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Mit der Einführung des DRG-Systems, das Krankenhausleistungen auf der Grundlage von dokumen-

tierten Patienten- und Behandlungsinformationen pauschal vergütet, sind in den administrativen 

Datenbeständen der Krankenhäuser umfassende Informationen in standardisierter elektronischer 

Form verfügbar geworden. Da diese Abrechnungsdaten (sog. DRG-Daten) in allen Krankenhäusern, 

die dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegen, erhoben werden und auf der Grundlage 

des § 21 KHEntgG an zentraler Stelle zusammengeführt werden, ist in Deutschland ein Datenbestand 

verfügbar, der das akutstationäre Versorgungsgeschehen nahezu vollständig abbildet. 

Unter der derzeitigen Ausgestaltung des § 21 KHEntgG sind die Möglichkeiten zur Nutzung dieser 

Daten auf bestimmte Nutzungsberechtigte und bestimmte Nutzungszwecke beschränkt. Eine weiter-

gehende Nutzung der deutschlandweiten DRG-Daten könnte jedoch zusätzliche Möglichkeiten zur 

Qualitätsmessung in der akutstationären Krankenhausversorgung eröffnen und damit zur Qualitäts-

transparenz und zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen beitragen. 

Der vorliegende Beitrag beschreibt die Entstehung und die Eigenschaften der DRG-Daten und zeigt die 

derzeitigen Nutzungsmöglichkeiten des Datenbestandes gemäß § 21 KHEntgG. Es wird erläutert, wel-

ches Potenzial die deutschlandweiten DRG-Daten über die derzeitigen Nutzungsmöglichkeiten hinaus 

bieten könnten und welche gesetzlichen Änderungen für eine erweiterte Nutzung erforderlich wären.

10.1	 Entstehung der DRG-Daten
In den Jahren 2003 und 2004 wurde zur Vergütung der akutstationären Kran-
kenhausleistungen in Deutschland das fallpauschalierende Vergütungssystem 
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der Diagnosis Related Groups (DRG) eingeführt. In diesem Vergütungssystem 
wird ein Krankenhausfall auf der Grundlage von Diagnosen, Prozeduren, ad-
ministrativen und demografischen Merkmalen und weiteren Informationen 
in eine Fallpauschale eingruppiert, die die Höhe des Entgeltes bestimmt. Dies 
hat zur Folge, dass die genannten Informationen Bestandteil der Rechnung 
für einen Krankenhausfall sind und standardisiert elektronisch erfasst werden 
müssen. 
Im Unterschied zu anderen Industrienationen ist das DRG-System in Deutsch-
land nicht auf bestimmte Versicherungsarten, Patientengruppen oder Kran-
kenhäuser beschränkt. Der DRG-Abrechnungssystematik unterliegen die sta-
tionären Leistungen aller Krankenhäuser im Anwendungsbereich des §  1 
KHEntgG. Mit Ausnahme der psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung und zahlenmäßig wenig bedeutsamen weiteren Ausnahmen werden 
daher nahezu alle akutstationären Krankenhausleistungen nach diesem Ent-
geltsystem abgerechnet. Im internationalen Sprachgebrauch handelt es sich 
damit um ein „All-Patient‑/All-Payer“-System. 

Das deutsche DRG-System ist ein All-Patient‑/All-Payer-System.

