppe 2 zweimal fir jeweils
sechs Monate und in der Gruppe 3 viermal fiir jeweils 3 Monate ab-
gefragt. Die Medikamenteneinnahme wird in allen Gruppen fiir die
letzten 7 Tage abgefragt. » Abb. 1 zeigt das Studiendesign.

Die Auswahl der Studienpopulation erfolgte unter Beriicksich-
tigung der Reprdsentativitat nach Alter und Geschlecht. Die Versi-
cherten mussten im Jahr 2012 mindestens 65 Jahre alt sein und
eine wenigstens einjdhrige Versicherungsdauer vorweisen, um die
12-Monatsangaben evaluieren zu konnen. Daneben wurden fol-
gende Ausschlusskriterien festgelegt: Teilnahme an Versorgungs-
programmen gleich welcher Art, Mitarbeiter der KKH-Allianz,
Wohnsitzim Ausland oder ein bevorstehendes Ende des Versicher-
tenverhaltnisses.
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Es wurden 10 845 geeignete Versicherte ausgewdhlt. Nach der
Randomisierung in die jeweilige Studiengruppe 1 (3952; 36,4 %),
2 (2623; 24,2 %) und 3 (4270; 39,4 %) wurden die Probanden von
der KKH-Allianz postalisch zur Teilnahme eingeladen. Insgesamt
erkldrten zundchst 1825 (Ricklaufquote 16,8 %) Versicherte ihre
Bereitschaft. In allen 3 Gruppen antworteten einige Versicherte
nicht auf den ersten Fragebogen (10 % in Gruppe 1, 7,2 % in Gruppe
2,6,8%in Gruppe 3), weitere 7% beteiligten sich nicht an allen
Befragungen in den Gruppen 2 und 3, sodass insgesamt 1678
Versicherte teilnahmen und 1552 Versicherte alle Fragebdgen
ausfiillten.

Innerhalb des verbundiibergreifenden Teilprojekts ,Messme-
thoden der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Kos-
ten im Alter” mit einer Laufzeit von insgesamt 46 Monaten
(01.03.2011-31.12.2014) wurde die Studie vom Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung finanziert.

Fragebogen und Validierungskonzept

Der FIMA besteht aus 14 Items zur Inanspruchnahme und wird
durch sieben Fragen zu soziodemografischen Merkmalen und vier
fragebogenbezogene Items ergdnzt. Da in gesundheitsékonomi-
schen Studien die Kosten und somit das Ausmaf der Inanspruch-
nahme relevant sind, wurden prioritar hufigkeitsbezogene Anga-
ben evaluiert. Da dies die Daten aus der Pflegeversicherung, Hilfs-
mittel- und Medikamentenversorgung nicht ermdglichten, wurde
die Ubereinstimmung kontaktbezogen (ja/nein) bewertet. Im FIMA
wird in allen 3 Gruppen die Medikamenteneinnahme der vergan-

genen Woche abgefragt, da dltere Menschen die meisten Medika-
mente aufgrund chronischer Erkrankungen regelmdRig einneh-
men. Die teilstationdre und psychiatrische Versorgung konnte nicht
Gberpriift werden. In »Tab. 1 sind die verschiedenen Ressourcen-
kategorien, ihre Erhebung im FIMA und die zur Validierung heran-
gezogenen VergleichsgroRen im Einzelnen beschrieben.

Potentielle EinflussgroRen auf die Validitat

Die in der Literatur als mogliche EinflussgroRen beschriebenen
Merkmale [1,9-11] wurden folgendermaRen operationalisiert: Das
Alter wurde in 4 Kategorien gruppiert (65-69, 70-74, 75-79, > 80),
der Familienstand dichotomisiert (allein oder in Partnerschaft le-
bend) und der Bildungsstand in 4 Kategorien gruppiert (kein/sons-
tiger Abschluss, Berufsschulabschluss/Lehre, Fach-/Techniker-/
Meister-/Ingenieur-Schule/Polytechnikum, (Fach-)Hochschule/Uni-
versitat). Der subjektive Gesundheitszustand wurde mit der visu-
ellen Analogskala (VAS) des EuroQol-5-Dimension (EQ-5D) [12] er-
fasst. Diese reicht vom besten vorstellbaren Gesundheitszustand
(100) bis zum schlechtesten (0). Der objektive Gesundheitszustand
bzw. die Krankheitslast wurde mit dem Charlson-Komorbiditatsin-
dex (CCl) gemessen [13]. Dieser Index stellt einen gewichteten
Summenscore dar und umfasst 19 prognostisch relevante Erkran-
kungen, die in den Routinedaten dokumentiert sind. Die Kontakt-
haufigkeit, VAS und CCl wurden als kontinuierliche Variablen auf-
genommen; der Erinnerungszeitraum in drei Kategorien gruppiert
(12, 6, 3 Monate).

