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Hintergrund

Aufgabe der Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE) des Bundes ist — neben der
Unterstiitzung von gesundheitspoliti-
schen und -planerischen Entscheidungs-
findungen - vor allem die Information
der (Fach-)Offentlichkeit iiber die Ge-
sundheit und das Gesundheitsverhalten
der in Deutschland lebenden Bevolke-
rung [1]. Das Themenspektrum der GBE
ist vielfaltig. Sie veroffentlicht regelmafiig
in verschiedenen Berichtsformaten In-
formationen zur Haufigkeit von Krank-
heiten [2], von klinischen Symptom-
komplexen [3] und von Risikofaktoren
[4] in der Bevélkerung. Im Rahmen der
GBE wird zudem die Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen, praventi-
ven MafSnahmen und anderen Gesund-
heitsleistungen [5, 6, 7] untersucht sowie
das subjektive Wohlbefinden [8] der Be-
volkerung analysiert. Des Weiteren be-
richtet die GBE iiber das Mortalitatsge-
schehen in Deutschland [9] und tiber die
Kosten im Gesundheitswesen [10].

Die Informationen fiir die GBE wer-
den aus verschiedenen Datenquellen ge-
neriert. Zum einen werden Daten aus Ge-
sundheitssurveys wie dem ,,Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey“ (KiGGS) oder
der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland“ (DEGS) genutzt. Ebenso
dienen verschiedenste epidemiologische
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Studien als Datengrundlage fiir die GBE.
Beispielhaft sei hier der ,,Epidemiologi-
sche Suchtsurvey“ oder die ,,KORA-Stu-
die (Kooperative Gesundheitsforschung
in der Region Augsburg)“ erwihnt. Ne-
ben den genannten Primérdatenquellen
greift die GBE auf Daten zuriick, i) de-
ren Erhebung gesetzlich festgeschrieben
ist (z. B. Mikrozensus, Krankenhaussta-
tistik), ii) die international angelegten
Datenbanken entstammen [Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD), Weltgesundheits-
organisation (WHO)] oder iii) die in Re-
gistern meldepflichtiger und anderer Er-
krankungen gesammelt werden (z. B. epi-
demiologische Krebsregister).

Routinedaten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) wurden bis jetzt
selten fiir die Zwecke der GBE genutzt.
Zwar verdffentlichen einzelne Kranken-
kassen zunehmend Informationen iiber
den Gesundheitszustand und das Ge-
sundheitsverhalten ihrer Versicherten
[11,12], jedoch lassen sich diese Ergebnis-
se aufgrund von Besonderheiten in der
Versichertenstruktur der einzelnen Kran-
kenkassen nicht ohne Weiteres auf die ge-
samte Bevolkerung iibertragen [13].

Im vorliegenden Beitrag soll daher
diskutiert werden, inwieweit GKV-Rou-
tinedaten den Nutzungsanforderungen
der GBE des Bundes entsprechen, wie
die Daten fiir die GBE genutzt werden
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konnen und was die Vor- und Nachteile
dieser Daten insgesamt und im Vergleich
zu anderen Datenquellen sind. An Rele-
vanz gewinnt diese Fragestellung durch
das 2012 in Kraft getretene GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz, das vorsieht, dass
die Stamm- und Leistungsdaten aller in
der GKV Versicherten einer breiteren
Fachoffentlichkeit zuginglich gemacht
werden sollen.

Ausgangspunkt fiir diese Betrachtun-
gen war ein vom Robert Koch-Institut
(RKI) gefordertes Projekt, in dem GKV-
Routinedaten fiir die GBE am Beispiel
Herzinsuffizienz genutzt wurden. Bei-
spiele werden jedoch auch aus anderen
Themenfeldern herangezogen, die eige-
ne oder die Untersuchungen anderer be-
treffen.

Nutzungsmaglichkeiten
von GKV-Routinedaten in
der GBE des Bundes

GKV-Routinedaten, die forschenden Ein-
richtungen fiir wissenschaftliche Zwecke
zur Verfiigung gestellt werden kénnen,
enthalten eine Fiille an gesundheitsbezo-
genen Informationen. Neben soziodemo-
grafischen Angaben zu den Versicherten
beinhalten die Daten Informationen zur
ambulanten und stationdren Versorgung,
zu ambulanten Arzneimittelverordnun-
gen, zu Heil- und Hilfsmitteln, Informa-



Tab. 1
Stammdaten

Struktur und Inhalt von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung

Geschlecht

Geburtsjahr

Wohnsitz (auf Postleitzahlebene, haufig mit Vergroberung auf Kreis-
ebene)

Staatsangehorigkeit (vergrobert)

Versichertenstatus

Angaben zu Bildung und Beruf?® (nur fiir Hauptversicherte)

Stationdre Versorgung

Beginn und Ende des Krankenhausaufenthaltes

Aufnahme-, Hauptentlassungs- und Nebendiagnose nach ICD-10-GM

Stationdre diagnostische und therapeutische MaSnahmen nach OPS
inklusive Datumsangabe

Entlassungsgrund nach § 301 SGB X

Art der stationdren Behandlung (Voll-, teil-, vor- oder nachstationdr)

Region des Krankenhauses

Ambulante Versorgung

Datum des Arztkontakts/Behandlungsfalls

Ambulante diagnostische und therapeutische MalBnahmen nach EBM
inklusive Datumsangabe

Ambulante Diagnosen

Diagnosesicherheit (gesichert, Verdacht, Ausschluss und Zustand

nach)

Quartal der Diagnosestellung

Fachrichtung des Arztes (vergrobert)

Zugehorigkeit zu einer Kassendrztlichen Vereinigung

Ambulante Arzneimittel-

Wirkstoff nach ATC-Klassifikation

versorgung®

Verordnungs- und Abgabedatum

Wirkstoffstarke

PackungsgroBe

Darreichungsform

Region der Apotheke

Pflege

Beginn und Ende des Leistungsbezugs

Pflegestufe

Art der Leistung nach § 28 SGB XI

Heil- und Hilfsmittel

Datum der Verordnung/Erbringung eines Heil- oder Hilfsmittels

Art der Leistung nach Heilmittelkatalog/Hilfsmittelverzeichnis

Menge/Haufigkeit des verordneten Heil- oder Hilfsmittels

Fachrichtung des Arztes (vergrobert)

