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1 Einfuhrung

1.1 Einleitung

,Die sind weise zu nennen, die Dinge in die rechte Ordnung bringen.”

Dieses schone, dem Thomas von Aquin (um 1225 bis 1274) zugeschriebene Wort ist
ein gutes Leitwort flr diejenigen, die sich der Mihe unterziehen, das zeitbedingte
Wissen eines bestimmten Fachgebietes in einer Klassifikation geordnet darzustellen
bzw. die entsprechenden Realitaten unserer Welt in das Skelett einer Klassifikation
einzuordnen (Graubner 2007 und Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation
und Information, DIMDI. 2008a).

Klassifikationen von Krankheiten und ihren Folgen unterstitzen die systematische
Ordnung des medizinischen Wissens.

Sie dienen einerseits der Forschung, andererseits den Kostentragern, den behan-
delnden Arzten sowie dem Staat selbst bei der standardisierten medizinischen
Dokumentation und deren Auswertung, d.h. der statistischen Zusammenfassung von
Einzelerkenntnissen und dem gezielten Wiederauffinden von Einzelergebnissen
(Graubner 2007).

Wenig bekannt und bisher kaum erforscht ist die Reliabilitdt medizinischer
Klassifikationen in der Allgemeinmedizin. Darauf wies bereits Anderson (1980) hin. In
Deutschland ist seit dem Jahr 2000 die Verschlisselung der Krankheiten und Todes-
ursachen unter Verwendung der ICD-10 gesetzlich vorgeschrieben.

Der Forschungsbedarf zur Reliabilitat dieser Klassifikation leitet sich vom aktuell
gesundheitspolitischen Hintergrund ab:

Dadurch bedingt, dass der Gesetzgeber fur das ambulante Vergutungssystem ab
dem Jahr 2009 mit der Berechnung von Regelleistungsvolumen eine morbiditats-
bezogene Mengensteuerung vorsieht, die auf der ICD-Diagnosenverschlisselung
durch Vertragsarzte basieren soll (§§ 85a, b SGB V), wird die Kodierqualitat somit
indirekt Einfluss auf die Vergltung der Vertragsarzte erlangen (Giersiepen et al.
2007). Die Bedeutung der Diagnosenkodierung und in diesem Zusammenhang die
Reliabilitat rickt damit in den Mittelpunkt des Interesses.

In der ambulanten medizinischen Versorgung erfasst der Hausarzt als erste
Kontaktstelle des Patienten das breiteste Profil der Patientenanliegen und wird

hiermit erwartungsgemaf das grofldte Spektrum an festgestellten Diagnosen bieten.



In Anbetracht dessen und im Hinblick darauf, dass die Allgemeinmediziner die grofite
Gruppe der niedergelassenen Arzte darstellen, erhalt die Untersuchung der

Reliabilitat gerade in diesem Fachgebiet eine besondere Relevanz.



1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Aktuelle Klassifikationssysteme in der Medizin

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10), gilt als der einzige weltweit akzeptierte
Standard zur Klassifizierung von Diagnosen, Symptomen und sonstigen medizini-
schen Behandlungsanlassen (Koch et al. 1998). International benutzt, wurde sie in
verschiedenen Landern an die landesspezifischen Erfordernisse angepasst (z.B. in
Australien als ICD-10-AM oder in Deutschland als ICD-10-GM bekannt). DarUber
hinaus wurde diese fur bestimmte Fachgruppen konfiguriert, z.B. flr die Primarver-
sorgung in Schweden’ (KSH97P) oder in Deutschland - hauptsachlich zum gleichen
Zweck - als Basisschlussel. Beide sind reduzierte Versionen der ICD-10.

Mit der International Classification of Primary Care? (ICPC), 1987 von der World
Organization of National Colleges, Academies, and Academic Associations of Gene-
ral Practitioners/Family Physicians (WONCA) veroffentlicht, steht ein weiteres weit-
verbreitetes Klassifikationssystem zur Verfigung (Soler et al. 2008), welches bspw.
in Norwegen, Frankreich, Italien und Neuseeland verwendet und von de Lusignan
und van Weel (2005b) als Basisstruktur der Gesundheitsinformation betrachtet wird.
Daneben sind auch andere Klassifikationen im Einsatz: GroRbritannien nutzt die
Read Terminology (READ) und wird zur Systematized Nomenclature of Medicine
(SNOMED-CT) wechseln.

Zum Teil werden innerhalb eines Landes unterschiedliche Klassifikationssysteme
nebeneinander genutzt. In den USA bspw. wird mit SNOMED-CT und ICD-10-CM
verschlisselt. Australien dehnt die ICPC-2 zur ICPC-Plus aus. Seit 2005 wird an der
Entwicklung der ICPC-3, u.a. mit einer Verbindung zur ICD-10 (de Lusignan und van

1 In Schweden wird die KSHI7P (Klassifikation av sjukdomar och halsoproblem 1997 — Priméarvard), eine Kurz-
form der ICD-10, eigens fur Hausérzte entworfen, verwendet: Basierend auf den Erfahrungen des weitverbreite-
ten Nutzens der primérarztlichen Version der ICD-9, wurde die KSH97P im Jahre 1997 von einer Arbeitsgruppe
innerhalb des Schwedischen Hausérzteverbandes im Auftrag des Schwedischen Nationalrates fur Gesundheit
und Wohlfahrt fir diagnostische Zwecke in der Priméarversorgung entwickelt.

Die KSH97P besteht aus 972 Kodes (in der Version von 2004), 611 davon stimmen mit einem Einzelkode der
ICD-10 Uberein. 361 Kategorien (P-Kategorien) sind aus einer Gruppe von Kodes der ICD-10 zusammengesetzt
und jeder Kode kann einem der 21 Kapitel der ICD-10 zugeordnet werden (Nilsson et al. 2000, 2002, 2003 und
Vikstrém et al. 2007).

2 |CPC ist eine Klassifikation fiir die Griinde, die den Patienten dazu veranlassen, Kontakt mit dem System der
medizinischen Primérversorgung aufzunehmen. Sie ermdglicht neben der Kodierung von Konsultationsanléssen
auch die Verschliisselung von Diagnosen oder Gesundheitsproblemen sowie medizinischen Manahmen und er-
laubt daher eine Kategorisierung aller Elemente von der ersten Konsultation bis zum Abschluss des Behand-
lungsfalles (WONCA 2001).
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Weel 2005b), gearbeitet. Von Vorteil dabei ist die Konversionsstruktur der ICPC zur
ICD-10, die den hochstmoglichen Grad der Spezifitdt der Patientenanliegen in der
Versorgung erlaubt (Hofmans-Okkes und Lamberts 1996).
Die Entwicklung der Klassifikationssysteme befindet sich ebenso wie deren Verwen-
dung in einem standigen Fluss der Veranderung. Bereits in Vorbereitung der Vor-
schlage fir die 10. Revision der ICD wurde besonderes Gewicht auf die strukturelle
Uberprifung der ICD bezliglich der Frage gelegt, ob die ICD-10 im Wesentlichen fir
eine statistische Klassifikation der Krankheiten und sonstiger gesundheitlicher Pro-
bleme geeignet sei und damit den vielfaltigen Anforderungen an eine Mortalitats- und
Gesundheitsstatistik gerecht werden kann. Vor dem Hintergrund der weltweiten Ver-
wendung der ICD-10, in einigen Landern besteht dazu sogar eine gesetzliche Vor-
schrift, hat diese Thematik bisher nicht an Brisanz verloren. Das beweisen internatio-
nale Studien, die sich nach wie vor mit Fragen u.a. zur Reliabilitat®> befassen. Im
Rahmen europaischer Einigungsbestrebungen und weltweiter Kooperation seien
vergleichende Untersuchungen und Schlussfolgerungen ohne eine einheitliche Kom-
munikationsbasis nicht mdglich. Ein Hauptproblem der Anwendung medizinischer
Klassifikationen sei die Verfugbarkeit und kontinuierliche Pflege geeigneter medizini-
scher Klassifikationen, bemerkte Graubner (2007). Entstanden aus der Erkenntnis,
dass man keine einheitliche Klassifikation fur die gesamte Medizin aufstellen kénne,
sondern fur verschiedene Einsatzgebiete spezielle Klassifikationen entwickeln muss,
wurde von der WHO das KONZEPT DER KLASSIFIKATIONSFAMILIE (WHO Family
of International Classifications-WHO-FIC) erstellt. In dieser sind alle krankheits- und
gesundheitsrelevanten Klassifikationen enthalten, welche beispielsweise flr die me-
dizinisch-soziale und mehrdimensionale Bewertung der Lebensaspekte alterer Men-
schen von Bedeutung sind (Deutsches Institut fur medizinische Dokumentation und
Information, DIMDI. 2008a). Die Kernklassifikationen behandeln die Themen ,Krank-
heit, ,Behinderung“ und ,Eingriffe®.
Zu den Kern- oder Referenzklassifikationen gehoren:

e ICD-10,

¢ International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) und

o International Classification of Health Interventions (ICHI), an der z.Zt. noch

gearbeitet wird.

® Reliabilitat: die Ubereinstimmung bei mehrfacher Messung des gleichen Sachverhalts wird als Zuverlassigkeit
oder Reliabilitat bezeichnet (Stausberg 2005a).

7



Von den zugrunde gelegten Referenzklassifikationen abgeleitete Klassifikationen
sind:

¢ International Classification of Diseases for Oncology, Third Edition (ICD-O-3),

¢ |CD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders,

¢ Application of the ICD to Dentistry and Stomatology, Third Edition (ICD-DA),

¢ Application of the ICD to Neurology (ICD-10 NA) und

e |CF Version for Children and Youth (ICF-CY).
Mit den Kernklassifikationen verwandte Klassifikationen beschreiben wichtige
Aspekte des Gesundheitssystems, z.B. die Grinde der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens.
Zu diesen Klassifikationssystemen gehoren:

e |CPC,

¢ International Classification of External Causes of Injury (ICECI),

e The Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system with defined

Daily Doses (ATC),

e Technical aids for persons with disabilities (ISO 9999) und

¢ International Classification for Patient Safety (ICPS).
Hauptanliegen der Klassifikationsfamilie ist die Minimierung von Missklassifizierun-
gen durch Nutzung der abgeleiteten oder verwandten Klassifikationen.
Im Jahre 2015 wird die Publikation der ICD-11 erwartet. Damit ist die Absicht verbun-
den, die Kompatibilitat zwischen ICD und ICECI zu verbessern (Jakob 2007).

Schon in der Vergangenheit wurden international verschiedene Klassifikationen auf
deren Reliabilitat untersucht, z.B. READ, AMA CPT-2004 und die ICD-9.

So gibt es bereits seit den 70er Jahren Studien anhand von Patientendaten im
Hinblick auf die Haufigkeitsverteilung und Ubereinstimmung von Diagnosen, die
VaIiditét“, die Reliabilitat von Klassifizierungen, Vergleiche zur Reliabilitat zwischen
unterschiedlichen Feinheitsgraden der Verschlisselung, Vergleiche zur Kodierge-
nauigkeit zwischen den Klassifikationen ICD-7, ICD-8 und ICD-9 und Vergleiche
zwischen manueller und computergestitzter Verschlisselung sowie Auswertungen

von Fehlerquoten und Fehlerquellen bei der Kodierung. Als Datengrundlage fur diese

* validitat: die Ubereinstimmung einer Messung mit einem Goldstandard (dem ,,wahren“ Wert) wird als
Richtigkeit oder Validitat bezeichnet (Stausberg et al. 2005a).
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Studien dienten in der Regel Diagnosen aus Krankenhausentlassungsbriefen oder
von Totenscheinen.

Einen Uberblick (iber die Forschung zur Giite von Klassifikationen gibt Tabelle 1. Die
in der Literatur gefundenen Angaben zu Ubereinstimmung der Diagnosen, Validitat
und Reliabilitat dlterer Klassifikationen waren unterschiedlich. Ubereinstimmungsra-
ten von 72% wurden von Gittelsohn und Senning (1979) angegeben, ahnliche Ergeb-
nisse erzielten Herraez (et al. 1996) mit 77%.

Roos (et al. 1982) stellten diagnoseabhangige Unterschiede der Ubereinstimmung
zwischen 76% und 85% fest. Ubereinstimmungen zwischen 54% und 77% infolge
Verschlisselung mit unterschiedlicher Granulierung fanden Gorelick (et al. 2007),
Differenzen in der Verschlusselung von 50% wurden bei Orueta (et al. 2006) bzw.
54% bei Johansson und Westerling (2002) angegeben.

Bentsen (1976) verglich die Validitat der Beratungsanlasse und fand Ubereinstim-
mung in 85%, etwas geringere Ergebnisse erzielte Bridges-Webb (1986) mit einer
Ubereinstimmungsrate von tber 70%.

Ungunstigere Resultate wurden in Studien von Ridderikhoff und Herk (1997) mit nur
43% korrekter Diagnosen sowie von Cooper (et al. 2000) angegeben. Diagnoseab-
hangig unterschiedliche Ergebnisse fanden auch Jordan (et al. 2004).

Die Bandbreite der Ergebnisse der Reliabilitat erstreckte sich mit Kappawerten von
0,81 bis 0,95 bei Nitzschke und Wiegand (1992), uber 0,31 - 0,83 bei Humphries (et
al. 2000) und 0,82 bei Leone (et al. 2006) sowie 0,66 bei Silfen (2006) bis 0,54 / 0,72
bei Dixon (et al. 1998).

Den inversen Zusammenhang zwischen Feinheitsgrad der Verschlusselung und
Reliabilitat belegten Nitzschke und Wiegand (1992), Dixon (et al. 1998), Langley (et
al. 2006), Gorelick (et al. 2007) und Klug (et al. 2009) mit ihren Ergebnissen.

In einem Studienvergleich von Campbell (et al. 2001) konnte gezeigt werden, dass
sich die Kodiergenauigkeit von 96,5% (ICD-7), uber 87% (ICD-8) auf 77% (ICD-9)
verschlechterte.

Dinwoodie und Howell (1973) stellten fest, dass die PC-gestutzte Verschlisselung
um 8 bis 10% genauer als die manuelle war, auch Hall (1986) erwartete eine

Senkung der Fehlerrate durch computergestitzte Verschlisselung.



Tabelle 1: Studien zu Klassifikationssystemen in der Medizin

Begriff Autor Jahr  Klassifizierung
Haufigkeitsverteilung von Diagnosen  Crombie et al. 1992 ICD-7
Ubereinstimmung Gittelsohn und Senning 1979 ICD-9
der Diagnosen Roos et al. 1982 ICD-8
Herraez et al. 1996  SICAP®
Johansson und Westerling 2002 ICD-9
Orueta et al. 2006 ICD-9
Gorelick et al. 2007 ICD-9
Validitat Bentsen 1976  ohne Angabe
Bridges-Webb 1986  ICHPPC-2%1CD-9
Ridderikhoff und Herk 1997 DDSS’ (fur ICD,ICPC
u.a. Klassifikationen)
Cooper et al. 2000 ICD-9-CM®
QUAN et al. 2002  ICD-9-CCM’
Jordan et al. 2004 ICD-9
QUAN et al 2004 ICD-9-CM
Langley et al. 2006 ICD-9
Reliabilitét von Klassifizierungen Nitzschke und Wiegand 1992  ICD-9
Dixon et al. 1998 ICD-9
Humphries et al. 2000 I1CD-9-CM
Faulconer und de Lusignan 2004 READ
Silfen 2006 AMA CPT-2004°
Leone et al. 2006 I1CD-9-CM
Vergleiche zur Reliabilitat zwischen Nitzschke und Wiegand 1992 ICD-9
unterschiedlichen Feinheitsgraden Dixon et al. 1998 ICD-9
der Verschlisselung Langley et al. 2006 I1CD-9
Gorelick et al. 2007 ICD-9
Klug et al. 2009 I1CD-9
Vergleiche zur Kodiergenauigkeit
] I Campbell et al. 2001 ICD-7/1CD-8/I1CD-9
zwischen den Klassifikationen
Vergleiche zwischen manueller und Dinwoodie und Howell 1973 ICD-8
computergestitzter Verschlisselung Hall 1986 SNOPM&SNOMED
Auswertungen von Fehlerquoten und  Lloyd und Rissing 1985 ICD-9-CM
Fehlerguellen bei der Kodierung Hsia et al. 1988 ICD-9-CM

® SICAP: clasificacion de tres digitos del SICAP (adaptacion de la CIPSAP-2)
® ICHPPC-2: International Classification of Health Problems in Primary Care
" DDSS: diagnostic decision support system

8 |CD-9-CM: International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification

? |ICD-9-CCM: ICD-9-clinical comorbidity index/ Charlson comorbidity index

10 AMA CPT-2004: American Medical Association Current Procedural Terminology-2004
1 SNOP: Systematised nomenclature of pathology (SNOP)
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Lloyd und Rissing (1985) sowie Hsia (et al. 1988) untersuchten Aufzeichnungen des
Patientengutes an Krankenhausern auf Fehlerquoten und -quellen. Die Fehlerquoten
der medizinischen Aufzeichnungen beliefen sich auf 22% bzw. 20,8%. Fehlerquelle
waren in 62% die Arzte, 89% der von den Arzten gemachten Fehler waren Inter-

pretationsfehler.

1.2.2 Situation in Deutschland

Bisher dienten Krankenscheindiagnosen nur zur Untermauerung der abgerechneten
Leistungen, damit wurde ein verzerrtes Bild der realistischen Morbiditat abgegeben.
Es besteht die Notwendigkeit, fur die wissenschaftliche Dokumentation und Klassifi-
kation Diagnosen von Leistungen abzukoppeln, um der Forderung nach Objektivitat,
Zuverlassigkeit, Gultigkeit und Vergleichbarkeit der Begriffe gerecht zu werden
(Kérner 2005).

Gerade in eine andere Richtung tendiert die vom Gesetzgeber fur das Jahr 2009
vorgesehene Honorarverteilung durch morbiditatsorientierte Regelleistungsvolumina
im niedergelassenen Bereich (§ 87 SGB V) (Schopen 2007a). Zwingend erforderlich
daflr ist die Abbildung der tatsachlichen Morbiditat der Patientenklientel in der Praxis
jedes niedergelassenen Arztes (Heckemann 2007 und Heine 2005). Aus Daten-
schutzgriunden durfen derzeit aber jeweils nur die Diagnosen in Betracht gezogen
werden, derentwegen der Patient im entsprechenden Quartal behandelt wurde und
Leistungen gegenuber den Krankenkassen abgefordert werden (§ 295 SGB V und
ICD-10-GM 2007). Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Verschlusselung damit vordergrin-
dig leistungsgekoppelt und abrechnungsorientiert.

Unklar ist, ob durch eine erhdhte Transparenz in der Verschllisselung von Beratungs-
anlassen und -ergebnissen und damit in Verbindung stehenden arztlichen Leistun-
gen Schlisse auf Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsfragen in der ambulanten Medizin,
insbesondere des niedergelassenen Allgemeinmediziners, gezogen werden konnen.
Besonderes Interesse verdient in diesem Zusammenhang die ,Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® in der
10. Revision, Version 1.3 (ICD-10-SGBV), herausgegeben vom Deutschen Institut fr
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), welche seit 01.01.2000
offiziell als Diagnosenverschlisselung in der stationaren und vertragsarztlichen Ge-
sundheitsversorgung obligatorisch eingefuhrt wurde (§ 295 SGB V). Damit war

erstmals die Grundlage flr eine einheitliche Diagnosenverschlisselung im deutschen
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Gesundheitswesen geschaffen. Seit dem 01.01.2004 wurde die Kodierungsmadglich-
keit nach dem Minimalstandard der ICD-10-SGBV, der fir gewisse Diagnosen u.a. in
der hausarztlichen Versorgung eine nur dreistellige Verschlisselung gestattete, ver-
lassen, da er sich in der Praxis nicht bewahrt hatte (Deutsches Institut fur medizini-
sche Dokumentation und Information, DIMDI. 2003). Mit der stattdessen gleichzeitig
zur Pflicht erhobenen vier- bis funfstelligen Kodierung, u.a. mit Angaben zur Diag-
nosesicherheit, wurde die Zahl der erfassten Diagnoseneintrage inzwischen mehr als
verdoppelt. Waren es mit der ICD-10-SGBV noch ca. 30.000 Eintrage im Diagnosen-
thesaurus, stieg deren Zahl mit der ICD-10-GM 2004 auf 50.000 und mit der ICD-10-
GM 2005 auf 64.000. Seit der ICD-10-GM 2008 steht ein sogar mehr als 76.000
Diagnoseneintrage umfassendes Werk (Alpha-ID) zur Verfugung (Deutsches Institut
fur medizinische Dokumentation und Information, DIMDI 1995 - 2008, DIMDI 2008b).
Demgegenuber wuchs die Anzahl terminaler Kodes (vollstdndige amtliche 1CD-10-
Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, 1999: 14.479 vs. ICD-10-GM 2008: 15.000)
nur gering (um 3,6 %).

Es bleibt abzuwarten, ob sich mit der ICD-10 und deren jahrlichen Erweiterungen
Uberhaupt eine der Realitat entsprechende Morbiditatsstatistik flr die ambulante Ver-
sorgung erstellen lasst, bzw. bedarf es gar einer eigenstandigen, auf hausarztliche
Bedurfnisse zugeschnittenen Klassifikation wie der ICPC oder der KSH97P, mit der

eine Morbiditatsabbildung in der Allgemeinmedizin besser gelingen kann?

1.2.2.1 Anforderungen und Erwartungen des Gesetzgebers an die medizinische

Dokumentation

Bereits im Jahre 2001 wurde von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und der Bundesadrztekammer (BAK) ein Katalog mit zehn Vorschlagen fir die
Weiterentwicklung der ICD-10 erstellt. Neben Vorschlagen zur nationalen wie inter-
nationalen Vereinheitlichung gab es darin auch Empfehlungen zu einer besseren
praktischen Ausrichtung, insbesondere im Hinblick auf die Verwendung von Zusatz-
kennzeichen.

Leber (2007, zitiert in Brenner und Graubner 2007) aul3erte sich zu Anforderungen
und Erwartungen des Gesetzgebers an die medizinische Dokumentation. Voraus-
setzung fur ein zielgerichtetes Erheben und Speichern von medizinischen Daten Uber
Patienten fir bestimmte Problemstellungen (Medizinische Dokumentation) im Sinne

einer hoheren Transparenz der Diagnosenverschlisselung und Integration bzw.
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Kooperation der Versorgungsbereiche ist die seit 2004 wieder fur Vertragsarzte und
Krankenhauser einheitliche Version der ICD als ICD-10-GM. Die medizinische
Dokumentation und Diagnosenverschlisselung haben fur die Krankenhauser im
Rahmen der Diagnosis Related Groups (DRG) bereits Vergutungsrelevanz, fur den
ambulanten Bereich bilden sie die Grundlage flr die vorgesehene Umstellung auf die
morbiditatsorientierte Honorierung der Vertragsarzte. Wahrend die Krankenhauser
zur Verwendung der funfstelligen Schlusselnummern, soweit vorhanden, verpflichtet
sind, genugt im ambulanten Bereich die vierstellige Kodierung. Demgegenuber ist
ausschlieflich fur die Vertragsarzte die Nutzung der Zusatzkennzeichen (A, Z, V und
G) erlaubt und gleichzeitig obligatorisch vorgeschrieben. Diese entsprechen dem
.Praxis-Alltag“ und der ,Tradition“ der Diagnosenaufzeichnung in der Arztpraxis eher
als die alleinige Anwendung der ICD-10-Kodes. Der ambulant-spezifische Leistungs-
prozess vom Erstkontakt bis zur gesicherten Abschlussdiagnose lasst sich realitats-
naher abbilden und begrinden, insbesondere im Hinblick auf den sonst nachteiligen
Informationsverlust bzgl. der Vergutungsproblematik. Dauerdiagnosen kénnen dann
angegeben werden, wenn diese leistungsdefinierend sind. Wegen des mit der Stan-
dardisierung von Diagnoseninformationen einhergehenden Prazisionsverlustes wird
nach wie vor neben der Diagnosenkodierung eine eigene Dokumentation empfohlen.
Die Dokumentation und Behandlung chronisch Kranker erfolgt nach leitlinienbasier-
ten und standardisierten Programmen, den Disease Management Programmen
(DMP). Auf die besondere Bedeutung des Hausarztes als Lotsen im Rahmen der
sog. Hausarztzentrierten Versorgung nach GKV'?-Modernisierungsgesetz (GMG)

wurde hingewiesen.

1.2.2.2 Expertenumfrage

Bereits vor mehr als zwei Jahrzehnten wurde in der Bundesrepublik Deutschland
eine Expertenumfrage zur Aussagefahigkeit und Auswertbarkeit von Diagnosen in
der ambulanten Versorgung gestartet, deren Ergebnisse von Schwartz und Schwefel
(1980) veroffentlicht wurden. Diese sollte als Versuch gelten, qualifizierte Argumente
zur Dokumentation, Erfassung und Verschlisselung von Diagnosen im ambulanten
Bereich zu sammeln, um Erkenntnisse bezuglich der Moéglichkeiten und Grenzen der

Auswertbarkeit von Diagnosen zu erlangen.

12 GKV: Gesetzliche Krankenversicherung
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20 Experten legten in einer Stellungnahme zu Fragen der Diagnoseerfassung,
-dokumentation und -verschlusselung in der ambulanten medizinischen Versorgung
ihre Meinungen dar in Bezug auf Objektivitat, Zuverlassigkeit, Gultigkeit und Ver-
gleichbarkeit der sogenannten Diagnose-Begriffe. Fragen zu Voraussetzungen fur
eine gute handhabbare Diagnose-Dokumentation in der niedergelassenen Praxis als
Grundlage flr eine Morbiditatsstatistik, fir epidemiologische Untersuchungen sowie
fir Zwecke der Leistungsbewertung niedergelassener Arzte und die Fahndung nach
Kriterien fur einen geeigneten Diagnoseschliussel wurden ebenfalls thematisiert.

Die Autoren duBerten Schwierigkeiten in der begrifflichen Definition der Diagnose'®,
welche als die ,Benennung einer Krankheit® definiert werden kann. Die Krankheit
wiederum kann als ,Gruppe von abgrenzbaren Symptomen mit einheitlicher Atiologie
und Pathogenese, das heildt, eine Gruppe in sich gleichartiger abnormer Erschein-
ungen® naher bezeichnet werden. Diagnose-Worte sind Abstraktionen. Abstraktion
gibt Erkenntnisgewinn durch Informationsverlust, das heil3t Verzicht auf Informa-
tionen, um vergleichen zu konnen.

Die Allgemeinmedizin nimmt dahingehend eine Sonderstellung ein, dass es sich in
diesem Fachgebiet vielfach um Gesundheitsstorungen und psychosomatische Be-
schwerden im Beratungsergebnis handelt und somit eine wissenschaftliche Charak-
terisierung erschwert wird.

Der Grundtenor der Expertenumfrage besagte, dass die auf Abrechnungsbelegen in
der ambulanten Medizin dokumentierten Diagnosen einer sozialwissenschaftlichen
und sozialmedizinischen Auswertung nicht standhalten und weder fur Morbiditatssta-
tistiken noch fur epidemiologische Untersuchungen, noch flr statistische Analysen
und schon gar nicht fur eine Standardisierung von Diagnose-Leistungs-Relationen
oder fiir eine Uberpriifung der Effektivitdt medizinischer Versorgung wegen mangeln-
der Aussagefahigkeit geeignet sind, sondern nur fir Stichprobenuntersuchungen
taugen (Pflanz, zitiert in Schwartz und Schwefel 1980).

Auch wenn die Autoren diagnosebezogene Forschungen fur Auswertungszielset-

zungen fur wichtig hielten, vermuteten sie gleichzeitig, dass es auf der Grundlage

13 Braun (1988) sieht in der Diagnose ,,das richtige Erkennen und Benennen von Krankheiten*. Er verwendet
den Diagnosebegriff nur dann, wenn es zu einer tberzeugenden Zuordnung zu einem wissenschaftlichen Krank-
heitsbegriff gekommen ist. Er kam zu der Erkenntnis, dass nicht jedes ,,Beratungsergebnis* eine ,,Diagnose sein
kann. Die Diagnose an sich dient in der arztlichen Versorgung als Handlungsanleitung, Kommunikationsmittel
und Arbeitshypothese und hat Bedeutung flr den Wirtschaftlichkeitsnachweis gegeniiber den Krankenkassen
und flr gutachterliche Zwecke. Die Diagnosestellung hingegen ist der Versuch, wahrgenommene Symptome mit
bekannten Krankheitsbildern zu verkniipfen, dabei handelt es sich bei den Symptomen sowohl um die vom
Patienten vorgetragenen Beschwerden als auch die vom Arzt erhobenen pathologischen Befunde.
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einer Sammlung nichtstandardisierter Diagnosebegriffe aus niedergelassenen
Praxen unmoglich ist, wissenschaftlich vertretbare Aussagen zu gewinnen.

Dennoch waren sich die Experten nicht ganz einig: Moglichkeiten fur sinnvolle Aus-
wertungen spontan niedergeschriebener Diagnosebegriffe zur Erstellung grober Mor-
biditatsstatistiken sahen van Eimeren, Koller, Lange und Thurmayr im Gegensatz zu
Michaelis, Reichertz und Moehr, Repges und Dannhauer sowie Wagner, Pflanz und
Griesser (alle zitiert in Schwartz und Schwefel 1980), die anderer Meinung waren. Es
galt zu prufen, ob nicht doch fur einzelne Diagnosen bzw. Diagnosebereiche wis-
senschaftlich vertretbare Aussagen gemacht werden kdénnen. Das wiederum erfor-
dert die Verschlisselung mittels neuem Schlissel, der u.a. die eindeutige Erfassung
grolRer Fallzahlen gewahrleisten, praxisrelevante Systematik erlauben und auswer-
tungsbezogen sein musste. Neben einer Abkopplung von erbrachten arztlichen
Leistungen musste er eine standardisierte Sprachregelung beinhalten. AuRerdem
sollte die Zuordnung einer Beratungsursache oder eines Krankheitsbildes fehlerfrei
maoglich sein.

Zwingend erforderlich ware, dass auch soziale Tatbestande, andere Grunde von
Patientenkontakten, Symptom-Diagnosen, vom Patienten prasentierte Symptome,
Verrichtungen, Einzelbefunde, ,Paramedica®“, andere Beratungsursachen sowie Do-
kumentationen Uber den Ausgang der Erkrankung einbezogen werden. Daneben
sollte er handlich, Uberschaubar, EDV-freundlich, erganzungsfahig und mit anderen
Schlusseln vergleichbar sein sowie die Akzeptanz des Arztes erreichen, aullerdem
international und wissenschaftlich erprobt worden sein.

Zusammenfassend lie3 sich sagen, dass in Anbetracht der Schwierigkeiten und
uneinheitlicher Erfahrungen zu Fragen der Nutzlichkeit einer Verschlisselung im
ambulanten Bereich die Suche nach geeigneter neuer sinnvoller Verschllisselung,
die sowohl ambulant als auch stationar, national wie international Kriterien der
Objektivitat, Zuverlassigkeit, Gultigkeit und Vergleichbarkeit erflllt und neben defi-
nierten Diagnosebezeichnungen auch Gesundheitsstorungen, die nur Symptomdiag-
nosen gestatten, sowie soziale Tatbestande erfasst, die bisher keine oder nur wenig
Berucksichtigung fanden, gerechtfertigt war. Am geeignetsten daflir wurde die ICD
gehalten (Eichhorn, zitiert in Schwartz und Schwefel 1980), welche zur ICD-10
weiterentwickelt wurde.

In Vorbereitung der bundesweiten Verschlisselungspflicht von Diagnosen (nach
§ 295 SGB V) wurden vor der endgultigen Einfihrung der ICD-10 zunachst 1997
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Erprobungsverfahren in Form von zwei Modellversuchen in zwei Testgebieten
durchgefiihrt (Koch et al. 1998).

In Auswertung der Befragungsergebnisse liel3 sich feststellen, dass die ICD-10 die
haufigsten Diagnosen in der Praxis zu 55% mit sehr hoher bis hoher Genauigkeit
abdeckt. Der Anteil nur mit hohem Aufwand bzw. Uberhaupt nicht verschlUsselbarer
Diagnosen und Kontaktanlasse wurde mit knapp einem Drittel angegeben. Allge-
meinmediziner und Praktische Arzte hatten mit der ICD-Verschlisselung mehr Pro-
bleme als Facharzte. Nur jeder neunte Teilnehmer hielt die ICD-10-Verschlusselung
fur Abrechnungs- bzw. Leistungsbegrindungszwecke fir ausreichend, wahrend
jeder funfte Befragte die ICD-10-Verschlisselung dafir weder geeignet noch fir
optimierbar hielt. Etwa zu einem Drittel schlugen die Befragten die Entwicklung
fachgebietsbezogener ICD-10-Schlisselausgaben vor. AbschlielRend zogen nur 42%
der Teilnehmer ein positives Fazit.

Zusammenfassend wurde ein kontinuierlicher Uberarbeitungsprozess der ICD-10 fir
notwendig erachtet, dessen Resultat die teilweise unterschiedlichen Bedurfnisse von
Arzteschaft, kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen optimal befriedigen
sollte. Darauf basierend wurde die von der WHO herausgegebene Fassung der ICD-
10 einigen Bedurfnissen der Vertragsarztpraxis in Deutschland angepasst. Unter
Koordination des Deutschen Instituts fur medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) entstand die ICD-10-SGBYV, die einen Basisschlussel mit nur etwa 3000
Schlisselnummern enthalt, der im ambulanten Bereich fur Hausarzte, gebietsfremde
Diagnosen spezialisierter Facharzte und im organisierten Notfalldienst Gultigkeit
besitzt.

Die ICD-10, deren Einfuhrung als gesetzliche Grundlage zur Verschlisselung aus
verschiedenen Grunden verschoben wurde, u.a. zugunsten einer praxisnahen
Fassung des Diagnosenschlussels, entspricht den Notwendigkeiten der arztlichen
Leistungsabrechnung und -dokumentation in der ambulanten und stationaren Ge-
sundheitsversorgung und begrenzt den Umfang und Differenzierungsgrad auf das fur
die Wahrnehmung der gesetzlichen Aufgaben der Beteiligten notwendige Mal3.
Durch die somit verbesserte Datenlage erdffnen sich Chancen fur eine gunstige
Steuerungsmaglichkeit und erweiterte gesundheitspolitische und wissenschaftliche
Analysen. Die Verbesserung der Anpassung der ICD-10 an die Bedurfnisse der

Vertragsarztpraxis muss als ein permanenter Prozess angesehen werden.
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Trotz der vorgenommenen funktionalen und organisatorischen Verbesserungen,
durch die die Handhabung der ICD-10 in der Arztpraxis erleichtert wird, ist eine
kritische Diskussion Uber die Zielsetzung der vom Gesetzgeber verordneten Ver-

schlisselungspflicht notwendig (Koch et al. 1998).

1.2.3 Studien zur Reliabilitat und Validitat von Klassifizierungen

.oeit Mitte der 60er Jahre fehlte es nicht an Versuchen, ein eigenstandiges System,
speziell fur die Anforderungen der Allgemeinmedizin zu entwickeln® (S.80). Die
Ergebnisse zeigten, dass das nur in enger Anlehnung an die Systematik der IKK*
moglich ist, meinte Perthel (1992). Bereits 1976 stellte Schonack (zitiert in Perthel
1992) fest, dass die Vergleichbarkeit des Datenmaterials in der Allgemeinmedizin nur
unter Reduktion des Umfangs, z.B. Verwendung einer nur 2-stelligen Kodierung (IKK
8. Revision) verbessert werden kdnnte.

,Der wichtigste Aspekt bei Reliabilitatstests ist die Ubereinstimmung in der Klassi-
fikation“, konstatierten Bernstein (et al. 1997).

Das Datenmaterial der vorliegenden Arbeit entstammt einer rein hausarztlichen
Studie, wobei in der Literatur keine echten Vergleichsstudien zur Reliabilitat der
ICD-10 in der Allgemeinmedizin zu finden waren. Deshalb musste auf Angaben aus
anderen Fachgebieten zuruckgegriffen werden.

Gefunden wurden vor allen Dingen klinische Studien, die zu Vergleichszwecken he-
rangezogen wurden. Diese spiegeln naturlich nicht die Bedingungen in der ambu-
lanten Medizin und schon gar nicht die des hausarztlichen Sektors wider.

Zum Beispiel existieren Reliabilitatsstudien aus der Chirurgie (Gibson und Bridgman
1998), der Notfallmedizin (McKenzie et al. 2008) und der Sportmedizin (Rae et al.
2005), wo einerseits nur einzelne bestimmte Kapitel und andererseits verschiedene
Versionen der ICD-10 sowie auch andere Klassifikationen Gegenstand der Untersu-
chung waren.

Betrachtungen speziell zum Kapitel V. Psychische und Verhaltensstérungen wurden
bspw. von Graubner (2007) sowie vom Deutschen Institut fir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI 2008a), letztere im Hinblick auf die ICD-8, verof-

fentlicht. Auch Dilling und Dittmann (1990) auferten sich zu Kapitel F der kunftigen

1 |KK: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen

17



Fassung der ICD-10 in einem Artikel. Von Hiller (et al. 1993), Siebel (et al. 1997),
Nicholls (et al. 2000), Willemse (et al. 2003) und Skovgaard (et al. 2005) stammen
detaillierte Erhebungen zu diesem Kapitel auf der Grundlage der ICD-10.

Mit abgewandelten Klassifizierungen, z.B. GOS™-Kriterien, DSM*-1II-R'’-, DSM-IV
Klassifikation oder DC 0-3' in der Psychiatrie, konnten die hohen Erwartungen an
die Reliabilitat besser erfullt werden als mit der klassischen ICD-10 (Nicholls et al.
2000; Skovgaard et al. 2005; Hiller et al. 1993 fur bipolare Stérungen).

Vergleichbare Ergebnisse wurden auch in der Sportmedizin mit OSICS*-8 (Rae et al.
2005) und in der Notfallmedizin mit TOAST® (Goldstein et al. 2001) erzielt.

Perthel (1992) hielt die Schaffung eines fir die Allgemeinmedizin geeigneten
Klassifikationssystems fur notwendig. Versuche dazu, eigens flr die Primarmedizin
eine VerschlUsselungsterminologie zu entwickeln, beschrieben Bernstein (et al.
2000). In deren Studie zum Einsatz der Terminologie ENCODE-FM* wurden sogar
beachtliche Ubereinstimmungen erreicht.

In Schweden fur allgemeinmedizinische Zwecke bereits Realitat ist die Nutzung einer
aus der ICD-10 entwickelten allgemeinmedizinischen Kurzversion, KSH97P, bei
welcher eine hohe Kodiergenauigkeit festgestellt werden konnte (Nilsson et al. 2003).
Dennoch fiel die positive Bewertung unter den Anwendern nach einer Meinungsum-
frage wegen deren Begrenztheit im Umfang eher zurtckhaltend aus (Nilsson et al.
2002).

Der Einfluss von Kodierinstrumenten auf die Reliabilitdt war Gegenstand einer
weiteren Studie, wobei die KSH97P als Untersuchungsobjekt diente (Nilsson et al.
2000). Reliabilitatstests der ICD-10 bezogen auf die Art der Patientendokumentation
zeigten im Vergleich zwischen elektronischer und Papier-Patientenakte keine Unter-
schiede (Stausberg et al. 2003), allerdings mahnten Bernstein (et al. 1997) eine
kritische Betrachtung der Reliabilitat bei elektronischer Verschlisselung an. Inwieweit
diese Feststellung auch noch auf dem heutigen Stand der Informationstechnologie
Gultigkeit hat, sei dahingestellt.

Nennenswert an dieser Stelle ist eine Studie von Kljakovic (et al. 2004), in welcher

die elektronische Diagnosenverschlisselung nach ICD-10 anhand von Entlassungs-

> GOS: Great Ormond Street

16 DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

" DSM-111-R: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3. Auflage, revidierte Form

'8 DC 0-3: diagnostic classification 0-3

19°0sICS: Orchard sports injury classification system

20 TOAST: Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment classification

2! ENCODE-FM: Electronic Nomenclature and Classification Of Disorders and Encounters for Family Medicine
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briefen zwischen dem Krankenhaus und den nachbehandelnden Hausarzten vergli-
chen wurde. Eine bessere Ubereinstimmung zeigte sich mit 65 % bei den Hausérzten
gegenuber 35 % der Klinik.

Zuverlassigkeitsprufungen zur in Australien verwendeten ICD-10-AM veroffentlichten
Rae (et al. 2005) und Henderson (et al. 2006). Letztere konnten eine Verbesserung
der Reliabilitdt im Vergleich zur ICD-9 (Humphries et al. 2000; Quan et al. 2002;
Quan et al. 2004) dokumentieren. Anderer Meinung waren Hillig (et al. 1990) und
Kokotailo und Hill (2005), die diesbezlglich keine Unterschiede zwischen ICD-9 und
ICD-10 angaben.

,Fur die ambulante und stationare Versorgung erwies sich die ICD-10 als besser
geeignet als die ICD-9% meinte Graubner (2007). Auf Nachteile und Schwachen der
ICD-10 wiesen demgegenuber bereits Chute (1996), aber auch Stausberg (2007),
Giersiepen (et al. 2007) und Vikstrom (et al. 2007) hin. ,Die ICD kann die
Familienmedizin nicht adaquat charakterisieren“(S.3), aul3erten Okkes und Lamberts
(2004) und ebenso Meyer (2005).

Es gabe kein Standardsystem flur die Datenaufzeichnung, behaupteten de Lusignan
und van Weel (2005b). Sie hielten die ICPC fur die Basisstruktur der Gesundheits-
information. Diese hat einen alphanumerischen Schlussel, ist anatomisch geordnet
und erlaubt die Kodierung von Beratungsanlassen, diagnostischen und therapeuti-
schen Prozeduren und Diagnosen.

Probleme, besonders bei der Verschlisselung der Beratungsanlasse (BA) mittels
ICD-10, beschrieben auch Schneider (et al. 2005) und schlussfolgerten, dass die
ICD-10-Kodes die hausarztliche Tatigkeit nicht abbilden kénnen, dabei favorisierten
sie ebenfalls die Nutzung der ICPC. Ferner stellten die Autoren der Studie fest, dass
zur Definition der Diagnose Honorargrinde das Dokumentationsverhalten beeinfluss-
ten, resultierend aus der Tatsache, dass die ICD-10 als Vergutungsgrundlage dient.
Damit reflektierten die dokumentierten ICD-10 Kodes nicht immer den wirklichen
Zustand des Patienten.

In diesem Zusammenhang ruckt auch die Betrachtung der Granularitat der ICD-10 in
den Mittelpunkt des Interesses. Die bereitgestellten endstandigen Kodes einer Klas-
sifikation reprasentieren fir seltene und wenig relevante Erkrankungen mehr und fur
haufige Erkrankungen weniger grobe Klassen, behauptete Ingenerf (2007) und
begrindete damit seine ambivalente Meinung, dass die ICD-10 einerseits viel zu

genau, andererseits viel zu ungenau kodiere. Insbesondere Stausberg und seine
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Mitarbeiter befassten sich mit der Reliabilitdt der ICD-10-GM auf verschiedenen
Ebenen der Verschllsselungstiefe (Stausberg und Lehmann 2005b; Stausberg et al.
2008). Ubereinstimmend stellten die Autoren fest, dass mit Erhéhung des Feinheits-
grades der Verschlusselung ein Absinken der Reliabilitat in Kauf genommen werden
muss (Gibson und Bridgman 1998; Bernstein et al. 2000; Nilsson et al. 2000; Staus-
berg und Lehmann 2005b; Henderson et al. 2006; Stausberg et al. 2008), mit
Ausnahme von McKenzie (et al. 2008), welche in Bezug auf die Reliabilitat der Ko-
dierung externer Ursachen von Verletzungen (ICD-10, Kapitel XX) die Verfeinerung
des externen Ursachenklassifikationssystems und mehr spezifische Kodes fur
erforderlich hielten.

Demgegenuber fuhrte die Verfeinerung der ICD-10 sogar bei Experten zu signifikan-
ten Verschlusselungsunsicherheiten, konstatierten Stausberg (et al. 2008).

Somit steht die Forderung nach einer Vereinfachung der ICD-10.

Vikstrom (et al. 2007) fanden bei einem Verknupfungsversuch zwischen den Kate-
gorien der KSH97P PHC-Version und den Begriffen der SNOMED-CT heraus, dass
unter Berlcksichtigung klarer Regeln bei der Kodierung eine gute Interkoderrelia-

bilitat®? zu erreichen ist.

Studien zur Validitat der ICD-10 wurden in der Literatur von verschiedenen Autoren
gefunden: Gibson und Bridgman (1998) stellten eine Fehlerrate von 29 % in der
Chirurgie fest, Dirschedl (et al. 2003) fanden korrekte Angaben zu Hauptdiagnosen
zwischen 45,9 % und 56,7 %, bei Nebendiagnosen waren es zwischen 25,2 % und
37,5 %, Stockdreher (et al. 2004) gaben 70,4 % Ubereinstimmung an und Stausberg
und Lehmann (2005b) machten Angaben zur Validitat zwischen 59,3 % und 91,5 %.

