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Österreich gab im Jahr 2009 rund 11 % des BIP für
Gesundheit aus. Die Zufriedenheit der Bevölke-
rung mit dem Gesundheitssystem ist hoch und es
wird gerne als „das beste Gesundheitssystem der
Welt“ bezeichnet. Schwierig ist es allerdings fest-
zustellen, für die Behandlung welcher Gesund-
heitsprobleme dieser Anteil unserer Wirtschafts-
kraft ausgegeben wird.
Untersucht wird daher, welche Informationen zur
Gesundheit der Bevölkerung verfügbar sind, ob sie
öffentlich zugänglich sind und in welchen Berei-
chen die Informationen für welche Anwendungs-
zwecke als unzureichend betrachtet werden müs-
sen. Dabei ist vor allem das Fehlen von Informa-
tionen zu Diagnosen im Bereich der „ambulanten
Krankenbehandlung“ auffällig.
Die österreichische Sozialversicherung hat 2009
ein Projekt unter dem Namen ATC-ICD gestartet,
um auf Bevölkerungsebene einen Überblick über
die Behandlungsursachen außerhalb von Kranken-
anstalten zu schaffen, da dieser Mangel schon seit
längerer Zeit bekannt ist und eine Abhilfe bisher
nicht geschaffen wurde. Die grundsätzlichen Über-
legungen, die verwendete Methodik und erste Er-
gebnisse werden in diesem Bericht dargestellt. 

1. Gesundheitszustand der 
Bevölkerung

Ein Überblick über den Gesundheitszustand von
Menschen und die Krankheitslast einer Bevölke-

rung wird üblicherweise durch eine Darstellung
der erhobenen Diagnosen geschaffen. Auf Ebene
des einzelnen Patienten dient die Diagnose zur
Kommunikation zwischen Gesundheitsdienstleis-
tern und unterstützt das Therapiegeschehen. Die
periodische und aggregierte Zusammenfassung als
Gesundheitsberichterstattung ist eine wichtige
Entscheidungsgrundlage für die Gesundheits-
politik, die bei der Planung der Infrastruktur, der
Steuerung von Abläufen, dem Priorisieren von Ge-
bieten für die Prävention oder der Gesundheitsför-
derung auf diese Informationen angewiesen ist. 

1.1 Darstellung des Gesundheitssystems
Eine Abbildung eines komplexen Systems erfor-
dert die Berücksichtigung verschiedener Gesichts-
punkte. Dabei sind jedenfalls eine „Datensicht“
und eine „Prozesslogik-Sicht“ erforderlich.
Betrachtet man das Gesundheitssystem patienten-
zentriert, so kann folgende Darstellung als „Da-
tensicht“ gewählt werden:
Die Grunddaten für jede Fragestellung 

sind dabei folgende: 

l Für WEN = Patient 
l macht WER = Gesundheitsdienstleister 
l WARUM = Gesundheitsproblem/Konsultati-

onsanlass/DIAGNOSE

l WOMIT = Medikamente/Heilbehelfe/Hilfs-
mittel 

l WAS = Intervention/Leistung 
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l WANN = zeitliche Abfolge 
l zu WELCHEN KOSTEN = Versicherungsver-

hältnis/Abrechnung/Honorarnote. 
Aufgrund unterschiedlicher Zuständigkeiten wer-
den diese Routinedaten an den verschiedensten
Stellen dem Bedarf des jeweiligen Aufgabenge-
bietes entsprechend erstellt, weitergeleitet, gesam-
melt, manchmal auch ausgewertet und sogar ver-
öffentlicht. Das bedeutet, dass die öffentlichen 
Datenquellen jeweils nur einen vorverarbeiteten

Ausschnitt enthalten können. Interne Datensamm-
lungen sind entsprechend der jeweiligen gesetz-
lichen Notwendigkeiten und Aufgaben wesentlich
umfangreicher.
Als Teil der gesamten „Prozesslogik-Sicht“ kann
z. B. der Bereich der Auswahl der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsdienstleistungen bei Auftreten
eines Gesundheitsproblems mit der nachfolgenden
Leistungserbringung und Abrechnung herausge-
griffen werden.
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Als Klassifikationssystem für Diagnosen wird die
International Classification of Diseases (ICD) ver-
wendet. Die sonstigen Codesysteme sind in der
Klassifikations-Datenbank hinterlegt.

1.2.2 Bundesministerium für Gesundheit
Ergänzt werden die öffentlichen Statistiken durch
umfassende Informationen auf der Website des
Bundesministeriums für Gesundheit4. Gegliedert
nach „Schwerpunkten“ oder alphabetisch als „The-
men A-Z“ werden Berichte und Unterlagen zur
Verfügung gestellt.
In der Gliederung Schwerpunkte/Krankheiten fin-
den sich weiterführende Informationen, z. B. zur
Gesundheitsstatistik mit einem Verweis auf den
EUROSTAT Health Report 2010, zur psychischen
Gesundheit und zu übertragbaren sowie nicht über-
tragbaren Erkrankungen. Für eine Verwendung
von Daten im österreichischen Gesundheitssystem
sind auch die Informationen zu Krankenanstalten,
ihrer Finanzierung (LKF-System des jeweiligen
Jahres), zu Qualitätsuntersuchungen und dem
„Österreichischen Strukturplan Gesundheit – ÖSG
2010“ hier zu finden. Für Teile der Daten oder wei-
terführende Informationen verweist das BMG z. B.
betreffend Spitäler auf die Gesundheit Österreich
GesmbH.