Die Datenerhebung in den Krankenhäusern dient in erster Linie der Abwick-
lung des elektronischen Rechnungs- und Zahlungsverkehrs zwischen Kran-
kenhäusern und Krankenkassen. Dafür werden die erforderlichen Daten auf 
der Grundlage des § 301 SGB V einheitlich und standardisiert dokumentiert 
und übermittelt. Aufgrund der einheitlichen Abrechnungssystematik kommt 
dieses Verfahren nicht nur für gesetzlich Krankenversicherte zur Anwendung, 
sondern auch im Rechnungs- und Zahlungsverkehr mit privaten Krankenver-
sicherungen und gesetzlichen Unfallversicherungen. 
Die Dokumentation der patientenbezogenen administrativen und medizini-
schen Daten in den Krankenhäusern erfolgt elektronisch in den Krankenhaus-
informationssystemen. Die medizinischen Inhalte, also insbesondere Diagno-
sen und Prozeduren, werden von den behandelnden Ärzten und Pflegekräften 
oder von speziell für diesen Zweck beschäftigten Kodierfachkräften dokumen-
tiert (Grobe et al. 2014). Hierfür gelten einheitliche Kodierrichtlinien, die eine 
vergleichbare Dokumentation der entgeltrelevanten Behandlungsdaten gewähr-
leisten sollen. Darin ist insbesondere definiert, nach welchen Kriterien Haupt-
diagnose, Nebendiagnosen und signifikante Prozeduren verschlüsselt werden.
Die entgeltrelevanten Inhalte von Krankenhausabrechnungsdaten werden 
mehrfach geprüft. Im Vorfeld der Rechnungslegung prüft in der Regel das 
krankenhausinterne Medizincontrolling, das für das Erlösmanagement ver-
antwortlich ist, die Vollständigkeit und Richtigkeit der Dokumentation. Nach-
dem die Rechnung übermittelt wurde, prüfen auch die Krankenkassen die 
Datensätze auf ihre Plausibilität. In Verdachtsfällen werden gesonderte Prü-
fungen, z.B. durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), an-
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hand von Informationen aus der Krankenakte durchgeführt. Im Jahr 2013 wur-
de der Anteil der stationären Krankenhausabrechnungen, die durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenkassen einer Einzelfallprüfung unterzogen 
wurden, auf durchschnittlich 12% geschätzt (Auhuber u. Hoffmann 2015).
Die Krankenhausabrechnungsdaten liegen sowohl bei den Krankenhäusern 
für die von ihnen behandelten Patienten vor, als auch bei den Krankenkassen, 
für die bei ihnen versicherten Personen. Daneben werden die Daten aller Kran-
kenhäuser und aller Behandlungsfälle an einer zentralen Stelle zusammen-
geführt: Einmal jährlich übermitteln die Krankenhäuser auf der Grundlage 
des § 21 KHEntgG ihre Daten an die Datenstelle beim Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK), das mit der Einführung, Weiterentwicklung 
und Pflege des DRG-Vergütungssystems beauftragt ist. Die Datenlieferung 
erfolgt in einem definierten Datenformat und umfasst neben den Struktur-
daten des Krankenhauses die vollständigen fallbezogenen Abrechnungsdaten. 
Das InEK fungiert in diesem Zusammenhang gemäß § 21 Abs. 1 KHEntgG auch 
als Datenstelle auf Bundesebene und prüft die gelieferten Daten auf ihre Voll-
ständigkeit und verschiedene technische und inhaltliche Plausibilitätskrite-
rien (InEK 2017). Gemäß § 21 Abs. 5 KHEntgG werden Krankenhäuser, die ihre 
Verpflichtung zur Übermittlung der Daten nicht, nicht vollständig oder nicht 
rechtzeitig erfüllen, mit Abschlägen sanktioniert, die im Rahmen der Pflege-
satzverhandlungen mit den Krankenkassen zur Wirkung gebracht werden. 
Daher ist die Vollständigkeit der Datenlieferungen hoch. 
Erstmalig fand die Datenübermittlung gemäß § 21 KHEntgG für das Datenjahr 
2002 statt. Mit diesem zusammengeführten Datenbestand verfügt Deutsch-
land über ein nahezu vollständiges Register aller akutstationären Kranken-
hausbehandlungen. 

Der Datenbestand gemäß § 21 KHEntgG ist ein nahezu vollständiges 
Register aller akutstationären Krankenhausbehandlungen in Deutsch-
land.

10.2	 Eigenschaften der DRG-Daten und Analysemöglichkeiten
Die Bezugsgröße in den Daten ist jeweils der Krankenhausfall, also eine Be-
handlungsepisode von der Aufnahme bis zur Entlassung eines Patienten, für 
die eine Rechnung gestellt wird.
Die Krankenversichertennummer, die im Bereich der Gesetzlichen Kranken-
versicherung einheitlich und lebenslang unveränderlich vergeben wird, ist in 
den Daten enthalten. Neben demografischen Angaben (z.B. Alter bei Aufnah-
me, Geschlecht, Postleitzahl des Wohnortes) sind verschiedene administrati-
ve Informationen enthalten. Diese umfassen u.a. den Aufnahmeanlass (z.B. 
Einweisung, Notfall, Verlegung aus einem anderen Krankenhaus) und die 
Entlassungsart (z.B. regulär entlassen, verlegt oder verstorben), die Art der 

!

urheberrechtlich geschützt,  
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche 

Verlagsgsesellschaft mbH & Co. KG 2019



166

I	 Versorgungssystem unter Qualitätsaspekten gestalten

behandelnden Fachabteilung/‑en und die Anzahl der Belegungstage. Haupt- 
und Nebendiagnosen sind nach der International Classification of Diseases, 
German Modification (ICD-10-GM), Prozeduren nach dem Operationen- und 
Prozedurenschlüssel (OPS) kodiert. Daneben sind bestimmte weitere medizi-
nische Angaben enthalten, die zur Ermittlung der DRG-Fallpauschale notwen-
dig sind. Dabei handelt es sich um die Anzahl der Stunden maschineller Be-
atmung bzw. das Aufnahmegewicht bei Neugeborenen. Da all diese Informa-
tionen auf der Fallebene zur Verfügung stehen, ist es möglich, komplexe Fall-
definitionen anhand von beliebigen Merkmalskombinationen aus Haupt- und 
Nebendiagnosen, Prozeduren und weiteren Angaben zu spezifizieren. 
Zu jedem Behandlungsfall ist das Institutionskennzeichen und ggf. ein Stand-
ortkennzeichen des behandelnden Krankenhauses dokumentiert. Somit sind 
auch krankenhausbezogene Analysen prinzipiell möglich.
Da die DRG-Daten eine Vollerhebung der Krankenhausfälle in Krankenhäusern 
gemäß § 1 KHEntgG darstellen, sind sie in Bezug auf die meisten Krankheits-
bilder bzw. Behandlungen in der akutstationären Versorgung als nahezu voll-
ständig zu werten. Ein Bevölkerungsbezug kann z.B. durch die Berechnung 
von Raten pro 100.000 Einwohner hergestellt werden. Beachtet werden muss 
jedoch, dass diese Daten ausschließlich die vollstationäre Versorgung abbil-
den. Ambulante Krankenhausbehandlungen werden mit diesem Datenbe-
stand nicht erfasst. Deshalb eignen sich die DRG-Daten insbesondere zur 
Untersuchung von Versorgungsleistungen, die vorwiegend oder ausschließ-
lich stationär durchgeführt werden, wie die Behandlung schwerer akuter Er-
krankungen (z.B. Herzinfarkt oder Schlaganfall) oder größere Operationen. 
Aufgrund des Fallbezugs ist der Beobachtungszeitraum auf den Krankenhaus-
aufenthalt begrenzt. Ein typischer Outcome-Parameter von Analysen der DRG-
Daten ist die Krankenhaussterblichkeit, die über den Entlassungsgrund „Tod“ 
operationalisiert wird (Nimptsch et al. 2014).

