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Einheitliches Kodieren in Deutschland:

Wunsch und Wirklichkeit

Einheitliches Kodieren mit den gesetzlich vorgeschriebenen Klas-
sifikationen ICD-10-GM und OPS ist die Voraussetzung fir fall-,
einrichtungs- und sektorisbergreifende Auswertungen zur Okono-
mie, zur Behandlungsqualitit und zur Systemgestaltung. Die
iibereinsﬁmmung von Medizincontrollern, Dokumentationsfach-
kriiften und Medizinstudenten beim Kodieren von Diagnosen
wurde daher anhand von Arzthriefen im Rahmen einer Studie
untersucht. Deren unbefriedigendes Ergebnis zeigt die Unsicher-
heit, die eine Kodierung von Diagnosen mit der ICD-10-GM unter
Beriicksichtigung der Deutschen Kodierrichtlinien mit sich bringt.
Dem Verfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) fehlt somit eine gesicherte Verfahrensgrundlage.
Sowohl die Klassifikationen als auch die Kodierrichtlinien miissen
deutlich vereinfacht werden, um eine einheitliche Kodierung zu
gewihrleisten.

Diagnosen und Prozeduren, kodiert mit den gesetzlich vor-
geschriebenen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS, sind
die wesentlichen Merkmale der Basisdokumentation von
Krankenhausern in Deutschland. Die von Arzten oder Doku-
mentationsfachkréften ermittelten Schliissel (= Kodes) wer-
den unter anderem an die Krankenkassen zur Abrechnung
Ubermittelt (§ 301 SGB V), dienen der Ermittlung von G-
DRGs und Zusatzentgelten, ermdglichen dem InEK die Kal-
kulation und Definition der G-DRGs (§ 21 KHEntgG) und
weisen im Strukturierten Qualitdtsbericht nach § 137 SGB V
Anzahl und Art der erbrachten Leistungen aus. Aussagen zur
Okonomie, zur Qualitit und zur Systemgestaltung im Ge-
sundheitswesen basieren in hohem MaBe auf diesen Anga-
ben. Es verwundert daher nicht, dass die Basisdokumen-
tation in das Spannungsfeld zwischen Leistungserbringer
und Kostentréger geraten ist. Im Einzelfall ist es der MDK,
der nach § 275 SGB V bei Auffélligkeiten eine Prifung der
ordnungsgemaBen Abrechnung durchfiihrt. AuBerhalb von
auffalligen Einzelfallen erlaubt § 17 ¢ KHG die Prifung ei-
ner ordnungsgemaBen Abrechnung Uber Stichproben,
ebenfalls durch den MDK. Im Rahmen dieser Prifungen fin-
det ein Vergleich der an die Krankenkassen Ubermittelten
Angaben mit einer Nachkodierung durch den Medizini-
schen Dienst statt. Dem MDK fallt dabei die Rolle zu, die
~wahren“ Kodes festzulegen, an denen die Basisdokumen-
tation des Krankenhauses gemessen wird.

Die beschriebene Nutzung der Dokumentation setzt vo-
raus, dass derselbe stationdre Behandlungsfall immer
gleich kodiert wird, unabhéngig vom Krankenhaus, von der
kodierenden Berufsgruppe und vom kodierenden Mitarbei-

ter. Eine einheitliche Kodierung stellt sicher, dass Abrech-
nung, Qualitatsvergleiche und Risikobewertungen auf tat-
séchlichen Unterschieden basieren und nicht nur auf der
zufélligen Auswahl unter mehreren mdglichen Kodieralter-
nativen. Dazu mussen die Werkzeuge zur Kodierung, die
Klassifikationen und deren Anwendungsregeln, also die
Deutschen Kodierrichtlinien, verstandlich, anwendbar und
eindeutig sein. Nur dann ist die Festlegung einer ,wahren
Kodierung fur den Einzelfall begriindbar. Trotz der hohen
Bedeutung und der intensiven Nutzung kodierter Diagno-
sen und Prozeduren ist nicht bekannt, wie hoch die Uber-
einstimmung bei der Kodierung desselben Sachverhalts in
die ICD-10-GM und den OPS ist.

Die Ubereinstimmung bei mehrfacher Messung des glei-
chen Sachverhalts wird als Zuverlassigkeit oder Reliabili-
tat bezeichnet, die Ubereinstimmung einer Messung mit ei-
nem Goldstandard (dem ,wahren“ Wert) als Richtigkeit
oder Validitat. Wie hangen nun Reliabilitdt und Validitat
zusammen? Ein Beispiel aus der Praxis zeigt Tabelle 1.