1.2.3 GÖG Gesundheit Österreich GesmbH
Die GÖG präsentiert auf ihrer Website unter dem
Titel „Kompasse“ auch den Spitalskompass, wel-
cher z. B. über die Häufigkeit von Operationen ein-
zelner Krankenanstalten Auskunft gibt. Weiterhin
bietet die GÖG unter „Services“ einen kosten-
pflichtigen Dienst für Abfragen aus dem Österrei-
chischen Gesundheitsinformationssystem (ÖGIS)
und dem Regionalem Gesundheitsinformations-
system (REGIS) an. Weitere Register dienen der
Registrierung von Medizinprodukten oder der
Pharma- und Preisauskunft.

1.2.4 Österreichische Sozialversicherung
Im Portal der Sozialversicherung5 finden sich einer-
seits im Bereich „Service – Für Journalisten/Me-
dien – Zahlen und Fakten“ statistische Daten aus der
Sozialversicherung, das „Statistische Handbuch der
Sozialversicherung“ (auch im Excel-Format), das
„Handbuch der Sozialversicherung“ und vor allem
die Verbindungen zu den korrespondierenden Infor-
mationen bei den einzelnen Sozialversicherungsträ-

Informationen zum 
Gesundheitssystem liegen
an mehreren Stellen vor.

1 http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/index.html, abgefragt am 13.9.2011.
2 Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 – Hauptergebnisse und methodische Dokumentation; Wien 2007 

(ISBN 978-3-902611-04-8).
3 Artikelnummer: 20-1610-09; ISBN 978-3-902703-64-4.
4 http://www.bmg.gv.at/
5 http://www.sozialversicherung.at

Diese beiden Darstellungen bilden die Grundlage
für die weiterführende Auseinandersetzung mit der
Frage, welche Informationen in welcher Form ver-
fügbar sind und ob diese Informationen ausrei-
chen, nicht nur strukturelle Gegebenheiten, son-
dern auch Abläufe und Ursachen in allen Berei-
chen ausreichend wiederzugeben.

1.2 Datenquellen in Österreich

1.2.1 Statistik Austria
Die offizielle und auch umfassendste Quelle für
derartige Informationen ist bei der Statistik Austria1

zu finden. Die Ergebnisse der letzten Gesund-
heitsbefragung2 sind im Internet verfügbar. Stan-
dardisierte Erhebungen des Gesundheitszustandes
durch Befragung einer repräsentativen Stichprobe
sind ein unverzichtbarer Bestandteil für eine Ge-
sundheitsberichterstattung und eine zielgerichtete
Gesundheitspolitik. 
Die Routinedaten werden in folgende Bereiche

gegliedert: 

l Todesursachen 
l Krebserkrankungen 
l Stationäre Aufenthalte 
l Gesundheitszustand 
l Gesundheitsdeterminanten 
l Unfälle 
l Gesundheitsversorgung 
l Gesundheitsausgaben 
l Europäische Gesundheitsindikatoren (ECHI) 
Periodische Berichte, wie das Jahrbuch der Ge-
sundheitsstatistik 20093, sind im Internet abrufbar
und geben einen guten Überblick über die jeweils
verfügbaren Daten. Detaillierte Daten können zu
Forschungszwecken bezogen werden. Werden 
Daten in einer Granularität, Formatierung oder Zu-
sammensetzung benötigt, wie sie auf der umfang-
reichen und übersichtlichen Website oder in Be-
richten nicht vorgehalten werden, so können diese
„Mikrodaten“ entsprechend den Nutzungsbedin-
gungen zur Sicherstellung des Datenschutzes 
angefordert werden. Die Vorgangsweise und die
Struktur der „standardisierten Datensätze“ (SDS)
sowie der „aufgabenspezifischen Datensätze“
(ADS) sind gut dokumentiert. 
Zeitreihen können über den kostenpflichtigen
Dienst STATAS für einige Sachgebiete bezogen
werden. Ebenfalls kostenpflichtig ist die volle Nut-
zung des Integrierten Statistischen Informations-
systems (ISIS).
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6 http://www.wien.gv.at/statistik/, http://www.noe.gv.at/
Land-Zukunft/Zahlen-Fakten.html, 
http://www.land-oberoesterreich.gv.at/cps/rde/xchg/
SID-A58B342C-988EBD6A/ooe/hs.xsl/12589_DEU_HTML.htm 

7 http://www.wienkav.at/kav/ZeigeText.asp? ID=34076,
http://www.holding.lknoe.at/presse/aktuelle-meldungen.html,
http://www.gespag.at/16467.php?title_menu=Zahlen%2C+
Fakten

8 http://www.who.int/research/en/, http://www.oecd.org/
statsportal/0,3352,en_2825_293564_1_1_1_1_1,00.html,
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/
search_database

gern. Diese Bereiche werden von den Trägern etwas
unterschiedlich gestaltet, die wesentlichen Informa-
tionen sind jedoch – sei es graphisch oder in Jah-
resberichten aufbereitet – überall vorhanden.

