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Sind ambulante Sekundärdaten eine Bereicherung für die GBE? 
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Ambulante Daten im Landesgesundheitsbericht 2015: Alter 
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Ambulante Daten im Landesgesundheitsbericht 2015: Zeit 
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Ambulante Daten im Landesgesundheitsbericht 2015: Region 
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Struktur der KV-Abrechnungsdaten 
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 Kleinste Einheit: Behandlungsfall = ein Patient in einem Quartal 

bei einem Arzt 

 Aggregation der Daten auf Patientenebene ist möglich, kann aber 

zu unplausiblen Kombinationen von Diagnosen führen. 

 Geschlecht, Alter, Wohnort können aggregiert ausgegeben 

werden (Datenschutz! Ggf. Genehmigung nach §75 SGB X) 

 Selektion einzelner ärztlicher Fachgruppen möglich 
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Kennzahlen: Das sind die ambulanten Daten 
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 Ca. 90 Prozent der GKV-Versicherten lassen sich mindestens 

einmal im Jahr ambulant behandeln 

 Durchschnittswerte pro Kopf und Jahr 

 17 Arztbesuche 

 8 Behandlungsfälle  

 30-40 ICD-Diagnosen 

 über 55 medizinische Leistungen 

 KV Nordrhein: über 300 Millionen Diagnosen im Jahr 2015 
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Limitationen der KV-Daten 
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 „nur“ Daten von GKV-Versicherten 

 keine Privatpatienten, BG-Fälle, IGEL, Asylbewerber, … 

 Diagnosen aus dem Notdienst i. d. R. getrennt erhoben  

 Wachsende Datenlücken durch Selektivverträge (z. B. 

Hausarztzentrierte Versorgung, §73b SGB V) 

 Keine Gewichtung von Diagnosen nach Behandlungsrelevanz 

(große Varianz im Kodierverhalten: Adipositas, Rauchen, Alkohol) 

 Zweck des Kodierens ist die Abrechnung, nicht die GBE oder eine 

wissenschaftliche Auswertung 

 Hausärzte müssen nicht terminal kodieren 

 

 Data Cleaning vor jeder Auswertung! 

(nimmt ca. 80 % des Gesamtaufwandes in Anspruch) 
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Exkurs: Werden Versicherte aus finanziellen Gründen 

kränker gemacht? 
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Ärzte in ambulanter Versorgung haben (im Unterschied zum DRG-

System im Krankenhaus) keinen finanziellen Vorteil durch Upcoding 

Der Klassiker: Myokardinfarkt und die Zuweisung aus dem Morbi-RSA 

an die Krankenkasse 

 I21.0Z Zustand nach Myokardinfarkt => 0,00 Euro 

 I25.11G alter Myokardinfarkt => 62,60 Euro 

In Nordrhein-Westfalen eher Unterkodierung (mit der Folge niedrigerer 

Zuweisungen aus dem Morbi-RSA) 

Interesse der Krankenkassen an Diagnosen:  

 z.B. TK-Versicherte (Ø geringere Morbidität) => Upcoding bringt 

wenig  

 z.B. AOK-Versicherte (Ø höhere Morbidität) => höhere RSA-

Zuweisung 
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Vorteile ambulanter Sekundärdaten 
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 Aktuell (Zeitverzug: ca. 6 Monate) 

 Große Fallzahlen 

 Quer- und Längsschnittanalysen möglich 

 Geringerer Aufwand als für Primärdaten 

 Geringe Kosten 

Fazit 

 Vor allem bei größeren Fallzahlen gute Datenqualität 

 Gute Grundlage für Surveillance-Aufgabe des ÖGD 
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Praxisbeispiel 1: Morbi-Atlas Düsseldorf 
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Praxisbeispiel 2: Versorgungsreport der KV Nordrhein 
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 Bisher nur 

Strukturdaten, aber 

auch für andere 

Analysen geeignet 

 Kennzahlen bis auf 

Gemeindeebene 

möglich 

 Download von 

Tabellen als .csv 
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