In Variante 1 liegt die Reliabilitdt bei 0 Prozent, in Variante
2 bei 100 Prozent. Zur Bestimmung des ,,wahren“ Kodes
dient der Kodierleitfaden der Fachgesellschaft.” Danach
waren in beiden Varianten alle Ergebnisse falsch. Die Vali-
ditat liegt also bei 0 Prozent. Es entspannt sich eine inten-
sive Diskussion zwischen den 3 beteiligten Personen. Hier-
bei werden der Diagnosenthesaurus, die Systematik der
ICD-10-GM, verschiedene Kodiertools und Lehrblicher
herangezogen. Pathophysiologische Uberlegungen zur
Entstehung eines Infarkts bei Stenose préazerebraler Arte-
rien werden diskutiert. Eine konsensuelle Entscheidung
zwischen Embolie, Thrombose und unspezifischer Anga-
be gelingt nicht. Alle Kodes erscheinen begriindbar und
kdnnten als ,wahres” Ergebnis gelten. Damit wirde die

Tabelle 1: Beispiel zum Vergleich von Reliabilitit und Validitit der
Hauvptdiagnose

Fall"

Pat. (67 J.) wird mit akutem Mediateilinfarkt rechts eingelie-
fert. Dopplersonographie: Ipsilaterale (symptomatische) ACI-
Stenose, kontralaterale (asymptomatische 70%-ige) ACI-
Stenose.

Variante 1 Person A: 163.2 ,Hirninfarkt durch nicht naher bezeichneten

Verschluss oder Stenose prazerebraler Arterien”

Person B: 163.1 ,Hirninfarkt durch Embolie prézerebraler
Arterien”

Variante 2 Person A: 163.2 ,Hirninfarkt durch nicht naher bezeichneten

Verschluss oder Stenose prazerebraler Arterien”

Person C: 163.2 ,Hirninfarkt durch nicht néher bezeichneten
Verschluss oder Stenose prazerebraler Arterien”

»Wahrer“ Wert" |163.0 ,Hirninfarkt durch Thrombose prazerebraler Arterien‘
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Validitat bei 100 Prozent liegen, unabhéngig von der Relia-
bilitat. Im Allgemeinen kann allerdings angenommen wer-
den, dass eine niedrige Reliabilitdt auch zu einer niedrigen
Validitat fahrt.

Bezogen auf Prifungen der Basisdokumentation durch
den MDK stellt sich die Frage, ob angemahnte Unterschie-
de durch Kodierfehler oder durch eine niedrige Reliabilitat
aufgrund von Mangeln der Klassifikationen und der Klas-
sifikationsregeln bedingt sind. In einer Untersuchung zur
Reliabilitat der Kodierung wurde daher die Ubereinstim-
mung bei der Kodierung von Diagnosen aus Arztbriefen in
die ICD-10 in 3 Gruppen gemessen:

® Medizinstudenten am Universitatsklinikum Essen im
Wintersemester 2003/2004,

@ Dokumentationsfachkrafte des Klinikums Ludwigsha-
fen,

e Arzte im Medizin-Controlling an deutschen Kranken-
hausern.

Studienteilnehmer

Grundlage der Untersuchung waren anonymisierte Arzt-
briefe einer Inneren Abteilung mit dem Schwerpunkt Ne-
phrologie aus den frilhen 90er Jahren. Die Studenten er-
hielten die Unterlagen zur Kodierung in Papierform. Die
zurlickgegebenen Bégen wurden zur weiteren Auswertung
eingegeben. Dokumentationsfachkréfte und Medizincon-
troller erhielten Arztbriefe als Dateien im Portable Docu-
ment Format. Die Erfassung der Kodes erfolgte direkt in
eine Tabelle von Microsoft® Excel.

M Studenten der Medizin

Nach einer Stunde Kodierlibungen im Querschnittsbereich
Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizinische
Informatik erhielt jeder Student im Wintersemester 2003/
2004 eine von 15 Diagnosenlisten aus den Arztbriefen zur
Kodierung in die ICD-10-SGB-V 2.0 als Hausaufgabe. Eine
Unterscheidung in Haupt- und Nebendiagnosen wurde
nicht vorgenommen, auch blieben die Deutschen Kodier-
richtlinien unberlcksichtigt. Als Hilfsmittel zur Kodierung
wurden die Studenten auf die WWW-Seite des DIMDI hin-
gewiesen (http://www.dimdi.de). Von 118 Studenten liegen
Bdgen zu 15 Diagnosenlisten vor. Die Anzahl der Bégen je
Arztbrief liegt zwischen 6 und 11.