1.2.5 Regionale und internationale 
Datenquellen

Wie bereits bei der österreichischen Sozialversi-
cherung erkennbar, sind Daten entsprechend den
Zuständigkeiten auch regional verteilt. Für den Be-
reich der Gebietskörperschaften trifft dies in Öster-
reich ebenso zu. Auch die Bundesländer haben für
ihren Wirkungsbereich im Internet einen Bereich
mit statistischen Informationen. Als Beispiele wer-
den die Adressen aus drei Bundesländern ange-
führt.6 Weitere regionale Informationen werden
auch von Städten und Gemeinden angeboten.
Aus Sicht des Gesundheitssystems sind die Träger-
organisationen der Krankenanstalten von Interesse.
Auch hier sollen drei als Beispiel gezeigt werden.7

Dieser Bereich erlaubt es auch, auf die qualitativen
Unterschiede von Datenquellen bezüglich ihrer Ver-
wendbarkeit einzugehen. Daten können in struktu-
rierter und formatierter Art zur weiteren technischen
Verwendung oder in „literarischer“ Form (in Be-
richten) vorliegen. Der Übergang von periodisch
standardisierter Aufbereitung zu publikationsspezi-
fischer Literatur ist dabei fließend. Die beste Quali-
tät für eine weitere Verwendung ist dann gegeben,
wenn nicht nur die Entstehung, Sammlung und Auf-
bereitung beschrieben und standardisiert ist, sondern
auch die weitere (technische) Verwendung kein 
manuelles (personalaufwändiges) Extrahieren aus
Dokumenten erfordert. 

Beispiele für internationale Datenquellen, insbeson-
dere für einen Vergleich zwischen Staaten, wären
WHO, OECD und EUROSTAT.8 Ähnlich der Sta-
tistik Austria haben natürlich alle Staaten nationale
Daten in unterschiedlicher Form verfügbar. Ein Pro-
blem des Zuganges kann sich vor allem durch
„Sprachbarrieren“ ergeben. Auch ist zu bedenken,
dass regionale und internationale Daten für eine
sinnvolle Interpretation auch Kenntnisse der Rah-
menbedingungen der Entstehung und Organisation
benötigen.

1.3 Ist diese Darstellung ausreichend? 
Zwei wesentliche Gesichtspunkte fallen bei einer
Beschäftigung mit den Datenquellen als unzurei-
chend auf: 
1. Das Bezugssystem der Daten 
2. Eine Datenlücke im Bereich der Diagnosedaten
der ambulanten Versorgung, aber auch der ambu-
lanten Leistungsdarstellung 
Diese Aspekte sollen in der Folge erklärt werden.

1.3.1 Bezugssystem der Daten
In der patientenzentrierten Datensicht wird die
Person des Patienten als Bezugspunkt gewählt.
Dies passt zu der Forderung nach einer patienten-
zentrierten Medizin und dem Slogan „Der Patient
steht im Mittelpunkt“. Da das Gesundheitssystem
und all seine Einrichtungen ja für die Bürger in 
ihrer Rollenausprägung als Versicherte, Patienten
und Zahler geschaffen wurde und betrieben wird,
ist diese Ausrichtung der Sichtweise auf die Person
auch diesen Aufgabenstellungen entsprechend.
Die Bezugssysteme der Datenquellen entsprechen
nur in den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung
dieser Anforderung. Ansonsten sind sie auf Aufga-
ben oder Institutionen bezogen. Das bedeutet, dass
z. B. die Jahresberichte von Krankenanstalten 
oder anderer Institutionen üblicherweise die Daten
aus dem Gesichtspunkt dieser juristischen Perso-
nen darstellen und auf die betreuten und versorg-
ten Personen nur als Strukturelement verweisen.
Die üblichen Datenflüsse entsprechen dieser Sicht-
weise. Deshalb werden z. B. die Daten zu den
Krankenhausaufenthalten vor der weiteren Ver-
wendung – Abrechnung durch die Landesfonds,

Der Patient ist der 
zentrale Bezugspunkt.
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Aufbereitung durch die Gesundheit Österreich
GesmbH oder die Statistik Austria – anonymisiert.
Ein Beispiel zur Verdeutlichung der Folgen: Es ist
zwar bekannt, wie viele Behandlungen wo durch-
geführt wurden, aber es ist nicht feststellbar, wie
viele Menschen behandelt wurden.
Der bisherige Aufbau der Gesundheitsberichter-
stattung ist daher auch auf Infrastruktur ausgerich-
tet. Dem folgen Planungs- und Steuerungsprojek-
te. Auch im Österreichischen Krankenanstalten-
und Großgeräteplan wurde nur auf die Infrastruk-
tur aufgebaut. Die Weiterentwicklung zum Öster-
reichischen Strukturplan Gesundheit hat – aller-
dings infrastrukturbezogen – die Leistungsbe-
schreibung miteinbezogen. Derzeit erfolgt also die
Darstellung des Gesundheitssystems überwiegend
strukturbezogen. Auch die Argumentation für Ver-
änderungen lässt oft den Eindruck entstehen, das
Gesundheitssystem sei für die Gesundheitsdienst-
leister und nicht für die Patienten da.