10.3	 Vor- und Nachteile der Daten gemäß § 21 KHEntgG 
im Vergleich zu anderen Datenbeständen

Der Wert des Datenbestandes gemäß § 21 KHEntgG liegt im Wesentlichen in 
seiner Vollständigkeit und dem Abdeckungsgrad. Dies ist ein Vorteil gegen-
über den Datenbeständen der Krankenkassen, denen die gemäß § 301 SGB V 
übermittelten Abrechnungsdaten aus der Krankenhausversorgung nur für 
ihre eigenen Versicherten vorliegen. So beziehen sich beispielsweise die Ana-
lysen aus dem QSR-Verfahren nur auf AOK-Versicherte und können damit 
immer nur eine Teilpopulation der Behandlungsfälle eines Krankenhauses 
abbilden. Allerdings verfügen die Krankenkassen über die Möglichkeit, an-
hand der Krankenversichertennummer mehrere Behandlungsepisoden und/
oder Abrechnungsdaten aus anderen Versorgungsbereichen versichertenbezo-
gen miteinander zu verknüpfen. Damit können längsschnittliche Behand-
lungsverläufe analysiert werden. Da der Krankenkasse auch bekannt wird, 
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wenn ein Versicherungsverhältnis aufgrund des Versterbens eines Versicher-
ten endet, können mit den Datenbeständen der Krankenkassen zeitlich stan-
dardisierte Endpunkte wie 30-Tage‑, 90-Tage- oder 1-Jahressterblichkeit ge-
messen werden (WIdO 2018). Diese Möglichkeit ist in den fallbezogenen Daten 
gemäß § 21 KHEntgG nicht gegeben.
Mit der Neuregelung der §§ 303a–e SGB V im Jahr 2012 wurde in Deutschland 
ein Datenbestand geschaffen, in dem Daten aller gesetzlichen Krankenversi-
cherungen zusammengeführt sind und dessen Nutzung der Aufgabenerfül-
lung verschiedener Institutionen des Gesundheitswesens sowie der wissen-
schaftlichen Forschung dienen soll. Mit der Aufbereitung und Bereitstellung 
der Daten ist das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) beauftragt. Der unter der Bezeichnung „Informationssys-
tem Versorgungsdaten (Datentransparenz)“ bereitgestellte Datenbestand be-
ruht auf den jährlichen Datenübermittlungen der gesetzlichen Krankenkassen 
an das Bundesversicherungsamt zum Zweck der Weiterentwicklung des mor-
biditätsorientierten Risikostrukturausgleichs auf der Grundlage des §  268 
SGB V. In diesen Daten, die versichertenbezogen verknüpft werden können, 
sind auch Informationen aus der Krankenhausversorgung enthalten. Diese 
beschränken sich jedoch auf Haupt- und Nebendiagnosen sowie den Entlas-
sungsmonat. Informationen zu den im Krankenhaus durchgeführten Proze-
duren und zum Entlassungsgrund sind nicht vorhanden. Auch ambulant 
durchgeführte Prozeduren sind in den Daten nicht enthalten. Damit sind die 
Analysemöglichkeiten dieser Daten, nicht nur im Bereich der Krankenhaus-
versorgung, stark eingeschränkt (Mansky et al. 2012).
Neben den Daten gemäß § 21 KHEntgG ist in Deutschland noch eine weitere 
Vollerhebung aus der Krankenhausversorgung verfügbar, die vom Statisti-
schen Bundesamt bereitgestellt wird: Dies sind die Daten der amtlichen Kran-
kenhausstatistik, die seit 1991 bundeseinheitlich auf der Grundlage der Kran-
kenhausstatistikverordnung (KHStatV) erhoben werden. Diese Daten werden, 
ebenso wie die DRG-Daten, von den Krankenhäusern jährlich übermittelt. Sie 
sind durch eine deutlich geringere Detailtiefe gekennzeichnet, umfassen je-
doch alle Krankenhausfälle, auch diejenigen, die nicht dem DRG-System 
unterliegen. Die Merkmale der Behandlungsfälle in der Krankenhausstatistik 
umfassen im Wesentlichen Geschlecht, Alter, Wohnort, Fachabteilung mit 
längster Verweildauer und die Hauptdiagnose (§ 3 Nr. 14 KHStatV). Weitere 
Informationen wie z.B. Nebendiagnosen, durchgeführte Prozeduren oder Ent-
lassungsgrund sind in diesen Daten nicht verfügbar. Damit bietet auch dieser 
Datenbestand im Vergleich zu den Daten nach § 21 KHEntgG nur eingeschränk-
te Auswertungsmöglichkeiten.
Eine weitere Datenquelle zur Qualitätsmessung in der Krankenhausver-
sorgung sind die strukturierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß 
§ 136b Abs. 1 Nr. 3, die seit 2012 jährlich von den Krankenhäusern erstellt 
werden müssen. Dafür werden die Behandlungsdaten auf der Fachabteilungs-
ebene des einzelnen Krankenhauses aggregiert. Fallzahlen werden nach 
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Hauptdiagnosen und Prozeduren aufgeschlüsselt. Daneben sind weitere In-
formationen (u.a. Indikatoren aus der externen stationären Qualitätssiche-
rung) enthalten, die von den Krankenhäusern in strukturierter Form berichtet 
werden. Die Daten der Qualitätsberichte werden vom G-BA in maschinenles-
barer Form zur Verfügung gestellt. Sie sind auch eine wesentliche Datenquel-
le für die Analysen in Kapitel II.1 in diesem Buch (Eckdaten stationärer Ver-
sorgungsstrukturen für ausgewählte Behandlungsanlässe in Deutschland). 
Aufgrund der Aggregation der Daten ist es jedoch nicht möglich, Behandlungs-
fälle mit spezifischen Merkmalskombinationen zu definieren. Es können 
beispielsweise alle Behandlungsfälle mit einer Darmoperation (aus beliebigen 
Gründen) identifiziert werden oder alle Behandlungsfälle mit der Hauptdiag-
nose Darmkrebs. Es ist aber nicht möglich, die Behandlungsfälle zu analysie-
ren, bei denen eine Darmoperation aufgrund von Darmkrebs durchgeführt 
wurde. Ferner besteht das Problem, dass es bei vielen operativen Eingriffen 
Mehrfachkodierungen gibt, die in der aggregierten Statistik nicht als solche 
erkannt werden können. Daher besteht die Gefahr der Mehrfachzählung von 
Operationen (Mansky et al. 2018).