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision, Ger-
man Modification, EBM Einheitlicher Bewertungsmafstab, OPS Operationen- und Prozedurenschliissel, ATC
anatomisch-chemisch-therapeutische Klassifikation, PZN Pharmazentralnummer. 2Gemal Schltssel der Bun-
desagentur fiir Arbeit. PInformationen zu ATC-Klassifikation, Wirkstoffstérke, Packungsgro3e und Darreichungs-
form kénnen mittels PZN ber eine Arzneimittelreferenzdatenbank generiert werden.

tionen zur Pflege sowie zu den Kosten
medizinischer Leistungen (B Tab. 1). Al-
le genannten Informationen liegen perso-
nenbezogen vor und kénnen im Rahmen
wissenschaftlicher Projekte iiber ein stu-
dienspezifisches Versichertenpseudonym
verkniipft werden. Im Folgenden soll auf
einzelne fiir die GBE relevante Themen-
felder eingegangen werden. Dabei wird
erldutert, inwiefern diese Themen auf
Basis von GKV-Routinedaten untersucht
werden konnen und worin hier die Vor-
und Nachteile der Daten liegen.

Haufigkeit von Krankheiten
und Risikofaktoren

Daten zur Haufigkeit von Krankheiten
und Risikofaktoren stehen im Zentrum
der Berichte zur gesundheitlichen La-
ge und zu Determinanten der Gesund-
heit. Zur Beschreibung der Morbiditéts-
last kénnen in GKV-Routinedaten am-
bulante Diagnosen, stationidre Haupt-
entlassungsdiagnosen, die den Behand-
lungsgrund widerspiegeln, sowie statio-
nire Aufnahme- und Nebendiagnosen
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in Form von Diagnosen der Internatio-
nal Classification of Diseases and Relat-
ed Health Problems, 10th Revision, Ger-
man Modification (ICD-10 GM) heran-
gezogen werden. Auf Basis dieser Diag-
nosen lassen sich aufgrund des vorhan-
denen Populationsbezuges Inzidenz- und
Privalenzermittlungen vornehmen. Da
die Daten zudem auf der Individualebe-
ne vorliegen, lassen sich die entsprechen-
den Schitzer in diversen Stratifizierun-
gen, z. B. nach Alter, Geschlecht, Region
(die Angabe zum Wohnort des Versicher-
ten liegt je nach Fragestellung und dem
jeweiligen Datenschutzkonzept ggf. nur
vergrobert vor), Bildung oder Beruf, be-
rechnen [14, 15, 16]. Weiter ermdglicht
dies eine Alters- und/oder Geschlechts-
standardisierung. Da GKV-Routinedaten
jedoch keine Informationen tiber Sym-
ptome oder Erkrankungen enthalten,
bei denen die Patientinnen und Patien-
ten das Gesundheitssystem nicht in An-
spruch nehmen, wird oftmals von ,ad-
ministrativen Inzidenzen und Prévalen-
zen gesprochen. Beispielsweise wurde in
einer auf GKV-Routinedaten basieren-
den Studie zur Préivalenz des Vorhofflim-
merns (VHF) bei 7,7% der 65- bis 74-jéh-
rigen Minner ein VHF festgestellt [17].
In der populationsbasierten Gutenberg-
Gesundheitsstudie wurde hingegen in
der entsprechenden Gruppe eine Prava-
lenz des VHF von 10,6% beobachtet [18].
Die hohere Pravalenz in der Primarstu-
die ist zum einen auf die erstmalige Diag-
nose eines bisher unbekannten asympto-
matisch verlaufenden VHF mittels Elek-
trokardiogramm (EKG) zuriickzufithren.
Andererseits kann in der auf GKV-Rou-
tinedaten basierenden Studie eine Nicht-
inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems dazu fithren, dass bereits diagnosti-
zierte Falle keine fortlaufenden Diagno-
sen erhalten.

Die Untersuchung der Haufigkeit von
Erkrankungen oder gesundheitlichen Be-
schwerden, die keine kontinuierliche Be-
handlung oder diese nur in einigen Fl-
len erfordern, sind in Routinedaten nicht
vollstandig darstellbar. Problematisch
sind auch Erkrankungen, die nur schwer
iiber ICD-Diagnosen operationalisier-
bar sind [19]. Des Weiteren kénnen An-
derungen im Kodierverhalten der Arzte,
z. B. bedingt durch die Einfithrung neu-
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er Vergiitungssysteme wie den Diagno-
sis Related Groups (DRG) oder neuer
Kodierrichtlinien, einen Einfluss auf die
Hohe des entsprechenden Schitzers ha-
ben (@ Tab. 2, [20]). In der vom RKI ge-
forderten Studie zur Epidemiologie und
Versorgung der Herzinsuffizienz konn-
te beispielsweise ein deutlicher Priva-
lenzanstieg von 2004 auf 2005 beobach-
tet werden, der wahrscheinlich weniger
einen tatsdchlichen Anstieg der Krank-
heitslast darstellt, sondern vielmehr Aus-
druck einer hiufigeren und genaueren
Kodierung im Zuge der DRG-Einfiih-
rung ist [21]. In der Studie konnte ge-
zeigt werden, dass die Anzahl kodierter
Hauptentlassungs- und Nebendiagnosen
zur Herzinsuffizienz von 2004 auf 2005
um ca. 32 bzw. 29% anstieg. Von 2005 auf
2006 waren diesbeziiglich vergleichswei-
se geringe Anstiege zu beobachten (um
ca. 5 bzw. 6%).

Da fiir das Projekt individuelle Diag-
nose- und Leistungsdaten aus dem ambu-
lanten Bereich erst ab dem Kalenderjahr
2004 vorlagen, standen fiir die Analyse
nur 3 Jahre zur Verfiigung. Das Vorlie-
gen langerer Zeitraume wiirde die Unter-
scheidung von tatsachlichen und artifi-
ziellen Trends deutlich erleichtern.

