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Die Covid-19-Pandemie hat gezeigt, dass umfassende, administrative Gesundheitsdaten 
– aus dem ambulanten und dem stationären Bereich – grundlegend für eine rasche 

Reaktion auf Gesundheitskrisen sind. Idealerweise erfolgt die Erfassung der Daten mittels 
standardisierter Diagnosedokumentation.–
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Abstract
Die Gesundheitsberichterstattung er­
füllt wesentliche Aufgaben in der Ge­
sundheitsversorgung, zu welchen die 
Informations-, Orientierungs-, Kon­
troll- und Monitoringfunktion gehö­
ren. Um diese Funktionen erfüllen zu 
können, wird eine Basis an hochwer­
tigen administrativen Gesundheits­
daten benötigt. Diese Daten schaffen 
nicht nur eine Voraussetzung für die 
Evaluation der Gesundheitsversor­
gung der Bevölkerung und damit die 
schnelle Reaktion auf Krankheiten wie 
Covid-19 (siehe England), sondern 
auch generelle, regelmäßige Gesund­
heitsberichterstattung (siehe Nieder­
lande), die Verbesserung der Gesund­
heitsplanung und die Verbesserung 
der Erstellung von Leitlinien sowie die 
Verknüpfung mit den Finanzierungs­
strömen (siehe Deutschland) und den 
elektronischen Krankenakten (siehe 
Dänemark und England). Bisher ist 
die Diagnosekodierung mittels ICPC-2 
in Österreich nur für Primärversor­
gungseinheiten verpflichtend, nicht 
jedoch für den gesamten ambulanten 
Bereich. Um Perspektiven für die Wei­
terentwicklung der Diagnosekodie­
rung in Österreich zu geben, werden 
Länder mit internationaler Vorreiter­
rolle in relevanten Aspekten beleuch­
tet. 

Was ist Diagnosekodierung?
Als Diagnosekodierung bezeichnet 
man den Vorgang, wenn ärztliche Di­
agnosen mittels eines standardisier­
ten Klassifizierungssystems kodiert 
und gespeichert werden. Für jede 
Diagnose gibt es einen Kode, welcher 
zumeist über eine Suchfunktion ge­
funden werden kann. Im ambulanten 
Bereich sind die bekanntesten Diag­
nosekodierungssysteme die Interna­
tionale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesund­
heitsprobleme (International Statis­
tical Classification of Diseases and 
Related Health Problems, ICD) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), 
die Internationale Klassifizierung der 
Primärversorgung (International Clas­
sification of Primary Care, ICPC) der 
World Organization of Family Doc­
tors (WONCA) und die Nomenclatu­
re of Medicine Clinical Terms (SNO­
MED) von SNOMED International 
(SNOMED International 2022; World 
Health Organization 2022; World Or­
ganization of Family Doctors 2020). 
Der Unterschied zwischen ICD und 
ICPC liegt darin, dass ICPC speziell für 
die Diagnosekodierung in der Primär­
versorgung entwickelt wurde. Daher 
ermöglicht ICPC nicht nur die Einord­
nung von spezifischen Krankheiten, 
sondern auch von unspezifischen und 

sozialen Problemen. Weiters erlaubt 
sie es, im Gegensatz zu ICD, die ver­
schiedenen Stufen der Behandlungs­
episoden abzubilden, welche in der 
Primärversorgung oftmals vorkom­
men. Ein Beispiel eines solchen mehr­
stufigen Behandlungsprozesses wird 
in Abbildung 1 dargestellt. Jedoch 
beinhaltet ICD eine größere Anzahl 
an Kodes: Im Vergleich enthält ICPC-2 
etwa 1.300 und ICD zwischen 14.000 
und 140.000 Kodes (World Organiza­
tion of Family Doctors 2016).

Klassifizierungssysteme erlauben 
die systematische Erfassung, Analy­
se und Interpretation von Diagnosen 
sowie den Vergleich von Mortalitäts- 
und Morbiditätsdaten. Die erfass­
ten Daten können auf verschiedenen 
Ebenen genutzt werden und spielen 
in den Ländern des nachfolgenden in­
ternationalen Vergleichs entscheiden­
de Rollen im Gesundheitssystem. Zu 
den Anwendungsmöglichkeiten gehö­
ren (1) die Analyse der Daten im Hin­
blick auf die Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung, (2) die Verknüpfung 
mit der Kostenerstattung der Sozial­
versicherung, (3) die Gesundheitspla­
nung und die Erstellung von Leitlinien 
sowie (4) eine verbesserte Übersicht 
über die eigenen Patient*innen als 
Mediziner*in. Die Funktion der patien­
tenzentrierten Analyse der Gesund­
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heitsversorgung steht dabei im Vor­
dergrund. In Österreich bleiben durch 
den Mangel an belastbaren Daten in 
der Primärversorgung viele essenziel­
le Gebiete unerforscht. Obwohl das 
WER, WAS, WOMIT und für WEN zu­
meist ausreichend dokumentiert ist, 
bleibt die Frage, WARUM ärztliche 
Leistungen erbracht werden, oftmals 
unbeantwortet (Czypionka und Ber­
ger 2014; Ziese et al. 2020). Gerade 
im Zusammenhang mit der Covid-
19-Pandemie sind essenzielle Fragen 
wie „Wie viele Covid-19-Patient*innen 
werden durch die Primärversorgung 
betreut?“ ungeklärt, wie auch die Ös­
terreichische Gesellschaft für Allge­
mein- und Familienmedizin (ÖGAM) 
kritisiert (Österreichische Gesellschaft 
für Allgemein- und Familienmedizin 
2022b).