10.4	 Derzeitige Nutzung der Daten gemäß § 21 KHEntgG
Die Möglichkeiten zur Nutzung der DRG-Daten sind in § 21 KHEntgG klar ge-
regelt. Originärer Zweck des Datenbestandes ist die Weiterentwicklung des 
DRG-Vergütungssystems. Zu diesem Zweck sollen die Daten gemäß § 21 Abs. 3 
Nr. 1 einmal jährlich an die Vertragsparteien gemäß § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG 
(Deutsche Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband und Verband der 
Privaten Krankenversicherung) übermittelt werden. Die Vertragsparteien ha-
ben die Aufgaben im Zusammenhang mit der Einführung, Weiterentwicklung 
und Pflege des DRG-Vergütungssystems an das InEK als deutsches DRG-Insti-
tut übertragen. 
Des Weiteren erhalten gemäß § 21 Abs. 3 Nr. 2 KHEntgG die Vertragsparteien 
auf Landesebene (Landeskrankenhausgesellschaften, Landesverbände der 
Krankenkassen, Ersatzkassen, Landesausschuss des Verbandes der Privaten 
Krankenversicherung) landesbezogene Auszüge aus den Daten, um auf dieser 
Grundlage die Landesbasisfallwerte zu vereinbaren.
Neben der Weiterentwicklung des DRG-Vergütungssystems ist das InEK ge-
mäß § 21 Abs. 3 KHEntgG verpflichtet, Auswertungen auf der Grundlage der 
DRG-Daten zu erstellen und zusammengefasste Daten zu veröffentlichen. Das 
InEK kommt dieser Verpflichtung durch die jährliche Bereitstellung aggre-
gierter Daten in Form eines G-DRG-Browers nach (InEK 2018). Weitere Aus-
wertungen erstellt das InEK auf Anforderung für das Bundesministerium für 
Gesundheit oder das Bundeskartellamt (zum Zweck der Fusionskontrolle). 
Über diese Nutzungszwecke hinaus gibt es weitere qualitätsrelevante Nut-
zungsbereiche der DRG-Daten, die in den folgenden Abschnitten beschrieben 
werden. 
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10.4.1	 Begleitforschung

In § 17b Abs. 8 KHG ist vorgesehen, eine Begleitforschung zu den Auswirkun-
gen des DRG-Systems durchzuführen, die insbesondere die Veränderung der 
Versorgungsstrukturen und die Qualität der Versorgung analysieren soll. Hier-
zu soll das InEK insbesondere die Daten nach § 21 KHEntgG auswerten. Die 
Vertragsparteien können daneben auch Forschungsaufträge zur Begleitfor-
schung ausschreiben. Bislang wurden im Rahmen der Begleitforschung ge-
mäß § 17b Abs. 8 KHG mehrere Forschungsaufträge zu den Auswirkungen des 
DRG-Systems (zuletzt Fürstenberg et al. 2013) sowie ein spezifischer For-
schungsauftrag zur Mengenentwicklung im stationären Bereich durchgeführt 
(Schreyögg et al. 2014). Für die Bearbeitung dieser Forschungsaufträge standen 
den Auftragnehmern Auszüge aus den Daten gemäß § 21 KHEntgG in aggre-
gierter Form zur Verfügung.