22 |nterkoderreliabilitat/Interraterreliabilitat: Reliabilitatsmessungen zur Ubereinstimmung verschiedener Perso-
nen bei Kodierung derselben Angelegenheit (Stausberg et al. 2008).
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1.2.4 Studien zu Problempunkten beim Kodieren

Durch weitere Verfeinerung der Verschlisselung auf héherem Niveau nimmt die
Fehlerquote zu, behauptete Surjan (1999). Diese Meinung vertraten auch Bernstein
(et al. 1997), Bossuyt (et al. 2004), O'Malley (et al. 2005) und Stausberg (et al.
2008). Weitere Ursachen sahen die Autoren in Dokumentationsfehlern der Arzte,
Wissenslucken und fehlender Erfahrung im Kodierprozess sowie in der internationa-
len Inkonsistenz der ICD-10 (Nutzung verschiedener Versionen der ICD). Als Fehler-
quellen kamen auch Unterschiede zwischen elektronischen und handgeschriebenen
Aufzeichnungen (Leserlichkeit) und Zeitdruck, verbunden mit hohem Dokumenta-
tionsaufwand, in Betracht. Letzteres begriindet die negative Einstellung der Arzte
gegenuber der Kodierung (Stausberg und Lehmann, 2005b).

Zu Missklassifikationen aullerten sich Bossuyt (et al. 2004), O'Malley (et al. 2005),
Gedeborg (et al. 2007), Vikstrom (et al. 2007), Giersiepen (et al. 2007) und McKenzie
(et al. 2008). Als Grunde wurden bspw. Interpretationsschwierigkeiten der Kode-
bedeutung als Hauptursache der Missklassifikation, die Existenz verschiedener
Synonyme fur die gleiche Entitat sowie Unterkodierung i. S. von fehlenden oder nicht
adaquaten Diagnosen angefuhrt. Unklarheiten und Zweideutigkeiten wahrend der
Verschlisselung ergaben sich besonders bei Kodes mit ,und“-, welche als
Lund/oder‘- bzw. ,oder‘-Bezeichnungen zu interpretieren sind. In SNOMED-CT als
allgemeiner Ausdruck vorhandene ,und/oder® fehlen in KSH97P und ICD-10.
IrrefUhrend sind auch Begriffe wie ,und andere®..., ,nicht naher bezeichnet®,
.,andere®..., ,anders spezifiziert”, ,unspezifisch“ bzw. ,andere spezielle Allgemein-
symptome” usw. Auch sogenannte ,empfohlene (verkurzte) Terms“ geben den Inhalt
des Kodes nur unvollstandig wieder und fuhrten dadurch zu Verunsicherungen.
Hauptunterschiede zwischen den Kodiersystemen untersuchten de Lusignan und
van Weel (2005b) in einer Studie. Demnach bestehen diese im Grad der Granularitat
oder Feinstruktur: ICPC hat die geringste, ICD-10 liegt in der Mitte und Read Clinical
Terms Version 3, CT v3, stellt ein komplexes System zur Verfugung. Empfehlungen
zur Reduzierung von Kodierfehlern durch bessere Suchstrategien, klare Bezeich-
nungen und Abgrenzungen in der Hierarchie gaben Bernstein (et al. 1997).

Zu internationalen Ausbildungsinhalten zum medizinischen Kodierer der ICD-10
nahm Weber (2007) in seinem Artikel Stellung.
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1.2.5 Kritikpunkte bei der Bewertung der Studien zu Klassifikations-

systemen

Willemse (et al. 2003) hielten die Verwendung von Cohens Kappa als Messin-
strument fir Kategorien mit niedrigen Frequenzen flr ungeeignet. Auf Klassifizie-
rungsprobleme i.S. von Interpretationsfragen wies Ingenerf (2007) und auf Schwierig-
keiten bzgl. deren multimodaler Verwendung deutete Perthel (1992) hin.

Diskrepanzen im Dokumentationsverhalten der Arzte durch Einfluss wirtschaftlicher

Interessen benannten Schneider (et al. 2005) in einer Studie.

1.2.6 Vergleiche zum Zeitaufwand

Angaben zum Zeitaufwand der Verschlusselung fanden sich in Studien von Nilsson
(et al. 2000), Rae (et al. 2005) und de Lusignan (2005a).

1.2.7 Vergleiche zum Nutzerstatus

Dass in verschiedenen Fachgebieten international zur Verschlusselung der haufigs-
ten Beratungsanlasse und Diagnosen nur ein geringer Anteil der moglichen Kodes
Verwendung findet, zeigten Studien von Haussler und van Eimeren (1976), Perthel
(1992), Stausberg (et al. 2001) und Okkes (et al. 2002). Leider lag dieser Dissertation
keine vergleichbare Erhebung zur ICD-10 vor.
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2 Fragestellung und Zielsetzung

Der Dokumentation in der hausarztlichen Praxis kommt schon aus juristischen
Grinden eine besondere Bedeutung zu. Dem Hausarzt obliegt dabei die Aufgabe
(Musterberufsordnung fir deutsche Arzte, § 11, DA 1985, S 3371), Aufzeichnungen
Uber die Grinde zu machen, die den Patienten vermutlich zum Arzt flihrten (,Be-
ratungsanlasse®), ebenso aber auch uber die bio-psycho-sozialen Entitaten, die er
ursachlich dahinter vermutet oder spater feststellt (,Beratungsergebnisse®),
unabhangig davon, ob es sich dabei um definierte Diagnosen, Symptome oder
soziale Tatbestande handelt.
Seit Einfuhrung der Kodierpflicht nach der ICD-10 im Jahre 2000 (§ 295 SGB V) und
der Vorschrift zur vier- bis finfstelligen Kodierung der Diagnosen nach der ICD-10-
GM (2004 ) erhielt die Frage, wie genau ein Beratungsergebnis (in der Fachsprache
anderer Fachrichtungen meist als ,Diagnose® bezeichnet) in der Allgemeinmedizin
uberhaupt sein kann, eine neue Relevanz. Die Besonderheit der Allgemeinmedizin
im Vergleich zu den Spezialgebieten besteht darin, dass die Gesamtheit der Diagno-
sen bei der VerschlUsselung in Betracht gezogen werden muss. Jedem niedergelas-
senen Hausarzt sind die damit verbundenen Probleme gut bekannt.
Da der Gesetzgeber aus den kodierten Daten Ruckschlisse flr gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen ziehen mochte, ist die Forderung nach geeigneten
Klassifikationen legitim. Aktuelle Brisanz hat die Thematik, ob die ICD-10 die vom
Gesetzgeber gestellten hohen Erwartungen, die Morbiditat der Bevolkerung so
abzubilden, dass davon eine leistungsgerechte Verteilung der finanziellen Ressour-
cen im deutschen Gesundheitswesen abgeleitet werden kann, erfullt.
Bisher noch nicht untersucht wurde, wie brauchbar und reliabel dafir das Klassi-
fikationssystem ICD-10 fir die deutschen Hausarzte ist. Die Uberpriifung der
Reliabilitat der ICD-10 in der Allgemeinmedizin ist Gegenstand der vorliegenden
Dissertation, welche sich konkret mit folgenden Fragestellungen befasst:
e Es soll Gberprift werden, wie hoch der Zeitaufwand fir die Verschlisselung
ist.
e Weiterhin soll Uberprift werden, wie viele der ICD-10 Kodes in der allgemein-
medizinischen Tatigkeit Uberhaupt zum Einsatz kommen. Es ist anzunehmen,
dass trotz des breitgefacherten Angebotes an Beratungsanlassen, Bekannten

Dauerdiagnosen und Neuen Diagnosen, wie es in allen Hausarztpraxen
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Deutschlands Ublich ist, bei der Verschlusselung nur ein geringer Bruchteil der
inzwischen ca. 15.000 mdglichen Kodes der ICD-10-GM Anwendung findet
(DIMDI 2008b).

e Demgegeniber ist zu klaren, wie hoch der Anteil der Diagnosen ist, fur die
kein passender Kode gefunden werden konnte, weshalb diese unverschlisselt
blieben.

e In diesem Zusammenhang gilt es zu untersuchen, wie hoch die Uberein-
stimmung der Rater bei der Verschlusselung von Diagnosen in der Allgemein-
medizin ist. Vermutet wird, dass in Anbetracht der immensen Zahl mdglicher
Kodes kein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden kann.

e Gibt es qualitative Unterschiede zwischen der Verschlisselung von Bera-
tungsanlassen und Beratungsergebnissen? Wie bspw. reagieren Primararzte
auf eine vom Patienten vorgetragene Klage wie diese: ,Doc, | just feel tired all
the time* (Hagen 2002). Eine Kodierung dieses Beratungsanlasses ist mit der
ICD-10 problematisch. Aufgrund dessen, dass die ICD-10 historisch einer
Todesursachenstatistik entstammt, ist zu erwarten, dass diese Klassifikation
weniger geeignet ist, Beratungsanlasse abzubilden.

e Welche Auswirkung hat die Verfeinerung in der Granulation auf die Reliabilitat
der ICD-107?

Forschungsergebnisse zur Reliabilitat der ICD-10 liegen auch von Stausberg (et al.
2005a und 2008) vor: In deren Studie wurden Diagnosen aus Entlassungsbriefen
einer Inneren Abteilung mit Schwerpunkt Nephrologie aus den frihen 90er Jahren
als Datenbasis verwendet. 118 Studenten verschlUsselten je eine von 15 Diagnose-
listen. 27 arztliche Medizincontroller kodierten die Diagnosen aus je funf zufallig
ausgewahlten von insgesamt 34 Arztbriefen und 13 Dokumentationsfachkrafte
verschlisselten die Diagnosen aus zwolf einheitlichen zufallig aus diesen 34
ausgewahlten Arztbriefen.

Im Gegensatz dazu kodierten in der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie
jeweils zwei Rater (Hausarzte) insgesamt 8877 Falle hinsichtlich Beratungsanlass,
Bekannter Dauerdiagnose und Neuer Diagnose. Das dafur verwendete Datenmate-
rial stammte direkt aus reinen Patientenkontakten der hausarztlichen Sprechstunde
niedergelassener Arzte aus Sachsen und Thiiringen, die auf freiwilliger Basis an
dieser Studie teilnahmen. Damit werden die allgemeinmedizinische Tatigkeit und

damit zusammenhangende Probleme abgebildet.
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3 Material und Methoden

3.1 Material

FUr die retrospektive Analyse wurden Daten aus der von der Sachsischen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (SGAM) e.V. gemeinsam mit der Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin Thuringen e.V. (beide in der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein-
medizin und Familienmedizin = DEGAM e.V.) initiierten Studie SESAM 2 (SESAM =
Sachsische epidemiologische Studie in der Allgemeinmedizin) entnommen und
aufbereitet.

Als Datenmaterial diente das unausgelesene Patientengut allgemeinmedizinischer
Praxen der Bundeslander Sachsen und Thiringen.

Diese einjahrige Studie (Datenerfassung vom 01.10.1999 bis 30.09.2000 in Sachsen
und Thuaringen) sollte einen Querschnitt durch das Tatigkeitsprofil der Allgemeinme-
dizin in einem definierten Zeitraum und Gebiet geben und Schlussfolgerungen zu
bestimmten Fragestellungen erlauben (Grethe 1999).

In der Vorlauferstudie SESAM 1 (Laufzeit vom 01.10.1996 bis 30.09.1997 in Sach-
sen) wurden zur Erfassung der Daten 45 Kolleginnen und Kollegen (Allgemeinme-
dizinisches Tatigkeitsprofil) befragt. Das Ergebnis bot 1994 Erfassungsbégen. Diese
Studie wurde bereits von einem Promovendenteam bearbeitet.

Zur Mitarbeit an SESAM 2 erklarten 270 Arztinnen und Arzte ihre Bereitschaft, 209
nahmen daran teil und erfassten 8877 Falle. Die Auswahl der Probanden erfolgte im
Rahmen einer Stichprobe, die darin bestand, einmal pro Woche an einem fest-
gelegten Wochentag bei einem Patienten, und zwar der Zehnte der Sprechstunde
(ohne Hausbesuche), die Daten zu erheben (Zufallsprinzip). Dabei sollten Doppeler-
fassungen von Patienten ebenso wie Patienten ohne direkten Arztkontakt ausge-
schlossen werden. Wahrend des Praxisurlaubes oder wenn aus anderen Grinden
keine Sprechstunde stattfand, wurde die Erfassung ausgelassen. Durch Minzwahl
wurde aulderdem entschieden, ob es der zehnte Patient am Vor- oder Nachmittag
sein sollte, wenn zwei Sprechstunden stattfanden. Daten zur Identitat des Patienten
(Initialen, Geburtsjahr, Geschlecht) und zum Bestellstatus (bestellt, spontan) wurden
gefordert.

Danach folgten Angaben zu bereits bekannten Dauerdiagnosen (maximal sieben),
den Hauptgrianden der Inanspruchnahme (Beratungsanlasse), davon maximal drei,

und abschliefend zu den bei dieser Begegnung neu festgestellten Beratungsergeb-
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nissen, ,aktuell neue Diagnosen® (maximal drei). Im Anschluss daran waren Informa-
tionen zur Diagnostik, ferner zu Entscheidungen, das weitere Vorgehen betreffend,
und zu verschiedenen Modalitaten sowie Angaben zur Therapie gefragt.

Letztere Ergebnisse wurden bereits in anderen Promotionen thematisch aufge-
arbeitet (Voigt 2003).

Von den an der Erhebung beteiligten Arzten wurden zusétzlich Daten zu deren Alter,
Geschlecht, Dauer der ambulanten Tatigkeit, der Praxisart (Einzel-, Gemeinschafts-
praxis, Praxisgemeinschaft) sowie zur Einwohnerzahl und damit GroRe des
Praxisortes abgefordert.

Die erhobenen Daten wurden in der SGAM zusammengeflhrt, in zwei Promovenden-
Zirkeln® erfasst und pc-technisch verschliisselt. Dabei ging die Erfassung der
Rohdaten durch die beiden Promovendenzirkel nicht synchron, sondern nacheinan-
der und in zeitlichem Abstand vonstatten. Die Bearbeitung des Materials erfolgte
ebenfalls unter verschiedenen Aspekten. Absprachen zwischen den Zirkeln gab es
keine. Das gewonnene Material wurde in der Selbstandigen Abteilung Allgemeinme-
dizin der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig EDV-maliig aufbereitet und
zu Analysezwecken gespeichert.

Im Gegensatz zu den Initiatoren der SESAM 2-Studie, Promovendenzirkel 1, die alle
Hauptgriinde der Inanspruchnahme (Beratungsanlasse) mit der dreistelligen ICPC,
alle bereits bekannten Dauerdiagnosen und alle Beratungsergebnisse (,aktuell neue
Diagnosen®) mit der ICD-10 (dreistellige allgemeine Systematik, evt. vierstellig)
verschlusselten, wobei letztere noch eine Einstufung nach den ,Sicherheitskriterien A
- D* nach Braun erfuhren, erfolgte die Verschlisselung der genannten Parameter
durch den Promovendenzirkel 2 sowohl mit der ICD-10 als auch mit der ICPC. Die
Vorgehensweise war dergestalt, dass jeweils nur die erste Bekannte Dauerdiagnose,
der erste Beratungsanlass und die erste Neue Diagnose (Beratungsergebnis) erfasst
wurden. Die vorliegende Arbeit beschrankt sich dabei auf die Betrachtung der

Ergebnisse, welche mit der ICD-10 verschlusselt wurden.

% promovendenzirkel 1: bezeichnet als Rater U (Gruppe von drei niedergelassenen Hausarzten gemeinsam)
Promovendenzirkel 2: bezeichnet als Rater A und Rater B (eine Assistenzarztin fir Allgemeinmedizin und eine
niedergelassene Hausdrztin)
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3.2 Methoden

3.2.1 Methoden zur Untersuchung des Zeitaufwandes

Eine vorangestellte Pilotstudie konzentrierte sich darauf, fur die ersten 100 Patienten
die Klartextangaben des jeweils ersten Beratungsanlasses, der ersten Bekannten
Dauerdiagnose und der ersten Neuen Diagnose sowohl nach der ICD-10-SGBV
(Minimalstandard) als auch mit der ICPC per Hand zu verschlisseln und den
Zeitaufwand zwischen beiden Verschlisselungssystemen zu vergleichen.

Einen weiteren Zeitvergleich sollte es zwischen der manuellen und der computerge-
stltzten Verschlisselung geben. Zum Einsatz kam dabei das Praxis-Computer-
System MediStar?* unter Nutzung des Klassifikationssystems der ICD-10 (Minimal-
standard). Als Datenmaterial fanden in diesem Zusammenhang die Klartextangaben
der jeweils ersten Neuen Diagnosen von 100 Patienten Verwendung.

3.2.2 Methoden zur Untersuchung der Reliabilitat

Um dem Ziel dieser Arbeit, die Reliabilitat der ICD-10 als Klassifizierungssystem
festzustellen, gerecht zu werden, war es erforderlich, das Datenmaterial durch
verschiedene Personen (Rater) verschlisseln zu lassen (Interraterreliabilitat oder

Interrateragreement®

nach Grouven et al. 2007).

Zur Schaffung einer breiteren Vergleichsbasis sowie Erweiterung und Aufwertung
des Vergleichswertes wurden zur Verschlisselung des Datenmaterials die Teil-
nehmer beider Promovendenzirkel als Rater sowie zusatzlich ein Co-Rater
einbezogen. Dabei waren die Rater A und B Einzelpersonen, Rater U bestand aus
einer Gruppe von drei Personen.

Nach der folgenden Verfahrensweise wurde vorgegangen: Verschlisselung

e des jeweils ersten Beratungsanlasses (BA) bzw.

e der ersten Bekannten Dauerdiagnose (BDD) sowie

o der jeweils ersten ,aktuell Neuen Diagnose® (Beratungsergebnis = ND)

sowohl nach ICD-10-SGBV (Minimalstandard dreistellig, z.T. vierstellig) als auch

nach ICPC-2.

* MediStar Praxiscomputer BWG Computer Systeme GmbH Freiberg )
% |nterrateragreement/Interrateriibereinstimmung: Die Beurteilung der Ubereinstimmung bei Bewertung ein und
desselben Sachverhaltes durch unterschiedliche Bewerter (Grouven et al. 2007).
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Tabelle 2: Zuordnung der Rater zu den Klassifikationen

BA BDD ND
ICD-10-SGBV Rater B Rater B Rater B
Rater A Rater U Rater U
Rater A Rater A Rater A
ICPC/ICPC-2
Rater U Co-Rater-A Rater B

Somit stand fir BA, BDD und ND zur Kodierung nach der ICD-10 einerseits und nach
der ICPC andererseits jeweils ein Raterpaar (zwei Rater) zur Ermittlung der
Interrateribereinstimmung zur Verfugung.

Es stellte sich fur alle Rater als unverzichtbar heraus, insbesondere zur Kodierung
der Kapitel XX und XXI, auf die ICD-10, Band | - Systematisches Verzeichnis,
Version 1.0, Stand August 1994, zurtuckzugreifen (Deutsches Institut fur medizinische
Dokumentation und Information, DIMDI 1995).

Aus allen 21 Kapiteln ?° der ICD-10-SGBV wurden Kodes?” vergeben, dabei wurden
wegen extrem kleiner Datenmengen Kapitel XV und XVI zusammengefasst und als
Kapitel XV gefuhrt. Somit war in der Regel von 20 statt 21 Kapiteln die Rede.

Bei den ND wurden keine Kodes aus Kapitel XX vergeben, deshalb gab es dort nur
19 Kapitel, die Kennzeichnung in den Tabellen erfolgte mit **).

Nach paralleler Kodierung des Datenmaterials durch die Rater wurden deren
Ergebnisse mittels Vier-Felder-Tafel-Prinzip (Kreuztabellen) verglichen und zur
Auswertung gebracht. Dabei war es erforderlich, dass vierstellige Kodes auch in ihrer
dreistelligen Kodierung dargestellt wurden, d.h. sie mussten zusammengefasst
werden, und die ursprunglich nur dreistellig vorhandenen Kodes wurden auch
vierstellig (.-) angegeben, um die Reliabilitat (Kappa-Gute) dreistellig vs. vierstellig
besser vergleichen zu konnen. Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistik-
programm SPSS 13.0.

Die ,Gute“ der Ubereinstimmung wird entweder mittels Korrelationskoeffizient oder

prozentualer Ubereinstimmung bestimmt. In dieser Arbeit erfolgte die Ermittlung der

% Die ausfiihrlichen Kapiteliiberschriften wurden der Ubersichtlichkeit wegen durch Kurzbeschreibungen ersetzt
(s. Abkirzungsverzeichnis).

%" Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, wurden mit - Fehleingabe - im Klartextteil gekenn-
zeichnet.
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Reliabilitdt der erfassten Daten (ber den Ubereinstimmungskoeffizienten Cohens
Kappa als ein statistisches Mal} fur die Interrater-Reliabilitdt von Einschatzungen
durch (in der Regel) zwei Beurteiler (Rater), das Jacob Cohen 1960 vorschlug.
Cohens Kappa dient als zufallskorrigiertes UbereinstimmungsmalR (Mayer et al.

2004). Die Gleichung fur Cohens Kappa lautet

wobei po der gemessene Ubereinstimmungswert der beiden Schatzer und p. die
zuféllig erwartete Ubereinstimmung ist. Kappa kann Werte zwischen -1 und 1
annehmen, wobei ein Kappawert von 1 vollstandige Ubereinstimmung, 0 eine
zufallige Verteilung und Werte unter 0 eine noch geringere Ubereinstimmung
anzeigen (Stausberg 2005a).

Zur Interpretation der Ubereinstimmungsgite schlugen sowohl Landis und Koch
(1977) als auch Altman (1991) folgende Unterteilungen der Kappawerte vor
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Richtwerte zur Interpretation von k

Wert von |Stirke der Ubereinstimmung Stirke der Ubereinstimmung
(nach Altman 1991, zitiert in Grouven | (Landis und Koch 1977)

K 2007)

<0,20 schwach Poor (k<0) - slight

0,21-0,40 |leicht fair

0,41-0,60 |mittelmalig moderate

0,61-0,80 |gut substantial

0,81-1,00 |sehr gut almost perfect

In Anlehnung an die genannten Autoren wurde in dieser Arbeit eine Zweiteilung
verwendet: Kappa >/= 0,61 war als hoch bzw. zufriedenstellend, Kappa </= 0,60
(incl. </= 0,000 und 0,000*) als gering bzw. unzureichend einzuordnen. Dabei
wurden Kappawerte bis 0,604 auf 0,60 ab- und Kappawerte ab 0,605 auf 0,61
aufgerundet.

Fur Kodes, die nur von einem der Rater vergeben wurden, lie® sich kein Kappawert
berechnen. In diesen Fallen wurde ein hypothetischer Wert Kappa = 0,000 ange-

nommen, welcher mit 0,000* gekennzeichnet, als unzureichend deklariert und damit
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dem Kappabereich <0,60 zugeordnet wurde. Die Kennzeichnung in den Tabellen
erfolgte mit *).

Fir diese Arbeit wurden die Kappawerte, als Ausdruck der Ubereinstimmungsglite
der einzelnen Kodes, und ebenso die Werte fur die Kapitelkappa in der Selbstandi-
gen Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig
berechnet. Die Kappamittelwerte als MaR der Ubereinstimmung bei drei- bzw.
vierstelliger Kodierung wurden als Durchschnittswert aus den einzelnen Kappawerten
der jeweiligen Kapitel errechnet.

Mit Feststellung des Ubereinstimmungskoeffizienten Kappa fir die erfassten Daten

bietet das vorliegende Datenmaterial Vergleichsmaoglichkeiten mit anderen Arbeiten.

3.2.3 Verwendete Klassifizierungssysteme

Die ICPC wurde 1987 zum ersten Mal veroéffentlicht (ICPC-1). Die hier verwendete
Version aus dem Jahre 1998 wird als ICPC-2 bezeichnet. Der Begriff ICPC wird
verwendet, wenn damit das Klassifikationssystem generell gemeint ist.

Die ICPC beruht auf einer einfachen zweiachsigen Struktur: die eine Achse wird von
den 17 Kapiteln auf der Grundlage von Organsystemen gebildet, von denen jedes
mit einem Buchstabencode verknlpft ist; die zweite Achse besteht aus sieben gleich-
bleibenden Komponenten mit Rubriken, von denen jede mit einem zweistelligen
numerischen Code verknupft ist (WONCA 2001).

Die ICD-10 entspricht in etwa dem Aufbau der ICD-9 und ist aus 21 Kapiteln nach
atiologischen, topographischen, morphologischen und altersbezogenen Klassifika-
tionsprinzipien aufgebaut.

Unterhalb der Kapitelebene ist die ICD-10 in Gruppen, z.T. in Obergruppen, Katego-
rien und Subkategorien gegliedert. Die Kategorientexte sind mit dreistelligen und die
Subkategorientexte mit vierstelligen Schlisselnummern versehen. Die Schlissel-
nummern sind alphanumerisch aufgebaut: Auf einen Buchstaben, der in der Regel
das Kapitel reprasentiert, folgen zwei bzw. drei Ziffern, wobei die dritte Ziffer durch
einen Punkt abgetrennt ist.

Kernstiick der ICD-10-SGBYV ist der Minimalstandard, der 1997 vom ZI?® als ,|ICD-10-
Basisschlussel” mit einem systematischen und alphabetischen Verzeichnis publiziert
worden ist. Er stellte eine Reduktion auf die wesentlichen Schlisselnummern dar und

sollte damit Entlastung fur Arzte in der hausarztlichen Versorgung (§ 73 Abs.1

2 71: Zentralinstitut
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SGB V), im organisierten Notfalldienst und flr Facharzte bei Verschllsselung
gebietsfremder Diagnosen bringen. Weil er sich nicht bewahrt hat, wurde er 2004
wieder aufgehoben.

Die ICD-10 ermoglicht bei einer Reihe von Krankheitsbildern eine Doppelklassifi-
zierung, insbesondere nach der Atiologie und der Manifestation in einem bestimmten
Organ oder einer bestimmten Koérperregion. Zu dieser speziellen Kennzeichnung
kann einer Schlusselnummer ein besonderes Zeichen nachgestellt sein: Ein Kreuz
definiert die Schliusselnummer als primare, ein Stern oder ein Ausrufezeichen als
sekundare Schliisselnummer. Die Atiologie einer Krankheit wird mit einem Kreuz, die
Manifestation mit einem Stern gekennzeichnet. Sternschlisselnummern dirfen eben-
so wie Schlusselnummern mit Ausrufezeichen nur optional und zusatzlich zu einer
Kreuzschlisselnummer angegeben werden. Schlisselnummern mit Ausrufezeichen
weisen auf MaRnahmen und bestimmte Zustande nach Krankheiten hin und sind nur
in der ICD-10-SGB V von Bedeutung.

Ferner gibt es noch Zusatzkennzeichen zur Angabe der Diagnosesicherheit (V, Z, A)
und fur die Seitenlokalisation (R, L, B). Die Verwendung der Schlusselnummern, der
besonderen und Zusatzkennzeichen ist durch die Bestimmungen in den Verschlisse-
lungshinweisen geregelt (Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und
Information, DIMDI. 1999).
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3.2.4 Kritik der Methoden - Mangel und Probleme im Studiendesign

Mayer (et al. 2004) betrachten Kappa gleich Null, wenn die erzielte Ubereinstimmung
der zufallig zu erwartenden entspricht. Das Hauptcharakteristikum von Kappa besteht
darin, zufallige Ubereinstimmungen zu beriicksichtigen und nur die dariiber hinaus-
gehenden ,echten” zufallsfreien Ubereinstimmungen zu werten.

Der Nachteil von Cohens Kappa liegt in dessen Paradoxie, wonach je haufiger (oder
je seltener) das zu untersuchende Phanomen in der Untersuchungspopulation von
den beiden Beobachtern wahrgenommen wird, desto niedriger wird Cohens Kappa
(1. Paradox) bzw. fuhrt eine ungleiche Wahrnehmung der Haufigkeit des Auftretens
eines bestimmten Merkmals bei im Ubrigen gleichen Bedingungen zu einer Erhéhung
von Kappa (2. Paradox). Dieser Nachteil hat unmittelbare Auswirkungen auf den
Vergleich unterschiedlicher Reliabilitatsstudien und erlaubt damit nur sehr begrenzte
Aussagemaglichkeiten. Trotz der beschriebenen Einschrankungen stellt der Kappa-
Koeffizient nach Cohen den ,Gold Standard“ zur Bewertung der Ubereinstim-
mungsgute bei kategoriellen Daten dar (Grouven et al. 2007).

Ein weiteres Problem bot die ICD-10 mit der Verschlisselung nach dem
Basisschlussel (Minimalstandard), der den Hausarzten zwar eine Erleichterung der
Kodierung ermdglichte, diese aber nicht zu einer konsequenten Nutzung
verpflichtete.

Nicht nur dieses Offenlassen, sondern auch das der Nutzung verschiedener
Versionen der ICD-10 (sowohl Version 1.0, Stand August 1994, als auch Version 1.3
- Stand Juli 1999) und die Mdglichkeit des Wechsels zwischen diesen durch die
Rater bei Kodierproblemen (bspw. Kapitel XX und XXI) beeinflusste die Reliabilitat.
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

In der erhobenen Studie von 8877 Fallen fand man mit 43,1 % (n = 3824) mann-
lichen und 56,9 % (n = 5050) weiblichen Probanden eine Geschlechterverteilung
zugunsten des weiblichen Geschlechts. In drei Fallen fehlten die Angaben.

Das Durchschnittsalter in der Studie betrug 51,64 Jahre. 67,7 % (n = 6011) der Pro-
banden waren unter 65 Jahre, 32,3 % (n = 2866) Uber 65 Jahre alt. 6,62 %
(n = 398) der unter 65-Jahrigen waren Kinder bis 15 Jahre. Insgesamt belief sich der
Anteil der Kinder damit auf 4,5 %.

47,81 % (n = 4244) hatten einen Sprechstundentermin, 4617 (52,01 %) kamen ohne
vorherige Anmeldung in die hausarztliche Sprechstunde. Keine Angabe zum Bestell-
status wurde bei 16 (0,18 %) Patienten gefunden (Voigt 2003).

4.2 Zeitaufwand und Nutzerstatus

4.2.1 Zeitaufwand fiir die Kodierung

Im Rahmen einer Pilotstudie wurde unter Nutzung des bekannten Datenmaterials der
Zeitaufwand fur die Kodierung ermittelt. Zur Auswertung kamen 800 Kodierungen in
der Reihenfolge BDD, BA und zuletzt ND.

Der Zeitaufwand fur die manuelle Kodierung nach der ICD-10 betrug fur die ersten
100 BA 160 Minuten, d.h. 96 Sekunden pro Kode, fur die ersten 100 BDD 70
Minuten, damit 42 Sekunden pro Kode, und flr die ersten 100 ND 60 Minuten, somit
36 Sekunden pro Kode.

Im Vergleich dazu war fur die manuelle Kodierung mit der ICPC der gleichen Diag-
nosen der Zeitaufwand mit insgesamt 115 Minuten bzw. 69 Sekunden pro Kode fur
die BA, insgesamt 60 Minuten bzw. 36 Sekunden pro Kode fir die BDD sowie
insgesamt 55 Minuten bzw. 33 Sekunden pro Kode fiir die ND deutlich geringer.

FUr die manuelle Kodierung der BA wurde sowohl mit der ICD-10 als auch mit der
ICPC der grofdte Zeitaufwand bendtigt.

Zu Vergleichszwecken erfolgte die Verschllisselung von 100 weiteren ND mit dem

Praxis-Computer-System MediStar und manuell. Der computertechnische Zeiteinsatz
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erforderte 90 Minuten und damit 54 Sekunden pro Kode, die Zeit der manuellen
Kodierung betrug hier 100 Minuten oder 60 Sekunden pro Kode.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Kodierung manuell, d.h. hochgerechnet auf
5387 kodierte ND in dieser Arbeit konnte ein Zeitaufwand fur die manuelle Kodierung
der ND von 5387 Minuten bzw. 89,78 Stunden ermittelt werden, computertechnisch
dagegen 4848 Minuten oder 80,8 Stunden.

4.2.2 Nutzerstatus

Insgesamt wurden bei dem jeweils ersten Beratungsanlass (BA), der jeweils ersten
Bekannten Dauerdiagnose (BDD) sowie Neuen Diagnose (ND) fur die Kodierung des
Datenmaterials 1967 voneinander verschiedene ICD-10-Kodes von allen Ratern
gemeinsam vergeben. Damit kamen insgesamt 13,58 % (n = 1967) aller 14.479
Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-
10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, oder 22,46 % der 8.757 Schlusselnum-
mern fUr die primare Verschlisselung oder 24,38 % der 8.069 Schlisselnummern flr
die primare Verschlusselung der ICD-10-SGBV bzw. 68,32 % der 2.879 Schlussel-
nummern fur die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-10-Basisschlus-
sel) des im deutschen Sprachgebiet ca. 30.000 Diagnosebegriffe umfassenden
ICD-10-Diagnosenthesaurus (1999) zur Anwendung (Deutsches Institut fur medi-
zinische Dokumentation und Information, DIMDI. 1999).

Rater B (ng) allein kodierte mit 981 (49,87 % von 1967) voneinander verschiedenen
Kodes. Dies entsprach einem Nutzerstatus von insgesamt 6,78 % (n = 981) aller
14.479 Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen
ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, oder 11,20 % der 8.757 Schlussel-
nummern fur die primare Verschlisselung oder 12,16 % der 8.069 Schllisselnum-
mern fur die primare Verschlusselung der ICD-10-SGBV bzw. 34,07 % der 2.879
Schlisselnummern fir die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-10-
Basisschlussel) uber 21 Kapitel der ICD-10.
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4.3 Beratungsursachen (Beratungsanlasse)

4.3.1 Nutzerstatus und Haufigkeiten der Beratungsursachen

4.3.1.1 Anzahl, Haufigkeit und Nutzerstatus der verwendeten ICD-10 Kodes

Die Klartexte der Beratungsursachen wurden von den Ratern A und B kodiert. Auf
den Datenerfassungsbdgen waren bis zu drei BA vorgesehen. Die an dieser Studie
beteiligten Hausarzte hatten zwischen ein (n = 5107; 57,5 %) und maximal funf
(n =5; 0,1 %) Beratungsanlasse pro Patient angegeben (Voigt 2003).

Aufgabe dieser Arbeit war es, die Ubereinstimmungsgute nur fiir den jeweils ersten
BA zu untersuchen.

Offensichtlich hatten die Studienteilnehmer bei 90 (1 % von 8877) Patienten im
Klartext keine Beratungsursache (Leerfelder) angegeben, von Rater B lie3en sich mit
der ICD-10 weitere 52 (0,59 %) Klartexte nicht kodieren, somit waren 142 (1,60 %)
der BA nicht kodierbar. Daraus resultierten statt einem nur 0,98 verwertbare BA pro
Patient. Rater A (na) fand bei weiteren 51 (0,57 %) Klartextangaben keinen Kode und
damit 141 (1,59 %) nicht kodierbare BA.

Insgesamt vergaben beide Rater zusammen 1439 Kodes aus 20 Kapiteln (Kapitel XV
und XVI als Kapitel XV zusammengefasst betrachtet), davon 1124 (78,11 %)
voneinander verschiedene und 315 (21,89 %) gleiche Kodes, die von beiden Ratern
vergeben wurden.

Setzt man die Anzahl der kodierten Falle zur Anzahl der verwendeten voneinander
verschiedenen Kodes in Relation (Division), kann man feststellen, wie oft jeder Kode
im Durchschnitt verwendet wurde. Rater B verwendete jeden Kode durchschnittlich
11,43-mal (8735 vs. 764), Rater A sogar 12,94-mal (8736 vs. 675).

Bezogen auf die 14.479 Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der voll-
standigen amtlichen ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit
nur 7,76 % (n = 1124), bezogen auf die 8.757 Schlisselnummern flur die primare
Verschlisselung wurden damit nur 12,84 %, bezogen auf die 8.069
Schlisselnummern flr die primare Verschlisselung der ICD-10-SGBV wurden damit
nur 13,93 % und bezogen auf die 2.879 Schlusselnummern fur die primare
Verschlusselung im Minimalstandard (ICD-10-Basisschliussel) wurden damit nur
39,04 % der Kodes von beiden Ratern zur Verschlisselung der BA verwendet.

Fur Rater B zeigte sich folgendes Ergebnis: Bezogen auf die 14.479 Schllsselnum-

mern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-10-Ausgabe,
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Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 5,28 % (n = 764), bezogen auf die
8.757 Schlisselnummern flr die primare Verschlisselung wurden damit nur 8,72 %,
bezogen auf die 8.069 Schlusselnummern fur die primare Verschlisselung der ICD-
10-SGBV wurden damit nur 9,47 % und bezogen auf die 2.879 Schlisselnummern
fur die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-10-Basisschllssel) wurden
damit nur 26,54 % der Kodes zur Verschlisselung der BA verwendet.

Im Vergleich dazu zeigte sich fur Rater A dieses Ergebnis: Bezogen auf die 14.479
Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-
10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 4,66 % (n = 675), be-
zogen auf die 8.757 Schlisselnummern fir die primare Verschllisselung wurden
damit nur 7,71 %, bezogen auf die 8.069 Schlusselnummern fur die primare Ver-
schlisselung der ICD-10-SGBV wurden damit nur 8.36 % und bezogen auf die 2.879
Schlisselnummern fur die primare Verschlusselung im Minimalstandard (ICD-10-
Basisschlussel) wurden damit nur 23,44 % der Kodes zur Verschlisselung der BA

verwendet.

4.3.1.2 Haufigkeiten der Beratungsursachen (Falleverteilung)

Inhalt dieses Abschnittes ist es, einen Uberblick Uber die Haufigkeitsverteilung im
Kodierverhalten beider Rater zu geben (Abbildung 1; Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3
und Tabelle 11a im Anhang).
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Abbildung 1: Absolute Haufigkeiten der Beratungsanldsse Rater A vs. B

Dabei waren die Verschlusselungsunterschiede der Rater im Kapitel XXI sehr au-
genfallig: Wahrend Rater A 43,0 % (n = 3817) seiner Beratungsanlasse als Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens definierte, waren es bei Rater B mit 1391 Ko-
dierungen lediglich 15,7 % (Tabelle 11a im Anhang). Das besagt, dass Rater B etwa
nur ein Drittel (36,44 %) der Fallzahl von Rater A als Inanspruchnahme betrachtete.
Der Kappawert (Kapitelkappa) lag in diesem Kapitel bei 0,379, d.h. die Rater waren
sich insofern einig, dass aus 1391 in diesem Kapitel von Rater B verschlisselten
Fallen 1358 gemeinsame Falle resultierten, die von beiden Ratern einen Kode aus
Kapitel XXI zugeteilt bekamen, wahrend Rater A noch 2459 weitere Falle kodierte
(Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3).

Dafur fand man bei Rater B eine hdhere Kodierfrequenz in den organbezogenen
Kapiteln IX Kreislaufsystemkrankheiten mit 14,7 % (n = 1305), Rater A gab 193 Falle
(2,2 %) an, und IV Endokrine Krankheiten 5,8 % (n = 512), Rater A 0,6 % (n = 54).
Eine Erklarung daflr sind haufige Beratungsanlasse wie ,Blutdruck-“ und ,Blut-
zuckerkontrollen®, ,Rezeptwunsch® oder ,Befundbesprechung®, die von Rater A als
Inanspruchnahme betrachtet, von Rater B aber mit Blick auf die zugehorige Bekann-

te Dauerdiagnose bspw. den Kapiteln IX oder IV zugeordnet wurden.

37



Ein weiteres Ungleichgewicht der Rater konnte auch im Kapitel | Infektidse Krank-
heiten aufgedeckt werden: Rater A kodierte dort 184 Falle (2,1 %), Rater B dagegen
nur 87 Falle (1,0 %).

Wahrend Rater A den Beratungsanlass ,Gastroenteritis“ mit Unterstellung einer in-
fektiosen Genese dem Kapitel | (na = 184; 2,1 % vs. ng = 87; 1,0 %), z.B. als Kode
A09 (na = 115 vs. ng = 8; Kappa: 0,112 - bei dreistelliger Kodierung) zuordnete,
nahm Rater B unter Annahme einer nichtinfektiosen Ursache eine Kodierung im
organbezogenen Kapitel XI Verdauungssystem (ng = 261; 2,9 % gegenuber na = 67;
0,8 %), z.B. als Kode K52 (ng = 115; na = 1; Kappa: 0,017 - bei dreistelliger
Kodierung) vor. Auffallig ist die identische Fallzahl (n = 115) bei beiden Ratern. Eine
dritte Zuordnungsmoglichkeit ergab sich beim Brechdurchfall als nicht eigenstandige
Krankheit, sondern Begleiterscheinung eines grippalen Infektes. Diese Kodes
wurden in Kapitel X Atmungssystem (ng = 666; 7,5 % vs. na = 533; 6,0 %) miterfasst.
Grolde Einigkeit in der Haufigkeitsverteilung konnte im Kapitel XVIII Symptome und
Befunde mit 1863 Fallen (21,0 %) bei Rater B und 1840 Fallen (20,7 %) bei Rater A
beobachtet werden, welches zudem mit einem Kapitelkappa von 0,916 (n = 1729
gemeinsame Fille) eine hohe Ubereinstimmung aufwies.

Kapitel XIII Muskel-Skelett-System als drittgroRte Rubrik bei beiden Ratern zeigte
nicht nur mit 1386 Fallen (15,6 %) bei Rater B und 1176 Fallen (13,2 %) bei Rater A
eine gute Haufigkeitsubereinstimmung, sondern mit einem Kapitelkappa von 0,879
(n = 1148 gemeinsame Falle) auch eine hohe Ubereinstimmung in dieser Hinsicht.
Ebenfalls gute Haufigkeitsibereinstimmungen - bei allerdings kleineren Datenmen-
gen wegen nicht vordergrundig typischer Beratungsanlasse in der Hausarztpraxis -
fanden sich in den Kapiteln VIII Ohrenkrankheiten (ng = 79; 0,9 % vs. na = 71;
0,8 %), VII Augenkrankheiten (ng = 48; 0,5 % vs. na = 38; 0,4 %) und XIV
Urogenitaltrakt (ng = 70; 0,8 % vs. na= 53; 0,6 %).

Krankheiten aus den Kapiteln XV/XVI Schwangerschaft, Perinatal und XVII Fehl-
bildungen waren aulerst selten Anlass einer hausarztlichen Beratung und sollen hier
daher nicht weiter betrachtet werden.

Der absolute Haufigkeitsschwerpunkt lag bei Rater A mit 43 % (n = 3817) im Kapitel
XXI Inanspruchnahme, zwei weitere Gipfel in den Kapiteln XVIII Symptome und
Befunde (n = 1840; 20,7 %) und Xl Muskel-Skelett-System (n = 1176; 13,2 %).

Bei Rater B trat mit 21 % (n = 1863) Kapitel XVIII Symptome und Befunde etwas

deutlicher in den Vordergrund, ansonsten zeigte sich eine nahezu gleichmaRige

38



dreigipflige Verteilung auf die Kapitel XXI Inanspruchnahme (n = 1391; 15,7 %), Xl
Muskel-Skelett-System (n = 1386; 15,6 %) und IX Kreislaufsystemkrankheiten
(n =1305; 14,7 %).

ZahlenmaRig groRe Differenzen in den Fallzuordnungen zwischen den Ratern
wurden in den Kapiteln IX Kreislaufsystemkrankheiten und XXI Inanspruchnahme
sichtbar (Abbildung 1; Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3).

AbschlieRend konnte festgestellt werden, dass Rater A bevorzugt anlassbezogen,
Rater B eher krankheitsbezogen kodierte.

Die nicht kodierbaren BA fielen mit 1,6 % (ng = 142; na = 141 von 8877) kaum ins
Gewicht und hatten damit nur geringen Einfluss auf die Gesamthaufigkeitsverteilung.
Im Folgenden sollen die Ubereinstimmungen der Rater auf der grob klassifizierenden
Kapitelebene (Abschnitt 4.3.2), der feiner klassifizierenden dreistelligen (Abschnitt
4.3.3) und der am differenziertesten klassifizierenden vierstelligen Ebene (Abschnitt

4.3.4) genauer untersucht werden.

4.3.2 Ubereinstimmung der Beratungsursachen auf Kapitelebene

In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung beider Rater beziiglich der ICD-10
Organsysteme (Kapitel) betrachtet. Hohe Ubereinstimmung mit Kappawerten >0,61
(Kapitelkappa) war in zehn (50,00 %) von 20 Kapiteln festzustellen (Abbildung 2).
Der Mittelwert aller Kapitelkappa der BA betrug 0,552.

Zwar lagen 50 % der Kapitelkappa Uber 0,61, damit war die Ubereinstimmung
bezlglich der Kapitel noch ganz gut. Dennoch zeigte sich deutlich, dass die Einigkeit

Uber die Kapitelzuordnung zwischen beiden Ratern sehr schwankte.