Dem Nachteil, dass eine Nichtinan-
spruchnahme des Gesundheitssystems
bzw. Nichtdokumentation von bestimm-
ten Erkrankungen (z. B. Adipositas) zu
Missklassifikationen fithren kann, steht
der Vorteil gegeniiber, dass Abrechnungs-
daten auch eine Aussage iiber Bevolke-
rungsgruppen ermoglichen, die in Pri-
mirdatenstudien hiufig nur schwer re-
krutiert werden konnen, wie z. B. Hoch-
altrige, Multimorbide oder Personen mit
Migrationshintergrund.

Umgekehrt bietet die Befragung und
klinische oder apparative Untersuchung
von Probandinnen und Probanden in
Primarstudien den Vorteil, dass auch bis
dato unbekannte und asymptomatisch
verlaufende Erkrankungen durch Scree-
ning (z. B. per EKG) erkannt werden
konnen (B Tab. 3). Aulerdem kénnen
anhand von Feldstudien auch Aussagen
tiber Erkrankungen getroffen werden, die
keinen Kontakt mit dem Gesundheitssys-
tem noétig machen. Zudem kénnen Indi-
katoren der subjektiven Gesundheit und
lebensstilbedingter Risikofaktoren [Ta-
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Zusammenfassung

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) des
Bundes Gibernimmt zentrale Aufgaben in

der Politikberatung sowie bei der Informa-
tion der Offentlichkeit iiber den Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten
der Bevolkerung. Routinedaten der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) wur-
den hierzu bisher wenig genutzt. GKV-Rou-
tinedaten ermdglichen Analysen zur Haufig-
keit von Krankheiten und Risikofaktoren so-
wie von Krankheitsverldufen, des Inanspruch-
nahmeverhaltens von Gesundheitsleistun-
gen und der Mortalitét. Vorteile der Nutzung
von GKV-Daten fiir die GBE des Bundes erge-
ben sich aus der sektoriibergreifenden Per-
spektive und der weitgehenden Abwesen-
heit von Selektions- und Recall-Bias in der je-
weiligen Versicherungspopulation. Zudem
ermoglichen es die grof3en Stichprobenum-

DOI 10.1007/500103-013-1912-1
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fange und die kontinuierliche Erhebung der
Daten, selbst bei tiefgliedriger Stratifizierung
belastbare Aussagen tiber den Gesundheits-
zustand der Versicherten zu treffen. Dem
stehen Nachteile, die sich aus dem Abrech-
nungscharakter der Daten ergeben, sowie die
hohen administrativen Hiirden im Genehmi-
gungsprozess zur Datennutzung entgegen.
Vor dem Hintergrund einer zukiinftig verein-
fachten Verfiigbarkeit von Daten aller GKV-
Versicherten fiir forschende Einrichtungen
im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes
stellen GKV-Routinedaten eine interessante
Datenbasis fiir die GBE des Bundes dar.

Schliisselworter

GKV-Routinedaten -
Gesundheitsberichterstattung - Deutschland -
Versorgungsstrukturgesetz - Datenquellen

Abstract

Federal health monitoring deals with the
state of health and the health-related behav-
ior of populations and is used to inform pol-
itics. To date, the routine data from statutory
health insurances (SHI) have rarely been used
for federal health monitoring purposes. SHI
routine data enable analyses of disease fre-
quency, risk factors, the course of the disease,
the utilization of medical services, and mor-
tality rates. The advantages offered by SHI
routine data regarding federal health moni-
toring are the intersectoral perspective and
the nearly complete absence of recall and se-
lection bias in the respective population. Fur-
ther, the large sample sizes and the continu-
ous collection of the data allow reliable de-
scriptions of the state of health of the in-

Use of routine data from statutory health insurances
for federal health monitoring purposes

surants, even in cases of multiple stratifica-
tion. These advantages have to be weighed
against disadvantages linked to the claims
nature of the data and the high administra-
tive hurdles when requesting the use of SHI
routine data. Particularly in view of the im-
proved availability of data from all SHI insur-
ants for research institutions in the context
of the “health-care structure law’, SHI routine
data are an interesting data source for federal
health monitoring purposes.

Keywords

SHI routine data - Health monitoring -
Germany - Health-care structure law - Data
sources

bakkonsum, Alkoholkonsum, Drogen-
konsum, korperliche (In-)Aktivitat, Er-
nihrungsverhalten] besser beschrieben
werden, da die entsprechenden Informa-
tionen direkt erfragt werden. In GKV-
Daten fehlen diese entweder ginzlich,
oder sie konnen nur iiber Surrogatpara-
meter abgebildet werden [22]. Auflerdem
ist zu berticksichtigen, dass in epidemio-
logischen Studien und Gesundheitssur-
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veys ein Teil der ausgewdhlten Personen
die Teilnahme verweigert, was mit einem
Selektions-Bias einhergehen kann, wenn
durch selektives Teilnahmeverhalten ver-
mehrt gesiindere, sozial besser gestell-
te und an dem Forschungsgegenstand
interessiertere Personen bzw. Personen,
die allgemein einen gesiinderen Lebens-
stil aufweisen, an der Studie teilnehmen.
Non-Responder-Analysen entsprechen-



Tab.2 Vor-und Nachteile der Nutzung von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Gesundheitsberichterstattung des

Bundes

Vorteile
GrofBe Stichprobenumféange

Nachteile

Kein origindrer Forschungszweck der Daten

Belastbare Schatzungen der Krankheitslast in tiefen Stratifizierungen maéglich

Daten mussen vor Nutzung validiert werden

Diverse Stratifizierungsmaglichkeiten

Fehlen relevanter Informationen aufgrund des Abrechnungs-

charakters der Daten

eine Stratifizierung anbieten

GKV-Routinedaten enthalten mehrere soziodemografische Angaben, die sich fiir

Informationen, unter anderem zu lifestylebedingten Risikofaktoren

und dem subjektiven Wohlbefinden fehlen

Einbezug schwer erreichbarer Bevolkerungsgruppen

Untererfassung der Morbiditatslast einzelner Erkrankungen

unter anderem Hochaltrigen, Multimorbiden

Ermdglicht Aussagen liber Krankheitslast und Inanspruchnahmeverhalten bei

spruchen

Keine Aussage iiber Personen, die Gesundheitssystem nicht bean-

Personenbezogene Daten

Eingeschrankte Reprasentativitat bei Nutzung von Daten einzelner

Krankenkassen

Ermdglicht unter anderem Altersstandardisierung und stellt eine Voraussetzung
fiir die Erhebung von Langsschnittverldufen dar