10.4.2	 Krankenhausplanung

Die zuständigen Behörden für die Landeskrankenhausplanung erhalten lan-
desbezogene Auszüge der DRG-Daten, um diese zur Krankenhausplanung, zur 
Investitionsförderung und für Empfehlungen zu sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsfragen zu nutzen (§ 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG). Diese Daten werden 
beispielsweise in der Berliner Landeskrankenhausplanung genutzt, um die 
Beteiligung der Berliner Krankenhäuser an der Erbringung bestimmter Kran-
kenhausbehandlungen darzustellen. Hierfür werden krankenhausspezifische 
Fallzahlen berechnet, mit denen beispielsweise die operative Versorgung von 
Krebserkrankungen oder die Akutversorgung von Herzinfarkt und Schlagan-
fall in den Berliner Krankenhäusern abgebildet wird. Die Analysen zeigen, 
welche Krankenhäuser in Berlin bestimmte Behandlungen durchführen und 
wie häufig diese erbracht wurden. Die Ergebnisse werden von der Berliner 
Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege und Gleichstellung veröffentlicht. 
Ziel dieser Veröffentlichung ist die Unterstützung von Patienten und Ärzten 
bei der Krankenhauswahl (Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege und 
Gleichstellung 2017). 

10.4.3	 Externe stationäre Qualitätssicherung

Mit der Durchführung der externen stationären Qualitätssicherung gemäß 
§ 135a SGB V ist das gemäß § 137a Abs. 1 SGB V gegründete Institut für Quali-
tätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt. Die 
externe stationäre Qualitätssicherung beruht im Wesentlichen auf eigens für 
diesen Zweck erhobenen klinischen Daten, wobei jedoch die Auslösung der 
Dokumentationspflicht auf der DRG-Dokumentation in den Krankenhäusern 
beruht (IQTIG 2017a). 
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Bereits seit dem Jahr 2008 ist in § 21 KHEntgG vorgesehen, dass das Institut 
gemäß § 137a SGB V bzw. die Vorgängerinstitutionen beim InEK auch ausge-
wählte Leistungsdaten aus dem DRG-Datenbestand anfordern kann, um Maß-
nahmen der Qualitätssicherung nach § 137a Abs. 3 SGB V durchzuführen. Ge-
mäß § 21 Abs. 3a KHEntgG muss bei einer solchen Anforderung die Notwen-
digkeit der Datennutzung vom Institut glaubhaft dargelegt werden. 
Von dieser Möglichkeit wurde im Bereich der Frühgeborenenversorgung Ge-
brauch gemacht, um einen Abgleich der im Verfahren der externen stationä-
ren Qualitätssicherung dokumentierten Todesfälle mit den in den DRG-Daten 
dokumentierten Todesfälle durchzuführen. Hierbei wurde festgestellt, dass 
zu den im Verfahren der externen stationären Qualitätssicherung dokumen-
tierten Todesfällen weitere 11% aus den DRG-Daten hinzukamen (IQTIG 2017b).

10.4.4	 Erstellung von Bundesstatistiken durch das Statistische Bundesamt und 
Gesundheitsberichterstattung

Seit dem Jahr 2008 verwendet das Statistische Bundesamt gemäß § 28 Abs. 4 
KHG die Daten nach § 21 KHEntgG zur Erstellung von Bundesstatistiken. Die-
se Statistiken werden als Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik 
(DRG-Statistik) veröffentlicht (Statistisches Bundesamt 2018). Zu diesem Zweck 
leitet das InEK einmal jährlich ein ausgewähltes Merkmalsspektrum aus den 
DRG-Daten an das Statistische Bundesamt weiter. Neben der Erstellung von 
Bundesstatistiken können die DRG-Daten auch für die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes verwendet werden, die vom Statistischen Bundesamt 
gemeinsam mit dem Robert-Koch-Institut getragen wird. Bislang scheinen 
diese Daten jedoch noch wenig für diesen Zweck genutzt zu werden. Die meis-
ten der dort ausgewiesenen Indikatoren (z.B. Gesundheitsberichterstattung 
der Länder oder Europäische Gesundheitsindikatoren), die sich auf die Kran-
kenhausversorgung beziehen, werden auf Grundlage der nach der Kranken-
hausstatistikverordnung (KHStatV) erhobenen Krankenhausdiagnosestatistik 
ausgewiesen (RKI und DESTATIS 2018), deren Detailtiefe weitaus geringer ist 
als die der DRG-Daten (s.o. unter Kap. 10.3). 