B Medizincontroller

In einer Mailingliste der Arbeitsgruppe Medizin-Controlling
der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) e. V. wurde um Teil-
nahme geworben. 34 interessierte Arzte im Medizincon-
trolling erhielten je 5 zufallig ausgewéhlte Arztbriefe von
insgesamt 34 zur Kodierung. Die Arztbriefe wurden so aus-
gewahlt, dass jeder Brief an 5 verschiedene Medizincon-
troller verschickt wurde. Kodiert wurden Haupt- und Ne-
bendiagnosen unter Berlcksichtigung der Deutschen Ko-
dierrichtlinien in die ICD-10-GM 2004. 27 Medizincontrol-
ler reichten Ergebnisse ein, sodass insgesamt 135 Bdgen
von 170 mdglichen berlicksichtigt werden konnten. Von
jedem der 34 Arztbriefe liegen mindestens 2 Bégen vor.
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B Dokumentationsfachkrifte

Das Klinikum Ludwigshafen setzt Dokumentationsfach-
krafte zur DRG-Abrechnung anhand von Patientenakten
ein.? 13 Personen beteiligten sich an dieser Untersuchung.
Kodiert wurden Haupt- und Nebendiagnosen unter Be-
ricksichtigung der Deutschen Kodierrichtlinien in die ICD-
10-GM 2004. Aus den 34 Arztbriefen der Gruppe Medizin-
controller wurden 12 zuféllig ausgewahlt und an alle 13 Do-
kumentationsfachkréafte ausgeteilt. Alle Arztbriefe wurden
komplett kodiert, sodass insgesamt 156 Bogen vorliegen.

® Uberlappung der 3 Gruppen

6 Arztbriefe wurden von allen 3 Gruppen kodiert, alle Arzt-
briefe der Dokumentationsfachkréfte auch von den Me-
dizincontrollern. Eine Analyse dieser Teilmengen sollte die
Verzerrung durch gruppenspezifische Unterschiede der
Arztbriefe ausschlieBen. Im Regelfall werden fiir eine pra-
zisere Schatzung der Reliabilitét innerhalb jeder Gruppe die
Ergebnisse der kompletten Untersuchung angegeben.
Unterschiede in der Kodierung eines einzelnen Arztbriefs
zwischen Teilnehmern aus den verschiedenen Gruppen
werden nicht betrachtet.

Methoden

Die Kodes wurden in einer Microsoft® Access 2003-Daten-
bank zusammengefiihrt, Analysen mit Microsoft® Excel
2003, Access und dem Statistical Analysis System® (SAS)
in Version 8.2. vorgenommen. Vor der Bestimmung der
ReliabilitatsmaBe wurden unplausible Daten geldscht oder
korrigiert. So wurden erkennbare Rechtschreibfehler (Leer-
taste im Kode) korrigiert, angehangte Stellen gestrichen
sowie nicht endsténdige Kodes um die Ziffern fur ,nicht
naher bezeichnet” erweitert. Doppelte Kodes auf einem
Bogen wurden zusammengefuhrt, ggf. wurde der als Ne-
bendiagnose aufgefiihrte Kode gestrichen. Die optionale
Seitenlokalisation blieb, falls angegeben, unberiicksichtigt.
Zusatzkodes (Stern, Ausrufezeichen) wurden wie regulére
Nebendiagnosen behandelt. Als Bogen wird das komplet-
te Kodierergebnis eines Teilnehmers zu einem Arztbrief
bezeichnet. ,Diagnose” und ,,Kode“ werden synonym be-
nutzt.

Als anerkanntes MaB der Reliabilitdt wurde der Kappa-Wert
fir die Ubereinstimmung bei der Hauptdiagnose be-
stimmt.® Der Kappa-Wert beriicksichtigt die hdhere erwar-
tete Ubereinstimmung bei haufig verwendeten Kategorien
und kann sich daher von der absoluten Ubereinstimmung
deutlich unterscheiden. Kappa nimmt Werte zwischen -1
und 1 an. 1 zeigt eine vollstandige Ubereinstimmung, 0 eine
zuféllige Verteilung und Werte unter 0 eine noch geringere
Ubereinstimmung an. Fiir den Kappa-Wert liegen qualita-
tive Interpretationen vor (Tabelle 2).

Far den Vergleich von Bégen mit mehreren Diagnosen exis-
tiert kein anerkanntes Verfahren. Hierzu wurde daher von
den Autoren Stausberg und Lehmann ein einfaches Relia-
bilitdtsmaB p__ entwickelt.” Dabei wird die Anzahl von
Ubereinstimmungen zwischen 2 Bdgen eines Arztbriefs
geteilt durch die Gesamtzahl unterschiedlicher Kodes auf
diesen Bogen. Das Ergebnis wird zuerst fir jeden Arztbrief
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Tabelle 2: Einteilung der Kappa-Werte nach Landis und Koch?

Kappa-Wert Bewertung

<0,00 schlecht (poor)

0,00-0,20 gering (slight)

0,21-0,40 ausreichend (fair)

0,41-0,60 moderat (moderate)
0,61-0,80 substantiell (substantial)
0,81-1,00 fast perfekt (almost perfect)

Uber die Paare von Bogen und anschlieBend Uber alle Arzt-
briefe gemittelt. Eine 0 geigt hier fehlende Ubereinstim-
mung an, eine 1 vollige Ubereinstimmung.