bar

Spezifische Versichertenmerkmale sind nicht ohne Weiteres tibertrag-

Nennerbezug

Eingeschrankte Verfiigbarkeit der Daten

Ermaglicht Berechnung epidemiologischer Kennzahlen

Genehmigungsverfahren zur Datennutzung mit hohem administrati-

vem Aufwand verbunden

Intersektorale Perspektive

Verzerrte Schatzungen durch systembedingte Veranderungen

intersektoralen Versorgungsverlaufen

Ermdglicht Analyse von Therapien in den verschiedenen Sektoren sowie von

Anderungen in Vergiitungssystemen kénnen Anderungen im Kodier-

verhalten hervorrufen und dadurch einen Einfluss auf die Haufigkeit
kodierter Diagnosen und dadurch auf die Hohe des epidemiologi-

schen Schatzers haben

Kein Selektions- und Recall-Bias

jeweilige Versichertenklientel

Diesbeziiglich unverzerrtes Versorgungs- und Morbiditdtsgeschehen fiir die

Kontinuierliche Datenerhebung

Ermdglicht Untersuchung von Langsschnittverldufen von Erkrankungen

Auferdem eignen sich die Daten hierdurch zu Monitoringzwecken

der Studien wiesen z. B. auf Unterschie-
de zwischen Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern hinsichtlich des Bildungsstands
hin [23, 24]. Weiter gilt es zu beachten,
dass Krankheit oftmals als Grund fiir eine
Nichtteilnahme an einer Studie genannt
wird [24, 25]. Dies kann zu einer Unter-
schitzung der Krankheitslast und einer
Uberschitzung der Hiufigkeit protek-
tiver gesundheitsbezogener Verhaltens-
weisen fithren [26].

Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Einen weiteren Schwerpunkt der GBE
stellen Berichte {iber die Gesundheitsver-
sorgung bzw. das Gesundheitssystem dar.
Diesbeziiglich erméglichen GKV-Routi-
nedaten sowohl die Betrachtung des Ver-
sorgungsgeschehens einzelner Sektoren
als auch der intersektoralen Versorgung
[19]. Anhand der Daten zum ambulanten
Leistungsgeschehen ldsst sich ermitteln,
wie hiufig die Versicherten Arztinnen

und Arzte aufsuchen, wobei hier auch
zwischen einzelnen Facharztgruppen
unterschieden werden kann. Die Ermitt-
lung der genauen Zahl an Arztkontakten
kann jedoch eingeschrinkt sein, da in
der ambulanten vertragsérztlichen Ver-
sorgung seit 2008 mehrere Arztkontak-
te innerhalb eines Behandlungsfalls pau-
schalisiert abgerechnet werden [27]. Wei-
ter kann untersucht werden, welche Leis-
tungen dabei in Anspruch genommen
werden, sofern diese anhand des Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stabes (EBM) ab-
rechenbar sind. Beispielsweise lasst sich
so die Haufigkeit der Inanspruchnahme
von allgemeinen Vorsorgeuntersuchun-
gen, Arthroskopien, Herzkatheterunter-
suchungen oder Magnetresonanztomo-
graphien analysieren. In der vom RKI
geforderten Studie wurde beziiglich der
ambulanten Versorgung unter anderem
die (Fach-)Arztkontakthiufigkeit von
Patientinnen und Patienten mit Herzin-
suffizienz bestimmt und mit der (Fach-)
Arztkontakthdufigkeit von Patientin-
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nen und Patienten ohne Herzinsuffizienz
verglichen. Weiter wurden diesbeziig-
lich Geschlechts-, Alters- und regionale
Unterschiede untersucht [21].

Bezogen auf den stationdren Sek-
tor konnen ebenfalls Aussagen zur Art
und Haufigkeit der Leistungen gemacht
werden [19]. Es ldsst sich unter anderem
untersuchen, wie haufig eine Patientin
bzw. ein Patient hospitalisiert wird, ob
die Hospitalisierung voll- oder teilsta-
tiondr erfolgt und wie lange die Patien-
tin bzw. der Patient im Krankenhaus ver-
weilt. Zudem konnen in der Regel alle
durchgefiithrten Operationen und sonsti-
gen diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen ermittelt werden, die an-
hand des Operationen- und Prozeduren-
schliissels kodierfahig sind. Dariiber hi-
naus liegen Informationen dariiber vor,
ob der Aufenthalt reguldr beendet wur-
de oder die Entlassung z. B. in eine Reha-
oder Pflegeeinrichtung bzw. in ein Hospiz
erfolgte. Das langsschnittliche und perso-
nenbezogene Vorliegen der Daten erlaubt
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Tab.3 Vor-und Nachteile weiterer Datenquellen fiir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Statistiken/
internationale

Datenquelle  Vorteile Nachteile
Epidemiologi- GroBeres Erkrankungsspektrum Einschrankung der Response
sche Studien/ Erfassung asymptomatischer Erkrankungen bzw. Krankheiten, die keinen Nicht alle angesprochenen Personen nehmen an der
Gesundheits-  Kontakt mit dem Gesundheitssystem erfordem Untersuchung teil
SUIVEYS Lebensstilbedingte Risiken Selektions-Bias
Erfassung u. a. des Rauch-, Trink-, Bewegungs- und Erndhrungsverhaltens Moglichkeit der Verzerrung durch selektive Studienteil-
nahme
Subjektive Gesundheit/Lebensqualitat Recall-Bias
MaRe zur Einschatzung der subjektiven Gesundheit/Lebensqualitdt konnen  Informationen zu Erkrankungen und Versorgungsleis-
erhoben werden tungen konnen vergessen oder verwechselt werden
Informationen zu selbst finanzierten Leistungen
Angaben zu Leistungen, die nicht von der GKV finanziert werden (u. a. IGeL-
Leistungen, Selbstmedikation)
Amtliche Vollerhebung Fehlender Personenbezug