10.4.5	 Wissenschaftliche Nutzung von Mikrodaten der DRG-Statistik 
beim Statistischen Bundesamt

Die Forschungsdatenzentren der Statistischen Ämter des Bundes und der Län-
der stellen für wissenschaftliche Auswertungen auch die Mikrodaten der auf 
den Daten gemäß § 21 KHEntgG basierenden DRG-Statistik ab dem Datenjahr 
2005 zur Verfügung und liefern damit der gesundheitsbezogenen Forschung 
in Deutschland eine wichtige Datenquelle. Insbesondere im Bereich der Ver-
sorgungsforschung wurden auf der Grundlage der DRG-Daten bereits zahl-
reiche Fragestellungen bearbeitet. Da die Daten über mehrere Jahrgänge vor-
liegen, können damit zeitliche Entwicklungen von Behandlungsfallzahlen 
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(z.B. Nimptsch et al. 2018) oder die Verbreitung neuer Behandlungsmethoden 
(z.B. Reinöhl et al. 2015) im Verlauf beschrieben werden. Auch kleinräumige 
Analysen von Versorgungsmerkmalen sind möglich (z.B. Kuehnl et al. 2018). 
Daneben können auch Verbesserungspotenziale in den Versorgungsstrukturen 
aufgezeigt werden, beispielsweise in Bezug auf die Umsetzung der gesetzli-
chen Mindestmengenregelung (Nimptsch et al. 2017) oder den Zusammenhang 
zwischen Leistungsmengen und Behandlungsergebnissen (Krautz et al. 2018). 
In Bezug auf potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte können die 
DRG-Daten auch Hinweise auf die regionale Qualität der ambulanten Versor-
gung liefern (Sundmacher et al. 2015).
Die Möglichkeiten der Analysen sind jedoch aus Datenschutzgründen be-
grenzt. Diese Einschränkungen ergeben sich daraus, dass die Forschungs-
datenzentren bei der Bereitstellung von Mikrodaten zur wissenschaftlichen 
Nutzung den Anforderungen des Bundesstatistikgesetzes (BStatG) unterlie-
gen. Daraus ergibt sich die Verpflichtung zur statistischen Geheimhaltung. 
Dies bedeutet, dass keine Ergebnisse freigegeben werden dürfen, die Rück-
schlüsse auf Einzelfälle zulassen. Dies betrifft nicht nur Personen, sondern 
auch Betriebe, Unternehmen oder Einrichtungen (Forschungsdatenzentren 
der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder 2017). Daher dürfen einzel-
ne Krankenhäuser in den Daten nicht identifiziert werden. Es dürfen aber 
auch keine anonymisierten Ergebnisse einzelner Krankenhäuser ausgegeben 
werden. Vergleichende Darstellungen, die geeignet wären, die Qualitätstrans-
parenz zu verbessern, wie beispielsweise Funnelplots (siehe z.B. AUGIS 2018), 
sind daher nicht möglich. Ergebnisse von Krankenhäusern müssen immer in 
Gruppen zusammengefasst werden.

10.5	 Perspektiven einer breiteren Nutzung der DRG-Daten

10.5.1	 Nutzungspotenzial unter den gegebenen Rahmenbedingungen

In § 21 Abs. 3 KHEntgG ist ausdrücklich klargestellt, dass die DRG-Daten nur 
zu den in diesem Paragrafen genannten Zwecken sowie zur Begleitforschung 
gemäß § 17b Abs. 8 KHG verwendet werden dürfen. Damit sind die Kreise der 
Datennutzer und die Verwendungszwecke abschließend definiert. Möglicher-
weise ließe sich jedoch bereits durch eine intensivere Nutzung der DRG-Daten 
unter den gegebenen Rahmenbedingungen weiteres Potenzial entfalten. 
So scheint es beispielsweise in Bezug auf die Landeskrankenhausplanung 
denkbar, dass systematische Datenanalysen (z.B. mit eigens für Zwecke der 
Krankenhausplanung entwickelten Kennzahlen) die Behörden bei ihren Pla-
nungsentscheidungen sinnvoll unterstützen könnten. Eine Veröffentlichung 
von krankenhausbezogenen Kennzahlen durch die Planungsbehörden (wie 
beispielsweise durch die Berliner Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege 
und Gleichstellung oder auch beispielhaft im Qualitätsmonitor 2017 und 2018) 
könnte einen wichtigen Beitrag zur Qualitätstransparenz für Einweiser und 
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Patienten leisten. Bei bundesweiter Vereinheitlichung könnten solche Kenn-
zahlen auch in krankenhausbezogenen Bewertungsportalen, wie beispiels-
weise der Weissen Liste, verwendet werden.
In Bezug auf die externe stationäre Qualitätssicherung scheint es wahrschein-
lich, dass eine intensivere Nutzung des Datenbestandes gemäß § 21 KHEntgG 
durch das IQTIG den Entwicklungsprozess von Qualitätssicherungsmaßnah-
men sinnvoll unterstützen könnte. Gemäß § 137a Abs. 4 SGB V kann das IQTIG 
auch ohne Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses im Rahmen der Ent-
wicklung von Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur Darstellung der 
Versorgungsqualität tätig werden und dafür jährlich bis zu 10 Prozent seiner 
Haushaltsmittel einsetzen.
Auch die Gesundheitsberichterstattung könnte um sinnvolle Auswertungen 
ergänzt werden, wenn dafür die DRG-Daten genutzt würden. So könnten da-
mit spezifische Indikatoren anhand der fallbezogen dokumentierten Diagno-
sen, Prozeduren und weiteren Merkmalen definiert werden. Mit solchen 
Kennzahlen könnten Entwicklungen des Krankheitsgeschehens und der In-
anspruchnahme im Zeitverlauf präzise und bevölkerungsbezogen beobachtet 
werden. Denkbare Beispiele für Kennzahlen in der Gesundheitsberichtserstat-
tung wären z.B. die Sterblichkeit bei Herzinfarkt, die Häufigkeit von Ampu-
tationen der unteren Extremität bei Diabetikern, die Häufigkeit bariatrischer 
Operationen oder die operative Versorgung von Krebserkrankungen.