Damit die Diagnosekodierung 
ihren Hauptzweck – die systemati­
sche Dokumentation und Auswer­
tung, WARUM eine ärztliche Leistung 
erbracht wird – erfüllen kann, müssen 
Diagnosedaten vier Kriterien erfüllen: 
Die Daten müssen (1) vollständig, 
(2) qualitativ hochwertig, (3) flächen­
deckend einheitlich und (4) vergleich­
bar sein, um die Versorgungssituation 
korrekt abzubilden und Vergleiche 
zwischen Zeitabschnitten und Re­
gionen zu ermöglichen (Czypionka 

und Berger 2014). In den meisten 
Ländern, in welchen es im ambu­
lanten Sektor ein Klassifizierungs­
system gibt, wird auch die Qualität 
der Daten, also die Richtigkeit und 
die Vollständigkeit, durch staatliche 
Programme oder durch unabhängige 
Forschungsinitiativen überprüft. Stu­
dien aus Dänemark und den Nieder­
landen kommen zu dem Ergebnis, 
dass die Datenqualität bei Routineda­
ten prinzipiell sehr hoch ist (Schmidt 
et al. 2015). 

Bevor anhand der Länderbeispiele 
die Vorteile herausgearbeitet werden, 
zeigt die internationale Erfahrung, 
dass es zwei heikle Thematiken gibt, 
die es bei der Umsetzung zu beach­
ten gilt: Einerseits, welche Datenho­
heit den Patient*innen zugeschrie­
ben wird und in welchem Ausmaß 
administrative Gesundheitsdaten 
verwendet werden sollen und dürfen. 
Der Schutz von personenbezogenen 
Gesundheitsdaten soll zum Zweck 
der Forschung nicht vernachlässigt 
werden. Eine Ausweitung der Nut­
zung von Gesundheitsdaten in einem 
ursprünglich nicht vorgesehenen Sinn 
und das Herausgeben dieser an pri­
vate Einrichtungen kann zu der Auf­
lösung einer Datenbank führen, wie 
die dänische Datenbank für Allge­
meinmedizin DAMD zeigt (Aaen et al. 

2021). Andererseits wird die Verhält­
nismäßigkeit von Diagnosekodierung 
diskutiert, also welcher finanzielle 
und zeitliche Aufwand für den Staat 
sowie die Ärzt*innen gerechtfertigt 
ist. Dazu zählt sowohl die Entwick­
lung einer Datenbank beziehungs­
weise des Klassifizierungssystems auf 
staatlicher Seite als auch der Mehr­
aufwand auf ärztlicher Seite, in Form 
von Schulungen, EDV-Umstellungen 
und zusätzlicher ärztlicher Arbeitszeit 
(Czypionka und Berger 2014; Popert 
et al. 2018). 

Umsetzung in Österreich
Seit 2014 wird die ambulante Diag­
nosekodierung im Rahmen der Ziel­
steuerung Gesundheit festgelegt: Die 
aktuelle Version des Zielsteuerungs­
vertrags aus 2017 führt unter dem 
operativen Ziel „Sicherstellung der 
Ergebnisqualität im gesamten ambu­
lanten Bereich“ an, dass sowohl auf 
Bundes- als auch auf Landesebene 
weitere Pilotprojekte sowie rechtliche 

1 �Alle: Institut für Höhere Studien, Josefstädter Straße 39, 
A-1080 Wien, Telefon: +43/1/599 91-0, E-Mail: health@
ihs.ac.at. Frühere Ausgaben von Health System Watch 
sind abrufbar im Internet unter: http://www.ihs.ac.at.

2 �Vielen Dank an Monika Riedel und Susanne Drexler für die 
kritische Durchsicht und Diskussion.

Beispiel eines mehrstufigen Behandlungsprozesses

Abbildung 1

Quelle: World Organization of Family Doctors 2016.
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und organisatorische Vorbereitungen 
der sektorenübergreifenden Diag­
nosekodierung anzustreben sind. Es 
wurde festgelegt, dass medizinische 
Leistungen im gesamten ambulanten 
Bereich nach dem früheren Kata­
log ambulanter Leistungen (KAL) zu 
melden sind. Der KAL wurde aus den 
Honorarkatalogen der Sozialversiche­
rungsträger entwickelt, wobei nur 
Leistungen übernommen wurden, die 
medizinisch und ökonomisch relevant 
sind und häufig vorkommen. Baga­
tellleistungen und Medikamente sind 
darin nicht enthalten. Kodiert wird 
mit sogenannten Leistungskodes, die 
aus fünfstelligen Nummern bestehen, 
wobei die erste Stelle für das Organ­
system und die zweite für das Organ 
selbst steht. Die drei hinteren Ziffern 
stehen für die Art des Eingriffes, wo­
bei für ambulante Leistungen Num­
mern zwischen 500 bis 999 vergeben 
wurden. Inzwischen gibt es nur noch 
einen Leistungskatalog, der in die Ko­
dierung „ambulant“ und „stationär“ 
unterteilt ist. Der ambulante Katalog­
teil enthält neben dem ursprünglichen 
KAL auch ausgewählte Leistungen 
aus dem bisherigen nur für den stati­
onären Bereich gültigen MEL-Katalog. 
Der gesamte Leistungskatalog wird 
vom Gesundheitsministerium jährlich 
aktualisiert, wobei Verbesserungs­
vorschläge von Fachkräften berück­
sichtigt werden (Bundesministerium 
für Soziales, Gesundheit, Pflege und 
Konsumentenschutz 2022).