Die Daten liegen fiir den untersuchten Sektor vollstandig vor

Berechnung von Krankheitshaufigkeiten nicht maglich

Kontinuitat der Datenerhebung

Anderungen von Rahmenbedingungen

Statistiken — —— = = =
Daten werden regelmaBig erhoben Kodierrichtlinien oder Anderungen in Vergiitungssyste-
men beeintrachtigen die langsschnittliche Auswertung
Register Grof3e Merkmalsumfiange Erkrankungsbezogene Datenerhebung

In z. B. Herzinfarkt- oder Krebsregistern wird eine Vielzahl an Informationen
zu der Erkrankung und ggf. der Therapie vorgehalten

Anhand der Register kann in der Regel nur eine Aussage
Uiber bestimmte Erkrankungen wie bdsartige Neubil-

dungen oder Herzinfarkte getroffen werden

Vollerhebung

register)

Fiir bestimmte Regionen oder Gesamtdeutschland liegen in der Regel
Informationen zu allen Diagnostizierten vor (z. B. epidemiologische Krebs-

Personenbezug

Es lassen sich epidemiologische Maf3zahlen berechnen

GKV Gesetzliche Krankenversicherung, IGeL individuelle Gesundheitsleistungen.

es zudem, die Haufigkeit von Rehospitali-
sierungen zu untersuchen.

Beziiglich der Arzneimittelversorgung
kann anhand der anatomisch-therapeu-
tisch-chemischen Klassifikation ermit-
telt werden, welcher Wirkstoff verord-
net und in der Apotheke eingel6st wur-
de. Beide Informationen liegen datums-
bezogen in GKV-Routinedaten vor. Wei-
ter ist den Daten die Pharmazentralnum-
mer des verschriebenen Priparates zu
entnehmen. Uber eine Arzneimittelrefe-
renzdatenbank erméglicht die Pharma-
zentralnummer unter anderem die Be-
stimmung der Packungsgréfle und der
definierten Tagesdosen pro Packung. An-
hand von GKV-Routinedaten lassen sich
demnach Hiufigkeiten bestimmter Ver-
ordnungen, sog. Verordnungspréavalen-
zen, bis auf Wirkstoffebene bestimmen.
In der Studie zur Priifung der Eignung
von GKV-Routinedaten fiir die GBE wur-
de zudem untersucht, ob Leitlinienemp-
fehlungen zur medikament6sen Therapie
der Herzinsuffizienz dahingehend einge-

halten werden, dass dem Schweregrad
der Erkrankung entsprechende Arznei-
mittel verschrieben werden. Diesbeziig-
lich konnte beispielsweise festgestellt wer-
den, dass Medikamente, die erst in einem
fortgeschrittenen Stadium der Herzin-
suffizienz indiziert sind, zum Teil bereits
neu erkrankten Patientinnen und Patien-
ten verschrieben werden [28].

Einen weiteren Bereich stellen die
Heil- und Hilfsmittel dar, deren Inan-
spruchnahme ebenfalls anhand von
GKV-Routinedaten untersucht werden
kann [29].

Zu beachten ist jedoch, dass die In-
anspruchnahme von Leistungen, die von
der Erstattung der GKV ausgenommen
sind bzw. die nicht als separate Leistung
kodiert werden, anhand von GKV-Routi-
nedaten nicht analysierbar ist (B Tab. 2).
Hierzu zdhlen z. B. Arzneimittel, die
nicht rezeptpflichtig sind (sog. Over-the-
counter-Praparate) oder auch individu-
elle Gesundheitsleistungen (IGeL) [30].
Diesbeziiglich bieten insbesondere epi-
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demiologische Studien und Surveys den
Vorteil, dass auch Leistungen, die von
den einzelnen Patientinnen und Patien-
ten selbst zu tragen sind, durch eine ent-
sprechende Befragung der Teilnehmen-
den erfasst werden koénnen [31]. Hierbei
ist jedoch zu beachten, dass Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer lidnger zuriick-
liegende Arztbesuche oder sonstige Leis-
tungsinanspruchnahmen vergessen oder
verwechseln konnen (Recall-Bias). Wei-
ter kann ein Selektions-Bias, wie bereits
oben beschrieben, zu einer Unterschit-
zung des Inanspruchnahmeverhaltens
in primaren epidemiologischen Studien
fihren [19, 26].

Die Krankenhausstatistik und die fall-
pauschalenbezogene Krankenhausstatis-
tik (DRG-Statistik) stellen ebenfalls wich-
tige Datenquellen zur Beschreibung des
stationdren Inanspruchnahmeverhaltens
dar. Vor allem die Regelméfligkeit der
Datenerhebung sowie der Vollerhebungs-
charakter ermdglichen es, z. B. Trends in
der Verweildauer oder bei den am héu-



figsten durchgefithrten Operationen gut
abzubilden. Da in beiden Datenquellen
jedoch ein Fall- und kein Personenbe-
zug vorliegt, d. h. eine Person mehrmals
in die Statistik eingehen kann, kénnen in
den einzelnen Alters-, Geschlechts- oder
regionalen Stratifizierungen keine In-
zidenzen und Prévalenzen von Erkran-
kungen ermittelt werden. In GKV-Rou-
tinedaten ist dies wiederum moglich, da
anhand einer im Zeitverlauf unverdnder-
ten pseudonymisierten Personenidentifi-
kationsnummer ldngsschnittliche Verlau-
fe dargestellt werden konnen. Somit kann
personenbezogen zwischen erstmaliger
und erneuter Diagnose unterschieden
werden [19]. Dariiber hinaus kénnen die
genannten Statistiken, wie GKV-Routi-
nedaten auch, durch Veranderungen der
Rahmenbedingungen beeinflusst sein.

Sterblichkeit

Ein weiteres fiir die GBE relevantes The-
mengebiet ist die Beschreibung des Mor-
talitatsgeschehens. Hierzu werden in der
Regel Informationen aus der gesetzlich
verankerten Todesursachenstatistik oder
den epidemiologischen Krebsregistern
herangezogen [9]. In GKV-Routinedaten
konnen Sterbefille anhand des Austritts-
grunds aus der Versicherung oder des
Entlassungsgrunds aus dem Kranken-
haus ermittelt werden. Demnach besteht
die Moglichkeit, diverse, fiir die GBE des
Bundes relevante Kennzahlen der Morta-
litdt, wie z. B. die allgemeine Mortalitéts-
rate oder die Krankenhaussterblichkeit,
zu ermitteln und diese nach Alter, Ge-
schlecht oder Region darzustellen bzw.
zu standardisieren.