39



Kappa der ICD-10 Kapltel Beratungsanlass Avs. B

i

0g

g

0,892 |
0842 |
0879 |

0916 |

07

0766 |
0745 |

0g

0694 |
0567 |

[

[
0,659

[

[
0ga1 |

05

Kapitelkappa
0537 |
0520 |

04 -

0,458

03 A - - I

0379 ‘ ‘

02 4

ug T T

0285 |
0171
[T
[T
[T
0,209

0321
[T
[T
[T
0,250
[T
[ 1

2

By
ICD-12 Kapltsl

Abbildung 2: Kapitelkappa der Beratungsanlasse

Wahrend es eine hohe Deckung der Urteile hinsichtlich der Kapitel XVIII Symptome
und Befunde (ng: 1863; na: 1840; davon gemeinsam: 1729 Falle; Kappa: 0,916), VIII
Ohrenkrankheiten (ng: 79; na: 71; darunter gemeinsam: 67 Falle; Kappa: 0,892) und
XIII' Muskel-Skelett-System (ng: 1386; na: 1176; davon gemeinsam: 1148 Falle;
Kappa: 0,879) gab, bestand wenig Konsens bei den Kapiteln Il Neubildungen
(ng: 106; na: 13; darunter gemeinsam: 8 Falle; Kappa: 0,132), IV Endokrine Krank-
heiten (ng: 512; na: 54; davon gemeinsam: 51 Falle; Kappa: 0,171) und IX Kreislauf-
systemkrankheiten (ng: 1305; na: 193; darunter gemeinsam: 179 Falle; Kappa: 0,209)
(Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3). Ursache hierfur waren unterschiedliche Kodierstile
der Rater (Vgl. Abschnitt 4.3.1).

4.3.3 Haufigkeiten der Beratungsursachen (dreistellige Kodierung)

Hervorzuheben war hier das Kapitel XIX Verletzungen, welches mit 13,45 % (78 von
580 Kodes) Kodeanteil (Anzahl der verwendeten Kodes aus den verschiedenen
Kapiteln) die Haufigkeitsstatistik der dreistelligen Kodierung anfihrte. Der zugehdrige
Kappamittelwert von 0,373 sprach fiir eine geringe Ubereinstimmung (Tabelle 14a).

Danach folgte das Kapitel XVIII Symptome und Befunde (56 Kodes; 9,66 %),

welchem trotz hoher Kodierfrequenz mit Kappa 0,679 eine zufriedenstellende Uber-
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einstimmung bescheinigt werden konnte. Daran schlossen sich die Kapitel Il
Neubildungen und XlII Muskel-Skelett-System gleichrangig mit je 46 Kodes (7,93 %)
und das Kapitel XXI Inanspruchnahme mit 43 Kodes (7,41 %) an.

Eine nur unwesentliche Rolle spielten das Kapitel XVII Fehlbildungen (n = 5; 0,86 %)
sowie mit je acht Kodes (1,38 % aller Kodes) die Kapitel 1l Krankheiten des Blutes
und VIII Ohrenkrankheiten, keine Rolle diesbezlglich das Kapitel XV Schwanger-
schaft, Perinatal mit insgesamt zwei Kodes (0,34 %).

4.3.3.1 Ubereinstimmung bei dreistelliger Kodierung

Die ICD-10 bietet die Moglichkeit sowohl der drei- als auch der vierstelligen
Kodierung. In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung der Rater bei zunéchst
dreistelliger Kodierung verglichen (Abbildung 3 in Abschnitt 4.3.4.3).

Bei Betrachtung der Gesamtheit der einzelnen Kodes betrug der Kappamittelwert bei
580 dreistellig verschlisselten Kodes 0,334.

Bei 31,03 % (n = 180) aller vergebenen dreistelligen Kodes konnte mit Kappa-
werten von >0,61 eine hohe Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in 42,59 %
(n = 247) konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von einem der
Rater vergeben wurden, bei 4,83 % (n = 28) gab es mit Kappa 0,000 Uberhaupt keine
Einigkeit unter den Ratern, fir 21,55 % (n = 125) wurden Kappawerte im Bereich von
>0,000 bis <0,60 errechnet, insgesamt wiesen damit 68,97 % (n = 400) aller Kodes
eine geringe Ubereinstimmung mit Kappawerten von <0,60 auf (Tabelle 12a im
Anhang).

Fasst man die Kappawerte der Einzelkodes kapitelweise zusammen und errechnet
dann deren Mittelwert fir jedes dieser Kapitel, so zeigte sich folgendes Bild: Zufrie-
denstellende Ubereinstimmungen mit Kappamittelwerten >0,61 waren in nur zwei
(10 %) von 20 Kapiteln festzustellen. Dabei handelte es sich um Kapitel VIII Ohren-
krankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,704 und Kapitel XVIlIl Symptome und
Befunde (Kappa: 0,679) (Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3).

Unzureichende Ubereinstimmungen der Rater fand man mit Kappamittelwerten von
0,034 (Kapitel XX AuRere Ursachen), 0,050 (Kapitel Il Neubildungen) und 0,117 (Ka-
pitel IV Endokrine Krankheiten), wobei bei letzterem hinsichtlich grof3er subsummier-
ter Datenmengen die Uneinigkeit der Rater offensichtlich war (Tabelle 12b im

Anhang).
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Demgegenlber war der Kappamittelwert von 0,133 im Kapitel XVII Fehlbildungen
wegen sehr kleiner Datenmenge nicht nennenswert. Ebenso konnte den BA der or-
ganbezogenen Kapitel X| Verdauungssystem (Kappa: 0,334) und IX Kreislaufsystem-

krankheiten (Kappa: 0,244) nur eine geringe Ubereinstimmung zuerkannt werden.

4.3.3.2 Analyse der Nichtubereinstimmung (dreistellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13a und 14a im Anhang)

Beispiel 1:

Im Kapitel IV Endokrine Krankheiten wurde eine Streubreite von Kappa 0,000 bis
0,500 gefunden.

Von 20 vergebenen Kodes wurde nur bei zwei (10 %) ein Kappawert von 0,500 als
Hochstwert in diesem Kapitel erzielt, bei weiteren zwei Kodes (10 %) mit einem
Kappawert von 0,000 gab es zwischen den Ratern Uberhaupt keine Uberein-
stimmung, bei acht (40 %) dieser insgesamt 20 Kodes konnte kein Kappa berechnet
werden, weil diese nur von einem Rater vergeben worden waren. Rater B kodierte
deutlich mehr BA in diesem Kapitel als Rater A. So fanden sich z.B. bei Rater B 161
Falle und bei Rater A 22 Falle mit Typ-2-Diabetes (Kode E11), d.h., dass die Fallzahl
bei Rater A nur 13,66 % der Fallzahl von Rater B betrug, woraus bei darunter sechs
gemeinsamen Fallen eine sehr niedrige Ubereinstimmung mit Kappa 0,061
resultierte.

Ahnlich verhielt es sich mit der Ubereinstimmung bei Kode E14 (n.n.b. Diabetes mel-
litus): bei Rater B wurden 183 Falle gezahlt, bei Rater A nur ein mit Rater B gemein-
samer Fall (0,55 % der Anzahl von Rater B). Der Kappawert belief sich auf 0,011.
Der Kappamittelwert lag in diesem Kapitel mit 0,117 im Bereich unzureichender

Ubereinstimmung.
In den Kapiteln Xl Muskel-Skelett-System und XXI Inanspruchnahme gab es mit

Kappa-Streubreiten von -0,001 bis 1,000 (Kapitel XIll) und -0,002 bis 1,000 (Kapitel

XXI) sogar Kappawerte im negativen Bereich (Beispiele 2 und 3):
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Beispiel 2:

Bei Kode M24 (sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen) im Kapitel XllI
Muskel-Skelett-System, den Rater B (n = 5) und Rater A (n = 10) in véllig vonein-
ander verschiedenen Fallen vergaben, wurde ein Kappawert von -0,001 errechnet
(Tabelle 13 im Anhang).

Obwohl noch bei drei weiteren Kodes (6,52 %) mit Kappa von 0,000 Uneinigkeit
bestand, 17 Kodes (36,96 %) nur von einem Rater vergeben wurden und damit kein
Kappawert berechenbar war, gab es 13 Kodes (28,26 %) mit Kappawerten >0,61,
damit lag der Kappamittelwert in diesem Kapitel mit 0,331 im Bereich geringer

Ubereinstimmung (Tabelle 12b im Anhang).

Beispiel 3:

Im Kapitel XXI Inanspruchnahme fand sich folgende Konstellation: Bei drei Kodes
wurde ein Kappawert von <0,000 ermittelt, ein weiterer Kode zeigte einen Kappawert
von 0,000, damit lagen vier (9,30 %) der insgesamt 43 Kodes (100 %) in diesem
Bereich.

Fur 44,19 % (19 Kodes) konnte kein Kappa berechnet werden, weil diese nur ein
Rater vergab, immerhin zeigten zehn Kodes (23,26 %) einen Kappawert >0,61
(Tabelle 12b im Anhang).

So wurde beispielsweise flur Kode Z09 (Nachuntersuchung nach Behandlung wegen
anderer Krankheitszustdnde aufler bdsartigen Neubildungen), von Rater B in 14
Fallen (1,49 %, bezogen auf 938 Falle, welche Rater A mit diesem Kode verschlus-
selte) vergeben - darunter Ubereinstimmung in nur einem Fall - ein Kappawert von
-0,001 errechnet.

Kode Z50 (RehabilitationsmalRnahmen) wurde von Rater B in elf, von Rater A in funf
Fallen vergeben, die vollig voneinander verschieden waren (Kappa -0,001). Kode
Z04 (Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen Grinden) wurde von Rater B in
elf und von Rater A in 105 Fallen vergeben, bei wiederum keiner Ubereinstimmung
betrug Kappa -0,002.

Eine deutliche Verschiebung im Raterverhalten fand man auch bei Kode Z76
(Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Grinden in Anspruch
nehmen): Rater B kodierte hier finf Falle (1,8 % von 277 bei Rater A), Kappa betrug

0,006 (ein gemeinsamer Fall darunter). Ein mdgliches Pendant dazu koénnte im
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Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten der Kode 110, Essentielle Hypertonie, (ng: 841
vs. na: 62 [7,37 % von 841] Falle; davon gemeinsam: 62; Kappa: 0,126) sein.
Der Kappamittelwert betrug im Kapitel XXI Inanspruchnahme 0,239.

Beispiel 4:

In den Kapiteln VII Augenkrankheiten (Streubreite: 0,000 bis 0,833; Kappamittelwert:
0,336), XVIlI Fehlbildungen (Streubreite: 0,000 bis 0,667; Kappamittelwert: 0,133)
und XX AuRere Ursachen (Streubreite: 0,000 bis 0,705; Kappamittelwert: 0,034)

wurden vollstédndige Ubereinstimmungen bei keinem Kode gefunden.

Beispiel 5:

Kapitel XX AuBere Ursachen nimmt eine AuRenseiterposition deshalb ein, weil hier
bei 20 (95,24 %) von 21 erfassten Kodes kein Kappawert berechenbar war (Kappa:
0,000%), lediglich Kode W19 (nicht naher bezeichneter Sturz) vergaben Rater B in 16
und Rater A in 18 Fallen (davon 12 gemeinsam; Kappa: 0,705).

Beispiel 6 (Beispiel fur gute Ubereinstimmung):

Die Kappa-Streubreiten erstreckten sich im Kapitel VIII Ohrenkrankheiten von 0,400
bis 0,984 (Tabelle 13 im Anhang).

Einerseits gab es hier keinen Kode, bei dem sich die Rater vollig einig waren (Kappa:
1,000), andererseits auch keine Kodes, wo zwischen den Ratern vollige Uneinigkeit
bestand (Kappa: 0,000). Auch konnte keine Diagnose gefunden werden, die von nur
einem Rater vergeben wurde (Kappa: 0,000%). In Anbetracht dessen konnte man
trotz kleiner Datenmenge (n = 8 Kodes) in diesem nicht hausarzttypischen Kapitel bei

einem Kappamittelwert von 0,704 von einer hohen Ubereinstimmung sprechen.

In den Ubrigen Kapiteln erschopfte sich die Streubreite von 0,000 bis 1,000.
Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei dreistelliger
Kodierung in zwei Fallen (vergeben von Rater A) gefunden werden. Diese sind als

.Fehleingabe“ im Klartextteil gekennzeichnet.
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4.3.4 Haufigkeiten der Beratungsursachen (vierstellige Kodierung)

Analog der dreistelligen Kodierung fuhrte Kapitel XIX Verletzungen mit 13,99 % (156
von 1115 Kodes) Kodeanteil auch die Haufigkeitsstatistik (Anzahl der verwendeten
Kodes aus den verschiedenen Kapiteln) der vierstelligen Kodierung an. Der zugeho-
rige Kappamittelwert von 0,183 sprach hier nur fiir unzureichende Ubereinstimmung
(Tabelle 14b).

Die Abstufung der Haufigkeiten gestaltete sich folgendermalien: Auf Kapitel XIX
folgten die Kapitel XVIII Symptome und Befunde (n = 131; 11,75 %), Kapitel XXI In-
anspruchnahme (n = 116; 10,40 %) und Kapitel Xlll Muskel-Skelett-System (n = 104;
9,33 %).

Eine nur unwesentliche Rolle spielten Kodes aus dem Kapitel Ill Krankheiten des
Blutes (n = 15; 1,35 %), keine Rolle diesbezuglich Kodes aus den Kapiteln XVII
Fehlbildungen (n = 6; 0,54 %) und XV Schwangerschaft, Perinatal (n = 3; 0,27 %).

4.3.4.1 Ubereinstimmung bei vierstelliger Kodierung

Es soll nun auf die vierstellige Kodierung innerhalb der ICD-10 eingegangen werden,
worin die Ubereinstimmung der Rater im Detail verglichen wurde (Abbildung 3 in
Abschnitt 4.3.4.3).

Bei Betrachtung der Kodes betrug der Kappamittelwert aller 1115 vierstellig
verschlusselten Kodes 0,157.

Bei 14,44 % (n = 161) aller vergebenen vierstelligen Kodes konnte mit Kappawerten
von >0,61 eine zufriedenstellende Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in
71,66 % (n = 799) konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von
einem der Rater vergeben wurden, bei 4,57 % (n = 51) gab es mit Kappa 0,000
Uberhaupt keine Einigkeit unter den Ratern, fur 9,33 % (n = 104) wurden Kappa-
werte im Bereich von >0,000 bis <0,60 errechnet. Insgesamt wiesen damit 85,56 %
(n = 954) aller Kodes eine unzureichende Ubereinstimmung mit Kappawerten von
<0,60 auf (Tabelle 12a im Anhang).

Bei kapitelweiser Zusammenfassung der Einzelkodes und Berechnung des Mittelwer-
tes fiir jedes dieser Kapitel zeigte sich dieses Ergebnis: Hohe Ubereinstimmungen
mit Kappamittelwerten >0,61 gab es in keinem Kapitel. In drei Kapiteln (Ill, XV und

XVI, letztere beiden zusammengefasst in XV) war infolge Kodevergabe durch nur
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einen Rater jeweils kein Kappawert berechenbar (Abbildung 3 und Tabelle 5 in
Abschnitt 4.3.4.3).

Lediglich in vier (20 %) der 20 Kapitel fand man Kappamittelwerte >0,2, die beste
Ubereinstimmung davon in Kapitel XVIII Symptome und Befunde (Kappa: 0,362),
gefolgt von Kapitel | Infektiose Krankheiten (Kappa: 0,276), Kapitel VIII Ohrenkrank-
heiten (Kappa: 0,247) und Kapitel XIV Urogenitaltrakt (Kappa: 0,217), letztere beiden
nur mit kleineren Datenmengen, da es sich hier um nicht hausarzttypische Kapitel
handelte (Tabellen 11a und 12b im Anhang).

4.3.4.2 Analyse der Nichtubereinstimmung (vierstellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13b und 14b im Anhang)

In den Kapiteln XV Schwangerschaft, Perinatal und Il Krankheiten des Blutes konn-
ten aufgrund dessen, dass jeweils nur ein Rater Kodes vergab, keine Kappawerte

und dadurch keine Streubreiten ermittelt werden.

Beispiel 1:

Wahrend beim Kode 026 (Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die
vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind) bei dreistelliger Verschlis-
selung mit Kappa 1,000 (nur 1 Fall) noch eine sehr gute Ubereinstimmung gelang,
konnte bei vierstelliger Kodierung durch Aufsplittung des Kodes in 026.- und 026.9
(Mit der Schwangerschaft verbundener Zustand, n.n.bez.) - die Rater kodierten hier

gegensatzlich - Uberhaupt kein Kappawert ermittelt werden.

Beispiel 2:

Ahnlich verhielt es sich im Kapitel Ill Krankheiten des Blutes: Die Anzahl der Kodes
erhdhte sich von acht bei dreistelliger auf 15 bei vierstelliger Kodierung. Der Kappa-
mittelwert reduzierte sich demgegenuber von 0,332 bei dreistelliger auf 0,000 bei
vierstelliger Kodierung (Tabellen 14a und 14b im Anhang).

Bei dreistelliger Kodierung konnten noch zwei Kodes (25 % von insgesamt acht) mit
einem Kappawert von >0,61 gefunden werden, bei einem Kode (12,5 %) gab es gar
keine Ubereinstimmung unter den Ratern (Kappa: 0,000) und bei wiederum zwei

Kodes (25 %), die nur von jeweils einem Rater vergeben wurden, war Kappa gar
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nicht berechenbar. Letzteres traf flr alle 15 Kodes dieses Kapitels bei vierstelliger

Kodierung zu.

Beispiel 3:

Eine Auffalligkeit zeigte sich mit einer absolut schmalen Kappa-Streuung von 0,000
bis 0,181 im hausarztlich wichtigen Kapitel IV Endokrine Krankheiten (Tabelle 13 im
Anhang). Der Maximalkappawert von 0,181 wurde nur einmal beim Kode E10.- (Typ-
1-Diabetes) erreicht.

Rater B besetzte allein die Kodes E14.- (n.n.b. Diabetes mellitus) in 171 Fallen und
EO4.- (sonstige nichttoxische Struma) in 55 Fallen mit groRen Fallzahlen, ferner E05.-
(Hyperthyreose; n = 27) und E66.- (Adipositas; n = 18), wahrend sich Rater A fur die
Kodes E04.9 (nichttoxische Struma, n.n.b.; n = 8), E66.9 (Adipositas, n.n.b.; n = 5)
und EO05.9 (Hyperthyreose, n.n.b.; n = 3) entschied. Keiner der genannten Kodes
wurde von beiden Ratern vergeben, so dass kein Kappa berechenbar war.

Den Kode E11.- (Typ-2-Diabetes) vergaben Rater B in 158 und Rater A in 22 Fallen
(13,92 % von 158), davon nur sechs Ubereinstimmungen (Kappa 0,063). Maglicher-
weise resultieren die Diskrepanzen in diesem Kapitel aus dem schwerpunktmaRigen
Kodierverhalten von Rater A im Kapitel XXI Inanspruchnahme (Vgl. 4.3.1).

Wahrend bei vierstelliger Kodierung 36 Kodes des Kapitels IV verwendet wurden,
fand man diese bei dreistelliger Kodierung in 20 Kodes zusammengefasst. Der
Kappamittelwert reduzierte sich von 0,117 bei dreistelliger auf 0,009 bei vierstelliger
Kodierung.

Von 36 vergebenen Kodes (vierstellig) wurde nur bei drei (8,33 %) ein Kappawert
uber 0,01 (bis <0,60) erzielt. Fur 31 Kodes (86,11 %) konnte kein Kappawert
berechnet werden, weil diese nur von einem Rater vergeben worden waren. Zwei
Kodes (5,56 %) vergaben die Rater in vollig verschiedenen Fallen.

Bei dreistelliger Kodierung fand man im Vergleich dazu bei zwei (10 %) von 20
Kodes keinerlei Ubereinstimmung der Rater (Kappa: 0,000), nur von einem Rater
vergeben wurden acht (40 %) Kodes (Kappa: 0,000%), fur die andere Halfte (n = 10)
der Kodes konnte mit Kappawerten im Bereich von 0,01 bis 0,60 eine nur unzu-

reichende Ubereinstimmung festgestellt werden.

Beispiel 4:
In Kapitel XIX Verletzungen gab es mit Kappa-Streubreiten von -0,001 bis 1,000

auch Kappawerte im negativen Bereich.
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Bei einem Kode (T14.-, Verletzung an einer n.n.b. Koérperregion) im Kapitel XIX
Verletzungen, den Rater B an 62 und Rater A an sieben vollig voneinander
verschiedene Falle vergaben, wurde der Kappawert von -0,001 errechnet. Rater A
bevorzugte hier die Kodes T14.0 (Oberflachliche Verletzung an einer n.n.b. Korper-
region; n = 4), T14.1 (Offene Wunde an einer n.n.b. Korperregion; n = 20), T14.6
(Verletzung von Muskeln und Sehnen an einer n.n.b. Kérperregion; n = 6) und T14.9
(Verletzung, n.n.b.; n = 4). Allerdings zeigte Kode T14 bereits bei dreistelliger
Kodierung mit einem Kappawert von 0,071 in nur vier gemeinsamen unter 63 (Rater
B) bzw. 42 Fallen (Rater A) eine deutliche Diskrepanz zwischen den Ratern.

In diesem Kapitel (XIX) fanden sich 78 Kodes aus dem dreistelligen und 156 aus
dem vierstelligen Bereich, die in dieser Studie von den Ratern ausgewahlt wurden.
Obwohl bei noch sieben weiteren Kodes (4,49 %) mit Kappa von 0,000 Uneinigkeit
bestand, 109 Kodes (69,87 %) nur von einem Rater vergeben wurden und damit kein
Kappawert berechenbar war, gab es 27 Kodes (17,31 %) mit Kappawerten >0,61.
Bei dreistelliger Kodierung zeigte sich folgendes Bild: Kappa >0,61 (n = 26; 33,34 %)
und Kappa = 0,000* (n = 30; 38,46 %), dabei gab es keinen Kode mit Kappa 0,000.
Der Kappamittelwert in diesem Kapitel betrug 0,183 (vierstellige Kodierung)
gegenuber 0,373 (dreistellige Kodierung).

Beispiel 5:

Ebenso gab es in Kapitel XXI Inanspruchnahme mit Kappa-Streubreiten von -0,002
bis 1,000 auch Kappawerte im negativen Bereich: Bei zwei (1,72 %) von 116 vierstel-
ligen Kodes in diesem Kapitel wurde ein Kappawert von <0,000 ermittelt, insgesamt
konnten 13 Kodes (11,21 %) dem Bereich Kappa 0,000 zugeordnet werden. Fur 80
Kodes (68,97 %) konnte kein Kappawert (0,000*) berechnet werden, weil diese nur
von einem der Rater vergeben wurden, bei elf Kodes (9,48 %) lag der Kappawert bei
>0,61.

Im Vergleich dazu betrug bei dreistelliger Kodierung: Kappa 0,000 (n = 4; 9,30 %),
Kappa 0,000* (n = 19; 44,19 %) und Kappa >0,61 (n = 10; 23,26 %) von insgesamt
43 Kodes. Der Kappamittelwert verringerte sich in diesem Kapitel von 0,239 bei
dreistelliger auf 0,106 bei vierstelliger Kodierung (Tabelle 5 in Abschnitt 4.3.4.3;
Tabelle 12b im Anhang).

Zum Beispiel Kode Z01.9, Spezielle Untersuchung, n.n.b., von Rater A in 670 Fallen,

von Rater B dagegen nur in sieben Fallen (1,04 % von 670) bei keiner Uberein-
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stimmung vergeben, zeugte mit einem Kappawert von -0,002 von einer erheblichen
Diskrepanz zwischen den Ratern.

Weitere sehr auffallige, einseitige Raterurteile wurden bei Z09.-, Nachuntersuchung
nach Behandlung wegen anderer Krankheitszustande aul3er bdsartigen Neubildun-
gen, (ng: 0; na: 936 Falle; keine Ubereinstimmung; Kappa: 0,000%), Z71.9, Beratung,
n.n.b., (ng: 4; na: 384 Falle; davon 4 Ubereinstimmungen; Kappa: 0,020) und Z01.3,
Messung des Blutdrucks, (ng: 262; na: 12 Falle; davon 8 Ubereinstimmungen; Kappa:
0,056) im gleichen Kapitel gefunden.

Wahrend fur Kode Z71, Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer
Beratung oder arztlicher Konsultation in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifi-
ziert, bei dreistelliger Kodierung (ng: 289; na: 392 Falle; davon 275 Ubereinstimmun-
gen) ein Kappawert von 0.800 erzielt wurde, konnten nach Splittung durch vier-
stellige Kodierung nur noch Kappawerte zwischen -0,001 (Z71.8, Sonstige naher
bezeichnete Beratung: ng: 10; na: 4; gemeinsam: 0 Falle) und 0.020 (Z71.9,
Beratung, n.n.b.: ng: 4; na: 384; darunter gemeinsam: 4 Falle) erreicht werden, sofern
Uberhaupt noch durch einseitige Kodevergabe ein Kappawert berechenbar war
(Z71.2, Konsultation zur Erlauterung von Untersuchungsbefunden: ng: 264; na: O;
gemeinsam: 0 Falle; Kappa: 0,000%).

Sehr diskrepante Raterentscheidungen fand man bei den Kodes Z51.-, Sonstige
medizinische Behandlung, (ng: 0; na: 169 Falle; keine Ubereinstimmung; Kappa:
0,000%) und Z76.0, Ausstellung wiederholter Verordnung, (ng: 2; na: 272; gemeinsam:
0 Falle; Kappa: 0,000). Bei letzteren spiegelt sich der Bruckenschlag zu den
krankheitsbezogenen Kodierungen durch Rater B in den Kapiteln IX Kreislaufsystem-
krankheiten, z.B. 110, Essentielle Hypertonie, (ng: 841; na: 62; davon gemeinsam: 62
Falle; Kappa: 0,126) oder 125.-, Chronische ischamische Herzkrankheit, (ng: 127,
na: 8; davon gemeinsam: 8 Falle; Kappa: 0,117) und IV Endokrine Krankheiten wider.
Hohe Ubereinstimmungen konnten dagegen beispielsweise bei den Impfleistungen
gefunden werden: Z225.1, Notwendigkeit d. Impfung gegen Grippe, (ng: 102; na: 101;
davon gemeinsam: 101 Falle; Kappa: 0,995), Z24.0, Notwendigkeit d. Impfung gegen
Poliomyelitis, (ng: 8; na: 9; davon gemeinsam: 8; Kappa: 0,941), Z24.6, Notwendig-
keit d. Impfung gegen Virushepatitis, (ng: 20; na: 28; davon gemeinsam: 19 Falle;
Kappa: 0,791).
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In den Kapiteln Il Neubildungen (Streubreite: 0,000 bis 0,667) und XX AuRere
Ursachen (Streubreite: 0,000 bis 0,705) wurden vollstandige Ubereinstimmungen bei

keinem Kode gefunden.

Beispiel 6:

In Kapitel Il Neubildungen erhdhte sich die Anzahl der Kodes von 46 bei dreistelliger
auf 56 bei vierstelliger Verschlisselung, der Kappamittelwert fiel dagegen von 0,050
bei dreistelliger auf 0,024 bei vierstelliger Kodierung.

Lediglich bei einem der vierstelligen Kodes (1,79 % von 56) wurde ein Kappawert
>0,61 errechnet (dreistellige Verschlisselung: n = 1; 2,17 % von 46), 52 Kodes
(92,86 %) wurden nur von einem der Rater vergeben (dreistellige Verschlusselung:
n = 39; 84,78 %) und bei einem weiteren Kode (1,79 %) waren die Rater mit Kappa

0,000 vallig verschiedener Ansicht (dreistellige Verschlusselung: n = 2; 4,35 %).

Beispiel 7:

Im Kapitel XX AuRere Ursachen verénderte sich die Anzahl der ausgewahlten Kodes
mit 21 bei dreistelliger und 22 bei vierstelliger Kodierung kaum, der Kappamittelwert
mit 0,034 bei dreistelliger gegenluber 0,032 bei vierstelliger Kodierung ebenso nur
geringflgig (Streubreite 0,000 - 0,705 bei drei- und vierstelliger Kodierung). Man fand
je einen Kode (dreistellig 4,76 % von 21 und vierstellig 4,55 % von 22) mit Kappa
>0,61 sowie 20 Kodes (95,24 %) bei dreistelliger bzw. 21 Kodes (95,45 %) bei

vierstelliger Verschlusselung, die nur von einem der Rater vergeben worden waren.

Beispiel 8:

Eine Besonderheit zeigte das Kapitel XVII Fehlbildungen: Sowohl Kappamittelwert
als auch Streubreiten gaben bei vierstelliger Kodierung (Kappamittelwert: 0,167;
Streubreite: 0,000-1,000) bessere Werte als bei dreistelliger (Kappamittelwert: 0,133;
Streubreite: 0,000-0,667) ab.

Das lasst sich folgendermallen erklaren: Kapitel XVII beinhaltete bei dreistelliger
Verschlusselung funf Kodes, vier davon wurden in je einem Fall nur von Rater B
vergeben (Kappa: 0,000*), was sich auch bei vierstelliger Verschlisselung nicht an-
derte. Jedoch entstanden durch die Aufspaltung des dreistelligen Kodes Q66, Ange-
borene Deformitaten der FUl3e, (ng: 2; na: 1; davon gemeinsam: 1 Fall; Kappa: 0,667)

in die vierstelligen Kodes Q66.-, Angeborene Deformitaten der FulRe, (ng: 1; na: O;
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gemeinsam: 0 Falle) und Q66.8, Sonstige angeborene Deformitaten der Fulde, (ng: 1;
na: 1; als 1 gemeinsamer Fall) sowohl ein weiterer Kode Q66.- mit Kappa 0,000* als
auch ein Kode Q66.8 mit Kappa 1,000 und damit sechs Kodes. Zur Ermittlung des
Kappa-mittelwertes (0,133) bei dreistelliger Verschlisselung wurde der einzige
Kappawert von 0,667 (Kode Q66) durch die Anzahl der Kodes (n = 5) dividiert.
Ebenso wurde zur Ermittlung des Kappamittelwertes (0,167) bei vierstelliger Ver-
schlisselung vorgegangen: einziger Kappawert von 1,000 (Kode Q66.8) dividiert
durch die Anzahl (n = 6). Rater B vergab Kode Q66.- bei vierstelliger Kodierung in
einem Fall allein, damit war kein Kappa berechenbar. In einem zweiten Fall vergaben
beide Rater Q66.8 gemeinsam und erzielten somit 100 %ige Ubereinstimmung. Bei
Zusammenfassung dieser beiden Kodes zu einem dreistelligen Kode wurde die
Ubereinstimmung unglinstiger, weil Rater B noch einen zusétzlichen Fall, dem nur er
einen Kode zugeordnet hat, mit einbrachte (Tabellen 12b und 13 im Anhang).

Die Abbildbarkeit der Ubereinstimmungsgte iber den Kappawert war hier irritierend.
Weitere Beispiele fiir die Grundsatzlichkeit der besseren Ubereinstimmung bei
dreistelliger gegeniiber vierstelliger Kodierung soll die folgende tabellarische Uber-

sicht zeigen (Tabellen 4a-t).

Tabellen 4(a-t): Gegenulberstellung dreistellige vs. vierstellige Kodierung BA
Tabelle 4a: A37 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. I A37 Keuchhusten 8875 1 0 1 0,667
4stell. I A37.- Keuchhusten 8875 2 0 0 0,000%
4stell. | A37.9 Keuchhusten, nicht naher bezeichnet 8876 O 1 0 0,000%*)

Tabelle 4b: BO2 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0, 778, Mittelwert: 0,389

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. I B02 Zoster 8866 3 0 8 0,842
4stell. I B02.- Zoster 8866 4 0 7 0,778
4stell. I B02.9 Zoster ohne Komplikation 8876 0 1 0 0,000%

Tabelle 4c: E11 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,063, Mittelwert: 0,016

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. IV E11 Typ-2-Diabetes 8700 155 16 6 0,061
4stell. IV E11.- Typ-2-Diabetes 8703 152 16 6 0,063
4stell. IV E11.4 Typ-2-Diabetes mit neurologischen 8876 1 0 0 0,000 %)

Komplikationen

4stell. IV E11.5 Typ-2-Diabetes mit peripheren vaskularen 8876 1 0 0 0,000 %)
Komplikationen

4stell. IV E11.7 Typ-2-Diabetes mit multiplen 8876 1 0 0 0,000%*)
Komplikationen
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Tabelle 4d: 120 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell.  IX 120  Angina pectoris 8855 8 4 10 0,624
4stell.  IX 120.- Angina pectoris 8858 18 1 0 0,000
4stell.  IX 120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 8871 O 6 0 0,000 %*)
4stell.  IX 120.9 Angina pectoris, n.n.b. 8870 O 7 0 0,000 %)

Tabelle 4e: R63 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 1,000, Mittelwert: 0,565

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell. XVIII R63 Symptome, die die Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme betreffen

4stell. XVIII R63.- Symptome, die die Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme betreffen
4stell. XVIII R63.0 Anorexie

4stell. XVIII R63.1 Polydipsie

Ernahrung
4stell. XVIII R63.4 Abnorme Gewichtsabnahme
4stell. XVIII R63.5 Abnorme Gewichtszunahme

4stell. XVIII R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemafie

8849

8871

8875
8873
8876

8866
8872

5

o o

o

0

23

0,902

0,000 *)

1,000
1,000
0,000 *)

0,952
1,000

4stell. XVIII R63.8 Sonstige Symptome, die die Nahrungs- 8876 O 1 0 0,000%
und Flussigkeitsaufnahme betreffen

Je differenzierter kodiert wird, desto hdher ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Rater
unterschiedlich kodieren, bspw. bevorzugte Rater B in der vierstelligen Verschlis-

selung die Kodevergabe mit ,.-“ wahrenddessen Rater A tendenziell ,.9“ wahlte.

Tabelle 4f: B83 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. I B83 Sonstige Helminthosen 8875 0 0 2 1,000
4stell. I B83.- Sonstige Helminthosen 8875 2 0 0 0,000%
4stell. I B83.9 Sonstige Helminthosen, n.n.b. 8875 0 2 0 0,000%

Tabelle 4g: F32 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,087, Mittelwert: 0,044

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stel. 'V F32 Depressive Episode 8836 19 2 20 0,655

4stell. 'V F32.- Depressive Episode 8839 38 0 0 0,000 %)

4stell. 'V  F32.9 Depressive Episode, nicht naher 8855 O 21 1 0,087
bezeichnet

Tabelle 4h: F45 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stel. 'V F45 Somatoforme Stérungen 8833 11 27 6 0,238
4stell. 'V  F45.- Somatoforme Stérungen 8862 15 0 0 0,000%
4stell. 'V F45.2 Hypochondrische Stérung 8876 1 0 0 0,000%*)
4stell. 'V F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung 8849 1 27 0 0,000
4stell. 'V F45.9 Somatoforme Stérungen, n.n.b. 8871 0 6 0 0,000%
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Tabelle 4i: G47 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 1,000, Mittelwert: 0,250

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. VI G47 Schlafstérungen 8845 1 1 30 0,968
4stell. VI G47.- Schlafstérungen 8854 23 0 0 0,000%
4stell. VI G47.0 Ein- und Durchschlafstdrungen 8870 O 0 7 1,000
4stell. VI G47.3 Schlafapnoe 8876 1 0 0 0,000%
4stell. VI G47.9 Schlafstérungen, n.n.b. 8853 0 24 0 0,000%*)

Tabelle 4j: H10 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,299, Mittelwert: 0,075

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell.  VII  H10 Konjunktivitis 8858 6 1 12 0,774
4stell. VIl H10.- Konjunktivitis 8860 13 1 3 0,299
4stell. VIl H10.0 Mukopurulente Konjunktivitis 8876 1 0 0 0,000%
4stell. VIl H10.1 Akute allergische Konjunktivitis 8876 1 0 0 0,000 %)
4stell.  VII  H10.9 Konjunktivitis, n.n.b. 8868 0 9 0 0,000%

Tabelle 4k: H66 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell. VIl H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis 8865 2 1 9 0,857
media

4stell.  VIII  H66.- Eitrige und nicht ndher bezeichnete Otitis 8866 11 0 0 0,000%*)
media

4stell. VI H66.9 Otitis media, n.n.b. 8867 O 10 0 0,000 %

Tabelle 4l; 149 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,000, Mittelwert: 0,000

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell.  IX 149  Sonstige kardiale Arrhythmien 8846 15 2 14 0,621

4stell.  IX 149.- Sonstige kardiale Arrhythmien 8848 29 0 0 0,000%

4stell.  IX 149.0 Kammerflattern und Kammerflimmern 8876 0 1 0 0,000 %)

4stell.  IX 149.8 Sonstige ndher bezeichnete kardiale 8875 O 2 0 0,000 %)
Arrhythmien

4stell.  IX 149.9 kardiale Arrhythmien, n.n.b. 8864 O 13 0 0,000%

Tabelle 4m: 180 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 — 0,333, Mittelwert: 0,083
BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell.  IX 180  Thrombose, Phlebitis & Thrombophlebitis 8856 5 0 16 0,865

4stell.  1X 180.- Thrombose, Phlebitis &Thrombophlebitis 8861 16 0 0 0,000%

4stell.  1X 180.2 Thrombose, Phlebitis & Thrombophlebitis 8872 4 0 1 0,333
sonstiger tiefer Gefale der unteren
Extremitaten

4stell.  1X 180.3 Thrombose, Phlebitis & Thrombophlebitis 8875 0 2 0 0,000%*)
der unteren Extremitaten, n.n.b.

4stell.  IX 180.9 Thrombose, Phlebitis & Thrombophlebitis 8864 0 13 0 0,000 %)
nicht ndher bezeichneter Lokalisation

Tabelle 4n: JO3 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,358, Mittelwert: 0,179

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stel. X JO3  Akute Tonsillitis 8844 12 0 21 0,777
4stell. X J03.- Akute Tonsillitis 8845 25 0 7 0,358
4stell. X J03.9 Akute Tonsillitis, n.n.b. 8862 1 14 0 0,000
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Tabelle 40: JO6 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,173, Mittelwert: 0,058

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass

A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell.

4stell.

4stell.

4stell.

X

X

X

X

JO6

J06.-

J06.8

J06.9

oberen Atemwege

oberen Atemwege

n.n.b.

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
naher bezeichneten Lokalisationen der

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
naher bezeichneten Lokalisationen der

Sonstige akute Infektionen an mehreren
Lokalisationen der oberen Atemwege
Akute Infektionen der oberen Atemwege,

8637 38

8642 205

8873

8709

0

0

12

7

4

168

190

23

0,881

0,173

0,000 *)

0,000 *)

Tabelle 4p: M75 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,667, Mittelwert: 0,222

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A- B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa

3stell.  XIlI  M75 Schulterlasionen 8778 10 3 86 0,929

4stell. Xl M75.- Schulterlasionen 8787 90 0 0 0,000%

4stell.  XllI  M75.0 Adhasive Entziindung der 8871 3 0 3 0,667
Schultergelenkkapsel

4stell.  XllI  M75.8 Sonstige Schulterlasionen 8791 0 86 0 0,000%

Tabelle 4g: R07 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,971, Mittelwert: 0,410

Bauchschmerzen

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. XVIII R0O7 Hals- und Brustschmerzen 8595 17 5 260 0,958
4stell. XVIII RO7.- Hals- und Brustschmerzen 8790 86 1 0 0,000
4stell. XVIII R07.0 Halsschmerzen 8715 8 1 153 0,971
4stell. XVIII R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung 8875 1 0 1 0,667
4stell. XVIII RO07.2 Prakordiale Schmerzen 8847 7 2 21 0,823
4stell. XVIII RO07.3 Sonstige Brustschmerzen 8872 0 5 0 0,000%
4stell. XVIII RO7.4 Brustschmerzen, nicht naher bezeichnet 8796 O 81 0 0,000%
Tabelle 4r: R10 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,816, Mittelwert: 0,303
BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. XVIII R10 Bauch- und Beckenschmerzen 8610 39 5 223 0,908
4stell. XVIII R10.- Bauch- und Beckenschmerzen 8746 129 0 2 0,030
4stell. XVIII R10.0 Akutes Abdomen 8874 3 0 0 0,000%
4stell. XVIII R10.1 Schmerzen im Bereich des Oberbauches 8782 50 0 45 0,640
4stell. XVIII R10.2 Schmerzen im Becken und am Damm 8872 4 0 1 0,333
4stell. XVIII R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen 8848 8 1 20 0,816
Teilen des Unterbauches
4stell. XVIII R10.4 Sonstige und nicht ndher bezeichnete 8718 O 159 0 0,000 %)

Tabelle 4s: R50 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,016, Mittelwert: 0,008

BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass

A-B- A-B+ A+ B- A+ B+

Kappa

3stell.

4stell.
4stell.

XVII

XVII
XV

R50 Fieber unbekannter Ursache

R50.- Fieber unbekannter Ursache

R50.9 Fieber, n.n.b.

8754 0
8755 121
8755 0

1

0
122

122

1
0

0,996

0,016
0,000 *)
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Tabelle 4t: Z71 3- & 4stellig, Streubreite: -0,001 - 1,000, Mittelwert: 0,146
BA Kapitel Kode ICD-10 Beratungsanlass A-B- A- B+ A+ B- A+ B+ Kappa
3stell. XXI Z71 Personen, die das Gesundheitswesen zum 8471 14 117 275 0,800
Zwecke anderer Beratung oder arztlicher
Konsultation in Anspruch nehmen,
anderenorts nicht klassifiziert

4stell. XXl Z71.1 Person mit Furcht vor Krankheit, bei der 8874 3 0 0 0,000%*)
keine Diagnose gestellt wird

4stell. XXI Z71.2 Konsultation zur Erlduterung von 8613 264 0 0 0,000%*)
Untersuchungsbefunden

4stell. XXI Z71.3 Diat-Beratung und -Uberwachung 8872 4 1 0 0,000

4stell. XXI Z71.4 Beratung und Uberwachung wegen 8872 3 2 0 0,000
Alkoholmissbrauchs

4stell. XXI Z71.6 Beratung wegen Tabakmissbrauchs 8876 0 0 1 1,000

4stell. XXI Z71.8 Sonstige naher bezeichnete Beratung 8863 10 4 0 -0,001

4stell. XXI Z71.9 Beratung, nicht ndher bezeichnet 8493 0 380 4 0,020

In den Ubrigen Kapiteln erstreckte sich die Streubreite zwischen 0,000 bis 1,000.
Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei vierstelliger
Kodierung in funf Fallen (vergeben von Rater A) gefunden werden. Diese sind als

.Fehleingabe“ im Klartextteil gekennzeichnet.

4.3.4.3 Zusammenfassung Beratungsursachen

Die BA boten in dieser Studie mit nur 1,6 % (ng = 142; na =141) nicht kodierbaren
Anlassen die grofte Datenmenge an verschlusselten Klartexten.

Wahrend auf Kapitelebene eine hohe Ubereinstimmung der Raterurteile mit Kappa-
werten >0,61 (Kapitelkappa) in zehn (50,00 %) von 20 Kapiteln zu verzeichnen war,
z.B. in den Kapiteln XVIII Symptome und Befunde (Kappa: 0,916) und XllI Muskel-
Skelett-System (Kappa: 0,879) bei gleichzeitig starker Frequentierung der Kapitel,
gab es bei dreistelliger Kodierung eine zufriedenstellende Ubereinstimmung in nur
zwei (10 %) Kapiteln: Kapitel VIII Ohrenkrankheiten (Kappa: 0,704) und XVIII Symp-
tome und Befunde (Kappa: 0,679).

Bei vierstelliger Kodierung zeigte der Kappamittelwert von 0,362 im Kapitel XVIII
Symptome und Befunde als bester aller Kappamittelwerte allenfalls eine geringe
Ubereinstimmung.