Zusätzlich sind Primärversor­
gungseinheiten verpflichtet, Diag­
nosen mittels des aktuellen medi­
zinischen Standards – momentan 
ICPC-2 – zu dokumentieren. Diese 
Leistungs- und Diagnosedokumenta­
tion ist den Versicherungsträgern im 
Abrechnungszeitraum elektronisch 
zu übermitteln. Wie die erbrachten 
Leistungen konkret zu dokumentie­
ren sind, legen die jeweiligen regiona­
len Vereinbarungen fest (Bundesku­
rie der niedergelassenen Ärzte et al. 
2019). Abgesehen von den Primärver­
sorgungseinheiten ist die Kodierung 
mit ICPC-2 im weiteren ambulanten 

Bereich nicht verpflichtend. Jedoch 
laufen – wie im Zielsteuerungsver­
trag Gesundheit vorgesehen – Pilot­
projekte zur ambulanten Diagnoseko­
dierung mit ICPC-2 beziehungsweise 
ICD-10, welches im stationären und 
spitalsambulanten Bereich verwendet 
wird. Das Gesundheitsministerium 
hat im Oktober 2017 die Rechte an 
der Nutzung der ICPC-2 und auch der 
zu dem Zeitpunkt zukünftigen ICPC-3 
gekauft. Die Österreichische Gesell­
schaft für Allgemein- und Familien­
medizin ist in der WONCA vertreten 
und arbeitet an der Weiterentwick­
lung von ICPC mit. Für die deutsche 
Übersetzung ICPC-2-BMGF und die 
Wartung ist das Gesundheitsministe­
rium zuständig. Einer der Vorteile der 
Nutzung liegt darin, dass ICPC-2-Ko­
des in ICD-10-Kodes, welche im sta­
tionären Bereich verpflichtend sind, 
übergeleitet werden können. Daher 
können die Klassifizierungssysteme 
komplementär verwendet werden. 
Die ÖGAM arbeitet daran, die Anwen­
dung von ICPC-2 in den hausärztli­
chen Praxen zu etablieren und dabei 
einen Mehrwert für die Anwender*in­
nen zu erzielen. Bisherige Erfahrun­
gen aus Pilotprojekten zeigen, dass 
die teilnehmenden Ärzt*innen über­
wiegend mit selbst angelegten Kode­
listen gearbeitet haben. Dadurch 
wurde dieselbe Diagnose in den Pra­
xen unterschiedlich kodiert, wodurch 
die Einheitlichkeit – welche die Analy­
se der Daten ermöglicht – nicht mehr 
gegeben ist. Die ÖGAM plädiert 
daher dafür, mit einem einheitlichen 
Thesaurus zu arbeiten, welcher von 
ihr zu diesem Zweck entwickelt wird 
(Österreichische Gesellschaft für All­
gemein- und Familienmedizin 2022a). 

Internationale Beispiele für den 
Einsatz von Diagnosekodierun­
gen in der Primärversorgung
Um das volle Potential der ambulan­
ten Diagnosekodierung und Perspek­
tiven für die weitere Umsetzung in 
Österreich aufzuzeigen, wird nach­
folgend erläutert, wie die Umsetzung 
in ausgewählten Ländern erfolgt ist. 

Deutschland bietet aufgrund der ähn­
lichen Strukturen im Gesundheitssys­
tem einen guten Vergleich. Dänemark 
und die Niederlande wurden ausge­
wählt, da ihnen eine Vorreiterrolle bei 
technischen Innovationen und in der 
Organisation des Gesundheitssys­
tems zugeschrieben wird. Zuletzt wird 
die Umsetzung in England erläutert, 
da diese Daten auch für Studien um­
fänglich zugänglich gemacht werden, 
was hinsichtlich der Auswertung der 
Folgen der Covid-19-Pandemie be­
sonders interessant ist. 

Deutschland
In Deutschland wird aktuell das Ko­
dierungssystem ICD-10-GM im am­
bulanten und stationären Bereich 
eingesetzt. ICD-10-GM steht für die 
„deutsche Modifikation“ (German 
Modification, GM) der 10. Revision 
der Internationalen statistischen Klas­
sifikation von Krankheiten und ver­
wandten Gesundheitsproblemen. Die 
ICD-Richtlinien wurden von der WHO 
entwickelt und herausgegeben, wo­
bei die deutsche Modifikation an die 
Erfordernisse des deutschen Gesund­
heitswesens angepasst ist. Die Fest­
legung der ICD-10-GM erfolgt jährlich 
durch das Bundesinstitut für Arznei­
mittel und Medizinprodukte (BfArM) 
(Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte 2022a; Kassenärztli­
che Bundesvereinigung 2021a).

Rückblick
Schon gegen Ende des Jahres 1995 
wurde erstmals vom Gesundheits­
ministerium versucht, die WHO-Klas­
sifizierung ICD-10 einzuführen, was 
jedoch aufgrund des Protests der 
Kassenärzt*innen verschoben wurde. 
Die Kritik zu der Zeit war einerseits, 
dass Kodes für soziale Probleme den 
Datenschutz gefährden könnten, und 
andererseits, dass viele andere Kodes 
aufgrund des geringen Auftretens 
gewisser Krankheiten überflüssig sei­
en. Daraufhin wurde eine Experten­
gruppe eingesetzt, um eine Adaption 
zu erarbeiten. Zu Beginn des Jah­
res 2000 wurde das Kodierungssys­
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tem erstmals in Deutschland offiziell 
eingeführt, damals noch unter dem 
Namen ICD-10-SGB-V. Die darauffol­
genden Fassungen wurden laufend 
weiterentwickelt, um die Kodes an 
neue Gegebenheiten anzupassen 
(Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte 2022b). 

Aktuelle Version und kürzliche 
Neuerungen
Mit der ICD-10-GM-2022 Version 
wurde mit Beginn des Jahres 2022 
die Kodierungsunterstützung für Pra­
xen eingeführt. Diese Kodierungs­
unterstützung ist ein direkter, digi­
taler Helfer, der die Ärzt*innen bei 
der Verschlüsselung von Diagnosen 
unterstützen soll und in das Praxis­
verwaltungssystem integriert ist. Laut 
der Kassenärztlichen Bundesvereini­
gung liegen die Vorteile für die Praxen 
darin, direkt und vor Ort Unterstüt­
zung nach Maß zu bekommen. Da­
durch sollen zwei Probleme behoben 
werden: Einerseits soll die Qualität 
der Kodes im ambulanten Bereich 
verbessert werden und andererseits 
darf den Ärzt*innen und Psychothe­
rapeut*innen durch die Vorgaben des 
Gesetzgebers möglichst kein zusätz­
licher Aufwand entstehen. Eine mög­
lichst genaue und korrekte Kodierung 
hilft, nicht nur das Behandlungs­
spektrum festzuhalten, wodurch der 
Honorartopf der Ärzt*innen berechnet 
wird, sondern auch die Gesundheit 
der Patient*innen abzubilden, was es­
senziell ist, um die Morbiditätsstruk­
tur der Bevölkerung zu bestimmten 
und damit die Ausgleichszahlungen 
für die Krankenkassen zu kalkulieren 
(Kassenärztliche Bundesvereinigung 
2021b, 2022). 