In unserer Studie zur Epidemiologie
und Versorgung der Herzinsuffizienz
konnte unter anderem die schlechte Pro-
gnose von Patientinnen und Patienten
mit Herzinsuffizienz bestatigt werden,
da innerhalb von 30 bzw. 60 Tagen nach
herzinsuffizienzbedingter Hospitalisie-
rung 13,5 bzw. 17,9% der Patientinnen
und Patienten verstarben [21].

Da in GKV-Routinedaten die Angabe
zur Todesursache, wie sie in der Todes-
ursachenstatistik enthalten ist, fehlt, ist
eine Bestimmung ursachenspezifischer
Mortalitdtsraten nicht oder nur einge-
schrankt moéglich. Grundsitzlich kann

die Fiille an gesundheitsbezogenen In-
formationen jedoch fiir eine indirekte al-
gorithmengestiitzte Bestimmung der To-
desursache genutzt werden. Andere Au-
toren zeigten, wie dies im Fall der Brust-
krebssterblichkeit in kanadischen Routi-
nedaten funktionieren kann [32]. Wir ha-
ben einen dhnlichen algorithmengestiitz-
ten Ansatz zur Ermittlung der Sterblich-
keit aufgrund von Brustkrebs auch an
deutschen GKV-Daten erprobt [33], die-
ser bedarf allerdings noch einer weiteren
Validierung.

Anforderungen an Datenquellen
fiir die Nutzung in der
Gesundheitsberichterstattung

Potenzielle Datengrundlagen miissen
eine Reihe von Anforderungen erfiillen,
um fiir die GBE des Bundes genutzt wer-
den zu konnen. Sie miissen reprasentativ,
giiltig und verlésslich sein und kontinu-
ierlich erhoben werden; auflerdem soll-
ten sie bevolkerungsgruppenspezifische
Aussagen ermoglichen, damit ggf. beson-
dere Problemlagen aufgezeigt und Ziel-
gruppen fiir politische Interventionen
bestimmt werden konnen [1]. Inwiefern
diese Bedingungen durch GKV-Routine-
daten erfiillt werden, soll in den folgen-
den Abschnitten diskutiert werden.

Reprasentativitat

Zwischen den einzelnen Krankenkassen
bestehen historisch gewachsene Unter-
schiede in der Versichertenstruktur. Aus-
wertungen des Bertelsmann Gesund-
heitsmonitors von Hoffmann und Icks
[13] ergaben beispielsweise, dass in der
BARMER sowie der DAK hiufiger Frau-
en, in der TK sowie der IKK hingegen
eher Ménner versichert sind. Weiter wa-
ren Unterschiede hinsichtlich der regio-
nalen Verteilung der Versicherten zwi-
schen den Krankenkassen erkennbar.
Vor allem taten sich in dieser Analyse je-
doch Unterschiede bei der Verteilung des
hochsten Schulabschlusses auf. So hatten
48,0% der TK-Versicherten ein Abitur
bzw. die Fachhochschulreife, bei AOK-
Versicherten waren es hingegen nur
18,6%. Des Weiteren ist zu beachten, dass
einzelne Krankenkassen teilweise spezifi-
sche Versorgungsangebote vorhalten [Di-
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sease Management Programme (DMP),
Vertriage zur integrierten Versorgung,
Selektivvertrage], die die Kodierung von
Leistungen bzw. Inanspruchnahme sowie
die Haufigkeit kodierter Diagnosen be-
einflussen konnen (z. B. durch die haufi-
gere Erfassung von Komplikationen einer
Erkrankung in DMPs). Ein Riickschluss
auf das Inanspruchnahmeverhalten oder
die Haufigkeit bestimmter Erkrankungen
in der Gesamtbevolkerung anhand von
Daten einzelner Krankenkassen ist dem-
nach schwierig. Geschlechts- und Alters-
unterschiede kénnen zwar durch entspre-
chende Standardisierungen beriicksich-
tigt werden, eine Beriicksichtigung von
Einflussfaktoren wie dem soziodkono-
mischen Status, der mit einer Reihe von
Erkrankungen und Risikofaktoren asso-
ziiert ist [34, 35], ist hingegen schwierig,
da relevante Informationen in den Kas-
sendaten nur unvollstindig vorliegen.
Bei der Nutzung von GKV-Routinedaten
sollten demnach moglichst Daten meh-
rerer Krankenkassen eingebunden wer-
den, um i) eine hohe regionale Abde-
ckung zu erreichen und ii) auch hinsicht-
lich soziodemografischer Charakteristi-
ka sowie versorgungsangebotsrelevanter
Merkmale ggf. nach einer entsprechen-
den Gewichtung der Krankenkassenty-
pen eine ausgeglichene Datengrundlage
zu schaffen, die Aussagen mit einer ho-
heren externen Validitat erméglicht. Die
Einschriankung der Représentativitit von
GKV-Routinedaten durch das Fehlen von
Informationen zu Mitgliedern der priva-
ten Krankenversicherung ist fiir viele Fra-
gestellungen gering, da der Anteil privat
Versicherter in Deutschland bezogen auf
die Gesamtbevolkerung nur ca. 11% be-
tragt.