Betrachtet man die Beratungsanlasse auf Kapitelebene, so war die Ubereinstimmung
in der Kodierung dort wie erwartet wesentlich besser als bei dreistelliger, letztere

wiederum besser als bei vierstelliger Verschlisselung (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Kapitelkappa und Kappamittelwerte BA 3stellig und 4stellig

Tabelle 5: Ubereinstimmungen, Kapitelkappa, Kappamittelwerte und Streubreiten der Beratungs-
anlasse
Kapitelebene BA 3stellig BA 4stellig
BA Kapltel A-B- A-B+ A+B- A+B+ Kappa I;I?tr:epf Stgi’;'::ite I;I?tr:epf Stl!fai':)pr:ite
wert wert

I Infektiose Krankheiten 8669 24 121 63 0458 | 0,492 0,000-1,000| o276 0,000 - 1,000
Il Neubildungen 8766 98 5 8 0,132 | 0,050 0,000-1,000| 0,024 0,000-0,667
Il Krankheiten des Blutes 8847 23 2 5 0,285 | 0,332 0,000-1,000| 0000 0,000-0,000
IV Endokrine Krankheiten 8362 461 3 51 0,171 | 0,117 0,000-0,500 | 0,009 0,000 -0,181
V Psychische Stérungen 8692 84 32 69 0,537 | 0223 0,000-1,000| 0078 0,000 - 1,000
VI Krankh. des Nervensystems 8761 51 3 62 0,694 | 0,287 0,000-1,000 (| 0,078 0,000 - 1,000
VII Augenkrankheiten 8824 15 5 33 0,766 | 0,336 0,000-0833| 0,175 0,000 - 1,000
VIIl Ohrenkrankheiten 8794 12 4 67 0,892 | 0,704 0,400-0,984 0247 0,000 - 1,000
IX Kreislaufsystemkrankheiten 7558 1126 14 179 0,209 | 0,244 0,000-1,000| 0,064 0,000 -1,000
X Atmungssystem 8189 155 22 511 0,842 | 0,397 0,000-1,000( 0,165 0,000 -1,000
XI Verdauungssystem 8603 207 13 54 0,321 | 0,334 0,000-1,000| 0,096 0,000 -1,000
XII Hautkrankheiten 8631 72 40 134 0,699 | 0430 0,000-1,000| 0,164 0,000 - 1,000
XIIl Muskel-Skelett-System 7463 238 28 1148 0,879 | 0,331 -0,001-1,000( 0,181 0,000 - 1,000
XIV Urogenitaltrakt 8796 28 11 42 0681 | 0,417 0,000-1,000| o217 0,000 -1,000
XV Schwangerschaft, Perinatal 8875 1 0 1 0667 | 0,500 0,000-1,000| 0000 0,000-0,000
XVII Fehlbildungen 8870 6 0 1 0,250 | 0,433 0,000-0667 | 0,167 0,000 -1,000
XVIII Symptome und Befunde 6903 134 111 1729 0916 | 0,679 0,000-1,000| 0362 0,000 -1,000
XIX Verletzungen 8422 155 24 276 0,745 | 0,373 0,000-1,000( 0183 -0,001-1,000
XX AuBere Ursachen 8826 3 30 18 0,520 | 0,034 0,000-0,705| 0,032 0,000-0,705
XXI Inanspruchnahme 5027 33 2459 1358 0,379 | 0,239 -0,002-1,000| 0,106 -0,002- 1,000
Mittelwert BA 0,552
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4.4 Bekannte Dauerdiagnosen

4.4.1 Nutzerstatus und Haufigkeiten der Bekannten Dauerdiagnosen

4.4.1.1 Anzahl, Haufigkeit und Nutzerstatus der verwendeten ICD-10 Kodes

Die Klartexte der Bekannten Dauerdiagnosen wurden von den Ratern B und U
kodiert. Auf den Datenerhebungsbdgen waren zwischen ein und maximal sieben
BDD pro Patient angegeben. Aufgabe dieser Arbeit war es, die Ubereinstimmungs-
gute nur fUr die jeweils erste BDD zu untersuchen.

Die an der Studie teilnehmenden Hausarzte hatten bei 1767 (19,91 % von 8877)
Patienten im Klartext keine BDD (Leerfelder) angegeben, von Rater B liel3en sich mit
der ICD-10 daruber hinaus 57 (0,64 %) Klartexte nicht kodieren, damit waren ins-
gesamt 1824 (20,55 %) Falle der BDD nicht verschlusselbar. Daraus resultierten statt
einer nur 0,79 verwertbare BDD pro Patient. Die Rater U (ny) fanden fir weitere 300
(3,38 %) Klartextdiagnosen keinen Kode, damit waren 2067 (23,28 %) Falle der BDD
nicht verschlusselbar.

Insgesamt wurden von beiden Ratern zusammen 1430 Kodes aus 20 Kapiteln
(Kapitel XV und XVI als Kapitel XV zusammengefasst betrachtet) zugeordnet, davon
1046 (73,15 %) voneinander verschiedene und 384 (26,85 %) gleiche Kodes, die von
beiden Ratern vergeben wurden.

Setzt man die Anzahl der kodierten Falle zur Anzahl der verwendeten voneinander
verschiedenen Kodes in Relation (Division), kann man feststellen, wie oft jeder Kode
im Durchschnitt verwendet wurde. Rater B verwendete jeden Kode durchschnittlich
11,12-mal (7053 vs. 634), die Rater U aber nur 8,56-mal (6810 vs. 796).

Bezogen auf die 14.479 Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der voll-
standigen amtlichen ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit
nur 7,22 % (n = 1046), bezogen auf die 8.757 Schlusselnummern fur die primare
Verschlusselung wurden damit nur 11,94 %, bezogen auf die 8.069 Schlisselnum-
mern fur die primare Verschlisselung der ICD-10-SGBV wurden damit nur 12,96 %
und bezogen auf die 2.879 Schllsselnummern fir die primare Verschlisselung im
Minimalstandard (ICD-10-Basisschlussel) wurden damit nur 36,33 % der Kodes von
beiden Ratern zur Verschlusselung der BDD verwendet.

Fur Rater B zeigte sich folgendes Ergebnis: Bezogen auf die 14.479 Schllsselnum-
mern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-10-Ausgabe,

Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 4,38 % (n = 634), bezogen auf die

57



8.757 Schlisselnummern fur die primare Verschlisselung wurden damit nur 7,24 %,
bezogen auf die 8.069 Schllisselnummern fur die primare Verschlisselung der ICD-
10-SGBV wurden damit nur 7,86 % und bezogen auf die 2.879 Schlisselnummern
fur die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-10-Basisschllssel) wurden
damit nur 22,02 % der Kodes zur Verschlisselung der BDD verwendet.

Im Vergleich dazu zeigte sich flr die Rater U dieses Ergebnis: Bezogen auf die
14.479 Schlusselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen
ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 5,50 % (n = 796),
bezogen auf die 8.757 Schlisselnummern flr die primare Verschlisselung wurden
damit nur 9,09 %, bezogen auf die 8.069 Schlusselnummern flir die primare Ver-
schlisselung der ICD-10-SGBV wurden damit nur 9,86 % und bezogen auf die 2.879
Schlisselnummern fur die primare Verschlusselung im Minimalstandard (ICD-10-
Basisschlussel) wurden damit nur 27,65 % der Kodes zur Verschlusselung der BDD

verwendet.

4.4.1.2 Haufigkeiten der Bekannten Dauerdiagnosen (Falleverteilung)

Inhalt dieses Abschnittes ist es, einen Uberblick Uber die Haufigkeitsverteilung im
Kodierverhalten beider Rater zu geben (Abbildung 4; Tabelle 8 in Abschnitt 4.4.4.3
und Tabelle 11b im Anhang).

Wie in der folgenden Abbildung gut sichtbar, lagen die Haufigkeitsschwerpunkte in
der Fallezuordnung der BDD bei beiden Ratern der Reihenfolge nach in den Kapiteln
IX Kreislaufsystemkrankheiten (ng = 2808; 31,6 %; ny = 2826; 31,8 %), IV Endokrine
Krankheiten (ng = 1166; 13,1 %; ny = 1171; 13,2 %) und XlII Muskel-Skelett-System
(ng = 885; 10,0 %; ny =773; 8,7 %).
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Abbildung 4: Absolute Haufigkeiten der Bekannten Dauerdiagnosen Rater B vs. U

Auffallig ist, dass bei der Verschlusselung nicht nur Ausgewogenheit zwischen den
Ratern B und U in der zahlenmaRigen Fallezuordnung zu den Kapiteln bestand, son-
dern daruber hinaus auch uUber die Kapitelkappa mit 0,962 in Kapitel IV und 0,960 in
Kapitel IX eine sehr hohe Ubereinstimmung in der Kodierung dokumentiert wurde.
Diskrepanzen - allerdings wegen kleiner Fallzahlen von geringerer Bedeutung in der
Haufigkeitsverteilung - gab es in den Kapiteln XXI Inanspruchnahme (ng: 29 vs. ny: 6
Falle, entsprechend 20,69 %), XV Schwangerschaft, Perinatal (ng: 10 vs. ny: 5 Falle,
entsprechend 50,0 %), XVIIl Symptome und Befunde (ng: 83 vs. ny: 54 Falle, ent-
sprechend 65,06 %) und VIl Augenkrankheiten (ng: 26 vs. ny: 20 Falle, entsprechend
76,92 %). Mehr ins Gewicht - bei hoheren Fallzahlen - fiel dagegen die Diskrepanz
der Rater im Kapitel XllI Muskel-Skelett-System (ng: 885 vs. ny: 773 Falle, ent-
sprechend 87,34 %).

Den zweitgroRten Anteil an der gesamten Datenmenge (n = 8877) der BDD nahmen
jedoch die Falle ein, bei denen keine BDD angegeben war und welche somit nicht
verschlusselt werden konnten (ng = 1824; 20,55 %; ny = 2067; 23,28 %).

Lasst man diesen Anteil auller Acht und betrachtet nur die Gesamtheit der
verschlisselten Kodes, so zeigten sich in der Haufigkeitsverteilung folgende
Relationen: Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten (ng = 2808; 39,81 %; ny = 2826;
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41,50 %), IV Endokrine Krankheiten (ng = 1166; 16,53 %; ny = 1171; 17,19 %) und
X Muskel-Skelett-System (ng = 885; 12,55 %; ny = 773; 11,35 %).

Nun folgend sollen zunachst die Ubereinstimmungen der Rater auf Kapitelebene
(Abschnitt 4.4.2), danach auf der dreistelligen (Abschnitt 4.4.3) und ferner auf der

vierstelligen Ebene (Abschnitt 4.4.4) genauer untersucht werden.

4.4.2 Ubereinstimmung der Bekannten Dauerdiagnosen auf

Kapitelebene

In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung beider Rater bezuglich der ICD-10
Organsysteme (Kapitel) betrachtet. Hohe Ubereinstimmung mit Kappawerten >0,61
(Kapitelkappa) war in 14 (65,00 %) von 20 Kapiteln festzustellen (Abbildung 5). In
Kapitel XX AuRere Ursachen konnte kein Kappawert berechnet werden, da nur ein
einziger Kode von einem Rater vergeben wurde. Der Mittelwert aller Kapitelkappa
der BDD betrug 0,685.

Kappa der ICD-10 Kapltsl Bskannte Dausrdagnossn Bys. U
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Abbildung 5: Kapitelkappa der Bekannten Dauerdiagnosen

Wahrend die Rater einen guten Konsens in den Kapiteln IV Endokrine Krankheiten
(ng: 1166; ny: 1171; davon gemeinsam: 1130 Falle; Kappa: 0,962), IX Kreislaufsys-
temkrankheiten (ng: 2808; ny: 2826; darunter gemeinsam: 2740 Falle; Kappa: 0,960)
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und Il Neubildungen (ng: 205; ny: 200; davon gemeinsam: 185 Falle; Kappa: 0,912)
erzielten, gab es weniger Deckung der Urteile hinsichtlich der Kapitel
XXI Inanspruchnahme (ng: 29; ny: 6; darunter gemeinsam: 3 Falle; Kappa: 0,170),
XV Schwangerschaft, Perinatal (ng: 10; ny: 5; davon gemeinsam: 2 Falle; Kappa:
0,266) und XIX Verletzungen (ng: 96; ny: 79; darunter gemeinsam: 36 Falle; Kappa:
0,406) (Tabelle 8 in Abschnitt 4.4.4.3).

4.4.3 Haufigkeiten der Bekannten Dauerdiagnosen (dreistellige

Kodierung)

Fuhrend war hier das Kapitel I Neubildungen mit 11,52 % (66 von 573 Kodes). Der
zugehdrige Kappamittelwert von 0,532 sprach firr eine geringe Ubereinstimmung
(Tabelle 14c). Danach folgte Kapitel XIII Muskel-Skelett-System (56 Kodes; 9,77 %),
im Anschluss daran Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten (n = 50; 8,73 %) und mit
einer Haufigkeit von 8,20 % (n = 47) Kapitel XIX Verletzungen. Die fallzahimaRig
hochfrequentierten Kapitel IV Endokrine Krankheiten und X Atmungssystem platzier-
ten sich mit einem Anteil von je 5,06 % (n = 29 Kodes) gleichrangig im Mittelfeld.
Sehr wenige Kodes wurden aus den Kapiteln XV Schwangerschaft, Perinatal (n = 5;
0,87 %), VIl Augenkrankheiten (n = 8; 1,40 %) und VIII Ohrenkrankheiten (n = 11;
1,92 %) vergeben. Den mit Abstand geringsten Anteil vergebener Kodes wies Kapitel
XX AuBere Ursachen (n = 1; 0,17 %) auf.

4.4.3.1 Ubereinstimmung bei dreistelliger Kodierung

In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung der Rater bei dreistelliger Kodierung
der BDD verglichen (Abbildung 6 in Abschnitt 4.4.4.3).

Bei Betrachtung der Gesamtheit der einzelnen Kodes konnte Folgendes festgestellt
werden: Der Kappamittelwert betrug bei 573 dreistellig verschllsselten Kodes 0,428.

Bei 42,93 % (n = 246) aller vergebenen dreistelligen Kodes konnte mit Kappawerten
von >0,61 eine hohe Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in 34,55 % (n = 198)
konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von einem der Rater verge-
ben wurden, bei 6,28 % (n = 36) gab es mit Kappa 0,000 Uberhaupt keine Einigkeit
unter den Ratern, fur 16,23 % (n = 93) wurden Kappawerte im Bereich von >0,000
bis <0,60 errechnet, insgesamt wiesen damit 57,07 % (n = 327) aller Kodes eine

geringe Ubereinstimmung mit Kappawerten von <0,60 auf (Tabelle 12a im Anhang).
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Fasst man die Kappawerte der Einzelkodes kapitelweise zusammen und errechnet
dann deren Mittelwert fur jedes dieser Kapitel, so zeigte sich folgendes Bild:
Zufriedenstellende Ubereinstimmungen mit Kappamittelwerten >0,61 waren in nur
zwei (10 %) von 20 Kapiteln festzustellen. Dabei handelte es sich um Kapitel VIII
Ohrenkrankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,735 und Kapitel VII Augenkrank-
heiten (Kappamittelwert: 0,652) (Tabelle 8 in Abschnitt 4.4.4.3).

Unzureichende Ubereinstimmungen der Rater fand man mit Kappamittelwerten von
0,080 (Kapitel XV Schwangerschaft, Perinatal), 0,107 (Kapitel XXI Inanspruchnahme)
und 0,223 (Kapitel XIX Verletzungen) (Tabelle 12b im Anhang). In Kapitel XX AuRere
Ursachen war infolge Kodevergabe durch nur einen Rater, kein Kappawert
berechenbar (Abbildung 6 und Tabelle 8 in Abschnitt 4.4.4.3).
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4.4.3.2 Analyse der Nichtiibereinstimmung (dreistellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13c und 14c im Anhang)

Beispiele 1:

Im flr die BDD untypischen Kapitel XXI Inanspruchnahme erstreckten sich die
Kappa-Streubreiten von 0,000 bis 0,667, der Kappamittelwert von 0,107 verdeutlichte
die unzureichende Ubereinstimmung der Rater (Tabelle 13 im Anhang).

Nur einem (7,14 %) von 14 Kodes, Z99, Langzeitige Abhangigkeit von unterstitzen-
den Apparaten, medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifi-
ziert, konnte mit Kappa 0,667 (ng: 2; ny: 1; davon gemeinsam: 1 Fall) die Qualitat
einer zufriedenstellenden Ubereinstimmung bescheinigt werden.

Einen (7,14 %) weiteren Kode, Z34, Uberwachung einer normalen Schwangerschaft,
vergaben die Rater in vollig voneinander verschiedenen Fallen (ng: 3; ny: 1; gemein-
sam: 0), daraus resultierend Kappa 0,000.

Zehn Kodes (71,43 %) wurden jeweils von nur einem Rater vergeben, infolgedessen

gelang uberhaupt keine Berechnung eines Kappawertes.

Beispiel 2:

Im Kapitel XV Schwangerschaft, Perinatal (Kappa-Streubreiten von 0,000 bis 0,400;
Kappamittelwert: 0,080) konnte nur bei einem (20 %), P96, Sonstige Zustande, die
ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, von funf Kodes ein Kappawert (ng: 7;
ny: 3; davon gemeinsam: 2 Falle) ermittelt werden, welcher mit 0,400 zudem nur eine
geringe Ubereinstimmung aufwies. Die Ubrigen Kodes wurden nur von einem Rater

vergeben (n = 4; 80 %), dadurch war kein Kappa berechenbar.

Allerdings wurden beiden Kapiteln (Beispiele 1 und 2) nur wenige Falle von den
Ratern zugeordnet: Kapitel XXI (ng: 29; 0,3 % von 8877; ny: 6; <0,1 % von 8877) und
Kapitel XV (ng: 10; 0,1 % von 8877; ny: 5; <0,1 % von 8877).

Beispiel 3:

Im Kapitel XIll Muskel-Skelett-System gab es mit Kappa-Streubreiten von -0,001 bis
1,000 sogar Kappawerte im negativen Bereich.
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Bei Kode M48, Sonstige Spondylopathien, den Rater B in drei und die Rater U in 15
vollig voneinander verschiedenen Fallen vergaben, wurde ein Kappawert von -0,001
errechnet (Tabelle 13 im Anhang).

In diesem 56 Kodes umfassenden und mit n = 885 Falle (10,0 % Rater B) und
n = 773 Falle (8,7 % Rater U) hochfrequentierten Kapitel Xl gab es weitere sechs
Kodes (10,71 % von 56), bei denen mit einem Kappawert von 0,000 Uneinigkeit
zwischen den Ratern bestand und damit insgesamt sieben Kodes (12,5 %) mit einem
Kappawert von 0,000. Bei zehn Kodes (17,86 %) konnte kein Kappa berechnet
werden, weil diese nur von einem Rater vergeben wurden. Dennoch wurden 25
Kodes (44,64 %) mit einer zufriedenstellenden Ubereinstimmung (Kappa >0,61)
gefunden, darunter befanden sich sogar funf Kodes (8,93 %) mit einer 100 %igen
Ubereinstimmung der Rater und einem Kappawert von 1,000.

Der Kappamittelwert lag in diesem Kapitel mit 0,463 im Bereich geringer
Ubereinstimmung (Tabelle 12b im Anhang).

Blickfang im Kapitel XIlI Muskel-Skelett-System ist Kode M54, Rickenschmerzen,
(ng: 281; ny: 147; davon gemeinsam: 125 Falle; Kappa: 0,575), unter dessen Klar-
text-Formulierung eigentlich keine echte BDD, sondern eher nur ein Symptom
abgebildet und verschlisselt wurde. Selbst hier bezeugte der Kappawert von 0,575

nur eine geringe Ubereinstimmung der Rater.

Beispiel 4:
Aus dem Kapitel XX AuRere Ursachen wurde lediglich ein einziger Kode und dieser
auch nur von einem der Rater vergeben, deshalb konnten weder Kappawert noch

Streubreite ermittelt werden.

Beispiel 5:

Zufriedenstellende Ubereinstimmungen konnten in den Kapiteln VII Augenkrankhei-
ten und VIl Ohrenkrankheiten beobachtet werden, wobei diese weder in der Haufig-
keit der Falleverteilung noch in der Haufigkeit der Anzahl der vergebenen Kodes eine
Rolle spielten und deshalb in der hausarztlichen Praxis von untergeordneter
Bedeutung sind.

Aus Kapitel VIl (ng = 26 Falle; 0,3 %; ny = 20 Falle; 0,2 %) wurden acht Kodes
(1,40 % von 573) ausgewahlt. Hier gab es zufriedenstellende Ubereinstimmungen
mit Kappa >0,61 bei funf Kodes (62,50 % von 8), zwei Kodes (25,00 %) wurden nur
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von einem der Rater vergeben (Kappa: 0,000*), der Kappamittelwert von 0,652
unterstrich den Konsens der Rater.

Aus Kapitel VIII (ng = 35 Falle; 0,4 %; ny = 37 Falle; 0,4 %) wurden elf Kodes (1,92 %
von 573) ausgewahlt. Eine hohe Ubereinstimmung mit Kappa >0,61 zeigten neun
(81,82 % von 11) Kodes, ein Kode (9,09 %) wurde nur von einem der Rater vergeben
(Kappa: 0,000%), das gute Ergebnis konnte mit einem Kappamittelwert von 0,735

bestatigt werden.

Weitere Beispiele seien hier nur genannt (Tabellen 6a und 6b).

Tabelle 6a: Gegenulberstellung Einigkeit zwischen den Ratern, Beispiele BDD

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. IV E66 Adipositas 8754 2 9 112 0,953
3stell. IV E78 Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels 8742 4 9 122 0,949
und sonstige Lipidamien
3stell. VI G433 Migrane 8788 2 6 81 0,952
3stell.  IX 110 Essentielle (primare) Hypertonie 7052 29 93 1703 0,957
3stell. X J45 Asthma bronchiale 8753 5 4 115 0,962
3stell.  XI K29 Gastritis und Duodenitis 8814 9 6 48 0,864
3stell. Xl L70 Akne 8829 1 3 44 0,956
3stell. Xl M17 Gonarthrose 8803 6 5 63 0,919
Tabelle 6b: Gegenuberstellung Uneinigkeit zwischen den Ratern, Beispiele BDD
BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. IV E11 Typ-2-Diabetes 8400 122 205 150 0,460
3stell. IV E13 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes 8741 1 135 0 0,000
mellitus
3stell. IV E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 8549 270 34 24 0,127

Wahrend Rater B bei nicht konkretisierter Klartextangabe fast ausschlie3lich Kode

E14 vergab, kodierten die Rater U vorwiegend mit Kode E13.

In den Kapiteln XV Schwangerschaft, Perinatal und XXI Inanspruchnahme wurden
vollstédndige Ubereinstimmungen (Kappa: 1,000) bei keinem Kode gefunden. In den
Ubrigen Kapiteln erstreckte sich die Streubreite von 0,000 bis 1,000.

Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei dreistelliger
Kodierung in zehn Fallen (vergeben von den Ratern U) gefunden werden. Diese sind

als ,Fehleingabe” im Klartextteil gekennzeichnet.
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4.4.4 Haufigkeiten der Bekannten Dauerdiagnosen (vierstellige

Kodierung)

Im Gegensatz zur dreistelligen Kodierung fuhrte das Kapitel XllI Muskel-Skelett-
System (136 von 1043 Kodes; 13,04 %) die Haufigkeitsstatistik der vierstelligen
Kodierung an. Der zugehdrige Kappamittelwert von 0,197 sprach hier nur flr
unzureichende Ubereinstimmung (Tabelle 14d).

Die weitere Abstufung der Haufigkeiten gestaltete sich wie folgt: An zweiter Stelle der
Haufigkeitsstatistik rangierte das Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten (n = 103;
9,88 %), gefolgt von Kapitel Il Neubildungen (n = 92; 8,82 %) und Kapitel V
Psychische Storungen (n = 86; 8,25 %). Eine nur unbedeutende Rolle spielten Kodes
aus dem Kapitel XV Schwangerschaft, Perinatal (n = 5; 0,48 %), VIl Augen-
krankheiten (n = 14; 1,34 %) und XXI Inanspruchnahme (n = 15; 1,44 %), keine Rolle
diesbezuglich Kodes aus dem Kapitel XX AuRere Ursachen (n = 1; 0,10 %).

4.4.4.1 Ubereinstimmung bei vierstelliger Kodierung

Es soll nun auf die vierstellige Kodierung innerhalb der ICD-10 eingegangen werden,
worin die Ubereinstimmung der Rater im Detail verglichen wurde (Abbildung 6 in
Abschnitt 4.4.4.3).

Bei Betrachtung der Kodes betrug der Kappamittelwert bei 1043 vierstellig
verschlisselten Kodes 0,199.

Bei 18,02 % (n = 188) aller vergebenen vierstelligen Kodes konnte mit Kappawerten
von >0,61 eine zufriedenstellende Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in
62,99 % (n = 657) konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von
einem der Rater vergeben wurden, bei 6,04 % (n = 63) gab es mit Kappa 0,000
Uberhaupt keine Einigkeit unter den Ratern, fur 12,95 % (n = 135) wurden Kappa-
werte im Bereich von >0,000 bis <0,60 errechnet, insgesamt wiesen damit 81,98 %
(n = 855) aller Kodes eine unzureichende Ubereinstimmung mit Kappawerten von
<0,60 auf (Tabelle 12a im Anhang).

Bei kapitelweiser Zusammenfassung der Einzelkodes und Berechnung des Mittelwer-
tes fiir jedes dieser Kapitel zeigte sich dieses Ergebnis: Hohe Ubereinstimmungen
mit Kappamittelwerten >0,61 gab es in keinem Kapitel. In Kapitel XX Aufere Ursa-
chen war infolge Kodevergabe durch nur einen Rater, kein Kappawert berechenbar
(Abbildung 6 und Tabelle 8 in Abschnitt 4.4.4.3). Bei acht (40 %) der 20 Kapitel fand
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man Kappamittelwerte >0,2, dicht beieinander die besten Ubereinstimmungen in den
Kapiteln VIII Ohrenkrankheiten (Kappa: 0,355), VII Augenkrankheiten (Kappa 0,319)
und |l Neubildungen (Kappa: 0,313), erstere beiden nur mit kleineren Datenmengen,
da es sich hier um nicht hausarzttypische Kapitel handelte (Tabellen 11b und 12b im

Anhang).

4.4.4.2 Analyse der Nichtubereinstimmung (vierstellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13d und 14d im Anhang)

Die Kappa-Streubreiten bei drei- und vierstelliger Kodierung der BDD waren nahezu
identisch (Kapitel XlII: -0,001 — 1,000; ubrige Kapitel: 0,000 — 1,000). , lediglich im
Kapitel IV Endokrine Krankheiten gab es mit einer Kappa-Streubreite von -0,001 bis
1,000 bei vierstelliger Verschlusselung im Vergleich zu dreistelliger Kodierung

(0,000-1,000) eine geringflgige Diskrepanz.

Beispiel 1:

Kode E04, Sonstige nichttoxische Struma, vergaben Rater B in 186 und die Rater U
in 107 Fallen, darunter 96 gemeinsame Falle (Kappa: 0,650) bei dreistelliger Kodier-
ung, demgegenuber zeigte sich bei vierstelliger Kodierung folgendes Resultat: Rater
B kodierte ausschlieRlich mit EO4.- (n =186 ), die Rater U vergaben diesen Kode an
nur 63 ihrer Falle, in 59 Fallen davon stimmten die Rater Uberein (Kappa: 0,468), von
den Ratern U wurden weitere 31 Falle mit E04.0, Nichttoxische diffuse Struma, funf
Falle mit E0O4.1, Nichttoxischer solitarer Schilddrisenknoten, ein Fall mit E04.8,
Sonstige naher bezeichnete nichttoxische Struma, und sieben Falle mit E04.9, nicht-
toxische Struma, n.n.b., kodiert. Infolgedessen, dass diese Kodes ausschliel3lich von
den Ratern U vergeben wurden, war kein Kappawert (0,000*) berechenbar. Bei einer
Streubreite von 0,000 bis 0,468 betrug der Mittelwert fir Kappa 0,094 und unterstrich

damit die unzureichende Ubereinstimmung der Rater bei vierstelliger Kodierung.

Beispiel 2:

Ahnlich verhielt es sich bei Kode E11, Typ-2-Diabetes: wahrend bei dreistelliger
Kodierung Rater B diesen Kode in 272 und die Rater U in 355 Fallen vergaben,
davon in 150 gemeinsamen Fallen (Kappa: 0,460), konnte bei vierstelliger Kodierung

Folgendes festgestellt werden: Nach Aufgliederung vergab Rater B Kode E11.-, Typ-
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2-Diabetes, als einzigen Kode (272 Falle), die Rater U fanden 216 Falle, denen sie
diesen Kode zuordneten, darunter waren 91 gemeinsame Falle (Kappa: 0,355). Des
Weiteren vergaben nur die Rater U die Kodes E11.7, Typ-2-Diabetes mit multiplen
Komplikationen, und E11.8, Typ-2-Diabetes mit n.n.b. Komplikationen, in je einem
Fall sowie den Kode E11.9, Typ-2-Diabetes ohne Komplikationen, in 137 Fallen,
deshalb konnten keine Kappawerte berechnet werden. Die Streubreite betrug in
diesem Beispiel 0,000 bis 0,355, der errechnete Mittelwert fur Kappa 0,089. Die
Veranderung der Ubereinstimmungsgiite zeigte sich im Absinken des Kappawertes
von 0,460 auf 0,089.

Beispiel 3:

Auch im Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten, wo die Anzahl der vergebenen Ko-
des bei dreistelliger Verschlusselung 50 betrug, bei vierstelliger dagegen mit 103 auf
mehr als Doppelte anstieg, fiel dadurch bedingt der Kappamittelwert von 0,500 bei
dreistelliger auf 0,254 bei vierstelliger Kodierung. Zufriedenstellende Ubereinstim-
mung mit einem Kappawert >0,61 zeigten 48 % (n = 24 von 50) der Kodes bei
dreistelliger Kodierung, bei vierstelliger waren es nur noch 23,3 % (n = 24 von 103).
Keinerlei Ubereinstimmung (Kappa: 0,000) der Rater gab es bei dreistelliger Ko-
dierung in 4,0 % (n = 2), bei vierstelliger in 6,80 % (n = 7). EIf Kodes (22,0 %) wurden
bei dreistelliger von nur einem der Rater (Kappa: 0,000*) vergeben, bei vierstelliger
waren es 51 (49,51 %).

Kode 125, Chronische ischamische Herzkrankheit, (dreistellige Kodierung) ordnete
Rater B 458 seiner Falle zu, die Rater U kodierten damit 468 Falle, darunter
Ubereinstimmung in 439 Fallen, was sich in einem hohen Kappawert von 0,945 wi-
derspiegelte. Bei vierstelliger Kodierung kam man zu folgendem Ergebnis: Rater B
kodierte 434 Falle, die Rater U 186 Falle mit 125.-, Chronische ischamische Herz-
krankheit, davon 170 Ubereinstimmungen (Kappa: 0,535), ferner kodierte Rater B 21
und die Rater U einen Fall mit 125.1, Atherosklerotische Herzkrankheit, sowie Rater B
und Rater U je einen Fall mit 125.2, Alter Myokardinfarkt, bei keiner Ubereinstimmung
jeweils (Kappa: 0,000). Demgegenuber vergab Rater B den Kode 125.9, Chronische
ischamische Herzkrankheit, n.n.b., in zwei, die Rater U aber in 280 Fallen, darunter
zwei Ubereinstimmungen (Kappa: 0,014). Die Streubreite erstreckte sich zwischen
0,000 und 0,535, der Mittelwert fir Kappa betrug 0,137. Damit war eine sehr
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deutliche Reduzierung des Kappawertes im Vergleich zur dreistelligen Kodierung zu
beobachten.

Kode 150, Herzinsuffizienz, fand bei vierstelliger Kodierung folgende Zerlegung: Die
Diagnose 150.-, Herzinsuffizienz, stellte Rater B bei 38 seiner Falle fest, die Rater U
bei 22, in 19 Fallen davon gab es Ubereinstimmung, der daraus resultierende
Kappawert betrug 0,632. Eine Linksherzinsuffizienz, Kode 150.1, stellte nur Rater B in
einem Fall fest (Kappa: 0,000*), die Diagnose Herzinsuffizienz, n.n.b., Kode 150.9,
wiederum vergaben die Rater U nur allein in 16 Fallen (Kappa: 0,000%). Der
errechnete Mittelwert flir Kappa belief sich auf 0,211 bei einer Streubreite von 0,000
bis 0,632.

Bei dreistelliger Verschlisselung zeigte sich durch Zusammenfassung zu einem Ko-
de 150, Herzinsuffizienz, folgendes Bild: Die Zuordnung dieser Diagnose erfolgte bei
Rater B in 39 Fallen, bei den Ratern U in 38 Fallen, davon 34 gemeinsame Falle.
Hier lag der Kappawert mit 0,883 im hohen Bereich. Die Diskrepanz in der Uberein-

stimmung zwischen drei- und vierstelliger Kodierung war wiederum offensichtlich.

Beispiel 4:

Im Kapitel X Atmungssystem erhdhte sich die Anzahl der vergebenen Kodes bei
dreistelliger Kodierung von 29 auf 60 bei vierstelliger Kodierung. Der Kappamittelwert
reduzierte sich demgegenuber von 0,283 bei dreistelliger auf 0,136 bei vierstelliger
Kodierung. Bei dreistelliger Kodierung fand man acht von 29 Kodes (27,58 %) mit
hoher Ubereinstimmung (Kappa >0,61), bei vierstelliger waren es sieben von 60
Kodes (11,67 %).

Keine Ubereinstimmung (Kappa: 0,000) zeigte sich bei dreistelliger Kodierung bei
einem Kode (3,45 %), bei vierstelliger bei funf Kodes (8,33 %). Kodes, die nur von
einem der Rater vergeben wurden (Kappa: 0,000*), gab es bei dreistelliger
VerschlUsselung 14 (48,28 %), bei vierstelliger 41 (68,33 %).

Mit Kode J45, Asthma bronchiale, (dreistellig kodiert) verschlisselte Rater B 120, die
Rater U 119 Falle, darunter 115 Ubereinstimmungen, der Kappawert betrug 0,962.
Die Aufteilung in vier Subkategorien bei vierstelliger Kodierung zeigte dieses Ergeb-
nis: Kode J45.-, Asthma bronchiale, vergaben Rater B in 107, die Rater U in 116 Fal-
len, darunter 101 Ubereinstimmungen (Kappa: 0,905). Mit Kode J45.0, Vorwiegend
allergisches Asthma bronchiale, verschlusselte lediglich Rater B zwolf seiner Falle,

mit Kode J45.1, Nichtallergisches Asthma bronchiale, gab es nur einen Fall, ebenfalls
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verschlusselt von Rater B. Bei beiden Kodes betrug der Kappawert, da nur von
einem der Rater vergeben, 0,000%. Die Rater U dagegen verschlisselten drei ihrer
Falle mit Kode J45.9, Asthma bronchiale, n.n.b., Rater B vergab diesen Kode in kei-
nem Fall, woraus wiederum ein Kappawert von 0,000* resultierte. Daraus wurde ein
Mittelwert flir Kappa bei vierstelliger Kodierung von 0,226 berechnet, die Streubreite
betrug 0,000 bis 0,905.

Beispiel 5:

Auch im Kapitel Xlll Muskel-Skelett-System, wo die Anzahl der vergebenen Kodes
bei dreistelliger Verschlisselung 56 betrug, bei vierstelliger hingegen 136, fiel da-
durch bedingt der Kappamittelwert von 0,463 bei dreistelliger auf 0,197 bei vier-
stelliger Kodierung. Zufriedenstellende Ubereinstimmung mit Kappa >0,61 zeigten
44,64 % (n = 25 von 56) der Kodes bei dreistelliger Kodierung, bei vierstelliger waren
es nur noch 13,97 % (n = 19 von 136). Keinerlei Ubereinstimmung (Kappa: 0,000)
der Rater gab es bei dreistelliger Kodierung in 12,50 % (n = 7), bei vierstelliger in
9,56 % (n = 13). Zehn Kodes (17,86 %) wurden bei dreistelliger von nur einem der
Rater (Kappa: 0,000%) vergeben, bei vierstelliger waren es 73 (53,68 %).

Kode M47, Spondylose, (dreistellige Kodierung) ordnete Rater B 59 seiner Falle zu,
die Rater U kodierten damit 75 Falle, darunter Ubereinstimmung in 40 Fallen, was
sich in einem Kappawert von 0,594 aulRerte. Bei vierstelliger Kodierung kam man zu
folgendem Ergebnis: Rater B kodierte 58 Falle, die Rater U 32 Falle mit M47 .-,
Spondylose, davon 22 Ubereinstimmungen (Kappa: 0,487), ferner kodierte Rater B
einen und die Rater U drei Falle mit M47.8, Sonstige Spondylose, bei keiner
Ubereinstimmung (Kappa: 0,000) sowie die Rater U 40 Falle mit M47.9, Spondylose,
n.n.b.. Rater B vergab diesen Kode nicht, deshalb konnte kein Kappawert berechnet
werden (Kappa: 0,000%). Die Streubreite erstreckte sich zwischen 0,000 und 0,487,
der Mittelwert fur Kappa betrug 0,162. Damit war eine deutliche Reduzierung des

Kappawertes im Vergleich zur dreistelligen Kodierung zu beobachten.

Beispiel 6:

Im Kapitel XXI Inanspruchnahme wurde bei Kode Z299.2, Langzeitige Abhangigkeit
von Dialyse bei Niereninsuffizienz, mit 0,667 der hdchste Kappawert in diesem
Kapitel erreicht. Analog der dreistelligen Kodierung gab es einen (6,67 %) weiteren

Kode, Z34.-, Uberwachung einer normalen Schwangerschaft, den die Rater in véllig
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voneinander verschiedenen Fallen (ng: 3; ny: 1; gemeinsam: 0) vergaben, daraus
resultierend Kappa 0,000. EIf Kodes (73,33 %) von 15 wurden jeweils von nur einem
Rater vergeben, infolgedessen gelang uberhaupt keine Berechnung eines
Kappawertes. Die Streubreiten erstreckten sich von 0,000 bis 0,667, der
Kappamittelwert betrug 0,104.

Weitere Beispiele flr die Grundséatzlichkeit der besseren Ubereinstimmung bei
dreistelliger gegenuber vierstelliger Kodierung soll die folgende tabellarische

Ubersicht zeigen (Tabellen 7a-j).

Tabellen 7(a-j): Gegenuberstellung dreistellige vs. vierstellige Kodierung BDD
Tabelle 7a: E05 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,654, Mittelwert: 0,215

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. IV EO5 Hyperthyreose 8810 8 2 57 0,919
4stell. IV EO05.- Hyperthyreose 8810 33 2 32 0,645
4stell. IV E05.0 Hyperthyreose mit diffuser Struma 8876 0 1 0 0,000%)
4stell. IV E05.9 Hyperthyreose, n.n.b. 8853 0 24 0 0,000%

Tabelle 7b: E78 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,628, Mittelwert: 0,105

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell. IV E78 Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels 8742 4 9 122 0,949
und sonstige Lipidamien

4stell. IV E78.- Stdérungen des Lipoproteinstoffwechsels 8844 1 32 0 0,000
und sonstige Lipidamien

4stell. IV E78.0 Reine Hypercholesterinamie 8862 1 14 0 0,000

4stell. IV E78.1 Reine Hypertriglyzeridamie 8876 O 1 0 0,000 %)

4stell. IV E78.2 Gemischte Hyperlipidamie 8875 1 0 0,000

4stell. IV E78.5 Hyperlipidamie, n.n.b. 8747 63 7 60 0,628

4stell. IV E78.9 Stor. des Lipoproteinstoffwechsels , n.n.b. 8861 0 16 0 0,000%*)

Tabelle 7c: F10 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,451, Mittelwert: 0,106

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell. 'V F10 Psychische und Verhaltensstorungen 8793 3 8 73 0,929
durch Alkohol

4stell. 'V F10.- Psychische und Verhaltensstérungen 8825 O 52 0 0,000%
durch Alkohol

4stell. 'V F10.1 Psychische und Verhaltensstérungen 8829 46 0 2 0,080
durch Alkohol Schadlicher Gebrauch

4stell. 'V F10.2 Psychische und Verhaltensstérungen 8836 15 14 12 0,451
durch Alkohol Abhangigkeitssyndrom

4stell. 'V F10.3 Psychische und Verhaltensstérungen 8876 O 1 0 0,000 %)
durch Alkohol Entzugssyndrom

4stell. 'V F10.5 Psychische und Verhaltensstérungen 8876 1 0 0 0,000 %)
durch Alkohol Psychotische Stérung
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Tabelle 7d: G43 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,796, Mittelwert: 0,398

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. VI G433 Migréne 8788 2 6 81 0,952
4stell. VI G43.- Migréne 8791 26 3 57 0,796
4stell. VI G43.9 Migrane, n.n.b. 8850 O 27 0 0,000%
Tabelle 7e: 149 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 1,000, Mittelwert: 0,296
BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  IX 149  Sonstige kardiale Arrhythmien 8826 3 17 31 0,755
4stell.  IX 149.- Sonstige kardiale Arrhythmien 8836 18 10 13 0,480
4stell.  1X 149.0 Kammerflattern und Kammerflimmern 8872 0 5 0 0,000%*)
4stell.  IX 149.5 Sick-Sinus-Syndrom 8875 2 0 0 0,000 %)
4stell.  IX 149.8 Sonstige ndher bezeichnete kardiale 8876 O 0 1 1,000
Arrhythmien
4stell.  IX 149.9 kardiale Arrhythmien, n.n.b. 8858 0 19 0 0,000%
Tabelle 7f: 195 3- & 4stellig, Streubreite: 0,081 - 0,800, Mittelwert: 0,501
BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. IX 195  Hypotonie 8760 13 5 99 0,916
4stell.  1X 195.- Hypotonie 8769 56 3 49 0,621
4stell.  IX 195.1 Orthostatische Hypotonie 8871 1 1 4 0,800
4stell.  IX 195.9 Hypotonie, n.n.b. 8830 O 45 2 0,081
Tabelle 7g: J30 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,424, Mittelwert: 0,152
BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. X J30 Vasomotorische und allergische 8756 8 14 99 0,899
Rhinopathie
4stell. X  J30.- Vasomotorische & allergische Rhinopathie 8796 8 51 22 0,424
4stell. X J30.0 Rhinopathia vasomotorica 8876 O 1 0 0,000 %)
4stell. X J30.1 Allergische Rhinopathie durch Polle 8802 53 4 18 0,385
4stell. X J30.3 Sonstige allergische Rhinopathie 8859 5 12 1 0,104
4stell. X  J30.4 allergische Rhinopathie, n.n.b. 8876 0 1 0 0,000%
4stell. X J30.9 Vasomotorische & allergische Rhinopathie 8874 0 3 0 0,000%*)

Tabelle 7h: M17 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,509, Mittelwert: 0,255

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell.  XIlI M17 Gonarthrose 8803 6 5 63 0,919

4stell.  XllI  M17.- Gonarthrose 8807 43 3 24 0,509

4stell. Xl M17.9 Gonarthrose, n.n.b. 8834 2 41 0 0,000

Tabelle 7i: M51 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,461, Mittelwert: 0,205

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell.  XIlI M51 Sonstige Bandscheibenschaden 8840 10 2 25 0,806

4stell. Xl M51.- Sonstige Bandscheibenschaden 8847 20 1 9 0,461

4stell. Xl M51.1 Lumbale und sonstige 8873 3 0 1 0,400
Bandscheibenschaden mit Radikulopathie

4stell. Xl M51.2 Sonstige naher bezeichnete 8872 O 5 0 0,000%*)
Bandscheibenverlagerung

4stell.  XllI  M51.4 Schmorl-Knétchen 8876 1 0 0 0,000%

4stell.  XIllI  M51.9 Bandscheibenschaden, n.n.b. 8866 O 10 1 0,166
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Tabelle 7j: M54 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000 - 0,709, Mittelwert: 0,161

BDD Kapitel Kode ICD-10 Bekannte Dauerdiagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  XIlI M54 Rickenschmerzen 8574 156 22 125 0,575
4stell.  XllI  M54.- Rickenschmerzen 8824 19 32 2 0,070
4stell. Xl M54.1 Radikulopathie 8775 94 6 2 0,037
4stell.  XIlI  M54.2 Zervikalneuralgie 8780 73 8 16 0,280
4stell. Xl M54.3 Ischialgie 8873 3 1 0 0,000
4stell. Xl M54.4 Lumboischialgie 8857 6 3 11 0,709
4stell. Xl  M54.5 Kreuzschmerz 8794 46 28 9 0,192
4stell. Xl M54.6 Schmerzen im Bereich der 8873 O 4 0 0,000%*)
Brustwirbelsaule
4stell. Xl M54.9 Rickenschmerzen, n.n.b. 8852 0 25 0 0,000%*)

Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei vierstelliger
Kodierung in elf Fallen (vergeben von den Ratern U) gefunden werden. Diese sind

als ,Fehleingabe“ im Klartextteil gekennzeichnet.

