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T H E M E N  D E R  Z E I T

QUALITÄTSSICHERUNG

Vorhandene Daten besser nutzen
Für die sektorübergreifende Zusammenführung medizinischer Routinedaten sollten 
die Krankenkassen zur Lieferung bereits vorliegender Daten verpflichtet werden.

Thomas Mansky, Bernt-Peter Robra, Ingrid Schubert

A lle im Gesundheitswesen täti-
gen Akteure und Einrichtungen 

benötigen Daten für die Planung, 
Durchführung und Weiterentwick-
lung ihrer Aufgaben. Notwendig sind 
beispielsweise Analysen der Versor-
gungsprozesse, Behandlungsqualität 
und Effizienz von Versorgungspro-
grammen. Vielfach werden wissen-
schaftliche Einrichtungen mit der 
Durchführung der Untersuchungen 
betraut oder greifen ihrerseits For-
schungsfragen zur Weiterentwicklung 
der Gesundheitsversorgung auf (3–6). 
Neben den GKV-Routinedaten als 
 einer wesentlichen Datengrundlage 
werden für ausgewählte Fragestellun-
gen medizinische oder epidemiologi-
sche Register geführt, die in der Regel 
eine eigenständige Datenerhebung er-
fordern (7). Für die Qualitätssiche-
rung sei auf die verpflichtenden Ver-
fahren, die sich insbesondere aus den 
Vorgaben des § 137 a Sozialgesetz-
buch (SGB) V ergeben, hingewiesen. 
Diese beruhen in der Regel auf weite-
ren primären Datenerhebungen. 

Wenn im Folgenden von GKV-
Routinedaten gesprochen wird, sind 
damit fall- und versichertenbezoge-
ne Leistungsdaten gemeint, wie sie 
seit 2004 für alle Versorgungssekto-
ren bei den Krankenkassen vorlie-
gen. Administrative Daten (soge-
nannte Routinedaten), auch mit me-
dizinischen Inhalten, entstehen zur 
Dokumentation der Leistungserbrin-
gung und -abrechnung. Genannt sei-
en hier insbesondere die Kranken-
hausfalldaten mit nach ICD oder 
OPS verschlüsselten Diagnosen und 
Prozeduren, die Abrechnungsdaten 
der Kassenärztlichen Vereinigungen 
mit Diagnosen und Leistungsziffern, 
die Daten aus der Arzneimittel- so-
wie der Heil- und Hilfsmittelabrech-
nung oder auch die Daten der ge-
setzlichen Pflegeversicherung mit 
den Informationen zur Entwicklung 
der Pflegestufe und Pflegeart. Der 
Datentransfer, Datenumfang und vor 
allem die Datennutzung durch die 
verschiedenen Akteure wird unter 
anderem im Zehnten Kapitel (Versi-

cherungs- und Leistungsdaten, Da-
tenschutz und Datentransparenz) des 
SGB V vom 21. Juli 2004 (BGBl. I 
S. 1791) geregelt.

Einzig mögliche  
Auswertungsbasis
Die vorhandenen administrativen 
Daten werden bereits vielfältig ge-
nutzt, unter anderem für die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, 
die Fachserie 12 des Statistischen 
Bundesamtes, von den Institutionen 
des Gesundheitswesens und in Stu-
dien der Versorgungsforschung. Zum 
Umgang mit den Daten liegt eine 
Leitlinie vor, die zurzeit aktualisiert 
wird (8). Hinsichtlich der Analysier-
barkeit der Daten, auch unter Be-
rücksichtigung der jeweiligen Da-
tenqualität, bestehen zwischenzeit-
lich reichhaltige Erfahrungen, auf 
die in den genannten Expertisen 
 näher eingegangen wird.