'Y ® Studiengruppe 1
e Ei i :
° rinnerungszeitraum: 12 Monate
| Angeschriebene Versicherte: 3952
Teilnahme: 591

([ 2 @ Fragebogen +Begleitmaterial
° o ®  studiengruppe 2
Y l. Erinnerungszeitraum: jeweils 6 Monate
| | Angeschriebene Versicherte: 2623
Teilnahme: 400
[ © 1. Fragebogen +Begleitmaterial
:‘< @ 2. Fragebogen
Studiengruppe 3
Erinnerungszeitraum: jeweils 3 Monate
Angeschriebene Versicherte: 4270
Teilnahme: 561
1. Fragebogen + Begleitmaterial
- 2. Fragebogenf
b 3. Fragebogen
4. Fragebogen
-ttt
04/2011 10/2011 01/2012 04/2012 07/2012 10/2012 01/2013

» Abb. 1 Studiendesign und Flow Chart.
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»Tab.1 ImFIMA abgefragte Ressourcenkategorien, Art der Erfassung und zur Validierung herangezogene VergleichsgréRen.
Ressourcenkategorie Beschreibung Erfassung Validierung
ambulante arztliche und ambulant titige Arzte, Psychotherapeuten, Kontakt (ja/nein) Haufigkeit Haufigkeit Arzte,
psychotherapeutische ambulante Behandlungen im Krankenhaus Psychotherapeuten
Versorgung (Item 1) (ohne Zahnarzte)
ambulante nicht-arztliche Physio-, Sprach-, Arbeits-, Ergotherapie, Inanspruchnahme (ja/nein) Haufigkeit Haufigkeit

Versorgung (Heilmittel)

medizinische FuBpflege, Heilpraktiker, Osteopa-
thie (Item 2)

Physiotherapie

formelle und informelle
pflegerische und
hauswirtschaftliche
Versorgung

ambulante Pflegedienste, bezahlte Haushaltshil-
fen, Hilfen von Familienmitgliedern, Freunden,
Bekannten oder Nachbarn (Iltem 3-5)

Inanspruchnahme (ja/nein) Minuten

keine Validierung

teilstationarer und stationdrer Aufenthalt in einer
Pflegeeinrichtung (Item 6-7)

Aufenthalt (ja/nein) Tage insgesamt

keine Validierung

Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung

Inanspruchnahme (ja/nein)

Leistungsbezug

(Item 8) Pflegestufe/Pflegegeld (ja/nein)
Arzneimittelversorgung Medikamente (Item 9) Inanspruchnahme in den letzten 7 Leistungsbezug
Tagen (ja/nein) Medikamentenname, (ja/nein)

Pharmazentralnummer, Dosierung

Rehabilitation

ambulante oder stationdre Behandlung in einer
Rehabilitationseinrichtung (Item 10)

Inanspruchnahme (ja/nein)
Behandlungsdauer in Tagen

Behandlungsdauer in
Tagen

teilstationdre und
stationdre Versorgung im
Krankenhaus oder in einer
psychiatrischen Einrichtung

ambulante Operationen und Aufenthalte in einer
Tagesklinik (Item 11)

Inanspruchnahme (ja/nein) Haufigkeit
und Tage

keine Validierung

stationdre Behandlung im Krankenhaus (Item 12)

Behandlung (ja/nein) Haufigkeit und
Tage

Krankenhaustage

stationdre Behandlung in einer psychiatrischen
Einrichtung (Item 13)

Behandlung (ja/nein) Haufigkeit und
Tage

keine Validierung

Hilfsmittelversorgung

Rollator, Rollstuhl, Treppenlift, Badewannenlift,
Brille, Zahnersatz, Hor-, Sauerstoff-, Schlafapnoe-
behandlungsgerat, Kompressionsstriimpfe,

bereits Ianger im Besitz (ja/nein) im
Befragungszeitraum erhalten/
erworben (ja/nein)

Leistungsbezug
(ja/nein) (ohne Brille/
Sehhilfe, Zahnersatz)

Inkontinenzeinlagen (Item 14)

Statistische Analysen

Die haufigkeitsbezogenen Angaben wurden in der Jahresperspek-
tive betrachtet und mit den Kassendaten verglichen, d. h. in Grup-
pe 2 sind die Angaben beider Fragebogen addiert worden, ebenso
die Angaben der 4 Fragebogen der Gruppe 3. Die kontaktbezoge-
nen (ja/nein) Angaben wurden fiir die erste Erhebung validiert, d. h.
in Gruppe 1flir den Zeitraum von 12, in Gruppe 2 von 6 und in Grup-
pe 3 von 3 Monaten. Der prozentuale Anteil der exakten Uberein-
stimmung, Uber- und Unterschitzung wurde fiir alle haufigkeits-
bezogenen Selbstangaben ermittelt. Da sich Uber- und Unterschét-
zung gegenseitig ausgleichen kdnnen, wurden die Mittelwerte der
Selbstangaben mit den Kassendaten verglichen. Dieses Delta ist
das Ausmal der Ungenauigkeit und somit die EinflussgréRe auf das
Ergebnis einer 6konomischen Evaluation.