4.4.4.3 Zusammenfassung Bekannte Dauerdiagnosen

Unter 8877 Fallen dieser Studie konnten bei 1824 (20,55 %) von Rater B und 2067
(23,28 %) von den Ratern U keine BDD kodiert werden. Wahrend auf Kapitelebene
eine hohe Deckung der Raterentscheidungen mit Kappawerten >0,61 (Kapitelkappa)
in 14 (65,00 %) von 20 Kapiteln festzustellen war, z.B. in den Kapiteln IV Endokrine
Krankheiten (Kappa: 0,962), IX Kreislaufsystemkrankheiten (Kappa: 0,960) und Il
Neubildungen (Kappa: 0,912), gab es bei dreistelliger Kodierung diese Ubereinstim-
mung in nur zwei (10 %) Kapiteln: Kapitel VIII Ohrenkrankheiten (Kappa: 0,735) und
Kapitel VII Augenkrankheiten (Kappa: 0,652). Bei vierstelliger Verschlisselung dage-
gen gab es in keinem Kapitel Ubereinstimmungen mit Kappamittelwerten >0,61, die
beste Ubereinstimmung konnte im Kapitel VIII Ohrenkrankheiten mit einem Kappa-

mittelwert von 0,355 festgestellt werden.
Auch bei den BDD konnte beobachtet werden, dass die Ubereinstimmung in der

Kodierung auf Kapitelebene wesentlich besser als bei dreistelliger, letztere wiederum

besser als bei vierstelliger Verschlusselung war (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Kapitelkappa und Kappamittelwerte BDD 3stellig und 4stellig

Tabelle 8: Ubereinstimmungen, Kapitelkappa, Kappamittelwerte und Streubreiten der Bekannten
Dauerdiagnosen
Kapitelebene BDD 3stellig BDD 4stellig
BDD Kapitel U-B- U-B+ U+B- U+B+ Kappa I;Ielltr:epf Stgi’;'::ite I;Ielltr:epf Stl!zz';pr:ite
wert wert

| Infektiése Krankheiten 8820 18 14 25 0,608 0,359 0,000 - 1,000| 0,196 0,000 - 1,000
Il Neubildungen 8657 20 15 185 0,912 0,532 0,000 - 1,000| 0,313 0,000 - 1,000
lll Krankheiten des Blutes 8823 6 13 35 0,785 | 0,558  0,000-1,000| 0,238 0,000 - 1,000
IV Endokrine Krankheiten 7670 36 41 1130 0,962 | 0,467  0,000-1,000| 0,128 -0,001 - 1,000
V Psychische Stérungen 8529 26 31 291 0,907 | 0,436  0,000-1,000| 0,220 0,000 - 1,000
VI Krankh. des Nervensystems 8675 13 33 156 0,869 | 0,463  0,000- 1,000 0,232 0,000 - 1,000
VIl Augenkrankheiten 8847 10 4 16 0,695 | 0,652 0,000 - 1,000 0,319 0,000 - 1,000
VIl Ohrenkrankheiten 8834 6 8 29 0,805 | 0,735 0,000-1,000| 0,355 0,000 - 1,000
IX Kreislaufsystemkrankheiten 5983 68 86 2740 0,960 0,500 0,000 - 1,000 0,254 0,000 - 1,000
X Atmungssystem 8361 90 34 392 0,856 0,283 0,000 - 1,000| 0,136 0,000 - 1,000
XI Verdauungssystem 8508 49 26 294 0,882 | 0,468  0,000-1,000( 0,140 0,000 - 1,000
XII Hautkrankheiten 8681 20 17 159 0,894 | 0,380  0,000-1,000| 0,163 0,000 - 1,000
XIIl Muskel-Skelett-System 7932 172 60 713 0,846 | 0,463 -0,001-1,000( 0,197 -0,001 - 1,000
XIV Urogenitaltrakt 8765 23 16 73 0,787 | 0,547  0,000-1,000| 0,240 0,000 - 1,000
XV Schwangerschaft, Perinatal 8864 8 3 2 0,266 | 0,080 0,000-0,400[ 0,080 0,000 - 0,400
XVII Fehlbildungen 8828 19 10 20 0,578 | 0,400  0,000-1,000| 0,137 0,000 - 1,000
XVIII Symptome und Befunde 8775 48 19 35 0,507 0,389 0,000 - 1,000 0,192 0,000 - 1,000
XIX Verletzungen 8738 60 43 36 0,406 0,223 0,000 - 1,000 0,125 0,000 - 1,000
XX AuRere Ursachen *) 8876 1 0 0,000 | 0,000 0,000 -0,000{ 0,000 0,000 - 0,000
XXI Inanspruchnahme 8845 26 3 0,170 | 0,107  0,000-0,667| 0,104 0,000 - 0,667
Mittelwert BDD 0,685

*) Kappa konnte nicht berechnet werden, weil der Kode nur von einem der beiden Rater vergeben wurde. Hier
wird ein hypothetischer Wert Kappa = 0,000 angenommen.
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4.5 Inzidente (Neue) Diagnosen

4.5.1 Nutzerstatus und Haufigkeiten der Neuen Diagnosen

4.5.1.1 Anzahl, Haufigkeit und Nutzerstatus der verwendeten ICD-10 Kodes

Die Klartexte der Neuen Diagnosen wurden von den Ratern B und U kodiert.

Auf den Datenerfassungsbdgen waren bis zu drei ND pro Patient vorgesehen, wobei
in dieser Arbeit jeweils nur die erste ND von Bedeutung war, fiir welche die Uberein-
stimmungsgute untersucht wurde. Dabei war zu beachten, dass diese ND auch eine
wirklich neu festgestellte Diagnose gewesen sein musste und nicht als BDD bereits
bestand. Wenn Letzteres der Fall war, erfuhr die Gbernommene BDD als ND keine
Bewertung und wurde als solche auch nicht kodiert. Ebenso wurde mit den als
Kontrolluntersuchung ausgewiesenen BA im Hinblick auf die Feststellung einer ND
verfahren.

Die an der Studie teilnehmenden Hausarzte hatten bei 3063 (34,50 % von 8877)
Patienten im Klartext keine ND (Leerfelder) angegeben, von Rater B wurden weitere
427 (4,81 %) Klartexte nicht kodiert, damit blieben insgesamt 3490 (39,31 %) Falle
hinsichtlich der ND unverschlisselt. Daraus resultierten statt einer nur 0,61 verwert-
bare ND pro Patient. Die Rater U vergaben in 3014 (33,95 %) Fallen keinen Kode.
Der Widerspruch zu den an sich 3063 fehlenden Klartext-ND konnte nicht geklart
werden.

Insgesamt wurden von beiden Ratern zusammen 1616 Kodes aus 19 Kapiteln
zugeordnet (Kapitel XV und XVI als Kapitel XV zusammengefasst betrachtet; aus
Kapitel XX AuBere Ursachen fanden keine Kodes Verwendung), davon 1066
(65,97 %) voneinander verschiedene und 550 (34,03 %) gleiche Kodes, die von
beiden Ratern vergeben wurden.

Setzt man die Anzahl der kodierten Falle zur Anzahl der verwendeten voneinander
verschiedenen Kodes in Relation (Division), kann man feststellen, wie oft jeder Kode
im Durchschnitt verwendet wurde. Rater B verwendete jeden Kode durchschnittlich
7,8-mal (5387 vs. 691), die Rater U aber nur 6,34-mal (5863 vs. 925).

Bezogen auf die 14.479 Schlusselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der voll-
standigen amtlichen ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit
nur 7,36 % (n = 1066), bezogen auf die 8.757 Schlusselnummern fur die primare
Verschliusselung wurden damit nur 12,17 %, bezogen auf die 8.069 Schlisselnum-

mern fur die primare Verschlusselung der ICD-10-SGBV wurden damit nur 13,21 %
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und bezogen auf die 2.879 Schllisselnummern fur die primare Verschlisselung im
Minimalstandard (ICD-10-Basisschlissel) wurden damit nur 37,03 % der Kodes von
beiden Ratern zur Verschlusselung der ND verwendet.

FUr Rater B zeigte sich folgendes Ergebnis: Bezogen auf die 14.479 Schllisselnum-
mern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-10-Ausgabe,
Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 4,77 % (n = 691), bezogen auf die
8.757 Schlusselnummern fur die primare Verschlusselung wurden damit nur 7.89 %,
bezogen auf die 8.069 Schlusselnummern fur die primare Verschlisselung der ICD-
10-SGBV wurden damit nur 8,56 % und bezogen auf die 2.879 Schlusselnummern
fur die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-10-Basisschllssel) wurden
damit nur 24,00 % der Kodes zur Verschlusselung der ND verwendet.

Im Vergleich dazu zeigte sich fur die Rater U dieses Ergebnis: Bezogen auf die
14.479 Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen
ICD-10-Ausgabe, Systematisches Verzeichnis, wurden damit nur 6,39 % (n = 925),
bezogen auf die 8.757 Schlisselnummern flr die primare Verschlisselung wurden
damit nur 10,56 %, bezogen auf die 8.069 Schlisselnummern fur die primare Ver-
schlisselung der ICD-10-SGBV wurden damit nur 11,46 % und bezogen auf die
2.879 Schlisselnummern fur die primare Verschlisselung im Minimalstandard (ICD-
10-Basisschlussel) wurden damit nur 32,13 % der Kodes zur Verschlisselung der

ND verwendet.

4.5.1.2 Haufigkeiten der Neuen Diagnosen (Falleverteilung)

Inhalt dieses Abschnittes ist es, einen Uberblick Uber die Haufigkeitsverteilung im
Kodierverhalten beider Rater zu geben (Abbildung 7; Tabelle 10 in Abschnitt 4.5.4.3
und Tabelle 11c im Anhang).

Wie in der folgenden Abbildung gut sichtbar, lagen die Haufigkeitsschwerpunkte in
der Falleverteilung der ND bei beiden Ratern der Reihenfolge nach in den Kapiteln X
Atmungssystem (ng = 1309; 14,7 %; ny = 1161; 13,1 %) und XllI Muskel-Skelett-
System (ng = 1128; 12,7 %; ny = 1132; 12,8 %). Die zugehorigen Kapitelkappa von
0,853 (Kapitel X Atmungssystem) und 0,831 (Kapitel XIII Muskel-Skelett-System)

unterstrichen die hohe Ubereinstimmung der Rater.
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Abbildung 7: Absolute Haufigkeiten der Neuen Diagnosen Rater B vs. U

An dritter Stelle rangierte Kapitel XIX Verletzungen bei Rater B (n = 472; 5,3 %) im
Vergleich zu den Ratern U (n = 374; 4,2 %). Die Rater U dagegen kodierten 672 ihrer
Falle (7,6 %) im drittplatzierten Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten gegenuber
Rater B (n = 395; 4,4 %).

Diskrepanzen gab es im Kapitel XXI Inanspruchnahme, wo Rater B 225 seiner Falle -
das sind 47,07 % bezogen auf die Fallzahl der Rater U (n = 478) - kodierte, im
Kapitel IV Endokrine Krankheiten - hier verschlisselte Rater B 167 seiner Falle,
entsprechend 63,02 % bezogen auf die Fallzahl der Rater U (n = 265) - und im
Kapitel | Infektiose Krankheiten, Rater B verschlusselte 134 Falle im Vergleich zu den
Ratern U (n = 189), gleichbedeutend mit 70,90 %.

Den groften Anteil an der gesamten Datenmenge (n = 8877) der ND nahmen aber
die Falle ein, bei denen keine ND angegeben bzw. die genannte ND gar keine ND
war und damit keine Verschlusselung erfolgte (ng = 3490; 39,3 %; ny = 3014;
33,95 %).

Lasst man diesen Anteil auRer Acht und betrachtet nur die Gesamtheit der verschlus-
selten Kodes, so zeigten sich in der Haufigkeitsverteilung folgende Relationen:
Kapitel X Atmungssystem (ng = 1309; 24,30 %; ny = 1161; 19,80 %), Xlll Muskel-
Skelett-System (ng = 1128; 20,94 %; ny = 1132; 19,31 %), XIX Verletzungen
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(ng = 472; 8,76 %; ny = 374; 6,38 %) und IX Kreislaufsystemkrankheiten (ng = 395;
7,33 %; ny =672; 11,46 %).

Nun folgend sollen zunachst die Ubereinstimmungen der Rater auf Kapitelebene
(Abschnitt 4.5.2), danach auf dreistelliger (Abschnitt 4.5.3) und ferner auf vierstelliger

Ebene (Abschnitt 4.5.4) genauer untersucht werden.

4.5.2 Ubereinstimmung der Neuen Diagnosen auf Kapitelebene

In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung beider Rater beziiglich der ICD-10
Organsysteme (Kapitel) betrachtet.

Hohe Ubereinstimmung mit Kappawerten >0,61 (Kapitelkappa) war in zwolf
(63,16 %) von 19 Kapiteln festzustellen (Abbildung 8). Aus Kapitel XX AuRere Ur-
sachen fanden keine Kodes Verwendung, deshalb konnte kein Kappawert berechnet

werden. Der Mittelwert aller Kapitelkappa der ND betrug 0,675.
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Abbildung 8: Kapitelkappa der Neuen Diagnosen

Eine gute Deckung erzielten die Rater in den Kapiteln X Atmungssystem (ng: 1309;
ny: 1161; davon gemeinsam: 1079 Falle; Kappa: 0,853), XIV Urogenitaltrakt (ng: 146;
ny: 147; darunter gemeinsam: 125 Falle; Kappa: 0,851), VIl Augenkrankheiten
(ng: 50; ny: 45; davon gemeinsam: 40 Falle; Kappa: 0,841) und XllI Muskel-Skelett-
System (ng: 1128; ny: 1132; darunter gemeinsam: 963 Falle; Kappa: 0,831), wobei
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die Kapitel X und Xlll zudem vonseiten der Fallzahlen hochfrequentiert waren (Vgl.
Abschnitt 4.5.1).

Weniger Konsens der Urteile gab es hinsichtlich der Kapitel XVII Fehlbildungen
(ng: 7; ny: 3; davon gemeinsam: 2 Falle; Kappa: 0,400), IV Endokrine Krankheiten
(ng: 167; ny: 265; darunter gemeinsam: 104 Falle; Kappa: 0,469) und XVIII Symp-
tome und Befunde (ng: 202; ny: 242; davon gemeinsam: 116 Falle; Kappa: 0,510)
(Tabelle 10 in Abschnitt 4.5.4.3).

4.5.3 Haufigkeiten der Neuen Diagnosen (dreistellige Kodierung)

FUhrende Position hatte hier das Kapitel XIX Verletzungen mit 12,29 % (72 von 586
Kodes). Der zugehérige Kappamittelwert von 0,307 sprach fiir eine geringe Uberein-
stimmung (Tabelle 14e). Danach folgte Kapitel XIII Muskel-Skelett-System (53 Ko-
des; 9,04 %), welchem mit einem Kappamittelwert von 0,406 ebenfalls nur eine
geringe Ubereinstimmung bescheinigt werden konnte. Daran schlossen sich Kapitel
Xl Verdauungssystem (n = 50; 8,53 %) und mit einer Haufigkeit von 8,19 % (n = 48)
Kapitel XVIII Symptome und Befunde an. Das fallzahimafig hochfrequentierte Kapitel
X Atmungssystem platzierte sich mit einem Anteil von 6,14 % (n = 36 Kodes) an
achter Stelle. Sehr wenige Kodes wurden gleichrangig aus den Kapiteln XV Schwan-
gerschaft, Perinatal und XVII Fehlbildungen (n = 4; 0,68 %) vergeben, geringfigig
mehr aus den Kapiteln VIII Ohrenkrankheiten (n = 11; 1,88 %), lll Krankheiten des
Blutes (n = 14; 2,39 %) und VII Augenkrankheiten (n = 15; 2,56 %).

4.5.3.1 Ubereinstimmung bei dreistelliger Kodierung

In diesem Abschnitt wurde die Ubereinstimmung der Rater bei dreistelliger Kodierung
der ND untersucht (Abbildung 9 in Abschnitt 4.5.4.3). Bei Betrachtung der Gesamt-
heit der einzelnen Kodes konnte Folgendes festgestellt werden: Der Kappamittelwert
betrug bei 586 dreistellig verschlisselten Kodes 0,384.

Bei 36,01 % (n = 211) aller vergebenen dreistelligen Kodes konnte mit Kappawerten
von >0,61 eine hohe Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in 37,20 % (n = 218)
konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von einem der Rater verge-
ben wurden, bei 5,12 % (n = 30) gab es mit Kappa 0,000 Uberhaupt keine Einigkeit

unter den Ratern, fur 21,67 % (n = 127) wurden Kappawerte im Bereich von >0,000
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bis <0,60 errechnet, insgesamt wiesen damit 63,99 % (n = 375) aller Kodes eine ge-
ringe Ubereinstimmung mit Kappawerten von <0,60 auf (Tabelle 12a im Anhang).
Fasst man die Kappawerte der Einzelkodes kapitelweise zusammen und errechnet
dann deren Mittelwert fUr jedes dieser Kapitel, so zeigte sich folgendes Bild: Zufrie-
denstellende Ubereinstimmungen mit Kappamittelwerten >0,61 waren in keinem der
19 Kapiteln festzustellen. Die besten Ubereinstimmungen fand man in Kapitel VIII
Ohrenkrankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,553, Kapitel VIl Augenkrankhei-
ten (Kappa: 0,543), Kapitel XIV Urogenitaltrakt (Kappa: 0,491) und Kapitel Il Krank-
heiten des Blutes (Kappa: 0,479) (Tabelle 10 in Abschnitt 4.5.4.3). Diese Kappa-
mittelwerte lagen alle im Bereich <0,6 und dokumentierten damit die geringe
Ubereinstimmung der Rater. Erwahnenswert ist noch, dass in diese vier Kapitel nur
kleine Datenmengen einflossen und damit das hausarztliche Krankengut nicht
ausreichend reprasentiert wurde. Unzureichende Ubereinstimmungen der Rater fand
man mit Kappamittelwerten von 0,175 in Kapitel XXI Inanspruchnahme und 0,295 in
Kapitel IV Endokrine Krankheiten (Tabelle 12b im Anhang). Aus Kapitel XX AuRere
Ursachen hatte keiner der Rater Kodes vergeben, deshalb blieb dieses Kapitel un-
bertcksichtigt (Abbildung 9 und Tabelle 10 in Abschnitt 4.5.4.3).

4.5.3.2 Analyse der Nichtubereinstimmung (dreistellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13e und 14e im Anhang)

In allen 19 Kapiteln wurde bei dreistelliger Verschllsselung die volle Streubreite der

Kappawerte von 0,000 bis 1,000 ausgeschopft.
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Beispiel 1:

Im Kapitel Xl Muskel-Skelett-System gab es mit Kappa -0,000 (gerundet) einen
Kappawert im negativen Bereich: Rater B vergab den Kode M24, Sonstige naher
bezeichnete Gelenkschadigungen, in vier, die Rater U in elf voneinander verschiede-
nen Fallen bei keiner Ubereinstimmung. 16 von 53 Kodes (30,19 %) wurden jeweils
von nur einem Rater vergeben, infolgedessen konnte kein Kappawert berechnet
werden, bei 21 Kodes (39,62 %) wurden Kappawerte >0,61 erreicht, der Kappa-
mittelwert betrug 0,406.

Rater B kodierte zwolIf seiner Falle mit Kode M0S5, Seropositive chronische Poly-
arthritis (ny = 0), die Rater U wahlten dagegen fur zwolf ihrer Falle den Kode MOG,
Sonstige chronische Polyarthritis (ng = 0), da beide Kodes jeweils von nur einem

Rater vergeben wurden, resultierte Kappa 0,000*.

Beispiel 2:

Im Kapitel XXI Inanspruchnahme betrug der Kappamittelwert lediglich 0,175. Bei
zwoOIf von 20 Kodes (60 %) konnte kein Kappawert berechnet werden, da diese nur
von jeweils einem der Rater vergeben worden waren, bei zwei Kodes (10 %) wurde
ein Kappawert von >0,61 erreicht.

Den Kode Z25, Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne
Viruskrankheiten, vergab Rater B in 80, die Rater U dagegen in 242 Fallen, darunter
78 gemeinsame Falle. Der errechnete Kappawert 0,477 zeigte eine geringe Uber-
einstimmung.

Mit Kode Z26, Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne
Infektionskrankheiten, kodierte Rater B 21 seiner Falle, die Rater U 27, davon zwei
Ubereinstimmungen, was sich im Kappawert von 0,081 (unzureichende Giite)

niederschlug.

Beispiel 3:

Einen Kappamittelwert geringer Ubereinstimmungsgiite fand man im hausarztwichti-
gen Kapitel IV Endokrine Krankheiten mit 0,295. Neun (37,50 %) von 24 Kodes
wurden nur von einem der Rater vergeben, bei zwei Kodes (8,33 %) bestand vdllige
Uneinigkeit unter den Ratern (Kappa: 0,000) und bei nur funf Kodes (20,83 %)
konnte mit Kappa >0,61 eine zufriedenstellende Ubereinstimmung dokumentiert

werden.
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Einen Diabetes als ND dokumentierten die Rater mit den Kodes E10, Typ-1-
Diabetes, E11, Typ-2-Diabetes, E13, Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus,
und E14, Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus. Wahrend Rater B in vier Fallen
mit Kode E10 verschliisselte, fanden die Rater U nur einen Fall, Ubereinstimmung
gab es in keinem Fall (Kappa: 0,000). Kode E11 vergab Rater B in 19, die Rater U
dagegen in 36 Fallen, davon fiinf Ubereinstimmungen (Kappa: 0,180). Bei Kode E14
waren die Diskrepanzen noch offensichtlicher (ng: 30; ny: 42; darunter gemeinsam: 4
Falle; Kappa: 0,108). Bei Kode E13 gelang infolgedessen, dass dieser Kode
ausschlieRBlich von den Ratern U (n = 60) vergeben wurde, Uberhaupt keine

Berechnung eines Kappawertes.

Beispiel 4:

Auch im Kapitel XIX Verletzungen gelang den Ratern mit einem Kappamittelwert von
0,307 nur eine geringe Ubereinstimmung. 30 (41,67 %) von 72 Kodes wurden nur
von einem der Rater vergeben, drei (4,17 %) von beiden Ratern in voneinander vollig
verschiedenen Fallen, bei 17 Kodes (23,62 %) konnte ein Kappawert >0,61 erzielt
werden.

Kode T14, Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion, vergaben
Rater B in 63, die Rater U in 82 (darunter 31 Ubereinstimmungen) Fallen (Kappa:
0,423).

Ahnlich differente Ergebnisse gab es bei Kode T79, Bestimmte Friihkomplikationen
eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert, (ng: 20; ny: 21; davon gemeinsam: 8
Falle; Kappa: 0,389) und Kode T88, Sonstige Komplikationen bei chirurgischen
Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert, (ng: 51;

nu: 12; davon gemeinsam: 9 Falle; Kappa: 0,284).

Beispiel 5:

Im Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten fanden die Rater mit einem Kappamittel-
wert von 0,331 auch nur einen geringen Konsens. Von insgesamt 42 Kodes wurden
bei jeweils 13 Kodes (30,95 %) Kappawerte >0,61 erzielt bzw. nur von einem der
Rater vergeben. Bei weiteren finf (11,90 %) Kodes waren die Rater absolut
verschiedener Meinung durch Verschlisselung von unterschiedlichen Fallen ohne

Ubereinstimmungen.
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Mit Kode 110, Essentielle (primare) Hypertonie, verschlisselte Rater B 86 seiner
Falle, die Rater U hingegen 317, 55 Falle davon waren gemeinsam. Der Kappawert
betrug 0,262.

Geringe Ubereinstimmung war auch bei Kode 125, Chronische ischamische Herz-
krankheit, zu verzeichnen (ng: 8; ny: 24; davon gemeinsam: 4 Falle; Kappa: 0,249).
Der Kappawert von 0,583 bei Kode 149, Sonstige kardiale Arrhythmien (ng: 23;
na: 42; davon gemeinsam: 19 Falle), verdeutlicht die nicht zufriedenstellende

Konkordanz der Rater.

Beispiel 6:

Eine interessante Beobachtung konnte beim Vergleich der Kapitel | Infektiose Krank-
heiten und Xl Verdauungssystem gemacht werden: Wahrend Rater B bei Durchfallen
ausschlieRlich aus Kapitel XI Verdauungssystem Kode K52, Sonstige nichtinfektiose
Gastroenteritis und Kolitis, (ng: 149; ny: 103; davon gemeinsam: 84 Falle ; Kappa:
0,662) wahlte, entschieden sich die Rater U durch Zuordnung einer groReren Fallzahl
zu Kode A04, Sonstige bakterielle Darminfektionen, (ng: 0; ny: 43; gemeinsam: 0
Falle; Kappa: 0,000%) auch fur Kapitel | Infektiose Krankheiten. Ein ahnliches
Kodierverhalten der Rater war auch bei den Beratungsanlassen (Vgl. Abschnitt 4.3.1)
trotz unterschiedlicher Co-Rater (BA: Rater A; ND: Rater U) zu erkennen.

Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei dreistelliger
Kodierung in acht Fallen (vergeben von den Ratern U) gefunden werden. Diese sind

als ,Fehleingabe“ im Klartextteil gekennzeichnet.

4.5.4 Haufigkeiten der Neuen Diagnosen (vierstellige Kodierung)

Im Gegensatz zur dreistelligen Kodierung fuhrte das Kapitel XllI Muskel-Skelett-
System mit 12,62 % (147 von 1165 Kodes) die Haufigkeitsstatistik der vierstelligen
Kodierung an. Der zugehdrige Kappamittelwert von 0,172 sprach hier nur far unzurei-
chende Ubereinstimmung (Tabelle 14f). Die weitere Abstufung der Haufigkeiten
gestaltete sich wie folgt: An zweiter Stelle der Haufigkeitsstatistik rangierte das Kapi-
tel XIX Verletzungen (n = 145; 12,45 %), gefolgt von Kapitel XI Verdauungssystem
(n = 104; 8,93 %) und Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten (n = 90; 7,73 %). Eine
nur unbedeutende Rolle spielten Kodes aus dem Kapiteln XVII Fehlbildungen (n = 5;
0,43 %), XV Schwangerschaft, Perinatal (n = 6; 0,52 %), lll Krankheiten des Blutes
(n =22; 1,89 %) und VII Augenkrankheiten (n = 24; 2,06 %).
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4.5.4.1 Ubereinstimmung bei vierstelliger Kodierung

Es soll nun auf die vierstellige Kodierung innerhalb der ICD-10 eingegangen werden,
worin die Ubereinstimmung der Rater im Detail verglichen wurde (Abbildung 9 in
Abschnitt 4.5.4.3).

Bei Betrachtung der Kodes betrug der Kappamittelwert bei 1165 vierstellig verschlus-
selten Kodes 0,166.

Bei 11,85 % (n = 138) aller vergebenen vierstelligen Kodes konnte mit Kappawerten
von >0,61 eine zufriedenstellende Ubereinstimmung nachgewiesen werden, in
61,72 % (n = 719) konnte kein Kappa ermittelt werden, da diese Kodes nur von
einem der Rater vergeben wurden, bei 7,55 % (n = 88) gab es mit Kappa 0,000
Uberhaupt keine Einigkeit unter den Ratern, fir 18,88 % (n = 220) wurden Kappa-
werte im Bereich von >0,000 bis <0,60 errechnet, insgesamt wiesen damit 88,15 %
(n = 1027) aller Kodes eine unzureichende Ubereinstimmung mit Kappawerten von
<0,60 auf (Tabelle 12a im Anhang).

Bei kapitelweiser Zusammenfassung der Einzelkodes und Berechnung des Mittelwer-
tes fUr jedes dieser Kapitel zeigte sich dieses Ergebnis: Hohe Ubereinstimmungen
mit Kappamittelwerten >0,61 gab es in keinem Kapitel. Aus Kapitel XX AuBere
Ursachen hatte keiner der Rater Kodes vergeben, deshalb blieb dieses Kapitel
unberucksichtigt (Abbildung 9 und Tabelle 10 in Abschnitt 4.5.4.3). Bei funf (26,31 %)
der 19 Kapitel fand man Kappamittelwerte >0,2. Die beste Ubereinstimmung wurde
im Kapitel VII Augenkrankheiten (Kappa: 0,321) festgestellt, gefolgt von den Kapiteln
XIV Urogenitaltrakt (Kappa: 0,245), VIII Ohrenkrankheiten (Kappa: 0,243) und VI
Krankheiten des Nervensystems (Kappa: 0,229). Diese beinhalteten als facharztliche

Kapitel jedoch nur kleine Datenmengen (Tabellen 11c und 12b im Anhang).

4.5.4.2 Analyse der Nichtubereinstimmung (vierstellige Kodierung)
(Verweis auf Tabellen 12a, 12b, 13f und 14f im Anhang)

Die Kappa-Streubreiten bei vierstelliger Kodierung der ND erstreckten sich im Kapitel
IV Endokrine Krankheiten von -0,001 bis 1,000, erreichten in den Kapiteln
XV Schwangerschaft, Perinatal Intervalle von 0,000 bis 0,667 und XVII Fehlbildun-
gen von 0,000 bis 0,333 und damit in den beiden letztgenannten Kapiteln nicht den
Maximalwert fur Kappa von 1,000. Die Streubreiten in allen anderen Kapiteln
dehnten sich von 0,000 bis 1,000.
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Beispiel 1:

Am Beispiel des Kapitels XV Schwangerschaft, Perinatal konnte man anhand der
kleinen Datenmenge die Veranderung der Ubereinstimmung der Rater zwischen drei-
und vierstelliger Kodierung gut erkennen: aus vier Kodes bei dreistelliger wurden
durch vierstellige Kodierung sechs Kodes. Die Ubereinstimmung der Rater reduzierte
sich in diesem Kapitel von 0,417 (Kappamittelwert) bei dreistelliger auf 0,111 (Kappa-
mittelwert) bei vierstelliger Kodierung (Tabellen 14e und 14f im Anhang). Ebenso
verhielt es sich mit den Streubreiten: Sie erstreckten sich von 0,000 bis 1,000 bei
dreistelliger gegenuber 0,000 bis 0,667 bei vierstelliger Kodierung (Tabelle 10 in Ab-
schnitt 4.5.4.3).

Wahrend es bei dreistelliger Kodierung noch zwei Kodes (50,00 % von 4) mit
Kappawerten >0,61 und nur einen Kode (25,00 %) mit keinerlei Deckung der Rater
(Kappa: 0,000) sowie einen Kode (25,00 %), den nur ein Rater (Kappa: 0,000%)
verwendete, gab, konnte bei vierstelliger Kodierung nur noch ein Kode (16,67 %
von 6) mit zufriedenstellender Ubereinstimmung (Kappa >0,61) ermittelt werden,
dagegen funf Kodes (83,33 %), die nur von einem der Rater vergeben wurden
(Tabelle 12b im Anhang).

Kode 023, Infektionen des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft, zeigte bei
dreistelliger Verschlisselung mit einem Kappawert von 1,000 absolute Einigkeit der
Rater in einem Fall. Bei vierstelliger Kodierung erfolgte die Aufteilung in die Kodes
023.-, Infektionen des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft, und 023.4, n.n.b.
Infektion der Harnwege in der Schwangerschaft, die Rater U wahlten Kode O23.- fur
ihren Fall, Rater B kodierte seinen mit 023.4. Damit war die Zuordnung durch die
Rater vollig gegensatzlich, sodass kein Kappawert berechenbar wurde.

Anders verhielt es sich mit Kode 026, Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustan-
den, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind, diesen ordneten die
Rater bereits bei dreistelliger Verschlisselung je einem anderen Fall zu, deshalb war
Kappa 0,000. Bei vierstelliger Kodierung verschlusselte Rater B seinen Fall mit Kode
026.-, Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind, die Rater U ihren Fall mit 026.9, Mit der
Schwangerschaft verbundener Zustand, n.n.b., damit gelang beide Male keine

Kappaberechnung.
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Beispiel 2:

Im Kapitel IV Endokrine Krankheiten waren aus 24 Kodes bei dreistelliger durch
Splittung in Subkategorien 56 Kodes bei vierstelliger Kodierung geworden. Der
Kappamittelwert und damit die Ubereinstimmung der Rater verminderte sich in
diesem Kapitel von 0,295 bei dreistelliger auf 0,123 bei vierstelliger Kodierung
(Tabellen 14e und 14f im Anhang).

Wahrend es bei dreistelliger Kodierung funf Kodes (20,83 % von 24) mit Kappa >0,61
und nur zwei Kodes (8,33 %) mit keinerlei Deckung der Rater (Kappa: 0,000) bzw.
neun Kodes (37,50 %), die nur ein Rater (Kappa: 0,000*) verwendete, gab, wurden
bei vierstelliger Kodierung zwar auch finf Kodes (8,93 % von 56) mit zufrieden-
stellender Ubereinstimmung (Kappa >0,61) gezahlt, dagegen vier Kodes (7,14 %) mit
keinerlei Deckung der Rater (Kappa: 0,000) und 38 Kodes (67,86 %), die nur von
einem der Rater vergeben wurden.

Einen Kappawert mit negativem Vorzeichen (-0,001) fand man bei Kode E14.7,
n.n.b. Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, welcher von Rater B in acht
und den Ratern U in finf Fallen vergeben wurde bei keiner Ubereinstimmung.

Kode EO4, Sonstige nichttoxische Struma, vergaben Rater B in 28 und die Rater U in
21 Fallen, darunter zehn gemeinsame Falle (Kappa: 0,407) bei dreistelliger Kodie-
rung. Demgegenuber zeigte sich bei vierstelliger Kodierung folgendes Resultat: Rater
B kodierte ausschlie8lich mit EO04.-, Sonstige nichttoxische Struma, (n = 28), die
Rater U vergaben diesen Kode an nur neun ihrer Falle, in sechs Fallen davon
stimmten die Rater Uberein (Kappa: 0,323), von den Ratern U wurden weitere sechs
Falle mit E04.0, Nichttoxische diffuse Struma, zwei Falle mit EO4.1, Nichttoxischer
solitarer Schilddrisenknoten, und vier Falle mit E04.9, nichttoxische Struma, n.n.b.,
kodiert. Infolgedessen, dass diese Kodes ausschliel3lich von den Ratern U vergeben
wurden, war kein Kappa (0,000*) berechenbar. Bei einer Streubreite von 0,000 bis
0,323 betrug der Mittelwert fir Kappa 0,081 und unterstrich damit die unzureichende
Ubereinstimmung der Rater bei vierstelliger Kodierung.

Auffalligkeiten gab es auch bei Kode E05, Hyperthyreose: bei dreistelliger Kodierung
vergab Rater B diesen Kode in elf und die Rater U in 18 Fallen, davon in sieben
gemeinsamen Fallen (Kappa: 0,482). Bei vierstelliger Verschlisselung vergab Rater
B Kode EO05.-, Hyperthyreose, als einzigen Kode in elf Fallen, die Rater U fanden funf
Falle, denen sie diesen Kode zuordneten, darunter waren zwei gemeinsame Falle

(Kappa: 0,249). Ferner vergaben nur die Rater U die Kodes E05.0, Hyperthyreose
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mit diffuser Struma, in einem und E05.9, Hyperthyreose, n.n.b., in zwodlf Fallen,
deshalb konnten keine Kappawerte berechnet werden. Die Streubreite betrug in
diesem Beispiel 0,000 bis 0,249, der errechnete Mittelwert fur Kappa 0,083. Die
Veranderung der Ubereinstimmungsglte zeigte sich in der Absenkung des Kappa-
wertes von 0,482 auf 0,083.

Eine interessante Beobachtung gelang bei Kode E13, Sonstiger naher bezeichneter
Diabetes mellitus, welcher bei dreistelliger Kodierung in 60 Fallen ausschlief3lich von
den Ratern U vergeben wurde. Bei vierstelliger Verschlisselung kodierten die Rater
U mit E13.-, Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus, zwei Falle, mit E13.8,
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus mit n.n.b. Komplikationen, 49 und mit
E13.9, Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus ohne Komplikationen, neun
Falle. Sowohl bei dreistelliger als auch bei vierstelliger Kodierung konnte kein Kappa
berechnet werden, da die Kodes nur von einem der Rater vergeben wurden.

Eine Besonderheit konnte bei Kode E14, Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus,
festgestellt werden: Nach Aufteilung infolge vierstelliger Verschlisselung in die
Kodes E14.-, Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus, (ng: 20; ny: 34; davon
gemeinsam: 2 Falle; Kappa: 0,071), E14.3, n.n.b. Diabetes mellitus mit Augenkom-
plikationen, (ng: 0; ny: 1; davon gemeinsam: 0 Falle; Kappa: 0,000%), E14.4, n.n.b.
Diabetes mellitus mit neurologischen Komplikationen, (ng: 2; ny: 2; davon gemein-
sam: 1 Fall; Kappa: 0,500) und E14.7, n.n.b. Diabetes mellitus mit multiplen Kom-
plikationen, (ng: 8; ny: 5; davon gemeinsam: 0 Falle; Kappa: -0,001) wurde der
Mittelwert fur Kappa mit 0,142 berechnet. Bei dreistelliger Kodierung dagegen
(ng: 30; ny: 42: davon 4 Ubereinstimmungen) konnte lediglich ein Kappawert von
0,108 ermittelt werden. Der hohere mittlere Kappawert bei vierstelliger Verschlus-
selung ist auf die Verschlisselungskonstellation des Kodes E14.4 zuruckzufuhren,
bei welchem trotz kleiner Datenmenge (n = 3) ein hdherer Kappawert erzielt werden
konnte, der aber gleichberechtigt ohne Wichtung in Bezug auf die Fallzahl in die
Durchschnittswertberechnung einfloss. Die bessere Ubereinstimmung durch den
hdoheren Mittelwert der Kappawerte bei vierstelliger (Kappa: 0,142) gegenuber
dreistelliger Kodierung (Kappa: 0,108) ist damit irrefGhrend. Die Abbildbarkeit der

Ubereinstimmungsgtite (iber den Kappawert ist hier nicht realistisch.
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Beispiel 3:

Im Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten betrug die Anzahl der vergebenen Kodes
bei vierstelliger Verschlisselung 90 und war gegenuber der dreistelligen mit 42 auf
mehr als Doppelte angestiegen. Der Kappamittelwert fiel von 0,331 bei dreistelliger
auf 0,139 bei vierstelliger Kodierung (Tabellen 14e und 14f im Anhang).
Zufriedenstellende Ubereinstimmungen mit Kappa >0,61 zeigten 30,95 % (n = 13
von 42) der Kodes bei dreistelliger Kodierung, bei vierstelliger waren es nur noch
7,78 % (n = 7 von 90). Absolut gegensatzliche Urteile der Rater mit keinerlei Uber-
einstimmung (Kappa: 0,000) gab es bei dreistelliger Kodierung in 11,90 % (n = 5), bei
vierstelliger in 6,67 % (n = 6). 13 Kodes (30,95 %) wurden bei dreistelliger von nur
einem der Rater (Kappa: 0,000*) vergeben, bei vierstelliger waren es 57
(63,33 %).

Kode 120, Angina pectoris, (dreistellige Kodierung) ordnete Rater B 38 seiner Falle
zu, die Rater U kodierten damit 41 Falle, darunter Ubereinstimmung in 31 Féllen, was
sich in einem hohen Kappawert von 0,784 widerspiegelte. Bei vierstelliger Kodierung
verschlUsselte Rater B 34, die Rater U 22 Falle mit 120.-, Angina pectoris, davon 18
Ubereinstimmungen (Kappa: 0,642), mit 120.0, Instabile Angina pectoris, verschliis-
selte nur Rater B einen Fall (Kappa: 0,000*). Sonstige Formen der Angina pectoris,
Kode 120.8, vergab Rater B in einem Fall gemeinsam mit den Ratern U, letztere
fanden zwei weitere Falle, die sie damit kodierten (Kappa: 0,500). Den Kode 120.9,
Angina pectoris, n.n.b., ordnete Rater B zwei seiner Falle zu, bei den Ratern U gab
es 16 Falle mit diesem Kode bei einer Ubereinstimmung (Kappa: 0,111). Die
Streubreite erstreckte sich zwischen 0,000 und 0,642, der Mittelwert fur Kappa betrug
0,313. Damit war eine deutliche Reduzierung des Kappawertes im Vergleich zur

dreistelligen Kodierung zu beobachten.

Beispiel 4:

Im Kapitel X Atmungssystem erhdhte sich die Anzahl der vergebenen Kodes bei
dreistelliger Kodierung von 36 auf 78 bei vierstelliger Kodierung. Der Kappamittelwert
reduzierte sich demgegenuber von 0,369 bei dreistelliger auf 0,131 bei vierstelliger
Kodierung.

Bei dreistelliger Kodierung fand man 13 von 36 Kodes (36,11 %) mit hoher Uberein-
stimmung (Kappa >0,61), bei vierstelliger waren es drei von 78 Kodes (3,84 %). Kei-

ne Ubereinstimmung (Kappa: 0,000) zeigte sich bei dreistelliger Verschliisselung bei
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einem Kode (2,78 %), bei vierstelliger bei sieben Kodes (8,97 %). Kodes, die nur von
einem der Rater vergeben wurden (Kappa: 0,000%), gab es bei dreistelliger Ver-
schltusselung 13 (36,11 %), bei vierstelliger dagegen 42 (53,85 %).

Zum Beispiel erfuhr Kode J20, Akute Bronchitis, bei vierstelliger Verschlisselung
folgende Unterteilung: Die Diagnose J20.-, Akute Bronchitis, stellte Rater B bei 129
seiner Falle, die Rater U bei 92, darunter in 32 gemeinsamen Fallen, der daraus re-
sultierende Kappawert betrug 0,281. Mit Kode J20.9, Akute Bronchitis, n.n.b., dekla-
rierten die Rater U nur allein 123 Falle (Kappa: 0,000%). Der errechnete Mittelwert fur
Kappa belief sich auf 0,140 bei einer Streubreite von 0,000 bis 0,281.

Bei dreistelliger Verschlisselung zeigte sich durch Zusammenfassung im Kode J20,
Akute Bronchitis, folgendes Bild: Die Zuordnung dieser Diagnose erfolgte bei Rater B
in 129 Fallen, bei den Ratern U in 215 Fallen, davon 73 gemeinsame Falle. Hier lag
der Kappawert bei 0,414. Die Diskrepanz in der Ubereinstimmung zwischen drei- und

vierstelliger Kodierung war gut zu erkennen.

Beispiel 5:

Aus Kapitel XI Verdauungssystem wurde zur Verdeutlichung der Nichtibereinstim-
mung die Diagnose Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis (Kode K52)
ausgewahlt. Bei dreistelliger Verschlusselung gab es mit einem Kappawert von 0,662
einen noch zufriedenstellenden Konsens (ng: 149; ny: 103; darunter 84 Ubereinstim-
mungen). Nach Aufgliederung in drei Subkategorien bei vierstelliger Kodierung zeigte
sich dieses Ergebnis: Rater B vergab Kode K52.-, Sonstige nichtinfektiose Gastroen-
teritis und Kolitis, in 148 Fallen, darunter war ein Fall, der als einziger auch von den
Ratern U mit diesem Kode verschlusselt wurde (Kappa: 0,013). Die Rater U
hingegen entschieden sich bei 102 ihrer Falle fur Kode K52.9, Sonstige nichtinfektio-
se Gastroenteritis und Kolitis, n.n.b., welcher ausschlieBlich von ihnen vergeben
wurde, damit war kein Kappa berechenbar. Die Diagnose K52.2, Allergische und
alimentare Gastroenteritis und Kolitis, wurde nur von Rater B und auch nur in einem
einzigen Fall vergeben, damit war ebenfalls kein Kappa berechenbar. Der Kappawert
von 0,662 bei dreistelliger Kodierung zeigte die sehr deutliche Diskrepanz zum
verschwindend geringen Kappawert von 0,004 bei vierstelliger Verschlusselung.

In diesem Kapitel waren aus 50 Kodes (dreistellige Verschlusselung) 104 Kodes bei

vierstelliger Verschlisselung geworden. Die Ubereinstimmung der Rater reduzierte
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sich von 0,460 (Kappamittelwert) bei dreistelliger auf 0,176 (Kappamittelwert) bei
vierstelliger Kodierung (Tabellen 14e und 14f im Anhang).

Wahrend es bei dreistelliger Kodierung noch 21 Kodes (42,00 % von 50) mit Kappa
>0,61 und nur einen Kode (2,00 %) mit keinerlei Deckung der Rater (Kappa: 0,000)
bzw. 15 Kodes (30,00 %), die nur ein Rater (Kappa: 0,000*) verwendete, gab,
konnten bei vierstelliger Kodierung nur noch 17 Kodes (16,35 % von 104) mit
zufriedenstellender Ubereinstimmung (Kappa >0,61) ermittelt werden, dagegen
sechs Kodes (5,77 %) mit keinerlei Deckung der Rater (Kappa: 0,000) aber 66 Kodes

(63,46 %), die nur von einem der Rater vergeben wurden.

Beispiel 6:

Im Kapitel XII Hautkrankheiten kamen die Rater zu folgenden Ergebnissen: Wahrend
aus 43 Kodes bei dreistelliger Kodierung 80 Kodes bei vierstelliger Verschlisselung
entstanden, reduzierte sich der Kappamittelwert von 0,439 auf 0,190. Eine zufrieden-
stellende Ubereinstimmung (Kappa >0,61) zeigten 19 (44,18 %) Kodes bei dreistelli-
ger aber nur neun Kodes (11,25 %) bei vierstelliger Kodierung. Bei zwei (4,65 %)
Kodes gab es mit Kappa 0,000 keinerlei Konsens unter den Ratern und 14 (32,56 %)
Kodes wurden nur von einem der Rater (Kappa: 0,000%) bei dreistelliger Verschllsse-
lung vergeben, bei vierstelliger waren es funf Kodes (6,25 %) mit Kappa 0,000 und
47 (58,75 %) mit Kappa 0,000*.