10.5.2	 Nutzungspotenzial der DRG-Daten unter erweiterten 
Rahmenbedingungen

Die vorangegangenen Ausführungen lassen erkennen, dass der Datenbestand 
gemäß § 21 KHEntgG weiteres Nutzungspotenzial entfalten könnte, wenn die 
derzeit gültigen Einschränkungen auf Nutzerkreise, insbesondere in Verbin-
dung mit spezifischen Nutzungszwecken, erweitert würden. Daneben könn-
te eine Auflösung der bestehenden Einschränkungen in Bezug auf kranken-
hausbezogene Auswertungen zu einer erheblichen Verbesserung der Quali-
tätstransparenz beitragen.

Erweiterung des Kreises der Nutzungsberechtigten und der Nutzungszwecke

Ein Beispiel für eine weit gefasste Regelung zur Nutzung von Daten aus der 
Gesundheitsversorgung stellt § 303e SGB V dar. Darin ist die Datenverarbeitung 
und Nutzung der zum Zweck der Datentransparenz zusammengeführten Kran-
kenkassendaten gemäß der §§ 303a–f SGB V geregelt. Hier werden zahlreiche 
Institutionen und Einrichtungen genannt, die die Daten zur Erfüllung ihrer 
Aufgaben nutzen können. Dazu gehören unter anderem Einrichtungen der 
Akteure im Gesundheitswesen wie Krankenkassen und deren Verbände, Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Kassenärztliche Bundesvereinigung und Bun-
desärztekammer. Darüber hinaus ist auch eine Nutzung durch Institute mit 
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gesetzlichem Auftrag wie IQTIG oder IQWiG (Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen) und durch die Institutionen der Gesund-
heitsberichterstattung vorgesehen. Auch Interessenvertretungen der Patien-
ten und der Leistungserbringer auf der Bundesebene sowie Institutionen der 
Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen und sonstige Einrichtungen 
mit der Aufgabe unabhängiger wissenschaftlicher Forschung sind als Nut-
zungsberechtigte genannt. Im Unterschied zu § 21 KHEntgG ist in § 303e SGB V 
nicht für jeden Nutzerkreis ein spezifischer Nutzungszweck festgelegt. Viel-
mehr werden in § 303e Abs. 2 SGB V Beispiele genannt, für die die Daten ge-
nutzt werden können. Dies sind u.a. Zwecke der Wahrnehmung von Steue-
rungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner, die Verbesserung der Qua-
lität der Versorgung, die Krankenhausplanung und Analysen des Versorgungs-
geschehens zur Erkennung von Fehlentwicklungen und von Ansatzpunkten 
für Reformen. Diese Aufzählung ist aber nicht abschließend, sodass die in 
§ 303e Abs. 1 SGB V genannten Akteure die Daten auch durchaus für andere, 
nicht im Gesetz genannte Zwecke verarbeiten dürfen. 
Eine Anpassung des § 21 KHEntgG nach dem Vorbild des § 303e SGB V würde 
vielen Einrichtungen, die derzeit noch keinen Zugriff auf die DRG-Daten oder 
nur eingeschränkte Nutzungsmöglichkeiten haben, neue Möglichkeiten zur 
datengestützten Erfüllung ihrer Aufgaben eröffnen.

Ermöglichung krankenhausbezogener Auswertungen

Derzeit ist es in Deutschland aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen 
kaum möglich, krankenhausbezogene Analysen durchzuführen bzw. kran-
kenhausbezogene Ergebnisse identifizierbar zu veröffentlichen. Die Transpa-
renz in der Krankenhausversorgung beschränkt sich auf die von den Kranken-
häusern selbst berichteten Angaben in den gesetzlichen Qualitätsberichten 
sowie auf freiwillige Veröffentlichungen von Zusammenschlüssen der Leis-
tungserbringer (wie z.B. Initiative Qualitätsmedizin). Einzig Veröffentlichun-
gen durch Krankenkassen, wie im Rahmen des QSR-Verfahrens, stellen eine 
Qualitätsmessung „von außen“ dar, die sich auf der Grundlage der daten-
schutzrechtlichen Regelungen des SGB V und SGB X jedoch nur auf die Versi-
cherten einer Krankenkasse beziehen kann. Eine kassenartenübergreifende 
Zusammenführung der nach § 301 SGB V an die Krankenkassen übermittelten 
Abrechnungsdaten ist im Gesetz nicht vorgesehen. Soweit die Krankenkassen 
bereits heute Zugriff auf die die Daten gemäß § 21 KHEntgG haben, dürfen sie 
diese nicht für Zwecke der Qualitätsmessung nutzen, sondern ausschließlich 
zu dem in § 21 Abs. 3 Nr. 2 KHEntgG genannten Zweck. 
Um krankenhausbezogene Qualitätsinformationen bereitzustellen, sollten 
verschiedene Akteure Zugriff auf die DRG-Daten haben, mit der Möglichkeit, 
diese auch krankenhausbezogen auswerten und veröffentlichen zu können. 
Als mögliche Nutzer wären hier sowohl die Krankenkassen, als auch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zu nennen. Aber auch das IQTIG, das gemäß 
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§ 137 Abs. 3 Nr. 5 SGB V damit beauftragt ist, einrichtungsbezogen vergleichen-
de Übersichten über die Qualität der stationären Versorgung zu erstellen und 
im Internet zu veröffentlichen, sollte für diese Aufgabe nicht nur (wie derzeit 
vorgesehen) auf die Daten der gesetzlichen Qualitätsberichte beschränkt sein, 
sondern auch auf die DRG-Daten zugreifen können. Durch eine Ermächtigung 
unterschiedlicher Akteure zur Verarbeitung der DRG-Daten könnte ein Wett-
bewerb bei der Entwicklung von Qualitätsvergleichen entstehen. Möglicher-
weise könnten konkurrierende Systeme der Qualitätsberichterstattung die 
Entwicklung der Qualitätstransparenz in Deutschland erheblich beschleuni-
gen. Um dieses Ziel zu erreichen, wäre lediglich eine Änderung des §  21 
KHEntgG erforderlich. So könnte § 21 KHEntgG um einen Absatz ergänzt wer-
den, der die Verarbeitung der Daten zum Zweck der der krankenhausbezoge-
nen Qualitätsmessung und -transparenz regelt. 
Für wissenschaftliche Auswertungen der DRG-Daten beim Statistischen Bun-
desamt wäre es zudem wünschenswert, wenn die Einschränkungen des Bun-
desstatistikgesetzes in Bezug auf die Fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik gelockert würden, um für wissenschaftliche Zwecke zumindest an-
onymisierte Darstellungen der Ergebnisse einzelner Krankenhäuser zu ermög-
lichen.