Die Reliabilitat der abgefragten haufigkeitsbezogenen Ressour-
cen wurde mittels Intraclass Correlation (ICC) bestimmt. Hierfiir
wurde das 2-faktorielle Modell mit Zufallseffekten (two-way ran-
dom effects model) gewdhlt, da die Varianz des Residuums durch
Varianzzerlegung weitergehend spezifiziert wird. Dies ist notwen-
dig, da die Subjekte nicht die alleinige Quelle der Varianz darstel-
len, sondern auch mit den Messmethoden eine systematische Va-
rianzquelle assoziiertist [ 14]. Werte von <0,4 werden als schlecht,
0,4-0,59 als mittelmaRig, 0,6-0,74 als gut und 0,75-1 als sehr gut
beurteilt [15].

Die Reliabilitdt der abgefragten kontaktbezogenen Ressourcen
wurde mittels Sensitivitat und Spezifitdt sowie dem Kappa-Koeffi-
zienten nach Cohen [16] bestimmt. Kappa-Werte von 20,75 wer-

den als sehr gute, 0,4-0,74 als gute und <0,4 als schlechte Uber-
einstimmung interpretiert [17].

Fiir die Ubereinstimmung der hiufigkeitsbezogenen Angaben
wurde je ein logistisches Modell fiir die Arztkontakte, Physiothera-
peutenkontakte, Rehabilitationstage und Krankenhaustage er-
stellt. Die dichotomisierte abhdngige Variable war mit ja kodiert,
wenn die angegebene Haufigkeit innerhalb eines Jahres mit den
Kassendaten Gibereinstimmte. Die beschriebenen potentiellen Ein-
flussgroRBen wurden als erkldrende Variablen modelliert.

Die Beurteilung der Vorhersagekraft des Gesamtmodells erfolgt
mithilfe von Nagelkerkes R2. Werte gréRer 0,2 gelten als akzepta-
bel, Werte ab 0,4 als gut und Werte ab 0,5 als sehr gut [18].

Die Analysen wurden mit der Statistiksoftware IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Statistics), Version 22, durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Die wesentlichen Merkmale der Studienpopulation sind in » Tab. 2
wiedergegeben. Insgesamt haben sich 1678 KKH-Allianz-Versicher-
te an mindestens einer Befragung beteiligt, darunter 48,4 % Frau-
en und 51,6 % Manner. Das durchschnittliche Alter aller Studien-
teilnehmer betrug 74,2 |ahre, wobei die Hélfte der Befragten nicht
dlter als 73 Jahre war. Mehrheitlich waren die Befragten verheiratet
oder lebtenin einer Partnerschaft (71,2 %). Knapp 55 % der Teilneh-
mer gaben einen Berufsschulabschluss als hdchste berufliche Qua-
lifikation an. Die Befragten wohnten (iberwiegend (97,8 %) in einem
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Seidl H et al. Validierung des FIMA-Fragebogens zur... Gesundheitswesen 2019; 81: 1-9

J=
=
=]
=
QL
&=
el
5}
>
i
L
[a
=
(7]
<
o
=
=
frar)
X
[
=
=
(]
~
'
i
o
(7]
=
i)
©
.
(]
c
o
c
K=l
wv
&
=
(%)
=
o]
=
)
.
(]
N
=)
=
=]
=
o
c
(]
c
.S
=)
O
=
o
(]
=
[a
(7]
=
=
[
A=
=
(]
o
@
)
-
c
.S
)
]
=
=)
=]
[a
)
[a %
o
(v]
“—
o
o
=
o
'
i
—
Hal
=]
T
=
(]
=
=
9
=
(7]
la)
]
o)l
hd
[
=
=
[
(7]
o
(]
(=)}
c
=
2
=
g
2
S
]
>
—~
[
=
=
o
N
=]
3
T
—
(=2
c
=]
=
=
=
=
QL
&=
Hel
=
]
>
i
i
Q.
E
[}
x
()
=
=1
=
X
[7]
=
=
Q
Sz



»Tab.2 Charakteristika der Befragungsteilnehmer.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 p-Wert @
(n=591) (n=441) (n=646)

Alter, Mittelwert (SD) 74,5 (6,2) 74,0 (6,0) 74,1 (6,0) 0,356 b

weiblich, n (%) 279 (47,2) 220 (49,9) 313 (48,5) 0,695 ¢

Familienstand 0,403 ¢
verheiratet/in Partnerschaft lebend, n (%) 406 (68,7) 320(72,6) 469 (72,6)
ledig, geschieden, verwitwet, n (%) 167 (28,2) 109 (24,8) 165 (25,6)

k.A., n (%) 18 (3,0) 12(2,7) 12(1,9)

Berufsabschluss 0,020 ¢
Berufsschule (Lehre), n (%) 300 (50,8) 254 (57,6) 367 (56,8)
Fach-/Techniker-/Meister-/Ingenieur-Schule, Polytechnikum, n (%) 117 (19,8) 99 (22,5) 129 (20,0)
(Fach-)Hochschule, Universitdt, n (%) 98 (16,6) 46 (10,4) 101 (15,6)
kein/sonstiger Abschluss, n (%) 44 (7,4) 36 (8,1) 46 (7,1)
kKA., n (%) 32(5,4) 6(1,4) 3(0,5)