Als Beispiel sollte hier Kode L30, Sonstige Dermatitis, dienen: Bei dreistelliger
Verschliusselung konnte mit Kappa 0,630 noch eine zufriedenstellende Einigkeit
festgestellt werden: Rater B ordnete diesen Kode 50 seiner Falle, die Rater U in 45
Fallen zu, darunter gab es 30 gemeinsame Falle. Nach Untergliederung in vier
Subkategorien bei vierstelliger Verschlusselung zeigte sich folgendes Bild: Die
Diagnose Sonstige Dermatitis, Kode L30.-, wurde von Rater B in 41, von den Ratern
U in 15 Fallen, darunter sieben gemeinsame Falle (Kappa: 0,248), vergeben. Im
Vergleich dazu kodierten die Rater U mit Kode L30.9, Dermatitis, n.n.b., in 28 Fallen
allein, somit war Kappa 0,000*. Ebenfalls kein Kappa konnte bei Kode L30.1,
Dyshidrosis, den nur Rater B in einem Fall vergab, ermittelt werden. Rater B vergab
Kode L30.4, Intertriginbses Ekzem, an acht seiner Falle, in zwei Fallen davon
gemeinsam mit den Ratern U, welche keine weiteren Falle mit diesem Kode
verschllsselten, wobei ein Kappawert von 0,400 berechnet wurde. Der Mittelwert fur

Kappa bei vierstelliger Kodierung betrug lediglich 0,162.
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Beispiel 7:

AbschlieBend sollen noch die Ubereinstimmungen in Kapitel XIIl Muskel-Skelett-
System an einem Beispiel naher erklart werden: Eine Gonarthrose, Kode M17 (drei-
stellige Verschlisselung), ordnete Rater B 36 seiner Falle, die Rater U in 37 Fallen
zu, davon gab es in 27 Fallen Ubereinstimmung (Kappa: 0,739). Bei vierstelliger
Verschlisselung wahlten die Rater aus mehreren Moglichkeiten die Kodes M17 .-,
Gonarthrose, und M17.9, Gonarthrose, n.n.b., aus. Mit Kode M17.- verschlusselte
Rater B 35, die Rater U 14 ihrer Falle, davon zehn gemeinsame Falle (Kappa:
0,407). Eine Gonarthrose, n.n.b., vergaben die Rater U in 23 Fallen, darunter gab es
einen Fall, der gemeinsam mit Rater B als dessen einziger Fall verschlusselt wurde
(Kappa: 0,083). Der Mittelwert fur Kappa betrug hier 0,245.

Auch in diesem Kapitel, wo die Anzahl der vergebenen Kodes bei dreistelliger Ver-
schlisselung 53 betrug, bei vierstelliger hingegen 147, fiel dadurch bedingt der
Kappamittelwert von 0,406 bei dreistelliger auf 0,172 bei vierstelliger Kodierung
(Tabellen 14e und 14f im Anhang). Zufriedenstellende Ubereinstimmungen mit Kap-
pa >0,61 zeigten 39,62 % (n = 21 von 53) der Kodes bei dreistelliger Kodierung, bei
vierstelliger waren es nur noch 10,2 % (n = 15 von 147). Keinerlei Ubereinstimmung
(Kappa: 0,000) der Rater gab es bei dreistelliger Kodierung in 5,66 % (n = 3), bei
vierstelliger in 8,84 % (n = 13). 16 Kodes (30,19 %) wurden bei dreistelliger von nur

einem der Rater (Kappa: 0,000%) vergeben, bei vierstelliger waren es 79 (53,74 %).

Weitere Beispiele fiir die Grundsatzlichkeit der besseren Ubereinstimmung bei
dreistelliger gegenuber Vvierstelliger Kodierung soll die folgende tabellarische

Ubersicht zeigen (Tabellen 9a-0).

Tabellen 9(a-0): Gegenuberstellung dreistellige vs. vierstellige Kodierung ND
Tabelle 9a: E11 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,667, Mittelwert: 0,129

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. IV E11 Typ-2-Diabetes 8827 14 31 5 0,180
4stell. IV E11.- Typ-2-Diabetes 8842 7 26 2 0,107
4stell. IV E11.3 Typ-2-Diabetes mit Augenkomplikationen 8876 1 0 0 0,000 %)
4stell. IV E11.4 Typ-2-Diabetes mit neurologischen 8875 1 0 1 0,667

Komplikationen
4stell. IV E11.5 Typ-2-Diabetes mit peripheren vaskularen 8875 2 0 0 0,000 %)
Komplikationen

4stell. IV E11.7 Typ-2-Diabetes mit multiplen 8872 5 0 0 0,000%*)
Komplikationen
4stell. IV E11.9 Typ-2-Diabetes ohne Komplikationen 8870 O 7 0 0,000%*)
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Tabelle 9b: E78 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,399, Mittelwert: 0,067

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell.

4stell.

4stell.
4stell.
4stell.
4stell.

4stell.

v

v

v
v
v
v

Y

E78 Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels
und sonstige Lipidamien

E78.- Storungen des Lipoproteinstoffwechsels
und sonstige Lipidamien

E78.0 Reine Hypercholesterinamie

E78.1 Reine Hypertriglyzeridamie

E78.5 Hyperlipidédmie, n. n.b.

E78.8 Sonstige Storungen des
Lipoproteinstoffwechsels

E78.9 Stor. des Lipoproteinstoffwechsels, n.n.b.

8830

8871

8874
8876
8841
8875

8868

11

17

NN-=-DN

19

o

o © O o

0,574

0,000 *)

0,000
0,000 *)
0,399

0,000 *)

0,000 *)

Tabelle 9c: F43 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,485, Mittelwert: 0,205

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stel. 'V F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 8833 7 21 16 0,532
Anpassungsstérungen

4stell. 'V  F43.- Reaktionen auf schwere Belastungenund 8849 5 14 9 0485
Anpassungsstérungen

4stell. 'V  F43.0 Akute Belastungsreaktion 8867 1 7 2 0,333

4stell. 'V  F43.2 Anpassungsstdrungen 8871 6 0 0 0,000 %*)

4stell. 'V  F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, n.n.b. 8872 0 5 0 0,000 %)

Tabelle 9d: F45 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,667, Mittelwert: 0,291

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stel. 'V F45 Somatoforme Stérungen 8817 17 16 27 0,619
4stell. 'V F45.0 Somatisierungsstérung 8876 1 0 0 0,000%*)
4stell. 'V F45.2 Hypochondrische Stérung 8873 2 0 2 0,667
4stell. 'V F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung 8872 3 0 2 0,571
4stell. 'V F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung 8876 1 0 0 0,000%
4stell. 'V F45.9 Somatoforme Stdrung, n.n.b. 8872 0 5 0 0,000 %)
Tabelle 9e: G47 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,667, Mittelwert: 0,222

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. VI G47 Schlafstérungen 8854 2 11 10 0,605
4stell. VI GA47.- Schlafstérungen 8861 O 14 2 0,222
4stell. VI G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen 8871 6 0 0 0,000%*)
4stell. VI G47.3 Schlafapnoe 8873 2 0 2 0,667
4stell. VI G47.9 Schlafstoérung, n.n.b. 8874 0 3 0 0,000%*)

Tabelle 9f: H10 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,702, Mittelwert: 0,173

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U-B+ U+ B- U+ B+

Kappa

3stell.

4stell.
4stell.
4stell.
4stell.
4stell.
4stell.

il

Vi
Vil
Vil
Vil
W
Vil

H10  Konjunktivitis

H10.- Konjunktivitis

H10.0 Mukopurulente Konjunktivitis
H10.1 Akute allergische Konjunktivitis
H10.4 Chronische Konjunktivitis
H10.8 Sonstige Konjunktivitis

H10.9 Konjunktivitis, n.n.b.

8845

8853
8874
8872
8876
8875
8868

3

OO -~ b~ wWw-N

3

ONOOO PN~

26

RN
w

OO O -~0

0,896

0,702
0,000 *)
0,333

0,000 *)
0,000 *)
0,000 *)
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Tabelle 9g: 125 3- & 4stellig,: Streubreite: 0,000-0,166, Mittelwert: 0,083

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell.

4stell.
4stell.

IX

IX
IX

125 Chronische ischamische Herzkrankheit

125.- Chronische ischamische Herzkrankheit
125.9 Chron. ischamische Herzkrankheit, n.n.b.

8849

8866
8857

4

7
0

20

3
20

4

1
0

0,249

0,166
0,000 *)

Tabelle 9h: 149 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,333, Mittelwert: 0,109

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U-B+ U+ B- U+ B+

Kappa

3stell.

4stell.
4stell.
4stell.
4stell.
4stell.
4stell.

IX

IX
IX
IX
IX
IX
IX

149  Sonstige kardiale Arrhythmien

149.- Sonstige kardiale Arrhythmien

149.0 Kammerflattern und Kammerflimmern
149.3 Ventrikuladre Extrasystolie

[49.4 Sonstige und n.n.b. Extrasystolie
149.5 Sick-Sinus-Syndrom

149.9 Kardiale Arrhythmie, n.n.b.

8831

4

23

19

OO ~~00O0,

0,583

0,323
0,000 *)
0,000
0,333
0,000 *)
0,000 *)

Tabelle 9i: 150 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,444, Mittelwert: 0,148

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  IX 150  Herzinsuffizienz 8850 3 10 14 0,682
4stell.  IX 150.- Herzinsuffizienz 8856 9 6 6 0,444
4stell.  1X 150.1 Linksherzinsuffizienz 8875 2 0 0 0,000%*)
4stell.  IX 150.9 Herzinsuffizienz, n.n.b. 8865 O 12 0 0,000 %*)

Tabelle 9j: JO6 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,307, Mittelwert: 0,080

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell. X J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht 8303 98 84 392 0,801
naher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege
4stell. X J06.0 Akute Laryngopharyngitis 8868 8 1 0 0,000
4stell. X J06.8 Sonstige akute Infektionen an mehreren 8866 7 2 2 0,307
Lokalisationen der oberen Atemwege
4stell. X J06.9 Akute Infektion der oberen Atemwege, 8412 0 465 0 0,000 %)
n.n.b.
Tabelle 9k: M10 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,540, Mittelwert: 0,291
ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  XIlI M10 Gicht 8845 5 9 18 0,719
4stell. Xl M10.- Gicht 8850 9 8 10 0,540
4stell. Xl M10.0 Idiopathische Gicht 8872 3 1 1 0,333
4stell. Xl M10.9 Gicht, n.n.b. 8870 O 7 0 0,000%*
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Tabelle 91: M23 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,498, Mittelwert: 0,100

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa

3stell.

4stell.
4stell.
4stell.
4stell.

4stell.

Xl

Xl
XMI
XMI
XMI

XMl

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes 8833

M23.- Binnenschadigung des Kniegelenkes 8835

M23.0 Meniskusganglion 8875

M23.3 Sonstige Meniskusschadigungen 8871

M23.8 Sonstige Binnenschadigung des 8875
Kniegelenkes

M23.9 Binnenschadigung des Kniegelenkes, 8876
n.n.b.

5

—_

4
0
0
0

0

16

14
2
6
2

1

23

—_

0
0
0

0

4

0,685

0,498
0,000 *)
0,000 *)
0,000 *)

0,000 *)

Tabelle 9m: M53 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,406, Mittelwert: 0,211

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose

U- B- U- B+ U+ B- U+ B+

Kappa

3stell.

4stell.

4stell.
4stell.
4stell.
4stell.

XMI

XMI

XMl
XMl
XMI
XMI

M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und 8721
des Rickens, anderenorts nicht klassifiziert

M&53.- Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und 8843
des Rickens, anderenorts nicht klassifiziert

M53.0 Zervikozephales Syndrom 8822
M53.1 Zervikobrachial-Syndrom 8807
M53.2 Instabilitédt der Wirbelsaule 8875

M53.3 Krankheiten der Sakrokokzygealregion 8871

35

28
18

80

33

17
34

41

0,410

0,057

0,305
0,406
0,000 *)
0,286

Tabelle 9n: M54 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,650, Mittelwert: 0,333

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  XIlI M54 Rickenschmerzen 8297 145 110 325 0,703
4stell. Xl  M54.- Rickenschmerzen 8789 6 81 1 0,021
4stell.  XllI  M54.1 Radikulopathie 8703 130 21 23 0,228
4stell. Xl M54.2 Zervikalneuralgie 8771 53 28 25 0,377
4stell.  XIlI  M54.3 Ischialgie 8860 8 2 7 0,583
4stell.  XIlI  M54.4 Lumboischialgie 8780 16 34 47 0,650
4stell.  XIlI  M54.5 Kreuzschmerz 8683 82 55 57 0,446
4stell.  XIllI  M54.6 Schmerzen im Bereich der 8850 9 12 6 0,362
Brustwirbelsaule
4stell.  XllI  M54.9 Rickenschmerzen, n.n.b. 8841 0 36 0 0,000 %)

Tabelle 90: M77 3- & 4stellig, Streubreite: 0,000-0,706, Mittelwert: 0,168

ND Kapitel Kode ICD-10 Neue Diagnose U- B- U- B+ U+ B- U+ B+ Kappa
3stell.  XIlI M77 Sonstige Enthesopathien 8793 18 18 48 0,725
4stell. Xl M77.- Sonstige Enthesopathien 8825 24 20 8 0,264
4stell.  XIllI  M77.0 Epicondylitis ulnaris humeri 8874 2 1 0 0,000
4stell.  XIlI  M77.1 Epicondylitis radialis humeri 8847 14 9 7 0377
4stell. Xl M77.2 Periarthritis im Bereich des Handgelenkes 8876 0 1 0 0,000%
4stell.  XllI  M77.3 Kalkaneussporn 8866 4 1 6 0,706
4stell. Xl M77.4 Metatarsalgie 8876 0 1 0 0,000%
4stell.  XllI  M77.8 Sonstige Enthesopathien, anderenorts 8872 O 5 0 0,000%*)
nicht klassifiziert
4stell.  XllI  M77.9 Enthesopathie, n.n.b. 8869 1 7 0 0,000
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Fehlerhafte Angaben, d.h. Kodes, die nicht existent sind, konnten bei vierstelliger
Kodierung in acht Fallen (vergeben von den Ratern U) gefunden werden. Diese sind

als ,Fehleingabe” im Klartextteil gekennzeichnet.

4.5.4.3 Zusammenfassung Neue Diagnosen

Unter 8877 Fallen dieser Studie konnten bei 3490 (39,31 %) von Rater B und 3014
(33,95 %) von den Ratern U keine ND kodiert werden. Der Widerspruch zu an sich
3063 (34,50 %) fehlenden Klartext - ND (Rater U) konnte nicht geklart werden. Aus
Kapitel XX AuRere Ursachen hatte keiner der Rater Kodes vergeben, deshalb blieb
dieses Kapitel unbericksichtigt.

Wahrend auf Kapitelebene eine hohe Deckung der Raterentscheidungen mit Kappa-
werten >0,61 (Kapitelkappa) in zwoOIf (63,16 %) von 19 Kapiteln festzustellen war,
z.B. in den Kapiteln X Atmungssystem (Kappa: 0,853), XIV Urogenitaltrakt (Kappa:
0,851), VIl Augenkrankheiten (Kappa: 0,841) und Xlll Muskel-Skelett-System (Kap-
pa: 0,831), gab es sowohl bei dreistelliger als auch bei vierstelliger Kodierung in
keinem der 19 Kapitel zufriedenstellende Ubereinstimmungen mit Kappamittelwerten
>0,61. Die beste Ubereinstimmung bei dreistelliger Kodierung fand man in Kapitel
VIII Ohrenkrankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,553. Bei vierstelliger Ver-
schlisselung wurde die beste Ubereinstimmung im Kapitel VII Augenkrankheiten
(Kappa: 0,321) festgestellt.

Auch bei den ND konnte beobachtet werden, dass die Ubereinstimmung in der
Kodierung auf Kapitelebene wesentlich besser als bei dreistelliger, letztere wiederum

besser als bei vierstelliger Verschlusselung war (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Kapitelkappa und Kappamittelwerte ND 3stellig und 4stellig

Tabelle 10: Ubereinstimmungen, Kapitelkappa, Kappamittelwerte und Streubreiten der Neuen
Diagnosen
Kapitelebene ND 3stellig ND 4stellig
ND Kapitel Kappa Kappa Kappa Kappa
U-B- U-B+ U+B- U+ B+ Kappa| Mittelwert Streubreite | Mittelwert Streubreite
| Infektidse Krankheiten 8658 30 85 104 0,638 0,398 0,000 -1,000, 0,167 0,000 - 1,000
Il Neubildungen 8820 12 23 22 0,555 0,346 0,000 -1,000, 0,127 0,000 - 1,000
1l Krankheiten des Blutes 8829 1 18 19 0,566 | 0,479 0,000-1,000/ 0,218 0,000 - 1,000
IV Endokrine Krankheiten 8549 63 161 104 0,469 | 0,295 0,000-1,000/ 0,123  -0,001 - 1,000
V Psychische Stérungen 8619 45 60 153 0,738 | 0,352 0,000-1,000/ 0,108 0,000 - 1,000
VI Krankheiten des Nervensystems| 8707 25 57 88 0,678 | 0,362 0,000-1,000 0,229 0,000 - 1,000
VII Augenkrankheiten 8822 10 5 40 0,841 0,543 0,000 - 1,000/ 0,321 0,000 - 1,000
VIl Ohrenkrankheiten 8764 14 23 76 0,802 | 0,553 0,000- 1,000 0,243 0,000 - 1,000
IX Kreislaufsystemkrankheiten 8116 89 366 306 0,548 0,331 0,000 -1,000, 0,139 0,000 - 1,000
X Atmungssystem 7486 230 82 1079 0,853 0,369 0,000-1,000, 0,131 0,000 - 1,000
XI Verdauungssystem 8354 118 62 343 0,782 | 0,460 0,000-1,000 0,176 0,000 - 1,000
XII Hautkrankheiten 8608 63 46 160 0,740 | 0,439 0,000-1,000 0,190 0,000 - 1,000
XIIl Muskel-Skelett-System 7580 165 169 963 0,831 0,406  -0,001-1,000| 0,172 0,000 - 1,000
XIV Urogenitaltrakt 8709 21 22 125 0,851 0,491 0,000-1,000/ 0,245 0,000 - 1,000
XV Schwangerschaft, Perinatal 8872 0 2 3 0,750 | 0,417 0,000 - 1,000/ 0,111 0,000 - 0,667
XVII Fehlbildungen 8869 5 1 2 0,400 | 0,333 0,000- 1,000/ 0,067 0,000 - 0,333
XVIII Symptome und Befunde 8549 86 126 116 0,510 0,404 0,000 - 1,000, 0,189 0,000 - 1,000
XIX Verletzungen 8345 158 60 314 0,730 0,307 0,000-1,000, 0,134 0,000 - 1,000
XX AuRere Ursachen **) 8877 0 0 0
XXI Inanspruchnahme 8373 26 279 199 0,551 0,175 0,000-1,000 0,139 0,000 - 1,000
MW ND 0,675

**) In diesem Kapitel hatte keiner der Rater Kodes vergeben.
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4.6 Gesamtzusammenfassung aller Ergebnisse (BA, BDD,
ND)

Die Streubreite der Kapitelkappa war mit 0,400 bis 0,853 bei den ND relativ schmal,
im Vergleich dazu betrug sie bei den BA 0,132 bis 0,916. Die breiteste Streuung fand
sich bei den BDD von 0,000 bis 0,962.

In den Kapiteln X Atmungssystem und Xl Muskel-Skelett-System war noch eine
gute Ubereinstimmung der Rater sowohl bei den BA als auch bei den BDD und den
ND auf Kapitelebene zu beobachten. Extreme Schwankungen konnten demgegen-
Uber in den Kapiteln 1l Neubildungen, IV Endokrine Krankheiten und IX Kreislauf-
systemkrankheiten festgestellt werden.

Insbesondere bei den BA gaben die niedrigen Kapitelkappa der hausarzttypischen
Kapitel Il Neubildungen (0,132), IV Endokrine Krankheiten (0,171), IX Kreislauf-
systemkrankheiten (0,209) und Xl Verdauungssystem (0,321) einen wichtigen
Hinweis auf die fehlende Deckung der Urteile bzgl. der Verschlisselung bereits auf
dieser Ebene, was sich noch deutlicher bei drei- bzw. vierstelliger Verschlisselung
zeigte; bei letzterer war kaum noch ein Konsens unter den Ratern zu verzeichnen.
Die gleiche Beobachtung bei drei- bzw. bei vierstelliger Kodierung konnte auch bei
den BDD und ND gemacht werden (Abbildung 10; Tabellen 5, 8 und 10; Vgl. Abschn.
4.3 - 4.6).

Der Vergleich der Durchschnittswerte der Kapitelkappa zeigte bei den BDD mit 0,685
das beste Ergebnis. Bei den ND betrug der errechnete Wert 0,675 und lag damit
wenig niedriger. Beiden Resultaten konnte eine gerade noch zufriedenstellende
Ubereinstimmung bescheinigt werden - im Gegensatz zu den Kapitelkappa der BA,

deren Durchschnittswert von 0,552 nur noch als gering eingestuft werden konnte.

Schlussfolgernd konnte man feststellen, dass man nur noch auf Kapitelebene bei
den Bekannten Dauerdiagnosen und Neuen Diagnosen von einer Abbildbarkeit mit
der ICD-10 sprechen kann, bei den Beratungsanlassen jedoch gelang dies schon
nicht mehr (Abbildung 10).
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war die Uberprifung der Reliabilitit der ICD-10 in der
Allgemeinmedizin und damit deren Eignung als Klassifikationssystem auch im

Hinblick auf gesundheitspolitische Hintergriinde und ékonomische Zielsetzungen.

5.1 Diskussion der Expertenmeinungen

Vorangestellt sei, dass Robert N. Braun (1988) im Zusammenhang mit dem sog.
Falleverteilungsgesetz herausfand, dass es nur 10 % ,echte Diagnosen® gibt, der
Uberwiegende Teil, 90 %, sind nicht exakt diagnostizierbare Falle (Symptom,
Syndrom, Bild einer Krankheit), also nur Beratungsergebnisse, fur die er den Begriff
,Klassifizierung“ pragte, welcher Offenheit oder Unsicherheit bedeutet. Inwieweit
diese Forschungsergebnisse auch heute noch Bestand haben, bleibt offen.

Bereits 1980 wurde in der Bundesrepublik Deutschland eine Expertenumfrage zur
Aussagefahigkeit und Auswertbarkeit von Diagnosen in der ambulanten Versorgung
gestartet (Schwartz und Schwefel 1980), die heute in Anbetracht der geplanten
morbiditatsbezogenen Gesamtvergutung erneut aktuelle Relevanz erlangt. Der
Grundtenor der Expertenumfrage besagte, dass in der ambulanten Medizin doku-
mentierte Diagnosen fur wissenschaftliche Auswertungen nicht geeignet und fur eine
Standardisierung von Diagnose-Leistungs-Relationen oder fir eine Uberpriifung der
Effektivitat medizinischer Versorgung unbrauchbar sind (Pflanz, zitiert in Schwartz
und Schwefel 1980). Die Experten vermuteten gleichzeitig, dass es auf der Grund-
lage einer Sammlung nichtstandardisierter Diagnosebegriffe aus niedergelassenen
Praxen unmoglich ist, wissenschaftlich vertretbare Aussagen zu gewinnen und
stellten fest, dass in Anbetracht der Schwierigkeiten und uneinheitlicher Erfahrungen
zu Fragen der Nutzlichkeit einer Verschlisselung im ambulanten Bereich die Suche
nach geeigneter neuer sinnvoller Verschlisselung gerechtfertigt ist (Jesdinsky und
Leiber, zitiert in Schwartz und Schwefel 1980). Die Experten dieser Umfrage
stimmten darin Uberein, dass es in der ambulanten Medizin nie eine ideale
Klassifikation geben kann und wird (Schwartz und Schwefel 1980).

In Vorbereitung der bundesweiten Verschlisselungspflicht von Diagnosen nach der
ICD-10 (§ 295 SGB V) wurde ein Modellprojekt durchgefluhrt, in dessen Ergebnis die
positive Resonanz der Teilnehmer keineswegs Uberzeugend war. Dies fuhrte zur

Uberarbeiteten Fassung ICD-10-SGBV, die einen Basisschllssel mit nur etwa 3000

99



Schlisselnummern enthielt, wonach fur gewisse Diagnosen eine nur dreistellige
Verschliusselung gestattet war, der im ambulanten Bereich flur Hausarzte, gebiets-
fremde Diagnosen spezialisierter Facharzte und im organisierten Notfalldienst Gultig-
keit besal} (Minimalstandard). Es wurde erwartet, dass diese praxisnahe Fassung
des Diagnosenschlissels mit begrenztem Umfang und Differenzierungsgrad den
Notwendigkeiten der arztlichen Leistungsabrechnung und -dokumentation in der
ambulanten und stationaren Gesundheitsversorgung entspricht. Durch die somit
verbesserte Datenlage erdffnen sich Chancen fur eine gunstige Steuerungsmoglich-
keit und erweiterte gesundheitspolitische und wissenschaftliche Analysen, meinten
Koch (et al. 1998), wiesen aber gleichzeitig auf die kritische Diskussion Uber die
Zielsetzung der vom Gesetzgeber verordneten Verschlusselungspflicht hin. Bereits
2004 wurde die Kodierungsmadglichkeit nach dem Minimalstandard der ICD-10-SGBV
verlassen, da er sich nicht bewahrt hatte (Deutsches Institut fur medizinische
Dokumentation und Information, DIMDI. 2003).

Als Erfordernis der Zeit war der schrittweise Ubergang von der Papierversion (Patien-
tenkartei = PPR?) der Patientenaufzeichnungen zur elektronischer Patientendatei
(EPR*) zu betrachten. Obwohl die PPR bisher als Goldstandard galt, zeigte die EPR
potentielle Vorteile in Qualitat und Quantitat, stellten Stausberg (et al. 2003) in einem
Vergleich fest. Es wurde die Kombination beider Methoden empfohlen, wobei die
EPR als Erganzung zur PPR zu betrachten ist. Vier Jahre spater stand die Forderung
nach dem vollstandigen Ersatz der papiergestiutzten Krankenakte durch die
elektronische Patientenakte als notwendige Voraussetzung fir eine gute Kodierqua-
litdt und zur Verbesserung der Reliabilitat (Stausberg 2007).

Die Praxis zeigt jedoch, dass die Akzeptanz der Verschlusselungspflicht insbeson-
dere unter den niedergelassenen Arzten eher gering ist. Vor allem Hausérzte
betrachten die Kodierpflicht der Diagnosen als lastig, zeitraubend oder notwendiges
Ubel, letzteres auch im Sinne von fehlender Motivation im Zusammenhang mit
Uberbordender Burokratie (Schopen 2007a; de Lusignan 2005a; Stausberg et al.
2005a). Das mangelnde Interesse an der Aufzeichnung und Verschlisselung
strukturierter Daten beruht auch auf der Problematik, dass die vom Patienten
geaulerten ,erzahlenden“ oder ,freien Texte“ nicht erfasst werden konnen. Diese

aber haben eine nicht zu unterschatzende Bedeutung bei der Erhebung der

2 pPR: paper-based patient records
% EPR: electronic patient records
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Anamnese und Erkennung des eigentlichen Anliegens des Patienten, worin auch ein
hoher Informationsgehalt an tGberhaupt nicht formulierbaren Problemen steckt.

Leider ist es immer noch nicht moglich, aus solchen Angaben ,strukturierte Daten® zu
formen, diese als Kode zu definieren und zu speichern. Derartige — an sich unver-
zichtbare — Informationen werden bei der Verschllsselung unsichtbar und gehen da-
mit verloren. Daher sehen die Hausarzte Vorteile in der Papierdokumentation, nicht
nur, weil sich diese besser liest, sondern weil auch verbale AuRerungen des Patien-
ten, die sich nicht in einen Kode zwingen lassen, aufgenommen werden konnen und
betrachten deshalb die Verschlusselung der Daten als nicht so wichtig (de Lusignan
2005a). Aus diesem Grund wird die Einsicht in die Notwendigkeit der Verschlis-
selung gerade in der Hausarztmedizin schwierig bleiben.

In diesem Zusammenhang sind auch die 90 (1 %) fehlenden Klartextangaben der BA
in den Rohdaten zu werten, die entweder von den Studienteilnehmern schlichtweg
vergessen worden sind oder aus der Unsicherheit bzw. Unmdglichkeit einer
entsprechenden Formulierung resultieren, sowie die 52 (0,59 %, ng) bzw. 51

(0,57 %, na) weiteren nicht kodierbaren BA.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Vorbereitungen fiir eine hohe Verschliusselungsqualitat

Die Fertigung dieser Dissertation erforderte zur Bearbeitung der Rohdaten ein
intensives Studium verschiedener Nomenklaturen der ICD-10%' und der ICPC sowie
in diesem Zusammenhang die Aneignung und Umsetzung der zu diesem Zeitpunkt
gultigen Kodierregeln. Der dadurch erzielte Wissensgrad zur Thematik erlaubte den
kodierenden Arzten eine differenziertere Anwendung der Klassifikationen und die
Kodierung mit einer groReren Auswahl von Schlisselnummern im Vergleich zu den

meisten ihrer hausarztlichen Kollegen.

1 Nomenklaturen: ICD-10-SGBV Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme. 10. Revision. Systematisches Verzeichnis, Version 1.3, Stand Juli 1999; ICD-10 Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision. Band | —
Systematisches Verzeichnis, Version 1.0, Stand August 1994; ICD-10 Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision. Band Ill - Alphabetisches Verzeichnis,
Version 1.0 - Stand Oktober 1995
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5.2.2 Diskussion des Zeitaufwandes

Der Zeitaufwand der Verschlisselung gleichgultig - ob manuell oder pc-technisch -
geht auf Kosten der Zuwendung und wird vom Patienten nicht unkritisch hingenom-
men. Bereits vor 20 Jahren bemangelte Burnum (1989) den negativen Einfluss der
Informatik auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis.

In der vorliegenden Studie wurden bei manueller Verschllsselung mit der ICD-10 bei
den BA durchschnittlich 96 Sekunden, bei den BDD 42 und bei den ND 36 Sekunden
pro Kode bendtigt. Bei Verschlisselung mittels ICPC war der Zeitaufwand mit 69, 36
und 33 Sekunden etwas geringer. Die ICD-10-Kodierung mit dem PC gelang in
durchschnittlich 54 Sekunden etwas schneller im Vergleich zur manuellen Kodierung,
die durchschnittlich 60 Sekunden pro Kode dauerte.

Es ist deutlich erkennbar, dass der Zeitaufwand zur Verschliusselung der BA sowonhl
unter Verschlisselung mit der ICD-10 als auch der ICPC am grof3ten war, etwas
geringer bei den BDD und am geringsten bei den ND. Der Zeitbedarf war bei
Verschlisselung mit der ICD-10 im Vergleich zur ICPC groRRer, ebenso bei manueller
Verschlusselung gegenuber Nutzung der Praxis-EDV. Durch Routine bei Kodierung
haufiger Diagnosen und Nutzung der Computerfunktionen (Windows-xp) war der
Zeitaufwand jedoch noch geringer.

Ahnliche Ergebnisse fanden Rae (et al. 2005): Zur Kodierung von 30 Diagnosen
waren 60 Minuten (ca. 2 Minuten/Diagnose) mittels ICD-10-AM und 36,5 Minuten
(>1Minute/Diagnose) mittels OSICS-8 erforderlich. Einen Zeitbedarf der Kodierung
(mittels verschiedener Terminologien) von durchschnittich 30 Sekunden pro
Diagnose gab de Lusignan (2005a) an.

Im Gegensatz zu unseren Erfahrungen ermittelten Nilsson (et al. 2000) einen gerin-
geren Zeitbedarf fur die Verschlisselung (KSH97P) unter Nutzung der Buchversion
(51 Minuten) far 50-51 Kodes vs. Computerversionen (Computerversion mit traditio-
neller ICD-10-Struktur 58 Minuten und Computerversion mit neu zusammengesetzter
Struktur der ICD-10 62 Minuten).

5.2.3 Diskussion des Nutzerstatus

In der vorliegenden Studie wurden von allen Ratern zur Verschlisselung des gesam-
ten Datenmaterials (BA, BDD und ND) insgesamt 1967 voneinander verschiedene

ICD-10-Kodes vergeben, was einem Nutzerstatus von 13,58 % aller 14.479
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Schlisselnummern und -bereiche in XXI Kapiteln der vollstandigen amtlichen ICD-
10-Ausgabe entspricht. Selbst bei Anwendung des reduzierten Basisschlissels kam
bei Rater B trotz der grof3en Patientenstichprobe nur etwa ein Drittel der moglichen
Kodes zum Einsatz. Das grof3te Spektrum war mit 764 Kodes fur die BA erforderlich,
fur die BDD kamen 634 und flr die ND 691 Kodes in Betracht (Rater B).

Zur Verschlusselung der BA benutzte Rater B jeden Kode durchschnittlich 11,43-mal
und Rater A 12,94-mal, fur die Kodierung der BDD nutzte Rater B jeden Kode 11,12-
mal, die Rater U 8,56-mal und bei den ND kam jeder Kode 7,8-mal (Rater B) vs.
6,34-mal (Rater U) zum Einsatz.

Vergleiche dazu fanden sich in der Literatur bei Stausberg (et al. 2005), wo die
Medizincontroller starker als die Studenten und die Dokumentationsfachkrafte
differenzierten, da erstere jeden Kode nur 2,4-mal verwendeten, die beiden anderen
Gruppen hingegen 4,4-mal bzw. 4,6-mal.

Okkes und seine Mitarbeiter (2002) stellten fest, dass mit etwa 35 Symptomen/
Beschwerden — vereint in Top 30 — 45-60 % aller BA abgebildet und mit ca. 50
Diagnosen 45-60 % aller neuen Episoden kodiert werden kénnen. Auch Stausberg
und seine Mitarbeiter (2001) konstatierten, dass zur Verschliusselung fur 70 % der
Diagnosen nur 10 % der Kodes gebraucht wurden. Einerseits gab es einige Klassen
mit einer sehr hohen Anzahl von Fallen, andererseits eine hohe Anzahl von Klassen
mit sehr kleiner Deckung.

Dass im Bereich der Allgemeinmedizin ein relativ geringer Anteil von Diagnosen
einen hohen Prozentsatz der taglichen Arbeit beschreibt, stellten auch Haussler und
van Eimeren (1976) fest. Perthel (1992) behauptete, dass es in der Allgemeinmedizin
ein bestimmtes Spektrum an haufigen Diagnosen gibt. Nur wenige Krankheitsgrup-
pen beschreiben den Hauptteil der Inanspruchnahmen: die Erkrankungen der Atem-
wege, die Herz-Kreislauferkrankungen, die Krankheiten von Muskel- und Skelettsys-
tem, die Verletzungen/Vergiftungen und die psychischen Erkrankungen. Dieses
Spektrum bleibt Uber langere Zeitraume konstant.

Aus Grunden fehlender Motivation der Hausarzte zur Datenverschlisselung
einerseits sowie dem Unvermégen mancher Arzte zu kodieren andererseits werden
vermutlich weniger und dann auch nur regelmafig haufige Kodes zur Anwendung
kommen, behauptete de Lusignan (2005a).

Voigt (2003) dokumentierte in seiner Arbeit, dass vor dem Hintergrund der

Verschiebung der Altersstruktur im Praxisklientel ,symptomgepragte Beratungsanlas-
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se zugunsten von Anliegen im Zusammenhang mit der Betreuung chronischer

Krankheiten zurtckweichen (S.67).”

Demgegenuber war zu klaren, wie hoch der Anteil der Diagnosen (BA, BDD und ND)
ist, fir die kein passender Kode gefunden werden konnte und welche deshalb
unverschlisselt blieben. Dieses Problem bestand bei 52 (0,59 %; Rater B) bzw. 51
(0,57 %; Rater A) nicht kodierbaren BA zusatzlich zu den 90 (1 %) fehlenden
Klartextangaben der BA.

Unlogisch ist das Fehlen eines BA, unabhangig davon, ob ein Patient spontan in der
Sprechstunde erscheint oder einbestellt wurde. Dagegen sind fehlende Klartextan-
gaben in den BDD und ND durchaus moglich, da die Patienten entweder keine
Dauerdiagnose hatten (1767 Falle in BDD) oder bei der Konsultation keine neue
Diagnose gestellt wurde (3063 Falle in ND) bzw. nur eine Kontrolluntersuchung bei
bestehender Dauerdiagnose erfolgte (Blutdruck-, Blutzuckerkontrolle, Befundbespre-
chung, Ordination etc.).

Dennoch vergab Rater B in weiteren zusatzlichen Fallen — entweder aus Grunden
der Unverschlusselbarkeit des Klartextes oder weil die angegebenen BDD/ND keine
echten Dauerdiagnosen (z.B. akute Infekte) bzw. echten ,Neuen“ Diagnosen (Uber-
nommene BDD oder kontrollierte Diagnosen, sichtbar in BA) waren - in 57 Fallen der
BDD (ny = 300) und 427 Fallen der ND (ny = ?*) keinen Kode. Es ist zu vermuten,
dass die Sichtweisen der Rater in diesem Punkt differierten. In diesem Zusammen-
hang ist auch der hohe Anteil von Kodes, bei denen kein Kappawert berechenbar
war (Kappa 0,000%), zu bewerten. Als weitere Ursachen fur diesen hohen Anteil sind
einerseits das sehr breite Diagnosenspektrum in der allgemeinmedizinischen Praxis
und andererseits, dass bei einer grof3en Fallzahl (n = 8877) wie in dieser Studie nicht
alle Diagnosen durch die Ratings doppelt besetzt waren, in Betracht zu ziehen.
Uberdies war, bezugnehmend auf die Definition der Reliabilitét, eine Beeintrachti-
gung aufgrund der Inhomogenitat der Vergleichsrater (Rater A und U) und der Hete-
rogenitat der Ratergruppe U (drei Rater) zu erwarten. Gunstiger ware es gewesen,
wenn die gesamte Untersuchung vom gleichen Rater-Paar durchgefihrt worden
ware.

Ein weiterer grolRer Nachteil dieser Studie bestand darin, dass in dieser Arbeit (sowie

in einer weiteren Arbeit des Promovendenzirkels 2) die Daten nur partiell erfasst

% Der Widerspruch zwischen 3063 fehlenden Klartextangaben gegeniiber nur 3014 durch die Rater U nicht
verschlisselten Kodes konnte nicht geklart werden.

104



wurden (Reduzierung auf die erste Dauerdiagnose, den ersten Beratungsanlass, die
erste ,aktuell Neue Diagnose®) und Zusammenhange deshalb nicht mehr erkennbar
waren. Dadurch ergaben sich Interpretationsunterschiede (u. U. unterschiedliches
Kodierverhalten bzgl. Kapitel XXI) im Vergleich zum Promovendenzirkel 1 (Rater-
gruppe U), dem das vollstandige Datenmaterial aus dem Rohdatenpool (Erfassungs-
bdgen) zur Auswertung zur Verfiigung stand. Bedingt durch diese Unterschiede in
der Datenerfassung war eine geringere Ubereinstimmung im Datenvergleich zwi-
schen dieser Arbeit und dem Promovendenzirkel 1 gegenlber dieser Arbeit und der
weiteren Arbeit innerhalb des Promovendenzirkels 2 zu erwarten.

Aus den genannten Grinden sollten die Angaben zu den mittleren Kappawerten
vorsichtig beurteilt und die in diesem Zusammenhang stehenden Ergebnisse dieser

Studie eingeschrankt betrachtet werden.

Zwangslaufig wird sich die Situation mit der fur 2010 vorgesehenen morbiditatsge-
steuerten Honorarverteilung im niedergelassenen Bereich andern, welche die Ver-
tragsarzte schon aus eigenen finanziellen Interessen heraus zur bisher weniger ernst
genommenen Beschaftigung mit Kodiersystemen und -richtlinien nétigt.

Wahrenddessen die Verschlisselung von Diagnosen (BDD und ND) mit der ICD-10
bereits eine Herausforderung darstellt, erhdht sich deren Schwierigkeit bei der
Kodierung von BA, welche mit ,eigenen Worten und Formulierungen“ des Arztes

dokumentiert werden und deshalb nicht frei von dessen subjektivem Einfluss sind.

5.2.4 Diskussion der Ubereinstimmung im Verschliisselungs-

prozess und der Reliabilitat der ICD-10

Vergleichende Untersuchungen zwischen BA, BDD und ND bezuglich Haufigkeit und
Reliabilitat fanden sich in der Literatur nicht, deshalb sollen BA, BDD und ND in
diesem Kapitel zusammengefasst betrachtet werden. Dennoch soll sowohl auf
Ubereinstimmungen als auch auf qualitative Unterschiede in der Verschliisselung
zwischen BA, BDD und ND einerseits und andererseits auf Unterschiede mit

Zunahme der Granulierung generell eingegangen werden.
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5.2.4.1 Haufigkeiten von BA, BDD und ND

Auffallig bei der Haufigkeitsanalyse der BA war, dass die Meinungen der Rater
teilweise bereits bei der Wahl des Kapitels sehr weit auseinander gingen.

Wahrend Rater A 43,0 % seiner Beratungsanlasse als Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens definierte, waren es bei Rater B lediglich 15,7 %. Dagegen fand
man bei Rater B eine hbéhere Kodierfrequenz in den organbezogenen Kapiteln IX
Kreislaufsystemkrankheiten mit 14,7 % und IV Endokrine Krankheiten mit 5,8 %
gegenuber Rater A (2,2 % und 0,6 %).

Derartig groRe Diskrepanzen bei Verschlisselung von haufigen Konsultationsanlas-
sen in der Allgemeinmedizin deuten auf Probleme bzgl. der Morbiditatsstatistik hin.
Haufige Beratungsanlasse wie ,Blutdruck-“ und ,Blutzuckerkontrollen®, ,Rezept-
wunsch® oder ,Befundbesprechung®, die von Rater A als Inanspruchnahmen betrach-
tet, von Rater B aber unter Berlcksichtigung der zugehorigen Bekannten Dauerdiag-
nose z.B. in den Kapiteln IV bzw. IX verschlisselt wurden, kdnnten das diskrepante
Kodierverhalten der Rater erklaren.

Erwartungsgemal war in der Falleverteilung der BA das Kapitel XVIII Symptome und
Befunde bei beiden Ratern deutlich starker frequentiert als bei den BDD und ND:
Wahrend der Haufigkeitsschwerpunkt bei Rater A mit 43 % im Kapitel XXI
Inanspruchnahme lag und zwei weitere Gipfel in den Kapiteln XVIII Symptome und
Befunde (20,7 %) und XIII Muskel-Skelett-System (13,2 %) zu finden waren, zeigte
sich bei Rater B Kapitel XVIII Symptome und Befunde mit 21 % im Vordergrund und
im Anschluss daran eine nahezu gleichmaRige dreigipfelige Verteilung auf die Kapitel
XXI' Inanspruchnahme (15,7 %), Xl Muskel-Skelett-System (15,6 %) und IX
Kreislaufsystemkrankheiten (14,7 %). Im Literaturvergleich wurde bei Crombie (et al.
1992) ebenso ein gehauftes Zuordnen zum Kapitel Symptome und Beschwerden
beobachtet.

Gute Ubereinstimmung in der Haufigkeitsverteilung konnte fiir das Kapitel XVIII
Symptome und Befunde (ng: 21,0 % und na: 20,7 %) festgestellt werden. Ebenso
zeigte sich fur Kapitel Xl Muskel-Skelett-System als drittgrofdte Rubrik bei beiden
Ratern eine noch gute Deckung (na: 13,2 % und ng: 15,6 %). Demgegenuber konnte
am Symptom ,Durchfall“ eindrucksvoll aufgezeigt werden, dass es Krankheitszustan-
de bzw. Diagnosen gibt, die man durchaus gleichberechtigt in verschiedenen Kapi-
teln klassifizieren konnte, weil die Abgrenzung im sehr diffusen, sich z.T. Uberlap-

penden Kapiteldschungel schwierig ist. Dagegen gestaltete sich die Verschlisselung
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von Diagnosen wie Osophagitis (K20), Erysipel (A46) oder Scharlach (A38) durch die
klare Zuordenbarkeit eines Kodes deutlich einfacher.

Vermutet wurde, dass in der Falleverteilung der BDD die chronischen Krankheiten
eine grof3e Rolle spielen werden, was sich in der vorliegenden Arbeit auch bestatigte.
Dabei bestand mehr Ausgewogenheit zwischen den Ratern B und U in der
zahlenmafigen Fallezuordnung zu den Kapiteln und darliber hinaus wurde auch
Uber die Kapitelkappa mit 0,962 in Kapitel IV und 0,960 in Kapitel IX eine sehr hohe
Ubereinstimmung in der Kodierung dokumentiert. Die Haufigkeitsschwerpunkte in der
Fallezuordnung lagen bei beiden Ratern der Reihenfolge nach in den Kapiteln IX
Kreislaufsystemkrankheiten (ng: 31,6 %; ny: 31,8 %), IV Endokrine Krankheiten (ng:
13,1 %; ny: 13,2 %) und XIII Muskel-Skelett-System (ng: 10,0 %; ny: 8,7 %).