1.3.2 Diagnosedaten der ambulanten 
Versorgung

Informationen über das Krankheitsgeschehen im
Bereich der ambulanten Krankenbehandlung sind
nur bedingt in der Gesundheitsbefragung der Sta-
tistik Austria enthalten. So wurden zwar Krank-
heiten und auch die Inanspruchnahme von Ärzten
und Spitälern erfragt, aber bei den Ursachen wur-
de nur zwischen Kontroll- und Behandlungsbedarf
unterschieden und keine Zuordnung zu einem
Krankheitsbild vorgenommen.
In den Abrechnungsdaten der Vertragsärzte der So-
zialversicherung ist eine Angabe von Diagnosen
vorgesehen. Diese werden aber als Text übermit-
telt. Eine Diagnosecodierung wird seitens der Ärz-
tekammer als Bürokratisierung gesehen und abge-
lehnt.9 Im Memorandum in der ÖÄZ 17 vom
10.9.2006 zum Thema Trends im österreichischen
Gesundheitssystem wurde „eine von den nieder-
gelassenen Ärzten und Ärztinnen mittragbare,
leistbare Diagnosecodierung“ angesprochen. 
Diese konnte bisher nicht umgesetzt werden. Da-
mit sind für diesen wesentlichen Versorgungs- und
Leistungsbereich keine verarbeitbaren Diagnose-
daten verfügbar. Dies stellt die bedeutsamste
Lücke in der Übersicht über das österreichische
Gesundheitssystem dar.

2. Darstellung des Gesundheits-
systems „neu“ – Projekt GAP-DRG

Die Arbeiten zur Versorgungsforschung wurden 
unter dem Projekttitel GAP-DRG = Grund-

9 http://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-21-10112006/diagnose-und-leistungsdokumentation-bei-niedergelassenen.html, http://www.aerz-
tezeitung.at/archiv/oeaez-6-25032006/interview-zu-vorgaenge-in-der-gesundheitspolitik-erwin-rasinger.html, abgefragt am 14.9.2011.
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Behandlungsursache: 
Diagnose – ist für die 
Interpretation der Daten 
erforderlich.

lagenforschung für ambulante, personenbezogene
Diagnoses related Groups zusammengefasst. Ziel
dieses Projektes ist die Entwicklung und Testung
von Methoden, welche insbesondere die beiden
zuvor aufgezeigten Mängel – Bezugssystem der
Daten und Diagnosedaten der ambulanten Versor-
gung – beheben können. Dabei ist zu betonen, dass
die Grundlagenforschung nicht gleichzeitig die
Umsetzung von neuen Erkenntnissen übernimmt
und verantwortet, sondern diese Umsetzung nach
dem Prozess der Bewertung und Entscheidungs-
findung in entsprechenden Folgeprojekten erfol-
gen muss. Auch kann die Anwendung der neuen
Darstellungsmöglichkeiten nicht in allen Anwen-
dungsfeldern erprobt und getestet werden, sondern
es ist eine Einschränkung auf die Aspekte „Ge-
sundheitszustand“ (health status) und „Gesund-
heitsdienst“ (health services) vorgesehen. Das
Themenfeld „demographische und sozioökonomi-
sche Faktoren (demographic and socioeconomic
factors)“ wird als Grundlage benötigt und daher
zumindest in Teilaspekten einbezogen.

2.1 Bezugssystem der Daten
Die Abrechnungsdaten aller gesetzlichen Kranken-
versicherungsträger der Jahre 2006 und 2007 wur-
den im Auftrag der Dateneigentümer vom FOKO
Competence Center aufbereitet und an den Haupt-
verband übermittelt. Dieser Arbeitsschritt umfasste
einerseits eine Aggregation von Regionalitätsmerk-
malen sowohl der Vertragspartner als auch der Ver-
sicherten und andererseits die Anonymisierung des

© ArchMen - Fotolia.com
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10 http://www.riserid.eu/fileadmin/user_upload/Datei/konferenz/Keynote_Weichert_PPT_RISER_4th_Conference_09102008.pdf, zuletzt abge-
fragt am 14.9.2011.

11 ASVG § 31 • (2) Dem Hauptverband obliegt 
1. die Wahrnehmung der allgemeinen und gesamtwirtschaftlichen Interessen im Vollzugsbereich der Sozialversicherung, ...
(3) Zu den Aufgaben im Sinne des Abs. 2 Z 1 gehören: ...
2. die ständige Beobachtung der Entwicklung der Sozialversicherung in ihren Beziehungen zur Volkswirtschaft und die Ausarbeitung 
konkreter Vorschläge bzw. die Durchführung von Maßnahmen zur Erhaltung der dauernden Leistungsfähigkeit der Sozialversicherung ohne
Überlastung der Volkswirtschaft; ...
4. die Forschung auf dem Gebiet der Sozialen Sicherheit; ...

Personenbezuges. Dadurch wurde sichergestellt,
dass trotz Erhalt des indirekten Personenbezuges ei-
ne Rückführung auf eine Person ausgeschlossen ist.