Ergebnisse

B Anzahl von Diagnosen

Die Medizinstudenten ermittelten 516 Kodes bei 118 Bo-
gen. Die mittlere Anzahl von Diagnosen pro Bogen liegt bei
4,4. Haufigste Diagnose ist mit 38 Nennungen 110 ,,Essen-
tielle (primare) Hypertonie“ (32,2 Prozent der Bbégen). Ins-
gesamt wurden 118 unterschiedliche Kodes verwendet.
Bei 135 Bbgen der Medizincontroller wurden mit 751 Ko-
des im Mittel 5,6 je Bogen verwendet. Haufigste Diagnose
ist mit 23 Nennungen E66.0 ,,Adipositas durch GbermaBi-
ge Kalorienzufuhr* (17 Prozent der Bbégen). 312 unter-
schiedliche Kodes traten auf. Die Dokumentationsfachkraf-
te nutzen 1 137 Kodes bei 156 Bbgen, also im Mittel 7,3
Kodes je Bogen. Haufigste Diagnose war mit 51 Nennun-
gen 110.90 ,,.Benigne essentielle Hypertonie, ohne Angabe
einer hypertensiven Krise” (32,7 Prozent der Bogen). Es
wurden 247 unterschiedliche Kodes verwendet. Abbildung
1 zeigt die Anzahl der Kodes je Bogen fir alle 3 Gruppen.

M Reliabilitdt bei der Kodierung der Hauptdiagnose

In den Gruppen Dokumentationsfachkrafte und Medizin-
controller war auf jedem Bogen ein Kode als Hauptdiagno-
se markiert. Haufigster Kode bei den Dokumentationsfach-
kraften war N18.89 ,,Chronische nicht-terminale Nierenin-
suffizienz, Stadium nicht naher bezeichnet“ mit 23 Nennun-
gen bei insgesamt 156 Bdgen, bei den Medizincontrollern
N18.0 ,Terminale Niereninsuffizienz* mit 7 Nennungen bei
135 Bdgen. Tabelle 3 zeigt die Anzahl tbereinstimmender

Abbildung 1: Relative Hiufigkeit der Bogen innerhalb einer Gruppe,
kategorisiert nach der Anzahl Diagnosen pro Bogen. Dokumentati-
onsfachkriifte blaver Balken (links), Medizincontroller roter Balken
(Mitte), Studenten gelber Balken (rechts).
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Tabelle 3: Reliabilitiit bei der Kodierung der Hauptdiagnose auf den
Aggregationsebenen der ICD. Zugrunde liegen bei den Medizincon-
trollern 212 und bei den Dokvmentationsfachkriften 936 Paare von
2 unterschiedlichen Bagen zum selben Arztbrief.

Medizincontroller Dokumentationsfachkrafte
N| % | Mittel-| 95%-Konfi-| N[ % | Mitel-| 95 %-Konfi-
wert | denzintervall wert | denzintervall
Klasse 62 |129,2 0,27 0,22-0,32 | 438 (46,8 0,42 0,39-0,46
Dreisteller | 128 |60,4 0,56 0,50-0,62 | 641 (68,5 0,63 0,59-0,66
Gruppe 145 (68,4 0,64 0,58-0,70 | 707 (75,5 0,71 0,68-0,74
Kapitel 166 |78,3 0,71 0,65-0,77 | 756 (80,8 0,72 0,68-0,75

Kodierungen sowie den mittleren Kappa-Wert in beiden
Gruppen. Auf der Ebene des endstandigen Kodes (= Klas-
se) ist das Ergebnis bei den Medizincontrollern als ausrei-
chend und bei den Dokumentationsfachkréften als mode-
rat zu bewerten, auf der Ebene des Kapitels erreichen bei-
de Gruppen einen substanziellen Wert. Bei den Medizin-
controllern fallt eine deutliche Verschlechterung bei der
Verfeinerung vom Dreisteller zum endstandigen Kode auf.
Bei den Dokumentationsfachkréaften Uberrascht der gerin-
ge Abstand zwischen der Gruppe und dem Kapitel der ICD.
Einigkeit Gber das Kapitel fihrt auch zur Einigkeit tGber die
Gruppe. Insgesamt erzielen die Dokumentationsfachkraf-
te eine hdhere Zuverléssigkeit.

M Reliabilitdt iber alle Diagnosen eines Arztbriefs

Wie Kappa fir die Hauptdiagnose wurde p__ fr die Aggre-
gationsebenen der ICD in jeder Gruppe getrennt berech-
net (Tabelle 4). Dabei wurden doppelte Kodes auf den ho-
heren Ebenen fir jeden Bogen zusammengefiihrt. Bei den
Konfidenzintervallen zeigen sich groBe Uberlappungen
zwischen den Medizincontrollern und den Dokumentati-
onsfachkréften. Ein leichter Vorteil der Dokumentations-
fachkrafte auf der Ebene des endsténdigen Kodes kehrt
sich auf den héheren Aggregationsebenen der ICD um.
Uberraschend zeigen sich fiir die Studenten auf allen Ebe-
nen deutlich héhere Werte im Vergleich zu den beiden an-
deren Gruppen.