Fir die ND waren es neben akuten Krankheiten, auch neudiagnostizierte chronische
Krankheiten, die das Bild bestimmten. Die Haufigkeitsschwerpunkte in der Fallever-
teilung lagen bei beiden Ratern der Reihenfolge nach in den Kapiteln X At-
mungssystem (ng: 14,7 %; ny: 13,1 %) und XllII Muskel-Skelett-System (ng: 12,7 %;
nu: 12,8 %). An dritter Stelle rangierte Kapitel XIX Verletzungen bei Rater B mit 5,3 %
im Vergleich zu den Ratern U (4,2 %). Bei den Ratern U dagegen waren es im
drittplatzierten Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten - 7,6 % ihrer Falle - gegenuber
Rater B (4,4 %). Diskrepanzen zeigten sich in den Kapiteln XXI Inanspruchnahme
(ng: 2,5 % vs. ny: 5,4 %), IV Endokrine Krankheiten (ng: 1,9 % vs. ny: 3,0 %) und
| Infektidse Krankheiten (ng: 1,5 % vs. ny: 2,1 %).

Wie eben beschrieben, gab es oft schon Probleme bei der Zuordnung des Kapitels.
Eine ahnliche Beobachtung fand sich in der Literatur bei Crombie (et al. 1992) und
Gibson und Bridgman (1998). Letztere fuhrten eine Studie in der Chirurgie durch und
stellten fest, dass 8 % der Fehler bereits durch Wahl des falschen Kapitels ent-
standen.

In der Haufigkeitsverteilung der Kapitel auf drei- und vierstelliger Verschlisselungs-
ebene wechselten die Prioritaten zum Teil. Dabei muss berlcksichtigt werden, dass
die Anzahl der verschiedenen Kodes, die pro Kapitel vergeben wurden, auch im
direkten Zusammenhang mit der Grolle des Kapitels (Kapitel XIX Verletzungen
umfasst ca. 200 Kodes, Kapitel VIII Ohrenkrankheiten dagegen nur 36 Kodes) stand,
d.h. je groler ein Kapitel ist (Gesamtzahl der verschiedenen Kodes), desto mehr

Mdglichkeiten gab es, mit Kodes dieses Kapitels zu verschlisseln.
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Bei dreistelliger Verschlisselung zeigte sich fur die BA folgende Reihenfolge:
Flhrend war das Kapitel XIX Verletzungen mit 13,45 % Kodeanteil (78 von 580
Kodes), gefolgt von Kapitel XVIII Symptome und Befunde mit 9,66 % und daran
anschliefend mit 7,93 % gleichrangig die Kapitel |l Neubildungen und XIII Muskel-
Skelett-System sowie das Kapitel XXI Inanspruchnahme mit 7,41 %. Fur die BDD
stand das Kapitel 1l Neubildungen mit 11,52 % Kodeanteil (66 von 573 Kodes) an
erster Stelle, gefolgt von den Kapiteln Xl Muskel-Skelett-System (9,77 %), IX
Kreislaufsystemkrankheiten (8,73 %) und XIX Verletzungen (8,20 %). Die
fallzahlmaRig hochfrequentierten Kapitel IV Endokrine Krankheiten und X Atmungs-
system platzierten sich mit einem Anteil von je 5,06 % gleichrangig im Mittelfeld. Bei
den ND wurden vorrangig Kodes aus Kapitel XIX Verletzungen gewahlt (72 von 586
Kodes, d.h. 12,29 % Kodeanteil), gefolgt von den Kapiteln XIII Muskel-Skelett-
System mit 9,04 %, XlI Verdauungssystem mit 8,53 % und XVIII Symptome und
Befunde mit 8,19 %. Das fallzahimaRig hochfrequentierte Kapitel X Atmungssystem
platzierte sich mit einem Anteil von 6,14 % an achter Stelle.

Schlussendlich waren die Hierarchien bei vierstelliger Verschlisselung folgender-
malen: Fur die BA fuhrte analog der dreistelligen Kodierung Kapitel XIX
Verletzungen mit 13,99 % Kodeanteil (156 von 1115 Kodes), daran schlossen sich
die Kapitel XVIII Symptome und Befunde mit 11,75 %, XXI Inanspruchnahme mit
10,40 % und Xlll Muskel-Skelett-System mit 9,33 % an.

Offensichtlich haben die Rater die enorme Kodierspanne von 200 dreistelligen Kodes
zzgl. Subkategorien in Kapitel XIX mit 78 verschiedenen Kodes im dreistelligen und
156 im vierstelligen Bereich nahezu ausgeschopft, eine hohe Ubereinstimmung war
deshalb nicht zu erwarten. Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass Rater
A bevorzugt anlassbezogen, Rater B eher krankheitsbezogen kodierte.

Fur die BDD war im Gegensatz zur dreistelligen Kodierung das Kapitel XIII Muskel-
Skelett-System mit einem Kodeanteil von 13,04 % (136 von 1043 Kodes) fuhrend, im
Anschluss daran die Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten mit 9,88 %, Il Neubildun-
gen mit 8,82 % und V Psychische Stérungen mit 8,25 %.

Auch bei den ND flhrte im Gegensatz zur dreistelligen Kodierung das Kapitel XIII
Muskel-Skelett-System mit 12,62 % Kodeanteil (147 von 1165 Kodes), danach
folgten die Kapitel XIX Verletzungen (12,45 %), XI Verdauungssystem (8,93 %) und
IX Kreislaufsystemkrankheiten (7,73 %).
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5.2.4.2 Reliabilitat von BA, BDD und ND

De Lusignan und van Weel (2005b) konstatierten am Beispiel der Pneumonie, dass
fur diese Diagnose in der ICPC zwei, in der ICD-10 bereits 80 und in der Read CT v3
sogar 182 alternative Kodes zur Verfiugung stehen. Es ist nachvollziehbar, dass bei
einem derart groRen Angebot mdglicher Kodes die Entscheidung fur den passenden
Kode schwierig ist. Friedmann (2002, zitiert in Stausberg 2005a) schrieb dazu: ,Bei
einer Kodierung auf der Basis von Befunden kann es zu unterschiedlichen Ein-
schatzungen hinsichtlich der vorliegenden Erkrankung kommen.“ Stausberg (2005a)
setzte fort: “Dies wird sich dann auch in unterschiedlichen Entscheidungen Uber den
richtigen Kode widerspiegeln.“ Und ,Die Unsicherheit wird zunehmen, je mehr
Informationen vorliegen...und der Interpretationsspielraum ansteigt... je detaillierter
die Information, desto unsicherer die Kodierung (S.660).“ , Die vielfach bestatigte
mafige Zuverlassigkeit der Kodierung von Diagnosen ist dabei als Ausdruck
gleichberechtigter Alternativen einer richtigen Kodierung zu verstehen...“(Stausberg
2007, S.1043).

An dieser Stelle sei auch noch darauf hingewiesen, dass sich die meisten BA mit der
ICD-10 nur sehr schwer und allenfalls in den Kapiteln XVIII, XX und XXI abbilden
lielRen, wobei von den Ratern durch extreme Reduzierung in den Kapiteln XX und
XXI, ICD-10 - SGBV, Version 1.3, auf die altere Version der ICD-10 (Version 1.0,
1994), in welcher diese Kapitel viel ausfihrlicher dargestellt sind (z.B. Unfalle,
Rezeptausstellung, Befundbesprechung, Blutdruck- und Blutzuckermessung etc.),
zuruckgegriffen wurde. Somit verbleibt im Kapitel XVIII die einzige Moglichkeit,
Beratungsanlasse noch einigermallen abzubilden, bevor aus Unsicherheit oder
Verlegenheit auf die organbezogenen Kapitel ausgewichen wird.

Folgende Ergebnisse zur Reliabilitat wurden auf Kapitelebene erzielt: Bei
Verschlisselung der BA konnten hohe Ubereinstimmungen der Raterurteile mit
Kappa >0,61 bei der Halfte der 20 Kapitel festgestellt werden, z.B. in den Kapiteln
XVIII Symptome und Befunde (Kappa: 0,916), VIII Ohrenkrankheiten (Kappa: 0,892)
und XIIl Muskel-Skelett-System (Kappa: 0,879). Geringe Ubereinstimmungen zeigten
sich in den Kapiteln Il Neubildungen (Kappa: 0,132), IV Endokrine Krankheiten
(Kappa: 0,171) und IX Kreislaufsystemkrankheiten (Kappa: 0,209).

Auch hier lieRen die Differenzen bereits bei Zuordnung des Kapitels Verzerrungen
der Morbiditat vermuten, insbesondere im Hinblick darauf, dass es sich bei

Erkrankungen, deren Diagnosen in den Kapiteln Il, IV und IX klassifiziert sind, um
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solche handelt, die derzeit das Bild der Morbiditat bestimmen und deren Diagnostik
und Behandlung einen hohen Kostenfaktor darstellen. Auf die Bedeutung der ICD-
10-Kodierqualitat ambulanter Diagnosen wiesen Giersiepen (et al. 2007) im Hinblick
auf die gesetzlich vorgesehene Morbiditatsorientierung der vertragsarztlichen
Vergutung in der gesetzlichen Krankenversicherung hin.

Bei den BDD bestand hohe Einigkeit der Rater fir 65% der Kapitel, z.B. in den
Kapiteln IV Endokrine Krankheiten (Kappa: 0,962), IX Kreislaufsystemkrankheiten
(Kappa: 0,960) und Il Neubildungen (Kappa: 0,912). Ein niedriger Konsens war
dagegen in den Kapiteln XXI Inanspruchnahme (Kappa: 0,170), XV Schwanger-
schaft, Perinatal (Kappa: 0,266) und XIX Verletzungen (Kappa: 0,406) zu
verzeichnen. Fir Kapitel XX AuRere Ursachen konnte kein Kappawert berechnet
werden, da nur ein einziger Kode von einem Rater vergeben wurde.

Folgende Konstellation zeigte sich bei den ND: Hohe Deckung der Raterurteile wurde
bei 63,16 % der Kapitel dokumentiert, z.B. in den Kapiteln X Atmungssystem (Kappa:
0,853), XIV Urogenitaltrakt (Kappa: 0,851), VIl Augenkrankheiten (Kappa: 0,841) und
Xl Muskel-Skelett-System (Kappa: 0,831), geringe Ubereinstimmungen waren in
den Kapiteln XVII Fehlbildungen (Kappa: 0,400), IV Endokrine Krankheiten (Kappa
0,469) und XVIII Symptome und Befunde (Kappa: 0,510) festzustellen. Aus Kapitel
XX AuBere Ursachen fanden keine Kodes Verwendung, deshalb konnte kein
Kappawert berechnet werden.

Wiahrend bei Verschliisselung der BDD eine hohe Ubereinstimmung der Raterurteile
mit Kappa >0,61 in 14 von 20 Kapiteln (65%) und bei Verschlisselung der ND in
zwoIf von 19 Kapiteln (63,16%) erreicht werden konnte, waren es bei den BA mit
zehn von 20 Kapiteln nur 50%. Dies bestatigte sich auch im Vergleich der Mittelwerte
aller Kapitelkappa, welche mit 0,685 (BDD) und 0,675 (ND) zufriedenstellende
Ergebnisse aufwiesen, wohingegen der Mittelwert aller Kapitelkappa (BA) mit 0,552
bereits im Bereich unzureichender Gute lag.

Bei dreistelliger Verschlisselung zeigte sich eine hohe Ubereinstimmung der Rater-
urteile der BA nur noch in zwei (10 %) der Kapitel (VIIl Ohrenkrankheiten: Kappa
0,704 und XVIII Symptome und Befunde: Kappa 0,679). Demgegentber wurden mit
Kappamittelwerten von 0,034 (XX AuBere Ursachen), 0,050 (Il Neubildungen) und
0,117 (IV Endokrine Krankheiten), wobei bei letzterem hinsichtlich gro3er subsum-

mierter Datenmengen die Uneinigkeit der Rater offensichtlich war, nur unzureichende
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Ubereinstimmungen gefunden. Am Beispiel des Diabetes und weiterer BA wurden
die Schwierigkeiten einer einheitlichen Kodierung sichtbar.

Ebenso verhielt es sich bei den BDD mit nur zwei (10 %) Kapiteln, die eine
zufriedenstellende Ubereinstimmung aufwiesen. Dabei handelte es sich um die
Kapitel VIII Ohrenkrankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,735 und VII
Augenkrankheiten (Kappa: 0,652). Unzureichende Ubereinstimmungen der Rater
gab es mit Kappamittelwerten von 0,080 (XV Schwangerschaft, Perinatal), 0,107
(XXI'Inanspruchnahme) und 0,223 (XIX Verletzungen).

Demgegeniiber waren zufriedenstellende Ubereinstimmungen der ND in keinem der
19 Kapitel festzustellen. Die besten Ubereinstimmungen wurden in den Kapiteln VIl
Ohrenkrankheiten mit einem Kappamittelwert von 0,553, VII Augenkrankheiten
(Kappa: 0,543), XIV Urogenitaltrakt (Kappa: 0,491) und Ill Krankheiten des Blutes
(Kappa: 0,479) gefunden, allerdings bei nur kleinen Datenmengen in diesen vier
Kapiteln, womit das hausarztliche Krankengut nicht ausreichend reprasentiert wurde.
Als Beispiele flr diskrepante Raterurteile wurden unter anderem verschiedene Kodes
aus dem Kapitel XIX Verletzungen aufgefuhrt. Es wird vermutet, dass die Rater bei
Interpretationsproblemen der spezifischeren S-Kategorien auf die unspezifischeren
T-Kategorien des Kapitels XIX Verletzungen zuruckgriffen und daraus Diskrepanzen
resultierten. Auch in der Literatur fanden sich Hinweise darauf, dass diffuse
Begrifflichkeiten in den Kategorientexten der ICD-10 die Kodierung von Diagnosen
erschweren (Vikstrom et al. 2007; McKenzie et al. 2008).

Zufriedenstellende Ubereinstimmungen der Raterurteile konnten zwar bei 42,93 %
aller vergebenen dreistelligen Kodes der BDD und noch bei 36,01 % der ND ermittelt
werden, jedoch nur bei 31,03 % aller vergebenen dreistelligen Kodes der BA.
Ebenso erreichte der Kappamittelwert aller dreistellig verschlisselten Einzelkodes
der BDD immerhin noch 0,428 und betrug bei den ND noch 0,384 im Vergleich zu
den BA, wo nur noch ein Kappamittelwert aller dreistellig verschlusselten Einzel-
kodes von 0,334 festzustellen war.

Bessere Ergebnisse fanden Henderson (et al. 2006), die die Kodierqualitat der ICD-
10-AM in zwei Jahreszeitraumen bewerteten: nach deren Neueinfihrung im Jahre
1998-1999 und deren Stabilisierung 2000-2001. Die Ubereinstimmung der Haupt-
diagnosen betrug bei dreistelliger Kodierung 85 % (1998-1999), zwei Jahre spater
bereits 87 %. Der gewichtete Kappawert (kalkulierter Charlson Index) betrug 1998-
1999: 0,88 (0,59-1,00) und 2000-2001: 0,87 (0,67-1,00). Damit lagen die Kappawerte
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héher als in anderen Studien (Humphries et al. 2000, ICD-9-CM: Kappa 0,31-0,83;
Quan et al. 2002, ICD-9-CCM: Kappa 0,34-0,87 und Quan et al. 2004, ICD-9-CM:
Kappa 0,54-0,93). Es wurde eingeschéatzt, dass der Ubergang zur ICD-10 ohne Ver-
lust der Datenqualitat und mit hoher Reliabilitédt geschah. Ebenfalls gute Kodierergeb-
nisse mit 83,9 % bei dreistelliger Verschlisselung benannten Bernstein (et al. 2000)
unter Verwendung der Terminologie ENCODE-FM. Diese wurde entwickelt, weil die
ICD-10 als zu kompliziert und die ICPC als nicht ausreichend eingeschatzt wurde.
Gibson und Bridgman (1998) dagegen fanden in einer Studie zur Kodiergenauigkeit
der ICD-10 in der Chirurgie Fehlerraten von 15 % bei dreistelliger Verschlusselung.
Bei vierstelliger Verschliisselung zeigten sich hohe Ubereinstimmungen der Raterur-
teile sowohl bei den BA als auch bei den BDD und den ND in keinem Kapitel. In drei
Kapiteln der BA (lll, XV und XVI, letztere beiden zusammengefasst in XV) war infolge
Kodevergabe durch nur einen Rater jeweils kein Kappa berechenbar. Diskrepanzen
in den Raterurteilen entstanden vor allem dadurch, dass ein Rater haufig
endstandige Kodes mit ,.-“ (z.B. E14.-) auswahlte, wahrend der zweite Rater an
gleicher Stelle endstandige Kodes mit ,.9“ (z.B. E14.9) verarbeitete.

In Kapitel XX der BDD war infolge Kodevergabe durch nur einen Rater kein Kappa
berechenbar. Wie sehr die Ubereinstimmungsgiite beim Ubergang von dreistelliger
auf vierstellige Kodierung sinkt, wurde am Beispiel der Chronischen ischamischen
Herzkrankheit (Kode 125) demonstriert.

Aus Kapitel XX der ND hatte keiner der Rater Kodes vergeben, deshalb blieb dieses
Kapitel unbericksichtigt. Die Problematik der Schwierigkeit einer eindeutigen
Kodezuordnung durch Aufsplittung eines Kodes in vierstellige Subkategorien, deren
Klartexte inhaltlich dicht beieinander liegen, zeigte sich am Beispiel E04, Sonstige
nichttoxische Struma.

Hohe Ubereinstimmungen der Raterurteile bei vierstelliger Verschlisselung der BDD
gab es nur bei 18,02 % aller vergebenen vierstelligen Kodes, bei den BA nur bei
14,44 % und lediglich bei 11,85 % aller vergebenen vierstelligen Kodes der ND. Dies
zeigte sich auch deutlich in den niedrigen Kappamittelwerten aller vierstellig ver-
schlisselten Einzelkodes, welcher bei den BDD mit 0,199 am hdchsten war,
gegenuber 0,166 bei den ND und gar nur noch 0,157 bei den BA.

Zusammenfassend konnte man feststellen, dass die Ubereinstimmung bei den BA
geringer als bei den BDD und ND ausfiel und bei Betrachtung aller Ergebnisse (BA,

BDD und ND), wie erwartet die Ubereinstimmung auf Kapitelebene wesentlich besser
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als bei dreistelliger und letztere wiederum besser als bei vierstelliger Verschlusselung
war, bzw. je differenzierter kodiert wird, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
die Rater wegen Interpretationsschwierigkeiten der Kodebedeutung unterschiedlich
verschlisseln, bspw. in der endstandigen Verschlisselung die Kodevergabe mit .-
»-0“ oder ,.9“ wahlen.

Erstaunlicherweise fanden Henderson (et al. 2006) demgegeniiber gute Uber-
einstimmungen bei vierstelliger Kodierung mit 79 % (1998-1999), zwei Jahre spater
dann 81 % und auch Bernstein (et al. 2000) mit 83 %.

Die anderen Autoren waren sich jedoch darin einig, dass mit steigender Granulierung
die Reliabilitat sinkt. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen dieser Arbeit stellten
Stausberg und Lehmann (2005b) in einer Studie zur Kodierqualitat von Anfangern
(Studenten) fest, dass die Interraterreliabilitat mit einem einfachen neu eingeflhrten
Reliabilitatsmal® auf Kapitelebene 0,87 und bei vierstelliger Verschlisselung 0,46
betrug (Validitdt 91,5 % auf Kapitelebene und 59,3 % bei vierstelliger Ver-
schlisselung).

In einer anderen Studie fanden Stausberg (et al. 2005a/2008) anhand eines Relia-
bilitatsvergleiches zwischen drei Gruppen (Medizincontroller, Dokumentationsfach-
krafte und Medizinstudenten) beim Kodieren von Diagnosen mit der ICD-10-GM auf
Arztbriefen, dass bei vierstelliger Kodierung (terminal Code/Klasse) Kappa 0,27 (fair
= ausreichend) bei Verschlisselung durch die Medizincontroller und 0,42 (moderat)
durch die Dokumentationsfachkrafte war. Bei Verschlisselung auf Kapitelebene
erzielten sowohl die Medizincontroller mit Kappa 0,71 als auch die Dokumentations-
fachkrafte (Kappa 0,72) substantielle Ergebnisse. Bei vierstelliger Kodierung aller
Diagnosen war die Ubereinstimmungsgiite mit Kappa 0,21 niedriger als bei Ver-
schlisselung nur einer Hauptdiagnose (Kappa 0,29). Die Verfeinerung der ICD-10

fUhrte sogar bei Experten zu signifikanten Verschllsselungsunsicherheiten.

Auf dem Weg von einer Erkrankung zum Kode kommt es auf verschiedenen Ebenen
zu Unsicherheiten: im medizinischen Erkenntnisprozess, bei der medizinischen
Dokumentation und bei der Kodierung, stellte Stausberg (2007) fest. Er differenzierte
zwischen Fehlern und zuldssigen Alternativen. Dabei kénnen Schwachen der
Klassifikationen und Kodierregeln uber die Reliabilitat aufgedeckt werden. Da es in
Deutschland keine systematische Analyse der Kodierqualitdt gibt, muss ein

relevantes Mald an Uneinheitlichkeit hingenommen werden. Die bisherige Forschung
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Uber die Reliabilitat der ICD-10 konzentrierte sich ganz auf den stationaren Bereich
oder auf das Kapitel V Psychische Stérungen.

Zu letzterem fuhrten Siebel (et al. 1997) im Rahmen einer internationalen Feldstudie
einen Vergleich der drei Achsen durch. Der Kappawert auf Achse | (psychiatrische
und somatische Diagnosen) betrug 0,50. Auf Achse Il (Beeintrachtigungen der psy-
chosozialen Funktionsfahigkeit) wurde als Mal3 der Interraterreliabilitat der Intraclass-
koeffizient berechnet, der fur diese Achse 0,62 ergab. Der Kappawert auf Achse Il
(Belastungsfaktoren) erreichte mit 0,16 eine nur geringe Reliabilitat. Auch Willemse
(et al. 2003) pruften die Reliabilitat bei Kodierung der psychosozialen Achse der
ICD-10. In den meisten Fallen wurde nur eine moderate Reliabilitdt (Kappa <0,61)
festgestellt.

Reliabilitatsvergleiche zwischen abgewandelten Klassifizierungen fur die Psychiatrie
und der klassischen ICD-10 fanden sich bei Skovgaard (et al. 2005), Nicholls (et al.
2000), Hiller (et al. 1993) und Rae (et al. 2005), letzterer flr die Sportmedizin.
Skovgaard (et al. 2005) untersuchten die Reliabilitdt der ICD-10 an geistigen
Gesundheitsproblemen bei eineinhalbjahrigen Kindern. Im Ergebnis zeigte sich ein
Kappawert von 0,66 auf Achse | bei Verwendung der ICD-10 und von 0,72 bei
Verschlisselung mit DC 0-3. Am Beispiel der Essstorungen im Kindes- und
Jugendalter untersuchten Nicholls (et al. 2000) die Reliabilitat drei verschiedener
Klassifikationssysteme. Die beste Abbildung (Kappa 0,879) gelang dabei mit den
eigens dafur geschaffenen GOS-Kriterien, gefolgt von Kappa 0,636 mit der DSM-IV
Klassifikation, allerdings konnten bei letzterer mehr als die Halfte der Falle nur als
.Essstorung, nicht naher bezeichnet oder Uberhaupt nicht klassifiziert werden. Die
Kodierung mittels ICD-10 zeigte mit Kappa 0,357 die geringste Ubereinstimmung.
Eine Ausnahme bildete die Studie von Hiller (et al. 1993), wo mit Kappa 0,59 eine
generell hdhere Reliabilitat der ICD-10 im Vergleich zu DSM-III-R (Kappa 0,53)
gefunden wurde, auler bei bipolaren Stérungen, wo es umgekehrt war.

Rae (et al. 2005) verglichen die Reliabilitat der Kodierung zwischen der ICD-10-AM
und OSICS-8 (Orchard sports injury classification system). Die Ubereinstimmung
betrug bei Verschlisselung unter Verwendung der ICD-10-AM 35,3 % im Vergleich
zur OSICS-8 mit 57,2 %. Goldstein (et al. 2001) stellten fest, dass durch Verwendung
der TOAST-Kriterien die Reliabilitat der Schlaganfall-Subgruppen-Klassifikation ver-
bessert werden konnte (Kappawert 0,68). Nilsson (et al. 2000) zeigten auf, dass die

Reliabilitat dreier verschiedener Versionen der KSH97P (Buchversion, Computerver-
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sion mit traditioneller ICD-10-Struktur und Computerversion mit neu zusammenge-
setzter Struktur der ICD-10) auf Kodeebene schlecht war (Kappa 0,53 bis 0,58), auf
Kapitelebene konnten dagegen Kappawerte zwischen 0,76 und 0,82 erzielt werden.
Bei einem VerknlUpfungsversuch zwischen der KSH97P und der SNOMED-CT fan-
den Vikstrom (et al. 2007) heraus, dass unter Berucksichtigung klarer Regeln bei der
Kodierung eine gute Interkoderreliabilitat (Verbesserung von 69 % auf 83 %) erreich-
bar ist. Es ist ersichtlich, dass bei Verwendung fachspezifisch abgewandelter Versio-
nen, verkurzter Fassungen oder sinnvoller Verknipfungen und Beachtung klarer
Regeln mit besseren Ergebnissen der Reliabilitat aufgewartet werden konnte.

Die Ergebnisse dieser Studie, bei welcher die in Deutschland verwendete Version
der ICD-10 zur Diskussion stand, lassen sich nur eingeschrankt mit Ergebnissen aus
dem europaischen Raum oder international vergleichen, weil Besonderheiten in der
Struktur der landesspezifischen Versionen der ICD-10 Berucksichtigung finden mus-
sen. Des Weiteren ist es nur bedingt moglich, Krankenhausstudien oder Studien, die
sich nur partiell mit der ICD-10, d.h. mit ausgewahlten Kapiteln, befassen, mit breit
angelegten Studien in niedergelassenen Allgemeinarztpraxen wie dieser, wo in knap-
per Zeit die Verschlusselung mit der Gesamtheit der Kodes der ICD-10 erfolgen
muss, zu vergleichen. Zudem gibt es in den Kliniken geschulte Fachleute, die sich
explizit mit Kodierungsaufgaben beschaftigen (Stausberg et al. 2008; Weber 2007).
Die Rater dieser Studie eigneten sich dieses Wissen selbstandig an, und es ist davon
auszugehen, dass die Verschlusselung in den hausarztlichen Einzelpraxen, wo der
Arzt Diagnostiker, Therapeut, Betriebswirt, Personalchef, Verwaltungsfachmann und
Qualitdtsmanager in einer Person sein muss, bei fehlender Delegationsmdglichkeit
nebensachlich ist. Die Erfahrung aus der Praxis zeigt, dass deshalb oft auf komplexe
Kodes, z.B. T14 (Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion), T79
(Bestimmte Frihkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert) oder
T88 (Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Be-
handlung, anderenorts nicht klassifiziert), zurickgegriffen wird, weil die Suche nach
einem Kode Uber immer langer werdende Kategorientexte in der laufenden Praxis zu
zeitaufwandig ist. Diese bestehenden Unterschiede missen bei Bewertungen
beachtet werden.

In eine Studie von Giersiepen (et al. 2007), welche die Kodierqualitdt ambulanter Di-
agnosen (ICD-10 basiert) vor dem Hintergrund der geplanten morbiditatsorientierten

Vergutung der Vertragsarzte ab 2009 untersuchte, wurden die Auswirkungen der
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Kodierproblematik wiedergegeben. Die Autoren stellten sowohl Uberkodierung als
auch Unterkodierung, letztere i. S. von fehlenden oder nicht adaquaten Diagnosen in
Bezug auf die Verordnungen, fest. Manche Akutdiagnosen erstreckten sich Uber
einen Quartalswechsel und damit Uber zwei Quartale. Dadurch war nicht abgrenzbar,
ob es sich um eine Uberkodierung handeln konnte. Der Anteil der Unterkodierungen
war in der Studie sehr hoch. Bei Multimorbiditdt wurden die Komorbiditaten meist
unterkodiert. Diese Gefahr bestand auch bei der Kodierung von Akutdiagnosen und
gleichzeitiger Vernachlassigung seit Jahren bestehender chronischer Erkrankungen.
Eine Insulinverordnung bspw. setzt einen Diabetes voraus, was umgekehrt aber nicht
der Fall sein musste.

Meyer (2005) begrundete, warum die ICD-10-Klassifizierung fur die hausarztliche
Arbeit ungeeignet sei, mit deren Verschlisselungsaufwand und der fehlenden
Berucksichtigung der Kodierungsmoglichkeiten in der Grundversorgung. Auch da-
durch, dass die ICD-10 der Todesursachenstatistik entstammt, wird diese den
Bedlrfnissen der Hausarztmedizin nicht gerecht. Nachteile sieht Meyer im Aufbau
der ICD-10: z.B. wechseln Kapitel der Organsysteme mit klinischen Manifestationen
(Stoffwechselstérungen) und Spezialitdten ab, die gleiche Diagnose wird zum Teil in
mehreren Kapiteln verschliisselt (Vielfachnennungen im Gegensatz zur ICPC). Ahnli-
cher Meinung war auch Giere (2007). Er aulierte, dass das Hauptproblem der ICD
die unklare Zielsetzung (Todesursachen, Fallpauschalen, Qualitatssicherung, Epide-
miologie) sei: “Weder fur Diagnosen noch fur Symptome noch fur Prozeduren gibt es
eine Klassifikation an sich* (S.918). Auch in der Medizin gibt es nicht die einzig rich-
tige Klassifikation, sondern auch diese ist ziel- bzw. zweckabhangig. “Ohne Klassifi-
kation keine neue Erkenntnis, keine neue Erkenntnis durch Klassifikation” (S.919)
bedeutet: Paradigmenwandel erfordert auch in der Medizin Uberwindung der aktuell
gultigen Klassifikationssystematik. Nach seiner Empfehlung sollen durch koordinier-
ten IT*%-Einsatz validere Daten gewonnen und sogar Kosten gespart werden. Giere
wendet sich vehement gegen die Normierung der arztlichen Ausdrucksweise, weil so
auf Dauer echter Fortschritt unterbunden wurde und es zur Erstarrung kdme, z.B. bei
neuen Krankheitsbildern.

Wahrend Giere es fir falsch halt, ,den Arzten die zu benutzende Nomenklatur vorzu-
schreiben, und als genauso unzulédssig die Dokumentation nur noch in ICD-10-

Kodes* (S.921) und Flexibilitdt eines Klassifikationssystems und dessen Fahigkeit zur

3 1T: Informationstechnik
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Reklassifikation fordert, meinten Bossuyt (et al. 2004) dagegen kritisch, dass gerade
Fehlerquoten auf unterschiedlichen Ausgangsbedingungen, z.B. Nutzung von ver-
schiedenen Versionen der ICD etc., basieren, und Graubner (2007) wies konsequent
auf die Notwendigkeit einer einheitlichen Kommunikationsbasis zu Vergleichs-
zwecken hin. Zusammenfassend stimmte die Mehrzahl der Autoren darin Uberein,
dass zur Verbesserung der Reliabilitdt die Granulierung nicht noch héher werden
darf, was sogar bei Experten zu signifikanten Verschlusselungsunsicherheiten fuhrte
(Stausberg et al 2008), sondern in der Primarversorgung kleine und einfache Termi-
nologien besser sind (Bernstein et al. 1997) und die ICD-10 eher kleinen Spezial-
gebieten nutzt (Meyer 2005). Die Forderung steht nach Vereinfachung der ICD-10
mit ebenso klaren und vereinfachten Kodierrichtlinien und -regeln.

Diese Ansicht teilten auch die meisten Autoren in den Studien (Perthel 1992; Nilsson
et al. 2000; Stausberg et al. 2001, 2005a, 2008; O Malley et al. 2005; Vikstrom et al.
2007; McKenzie et al. 2008), was auch durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
gestutzt wird.

Damit schlief3t sich der Kreis zu den Experten, die bereits 1980 erwarteten, dass die
praxisnahe Fassung des Diagnosenschliussels mit begrenztem Umfang und
Differenzierungsgrad den Notwendigkeiten der arztlichen Leistungsabrechnung und
-dokumentation in der ambulanten und stationdaren Gesundheitsversorgung

entsprechen sollte (Schwartz und Schwefel).

5.3 Gesamtergebnisse und Empfehlungen

5.3.1 Gesamtergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde erstmals eine Zufallsstichprobe aus dem
Patientengut des niedergelassenen Allgemeinarztes unter Einschluss der Gesamt-
morbiditat untersucht. In deren Ergebnis zeigte sich, dass die ICD-10-Klassifikation
nur magig reliabel ist und sich die Kappawerte oft nur im mittleren Bereich - wie
bereits von psychiatrischen Felduntersuchungen bekannt ist - bewegen. In der Praxis
diurfte die Reliabilitdt noch schlechter sein. Erstens waren hier geschulte Kodierer
einbezogen, zweitens wurden patienten- oder praxisseitige Einflisse vollkommen
ausgeschaltet. Vor allem bei multimorbiden Menschen, bei Zeitdruck in der Praxis
und bei bisher fehlenden finanziellen Anreizen durfte die Kodierqualitat zu noch

niedrigerer Reliabilitat fihren.
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Die Ergebnisse dieser Studie betrachtend war in den Kapiteln X Atmungssystem und
XIIl Muskel-Skelett-System noch eine gute Ubereinstimmung der Rater sowohl bei
den BA als auch BDD und ND zu beobachten, demgegenuber wurden extreme
Unterschiede zwischen BA, BDD und ND in den Kapiteln [I Neubildungen, IV
Endokrine Krankheiten und IX Kreislaufsystemkrankheiten sichtbar.

Insbesondere bei den BA gaben die niedrigen Kapitelkappa der hausarzttypischen
Kapitel [l Neubildungen (0,132), IV Endokrine Krankheiten (0,171), IX Kreislaufsys-
temkrankheiten (0,209) und Xl Verdauungssystem (0,321) einen wichtigen Hinweis
auf die fehlende Deckung der Verschliusselung zwischen den Ratern und damit auf
die Qualitat der Kodierung bereits auf dieser Ebene. Das zeigte sich noch deutlicher
bei drei- bzw. bei vierstelliger Verschlusselung. Bei letzterer war kaum noch ein
Konsens unter den Ratern zu verzeichnen.

Schlussfolgernd war festzustellen, dass man lediglich bei den Bekannten Dauer-
diagnosen und Neuen Diagnosen auf Kapitelebene von einer Abbildbarkeit mit der
ICD-10 sprechen konnte. Bei den Beratungsanlassen jedoch gelang dies schon nicht
mehr (Abbildung 10 in Abschnitt 4.6).

In Anbetracht der grof3en wirtschaftlichen Bedeutung der die Morbiditat hauptsachlich
pragenden chronischen Krankheiten (,moderne Volkskrankheiten®), verbunden mit
hoher Kostenbelastung der Leistungstrager, liel3 sich nur auf Kapitelebene eine hohe
Ubereinstimmung fiir die Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten (Kapitelkappa 0,960),
Il Neubildungen (Kapitelkappa 0,912) und IV Endokrine Krankheiten (Kapitelkappa
0,962) der Bekannten Dauerdiagnosen feststellen. Bei Zunahme der vom Gesetz-
geber geforderten Verschlisselungstiefe mit drei- und vierstelligen Kodes konnte fur
diese Kapitel grundséatzlich nur noch eine geringe Ubereinstimmung bescheinigt
werden (Abbildung 10; Tabellen 5, 8 und 10; Vgl. Abschn. 4.3 - 4.6). Die Konsequenz
ist, dass mit Verpflichtung zur endstandigen Verschlisselung eine ausreichende
Reliabilitat nicht festzustellen war und dadurch mit dem Klassifikationssystem der
ICD-10 keine Abbildung der Morbiditat gelingt.

Einen guten Gesamtiiberblick tber die Ubereinstimmungsgiite der dreistelligen im
Vergleich zur vierstelligen Verschlusselung bei Betrachtung aller Kapitel und deren
Zuordnung zu BA, ND und BDD zeigt folgende abschlieRende Abbildung (Abbildung

11, siehe nachste Seite).
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Abbildung 11: Kappamittelwerte fiir BA, BDD und ND iiber alle Kapitel, 3-stellige (links) und 4-stellige (rechts) Kodierung
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5.3.2 Empfehlungen fiir die Zukunft

Siebel und deren Mitarbeiter aullerten sich bereits 1997 zur Weiterentwicklung der
Multiaxialitat der ICD-10. Trotz weitgehender internationaler Akzeptanz der Einflh-
rung multiaxialer diagnostischer Systeme, bspw. eines gesamten multiaxialen An-
satzes der ICD-10, ist die Bereitschaft zur Anwendung in der klinischen Praxis und
Forschung eher gering. Fur die Weiterentwicklung von multiaxialen Systemen ist eine
gute und einfache Anwendbarkeit bei gleichzeitig ausreichender Differenziertheit fur
den Einsatz zu Forschungszwecken zu fordern und aul3erdem deren Eignung fur den
internationalen Einsatz.

Die Erstellung, Pflege und Weiterentwicklung von Klassifikationen sollten Gber ein
Mapping auf Referenzterminologien realisiert werden. Dabei sollten sich international
vergleichbare Klassifikationen auf eine gemeinsame Referenzterminologie beziehen.
Im Hinblick auf die bevorstehende Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK, § 291 SGB V) ist eine dafur geeignete IT-Infrastruktur notwendig (Ingenerf
2007).

Schopen (2007b, zitiert in Brenner und Graubner 2007): ,Die Entwicklung und
Bereitstellung medizinischer Klassifikationen sind als zentrale staatliche Aufgabe
anzusehen (S.39).“ Die ICD-10-GM, als nationale Modifikation in Deutschland, erfullt
den Zweck sowohl der medizinischen Dokumentation als auch der Entgeltermittlung,
insbesondere der Verteilung von immer knapper werdenden Ressourcen, daneben
der Abrechnungsprufung, Qualitatssicherung und der Arbeitsunfahigkeitsanalyse. Die
Zweckbestimmung dieser Modifikationen ist landerverschieden und damit die Erstel-
lung und Pflege nationaler Modifikationen eine nationale Aufgabe. Zweck der ICD
sind aullerdem international vergleichbare Statistiken zur Mortalitat und Morbiditat.
Damit muss die ICD nicht nur als nationale, sondern auch als internationale Aufgabe
angesehen werden. Verstandlich ist der Ruf nach vereinfachter Verschlisselung der
Diagnosen in der Primarmedizin und damit die Chance auf eine bessere Reliabilitat.
Winschenswert ware eine international gultige Klassifizierung, dienstbar sowohl fur
den ambulanten als auch den stationaren Einsatz. Vielleicht ware als Grundlage

daflr die breite internationale allgemeinmedizinische Basis denkbar (Perthel 1992)?
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6 Schlussfolgerungen

Die hohen Erwartungen an die Aussagefahigkeit einer Diagnosenklassifikation in der
Allgemeinpraxis fur epidemiologische Zwecke, fur Herstellung einer gerechten Res-
sourcenallokation oder auch fur klinische Zwecke werden von einer differenzierten,
vierstelligen ICD-10 Klassifikation wohl kaum erflllt. Insbesondere durfte ein und
derselbe Kode, vergeben von einem Spezialisten in einer Universitatsklinik und
einem Hausarzt wohl unterschiedliche Bedeutungen haben. In verschiedenen ande-
ren Gesundheitssystemen werden daher spezifische, auf den Hausarztsektor zuge-
schnittene Klassifikationen benutzt. In der Schweiz wird eine deutlich abgespeckte
Version mit grober Zuordnung zu Organsystemen, beispielsweise dem Bewegungs-
apparat, und Konzentration von exakter Kodifizierung auf einige wenige, klinisch
relevante und haufige Krankheiten (z.B. Hypertonie) benutzt. In vielen englischspra-
chigen Landern wird die ICPC benutzt, die von der WHO kurzlich in die Familie der
Klassifikationen aufgenommen wurde.