Wohnsituation 0,478 d
privater Haushalt, Seniorenwohnung, n (%) 573 (97,0) 431(97,7) 637 (98,6)

Altenheim, Pflegeheim, n (%) 7(1,1) 1(0,2) 2(0,4)
k.A., n (%) 11(1,9) 9(2,0) 7(1,1)

CCl, Mittelwert (SD) 5,15(2,7) 4,93 (2,5) 5,00 (2,6) 0,379¢

EQ-5D-VAS, Mittelwert (SD) 72,00 (18,8) 71,46 (18,0) 73,35 (18,3) 0,220
k.A., n (%) 17 (2,9) 1(2,5) 33(5,1)

a Signifikanzniveau a= 5 %, zweiseitig. b F-Test. ¢ Chi2-Test. 4 Exakter Test nach Fisher. CCl: Charlson-Comorbidity-Index unter Beriicksichtigung des
Alters. EQ-5D-VAS: Visuelle Analogskala des EuroQol-5-Dimension. k.A.: keine Angabe. SD: Standardabweichung. Die Angaben zur statistischen
Signifikanz der Gruppenunterschiede basieren nur fiir die Merkmale Alter, Altersgruppe und Geschlecht auf den im Tabellenkopf angegebenen
Fallzahlen. Fir die Merkmale Familienstand, Schulbildung, Berufsabschluss und Wohnsituation weichen die Fallzahlen ab, da Personen mit fehlenden

Angaben nicht berticksichtigt wurden.

privaten Haushalt. Im Mittel litten die Befragten an 1,54 Krankhei-
ten aus dem 19 Komorbiditdten umfassenden Spektrum des CCl,
fur die Hélfte der Teilnehmer findet sich jedoch nicht mehr als eine
Erkrankung in den Kassendaten. Etwa 30 % der Teilnehmer wiesen
keine solche Erkrankung auf. Der CCl lag durchschnittlich bei 5,03.
Im Mittel bewerteten die Studienteilnehmerihren Gesundheitszu-
stand auf der EQ-5D-VAS mit 72,3. Zwischen den Gruppen zeigten
sich nur im Berufsabschluss signifikante Unterschiede.

In »Tab. 3 sind die fragebogenbezogenen Merkmale bei erst-
maligem Ausf(llen beschrieben. Unabhdngig von der Studiengrup-
pe waren mehrals 90 % der Befragten in der Lage, den Fragebogen
selbststandig zu bearbeiten. Gut 5 % aller Teilnehmer benétigten
hierzu Hilfestellung. Der Schwierigkeitsgrad wurde als einfach
(34,2%) oder sehr einfach (58,6 %) eingeschdtzt. Lediglich ca. 2%
hielten den Fragebogen fiir schwierig oder sehr schwierigund 1,3%
waren nicht in der Lage, den FIMA ohne fremde Hilfe auszufiillen.
Hier zeigten sich keine Gruppenunterschiede. Die Ausfiillzeit un-
terschied sich gemaR Erinnerungszeitraum signifikant zwischen
den Gruppen. Die Teilnehmer der Gruppe 1 bendtigten 26,2 Min
wahrend die Gruppe 2 mit 23,6 Min und die Gruppe 3 mit 21,5 Min
weniger Zeit benétigten.

Die kontakt- und haufigkeitsbezogenen Selbstangaben werden
in » Tab. 4 den Kassendaten gegeniibergestellt. Die Teilnehmer
konsultierten innerhalb eines Jahres ca. 21-mal einen Arzt oder Psy-
chotherapeuten, und fast alle hatten mindestens einen Kontakt
(Prévalenz 97 %). Die Arztkontakte wurden in allen 3 Studiengrup-
pen erheblich unterschétzt, wobei dies in Gruppe 1 mit 6,1 unter-

schatzten Kontakten (vs. 3,7 in Gruppe 2 und 1,9 in Gruppe 3) am
deutlichsten zu Tage trat. Die Reliabilitdt (ICC=0,46; 0,48; 0,55)
warin allen 3 Studiengruppen mittelmaRig.

Die physiotherapeutischen Kontakte beliefen sich auf ca. 7 pro
Jahr (Prévalenz ca. 33 %). Die Ubereinstimmung zwischen Selbst-
angaben und Kassendaten liegtin den 3 Gruppen zwischen 65 und
70 %, wobei eine Tendenz zur leichten Uberschitzung erkennbar
ist. Die ICCwar in allen Gruppen gréRer als 0,75 und somit sehr gut.

Die Erinnerungsfahigkeit an die Verweildauer in einer Rehabili-
tationseinrichtung war in Gruppe 1 und 3 (ICC=0,88; 0,87; Préva-
lenz 4,4 und 4,6 %) sehr gut, in Gruppe 2 jedoch mittelmaRig
(ICC=0,51; Pravalenz 6,8 %). Die durchschnittliche Dauer wird in
den Gruppen 1 und 2 etwas (iberschatzt (0,1 Tage), in der Gruppe
3 geringfligig unterschdtzt (0,1 Tage).