Die vorhandenen Datenbestände 
sind überwiegend sektoral- oder 
 aufgabenorientiert organisiert. Dies 

Die Bundesärztekammer hat im Jahr 
2011 im Rahmen ihrer Förderinitiative 
Versorgungsforschung zwei Expertisen 
in Auftrag gegeben. Die Ausschreibung 
trug den Titel „Notwendigkeit eines 
 ungehinderten Zugangs zu sozial- und 
krankheitsbezogenen Versichertendaten 
für die Bundesärztekammer und andere 
ärztliche Körperschaften sowie wissen-
schaftliche Fachgesellschaften zur 
 Optimierung der ärztlichen Versor-
gung“. Der vorliegende Artikel fasst die 
wesentlichen Ergebnisse der Expertisen 
(1, 2) zusammen und diskutiert sie un-

ter Berücksichtigung der zwischenzeit-
lich im GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
vorgenommenen Änderungen zur 
Schaffung einer bundesweiten Daten-
basis medizinischer Langzeitdaten. 
 Gemeint ist eine Datenbasis, die es er-
laubt, die Krankheitsentwicklung und 
das Versorgungsgeschehen anonymi-
siert für beliebig definierte Krankheits-
bilder beziehungsweise medizinische 
Ausgangsereignisse fall- und sektor-
übergreifend über mehrere Jahre zu 
verfolgen (Datentransparenz, 
§§ 303 a–e Sozialgesetzbuch V).
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kontrastiert mit der gesetzlichen For-
derung nach einer sektorübergrei-
fenden Auswertung, etwa in der 
Qualitätssicherung. Für diese wird 
ebenso wie für andere medizinische 
und epidemiologische Untersuchun-
gen eine patientenbezogene Zusam-
menführung und Auswertung der 
Daten aus verschiedenen Versor-
gungssektoren benötigt. Dabei inter -
essieren im Ergebnis Versicherten- 
oder Patientengruppen mit bestimm-
ten Merkmalen, so dass derartige 
Analysen im Ergebnis die Daten-
schutzbelange einzelner Patienten 
nicht tangieren.

Für sektorübergreifende Analy-
sen von Langzeitverläufen großer 
Populationen und verschiedener, 
auch seltener Erkrankungen dürften 
die zusammengeführten adminis-
trativen Daten in der Praxis die ein-
zig mögliche Auswertungsbasis 
darstellen. Eine Nachverfolgung 
von Krankheitsverläufen mittels 
Nacherhebungen bei behandelnden 
Ärzten ist bei hochspezialisierten 
Versorgungsverfahren (etwa in 
der Transplantationsmedizin) zwar 
möglich. Bei verbreiteten Krank-
heitsbildern ist sie schon in 
 umschriebenen wissenschaftlichen 
Studien schwierig. Antwortraten 
von 40 bis 70 Prozent gelten hier 
bereits als gut. Eine kontinuierliche 
Nachverfolgung einer Vielzahl von 
Krankheitsbildern erscheint über 
die Erhebung von Originaldaten 
praktisch unmöglich. Zu Recht 
müsste mit dem Widerstand der be-
troffenen Ärzte und der anderen kli-
nisch tätigen Berufsgruppen ge-
rechnet werden, die die Nacherhe-
bungen durchführen müssten. Für 
viele wichtige Fragestellungen sind 
derartige Nacherhebungen aber 

nicht nötig, da sie sich mit adminis-
trativen Daten beantworten lassen. 

So wurde etwa mit dem QSR-
Verfahren, das vom AOK-Bundes-
verband und dem WIdO (Wissen-
schaftliches Institut der AOK) ge-
meinsam mit den Helios-Kliniken 
und dem FEISA (Forschungs- und 
Entwicklungsinstitut für das Sozial- 
und Gesundheitswesen Sachsen-
Anhalt) entwickelt wurde, eine 
 methodische Basis für die Lang -
zeitauswertung zusammengeführter 
 administrativer Daten gelegt (9, 10). 
Auf diesem Verfahren beruhende 
Analysen zeigen beeindruckende 
Ergebnisse (11, 12). Da die Nut-
zung des Verfahrens noch am An-
fang steht, ist mit einer Vielzahl 
weiterer Analysen zu rechnen. 
Auch andere große Krankenkassen 
nutzen inzwischen vergleichbare 
Verfahren, beispielsweise zur Eva-
luation von DMP-Programmen und 
IV-Verträgen oder zu Untersuchun-
gen zu Prävalenz und Versorgungs-
qualität (13–16).