M Uberlappung der 3 Gruppen

Die Berechnung des Kappa-Werts der Medizincontroller fir
die 12 Arztbriefe, die auch von den Dokumentationsfach-
kraften kodiert wurden, fihrt zu niedrigeren Ergebnissen
auf der Ebene der Gruppe (0,60, 95 Prozent-Konfidenzin-

Tabelle 4: Reliabilitit bei der Kodierung aller Diagnosen eines Arzt-
briefs auf den Aggregationsebenen der ICD

Medizincontroller Dokumentations- Studenten
fachkrafte

95 %-Konfi- 95 %-Konfi- 95 %-Konfi-

Pon denzintervall Pon denzintervall Pon denzintervall

Klasse 0,21 0,17-0,24 0,28 0,22-0,34 0,46 0,39-0,53
Dreisteller 0,40 0,35-0,46 0,39 0,32-0,47 0,58 0,52-0,64
Gruppe 0,50 0,45-0,55 0,46 0,38-0,54 0,73 0,67-0,79
Kapitel 0,64 0,59-0,70 0,60 0,54-0,65 0,87 0,80-0,94
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tervall 0,45-0,74) und der Kapitel (0,64, 95 Prozent-Konfi-
denzintervall 0,46-0,81). p__ &ndert sich hingegen kaum.
Eine Berechnung von p__ aus den 6 Ubereinstimmenden
Fallen in allen Gruppen flihrt tendenziell zu niedrigeren
Werten der Studenten und der Dokumentationsfachkréfte,
zu héheren Werten bei den Medizincontrollern.

Diskussion

Wunsch bzw. Notwendigkeit einer einheitlichen Kodierung
und gemessene Wirklichkeit klaffen deutlich auseinander.
Die Zuverléssigkeit bei der Kodierung der Hauptdiagnose
aus Arztbriefen durch Arzte im Medizincontrolling oder
durch Dokumentationsfachkréfte ist unbefriedigend.
5 Medizincontroller bzw. 7 Dokumentationsfachkréafte kom-
men bei einer unabhangigen Kodierung desselben Arzt-
briefs zu 3 verschiedenen Kodes. Bei dem Vergleich aller
Diagnosen, also der Haupt- und Nebendiagnosen, zeigt
sich eine weitere Verschlechterung (p,_ fir die Hauptdia-
gnose hier nicht dargestellt). Die Interpretation der Defini-
tion einer Nebendiagnose scheint unsicherer zu sein als die
der Hauptdiagnose (Tabelle 5).9

Der Vergleich zwischen den Ergebnissen fur Medizincon-
troller und Dokumentationsfachkréfte ergibt keinen eindeu-
tigen Vorteil zugunsten einer Berufsgruppe. Fur die Doku-
mentationsfachkrafte zeigt sich bei der Kodierung der
Hauptdiagnose eine héhere Zuverlassigkeit. Urséchlich ist
hier jedoch vor allem eine interne Standardisierung am Kii-
nikum Ludwigshafen zu vermuten. Bei der auch von Roe-
der et al. gestellten Frage ,,Arzt oder Koder“” kann die er-
mittelte Zuverlassigkeit der Kodierung keine Entschei-
dung fiir eine der beiden Berufsgruppen begriinden. Uber-
raschenderweise zeigt sich, dass Medizinstudenten eine
durchweg héhere Ubereinstimmung aufweisen.

Die Dokumentationsfachkréfte identifizierten im Mittel je
Bogen mit 7,3 mehr Diagnosen als die Medizincontroller
mit 5,6. Dies mag fir die besondere Sorgfalt dieser Berufs-
gruppe sprechen. Hingegen differenzierten die Medizin-
controller starker als die Studenten und die Dokumentati-
onsfachkrafte, da sie jeden Kode nur 2,4-mal verwende-
ten, die beiden anderen Gruppen hingegen 4,4-mal bzw.
4,6-mal. Dies kénnte in Verbindung mit dem deutlichen
Zuverlassigkeitsverlust von der ICD-Gruppe auf den end-
standigen Kode Ausdruck einer spezifisch arztlichen Inter-
pretation der im Arztbrief aufgelisteten Befunde sein.

M Ursachen der niedrigen Reliabilitdt

Bei der Erklarung der vorgelegten Ergebnisse sind mehre-
re Aspekte zu diskutieren. Wesentlich ist jedoch die Unsi-
cherheit, die der ICD-10-GM und die Deutschen Kodier-
richtlinien bei der Kodierung von Diagnosen hervorrufen.

Tabelle 5: Definition der Haupt- und Nebendiagnose in den Deutschen
Kodierrichtlinien®

Nebendiagnose | Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig
mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des

Krankenhausaufenthalts entwickelt.