Die Krankenhaustage betrugen im Mittel 3-4 Tage und wurden
um gut einen Tag unterschdtzt. Ungeféhr ein Viertel aller Befrag-
ten war mindestens einmal in stationarer Behandlung. In den Grup-
pen 1 und 3 zeigte sich eine gute Reliabilitat (ICC=0,69; 0,66); in
der Gruppe 2 war die ICC mit 0,88 sehr hoch.

Die kontaktbezogenen Selbstangaben bei erstmaliger Befra-
gung zu Leistungen aus der Pflegeversicherung ergaben in allen 3
Gruppen eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat (>88 %) und sehr
hohe Kappa-Koeffizienten (>0,90). Die Pravalenz lag bei ca. 5%.

Bei den Hilfsmitteln zeigte sich jedoch Gber alle Gruppen eine
schlechte Ubereinstimmung (Kappa <0,30). Die Privalenzist in den
Gruppen unterschiedlich, da sie sich auf verschiedene Abfragezeit-
rdume bezieht und somit fiir 12 Monate (36,4 %) hoher ist als fir

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfaltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! m
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GESU/2019-02-0917/18.10.2019/MPS  Thieme
»Tab.3 Fragebogenbezogene Merkmale bei erstmaligem Ausfiillen.
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 p-Wert @
(n=591) (n=441) (n=646)
selbststidndiges Ausfiillen 0,083 b
ja. n (%) 535 (90,5) 403 (91,4) 592 (91,6)
nein, n (%) 41(6.9) 18 (4,1) 29 (4,5)
k.A., n (%) 15(2,5) 20 (4,5) 25(3,9)
Schwierigkeitsgrad 0,510°¢
sehr einfach, n (%) 331(56,0) 263 (59,6) 389 (60,2)
einfach, n (%) 217 (36,7) 149 (33,8) 208 (32,2)
schwierig, n (%) 11(1,9) 8(1,8) 15(2,3)
sehr schwierig, n (%) 1(0,2) 0(0,0) 0(0,0)
ohne Hilfe unmaglich, n (%) 11(1,9) 5(1,1) 6(0,9)
k.A., n (%) 20 (3,4) 16 (3,6) 28 (4,3)
Minuten, Mittelwert (SD) 26,2 (20,4) 23,3(19,1) 21,5(18,8) <0,001 ¢
Minuten, Median (SD) 20 15 15
k.A., n (%) 24 (4,1) 21 (4,8) 38(5,9)

a Signifikanzniveau a= 5 %, zweiseitig. ® Chi2-Test. ¢ Exakter Test nach Fisher.

d Kruskal-Wallis-Test. k.A.: keine Angabe. SD: Standardabweichung.

drei Monate (18,9 %). Dies wird auch in der unterschiedlichen Sen-
sitivitat in den Gruppen sichtbar, die jedoch {iberall sehr niedrig
war (<31%).

Fast alle Befragten nahmen Medikamente ein (Prévalenzin allen
Gruppen (ber 94 %) und (iber alle Gruppen ergaben die Kappa-
Koeffizienten eine gute Ubereinstimmung (>0,40). Wahrend die
Sensitivitat in allen Gruppen hoch war (>93 %), zeigten sich in der
Spezifitat Gruppenunterschiede (Gruppe 1=77 %, Gruppe 2=80%,
Gruppe 3=47%).

Die logistische Regression (> Tab. 5) zeigte, dass ein besserer
selbst berichteter Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss
auf die Chance hat, die Anzahl der Physiotherapeutenkontakte kor-
rekt zu erinnern. Mit jedem zusatzlichen Punkt auf der VAS-Skala
steigt die Chance um 1%. In allen Modellen wurde ein signifikant
negativer Zusammenhang zwischen Kontakthaufigkeit und Erin-
nerungsfahigkeit sichtbar. In der ambulanten Versorgung (Arzt,
Physiotherapeut) sinkt die Chance pro zusatzlichem Kontakt um
ca. ein Achtel; in der stationdren Versorgung (Rehabilitation, Kran-
kenhaus) um ca. ein Viertel. Der Erinnerungszeitraum hatte keinen
signifikanten Einfluss. Die Giite des Modells fiir die Arztkontakte ist
nicht hoch (Nagelkerkes R2=0,184), wdhrend sie fiir alle anderen
Modelle gut bis sehr gut ist (R2=0,435-0,548).

Diskussion

Das Ziel dieses Papiers war die Validierung des FIMA gegen Routine-
daten der Kranken- und Pflegeversicherung. Grundsatzlich konnte
gezeigt werden, dass mithilfe des FIMA die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen in der dlteren Bevolkerung durchaus valide
erhoben werden kann. Der FIMA wurde von (iber 95 % aller Teilneh-
mer als sehr einfach bzw. einfach eingestuft. Der Median der Aus-
fillzeit lag bei 15Min und stimmt mit den bereits erfolgten Studi-
en (iberein [6, 7]. Die durchschnittliche Ausfiillzeit unterschied sich
zwischen den Gruppen signifikant und war in der Gruppe 1 mit
26,18 Min am hochsten. Hier wird deutlich, dass eine Ausweitung

des Erinnerungszeitraums auf 12 Monate einen zeitlichen Mehr-
aufwand von 4-5 Min bedeutet. Krankenhaus- und Rehabilitations-
tage werden auch nach 12 Monaten sehr gut erinnert, da sie soge-
nannte saliente Ereignisse darstellen [11,19].