Zweck der Kodierung und Schnittstellen 
im Gesundheitssystem
Zweck der Kodierung ist es, ein hohes 
Maß an regionaler, nationaler und 
internationaler Kooperation sowie 
Vernetzung auf funktionaler und sek­
toraler Ebene zu erreichen. Durch die 
standardisierte Terminologie wird die 
sektoren- und landesübergreifende 

Kommunikation und Auswertung im 
Gesundheitssystem sichergestellt. Je­
doch werden nicht nur die Verständi­
gung zwischen Ärzt*innen sowie die 
Auswertung von Diagnosen erleich­
tert, sondern auch die Finanzströ­
me, also die Abrechnung ärztlicher 
Leistungen. Denn die ICD-Kodierung 
steuert die Finanzströme, welche über 
das G-DRG-System (German Diagno­
sis Related Groups) und den Einheit­
lichen Bewertungsmaßstab (EBM) 
abgerechnet werden. Das G-DRG 
ist das leistungsorientierte, einheit­
liche und pauschalierte Vergütungs­
system, über welches die stationären 
und teilweise auch die teilstationären 
Krankenhausleistungen abgerechnet 
werden. Kommt es zu einem Kran­
kenhausaufenthalt einer Patientin 
bzw. eines Patienten, müssen die Dia­
gnosen nach ICD-10-GM kodiert wer­
den, wodurch auch die Zuordnung 
des individuellen Behandlungsfalles 
zu einer G-DRG-Fallpauschale erfolgt. 
Der EBM ist der Katalog der Gebüh­
renordnungspositionen der ambu­
lanten vertragsärztlichen Behandlun­
gen, in welchem sowohl der Inhalt als 
auch der Punktwert für die abrechen­
baren Leistungen festgelegt ist. Der 
Wert eines Punktes entsteht aus der 
Gesamtzahl der insgesamt abgerech­
neten Punkte ambulant erbrachter 
Leistungen im Verhältnis zu dem fest­
gelegten Gesamthonorar. Damit eine 
Leistung als vollständig erbracht gilt, 
muss sie nach ICD-10-GM kodiert 
werden. Als Indikator für gesundheit­
liche Risiken werden die nach ICD-
10-GM kodierten Arzneimittelverord­
nungen und Behandlungsdiagnosen 
aus dem ambulanten und stationären 
Bereich herangezogen, welche dafür 
in 80 Krankheitsgruppen eingeteilt 
werden (Bundesinstitut für Arzneimit­
tel und Medizinprodukte 2022c). 

Neben den schon aufgezählten 
Funktionen erfüllt die ambulante Dia­
gnosekodierung in Deutschland einen 
weiteren Zweck, sie schafft nämlich 
die Datenbasis für ein Monitoring des 
Gesundheitszustandes der Bevölke­
rung. Routinedaten erlauben Unter­

suchungen zur Häufigkeit gewisser 
Krankheiten, zum Behandlungsset­
ting (ambulant oder stationär) und zur 
Frage, durch wen (Fachgruppe) die 
Behandlung erfolgt, sowie zum aktu­
ellen und zukünftigen Versorgungs­
bedarf. Eine solche Studie wurde mit 
ICD-10-GM kodierten Routinedaten 
beispielsweise zu Häufigkeit und Ver­
sorgungsmerkmalen der Skabies3 in 
Deutschland durchgeführt. Außerdem 
bilden diese Daten eine der Grundla­
gen für die deutsche Krankheitskos­
tenrechnung, auf die österreichische 
Kostenbewertungen mangels eigener 
Datenbasis immer wieder zurück­
greifen, wie jüngst für die Abschät­
zung der mit Demenz verbundenen 
Kosten (Czypionka et al. 2021). In den 
letzten zwei Jahren waren vor allem 
Erkenntnisse zur Bekämpfung der 
Covid-19-Pandemie relevant, welche 
ebenfalls durch die Auswertung der 
Routinedaten der Diagnosekodierung 
ermöglicht wurden. Eine Studie er­
laubte durch die Hierarchisierung der 
Risikofaktoren für schwere Covid-
19-Erkrankungen die Erstellung von 
Empfehlungen für die Priorisierungen 
der Impfungen (Augustin et al. 2022; 
Rößler et al. 2021). 

Niederlande
In den Niederlanden gibt es umfang­
reiche Gesundheitsdatenbanken und 
andere Infrastruktur für den Daten­
austausch von Gesundheitsdienstleis­
ter*innen, welche auch den ambulan­
ten Sektor umfassen. Dazu gehören 
unter anderem die elektronische 
Krankenakte (Electronisch Patiënten 
Dossier, EPD), welche inzwischen 
Zorginfrastructuur, also Pflegeinfra­
struktur, genannt wird, und die Nivel 
Primärversorgungsdatenbank (Nivel 
Zorgregistraties Eerste Lijn) (Kron­
eman et al. 2016). Erstere erlaubt 
Allgemeinmediziner*innen, Apothe­
ker*innen und Fachärzt*innen, Ge­