Gultigkeit und Verldsslichkeit

GKV-Routinedaten werden nicht primér
fiir den Forschungszweck erhoben, son-
dern stellen Prozess- bzw. Abrechnungs-
daten dar. Vor der Nutzung der Daten fiir
die GBE sollten relevante Informationen
in den Kassendaten im Idealfall auf ihre
Giiltigkeit und Verlasslichkeit hin iiber-
priift werden. Eine detaillierte Beschrei-
bung der einzelnen Methoden zur Vali-
dierung von GKV-Routinedaten ist in
einer Publikation von Hoffmann und



Originalien und Ubersichten

Kollegen [36] zu finden. Zum einen kon-
nen die Daten einer internen Validierung
unterzogen werden, indem z. B. gepriift
wird, ob bestimmte Variablen im Zeit-
verlauf einem iiblicherweise bestehen-
den Trend unterliegen (z. B. Kranken-
hauseinweisungen). Weiter kann eine in-
terne Diagnosevalidierung vorgenom-
men werden. Hierbei wird untersucht,
ob Personen mit Diagnosen zu einer be-
stimmten Erkrankung zusétzlich weitere
spezifische Informationen fiir diese Er-
krankung aufweisen (z. B. Verschreibung
von Heparin bei Diagnose einer Throm-
bose). Andernfalls konnte es sich um eine
historische Diagnose handeln, die nicht
als solche kodiert ist. Zum anderen kann
im Rahmen von Validierungsstudien ein
indirekter (Abgleich von Raten mit amt-
lichen Statistiken oder anderen Studien)
oder direkter (Verlinkung mit z. B. Regis-
tern oder Krankenakten) Vergleich mit
externen Daten erfolgen, um die Validi-
tat der GKV-Routinedaten zu tiberprii-
fen. Im Vergleich zu bereits extensiv va-
lidierten ,,medical records® Datenbanken
wie der Clinical Practice Research Data-
link Datenbank in Grofibritannien (frii-
her General Practice Research Database)
stellen GKV-Routinedaten insbesondere
aufgrund hoher datenschutzrechtlicher
Hiirden bei Projekten, in denen GKV-
Routinedaten mit anderen Daten ver-
kniipft werden sollen, eine vergleichs-
weise wenig validierte Datengrundlage
dar. Nichtsdestotrotz wurden und wer-
den hierzulande diverse Informationen
in den GKV-Daten im Rahmen von Vali-
dierungsstudien iiberprift [37, 38, 39, 40,
41]. So konnte in einer Studie zur Vali-
dierung des Verordnungs- und Abgabe-
datums von Arzneimitteln in den GKV-
Routinedaten gezeigt werden, dass die
Verordnungsdaten zu 90,4% und die Ab-
gabedaten zu 76,6% mit dem Originalre-
zept Ubereinstimmten [38]. In einer von
uns durchgefiihrten Validierungsstudie
zu mortalitatsassoziierten Informationen
in GKV-Routinedaten zeigten sich Mor-
talititsraten, die mit Daten des Statisti-
schen Bundesamtes vergleichbar waren
bzw. aufgrund der héheren Sozialstruk-
tur in 2 von 3 der beteiligten Krankenkas-
sen zu erwartende Unterschiede aufwie-
sen [40]. Im Rahmen von internen Diag-
nosevalidierungen zeigten Schubert und

Kollegen exemplarisch, dass beispielswei-
se Personen mit einer Diagnose Herzin-
suffizienz zu 97,1% weitere fiir diese Er-
krankung typische Abrechnungsinfor-
mationen (z. B. Arzneimittelverschrei-
bungen) aufwiesen, was bei Erkrankun-
gen wie Demenz oder Tuberkulose sel-
tener zu beobachten war [41]. Hingegen
zeigte sich in einer unserer Studien zur
Wirksambkeit verschiedener Insulinthe-
rapien bei Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ II, dass 45,6% der in die Studie
einbezogenen Patientinnen und Patien-
ten sowohl Diagnosen zu Diabetes mel-
litus Typ I als auch zu Diabetes mellitus
Typ II aufwiesen [37]. Bezogen auf die
Arzneimittelversorgung fanden wir al-
lerdings plausible und leitliniengetreue
Verschreibungsmuster, die nahelegten,
dass eine verldssliche Identifikation von
Patientinnen und Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ II eher anhand von Ver-
schreibungen als anhand von Diagnosen
erfolgen sollte.

Kontinuierliche Erhebung
und Verfligbarkeit

Wie bereits beschrieben, stellen GKV-
Routinedaten Prozessdaten dar, die auto-
matisch im Abrechnungsprozess zwi-
schen Leistungserbringern und GKV an-
fallen und jahrlich vorliegen. Seit dem
01.01.2004 besteht fiir die Kassenérztli-
chen Vereinigungen die Pflicht, die am-
bulanten Diagnose- und Leistungsdaten
an die jeweilige Krankenkasse der Ver-
sicherten weiterzuleiten, sodass ab die-
sem Zeitpunkt das ambulante Leistungs-
geschehen in die GBE mit einbezogen
werden kann. In Projekten, die die am-
bulanten érztlichen Daten direkt von der
KV beziehen, liegen die Daten auch vor
2004 versichertenbezogen vor. Der Ge-
nehmigungsprozess der Dateniibermitt-
lung von GKV-Daten fiir Forschungs-
zwecke nach § 75 SGB X ist zurzeit mit
hohem administrativem Aufwand ver-
bunden und umfasst oft lediglich Daten
einzelner Krankenkassen, mit denen nur
bedingt représentative Aussagen getitigt
werden kénnen.

Eine Verbesserung der Verfiigbar-
keit von GKV-Routinedaten fiir die For-
schung ist durch das Anfang 2012 in
Kraft getretene GKV-Versorgungsstruk-
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turgesetz zu erwarten. In der Ausfiih-
rung dieses Gesetzes erhilt eine 6ffent-
liche Stelle des Bundes (Deutsches Ins-
titut fiir Medizinische Dokumentation
und Information) vom Bundesversiche-
rungsamt (BVA) die Daten, die dem BVA
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
von den Krankenkassen tibermittelt wur-
den, zur weiteren Aufbereitung und soll
diese in Zukunft auf Antrag unter ande-
rem forschenden Einrichtungen fiir die
wissenschaftliche Forschung zuginglich
machen. Zurzeit befindet sich die Daten-
ibermittlung an forschende Einrichtun-
gen noch in Vorbereitung. Diese Daten
bieten den Vorteil, dass krankenkassen-
spezifische Merkmale der Versicherten-
struktur hier weitgehend eliminiert sind,
da dies die Daten von allen GKV-Versi-
cherten umfasst. Vergroberte oder feh-
lende Informationen (z. B. Regional-
merkmal, EBM, oder Facharztdisziplin)
schrianken die Nutzbarkeit auch fiir die
GBE des Bundes ein. Die Einschriankun-
gen im Datenumfang in den Morbi-RSA-
Daten werden von Mansky et al. [42] na-
her ausgefiihrt.