Ebenso ldsst sich die Anzahl der Physiotherapieeinheiten valide
erheben, wobei die beste Ubereinstimmung fiir einen 3-Monats-
zeitraum erzielt wird (ICC=0,82). Die Ubereinstimmung der Anzahl
der Arztkontakte ist auch fiir einen 3-Monatszeitraum nur mittel-
maRig (ICC=0,55). Das AusmaR der Ungenauigkeit ist hier jedoch
geringer (Delta 1,9 Kontakte, d. h. 9%) als in der 12-Monatsabfra-
ge (Delta 6,1 Kontakte, d. h. 28 %).Die Unterschatzung der Arzt-
kontakte wird in der internationalen Literatur bestétigt [10, 20, 21].

Der Empfang von Pflegegeld oder Pflegesachleistungen kann
unabhangig vom Abfragezeitraum valide mit dem FIMA erfasst wer-
den. Im Gegensatz dazu ldsst sich die Hilfsmittelversorgung nur
unzureichend abfragen, was sich in einer sehr niedrigen Sensitivi-
tdt zeigt. In der Literatur gibt es leider keine vergleichbaren Studi-
en zur Hilfsmittelversorgung bei dlteren Menschen. Es scheint zwei-
felhaft, dass einzig Erinnerungsfehler hierfiir verantwortlich sein
sollen. Ein Erkldrungsansatz kénnte sein, dass einige der im FIMA
gelisteten Hilfsmittel, z. B. Inkontinenzeinlagen, unter den Befrag-
ten mit Schamgefiihlen behaftet sind und sie deshalb nicht ange-
geben werden.

Wahrend die Sensitivitdt fiir die Medikamentenabfrage tiber alle
Gruppen sehr gutist (>93 %), ist die Spezifitdt in den ersten beiden
Gruppen etwas reduziert und weist in Gruppe 3 mit 46,5 % eine
deutliche Abweichung auf. Méglicherweise ist die vermehrte Ver-
wendung von selbst bezahlten Medikamenten in Gruppe 3 ein
Grund fiir die wesentlich geringere Spezifitat, denn im Fragebogen
wird nicht zwischen rezeptpflichtigen und rezeptfreien Medika-
menten unterschieden.

Die logistischen Regressionen zeigen, dass die Ubereinstim-
mung der Angaben nicht von soziodemografischen Faktoren oder
dem Erinnerungszeitraum beeinflusst wird. Lediglich ein schlech-
terer subjektiver Gesundheitszustand und die Haufigkeit der Inan-

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! ®
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»Tab.4 Ubereinstimmung der Angaben.

Gruppe 1
(1x12 Monate)

Gruppe 2
(2x6 Monate)

Gruppe 3
(4x3 Monate)

ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung

n=590

n=395

n=556

Jahrespravalenz laut KD (%) 97,8 98,4 96,9

Anzahl Kontakte SA, MW (SD) 15,5 (14,1) 17,3 (17.,9) 18,4 (16,3)

Anzahl Kontakte KD, MW (SD) 21,6 (12,7) 21,0 (12,0) 20,3 (12,1)

Ubereinstimmung, n (%) 23 (3,9) 32(8,1) 37 (6,7)

Unterschdtzung, n (%) 456 (77,3) 257 (65,1) 332(59,7)

Uberschitzung, n %) 111(18,8) 106 (26,8) 187 (33,6)

ICC [95-%-KI] 0,46 [0,31-0,58] 0,48 [0,39-0,55] 0,55 [0,49-0,60]
ambulante physiotherapeutische Versorgung n=575 n=378 n=525

Jahrespravalenz laut KD (%) 35,5 34,5 33,7

Anzahl Kontakte SA, MW (SD) 7,2(16,3) 7,0 (14.0) 8,1(17,0)

Anzahl Kontakte KD, MW (SD) 6,9 (14,8) 6,7 (16,0) 7,3(18,5)

Ubereinstimmung, n (%) 376 (65,4) 263 (69,6) 354 (67,4)

Unterschitzung, n (%) 99 (17,2) 55 (14,6) 48(9,1)

Uberschitzung, n (%) 100 (17,4) 60 (15,9) 123 (23,4)

ICC [95-%-KI] 0,76 [0,72-0,79] 0,76 [0,71-0,80] 0,82[0,79-0,85]
Rehabilitation n=580 n=379 n=519

Jahrespravalenz laut KD (%) 4,4 6,8 4,6

Anzahl Tage SA, MW (SD) 1,1(5,0) 1,5(8,2) 0,9 (4,6)

Anzahl Tage KD, MW (SD) 1,0 (4,8) 1,4 (5,9) 1,0 (4,5)