3 �Umgangssprachlich bekannt als die Krätze.
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sundheitsdaten auf freiwilliger Basis 
und mit expliziter Zustimmung von 
Patient*innen auszutauschen (Hass­
elaar 2022). Laut dem niederländi­
schen Zivilrecht muss die elektroni­
sche Erfassung von medizinischen 
Daten durch Allgemeinmediziner*in­
nen in der Pflegeinfrastruktur auch 
den ICPC-Kode beinhalten. Dies hat 
den Zweck des Austausches der 
Daten zwischen den Ärzt*innen und 
zur Einsicht der Patient*innen (Hoge 
Raad 2017). Ergänzt wird dies unter 
anderem durch die Nivel Primärver­
sorgungsdatenbank, deren erfasste 
Daten auch für die Forschung in drei 
verschiedenen Bereichen (Patient*in­
nen, Gesundheitsdienstleister*innen 
und politische Entscheidungsträ­
ger*innen im Gesundheitswesen) ver­
wendet werden. Neben der Nivel-Pri­
märversorgungsdatenbank gibt es 
auch Panelstudien zu Patient*innen 
und Datenbanken von anderen Ge­
sundheitsdienstleister*innen, die hier 
nicht weiter angeführt werden. Die 
Primärversorgungsdatenbank ist be­
sonders relevant, da sie routinemä­
ßig erfasste Daten aus der Primär­
versorgung enthält und damit auch 
das Inanspruchnahmeverhalten von 
Patient*innen abbildet. Die Daten 
werden von Angehörigen verschiede­
ner Disziplinen eingespeist, wie Allge­
meinmedizin, Physiotherapie, Bewe­
gungstherapie, Ernährungsberatung 
sowie Logopädie. Ziel dabei ist es, 
grundlegende Fragen der Funktions­
weise der Primärversorgung zu be­
antworten, um diese zu verbessern. 
Zu den Fragen gehört unter anderem, 
welche Leistungen in Anspruch ge­
nommen werden und welche Primär­
versorgungseinrichtungen zusam­
menarbeiten. Für die Koordinierung 
der Datensammlung und Forschung 
ist das niederländische Institut für 
Forschung im Gesundheitswesen 
Nederlands Instituut voor Onderzoek 
van de Gezondheidszorg (NIVEL) zu­
ständig (Hasselaar 2022, 2022; Lee­
uw-Strvers 2021; Nederlands Instituut 
voor Onderzoek van de Gezondheids­
zorg 2014). 

Rückblick
Schon in den 1970er Jahren wurde 
das Dutch Sentinel General Practice 
Network (SGPN) mit dem Zweck der 
Morbiditätsbeobachtung gegründet. 
In den 1990er Jahren entstand der 
Plan, die Routinedatenerhebung der 
elektronischen Gesundheitsakte mit 
detaillierten Datenerhebungen des 
SGPN zu ergänzen. Der Übergang 
zu elektronischer Datenerfassung er­
folgte 2005 und die Integration in die 
Nivel Primärversorgungsdatenbank 
wurde 2014 vorgenommen (Schwei­
kardt et al. 2016). 

Aktuelle Version und kürzliche 
Neuerungen
ICPC wurde in den Niederlanden in­
zwischen als das gängige Klassifika­
tionssystem in der Praxis anerkannt. 
Für die Erstellung und Überarbeitung 
ist WONCA zuständig, welche dieses 
Klassifikationssystem ins Leben ge­
rufen hat. Ende 2020 wurde die dritte 
Version – ICPC-3 – herausgegeben 
und WONCA empfiehlt allen Allge­
meinmediziner*innen, diese neueste 
Version zu nutzen, da ICPC-1 und 
ICPC-2 inzwischen veraltet seien. Der­
zeit verwenden die Allgemeinmedizi­
ner*innen allerdings noch die nieder­
ländische Übersetzung des ICPC-1. 
Für die Übersetzung zuständig ist das 
Nederlands Huisenartsen Genoot­
schap (NHG), welches die niederlän­
dische Version des Klassifikations­
systems auch regelmäßig anpasst 
(Nederlands Huisenartsen Genoot­
schap 2022; World Organization of 
Family Doctors 2020). 

Zweck der Kodierung und Schnittstellen 
im Gesundheitssystem
Die an der Primärversorgungsdaten­
bank teilnehmenden Hausärzt*innen 
kodieren die Krankheitsfälle mit ICPC-
Kodes. Speziell betrifft dies jegliche 
Kontakte mit Patient*innen (telefo­
nisch und persönlich) sowie die Mor­
bidität der Patient*innen, bei welchen 
neben weiteren Kriterien, wie Name 
und Datum, auch der ICPC-Kode an­
gegeben werden soll. Insgesamt neh­

men laut Nivel 529 Hausärzt*innen 
an der Datenerfassung teil, wodurch 
Daten von ungefähr 1.975.048 regist­
rierten Patient*innen vorliegen. Hinzu 
kommen 28 sogenannte Huisartsen­
posten4, 246 Physiotherapiepraxen, 
53 Bewegungstherapiepraxen, 88 
Ernährungsberatungspraxen sowie 
24 Logopädiepraxen. Diese kodieren 
mit ICPC-1, obwohl, wie oberhalb be­
schrieben, inzwischen bereits ICPC-3 
veröffentlicht wurde. Die Vorteile der 
ICPC-Klassifizierungssysteme sowie 
die Abdeckung von über 10 Prozent 
der niederländischen Bevölkerung 
durch die teilnehmenden Hausärzt*in­
nen ermöglichen die umfassende 
Analyse der Gesundheitsdaten. Dies 
erlaubt es Nivel, wöchentliche5 und 
jährliche Berichte über die Primär­
versorgung herauszugeben sowie 
detaillierte Erkenntnisse zu bestimm­
ten Krankheiten zu gewinnen. Durch 
diese Erkenntnisse können die Primär­
versorgung verbessert und Empfeh­
lungen an politische Entscheidungs­
träger gegeben werden (Hasselaar 
2022; Hendriksen et al. 2021; Leeuw-
Strvers 2021; Nederlands Huisenart­
sen Genootschap 2022). 