Zusammenführen bereits  
vorhandener Datenbestände
Auf Krankenkassenseite sind dem-
nach derartige Langzeitauswertungen 
inzwischen routinemäßig möglich. 
Aufseiten der Leistungsanbieter 
bleibt es dagegen bei den überwie-
gend sektoralen, meist fallbezo -
genen Auswertungsmöglichkeiten. 
Daraus ergibt sich ein Informati-
onsungleichgewicht, das in Zukunft 
auch gesundheitspolitische Konse-
quenzen für die Leistungserbringer 
haben wird. Sie können den Kran-
kenkassen, die zunehmend in der 
Lage sind, ihre medizinischen Da-
ten analytisch zu nutzen, keine 
gleichwertigen Auswertungen ge-

genüberstellen. Daraus folgt, dass 
Leistungserbringer und weitere Ak-
teure des Gesundheitswesens und 
der medizinischen Forschung die 
Wahl der bearbeiteten Themen und 
damit die wissenschaftliche und die 
gesundheitspolitische Agenda nur 
bedingt beeinflussen können. Die 
von den Krankenkassen durchge-
führten Analysen betreffen derzeit 
bevorzugt vertragsrelevante, über-
wiegend steuerbare, elektive Berei-
che (Stichwort „selektives Kontra-
hieren“). Medizinisch wichtige, 
wirtschaftlich weniger bedeutende 
Fragestellungen, etwa zu selteneren 
Krankheitsbildern, werden nicht 
oder nur nachrangig untersucht. Es 
besteht daher ein vitales Interesse 
seitens der Leistungserbringer und 
der Forschung, einen Zugang zu ei-
nem entsprechenden Datenbestand 
zu erhalten. Ein bundesweiter Da-
tenbestand nutzt zudem auch den 
Krankenkassen, da diesen damit 
kassenübergreifende Analysen er-
möglicht würden. 

Die Frage lautet daher, wie der 
wertvolle Datenbestand sektorüber-
greifend, bundesweit und kassen -
artenübergreifend zugänglich ge-
macht werden kann. Es liegt nahe, 
die in allen Kassen vorhandenen 
umfassenden administrativen Da-
tenbestände zusammenzuführen, 
um einerseits völlig neue, bisher 
nicht oder nicht mit vertretbarem 
Aufwand zugängliche Langzeitana-
lysen von Krankheitsverläufen 
durchführen zu können und um an-
dererseits zusätzliche Mehrfacher-
fassungen von Daten und damit 
überflüssige Bürokratie zu vermei-
den. Die verschiedenen bereits vor-
handenen Datenbestände bilden in 
ihrer Summe bereits jetzt ein kom-
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plettes Register aller behandelten 
Krankheiten und Eingriffe mit der 
Möglichkeit zur vollständigen Lang-
zeitnachverfolgung von Krankhei-
ten und/oder Eingriffen. Dieses 
Konzept liegt den 2004 in das 
SGB V aufgenommenen §§ 303 a–f 
zugrunde und ist noch heute gültig. 

Für die bundesweite Zusammen-
führung der sektoralen Datenbe-
stände sind prinzipiell zwei tech -
nische Vorgehensweisen denkbar: 
Option eins ist die Zusammenfüh-
rung der sektoralen Datenbestände 
mittels der Krankenversicherten-
nummer, Option zwei ist die Zu-
sammenführung der bereits ver -
sichertenbezogen vorverarbeiteten 
Datenbestände der Krankenkassen. 
Wenn die sektoralen Datenbestände 
der Option eins komplett wären und 
überall die bundeseinheitliche Kran-
kenversichertennummer eingesetzt 
würde, wären beide Verfahren im 
Ergebnis gleichwertig. 

