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	Textfeld 5: Sektorenübergreifende Qualitätsmessung auf Basis intersektoraler Netzwerke von Krankenhäusern und Vertragsarztpraxen 
	Textfeld 6: Bei Übergängen zwischen den Sektoren kann es zu Lücken in der Kommunikation und kontinuierlichen Versorgung kommen. Sowohl stationäre als auch vertragsärztliche Akteure beeinflussen daher durch die Güte ihrer Zusammenarbeit das Behandlungsergebnis. Um die Qualität sektorenübergreifender Versorgung zu messen fehlt in Deutschland jedoch eine geeignete Einheit verantwortlicher Netzwerke von Versorgern wie z.B. die in den USA pilotierten Accountable Care Organizations. Ziel der Studie ist es, am Beispiel einer akuten Indikation (akuter Myokardinfarkt; AMI) Indikatoren zur sektorenübergreifenden Ergebnisqualität zu erheben und empirische Netzwerke von Versorgern zu identifizieren, welche  gemeinsam eine Population versorgen.
	Textfeld 7: Ziel der Studie ist es, am Beispiel einer akuten Indikation (akuter Myokardinfarkt; AMI) Indikatoren zur sektorenübergreifenden Ergebnisqualität zu erheben und empirische Netzwerke von Versorgern zu identifizieren, welche  gemeinsam eine Population versorgen.
	Textfeld 8: Auf Basis von Routinedaten des AOK Bundesverbandes werden alle Patienten mit AMI aus dem Jahr 2011 identifiziert. Zur Erfassung der intersektoralen Ergebnisqualität werden Raten von Wiederaufnahmeraten aufgrund von Reinfarkt und Mortalität innerhalb von 30 Tagen berechnet und nach Alter, Geschlecht und Komorbiditäten gemäß Elixhauser-Index risikoadjustiert. Die Identifikation der intersektoralen Netzwerke adaptiert Methoden aus den USA und Kanada [1–4] für das deutsche System. Patienten werden dem Krankenhaus zugeordnet, aus dem sie entlassen wurden. Jedem Patient wird ein „Usual Provider“ der Arztgruppen Allgemeinmedizin oder Innere Medizin zugeordnet, der im Vorjahr des AMI-Aufenthalts am häufigsten kontaktiert wurde.
	Textfeld 9: Die Population umfasst 57.083 Patienten mit primärem AMI, die 2011 lebend aus dem Krankenhaus entlassen wurden.  Die Patienten wurden in 1.118 Krankenhaus-Netzwerken mit durchschnittlich 41 „Usual Provider“-Ärzten (SD 49, Spannbreite 1-520) versorgt. Die risikoadjustierte Rate der Wiederaufnahmen nach 30 Tagen betrug ca. 3,2% (Mortalität: ca. 2,9%). Das Verhältnis der beobachteten zu den erwarteten risikoadjustierten Outcomes (O:E Ratio) des 10. und 90. Perzentils auf Ebene der intersektoralen Netzwerke lag bei Wiederaufnahmen zwischen 0,0 (95% CI: 0,0 – 0,0) und 3,2 (95% CI: 1,1 – 5,3) und bei Mortalität zwischen 0,0 (95% CI: 0,0 – 0,0) und 1,2 (95% CI: 0,7 -  1,7).
	Textfeld 10: Aufgrund großer statistischer Unsicherheit erfordern risikoadjustierte Outcomes nach AMI eine sorgfältige und eher lernorientierte Interpretation. Dennoch zeigen sich bei einigen Netzwerken signifikant bessere Outcomes, als bei der Patientenstruktur zu erwarten war. Wiederaufnahmen gelten zu einem Teil als vermeidbar durch zeitnahes Entlassmanagement und sind daher ein wichtiger Indikator für intersektorales Qualitätsmanagement. In einem nächsten Schritt wird der Einfluss der Netzwerke auf Wiederaufnahmeraten untersucht.
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