Hauptdiagnose | Die Diagnose, die nach der Analyse als diejenige festgestellt
wurde, die hauptsachlich flir die Veranlassung des stationa-

ren Krankenhausaufenthalts des Patienten verantwortlich ist.
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Upcoding

Okonomische Gesichtspunkte kénnen die Dokumentation
beeinflussen. Hsia et al. unterscheiden dabei zwischen ei-
ner zulassigen Optimierung und einem unzulassigen ,,DRG
creep“.? Das Potenzial der Optimierung gemessen an der
mittleren Bewertungsrelation (Casemix-Index) liegt vermut-
lich bei rund 15 Prozent, der ,,DRG creep” deutlich gerin-
ger, zwischen 2 Prozent und 4 Prozent.®9'9 Ein ,DRG
creep” kann in der durchgefiihrten Untersuchung weitge-
hend ausgeschlossen werden, da es sich um eine Kodie-
rung ohne Erlésbedeutung handelte.

Fehlende Motivation

Der Aufwand fir die Dokumentation ist hoch und in der
taglichen Routine kaum zu leisten.' Allerdings ist der An-
teil der Basisdokumentation hieran recht gering. Dennoch
wird dieses Thema immer wieder negativ besetzt.'® Eine
nachlédssige Kodierung im Rahmen der vorgestellten Stu-
die lasst sich ebenfalls nicht véllig ausschlieBen. Zeit und
Ort der Kodierung waren den Teilnehmern ebenso Uberlas-
sen wie die daflir verwendeten Hilfsmittel. Hinweise auf
mdgliche Absprachen zwischen Teilnehmern beziglich der
Ergebnisse bestehen jedoch ebenso wenig wie Hinweise
auf bewusstes Fehlkodieren.

Unsicherheit bei der Diagnosestellung

Bei einer Kodierung auf der Basis von Befunden kann es
zu unterschiedlichen Einsch&tzungen hinsichtlich der vor-
liegenden Erkrankung kommen.™ Dies wird sich dann auch
in unterschiedlichen Entscheidungen Uber den richtigen
Kode widerspiegeln. Die Vorgabe eines Diagnosentextes
wie bei den Studenten mag im Vergleich zu einem komplet-
ten Arztbrief unterschiedliche Einschatzungen reduzieren.

Die Unsicherheit der Kodierung wird zunehmen, je mehr
Informationen Uber den Patienten vorliegen, weil damit
auch der Interpretationsspielraum, insbesondere bezliglich
der Zulassigkeit einer Erkrankung als Nebendiagnose, an-
steigt. Die Kodierung auf Grundlage der Krankenakte wird
daher die Zuverlassigkeit weiter verschlechtern: je detail-
lierter die Information, desto unsicherer die Kodierung.

Klassifikationen

Es ist bekannt, dass die ICD fehlerhaft, mehrdeutig, miss-
verstandlich und widersprichlich ist.' Im Anpassungspro-
zess an die G-DRGs von der ICD-9 lber die ICD-10-SGB V
1.3 bis zur ICD-10-GM 2005 kam es zu einer stetigen Ver-
feinerung von 5 841 bis zu 13 097 Klassen. Zuséatzlich wur-
de die Systematik immer wieder aufgebrochen, so zum
Beispiel durch die Einflhrung von unbelegten Schllssel-
nummern, von Prozeduren und von Sonderbedingungen
wie dem Ausrufungszeichen. Damit ist der Vorgang der
Einordnung einer Krankheit eines Patienten in die richtige
Klasse der ICD-10 sehr komplex geworden.

Deutsche Kodierrichtlinien

Die spezifisch deutschen Regeln zur Kodierung waren mit
198 Deutschen Kodierrichtlinien im Jahr 2004 fiir den Ein-
zelnen nicht zu Uberblicken.® Die hier vorgelegten Ergeb-
nisse bestétigen, dass die Kodierrichtlinien die Einheitlich-
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keit der Kodierung keinesfalls geférdert, sondern eher be-
hindert haben. Als Konsequenz ist daher mit den Deut-
schen Kodierrichtlinien fir das Jahr 2005 ein erster Schritt
in Richtung Vereinfachung erfolgt.'®