2.1.1 Datenschutz
Wie in der Literatur10 dargestellt, wurden die Mög-
lichkeiten der IT zuerst euphorisch begrüßt und als
Motor des Fortschrittes und Wachstums gesehen.
Erst in den 80er Jahren entwickelte sich ein Ver-
ständnis für die Notwendigkeit und das persönli-
che Recht auf Schutz von Daten. Unberechtigte
Verwendung von (personenbezogenen) Daten wur-
de als Unrecht erkannt und es wurden entspre-
chende (straf-)rechtliche Regelungen geschaffen.
Der Schutzbedarf ist auch – abhängig vom Ver-
wendungszweck – unterschiedlich auszugestalten,
da unterschiedliche Schadenspotentiale existieren. 
In der Folge soll nur auf den Datenschutz im Zu-
sammenhang mit 
l Steuerungsaufgaben und 
l Forschung 
eingegangen werden. Dabei ist zu beachten, dass
für klinische Forschungsfragen in speziellen Ein-
zelfällen das Erkennen einer Person von Bedeu-
tung sein kann – diese Bereiche sind daher mit
Routinedaten nicht ausreichend abzudecken, son-

© Doc RaBe - Fotolia.com

dern erfordern die Einrichtung von personenbezo-
genen Registern (z. B. für Implantate). 
Für Steuerungsaufgaben sind die Daten im Sinne
des Datenschutzes so aufzubereiten, dass ein Er-
kennen der Person des Patienten nicht möglich und
das Erkennen des Gesundheitsdiensteanbieter zu-
mindest erschwert wird. Dies entspricht dem DSG
2000: 
§ 1. (1) Jedermann hat, insbesondere auch im
Hinblick auf die Achtung seines Privat- und Fa-
milienlebens, Anspruch auf Geheimhaltung der
ihn betreffenden personenbezogenen Daten, so-
weit ein schutzwürdiges Interesse daran besteht.
Das Bestehen eines solchen Interesses ist ausge-
schlossen, wenn Daten infolge ihrer allgemeinen
Verfügbarkeit oder wegen ihrer mangelnden
Rückführbarkeit auf den Betroffenen einem Ge-
heimhaltungsanspruch nicht zugänglich sind. 

Werden diese Bedingungen – insbesondere die
Rückführbarkeit betreffend – erfüllt, so ist in die-
sem Bereich in der Folge die Regelung des § 46
DSG 2000 anzuwenden: 
§ 46. (1) Für Zwecke wissenschaftlicher oder
statistischer Untersuchungen, die keine perso-
nenbezogenen Ergebnisse zum Ziel haben, darf
der Auftraggeber der Untersuchung alle Daten
verwenden, die 
1. öffentlich zugänglich sind oder 
2. er für andere Untersuchungen oder auch ande-

re Zwecke zulässigerweise ermittelt hat oder 
3. für ihn nur indirekt personenbezogen sind. 

Andere Daten dürfen nur unter den Voraussetzun-
gen des Abs. 2 Z 1 bis 3 verwendet werden. 
Die Anonymisierung der Daten wurde mit den im
E-Goverment-Bereich vorgesehenen Methoden
umgesetzt. Damit ist die Verwendbarkeit für For-
schungszwecke und für die Erfüllung der Aufga-
ben entsprechend § 31 ASVG11 gegeben. 

2.1.2 Datenumfang
Die auf diese Weise pro Träger übermittelten Da-
ten mussten in eine Datenbank zusammengeführt
und Doppeleinträge aufgrund einer Mehrfachver-
sicherung bereinigt werden. Die Prüfung der Da-
tenqualität fokussierte vor allem auf die Vollstän-
digkeit der Daten in den verschiedenen Tabellen,
aber auch auf die inhaltliche Konsistenz in Bezug
auf Stammdaten und Werteausprägungen, z. B. bei
Datumsangaben. 
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Folgende Datenbereiche wurden dabei berück-
sichtigt: 
l Leistungsdaten Vertragspartner 
l Leistungsdaten Spitäler 
l Leistungsdaten Medikamente 
l Krankenstandsdaten 
l Versichertendaten inklusive sozioökonomi-

scher Stratifizierung 
Zu den Inhalten dieser Datenbereiche wurden die
jeweiligen Stammdaten – teilweise in historisierter
Form – verknüpft. Die gelb unterlegten Datenbe-
reiche beschreiben als „Stammdaten“ Inhalte an-
derer Bereiche genauer. Datenbereiche im dunkel-
blauen Feld beginnend mit Rehabilitation, Pension
und Pflegegeld wurden in diesem Projekt nicht be-
rücksichtigt. Sie sind aber dargestellt, um zu zei-
gen, dass bei entsprechend anderer Fragestellung
eine Erweiterung durchaus möglich ist.
Nachträglich wurden noch die vollständigen Leis-
tungsdaten der Krankenanstalten eingefügt. In den
Datenbeständen der Krankenversicherungsträger
wurden in den Jahren 2006 und 2007 nämlich nur
die Aufenthalte mit der Hauptdiagnose vorgehalten.
Da die vollständigen Informationen zu Kranken-
hausaufenthalten völlig anonym vorliegen, war es
erforderlich, mit Hilfe eines probabilistischen Re-
cord Linkage die Verbindung zwischen den Daten-
beständen zu schaffen. Die Ergebnisse wurden in
Form von Data-Quality-Assessment-Dokumenten
oder Kapiteln in Dokumenten sowie in einem Pro-
filing-Dokument dargestellt. Als Überblick wird die
(technische) Datenmenge, welche entsprechende
Anforderungen an die Infrastruktur stellt, gezeigt.