Ubereinstimmung, n (%) 553 (95,3) 352(92,9) 504 (97,1)

Unterschétzung, n (%) 16 (2,8) 16 (4,2) 8(1,5)

Uberschitzung, n (%) 11(1,9) 11(2,9) 7(1,3)

ICC [95-%-KI] 0,88 [0,86-0,90] 0,51[0,43-0,58] 0,87 [0,84-0,89]
Stationdre Versorgung n=575 n=377 n=520

Jahrespravalenz laut KD (%) 24,9 25,4 22,9

Anzahl Tage SA, MW (SD) 2,5(7,2) 2,8(7,8) 2,3(6,8)

Anzahl Tage KD, MW (SD) 3,8(11,3) 4,5 (16,6) 3,5(10,2)

Ubereinstimmung, n (%) 462 (80,3) 312(82,8) 436 (83,8)

Unterschétzung, n (%) 81(14,1) 50(13,3) 51(9.8)

Uberschitzung, n (%) 32(5,6) 15 (4,0) 33(6,3)

ICC [95- %-KI] 0,69 [0,64-0,73] 0,88 [0,85-0,90] 0,66 [0,61-0,71]
Leistungen aus der Pflegeversicherung n=569 n=431 n=631

Prévalenz (Abfragezeitraum) laut KD (%) 4,6 4,5 5,6

Cohens Kappa [95- %-KI] 0,92 [0,84-1] 0,95 [0,87-1] 0,94 [0,88-1]

Sensitivitat (%) [95-%-KI] 88,9 [71,9-96,1] 90,0 [69,9-97,2] 88,9 [74,7-95,6]

Spezifitat (%) [95- %-KI] 99,8 [99,0-100] 100 [99,1-100] 100 [99,4-100]
Hilfsmittel n=570 n=429 n=638

Prévalenz (Abfragezeitraum) laut KD (%) 36,4 32,0 18,9

Cohens Kappa [95- %-KI] 0,28[0,21-0,36] 0,21[0,12-0,29] 0,24 [0,15-0,34]

Sensitivitit (%) [95- %-KI] 30,8 [24,9-37,3] 19,7 [13,9-27.2] 21,0[14,7-29,2]

Spezifitit (%) [95- %-KI] 93,9[91,0-96,0] 96,9 [94,2-98,4] 97,1[95,3-98,2]
Arzneimittelversorgung n=591 n=440 n=645

Prévalenz (Jahresprdvalenz) laut KD (%) 94,1 94,1 94,6

Cohens Kappa [95-%-KI] 0,51 [0,39-0,64] 0,58 [0,46-0,71] 0,47 [0,38-0,57]

Sensitivitat [ %] [95-%-KI] 93,5[91,2-95,3] 93,3[90,5-95,4] 95,1[92,9-96,6]

Spezifitat [ %] [95- %-KI] 77.1[61,0-87,9] 80,0 [64,1-90,0] 46,5 [37,6-55,6]

ICC: Intraclass Correlation, KD: Kassendaten, KlI: Konfidenzintervall, MW: Mittelwert, SA: Selbstangaben, SD: Standardabweichung.

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfaltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! m
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»Tab.5 Ergebnisse der logistischen Regressionen zur Ubereinstimmung von Befragungs- und Routinedaten der hiufigkeitsbezogenen MaRzahlen.

0Odds Ratios, adjustiert [95- %-Konfidenzintervall]

Arztkontakte Physiotherapie Rehabilitationstage Krankenhaustage
(n=1.422) (n=1.358) (n=1.363) (n=1.358)
Geschlecht (ref=mannlich) 0,87[0,51-1,5] 0,95 [0,69-1,31] 0,64 [0,27-1,52] 1,03 [0,65-1,61]
Altersgruppe (ref=65-69 Jahre)
70-74 Jahre 1,19[0,66-2,14] 1,36 [0,93-1,97] 0,8 [0,28-2,3] 1,1[0,65-1,87]
75-79 Jahre 0,99 [0,5-1,97] 1,06 [0,7-1,58] 0,68 [0,22-2,06] 0,811[0,47-1,42]
80 Jahre+ 1,36 [0,63-2,9] 1,21[0,76-1,93] 0,36 [0,11-1,15] 1,39[0,71-2,7]
Familienstand (ref =verheiratet/in Partnerschaft lebend)
ledig, geschieden, verwitwet \ 1,43 [0,81-2,53] \ 1,4[0,96-2,03] 2,44 [0,89-6,68] 1,14 [0,69-1,88]
Bildungsstand (ref=kein oder sonstiger Abschluss)
Berufsschule (Lehre) 2,33 [0,68-7,94] 1,43 [0,83-2,47] 0,5[0,11-2,23] 0,83 [0,37-1,86]

Fachschule, Techniker-Meisterschule,
Ingenieur-Schule, Polytechnikum

2,71[0,74-9,89]

0,97 [0,53-1,76]

0,75 [0,14-4,05]

1,01[0,41-2,5]

Hochschule/Fachhochschule, Universitat

1,81[0,47-7,04]

1,13[0,59-2,14]