Dänemark
Dänemark verfügt über umfangreiche 
gesundheitsbezogene Daten, darun­
ter auch routinemäßig erhobene und 
bevölkerungsbezogene Daten. Derar­
tige Datenerfassung hat dort eine lan­
ge Tradition, wodurch eine Reihe an 
nationalen und regionalen Datenban­
ken entstanden ist. Daher wird Däne­
mark bis heute eine internationale 
Vorreiterrolle im Bereich der digitalen 
Gesundheit zugeschrieben. Gesund­
heitsdienstleister*innen sind dazu ver­
pflichtet, systematisch Daten über die 
Kontakte mit und den Gesundheitszu­
stand von Patient*innen zu erfassen. 
Dies geschieht bei jedem Kontakt mit 
Gesundheitsdienstleister*innen, also 
nicht nur bei Konsultation von Haus- 
und Fachärzt*innen und in Kranken­
häusern, sondern auch bei dem Kauf 
von Medikamenten in Apotheken 
oder bei Inanspruchnahme anderer 
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Gesundheitsleistungen. Die Diagno­
se und Gesundheitszustände wer­
den von den jeweiligen Gesundheits­
dienstleister*innen kodiert und in den 
nationalen Datenbanken gespeichert. 
Für die Koordination der Erfassung 
der Daten auf nationaler Ebene und 
der zugehörigen Infrastruktur ist die 
dänische Agentur für Gesundheitsda­
ten Sundhedsdatastyrelsen zuständig. 
Insgesamt bestehen 28 Datenban­
ken, von welchen einige Informa­
tionen über spezifische Krankheiten 
oder Diagnosen enthalten, während 
andere, wie das Nationale Patienten­
register Landspatientregisteret, all­
gemeiner sind. In diesem werden alle 
Kontakte mit Patient*innen in Kran­
kenhäusern oder bei anderen statio­
nären Aufenthalten registriert. Diese 
Kodierung erfolgt mittels Sundheds­
væsenets Klassifikations System 
(SKS), dem Klassifizierungssystem 
für das gesamte dänische Gesund­
heitssystem, welches momentan auf 
ICD-10 basiert. Das nationale Kran­
kenversicherungsregister Sygesik­
ringsregisteret beinhaltet Daten über 
Leistungen, die von der gesetzlichen 
Krankenversicherung übernommen 
und von Allgemeinmediziner*innen, 
Fachärzt*innen, Zahnärzt*innen, 

Physiotherapeut*innen, Chiroprak­
tiker*innen, Fußpfleger*innen und 
Psycholog*innen erbracht werden. 
Dabei wird erfasst, wer die medizi­
nische Leistung in Anspruch nimmt, 
welche*r Ärzt*in dafür verantwortlich 
ist und welche Leistung erbracht wur­
de. Letzteres enthält jedoch keinen 
konkreten Diagnosekode, sondern 
nur die Art der Leistung, wann sie 
erbracht wurde, und die Höhe des 
Honorars, für das die Krankenkasse 
aufkommt (Sundhed 2016; Sund­
hedsdatastyrelsen 2021a, 2021b, 
2021c). 

Zusätzlich sind Allgemeinmedizi­
ner*innen nach dem Erlass BEK nr. 
490 af 13/05/2018 dazu verpflichtet, 
Überweisungen für die folgenden 
Diagnosen mittels ICPC-2-DK zu 
kodieren: COPD, Asthma, chronische 
Erkrankungen des Bewegungsap­
parats, Osteoporose, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, Diabetes und 
nicht psychotische psychische Stö­
rungen. Dies erfolgt über die elektro­
nische Patient*innenakte, in welche 
sowohl die Allgemeinmediziner*in­
nen als auch die Patient*innen Ein­
blick haben (Nederlands Huisenartsen 
Genootschap 2022; Sundheds- og 
Ældreministeriet 2018). 

Rückblick
Vor 2015 gab es noch eine weitere 
Datenbank speziell für die Allgemein­
medizin, die Dansk AlmenMedicinsk 
Database (DAMD), die im Jahr 2005 
von einer Gruppe dänischer Allge­
meinmediziner*innen mit dem Ziel 
entwickelt wurde, die datenbasierte 
Qualitätsentwicklung in die Allge­
meinmedizin einzuführen und da­
mit einen besseren Überblick über 
Diagnosen und Behandlungen der 
Patient*innen zu schaffen. Die Dia­
gnosekodierung erfolgte durch das 
Klassifizierungssystem ICPC-1. Dem 
hausärztlichen Institut für Qualität 
DAK-E (Dansk Almenmedicinsk Kva­
litetsenhed) wurde eine zentrale Rolle 
in der Datenaufarbeitung und in der 
Erstellung von Algorithmen zuge­
teilt. Das Ergebnis war ein System, 
das es Hausärzt*innen unter ande­
rem erlaubte, (1) den Behandlungs­
status von Patient*innen zu überprü­
fen, (2) mittels Benchmarkings einen 
Vergleich mit nationalen Durch­
schnittswerten durchzuführen, um die 
eigenen Schwachpunkte zu erken­
nen und (3) Patient*innen zu identi­
fizieren, die Ansprüche auf gewisse 
Leistungen haben (z.B. Impfungen). 
Das Feedback von Hausärzt*innen 
war durchaus positiv, da ihnen die 
DAMD ermöglichte, Patient*innen 
besser im Auge zu behalten. Wie 
in Tabelle 1 dargestellt, wurden im 
Laufe der Jahre die Infrastruktur und 
die Funktionen erweitert, wobei der 
Hauptzweck – die Verbesserung der 
Qualität im ambulanten Bereich – 
derselbe blieb. Zusätzlich zu den ur­
sprünglichen Funktionen, die primär 
auf die Verbesserung der Qualität und 
die Erleichterung des Arbeitsalltags 
von Allgemeinmediziner*innen abziel­
ten, wurden 2010 primär Erweiterun­

4 �Haus- bzw. Notärzt*innen, die außerhalb der normalen 
Öffnungszeiten für dringende Anliegen verfügbar sind, die 
kein Aufsuchen einer Notfallambulanz erfordern.