Die Sozialversicherung
hat einen Überblick
über das Leistungs-
geschehen.

Datenlandschaft

Personendaten:
• VSNR/Pseudonym
• Alter
• Geschlecht
• PLZ
• Sozioökonomischer Status

Krankenstandsdaten:
• VSNR/Pseudonym
• Beginn
• Ende
• Diagnose

Leistungsdaten:
• VSNR/Pseudonym
• Leistungserbringer
• Fach
• PLZ

• Leistungsdatum/Abrechnungszeitraum
• Bezeichnung Honorarordnung
• Bezeichnung lang
• Anzahl

KA-Daten:
• KANr
• VSNR/Pseudonym
• ADat
• EDat
• ICD-10
• Diagnoseart
• MEL

• Träger

Rezeptdaten:
• VSNR/Pseudonym
• Rezeptdatum/Monat
• Spezialität
• Pharmanummer
• Name
• Stärke
• Stück
• ATC-Code
• DDD

• Verordner
• Fach
• PLZ

• Bezugsapotheke PLZ

ICD-10

ATC

Medikamentenkataster

KA-Liste
• PLZ

PLZ-Liste
• Bundesland
• Region

Fach

Meta-HONO

ATC -> ICD-10

MBDS-Daten

Vertragspartnerverzeichnis

Rehabilitation
Pension
BPGG
Krankentransporte
Heilbehelfe
Hilfsmittel
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3. Diagnosedaten der ambulanten 
Versorgung

Wie bereits aufgezeigt, enthalten die derzeitigen
periodischen Datenquellen dazu keine oder nur 
bedingt verwendbare und unzureichende Informa-
tionen. Die Diagnosen stellen damit die bedeut-
samste Lücke in der Übersicht über das österrei-
chische Gesundheitssystem dar. 
Zu einzelnen Fragestellungen können Daten in
Form von Text – in Berichten zu Krankheitsfeldern
und in Artikeln – gefunden werden. Die Einfüh-
rung einer Diagnosecodierung im Bereich der am-
bulanten Versorgung war bisher ebenfalls nicht er-
folgreich. Dabei muss auch darauf hingewiesen
werden, dass die Verwendung von Diagnosecodes
aus dem niedergelassenen Bereich in der Bundes-
republik Deutschland zu Diskussionen über die
Datenqualität und damit deren Eignung für Auf-
gaben auf Systemebene geführt hat.12

3.1 Empirische und theoretische 
Überlegung

Aus der täglichen Arbeit der Rezeptbewilligung,
welche in den ärztlichen Diensten der Kranken-
versicherungsträger anfällt, besteht die Erfahrung,

Der einem Produkt zugeordnete ATC-Code (ana-
tomisch-therapeutisch-chemische Codierung) wird
dabei auf Ebene 3 mit dem hierarchischen Code-
system ICD 9 – International Classification of Di-
seases Version 9 – in Verbindung gebracht. Die Prü-
fung dieser Annahme wurde daher gemeinsam mit
einer Arbeitsgruppe des Institute of Statistics and
Probability Theory (Technische Universität Wien)
bestehend aus Peter Filzmoser, Alexander Eisl und
Florian Endel geplant und in Angriff genommen.

3.1.1 Projekt ATC-ICD
Die Ergebnisse des Projektes ATC-ICD sind auf
der Homepage des Hauptverbandes (http://www.haupt-
verband.at/mediaDB/665967_EBM_Bericht_ATC%
20-%20ICD_2009.pdf) verfügbar. ATC-ICD wur-
de bei folgenden Gelegenheiten zum Ziel der wis-
senschaftlichen Diskussion und Qualitätssicherung
vorgestellt: 
l PCSI 2008 – Lissabon13

l Casemix 2008 – Adelaide14

l PCSI 2010 – München15

l HSR Montreux 201016

Weiters wurden Ergebnisse bereits in der Sitzung
der AG „Dokumentation im ambulanten Bereich“
– Thema Diagnosecodierung – am 3.2.2011 prä-
sentiert und damit dem Bundesministerium für Ge-
sundheit, Vertretern der Bundesländer, der Ärzte-
kammer und der Sozialversicherungsträger vorge-
stellt. Innerhalb der Sozialversicherung wurden die
Ergebnisse ebenfalls geeignet kommuniziert. 
Kurz zusammengefasst wurde dabei folgendes

