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„Große“ Datenbestände

• DRG-Daten nach § 21 KHEntgG (InEK)
– 17.883.256 Behandlungsfälle voll-/teilstationär (2003)

• DRG-Kalkulation (InEK)
– 2.909.784 Behandlungsfälle voll-/teilstationär (2003)

• Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen (KV)
– 565.365.400 Abrechnungsfälle (2001)

• Arzneimittelabrechnung, vertragsärztlicher Bereich (RZ, GKV)
– 761 Millionen Verordnungen zu Lasten der GKV (2002)

• Externe QS nach § 137 SGB V (BQS)
– 2.800.317 Datensätze (2003)

• Epidemiologische Krebsregister
– 394.680 Neuerkrankungen (geschätzt für 2000)



Vollzähligkeit

• DRG-Daten nach § 21 KHEntgG (InEK)
– 78 % aller KH (2003)

• DRG-Kalkulation (InEK)
– 16 % der Behandlungsfälle nach § 21 KHEntgG (2003)

• Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen (KV)
– ? (2001)

• Arzneimittelabrechnung, vertragsärztlicher Bereich (RZ, GKV)
– ? (2002)

• Externe QS nach § 137 SGB V (BQS)
– 97 %, 80 % bis über 100 % (geschätzt für 2003 aus 2002)

• Epidemiologische Krebsregister
– 74 % (geschätzt in 2004)



Identifikation einer Person

• DRG-Daten nach § 21 KHEntgG (InEK)
– Fallnummer des Krankenhauses

• DRG-Kalkulation (InEK)
– Fallnummer des Krankenhauses

• Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen (KV)
– namentlich, KV-Nummer

• Arzneimittelabrechnung, vertragsärztlicher Bereich (RZ, GKV)
– namentlich, KV-Nummer

• Externe QS nach § 137 SGB V (BQS)
– Fallnummer des Krankenhauses

• Epidemiologische Krebsregister
– namentlich
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Qualität

• DRG-Daten nach § 21 KHEntgG (InEK)
– RSA +, Leistungen vollständig, Nebendiagnosen ungesichert

• DRG-Kalkulation (InEK)
– 78 % in Kalkulation berücksichtigt; 1,8 % Fehler

• Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen (KV)
– RSA -

• Arzneimittelabrechnung, vertragsärztlicher Bereich (RZ, GKV)
– RSA +

• Externe QS nach § 137 SGB V (BQS)
– Hohe Plausibilität: 3.000 Regeln für 2.400 Datenfelder

• Epidemiologische Krebsregister
– Flächendeckung, DCO-Anteil rückläufig
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Beispiel 1: 
Mammakarzinom - § 301 für Tumorregister

• § 301
– Pflege

• C80 - Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation

– Aufnahme
• C50.4 - oberer äußerer Quadrant

– Verlängerungsanzeige
• C50.2 - oberer innerer Quadrant

• C50.4 - oberer äußerer Quadrant

• C50.9 - nicht näher bezeichnet

– Postoperativ
• C50.4 - oberer äußerer Quadrant 

• C50.8 - mehrere Teilbereiche überlappend

– Entlassung
• C50.9 - nicht näher bezeichnet



Daten zum Mammakarzinom in NRW

• Datenübermittlung § 301 SGB V, § 295 SGB V

• QS § 137 SGB V
– Mammachirurgie - 42.977 Datensätze national (2003)

• QS Disease-Management-Programm

• QS Brustzentren
– mamma@kte.nrw

• Epidemiologisches Krebsregister

• Externe onkologische  Qualitätssicherung
– Westfalen: Onkologische Schwerpunkte

– Nordrhein: in Konzeption



Mehrfacherfassung



Beispiel 2: 
Dekubitus - Internes QM für § 301 und BQS



Ableitung ICD-10-GM 2005

• Es wird ein Dekubitus mit einem Schlüssel AL_* und 
einem Schlüssel AS_* erfasst. 
1.Generierung des Schlüssels der ICD-10-GM 2005.

2. Vergleich mit bestehender Basisdokumentation. 

– Erster Dekubitus an dieser Lokalisation: 
Übertrag des Kodes samt Seitenlokalisation als PFL-
Diagnose. 

– Dekubitus an Lokalisation bereits erfasst. 
• Neuer Dekubitus höheres Stadium:

Löschung der entsprechenden L89.- und automatischer Übertrag 
des neuen Kodes als PFL-Diagnose.

• Neuer Dekubitus niedrigeres oder identisches Stadium: 
keine Aktion



Beispiel 3:
Dekubitus - § 21 für Qualitätsindikator

• Patient Safety Indicators (PSI) der Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ)

Indikator und Definition Zähler Nenner
Decubitus Ulcer All medical and surgical discharges by specific DRGs

Include only patients with a length of stay of 5 or more days

Exclude MDC 9

Exclude MDC14

Exclude patients admitted from a long-term care facility

Exclude patients with diagnosis of hemiplegia, paraplegia, or 
quadraplegia

Discharges with ICD-9-CM 
code of 7070 in any 
secondary diagnosis field 
per 1000 discharges

Cases of decubitus ulcer 
per 1000 discharges with 
a length of stay greater 
than 4 days

Drösler S, Lange P, Stausberg J. Aus Routinedaten kann man mehr machen. Administrative Daten als Basis zur Beurteilung 
der Ergebnisqualität. krankenhaus umschau 2005; 74: 43-7.
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Situation

• Umfangreiche Routinedaten verfügbar

• Vollzähligkeit gegeben

• Vollständigkeit mäßig

• Richtigkeit unbekannt

• Redundante Erhebungsverfahren

• Unterschiedliche Merkmalskataloge

• Record Linkage nur über Leistungserbringer 



Handlungsnotwendigkeiten

• Eindeutige Identifikation der Person

• Reduktion der Erhebungsverfahren

• Ermittlung und Verbesserung der Datenqualität

• Vereinheitlichung
– Bezeichnungen

– Begriffe

– Datenmodelle

– Use Cases

• Sorgfältige Analyse



Ende
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