5 �Einsicht (auf Dänisch): https://www.nivel.nl/nl/nivel-zor-
gregistraties-eerste-lijn/actuele-weekcijfers-aandoenin-
gen-surveillance. 

Zielsetzungen und Nutzen von DAMD zwischen 2006 bis 2013

Einführungsjahr Funktionen der DAMD

2006 Qualitätsverbesserung in der Allgemeinmedizin (von Hausärzt*innen):
 Überblick über die Morbidität der Bevölkerung
 Möglichkeit des Benchmarkings
 Klinische Entscheidungshilfe
 Individualisierte Risikoprofile
 Unterstützung bei der Umsetzung von Leitlinien

2010 Ressourcen für die Forschung
 Epidemiologische Studien

2010 Befähigung der Patient*innen
 �Patient*innen bekommen Zugang zu eigenen Gesundheitsakten über ein 

öffentliches Webportal

2010 Sektorenübergreifende Qualitätsüberwachung (durch Gesundheitsbehörden)

2012 Managementinformationen für regionale Gesundheitsbehörden
 �Ressource für Audits

2012 Management- und Planungsinstrument für Gesundheitsbehörden
 Risikoprofile auf Gemeindeebene
 Unterstützung für die Entwicklung von Disease-Management-Programmen
 Ressource für die Frühwarnforschung

2013 Motor des nationalen Wirtschaftswachstums

Quelle: Aaen et al. 2021.

Tabelle 1
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gen für andere Stakeholder einge­
führt. Dazu gehörte die Möglichkeit, 
als Patient*in auf die gespeicherten 
Diagnosen online zuzugreifen und als 
Forschende*r die Daten von DAMD 
für Forschungszwecke zu beantra­
gen. Weiters wurden die Daten auf 
Seiten der Gesundheitsbehörden ver­
mehrt dazu benutzt, die Qualität der 
erbrachten Leistungen zu überprüfen. 
Diese Funktion wurde 2012 erweitert, 
indem auch regionalen Behörden Zu­
gang gewährt wurde. Im Jahr 2013 
wurden politische Ambitionen geäu­
ßert, die Daten zu einem Motor des 
nationalen Wirtschaftswachstums zu 
machen, indem man auch privaten 
Unternehmen den Datenzugang er­
möglicht. Die DAMD wurde nicht nur 
von einem Instrument der Qualitäts­
verbesserung zu einem Instrument 
der Patientenbefähigung, der Planung 
des Gesundheitswesens, der Effizi­
enzsteigerungen und des Wirtschafts­
wachstums weiterentwickelt, sondern 
sie wurde auch von einer freiwilligen 

Hilfestellung zu einer Verpflichtung 
für Allgemeinmediziner*innen (Aaen 
et al. 2021).

Das Ausweiten der ursprüngli­
chen Ziele und das Wiederverwenden 
der Daten in neuen Kontexten führte 
zu Unzufriedenheit bei bestimmten 
Interessensgruppen. Die wachsende 
Frustration weckte vermehrt media­
le und politische Aufmerksamkeit 
und führte im Jahr 2015 durch einen 
Parlamentsbeschluss schlussendlich 
zur Einstellung des Projektes wegen 
illegaler Datenerfassung und -weiter­
gabe. Eine Analyse, wieso die DAMD 
gescheitert ist, kam zu dem Fazit, 
dass durch die rapide Expansion der 
Daten, der Stakeholder und des tech­
nischen Systems auch manche Sys­
temschwächen schwerer wogen, wie 
die unklare Rechtsgrundlage und die 
mangelnde Transparenz der Daten­
verarbeitung und Weitergabe. Wei­
ters wurde auch die Rolle der Ärzt*in­
nen ohne deren Einbindung geändert, 
wodurch ein Widerstand gegen Funk­

tionen, wie die Überprüfung ärztli­
cher Leistungen, entstand (Wadmann 
und Hoeyer 2018). Das bedeutet 
jedoch nicht, dass ambulante Dia­
gnosekodierung prinzipiell schlecht 
ist, sondern dass der gesetzliche und 
institutionelle Rahmen sowie die Ziele 
und Zwecke im Vorhinein ausgearbei­
tet werden müssen. Die OECD hat 
Dänemark im Jahr 2017 aufgefordert, 
die DAMD mit besserem Datenschutz 
wieder einzuführen und beschreibt 
die Datenbank als bahnbrechend und 
eine der weltweit besten (Ivo Alho 
2017). 

Aktuelle Version und kürzliche 
Neuerungen
Obwohl die DAMD inzwischen nicht 
mehr in Verwendung ist, werden Dia­
gnosen von Allgemeinmediziner*in­
nen mit dem internationalen Klassifi­
zierungssystem der Primärversorgung 
kodiert, derzeit noch mit ICPC-2-DK. 
Für die Aktualisierung zuständig ist 
das Kvalitet i Almen Praksis (KiAP), 

Gesundheitsdatenerfassung und -nutzung in England

Abbildung 2

Quelle: NHS Digital 2022.
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welches für die Qualitätsverbesse­
rung in der Allgemeinmedizin in Dä­
nemark verantwortlich ist. Mit der 
Weiterentwicklung zu ICPC-3 könn­
te auch bald die dänische Version – 
ICPC-3-DK – kommen, jedoch gibt es 
dazu noch keine konkreten Informati­
onen (Kvalitet i Almen Praksis 2020). 

Zweck der Kodierung und Schnittstellen 
im Gesundheitssystem
Wie schon in dem Rückblick be­
schrieben, erfüllten die DAMD-Daten 
viele relevante Funktionen. Mit der 
Auflösung der DAMD sind jedoch 
nicht alle Funktionen verloren gegan­
gen. Alle Allgemeinmediziner*innen 
führen die elektronische Gesundheits­
akte, und fast alle nutzen diese auch, 
um Rezepte auszustellen, Labor­
ergebnisse einzusehen und Über­
weisungen an Krankenhäuser sowie 
Spezialist*innen zu tätigen. Diese In­
formationen sind auch den Patient*in­
nen selbst zugänglich, sodass diese 
einen besseren Überblick über ihre 
Diagnosen haben. Zusätzlich dazu 
gibt es auch die große Anzahl an 
Administrativ- und Gesundheitsdaten­
banken, welche unter Datenschutz­
auflagen zu Forschungszwecken ver­
wendet werden dürfen. Dadurch gibt 
es auch in Dänemark eine Vielzahl an 
Studien mit administrativen Gesund­
heitsdaten, welche zur Aufklärung 
von spezifischen Krankheiten und zur 
Abbildung des allgemeinen Gesund­
heitszustandes beitragen (Ministry of 
Health 2017). 