12 Siehe http://de.wikipedia.org/wiki/Risikostrukturausgleich (abgefragt am 14.9.2011), dabei insbesondere folgenden Ausschnitt: „Kritiker die-
ses Risikostrukturausgleichsmodells befürchten, dass dieses Modell zu zahlreichen Manipulationen führt. So entwickeln einige Krankenkas-
sen derzeit Softwaremodule für Praxen-Softwaresysteme, welche ein sogenanntes ,upcoding/rightcoding‘ fördern sollen. So könnte z. B. die
Diagnose ,Sodbrennen‘ (nicht Morbi-RSA wirksam) durch die schwerere Diagnose ,Entzündung der Speiseröhre‘ (Morbi-RSA wirksam) er-
setzt werden“

13 http://www.hauptverband.at/mediaDB/MMDB137001_Poster%20ATC_ICD_PCSI_2008.pdf,
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/8/S1/A10

14 http://www.hauptverband.at/mediaDB/MMDB143870_ATC_ICD_ENDEL_AUS_11_2008.pdf
15 http://www.hauptverband.at/mediaDB/764265_Poster%20PCSI%20wd.pdf
16 http://www.hauptverband.at/mediaDB/750544_Poster%20MONTREUX%20wd.pdf

dass ein Überblick über die Medikation einer Per-
son häufig deren Krankheiten oder zumindest 
die Zuordnung zu Krankheitsgruppen erkennen
lässt. Diese auf Expertenwissen basierende Ein-
schätzung der Zuordnung wird in vielen Fällen
durch die bei der Antragstellung beigefügte Be-
gründung oder die als Begründung beigelegte Un-
terlagen (Befunde und Arztbriefe) bestätigt. Daher
wurde als These für das Projekt ATC-ICD ange-
nommen, dass dieses Expertenwissen auch als sta-
tistischer Zusammenhang nachweisbar ist.

ATC
C02
Antihypertensives

X % validity

ICD-10
I10 - I15
Hypertensive Diseases

© Helder Almeida - Fotolia.com
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Vorgehen gewählt und umgesetzt: 
Für Personen, welche in den Routinedaten der Kran-
kenanstalten oder des Krankenstandes zu einem be-
stimmten Zeitpunkt mit codierten Diagnosen ausge-
wiesen wurden, wurde aus den Rezeptdaten die zeit-
lich zugehörige Medikation zusammengestellt.
Da im Datenbestand sowohl nach ICD-9 als auch
nach ICD-10 codierte Diagnosen vorkommen,
mussten alle Diagnosen einheitlich unter Verwen-
dung der Überleitungstabelle des leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierungssystems (LKF-
System) auf ICD-9-Werte umgeschlüsselt werden.
Es wurden die Wahrscheinlichkeiten eines Zusam-
menhanges zwischen der ATC-Ebene 3 und den 
ICD-9 Dreistellern für insgesamt acht Gruppen (Be-
rücksichtigung von Geschlecht und Alter) berechnet.
Die verwendeten statistischen Methoden sind im
Projektergebnis ausführlich beschrieben und wer-
den daher nicht nochmals angeführt. Sachlich wur-
den Überleitungstabellen erstellt und zusätzlich
mit einer Expertenmeinung verglichen.

3.2.1 Schwächen und Stärken von 
ATC-ICD

Diese Grundannahme hat folgende Schwächen: 
l Die Diagnosen stammen von zwei Quellen,

welche nicht für alle Altersgruppen verfügbar
sind. Krankenstandsinformationen gibt es nur
bei unselbständig erwerbstätigen Personen. Da-
her kann dieser Bereich nicht für Kinder und
Pensionisten herangezogen werden. 

l Krankenhausaufenthalte stellen „schwere Er-
krankungszustände“ in den Vordergrund. 

l Die Verwendung der Hauptdiagnose aus den
Krankenhausaufenthalten zeigt nur einen Teil
der relevanten Erkrankungen an und die Aus-
wahl der Hauptdiagnose kann durch die Rele-
vanz für die Abrechnung beeinflusst werden. 

l Bei der Angabe der Ursache für einen Kran-
kenstand können ebenfalls Verfälschungen vor-
liegen. So können Diagnosen mit Stigmatisie-
rungpotential (z. B. psychiatrische Diagnosen)
unterrepräsentiert sein. 

l Für seltene Krankheiten kann der Zusammen-
hang unsicher sein. 

l Die Datenqualität des Rezeptdatums erlaubt bei
kurzen Krankheitsepisoden keine genaue zeitli-
che Zuordnung zur Diagnose. 

Data to use

HOSPITAL INPATIENT DATA

PRESCRIPTION DATA

ATC

PHARMACEUTICALS
SICK LEAVE

ICD PERSONS
PSEUDONYMS

Die Ergebnisse wurden einerseits auf Kongressen
wissenschaftlich präsentiert und auch zur kriti-
schen Diskussion gestellt und andererseits intern
evaluiert. Als Schlussfolgerung wurde erkannt,
dass erst durch eine konkrete Umsetzung der Dia-
gnosenkategorisierung und den Vergleich mit Er-
gebnissen anderer „Messmethoden“ die Verwend-
barkeit nachgewiesen werden kann. 