Neuregelung greift immer 
noch zu kurz
In der Praxis ist dies aber nicht der 
Fall, so dass Option eins erhebliche 
Nachteile hat. Einerseits liegen 
 beispielsweise aufgrund einer zu-
nehmenden Anzahl von Direktab-
rechnungsverfahren mit den Kran-
kenkassen (zum Beispiel Hausarzt-
verträge, Polikliniken der Univer -
sitäten) viele Daten im ambulanten 
 Datenbestand der Kassenärztlichen 
Vereinigungen nicht vor. Anderer-
seits wird die bundeseinheitliche 
Krankenversichertennummer bis-
her in vielen Fällen noch nicht ein-
gesetzt, da noch viele alte Versi-
chertenkarten mit alten, kassenspe-
zifischen Nummern in Umlauf sind. 
Kassenseitig macht dies keine Pro-
bleme, da die alten gegen die neuen 
Nummern intern abgeglichen wer-
den können, extern ist dies aber 
nicht möglich (siehe hierzu [2], 
S. 77–90). Die Option zwei ist 
 dem gegenüber wesentlich leichter 
 umsetzbar, da die Krankenkassen 
intern die einlaufenden Abrech-
nungsdaten ohnehin den Versicher-

ten zuordnen müssen. Auch das 
Problem der Versicherungswechsler 
ließe sich lösen. Außerdem ist her-
vorzuheben, dass bei den Kranken-
kassen das Problem der Daten -
zusammenführung unter anderem 
im QSR-Projekt bereits erfolgreich 
 gelöst wurde. Es liegen demnach 
positive Erfahrungen und Schnitt-
stellenbeschreibungen vor, auf die 
zurückgegriffen werden kann. 

Im SGB V war in den §§ 303 a–f 
bereits seit 2005 eine sektorüber-
greifende Datenzusammenführung 
vorgesehen. Aus verschiedenen, nur 
noch historisch interessierenden 
Gründen ist diese bisher nicht um-
gesetzt worden. Die damaligen Vor-
gaben zur Datenzusammenführung 
folgten allerdings vom technischen 
Konzept her der oben genannten 
Option eins. Sie wären daher schon 
technisch kaum umsetzbar gewe-
sen. Mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz hat der Gesetzgeber in die-
sem Bereich eine Neuregelung ge-
schaffen. Diese orientiert sich vom 
technischen Konzept her an der zu-
vor erläuterten Option zwei. Prak-
tisch ist nun vorgesehen, die von 
den Krankenkassen nach § 268 
SGB V für den Risikostrukturaus-
gleich („Morbi-RSA“) bereits an 
das Bundesversicherungsamt ge-
meldeten Daten zusammenzufüh-
ren und für weitere Auswertungen 
zur Verfügung zu stellen. 

Diese gesetzliche Neuregelung 
ist ein Schritt in die richtige Rich-
tung. Mit den neuen Datenbestän-
den lässt sich erstmals die perso-
nenbezogene Behandlungspräva-
lenz und mit einigen Einschrän-
kungen mittelbar auch die Inzidenz 
behandlungsbedürftiger Krank-
heitsbilder (Diagnosen) bestimmen. 
Die neue Regelung greift, wenn 
keine Ausweitung des Daten -
bestands erfolgt, allerdings für 
 viele Verwendungszwecke zu kurz. 
Dazu sei hier beispielhaft darge-
stellt, welche wesentlichen, in den 
Ausgangsdaten der Krankenkassen 
bereits enthaltenen Informationen 
in dem für den Morbi-RSA über-

mittelten Datenbestand bislang 
nicht vorhanden sind und welche 
Konsequenzen sich jeweils daraus 
für die Auswertungsmöglichkeiten 
ergeben. Es fehlen:

●  verschiedene Stammdaten zu 
Versicherungszeiten und -art 

Die Daten des Morbi-RSA enthalten 
lediglich Angaben zu den Versiche-
rungstagen, jedoch nicht die Ein- 
und Austrittsdaten. Um Populatio-
nen „unter Risiko“ zu definieren, 
sind Ein- und Austrittsdaten oder zu-
mindest Angaben zu den Versiche-
rungstagen auf Quartalsbasis erfor-
derlich. Ferner sind Angaben zur 
Versicherungsart (beschäftigt/Rent-
ner) beispielsweise notwendig für 
Auswertungen zum AU-Geschehen. 
Für kleinräumige Analysen zur Dar-
stellung unterschiedlicher Morbidi-
tät und Inanspruchnahmen sind An-
gaben zum Wohnort der Versicherten 
(über die Postleitzahl) erforderlich.