Bevolkerungsgruppen-
spezifische Aussagen

GKV-Routinedaten liegen in der Regel
in grof3en Stichprobenumféngen vor. Die
Versichertenstichprobe des ,,Leibniz-Ins-
tituts fiir Praventionsforschung und Epi-
demiologie — BIPS® umfasst derzeit bei-
spielsweise ca. 17 Mio. Versicherte. Ent-
sprechend grofie Datenbestinde ermog-
lichen es, selbst in tiefgliedrigen Stratifi-
zierungen belastbare Aussagen zu treffen,
was insbesondere in der kleinrdumigen
Analyse von Morbidititslasten und Ver-
sorgungssituationen sowie bei der Ana-
lyse von seltenen Erkrankungen hilfreich
ist. Dariiber hinaus kénnen anhand von
GKV-Routinedaten geschlechts- und al-
tersstratifizierte Analysen durchgefiithrt
werden, wobei alle Altersgruppen abbild-
bar sind. Weiter sind in den Daten Infor-
mationen zum Versichertenstatus (haupt-
oder familienversichert), der Nationalitat
oder fiir Hauptversicherte auch Infor-
mationen zum Bildungs- und Berufssta-
tus enthalten, wobei die Angaben zu Bil-
dung, Beruf und Nationalitit hiufig li-
ckenhaft sind.



Fazit

Insgesamt ermdglichen GKV-Routine-
daten eine Vielzahl von Analysen, die im
Rahmen der GBE des Bundes benétigt
werden. Vor dem Hintergrund der zu-
kiinftig langen Zeitraume, fiir die Infor-
mationen zu den einzelnen Versicherten
vorliegen werden, den grof3en Datenbe-
standen und der Abwesenheit von Ver-
zerrungen wie dem Selektions- und dem
Recall-Bias stellen Routinedaten der GKV
eine wertvolle Datenquelle fiir die GBE
des Bundes dar, die bis jetzt aufgrund
der administrativen Hiirden zur Nutzung
dieser Daten vergleichsweise wenig ver-
wendet wurde. Gesetzesanderungen,
die die Nutzung von Stamm- und Leis-
tungsdaten aller in der GKV versicher-
ten Personen ermoglichen sollen, wer-
den diese Situation moglicherweise an-
dern. Vorgesehen ist, dass dem DIMDI
die Daten libermittelt werden, die bis-
her dem BVA zur Durchfiihrung des mor-
biditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs vorlagen. Entsprechende Daten-
bestande, die zurzeit am DIMDI aufge-
baut werden, konnten aufgrund der ho-
hen Abdeckung der in Deutschland le-
benden Bevodlkerung eine attraktive
Datengrundlage fiir Gesundheitsberich-
te der GBE des Bundes darstellen. Aller-
dings ist der Variablenumfang zurzeit
noch begrenzt und fiir die GBE wichti-
ge Information, wie z. B. Angaben zum
Wohnort des Versicherten, der Arztdis-
ziplin oder Leistungen aus den Berei-
chen Pflege und Rehabilitation, sind der-
zeit in den Daten des DIMDI nicht vor-
handen. Trotz dieser Einschrankung kon-
nen wichtige Themen der GBE aus den
Bereichen Gesundheitliche Lage, Deter-
minanten der Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung behandelt werden.
Auch fiir Berichte zu einzelnen Aspek-
ten der Pravention (z. B. Impfungen) und
zu Querschnittsthemen wie der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen las-
sen sich die Daten nutzen. Diesbeziig-
lich uneingeschréankte Datenbestdnde
ermdoglichen hingegen umfangreiche-
re und vollstandigere Analysen. Daten
einzelner Krankenkassen konnten in Be-
richte einflieBen, in denen zielgruppen-,
sektor- oder krankheitsspezifisch berich-
tet wird. Dariiber hinaus kénnen Infor-

mationen aus grof3en Surveys wie der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) oder der Nationa-
len Kohorte mit Daten der GKVen ange-
reichert werden, um hierdurch unter an-
derem die Erfassung derzeitiger oder zu-
riickliegender Morbiditat zu verbessern.
Im Falle dieser personenbezogenen Ver-
linkung ist eine Einverstandniserklarung
des Versicherten einzuholen. Dariiber
hinaus bietet der Vergleich mit den Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen auf
der aggregierten Ebene die Moglichkeit,
die Reprasentativitat der Studienpopu-
lation von Gesundheitssurveys fiir aus-
gewadbhlte Aspekte abzuschatzen. Somit
ware nicht nur die verbesserte Erschlie-
Bung und verstarkte Nutzung der GKV-
Routinedaten, sondern auch die Mog-
lichkeit der Verkniipfung von Survey-
und Routinedaten ein Gewinn fiir die
GBE des Bundes.
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Lesetipp

Infektionspravention,
Hygiene, Epidemiologie

Die Behandlung von Infektionen ist eine
der wichtigsten therapeutischen Strate-
gien in der Medizin. Gerade bei Sepsis
und septischen Schock ist die friihzeitige
Gabe eines effektiven Antibiotikums die
vermutlich wichtigste Einzelmaf3nah-
me. Die durch die verbesserte Therapie
von schweren Infektionen und speziell
der Sepsis erreichten Mortalitatsver-
besserungen werden jedoch bedroht
durch eine zunehmende Ausbreitung
von multiresistenten Erregern (MRE). Im
Leitthemenheft ,Infektionspravention,
Hygiene, Epidemiologie” (Ausgabe 02/13)
von Medizinische Klinik - Intensivmedizin
und Notfallmedizin lesen Sie Giber den
Umgang mit dieser Problematik unter
den folgenden Aspekten:
— Multiresistente gramnegative Bakterien
— Flachendesinfektion im Kontext von
Infektionspravention auf Intensivsta-
tionen
— Pravention nosokomialer Infektionen
durch Biindel
— Strategien zur Vermeidung von Antibio-
tikaresistenzen
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