10.5.3	 Sektorübergreifende Erweiterung des Datenbestandes

Bereits jetzt werden auf der Ebene einzelner Krankenkassen zusammenge-
führte stationäre, ambulante und weitere Datenbestände (u.a. Arznei‑, Heil- 
und Hilfsmittelmittelverordnungen) für umfassendere Analysen des Versor-
gungsgeschehens und der Versorgungsqualität genutzt (beispielsweise WIdO 
2018). Sektorübergreifende Auswertungen sind sowohl technisch als auch kon-
zeptionell längst möglich. Kassenartenbezogene Auswertungen sind jedoch 
in Bezug auf die Repräsentativität eingeschränkt. Auch sind die Fallzahlen 
insbesondere bei krankenhausbezogenen Auswertungen häufig zu klein.
Der beim DIMDI zur Verfügung gestellte Datenbestand, der für den morbidi-
tätsorientierten Risikostrukturausgleich zusammengeführt wird, ist für die 
genannten Zwecke der Qualitätsmessung und Verbesserung der Qualitäts-
transparenz in der Krankenhausversorgung nicht brauchbar, da wichtige 
Datenfelder komplett fehlen (beispielsweise Prozeduren und Sterbezeitpunkt).
Konzepte für eine umfassende Zusammenführung der vorhandenen kassen-
bezogenen Datenbestände liegen vor (Mansky u. Nimptsch 2010). Derzeit ste-
hen wir vor der Situation, dass in Deutschland sehr gute und sehr umfassen-
de Datenbestände vorliegen, die aber mangels Zusammenführung nicht ge-
nutzt werden können. Die in Deutschland in der Gesundheitspolitik intensiv 
geführte Diskussion um die sogenannten „Big Data“ im Gesundheitswesen 
sollte dies unbedingt berücksichtigen. Die Nutzung der vorhandenen Daten 
würde logischerweise als ersten Schritt zunächst deren Zusammenführung 
erfordern.
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10.6	 Resümee
Der Datenbestand gemäß § 21 KHEntgG ist ein nahezu vollständiges Register 
der akutstationären Krankenhausversorgung in Deutschland, der alle Kran-
kenhäuser und alle Behandlungsfälle – unabhängig von der Versicherungsart 
des Patienten – abdeckt. Die derzeitigen Rahmenbedingungen beschränken 
die Möglichkeiten zur Nutzung dieser wertvollen Daten auf streng eingegrenz-
te Nutzerkreise und Nutzungszwecke. Wie in diesem Beitrag ausgeführt, bie-
ten die Daten jedoch darüber hinausgehendes Potenzial. Daher ist eine Ände-
rung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu fordern, um einerseits weiteren 
Institutionen und Einrichtungen eine Nutzung zu ermöglichen. Andererseits 
müssen die bestehenden Beschränkungen in Bezug auf krankenhausbezogene 
Analysen gelockert werden. Die volle Verwertung von Qualitätsmessungen er-
gibt sich häufig erst dann, wenn Ergebnisse bezogen auf einzelne identifizier-
bare Krankenhäuser verfügbar sind. 
Eine intensivere Nutzung der DRG-Daten unter erweiterten Rahmenbedin-
gungen könnte neue Möglichkeiten zur Qualitätsmessung in der akutstatio-
nären Krankenhausversorgung eröffnen und damit zur Qualitätstransparenz 
und zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen erheblich beitragen. 
Erheblich darüber hinausgehende Möglichkeiten würde die überfällige Zu-
sammenführung der weit über den stationären Sektor hinausreichenden 
Datenbestände der Krankenkassen eröffnen.

Take home messages
�� Der Datenbestand gemäß § 21 KHEntgG ist ein nahezu vollständiges 

Register aller akutstationären Krankenhausbehandlungen in Deutsch-
land.
�� Die derzeitigen Rahmenbedingungen beschränken die Möglichkeiten 

zur Nutzung dieser Daten auf streng eingegrenzte Nutzerkreise und 
Nutzungszwecke.
�� Eine intensivere Nutzung der DRG-Daten unter erweiterten Rahmen-

bedingungen könnte neue Möglichkeiten zur Qualitätsmessung in der 
akutstationären Krankenhausversorgung eröffnen und damit zur Qua-
litätstransparenz und zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren erheblich beitragen.
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