●  Informationen zu Prozeduren 
und Leistungen

Weder im stationären noch im am-
bulanten Bereich werden Informa-
tionen zu den durchgeführten Pro-
zeduren (Operationen und andere 
Eingriffe) und ambulanten ärztli-
chen Leistungen übermittelt. Damit 
sind Versorgungsanalysen, die sich 
auf Eingriffe und dazugehörige 
 Versorgungsprozesse beziehen, un-
möglich. Dies betrifft Untersuchun-
gen zum Mengengerüst, zu Fragen 
der Über-, Unter- oder Fehlversor-
gung, zur regionalen Verteilung 
ebenso wie Fragestellungen zur 
Qualitätssicherung bei Eingriffen 
und zu deren mittel- und langfristi-
gen Ergebnissen. 

●  genaue Angaben zum Todes-
zeitpunkt

Die Morbi-RSA-Daten enthalten le-
diglich die Information „Versicherter 
im Berichtsjahr verstorben – ja/
nein“. Genaue Angaben zum Todes-
tag fehlen. Ferner fehlt auch der 
 Entlassungs-/Verlegungsgrund bei 
Krankenhausfällen, der unter ande-

T H E M E N  D E R  Z E I T
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rem Todesfälle im Krankenhaus 
identifizierbar macht. Die für die 
Qualitätssicherung wesentlichen In-
formationen zur standardisierten 
Sterblichkeit (30-Tage-, 90-Tage-, 
1-Jahres-Sterblichkeit) können daher 
nicht ermittelt werden. Die Auswer-
tungsmöglichkeiten bleiben damit 
hinter den im QSR-Verfahren jetzt 
schon in Deutschland realisierten 
Kennzahlen zurück. Auch internatio-
nal sind genauere Angaben zum 
 Todeszeitpunkt in vergleichbaren 
Statistiken längst üblich und mit 
 Datenschutzerfordernissen verein-
bar. Nicht einmal die Krankenhaus-
sterblichkeit, die aus den Daten 
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) längst berechenbar ist, 
lässt sich mit dem vorgesehenen 
Morbi-RSA-Datenbestand ermitteln.

●  weitere Datenlücken
Bei den Neugeborenen fehlt das 
Geburtsgewicht, so dass alle dies-
bezüglichen Analysen und Nach-
verfolgungen unmöglich sind. Auch 
ist das Alter bei Neugeborenen nur 
als Geburtsjahr verfügbar. Versor-
gungspolitisch und gesundheits-
ökonomisch wichtige Analysen von 
Neugeborenen und Perinatalfällen 
können somit nicht durchgeführt 
werden. Ferner fehlt für alle Kran-
kenhausfälle die in den Daten nach 
§ 21 KHEntgG bereits vorhandene 
Beatmungsdauer, so dass auch die-
se für die Hochleistungsmedizin 
und die Kostenentstehung wichtige 
Population nicht untersucht werden 
kann. Für die stationären Fälle fehlt 
das Aufnahmedatum. Das Entlas-
sungsdatum ist lediglich monatsge-
nau. Die Ereignisabgrenzung und 
-nachverfolgung wird damit erheb-
lich erschwert. Für Versorgungs-
analysen, beispielsweise zum prä- 
und poststationären Inanspruchnah-
meverhalten im ambulanten Sektor 
oder zur Ermittlung von Wiederein-
weisungsraten, sind diese Informa-
tionen zur Ereignisabgrenzung not-
wendig. Im ambulanten Bereich 
fehlen ferner Angaben zu den 
 verschiedenen Leistungserbringern 

(zum Beispiel zur Arztgruppe). 
Ebenso werden bislang keine Daten 
zu den Heil- und Hilfsmitteln über-
liefert, die wichtige Informationen 
zur Versorgung, etwa Inanspruch-
nahme von Krankengymnastik, Er-
gotherapie oder Verordnung von 
Stomaprodukten, Blutzuckertest-
streifen und anderes mehr liefern.