M Priifungen des MDK

Angesichts der Unsicherheiten bei der Kodierung muss es
verwundern, dass in Veréffentlichungen das Ziel beschrie-
ben wird, Abrechnungsdaten des Krankenhauses anhand
einer ,,wahren® Kodierung durch den MDK auf Richtigkeit
zu Uberprifen. Wie die vorgelegte Untersuchung belegt,
sind Unterschiede bei unabhangiger Nachkodierung durch
den MDK nicht nur im Einzelfall, sondern sogar regelhaft
zu erwarten. Bislang sind den Autoren keine Untersuchun-
gen des MDK zur Zuverlassigkeit der Kodierung durch
deren Gutachter bekannt, obwohl durchaus die Notwen-
digkeit erkannt wurde, ,Intra- und Interrater-Variabilitat zu
untersuchen®“'9. Die seitens des MDK festgestellten Unter-
schiede sind dann auch betrachtlich, wenn auch nicht so
ausgepragt, wie es nach den hier vorgestellten Daten zu
erwarten gewesen ware. Hier mag sich das von Schnabel
et al. diskutierte Ziel des MDK widerspiegeln, ,,offensicht-
lich in erster Linie einen Ansatz zur Kostenreduktion® zu
verfolgen.' Der MDK fiihrt eine interessengeleitete
Nachkodierung unter Kenntnis der Basisdokumentation
des Krankenhauses durch. Kodieralternativen ohne poten-
ziellen 6konomischen Einfluss bleiben dann leicht unbe-
ricksichtigt. Eine unabhangige Zweitkodierung ist nicht
gegeben.

Exakt unter diesen Rahmenbedingungen erfolgte im Jahr
2003 ein Vergleich von 2 011 Féllen des DRK-Krankenhau-
ses Alzey mit einer Nachkodierung durch den MDK Rhein-
land-Pfalz.’ Fir Hauptdiagnosen lag die Ubereinstim-
mung insgesamt bei 70,4 Prozent, am schlechtesten in der
Gynékologie mit 59,9 Prozent und in der Inneren Medizin
mit 60,8 Prozent. In der Inneren Medizin wurde rund ein
Drittel aller Nebendiagnosen bestéatigt, welches in etwa
dem hier vorgestellten p__ entspricht. Vergleichbare Ergeb-
nisse wurden aus dem Jahr 2002 fiir das Blrgerhospital
Frankfurt am Main verdffentlicht.? Die Ubereinstimmung
der Hauptdiagnose betrug fir die Gynékologie 64,8 Pro-
zent, fUr die Innere Medizin 52 Prozent. Insgesamt wurden
in der Inneren Medizin 37 Prozent der Diagnosen bestétigt.

Die Steuerung des deutschen Gesundheitswesens beruht in
hohem Mape auf Analysen von Diagnosen und Prozeduren, die
seitens der Leistungserbringer mit den gesetzlich vorgeschrie-
benen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS kodiert wurden.
Eine einheitliche Kodierung ist die Voraussetzung fiir fall-, ein-
richtungs- und sektoriibergreifende Auswertungen zur Okono-
mie, zur Behandlungsqualitdt und zur Systemgestaltung. Die
Ubereinstimmung von Medizincontrollern, Dokumentations-
fachkrdften und Medizinstudenten bei der Kodierung von Diag-
nosen aus Arztbriefen wurde daher in einer Studie untersucht.
Hierzu wurden die gleichen Arztbriefe von mehreren Personen
kodiert, die Ubereinstimmung gepriift und Kenngrofien der Re-
liabilitdt (= Zuverldssigkeit) bestimmt. Sowohl unter Bertick-
sichtigung aller Diagnosen als auch bei den Hauptdiagnosen ist
das Ergebnis unbefriedigend. So stimmten in der Festlegung der
Hauptdiagnose nur 30 Prozent der Ergebnisse bei Medizincon-
trollern und 47 Prozent der Ergebnisse bei Dokumentationsfach-
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Eine Studie des Institute of Medicine (IOM), die Daten von
1974 enthalt,’® kommt zu ahnlichen Ergebnissen. Das IOM
hatte 3 301 Entlassungsberichte von 50 Krankenh&usern
der USA mit der ICD-8 nachkodiert. Hierbei fand sich fiir
die Hauptdiagnose eine Ubereinstimmung von 65,2 Pro-
zent. Im Unterschied zu den Verdffentlichungen des MDK
wurde bei den verbleibenden Berichten auch in Betracht
gezogen, dass eine definitive Festlegung des ,wahren®
Ergebnisses nicht mdglich ist. Dies betraf bei der Haupt-
diagnose 10,7 Prozent aller Berichte, bei der Hauptproze-
dur sogar 16,3 Prozent (bei 73,2 Prozent Ubereinstim-
mung). Selbst die Deutschen Kodierrichtlinien rdumen ja
ein, dass ,sofern 2 oder mehr verwandte Krankheiten ...
potenziell der Definition der Hauptdiagnose entsprechen,
muss ... entschieden werden, welche Diagnose am besten
der Hauptdiagnose-Definition entspricht“.® Das Fehlen
dieser ,,Patt“-Situation in den Publikationen des MDK be-
legt, dass die veroffentlichten Zahlen ein Verhandlungser-
gebnis zwischen MDK und Krankenhaus darstellen, und
nicht die Messung der Basisdokumentation an einem eta-
blierten Goldstandard.

Fazit

Aus der vorgestellten Untersuchung ergeben sich Hand-
lungsnotwendigkeiten auf 4 Ebenen.