England 
England hat ebenfalls eine umfas­
sende Gesundheitsdatenlandschaft, 
welche maßgeblich zur Eindämmung 
der Covid-19-Pandemie beigetragen 
hat. Das Standard-Klassifizierungs­
system für Datenerfassung ist SNO­
MED-CT. Seit April 2020 müssen alle 
Gesundheitsdienstleister des Natio­
nal Health Services (NHS) diese oder 
eine kompatible Terminologie für die 
Erfassung medizinischer Begriffe und 
Diagnosen verwenden. Allgemein­
mediziner*innen arbeiten mit einer 

Untergruppe der Nomenklatur, die 
als das GP subset bezeichnet wird. 
SNOMED-CT steht für Systemized 
Nomenclature of Medicine – Clinical 
Terms und ist eine standardisierte, 
internationale Gesundheitstermino­
logie, welche auch in vielen weite­
ren Ländern genutzt wird. England 
arbeitet mit der UK-Edition, die zwei 
Mal pro Jahr aktualisiert wird. Neben 
SNOMED-CT wird ICD-10 sowie ein 
weiteres Klassifizierungssystem für 
den stationären Bereich verwendet. 
Genauso wie ICD-10 und ICPC-2 kön­
nen auch die Kodes von SNOMED-CT 
denen von ICD-10 zugeordnet wer­
den und vice versa (Denise Downs 
2020; NHS England 2022; Willett et 
al. 2018).

Aktuelle Version und kürzliche 
Neuerungen
Zu den wichtigsten Neuerungen der 
letzten zwei Jahre zählt die Ausdeh­
nung der verpflichtenden Kodierung 
mit SNOMED-CT von der Primärver­
sorgung auf alle NHS-Gesundheits­
dienstleister, sowie die Erweiterung 
des Klassifizierungssystems um Co­
vid-19-Diagnosen. Wohl am wich­
tigsten war die Einführung der For­
schungsinitiative Open Safely, welche 
nachfolgend genauer beschrieben 
ist (NHS 2022a, 2022b; NHS Digital 
2022). 

Zweck der Kodierung und Schnittstellen 
im Gesundheitssystem
Die Ziele der elektronischen Gesund­
heitserfassung, -verknüpfung und 
-auswertung in England sind ambi­
tioniert und umfassend. Abbildung 2 
beschreibt das Ziel des NHS, ein 
Ökosystem mit einheitlichen Infor­
mationsstandards aufzubauen, das 
den Austausch von Patienteninfor­
mationen zwischen den verschiede­
nen Ebenen erlaubt. Die Abbildung 
verdeutlicht, wie Diagnosedaten 
von Allgemeinmediziner*innen auf 
erster Ebene und von sogenannten 
Notfallversorgungspraxen, Laboren 
und sogenannten community health 
services auf zweiter Ebene mitein­

ander und mit regulatorischen und 
akademischen Ebenen ausgetauscht 
werden. Für die Diagnosekodierung 
wird SNOMED-CT bzw. auf höheren 
Ebenen ICD-11 verwendet. Dm+d 
(Dictionary of medicines and devi­
ces) und UTL (Unified Test List) sind 
Instrumente, um Medikamentenver­
schreibungen und Pathologieergeb­
nisse zu erfassen. Die Gesamtheit 
der Daten soll für Leitlinien, Regula­
tionen, Innovationen, Finanzierung 
und öffentliche Gesundheitspolitik im 
Allgemeinen verwendet werden (NHS 
Digital 2022). 

SNOMED-CT selbst erfüllt eine 
Vielzahl an Funktionen: Die Haupt­
aufgaben sind die Aufzeichnung der 
Gesundheits- und Diagnosedaten von 
Patient*innen in dem elektronischen 
Patientendatenregister (electronic 
health record, EHR bzw. electronic 
patient record, EPR), die Kommunika­
tion und der Datenaustausch zwi­
schen allen NHS-Gesundheits- und 
Pflegedienstleistern und die Übermitt­
lung der Daten von EPR an nationale 
Datensammlungen. Es wird jedoch 
nicht für die Abrechnung von medizi­
nischen Leistungen genutzt (Denise 
Downs 2020; Willett et al. 2018). 

Schon vor der Pandemie wurden 
Gesundheitsdaten erfasst und ana­
lysiert, aber durch die verpflichtende 
Diagnosekodierung aller NHS-Ge­
sundheitsdienstleister mit SNOMED-
CT und mit der, aufgrund von Co­
vid-19 eingeführten, Initiative Open 
Safely wurde die Forschung mit 
standardisiert erfassten Gesundheits­
daten weiter vorangetrieben. Open 
Safely wird als sichere, transparente 
Open-Source-Plattform beschrieben, 
welche Forscher*innen den leich­
ten Zugang zu pseudonymisierten 
Gesundheitsdaten ermöglicht. Die 
Plattform arbeitet mit Daten des NHS 
und wurde dementsprechend in die 
Datenzentren der größten Anbieter 
von Gesundheitsdatenerfassungs­
systemen der Allgemeinmedizin in 
England implementiert. Open Safe­
ly hat durch die Bereitstellung von 
Daten eine beachtliche Bibliografie an 
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Berichten hervorgebracht, welche die 
Versorgungssituation im ambulanten 
und stationären Bereich sowie Diag­
nose, Mortalität, Impfraten und Risi­
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