3.2 These von ATC-ICD
Da in den Routinedaten codierte Diagnosen nur für
Krankenhausaufenthalte und Krankenstände vor-
liegen, wird untersucht, ob die damit in Verbin-
dung stehenden Personen eine ausreichend große
Stichprobe der Gesamtbevölkerung darstellen. Die
Stichprobe erscheint auch nach Aufteilung nach
Geschlechtern und auf vier Altersgruppierungen
als groß genug, dass auf die Gesamtbevölkerung –
also auch auf Personen, für welche keine codierten
Diagnosen vorliegen – rückgeschlossen werden
kann. Der aus der Auswertung der Stichprobe ge-
wonnene statistische Zusammenhang im Sinne 
einer Wahrscheinlichkeit zwischen dem ATC-Code
der Medikamente und den ICD-9 Codes wird aus
einem Zeitraum um die vorliegende Diagnose ge-
wonnen.
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l Medikamente mit einem Preis, welcher gerin-
ger ist als die Rezeptgebühr, scheinen nicht
auf. 

l OTC-Präparate (rezeptfreie Präparate) scheinen
nicht auf. 

Diesen Schwächen stehen allerdings auch Stärken
des gewählten Ansatzes gegenüber: 
l Die Überleitung wird „automatisch“ aufgrund

der realen Verwendung der Medikamente er-
stellt. Ein Update mit aktuellen Daten ist daher
leicht möglich und berücksichtigt 
l neue Medikamente und 
l Änderungen in der medizinischen Praxis. 

l Die medizinische Praxis ganz Österreichs liegt
der Berechnung zu Grunde. 

l Die Ergebnisse sind – wie in Folgeprojekten
gezeigt werden konnte – für eine Analyse des
Krankheitsgeschehens auf der Ebene des Ge-
sundheitssystems verwendbar. 

l Die Erhebung von epidemiologischen Daten
kann mit Verfügbarkeit der abgerechneten Re-
zeptdaten jederzeit aktualisiert werden. Zeitrei-
hen-Untersuchungen sind damit möglich. 

l Für alle Diagnosegruppen können gleichzeitig
Krankheitshäufigkeiten erhoben werden. 

l Prävalenz und Inzidenz können – abhängig von
der zeitlichen Auflösung – erhoben werden.
Dabei ist die Darstellung für chronische Krank-
heiten einfacher und „besser“ als für akute und
kurz dauernde Erkrankungen. 

l „Orphan Diseases“ können zum Teil ganz exakt
erkannt werden, da dort Medikamente zum
Einsatz kommen, welche nur diese sehr einge-
schränkte Indikation haben. 

4 Ausblick
Die Entwicklung auf dem Gebiet der Versorgungs-
forschung hat dank der heutigen technischen Mög-
lichkeiten erfolgversprechend begonnen. Mit dem
vorgestellten Projekt kann nun erstmals die Be-
trachtungsweise im österreichischen Gesundheits-
system von einer struktur- zu einer patientenzen-
trierten Darstellung verändert werden. Auch in der
Datenlandschaft steht hier der Patient im Mittel-
punkt. Das Defizit, die Krankheitslast im Bereich
der ambulanten Krankenbehandlung nicht genü-
gend zu kennen, wird erstmals mit einem pharma-
koepidemiologischen Ansatz vermindert. Diese 
Zuordnung von Personen zu Krankheitsgruppen
aufgrund der bezogenen Medikamente erlaubt eine
rasche und im Vergleich zu anderen epidemiologi-
schen Methoden kostengünstige Schaffung eines
Überblickes über das Krankheitsgeschehen im Sin-
ne einer „Grobepidemiologie“. Da auf Systemebe-
ne in der Regel Verallgemeinerungen geboten sind,
ist diese Methode geeignet, Informationen für die
Verwendung im Bereich Planung und Steuerung zur
Verfügung zu stellen. Die Ergebnisse sind keines-
wegs für eine Verwendung im klinischen Bereich
der direkten Patientenbetreuung gedacht.
In einigen „Begleitprojekten“ wurde die erste Um-
setzung von ATC-ICD evaluiert. Die Ergebnisse
wurden hier nur als Referenz angegeben und wer-
den noch ausführlicher in einem weiteren Bericht
veröffentlicht werden. Als Ergebnis konnten auch
weitere methodische Erkenntnisse gewonnen und
auf der Basis der Routinedaten von 2006 und 2007
interessante Darstellungen sowohl der Krankheits-
last als auch des Leistungsgeschehens in Öster-
reich gezeigt werden. 

Verteilung der Anzahl von ATC-ICD-Diagnosen auf die Quartale 
für die 11 häufigsten ICD-9-Kapitel. 

Jeder Punkt entspricht 100.000 Diagnosen

Q1               Q2                Q3              Q4

Kap. 1: Infektiöse und parasitäre Krankheiten
Kap. 10: Krankheiten der Urogenitalorgane
Kap. 2: Neoplasien
Kap. 3: Endokrinopathien, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
Kap. 9: Krankheiten der Verdauungsorgane
Kap. 5: Psychiatrische Krankheiten
Kap. 17: Verletzungen und Vergiftungen
Kap. 8: Krankheiten der Atmungsorgane
Kap. 6: Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane
Kap. 13: Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
Kap. 7: Krankheiten des Kreislaufsystems
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APP Statistics: DQA-Bericht Grobepiderniologie, 10. August 2011