1. Die ICD-10-GM und die Deutschen Kodierrichtlinien
mussen weiter vereinfacht werden. International liegen Er-

kréiften iiberein. Uberraschend zeigen die Medizinstudenten bei der
Beriicksichtigung aller Diagnosen eine hdhere Zuverldssigkeit. Das
Ergebnis verdeutlicht die Unsicherheit, die eine Kodierung von Dia-
gnosen mit der ICD-10-GM unter Beriicksichtigung der Deutschen
Kodierrichtlinien mit sich bringt. Diese Unsicherheit ist in hohem
Mape durch die im Rahmen der DRG-Einfiihrung vorangetriebene
Verfeinerung der Klassifikationen und die Ausweitung von Detailre-
geln bedingt. Die Festlegung einer ,,wahren“ Kodierung muss daher
regelhaft scheitern. Fehlende Ubereinstimmung ist dann héufig nicht
Ausdruck des Versagens einer Seite, sondern spiegelt alternative und
gleichberechtigte Kodieralternativen wider. Dem derzeit liblichen Ver-
fahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur
Uberpriifung der Basisdokumentation der Krankenhduser fehlt somit
eine gesicherte Verfahrensgrundlage. Zu fordern ist eine deutliche
Entschlackung und Vereinfachung der Klassifikationen und der Deut-
schen Kodierrichtlinien. Fiir die Deutschen Kodierrichtlinien ist mit der
Version 2005 ein erster Schritt erfolgt.
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gebnisse vor, die eine héhere Zuverlédssigkeit bei einer
deutlich reduzierten Zahl an Klassen bestatigen.' Es ist
nicht zu erwarten, dass die Kodierung von Prozeduren mit
dem OPS eine héhere Zuverlassigkeit ergibt. Diese Not-
wendigkeit ist folglich auch auf den OPS zu Ubertragen, der
noch viel stéarker als die ICD-10-GM im Rahmen der DRG-
Anpassung verfeinert und durch unsystematische Eingrif-
fe in die Struktur kompliziert wurde.

2. Prifungen der Basisdokumentation durch den MDK im
Rahmen von § 275 SGB V und § 17 ¢ KHG missen modi-
fiziert und dem Erreichbaren in der Kodierung angepasst
werden. Das unterschwellige Ziel einer Kostenreduktion
muss in die Verhandlungen zwischen Krankenhaus und
Kostentrager Uberfihrt und von der Diskussion um die
korrekte Kodierung getrennt werden.

3. Die Nutzung von Routinedaten im Gesundheitswesen
hat mit groBtmaoglicher Umsicht zu erfolgen. Nicht nur
MDK-Prifungen der Basisdokumentation sind von der
beschrankten Zuverlassigkeit der Kodierung betroffen.
Dies gilt gleichermaBen fir die Gestaltung des DRG-Sys-
tems, fiur Leistungsvergleiche, zum Beispiel im Rahmen
des Qualitatsberichts nach § 137 SGB V, fir Qualitatsindi-
katoren sowie fUr einen zuklnftig morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich. Bereits die Verwendung héherer
Aggregationsebenen der Klassifikationen verbessert die
Zuverlassigkeit der Daten deutlich. Véllig kontraproduktiv
ware es, weitere parallele Erhebungen fir einzelne Verfah-
ren aufzubauen, die ebenfalls unter &hnlichen Problemen
leiden werden. Ziel muss es sein, einen Datenbestand mit
ausreichender Reliabilitdt und hoher Validitat aufzubauen,
der unter Kenntnis seiner Qualitéat einer mehrfachen Ver-
wendung zugefuhrt wird.

4. Fur die Krankenhzuser gibt es keinen Grund, Kodier-
auseinandersetzungen mit dem MDK zu scheuen. Einrich-
tungsintern muss in der Basisdokumentation mehr Varia-
bilitdt in Kauf genommen werden, als es fir das Manage-
ment von Leistungen und Kosten wiinschenswert ist. An-
gesichts der groBen Unterschiede selbst zwischen Medi-
zincontrollern und Dokumentationsfachkraften sollte so-
wohl in 6konomisch als auch in medizinisch wichtigen
Kernbereichen Einheitlichkeit angestrebt werden. Hierbei
ist dann allerdings zu erwarten, dass sich die individuellen
Kodierstandards zwischen Krankenh&usern unterscheiden
und einen einrichtungstbergreifenden Vergleich erschwe-
ren.
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Der Titel des Beitrags geht auf eine Anregung von Dr. Mar-
tina Franzkowiak de Rodriguez, Disseldorf, zurlick. Die
vorgestellte Untersuchung war nur durch den freiwilligen
und nicht verguteten Einsatz der beteiligten Medizincon-
troller und Dokumentationsfachkrafte moglich, die sich
ebenso wie die beteiligten Medizinstudenten bei der Ko-
dierung sehr engagiert haben — woflr die Verfasser ihnen
danken.
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