●  Pflegeversicherung
Informationen aus der Pflegeversi-
cherung über die Entwicklung der 
Pflegestufen fehlen. Diese sind für 
die immer wichtiger werdende Ana-
lyse der Versorgung alternder Men-
schen und insbesondere zur Beur-
teilung der Wirksamkeit von Maß-
nahmen zur Erhaltung einer mög-
lichst langen Selbstständigkeit im 
Alter sehr wichtig. Einzelne Kran-
kenkassen analysieren diese Daten 
bereits jetzt (17, 12). Mit den Daten 
des Morbi-RSA sind diese Analy-
sen derzeit nicht möglich.

●  Rehabilitation
Auch die Daten zur Rehabilitation 
fehlen, so dass dieser Sektor nicht 
im Zusammenhang mit Leistungen 
in anderen Sektoren untersucht und 
die Wirksamkeit und Qualität ent-
sprechender Maßnahmen vor allem 
im Zusammenhang mit vorangegan-
genen Akutereignissen nicht verfolgt 
werden kann.

 Krankenkassen zur  
Datenlieferung verpflichten
Für die vom Gesetzgeber vorgesehe-
ne sektorübergreifende Qualitätssi-
cherung, aber auch für andere Zwe-
cke ist der neue Datenbestand also 
bisher nur eingeschränkt nutzbar. 
Die prinzipiell richtige Gesetzesän-
derung durch das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz bleibt hinter den 
an anderer Stelle für einzelne Kassen 
bereits realisierten Möglichkeiten 
(zum Beispiel QSR-Verfahren) deut-
lich zurück. Daraus resultiert unter 
anderem die Gefahr, dass mangels 
entsprechender bundesweiter Daten-
bestände weiterhin Spezialerfassun-
gen aufgebaut werden, in denen be-

reits vorhandene, aber derzeit nicht 
zugängliche Daten auf anderem Weg 
nochmals, das heißt mehrfach, erho-
ben werden. Dies würde zu einem 
weiteren Zuwachs der Dokumentati-
onsbürokratie führen. Ferner bleibt 
das beschriebene Informationsun-
gleichgewicht erhalten.

Die jetzige Umsetzung der 
§§ 303 a–e SGB V ist ein erster 
Schritt, mit den vorhandenen und – 
wie gezeigt – unvollständigen, aber 
überschaubaren Daten des Morbi-
RSA die im Gesetz vorgesehene 
Auswertungsinfrastruktur aufzubau-
en und zu erproben. Anschließend 
muss das Verfahren aber weiter aus-
gebaut werden. Erforderlich ist, eine 
gegenüber dem Morbi-RSA um die 
oben genannten Informationen er-
weiterte Schnittstelle zu definieren 
und die Krankenkassen zur Liefe-
rung dieser bereits vorliegenden Da-
ten zu verpflichten. Erst damit wäre 
die Versorgungsforschung, wie nach 
der Gesetzesbegründung intendiert, 
nachhaltig gefördert und könnte den 
Akteuren des Gesundheitswesens 
sektorübergreifende Auswertungen 
zur Verfügung stellen, die der Kom-
plexität der Versorgung entsprechen. 
Die Leistungserbringer müssen eben-
so wie die Krankenkassen und wis-
senschaftliche Einrichtungen eine 
Möglichkeit zur Auswertung dieser 
Daten haben. Für die einrichtungs- 
und sektorübergreifende Qualitätssi-
cherung nach § 137 a SGB V und 
die Arbeit der wissenschaftlichen 
medizinischen Fachgesellschaften 
würde die Verfügbarkeit des hier 
 geforderten Datenbestandes einen 
Quantensprung darstellen.

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2012; 109(21): A 1082–5
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