Diese Studie zeigte einerseits, dass die Verschlisselung mit einer umfangreichen
Klassifikation zeitaufwendig ist und andererseits, dass sich die ICD-10 in der
Allgemeinarztpraxis nicht als ausreichend reliabel erwiesen hat. In Deutschland sollte
daher eine Diskussion und weitere Forschung daflir einsetzen, wie eine optimale

Diagnosenklassifikation in der Praxis realisiert werden kann.
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Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert BA 3stellig (auf CD)
Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert BA 4stellig (auf CD)
Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert BDD 3stellig (auf CD)
Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert BDD 4stellig (auf CD)
Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert ND 3stellig (auf CD)
Kreuztabellen der ICD-10 Kodes, sortiert nach Kapitel

und Kappawert ND 4stellig (auf CD)

14(a-f): Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Kode-Haufigkeiten nach Kapitel

14a:  fur BA 3stellig 135
14b:  fir BA 4stellig 135
14c:  fur BDD 3stellig 136
14d:  fur BDD 4stellig 136
14e:  fur ND 3stellig 137
14f: fir ND 4stellig 137
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7.2 Tabellen (Anhang)

Tabelle 11a:  Absolute und relative Haufigkeiten im Interrater-Vergleich der BA nach ICD-10 Kapitel

(bezogen auf n=8877 Falle)

Haufigkeiten Rater B

Haufigkeiten Rater A

absolut relativ absolut relativ
BA Kapitel
I Infektiose Krankheiten 87 1,0% 184 2,1%
[l Neubildungen 106 1,2% 13 0,1%
[Il Krankheiten des Blutes 28 0,3% 7 0,1%
IV Endokrine Krankheiten 512 5,8% 54 0,6%
V Psychische Stérungen 153 1,7% 101 1,1%
VI Krankheiten des Nervensystems 113 1,3% 65 0,7%
VII Augenkrankheiten 48 0,5% 38 0,4%
VIII Ohrenkrankheiten 79 0,9% 71 0,8%
IX Kreislaufsystemkrankheiten 1.305 14,7% 193 2,2%
X Atmungssystem 666 7,5% 533 6,0%
Xl Verdauungssystem 261 2,9% 67 0,8%
XII Hautkrankheiten 206 2,3% 174 2,0%
Xl Muskel-Skelett-System 1.386 15,6% 1.176 13,2%
XIV Urogenitaltrakt 70 0,8% 53 0,6%
XV Schwangerschaft, Perinatal 2 0,0% 1 0,0%
XVII Fehlbildungen 7 0,1% 1 0,0%
XVIII Symptome und Befunde 1.863 21,0% 1.840 20,7%
XIX Verletzungen 431 4,9% 300 3,4%
XX AuRere Ursachen 21 0,2% 48 0,5%
XXI Inanspruchnahme 1.391 15,7% 3.817 43,0%
kein BA 142 1,6% 141 1,6%
Gesamt 8.877 100,00% 8.877 100,00%
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Tabelle 11b:  Absolute und relative Haufigkeiten im Interrater-Vergleich der BDD nach ICD-10
Kapitel (bezogen auf n=8877 Falle)

Haufigkeiten Rater B

Haufigkeiten Rater U

absolut Relativ absolut relativ
BDD Kapitel
I Infektiose Krankheiten 43 0,5% 39 0,4%
[l Neubildungen 205 2,3% 200 2,3%
[Il Krankheiten des Blutes 41 0,5% 48 0,5%
IV Endokrine Krankheiten 1.166 13,1% 1.171 13,2%
V Psychische Stérungen 317 3,6% 322 3,6%
VI Krankheiten des Nervensystems 169 1,9% 189 2,1%
VII Augenkrankheiten 26 0,3% 20 0,2%
VIII Ohrenkrankheiten 35 0,4% 37 0,4%
IX Kreislaufsystemkrankheiten 2.808 31,6% 2.826 31,8%
X Atmungssystem 482 5,4% 426 4,8%
Xl Verdauungssystem 343 3,9% 320 3,6%
XII Hautkrankheiten 179 2,0% 176 2,0%
Xl Muskel-Skelett-System 885 10,0% 773 8,7%
XIV Urogenitaltrakt 96 1,1% 89 1,0%
XV Schwangerschaft, Perinatal 10 0,1% 5 0,1%
XVII Fehlbildungen 39 0,4% 30 0,3%
XVIII Symptome und Befunde 83 0,9% 54 0,6%
XIX Verletzungen 96 1,1% 79 0,9%
XX AuRere Ursachen 1 0,0% 0 0,0%
XXI Inanspruchnahme 29 0,3% 6 0,1%
kein BDD 1.824 20,5% 2.067 23,3%
Gesamt 8.877 100,00% 8.877 100,00%

Tabelle 11c:  Absolute und relative Haufigkeiten im Interrater-Vergleich der ND nach ICD-10 Kapitel

(bezogen auf n=8877 Falle)

Haufigkeiten Rater B

Haufigkeiten Rater U

absolut Relativ absolut relativ
ND Kapitel
| Infektidse Krankheiten 134 1,5% 189 2,1%
[l Neubildungen 34 0,4% 45 0,5%
[ll Krankheiten des Blutes 30 0,3% 37 0,4%
IV Endokrine Krankheiten 167 1,9% 265 3,0%
V Psychische Stérungen 198 2,2% 213 2,4%
VI Krankheiten des Nervensystems 113 1,3% 145 1,6%
VII Augenkrankheiten 50 0,6% 45 0,5%
VIII Ohrenkrankheiten 90 1,0% 99 1,1%
IX Kreislaufsystemkrankheiten 395 4,4% 672 7,6%
X Atmungssystem 1.309 14,7% 1.161 13,1%
XI Verdauungssystem 461 5,2% 405 4,6%
XII Hautkrankheiten 223 2,5% 206 2,3%
XIII Muskel-Skelett-System 1.128 12,7% 1.132 12,8%
XIV Urogenitaltrakt 146 1,6% 147 1,7%
XV Schwangerschaft, Perinatal 3 0,0% 5 0,1%
XVII Fehlbildungen 7 0,1% 3 0,0%
XVIII Symptome und Befunde 202 2,3% 242 2,7%
XIX Verletzungen 472 5,3% 374 4,2%
XX AuRere Ursachen 0 0,0% 0 0,0%
XXI Inanspruchnahme 225 2,5% 478 5,4%
kein ND 3.490 39,3% 3.014 34,0%
Gesamt 8.877 100,00% 8.877 100,00%
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Tabelle 12a:  Absolute und relative Kode-H&ufigkeit nach Ubereinstimmungsglite fir BA, BDD und ND gesamt 3- und 4stellig

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Einteilung nach Landis Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0,81-1,00 99 17,07 106 9,51 134 23,39 89 8,53 97 16,55 62 5,32
0,61-0,80 81 13.97 55 4,93 112 19,55 99 9,49 114 19,45 76 6,52
0,41-0,60 38 6,55 33 2,96 51 8,90 68 6,52 67 11,43 91 7,81
0,21-0,40 55 9,48 42 3,77 30 5,24 49 4,70 48 8,19 94 8,07
0,01-0,20 32 552 29 2,60 12 2,09 18 1,73 12 2,05 35 3,00
0,00 28 4,83 51 457 36 6,28 63 6,04 30 5,12 88 7,55
0,00 * 247 42,59 799 71,66 198 34,55 657 62,99 218 37,20 719 61,72
Kodeanzahl gesamt 580 100,00 1115 100,00 573 100,00 1043 100,00 586 100,00 1165 100,00
>0,600-1,000 180 31,03 161 14,44 246 42,93 188 18,02 211 36,01 138 11,85
<0,000-<0,600 (incl. 0,000%) 400 68,97 954 85,56 327 57,07 855 81,98 375 63,99 1027 88,15
>0,600-1,000 180 31,03 161 14,44 246 42,93 188 18,02 211 36,01 138 11,85
<0,000-<0,600 (ohne 0,000%) 153 26,38 155 13,90 129 22,51 198 18,98 157 26,79 308 26,44
0,000* 247 42,59 799 71,66 198 34,55 657 62,99 218 37,20 719 61,72
Mittelwert 0,334 0,157 0,428 0,199 0,384 0,166
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Tabelle 12b:  Absolute und relative Kode-Haufigkeit nach Ubereinstimmungsgiite der ICD-10 Kapitel fiir BA, BDD und ND 3- und 4stellig

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis ~ Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel I. Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten (A00 - B99)
0,81-1,00 10 38,46 7 20,59 6 21,43 6 15,00 10 23,81 4 5,48
0,61-0,80 3 11,54 3 8,82 3 10,71 2 5,00 7 16,67 5 6,85
0,41-0,60 2 7,69 1 2,94 3 10,71 1 2,50 1 2,38 5 6,85
0,21-0,40 0 0,00 0 0,00 1 3,57 0 0,00 5 11,90 6 8,22
0,01-0,20 1 3,85 1 2,94 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 0 0,00 0 0,00 2 7,14 2 5,00 1 2,38 2 2,74
0,00~ 10 38,46 22 64,71 13 46,43 29 72,50 18 42,86 51 69,86
Kodeanzahl gesamt 26 100,00 34 100,00 28 100,00 40 100,00 42 100,00 73 100,00
Mittelwert 0,492 0,276 0,359 0,196 0,398 0,167
Kapitel Il. Neubildungen (C00 - D48)
0,81-1,00 1 217 0 0,00 23 34,85 17 18,48 2 9,09 1 2,94
0,61-0,80 0 0,00 1 1,79 14 21,21 12 13,04 6 27,27 2 5,88
0,41-0,60 1 217 1 1,79 4 6,06 6 6,52 2 9,09 3 8,82
0,21-0,40 2 4,35 0 0,00 1 1,52 1 1,09 1 4,55 1 2,94
0,01-0,20 1 2,17 1 1,79 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 2 4,35 1 1,79 2 3,03 2 2,17 2 9,09 2 5,88
0,00 * 39 84,78 52 92,86 22 33,33 54 58,70 9 40,91 25 73,53
Kodeanzahl gesamt 46 100,00 56 100,00 66 100,00 92 100,00 22 100,00 34 100,00
Mittelwert 0,050 0,024 0,532 0,313 0,346 0,127
Kapitel lll. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50 - D89)
0,81-1,00 1 12,50 0 0,00 4 33,33 2 10,00 5 35,71 4 18,18
0,61-0,80 1 12,50 0 0,00 4 33,33 1 5,00 2 14,29 0 0,00
0,41-0,60 1 12,50 0 0,00 0 0,00 3 15,00 1 7,14 1 4,55
0,21-0,40 1 12,50 0 0,00 0 0,00 1 5,00 0 0,00 1 4,55
0,01-0,20 1 12,50 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 1 12,50 0 0,00 0 0,00 2 10,00 1 7,14 1 4,55
0,00 * 2 25,00 15 100,00 4 33,33 11 55,00 5 35,71 15 68,18
Kodeanzahl gesamt 8 100,00 15 100,00 12 100,00 20 100,00 14 100,00 22 100,00
Mittelwert 0,332 0,000 0,558 0,238 0,479 0,218
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis ~ Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel IV. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00 - E90)
0,81-1,00 0 0,00 0 0,00 10 34,48 1 1,41 3 12,50 3 5,36
0,61-0,80 0 0,00 0 0,00 3 10,34 7 9,86 2 8,33 2 3,57
0,41-0,60 2 10,00 0 0,00 3 10,34 4 5,63 3 12,50 1 1,79
0,21-0,40 2 10,00 0 0,00 1 3,45 3 4,23 3 12,50 6 10,71
0,01-0,20 6 30,00 3 8,33 2 6,90 2 2,82 2 8,33 2 3,57
0,00 2 10,00 2 5,56 2 6,90 8 11,27 2 8,33 4 7,14
0,00 * 8 40,00 31 86,11 8 27,59 46 64,79 9 37,50 38 67,86
Kodeanzahl gesamt 20 100,00 36 100,00 29 100,00 71 100,00 24 100,00 56 100,00
Mittelwert 0,117 0,009 0,467 0,128 0,295 0,123
Kapitel V. Psychische und Verhaltensstéorungen (F00 - F99)
0,81-1,00 2 6,90 1 1,96 6 15,38 6 6,98 7 23,33 2 3,13
0,61-0,80 5 17,24 2 3,92 8 20,51 10 11,63 3 10,00 3 4,69
0,41-0,60 0 0,00 2 3,92 7 17,95 9 10,47 3 10,00 4 6,25
0,21-0,40 3 10,34 1 1,96 5 12,82 3 3,49 0 0,00 2 3,13
0,01-0,20 0 0,00 2 3,92 1 2,56 3 3,49 3 10,00 1 1,56
0,00 2 6,90 1 1,96 6 15,38 3 3,49 2 6,67 9 14,06
0,00 * 17 58,62 42 82,35 6 15,38 52 60,47 12 40,00 43 67,19
Kodeanzahl gesamt 29 100,00 51 100,00 39 100,00 86 100,00 30 100,00 64 100,00
Mittelwert 0,223 0,078 0,436 0,220 0,352 0,108
Kapitel VI. Krankheiten des Nervensystems (G00 - G99)
0,81-1,00 4 18,18 1 2,94 8 28,57 6 13,95 5 19,23 6 13,33
0,61-0,80 1 4,55 1 2,94 6 21,43 5 11,63 5 19,23 3 6,67
0,41-0,60 1 4,55 1 2,94 2 7,14 1 2,33 2 7,69 3 6,67
0,21-0,40 3 13,64 1 2,94 0 0,00 1 2,33 0 0,00 2 4,44
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 2,22
0,00 1 4,55 0 0,00 1 3,57 0 0,00 1 3,85 3 6,67
0,00 * 12 54,55 30 88,24 11 39,29 30 69,77 13 50,00 27 60,00
Kodeanzahl gesamt 22 100,00 34 100,00 28 100,00 43 100,00 26 100,00 45 100,00
Mittelwert 0,287 0,078 0,463 0,232 0,362 0,229
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 - H59)
0,81-1,00 1 8,33 2 8,00 5 62,50 3 21,43 7 46,67 4 16,67
0,61-0,80 3 25,00 3 12,00 0 0,00 2 14,29 2 13,33 5 20,83
0,41-0,60 2 16,67 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,21-0,40 0 0,00 1 4,00 1 12,50 0 0,00 0 0,00 1 417
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 0 0,00 3 12,00 0 0,00 1 7,14 0 0,00 0 0,00
0,00 * 6 50,00 16 64,00 2 25,00 8 57,14 6 40,00 14 58,33
Kodeanzahl gesamt 12 100,00 25 100,00 8 100,00 14 100,00 15 100,00 24 100,00
Mittelwert 0,336 0,175 0,652 0,319 0,543 0,321
Kapitel VIII. Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 - H95)
0,81-1,00 3 37,50 3 15,79 6 54,55 5 22,73 4 36,36 2 8,00
0,61-0,80 3 37,50 2 10,53 3 27,27 3 13,64 2 18,18 2 8,00
0,41-0,60 0 0,00 1 5,26 0 0,00 1 4,55 1 9,09 4 16,00
0,21-0,40 2 25,00 0 0,00 1 9,09 0 0,00 1 9,09 1 4,00
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 4,00
0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 * 0 0,00 13 68,42 1 9,09 13 59,09 3 27,27 15 60,00
Kodeanzahl gesamt 8 100,00 19 100,00 11 100,00 22 100,00 11 100,00 25 100,00
Mittelwert 0,704 0,247 0,735 0,355 0,553 0,243
Kapitel IX. Krankheiten des Kreislaufsystems (100 - 199)
0,81-1,00 3 7,89 1 1,37 11 22,00 7 6,80 4 9,52 2 2,22
0,61-0,80 5 13,16 2 2,74 13 26,00 17 16,50 9 21,43 5 5,56
0,41-0,60 1 2,63 1 1,37 8 16,00 9 8,74 4 9,52 8 8,89
0,21-0,40 6 15,79 4 5,48 4 8,00 9 8,74 6 14,29 8 8,89
0,01-0,20 4 10,53 3 4,11 1 2,00 3 2,91 1 2,38 4 4,44
0,00 5 13,16 3 4,11 2 4,00 7 6,80 5 11,90 6 6,67
0,00 * 14 36,84 59 80,82 11 22,00 51 49,51 13 30,95 57 63,33
Kodeanzahl gesamt 38 100,00 73 100,00 50 100,00 103 100,00 42 100,00 90 100,00
Mittelwert 0,244 0,064 0,500 0,254 0,331 0,139
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel X. Krankheiten des Atmungssystems (J00 - J99)
0,81-1,00 4 16,00 6 10,91 4 13,79 4 6,67 4 11,11 1 1,28
0,61-0,80 5 20,00 1 1,82 4 13,79 3 5,00 9 25,00 2 2,56
0,41-0,60 4 16,00 1 1,82 1 3,45 2 3,33 3 8,33 7 8,97
0,21-0,40 0 0,00 4 7,27 3 10,34 3 5,00 4 11,11 13 16,67
0,01-0,20 4 16,00 5 9,09 2 6,90 2 3,33 2 5,56 6 7,69
0,00 1 4,00 5 9,09 1 3,45 5 8,33 1 2,78 7 8,97
0,00 * 7 28,00 33 60,00 14 48,28 41 68,33 13 36,11 42 53,85
Kodeanzahl gesamt 25 100,00 55 100,00 29 100,00 60 100,00 36 100,00 78 100,00
Mittelwert 0,397 0,165 0,283 0,136 0,369 0,131
Kapitel XI. Krankheiten des Verdauungssystems (K00 - K93)
0,81-1,00 7 17,50 3 3,90 9 20,45 3 3,09 8 16,00 4 3,85
0,61-0,80 4 10,00 4 5,19 13 29,55 7 7,22 13 26,00 13 12,50
0,41-0,60 4 10,00 2 2,60 4 9,09 7 7,22 10 20,00 6 5,77
0,21-0,40 5 12,50 3 3,90 2 4,55 6 6,19 3 6,00 7 6,73
0,01-0,20 2 5,00 0 0,00 0 0,00 1 1,03 0 0,00 2 1,92
0,00 4 10,00 0 0,00 3 6,82 6 6,19 1 2,00 6 5,77
0,00 * 14 35,00 65 84,42 13 29,55 67 69,07 15 30,00 66 63,46
Kodeanzahl gesamt 40 100,00 77 100,00 44 100,00 97 100,00 50 100,00 104 100,00
Mittelwert 0,334 0,096 0,468 0,140 0,460 0,176
Kapitel XII. Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L0O - L99)
0,81-1,00 8 22,22 5 7,04 8 28,57 4 8,16 8 18,60 7 8,75
0,61-0,80 5 13,89 5 7,04 2 7,14 5 10,20 11 25,58 2 2,50
0,41-0,60 5 13,89 3 4,23 2 7,14 2 4,08 5 11,63 8 10,00
0,21-0,40 5 13,89 5 7,04 1 3,57 0 0,00 3 6,98 10 12,50
0,01-0,20 0 0,00 1 1,41 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,25
0,00 1 2,78 3 4,23 4 14,29 3 6,12 2 4,65 5 6,25
0,00 * 12 33,33 49 69,01 11 39,29 35 71,43 14 32,56 47 58,75
Kodeanzahl gesamt 36 100,00 71 100,00 28 100,00 49 100,00 43 100,00 80 100,00
Mittelwert 0,430 0,164 0,380 0,163 0,439 0,190
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Kapitel XIll. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00 - M99)

0,81-1,00 6 13,04 12 11,54 14 25,00 9 6,62 3 5,66 4 2,72
0,61-0,80 7 15,22 4 3,85 11 19,64 10 7,35 18 33,96 11 7,48
0,41-0,60 5 10,87 4 3,85 8 14,29 13 9,56 10 18,87 16 10,88
0,21-0,40 5 10,87 6 5,77 1 1,79 12 8,82 2 3,77 18 12,24
0,01-0,20 2 4,35 3 2,88 5 8,93 6 4,41 1 1,89 6 4,08
0,00 4 8,70 4 3,85 7 12,50 13 9,56 3 5,66 13 8,84
0,00 * 17 36,96 71 68,27 10 17,86 73 53,68 16 30,19 79 53,74
Kodeanzahl gesamt 46 100,00 104 100,00 56 100,00 136 100,00 53 100,00 147 100,00
Mittelwert 0,331 0,181 0,463 0,197 0,406 0,172
Kapitel XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems (N0OO - N99)
0,81-1,00 5 26,32 3 9,68 6 21,43 4 8,89 10 33,33 4 8,51
0,61-0,80 3 15,79 2 6,45 11 39,29 6 13,33 4 13,33 5 10,64
0,41-0,60 1 5,26 4 12,90 4 14,29 4 8,89 3 10,00 5 10,64
0,21-0,40 2 10,53 1 3,23 0 0,00 3 6,67 1 3,33 3 6,38
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 2,13
0,00 0 0,00 1 3,23 0 0,00 1 2,22 0 0,00 0 0,00
0,00 * 8 42,11 20 64,52 7 25,00 27 60,00 12 40,00 29 61,70
Kodeanzahl gesamt 19 100,00 31 100,00 28 100,00 45 100,00 30 100,00 47 100,00
Mittelwert 0,417 0,217 0,547 0,240 0,491 0,245
Kapitel XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (000 - 099)
0,81-1,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 25,00 0 0,00
0,61-0,80 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 25,00 1 16,67
0,41-0,60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,21-0,40 0 0,00 0 0,00 1 20,00 1 20,00 0 0,00 0 0,00
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 25,00 0 0,00
0,00 * 1 50,00 3 100,00 4 80,00 4 80,00 1 25,00 5 83,33
Kodeanzahl gesamt 2 100,00 3 100,00 5 100,00 5 100,00 4 100,00 6 100,00
Mittelwert 0,500 0,000 0,080 0,080 0,417 0,111
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel XVII. Angeborene Fehlbildungen, Deformitidten und Chromosomenanomalien (Q00 - Q99)
0,81-1,00 0 0,00 1 16,67 6 30,00 2 6,45 1 25,00 0 0,00
0,61-0,80 1 20,00 0 0,00 2 10,00 1 3,23 0 0,00 0 0,00
0,41-0,60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 6,45 0 0,00 0 0,00
0,21-0,40 0 0,00 0 0,00 1 5,00 1 3,23 1 25,00 1 20,00
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,23 0 0,00 0 0,00
0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,00 * 4 80,00 5 83,33 11 55,00 24 77,42 2 50,00 4 80,00
Kodeanzahl gesamt 5 100,00 6 100,00 20 100,00 31 100,00 4 100,00 5 100,00
Mittelwert 0,133 0,167 0,400 0,137 0,333 0,067
Kapitel XVIIl. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00 - R99)
0,81-1,00 27 48,21 38 29,01 4 13,33 6 12,50 10 20,83 7 8,86
0,61-0,80 14 25,00 9 6,87 6 20,00 2 4,17 6 12,50 5 6,33
0,41-0,60 2 3,57 6 4,58 4 13,33 2 4,17 7 14,58 5 6,33
0,21-0,40 3 5,36 5 3,82 4 13,33 3 6,25 4 8,33 4 5,06
0,01-0,20 2 3,57 3 2,29 0 0,00 0 0,00 1 2,08 2 2,53
0,00 1 1,79 7 5,34 2 6,67 5 10,42 5 10,42 9 11,39
0,00* 7 12,50 63 48,09 10 33,33 30 62,50 15 31,25 47 59,49
Kodeanzahl gesamt 56 100,00 131 100,00 30 100,00 48 100,00 48 100,00 79 100,00
Mittelwert 0,679 0,362 0,389 0,192 0,404 0,189
Kapitel XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen (S00 - T98)
0,81-1,00 13 16,67 18 11,54 5 10,64 4 6,15 4 5,56 5 3,45
0,61-0,80 13 16,67 9 577 7 14,89 5 7,69 13 18,06 8 5,562
0,41-0,60 6 7,69 4 2,56 0 0,00 1 1,54 10 13,89 11 7,59
0,21-0,40 11 14,10 6 3,85 2 4,26 1 1,54 12 16,67 9 6,21
0,01-0,20 5 6,41 2 1,28 1 2,13 0 0,00 0 0,00 6 4,14
0,00 0 0,00 8 5,13 3 6,38 4 6,15 3 4,17 18 12,41
0,00~ 30 38,46 109 69,87 29 61,70 50 76,92 30 41,67 88 60,69
Kodeanzahl gesamt 78 100,00 156 100,00 47 100,00 65 100,00 72 100,00 145 100,00
Mittelwert 0,373 0,183 0,223 0,125 0,307 0,134
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Tabelle 12b (Fortsetzung)

BA 3stellig BA 4stellig BDD 3stellig BDD 4stellig ND 3stellig ND 4stellig
Kappa-Einteilung nach Landis  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Kapitel XX. AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit (V01 - Y98)
0,81-1,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,61-0,80 1 4,76 1 4,55 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,41-0,60 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,21-0,40 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,01-0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0 0 0
0,00 * 20 95,24 21 95,45 1 100,00 1 100,00 0 0 0 0
Kodeanzah| gesamt 21 100,00 22 100,00 1 100,00 1 100,00 0 0 0 0
Mittelwert 0,034 0,032 0,000 0,000 0 0
Kapitel XXI. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren (Z00 - Z99)
0,81-1,00 3 6,98 5 4,31 0 0,00 0 0,00 1 5,00 2 4,88
0,61-0,80 7 16,28 6 5,17 7,14 1 6,67 1 5,00 2 4,88
0,41-0,60 1 2,33 2 1,72 1 7,14 1 6,67 2 10,00 4 9,76
0,21-0,40 5 11,63 5 4,31 1 7,14 1 6,67 2 10,00 1 2,44
0,01-0,20 4 9,30 5 4,31 0 0,00 0 0,00 2 10,00 2 4,88
0,00 4 9,30 13 11,21 1 714 1 6,67 0 0,00 3 7,32
0,00~ 19 44,19 80 68,97 10 71,43 11 73,33 12 60,00 27 65,85
Kodeanzahl gesamt 43 100,00 116 100,00 14 100,00 15 100,00 20 100,00 41 100,00
Mittelwert 0,239 0,106 0,107 0,104 0,175 0,139
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Tabelle 14a:  Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
fur BA 3stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infektidse Krankheiten 0,492 26 4,48
2 Neubildungen 0,050 46 7,93
3 Krankheiten des Blutes 0,332 8 1,38
4 Endokrine Krankheiten 0,117 20 3,45
5 Psychische Stérungen 0,223 29 5,00
6 Krankheiten des Nervensystems 0,287 22 3,79
7 Augenkrankheiten 0,336 12 2,07
8 Ohrenkrankheiten 0,704 8 1,38
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,244 38 6,55
10 Atmungssystem 0,397 25 4,31
11 Verdauungssystem 0,334 40 6,90
12 Hautkrankheiten 0,430 36 6,21
13 Muskel-Skelett-System 0,331 46 7,93
14 Urogenitaltrakt 0,417 19 3,28
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,500 2 0,34
17 Fehlbildungen 0,133 5 0,86
18 Symptome und Befunde 0,679 56 9,66
19 Verletzungen 0,373 78 13,45
20 AuRere Ursachen 0,034 21 3,62
21 Inanspruchnahme 0,239 43 7,41
Gesamt: alle Kodes 0,334 580 100,00

Tabelle 14b:  Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
fur BA 4stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infekti6se Krankheiten 0,276 34 3,05
2 Neubildungen 0,024 56 5,02
3 Krankheiten des Blutes 0,000 15 1,35
4 Endokrine Krankheiten 0,009 36 3,23
5 Psychische Stoérungen 0,078 51 4,57
6 Krankheiten des Nervensystems 0,078 34 3,05
7 Augenkrankheiten 0,175 25 2,24
8 Ohrenkrankheiten 0,247 19 1,70
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,064 73 6,55
10 Atmungssystem 0,165 55 4,93
11 Verdauungssystem 0,096 77 6,91
12 Hautkrankheiten 0,164 71 6,37
13 Muskel-Skelett-System 0,181 104 9,33
14 Urogenitaltrakt 0,217 31 2,78
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,000 3 0,27
17 Fehlbildungen 0,167 6 0,54
18 Symptome und Befunde 0,362 131 11,75
19 Verletzungen 0,183 156 13,99
20 AuRere Ursachen 0,032 22 1,97
21 Inanspruchnahme 0,106 116 10,40
Gesamt: alle Kodes 0,157 1115 100,00
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Tabelle 14c:  Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
fur BDD 3stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infektidse Krankheiten 0,359 28 4,89
2 Neubildungen 0,532 66 11,52
3 Krankheiten des Blutes 0,558 12 2,09
4 Endokrine Krankheiten 0,467 29 5,06
5 Psychische Stérungen 0,436 39 6,81
6 Krankheiten des Nervensystems 0,463 28 4,89
7 Augenkrankheiten 0,652 8 1,40
8 Ohrenkrankheiten 0,735 11 1,92
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,500 50 8,73
10 Atmungssystem 0,283 29 5,06
11 Verdauungssystem 0,468 44 7,68
12 Hautkrankheiten 0,380 28 4,89
13 Muskel-Skelett-System 0,463 56 9,77
14 Urogenitaltrakt 0,547 28 4,89
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,080 5 0,87
17 Fehlbildungen 0,400 20 3,49
18 Symptome und Befunde 0,389 30 5,24
19 Verletzungen 0,223 47 8,20
20 AuRere Ursachen 0,000 1 0,17
21 Inanspruchnahme 0,107 14 2,44
Gesamt: alle Kodes 0,428 573 100,00

Tabelle 14d:  Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
far BDD 4stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infektidse Krankheiten 0,196 40 3,84
2 Neubildungen 0,313 92 8,82
3 Krankheiten des Blutes 0,238 20 1,92
4 Endokrine Krankheiten 0,128 71 6,81
5 Psychische Stérungen 0,220 86 8,25
6 Krankheiten des Nervensystems 0,232 43 4,12
7 Augenkrankheiten 0,319 14 1,34
8 Ohrenkrankheiten 0,355 22 2,11
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,254 103 9,88
10 Atmungssystem 0,136 60 5,75
11 Verdauungssystem 0,140 97 9,30
12 Hautkrankheiten 0,163 49 4,70
13 Muskel-Skelett-System 0,197 136 13,04
14 Urogenitaltrakt 0,240 45 4,31
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,080 5 0,48
17 Fehlbildungen 0,137 31 2,97
18 Symptome und Befunde 0,192 48 4,60
19 Verletzungen 0,125 65 6,23
20 AuRere Ursachen 0,000 1 0,10
21 Inanspruchnahme 0,104 15 1,44
Gesamt: alle Kodes 0,199 1043 100,00
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Tabelle 14e:  Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
fur ND 3stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infektidse Krankheiten 0,398 42 7,17
2 Neubildungen 0,346 22 3,75
3 Krankheiten des Blutes 0,479 14 2,39
4 Endokrine Krankheiten 0,295 24 410
5 Psychische Stérungen 0,352 30 5,12
6 Krankheiten des Nervensystems 0,362 26 4.44
7 Augenkrankheiten 0,543 15 2,56
8 Ohrenkrankheiten 0,553 11 1,88
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,331 42 717
10 Atmungssystem 0,369 36 6,14
11 Verdauungssystem 0,460 50 8,53
12 Hautkrankheiten 0,439 43 7,34
13 Muskel-Skelett-System 0,406 53 9,04
14 Urogenitaltrakt 0,491 30 512
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,417 4 0,68
17 Fehlbildungen 0,333 4 0,68
18 Symptome und Befunde 0,404 48 8,19
19 Verletzungen 0,307 72 12,29
20 AuRere Ursachen *¥) 0,000 0 0,00
21 Inanspruchnahme 0,175 20 3,41
Gesamt: alle Kodes 0,384 586 100,00

**) In diesem Kapitel hatte keiner der Rater Kodes vergeben.

Tabelle 14f: Kappamittelwerte, Kode-Anzahl, Absolute und relative Kode-Haufigkeiten nach Kapitel
fir ND 4stellig

ICD-10 Kapitel Kappamittelwert Anzahl Prozent
1 Infektiése Krankheiten 0,167 73 6,27
2 Neubildungen 0,127 34 2,92
3 Krankheiten des Blutes 0,218 22 1,89
4 Endokrine Krankheiten 0,123 56 4,81
5 Psychische Stérungen 0,108 64 5,49
6 Krankheiten des Nervensystems 0,229 45 3,86
7 Augenkrankheiten 0,321 24 2,06
8 Ohrenkrankheiten 0,243 25 2,15
9 Kreislaufsystemkrankheiten 0,139 90 7,73
10 Atmungssystem 0,131 78 6,70
11 Verdauungssystem 0,176 104 8,93
12 Hautkrankheiten 0,190 80 6,87
13 Muskel-Skelett-System 0,172 147 12,62
14 Urogenitaltrakt 0,245 47 4,03
15 Schwangerschaft, Perinatal 0,111 6 0,52
17 Fehlbildungen 0,067 5 0,43
18 Symptome und Befunde 0,189 79 6,78
19 Verletzungen 0,134 145 12,45
20 AuRere Ursachen **) 0,000 0 0,00
21 Inanspruchnahme 0,139 41 3,52
Gesamt: alle Kodes 0,166 1165 100,00

**) In diesem Kapitel hatte keiner der Rater Kodes vergeben.
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7.4 SESAM-2 Erfassungsbogen

Sichsische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (SGAM) e V.

Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin Thiiringen e.V.
in der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) e.V.

Erfassungsbogen SESAM -2 (01.10.1999 - 30.09.2000)

Datum der T = i ]

Inanspruchnahme L.l 1 o vormittag nachmittag
Pat.-Code , 1 19 D D
~ Geburtsjahr minnl.  weibl.
Bestellstatus bestelit j spontan D Bitte freilassen!
bereits bekannte
»Dauerdiagnosen*

Hauptgriinde der
Inanspruchnahme
(Beratungsanlisse)

aktuelle neue
,Diagnose*
(Beratungsergebnisse)

Diagnostik D D - ’ | D D

rein klin. Labor EKG Spiro

verbal Unters.

Sonstige Diagnostik . S SR
Entscheidungen D D D D D D

AU U stat. wieder- Langzeitbetreuung

Einweis. bestellt bisher neu

Theraic ] ] ] ]

reine Psychother. Physiother. Arzneimittel-

Beratung Verordnung verordnung

Sonstige Therapie

Abbildung 12: Fragebogen der SESAM-2-Erhebung
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SESAM-2

Anlage 2 Hinweise zum Ausfiillen

Datum der
Inanspruchnahme

Tdentitiit des Pat.

Bestellstatus

Bereits bekannte
sDauerdiagnosen“

Hauptgriinde der
Inanspruchnahme
(Beratungsanliisse)

Aktuelle neue
»Diagnosen*
(Beratungsergebn.)

Beispiel: 5. Oktober 1999 - 051099 (dd.mm.yy)
vormittag bzw. nachmittag ankreuzen

Von Name und Vorname des Patienten bitte jeweils die ersten beiden
Buchstaben eintragen. Beispiel: Meier, Max - MEMA. Bitte Ge-
burtsjahr eintragen und Geschlecht ankreuzen !

bestellt: der Patient hat eine konkrete Wiedereinbestellung fiir diesen
Tag (nicht nur: ,er sollte mal wiederkommen*);

spontan: der Patient kommt von sich aus, ohne fiir diesen Tag wieder-
einbestellt zu sein.

Bis zu sicben der Ihnen am wichtigsten erscheinenden Dauermerk-
male in belicbiger Reihenfolge verbal angeben. Keine Codierung!
Beispiel: Hypertonie

Diabetes mell. (Tabl.)

Zyklothymie

Zustand nach Prostata-Ca (op.)

Alkoholiker

Bis zu drei der Ihnen am wichtigsten erscheinenden Beratungsanlisse
des Patienten am Stichtag, in beliebiger Reihenfolge, méglichst in
Begriffen des Patienten verbal eintragen. Keine Codierung!
Beispiel 1: Roter Fleck am Fuf3

Angst vor Krebs

Kontrolle der Wundheilung 2. Finger re.

Beispiel 2: Blutdruckkontrolle
Wunsch nach Einreibung bei Riickenschmerz
Beratungswunsch beziigl. FSME-Impfung

Beispiel 3: Verlingerung Krankengeldschein bei US-Fraktur
Bis zu drei der wichtigsten in dieser Begegnung neu festgestellten
Beratungsergebnisse bitte verbal eintragen. Keine Codierung!
Reispiel 1: Onychomykose re. Fufl

Carcinophobie

Beispiel 2: keine

Beispiel 3: Extrasystolie _
Reaktive Depression

Abbildung 13: Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens (in der Anlage zum Einfiihrungs-
schreiben SESAM-2) — Blatt 1
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Diagnostik Bitte die am Stichtag selbst durchgefiihrten Arten der Diagnostik

ankreuzen; evtl. mehrere (auBer bei rein verbaler Diagnostik).
Rein verbal: nur Anamneseerhebung/diagnostisches Gesprich
Klin. Untersuchung: kérperliche Untersuchung mit der sog.
Funf-Sinne-Diagnostik und einfachen Hilfsmitteln (GroBe,
Gewicht, RR)

Labor: «B. Blutsenkung, Urinteststreifen, Blutglucose; auch
Blutabnahme und Weiterleitung an Laborgemeinschaft zihlt als
selbst durchgefiihrt.

Sonst. Diagnostik: bitte verbal, z.B. Sonografie, Doppler, Prick

Entscheidungen Bitte Thre Entscheidungen ankreuzen, evtl. mehrere.

Au: Arbeitsbefreiung verordnet oder fortgesetzt.

U: Uberweisung zu Diagnostik oder Therapie (R6, HNO.....)
Stat. Einweisung: Verordnung stationirer Behandlung
Wiederbestellt: Pat. erhilt einen konkreten Wiederbestelltermin
Langzeitbetreuung bisher: der Patient wurde schon bisher in
mehr oder weniger regelméBigen Abstinden zur Uberwachung
chron. Gesundheitsstorungen wiedereinbestellt (z.B. wegen
Diabetes, Hypertonie, Psoriasis, Depression ...)
Langzeitbetreuung neu: Sie entschlieBen sich auf der Grundlage
dieser Inanspruchnahme, den Patienten in Abstinden zur Uber-
wachung chron. Gesundheitsstérungen wiedereinzubestellen.

Trifft keine dieser Entscheidungen zu, bitte alle Felder
freilassen.

Therapie Bitte Therapieart ankreuzen, evtl. mehrere (auler bei reiner
Beratung).

Psychotherapie: gezielte Gesprichsfithrung bei psychischer
oder psychosomatischer Erkrankung

Physiotherapice: innerhalb oder aulerhalb der Praxis verordnet
Sonstige Therapie: bitte verbal angeben (z.B. Injektion, In-

fusion, Wundversorgung, Akupunktur, Impfung, Verband ...)

Ist ausnahmsweise keine Beratung oder sonstige Therapie er-
forderlich, bitte alle Felder freilassen.

Abbildung 14: Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens (in der Anlage zum Einfiihrungs-
schreiben SESAM-2) — Blatt 2
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8 Zusammenfassung
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Allgemeinmedizin

eingereicht von: Dipl.-Med. Rosemarie Wockenful3, geb. Hanns

angefertigt an/in: Medizinische Fakultat der Universitat Leipzig
Selbstandige Abteilung fur Allgemeinmedizin,
Leipzig

Leiter: Prof. Dr. med. habil. Hagen Sandholzer

betreut von: Prof. Dr. med. habil. Hagen Sandholzer

August 2009

In Anbetracht der Tatsache, dass mit Beginn des Jahres 2010 die morbiditats-
bezogene Gesamtvergutung fir die Vertragsarzte vorgesehen ist, gewinnt die
Abbildung der Morbiditat des Patientenklientels zunehmend an Bedeutung. Der
Behandlungsbedarf der Patienten soll Uber die dokumentierten Diagnosen und der
Honoraranspruch der Arzte Uber die daran gekoppelten medizinisch notwendigen
Leistungen nachgewiesen werden.
Dabei ist geplant, zwischen einer vorhersehbaren und einer nicht vorhersehbaren
Morbiditatsentwicklung in der BevoOlkerung zu unterscheiden. Um den vorherseh-
baren Behandlungsbedarf bestimmen zu kdnnen, mussen die Patienten in moglichst
kostenhomogenen Gruppen ,klassifiziert* werden. Basis dafur sollen aufl3er Alter und
Geschlecht die Diagnosen entsprechend der ICD-10 sein. Damit erhalt die genaue
Kodierung aller festgestellten Diagnosen, die bisher nur eine untergeordnete Rolle
spielte, einen existentiellen Hintergrund und ruckt in den Mittelpunkt des Okono-
mischen Interesses.
Kaum erforscht ist die Reliabilitdt der ICD-10 in der Allgemeinmedizin, obwohl die
Hausarzte als erste Kontaktstelle des Patienten das breiteste Spektrum an festge-
stellten Diagnosen erfassen und aulderdem die grofdte Gruppe der niedergelassenen
Arzte darstellen.
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Anhand der Ergebnisse der Sachsischen Epidemiologischen Studie in der Allgemein-
medizin (SESAM-2) zu untersuchen, ob die ICD-10 den Anspruch der Reliabilitat zur
Darstellung der Morbiditat erfullen kann, war Gegenstand dieser Arbeit.

Dabei wurde herausgefunden, dass eine gute Ubereinstimmung der Rater auf Kapi-
telebene in den Kapiteln X Atmungssystem und XllI Muskel-Skelett-System sowohl
bei den Beratungsanlassen als auch bei den Bekannten Dauerdiagnosen und den
Neuen Diagnosen zu verzeichnen war. Extreme Unterschiede konnten demgegen-
Uber in den Kapiteln 1l Neubildungen, IV Endokrine Krankheiten und IX Kreislauf-
systemkrankheiten festgestellt werden.

Insbesondere bei den Beratungsanlassen gaben die niedrigen Kapitelkappa der
hausarzttypischen Kapitel Il Neubildungen (0,132), IV Endokrine Krankheiten (0,171)
und IX Kreislaufsystemkrankheiten (0,209) einen wichtigen Hinweis auf die fehlende
Deckung der Verschlisselung zwischen den Ratern und damit auf die Qualitat der
Kodierung bereits auf dieser Ebene, was sich noch deutlicher bei drei- bzw.
vierstelliger Verschlusselung zeigte. Bei letzterer war kaum noch ein Konsens unter
den Ratern zu beobachten.

Die Durchschnittswerte der Kapitelkappa der Bekannten Dauerdiagnosen mit 0,685
und der Neuen Diagnosen mit 0,675 verdeutlichten eine noch substantielle
Ubereinstimmung, dagegen lag der Durchschnittswert der Kapitelkappa der BA mit
0,552 nur noch im Bereich moderater Ubereinstimmung (nach Landis 1977).

Es wird vermutet, dass ursachlich dafur neben Interpretationsproblemen der nicht
unerhebliche Zeitaufwand fur Verschllisselungsaufgaben, der zudem honorartech-
nisch unbericksichtigt bleibt, verantwortlich ist. Im Hinblick auf die grol3e
wirtschaftliche Bedeutung der die Morbiditat hauptsachlich pragenden chronischen
Krankheiten (,moderne Volkskrankheiten®), verbunden mit hoher Kostenbelastung
der Leistungstrager, liel® sich bei den Bekannten Dauerdiagnosen nur auf Kapitel-
ebene eine hohe Ubereinstimmung fir die Kapitel IX Kreislaufsystemkrankheiten
(Kapitelkappa 0,960), Il Neubildungen (Kapitelkappa 0,912) und IV Endokrine
Krankheiten (Kapitelkappa 0,962) feststellen. Bei Zunahme der Verschlisselungs-
tiefe mit drei- und vierstelligen Kodes konnte flr diese Kapitel grundsatzlich nur noch
eine geringe Ubereinstimmung bescheinigt werden.

Kritisch zu betrachten in diesem Zusammenhang ist deshalb sowohl die

fortwahrende Erweiterung des Diagnosenschlussels, obwohl vom einzelnen Arzt real
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weniger als zehn Prozent der verfugbaren Kodes verwendet werden, als auch die
vom Gesetzgeber festgelegte Verpflichtung zur endstandigen Verschlisselung.
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass fur die Bekannten
Dauerdiagnosen und Neuen Diagnosen nur noch auf Kapitelebene eine mafige
Abbildung der Morbiditat mit der ICD-10 gelang, bei den Beratungsanlassen war
selbst das schon nicht mehr moglich.

Somit ist die Reliabilitat der ICD-10 in der Allgemeinmedizin nicht ausreichend.
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10 Abkurzungsverzeichnis

im Text, in Diagrammen und Tabellen verwendete Abkurzungen:

AMA CPT-2004 American Medical Association Current Procedural Terminology-

2004

ATC The Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system
with defined Daily Doses

BA Beratungsanlass

BDD Bekannte Dauerdiagnose

BAK Bundesarztekammer

DC diagnostic classification

DDSS diagnostic decision support system

DEGAM Deutsche Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und Familien-
medizin

DSM-III-R Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3.
Auflage, revidierte Form

ENCODE-FM Electronic Nomenclature and Classification Of Disorders and En-
counters for Family Medicine

EPR electronic patient records

EHR electronic health records

GOS Great Ormond Street

ICD-7 International Classification of Diseases, Seventh Revision

ICD-8 International Classification of Diseases, Eighth Revision

ICD-9 International Classification of Diseases, Ninth Revision

ICD-9-CM International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical
Modification

ICD-9-CCM ICD-9-clinical comorbidity index/ Charlson comorbidity index

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Version 1.3 -
Stand Juli 1999 und Version 1.0, Stand August 1994
(International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems)

ICD-10-AM ICD-10-Australian Modification

ICD-10-GM ICD-10-German Modification

ICD-10 NA Application of the ICD to Neurology

ICD-DA Application of the ICD to Dentistry and Stomatology, Third
Edition

ICD-0-3 International Classification of Diseases for Oncology, Third

Edition
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ICECI

ICF
ICF-CY
ICHI
ICHPPC-2
ICPC
ICPS

IKK

ISO 9999
IT
Kappa, k
KBV
KSH97P

MW
ND

NA

NB
n.n.b.
Nu
OSICS-8
PPR
Rater A
Rater B
Rater U

READ
SESAM 1/2
SGAM
SICAP

SNOP
SNOMED

SNOMED-CT

International Classification of External Causes of Injury
International Classification of Functioning, Disability and Health
ICF Version for Children and Youth

International Classification of Health Interventions

International Classification of Health Problems in Primary Care
International Classification of Primary Care

International Classification for Patient Safety

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten,
Verletzungen und Todesursachen

Technical aids for persons with disabilities
Informationstechnik

Kappawert/ Kappamittelwert/ Kapitelkappa
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Klassifikation av skjukdomar och halsoproblem 1997. Primarvard
(Classification of Diseases und Health Problems 1997. Primary
Care)

Mittelwert

Neue Diagnose

Falle bei Rater A

Falle bei Rater B

nicht naher bezeichnet

Falle bei Rater U

Orchard sports injury classification system
paper-based patient records

Frau Melanie Clau3nitzer

Frau Rosemarie Wockenful3

Frau Sabine Anders

Herr Stefan Peter

Herr Dr. med. Roger Voigt
(Ursprung/SAA, Universitat Leipzig)

Read Terminology, Version 2
Sachsische epidemiologische Studie in der Allgemeinmedizin 1/2
Sachsische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin e.V.

clasificacion de tres digitos del SICAP (adaptacion de la
CIPSAP-2)

Systematised nomenclature of pathology
Systematised nomenclature of medicine
Systematised Nomenclature of Medicine - Clinical Terms
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TOAST Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment classification
VS. versus

WONCA World Organization of National Colleges, Academies, and Aca-
demic Associations of General Practitioners/Family Physicians

Zl Zentralinstitut

ICD-10-SGBYV Kapitel:

l. Infektidse Krankheiten

(I Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten A00-B99)

I Neubildungen

(1. Neubildungen C00-D48)

[II Krankheiten des Blutes

(. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Storungen mit Beteiligung des Immunsystems D50-D89)

IV Endokrine Krankheiten

(IV. Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten EO0-E90)
V Psychische Stérungen

(V. Psychische und Verhaltensstérungen FO0-F99)

VI Krankheiten des Nervensystems

(V1. Krankheiten des Nervensystems G00-G99)

VIl Augenkrankheiten

(VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde H00-H59)
VIII Ohrenkrankheiten

(VIII. Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes H60-H95)

IX Kreislaufsystemkrankheiten

(IX. Krankheiten des Kreislaufsystems 100-199)

X Atmungssystem

(X. Krankheiten des Atmungssystems J00-J99)

XI Verdauungssystem

(XI. Krankheiten des Verdauungssystems K00-K93)

XII Hautkrankheiten

(XII. Krankheiten der Haut und der Unterhaut LO0-L99)

XIII Muskel-Skelett-System

(XIMI. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes M00-M99)
XIV Urogenitaltrakt
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(XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems NO0-N99)

XV Schwangerschaft, Perinatal

(XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett O00-O99)

(XVI. Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben P0O-
P96)

XVII Fehlbildungen

(XVII. Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien Q00-
99)

XVIII Symptome und Befunde

(XVIIl. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind R0O0-R99)

XIX Verletzungen

(XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen
S00-T98)

XX AuBere Ursachen

(XX. AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat VO1-Y98)

XXI Inanspruchnahme

(XXI. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens flihren Z00-Z99)
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12 Bibliographische Beschreibung:

Wockenfuld, Rosemarie

Titel der Arbeit: Uberpriifung der Reliabilitat der ICD-10 in der Allgemeinmedizin

Universitat Leipzig, Dissertation

162 S.", 107 Lit.?, 14 Abb., 70 Tab., 1(CD) Anlage

Referat:

Gegenstand dieser Arbeit war zu untersuchen, ob die ICD-10 den Anspruch der
Reliabilitdt zur Darstellung der Morbiditat in der Allgemeinmedizin erfullen kann.
Studiengrundlage bildeten die Ergebnisse der Sachsischen Epidemiologischen
Studie in der Allgemeinmedizin (SESAM-2), welche vom 01.10.1999 bis 30.09.2000
durchgefuhrt wurde.

Dabei wurde herausgefunden, dass fur die Bekannten Dauerdiagnosen und Neuen
Diagnosen nur noch auf Kapitelebene eine mafige Abbildung der Morbiditat mit der
ICD-10 gelang, bei den Beratungsanlassen war selbst das schon nicht mehr mdglich.
Bei Zunahme der Verschlusselungstiefe mit drei- und vierstelligen Kodes konnten
grundsatzlich nur noch geringe Ubereinstimmungen festgestellt werden.

Somit ist die Reliabilitat der ICD-10 in der Allgemeinmedizin nicht ausreichend.

1Seitenzahl insgesamt
2Zahl der im Literaturverzeichnis ausgewiesenen Literaturangaben
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