1,41[0,23-8.6]

0,67 [0,26-1,71]

Erinnerungszeitraum (ref=12 Monate)

6 Monate

1,720,95-3,11]

1,24[0,86-1,8]

0,43 [0,18-1,06]

1,28 [0,76-2,15]

3 Monate

1,28 [0,72-2,26]

0,9[0,65-1,26]

1,37 [0,5-3,76]

0,98 [0,62-1,53]

Gesundheitszustand

EQ-5D-VAS

1,002 [0,99-1,02]

1,01 [1,005-1,02]

1,02 [0,998-1,04]

1,01[0,999-1,02]

ca

1,07 [0,91-1,26]

0,95 [0,89-1,02]

1,15[0,94-1,4]

0,92 [0,83-1,02]

Kontakth&ufigkeit/Anzahl

0,88 [0,85-0,91]

0,83 [0,81-0,86]

0,76 [0,73-0,8]

0,72 [0,69-0,76]

Nagelkerkes R2

0,184

0,435

0,577

0,548

Statistisch signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. CCl: Charlson-Comorbidity-Index, EQ-5D-VAS: Visuelle Analogskala des EuroQol-5-Dimension.

spruchnahme haben einen signifikant negativen Einfluss. Diese Zu-
sammenhdnge werden auch in anderen Untersuchungen beschrie-
ben [9-11, 22]. Da die Haufigkeit der Inanspruchnahme mit der
Ldnge des abgefragten Zeitraums zunimmt, ist die Validitdt somit
abhangig vom Erinnerungszeitraum. Dies gilt besonders fiir Res-
sourcenkategorien, die mehrmals pro Quartal in Anspruch genom-
men werden wie z. B. drztliche und physiotherapeutische Versor-
gung, sodass die Befragungszeitraume den Ressourcenkategorien
angepasst sein sollten. In der Literatur finden sich keine einheitli-
chen Ergebnisse beziiglich soziodemografischer Faktoren und Va-
liditat der haufigkeitsbezogenen Eigenangaben. Peersman et al.
[10] berichten, dass Frauen die Anzahl der Arztbesuche (iberschat-
zen, wahrend Zuvekas et al. [21] keinen Zusammenhang finden.
Genauso uneinheitlich sind die Ergebnisse bzgl. der berichteten
Krankenhaustage [9, 23].

Eine Starke der Studie ist die Validierung des FIMA anhand von
Kassendaten. Dieses Vorgehen hat eine héhere Aussagekraft als
eine reine Retestreliabilitdt, da die Angaben der Probanden mit ex-
ternen Daten verglichen werden. Auch die Studienpopulation war
sehr gro und altersmaRig auf den FIMA zugeschnitten. Eine wei-
tere Starke ist der Vergleich hadufigkeitsbezogener MaRzahlen im
Gegensatz zur reinen Pravalenz. Denn in gesundheitsékonomi-
schen Studien ist das durchschnittliche AusmaR der Inanspruch-
nahme pro Ressourcenkategorie bedeutsam, weil dieses Mengen-
geriist Grundlage der Kostenkalkulation ist.

Die Studie zur Validierung des FIMA beinhaltet zwei Schwachen.
Erstens werden die Daten nurinnerhalb einer Krankenkasse abge-

glichen, deren Versicherte ein hoheres Bildungsniveau im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung haben [24]. Deshalb kénnte die Uber-
tragbarkeit auf die Allgemeinbevélkerung eingeschrénkt sein, ob-
wohl kein signifikanter Effekt von Bildung auf die Validitét der Ei-
genangaben nachgewiesen werden konnte. Die Reprasentativitét
hinsichtlich Inanspruchnahme und Krankheitslast zeigt ein Ver-
gleich mit der Allgemeinbevélkerung. Das Robert Koch-Instituts
ermittelte fir 24 % der Personen ab 65 Jahre in den letzten 12 Mo-
naten einen Krankenhausaufenthalt und fiir 92 % einen Arztbesuch
[25]. Diese Pravalenzen finden sich auch in der Studienpopulation.
Der subjektive Gesundheitszustand der Allgemeinbevdlkerung>65
Jahre (VAS=78,75) [26] ist hoher als der der Studienpopulation
(VAS=72,3). Da der subjektive Gesundheitszustand einen positi-
ven Einfluss auf die Validitdt der Angaben hat, kann davon aus-
gegangen werden, dass die hier aufgezeigten Ergebnisse einer
konservativen Schdtzung entsprechen. Zweitens wurden nur die
abgefragten Ressourcen validiert, die sich in den Daten der KKH-
Allianz widerspiegeln. Somit konnte keine Uberpriifung der infor-
mellen Pflege, der ambulanten Operationen sowie der psychiatri-
schen stationdren Versorgung erfolgen.

Schlussfolgerung

Der FIMA weist in weiten Teilen eine gute Reliabilitdt auf, ist sehr
gutverstandlich und mit einer medianen Ausfiillzeit von 15 Min ein
praktikables Instrument, um Kosten der Gesundheitsversorgung
in der alteren Bevolkerung zu ermitteln.
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