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In diesem Monat Medizinische Statistik 

Handfestes Diskussionsmaterial für die Pflegesatzverhandlungen und 
Orientierungshilfe in der Forschung sollte der in der Bundespflegesatz
verordnung vorgeschriebene Diagnoseschlüssel sein. Seine heutige 
Struktur ist jedoch nicht praxisgerecht. „Der Lübecker Diagnoseschlüs-
sel/7 könnte hier einen Fortschritt darstellen. 

Der Lübecker 
Diagnoseschlüssel 
T. Mansky, P. C. Scriba, H.-l Friedrich* und H. Fassl*, 
Klinik für Innere Medizin (Direktor: Prof. Dr. P. C. Scriba), 
*lnstitut für medizinische Statistik und Dokumentation 
(Direktor: Prof. Dr. H. Fassl) 
der Medizinischen Universität zu Lübeck 

Am 1. 1. 1986 trat die neue Bun
despflegesatzverordnung vom 

21. 8. 1985 in Kraft. Durch sie wird 
unter anderem die Erstellung einer 
Diagnosestatistik seitens der Kran
kenhäuser als wesentliche Basisin
formation für Pflegesatzverhandlun
gen vorgeschrieben. Verlangt wird, 
daß jedes Krankenhaus eine Diagno
sestatistik vorlegt, die auf dem drei
stelligen ICD-9-Schlüssel (ICD-9 = 
Internationale Klassifikation der 
Krankheiten, 9. Revision) (2) beruht. 
Zu jeder Diagnosegruppe sollen die 
Anzahl der behandelten Patienten, 
die Verweildauer und gegebenenfalls 
die Anzahl der Operationen, aufge
schlüsselt nach dem Alter der Pa
tienten, angegeben werden. 

Wir möchten hier einige der Vor-
und Nachteile dieses Verfahrens dis
kutieren und einen von uns modifi
zierten Diagnoseschlüssel für die 
nichtoperativen Fachgebiete vorstel
len. 

Anforderungen an die 
Diagnoseverschlüsselung 

Bereits 1961 erarbeitete der Ar
beitsausschuß Medizin in der Gesell
schaft für Dokumentation — fußend 
auf Erfahrungen mit sogenannten 
medical audits in den USA aus den 

fünfziger Jahren — Vorschläge für 
Inhalt und Form eines allgemeinen 
Krankenblattkopfes, in dem die An
wendung der ICD oder analoger 
Klassifikationen im Rahmen der 
sogenannten Basisdokumentation 
empfohlen wurde (1). Die nunmehr 
unumgänglich gewordene Verschlüs
selung wird primär als bürokratische 
Belastung empfunden. Es sollte aber 
bedacht werden, daß sie in anderen 
Bereichen, insbesondere der For
schung, zusätzliche fruchtbare Mög
lichkeiten eröffnet. Um diese ohne 
wesentlichen Aufwand nutzen zu 
können, sind an eine klinische Dia
gnosendokumentation folgende An
forderungen zu stellen: 
O Die Diagnosen müssen hinrei

chend detailliert erfaßt werden. 
O Es muß eine Nomenklatur ver

wendet werden, die dem aktuel
len klinischen Sprachgebrauch 
gerecht wird und ihn — wo nötig 
— präzisiert. Durch die einheitli
che Anwendung in der Klinik 
sollte wiederum indirekt die in
haltliche und begriffliche Ge
nauigkeit der Diagnosestellung 
verbessert werden. Diagnosener
fassung und -Verschlüsselung sol
len somit „erzieherisch" auf den 
Anwender wirken. 

O Der Schlüssel sollte die Bezugs
basis für Spezialklassifikationen 
bilden, um die wissenschaftliche 

Ausschöpfung von Spezialdateien 
zu ermöglichen, wie sie in vielen 
Kliniken für bestimmte Patien
tengruppen geführt werden; dies 
allerdings, ohne diese unbedingt 
ersetzen zu wollen. An Spezialer-
hebungen interessierte Arbeits
gruppen können die Basisdoku
mentation als Ausgangsbasis für 
unter Umständen nur für ihren 
Bereich gültige Erweiterungen 
nutzen. 

Wer verschlüsselt? 
Bei unseren Planungen kamen wir 

zu der Überzeugung, daß der zuletzt 
behandelnde Arzt die Diagnosever
schlüsselung vornehmen sollte. Da 
er den Einzelfall kennt, können die 
Qualität und Detailliertheit der er
faßten Daten durch entsprechende 
Vorgaben in dem zur Anwendung ge
langenden Schlüssel gesteuert wer
den. Wir hoffen, dadurch auch eine 
verbesserte Validität der registrierten 
Diagnosen und ihrer Verschlüsse
lung zu erreichen. Eine nachträgliche 
Codierung durch nichtärztliches Per
sonal oder eine automatische com
putergestützte Verschlüsselung, wie 
sie offenbar andernorts versucht 
wird, schien uns wenig erfolgverspre
chend. Ein derartiges Vorgehen stößt 
— abgesehen vom apparativen Auf
wand — bereits aufgrund der verbrei
teten nomenklatorischen Unsicher
heiten und schulischen Unstimmig
keiten auf erhebliche Schwierigkei
ten. Außerdem können bei unzurei
chend formulierten Freitext-Diagno
sen die zur detaillierten Verschlüsse
lung fehlenden Informationen nicht 
ohne nachträgliches Aktenstudium 
ergänzt werden. 

ICD-9 ist noch nicht perfekt 
Die ICD eignet sich für die ge

nannten Ziele nur bedingt. Sie ist 
primär zur eindimensionalen Ver
schlüsselung von Todesursachen für 
epidemiologische Zwecke gedacht. 
Erst in jüngerer Zeit wurden Versu
che unternommen, sie zu einem all
gemein einsetzbaren Krankheits
schlüssel umzuformen. Die im Rah
men dieser Entwicklung notwendige 
Anpassung, beispielsweise an die Er-
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umgs-Nr. 
i-\vcisuiii(l>itlr .-mt^fhcii) 
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1.8-fach 96.30 
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So einfach kann 
Ihre Privat-Liquidation sein. 

Als Anbieter von Medizinelektronik hat Hewlett-Packard viel Erfahrung in der K l in ik . W i r kennen den 
Aufwand, der durch die Notwendigkeit der Beachtung von G O Ä , Regel
werken, internen Vorschriften etc. bei der Privat-Liquidation entsteht und 
Sie letztlich bei Ihren ärzt l ichen Aufgaben behindert. 

Deshalb bieten wi r Ihnen ein perfektes Privat-Liquidationssystem an: 
Obolus®. M i t Obolus® ist Ihre Privat-Liquidation immer aktuell m i t den 
neuesten G O Ä - B e s t i m m u n g e n und dem Regelwerk, persönlich, privat und 
mi t perfektem Datenschutz. 

Obolus® ist ein komplettes Arbeitssystem, implementiert auf einem 
H P Vectra PC. Sie können ganz einfach, schnell und sicher Ihre Privat-
Liquidat ion damit durchführen. 

Eine Patientenverwaltung ist in das System integriert, und Obolus® 
unters tü tz t Ihr Rechnungswesen ohne zusätzl ichen Aufwand: Sie sind 
immer ü b e r Ihre wirtschaftliche Situation informiert. 

Falls die sich auf dieser Anzeige befindliche Ant
wortkarte abgetrennt ist, schreiben Sie uns ein
fach oder rufen Sie uns an: 

Hewlett-Packard GmbH, 
Vertriebszentrale Deutschland 
zu Hd. Christa Waldvogel 
Hewlett-Packard-Straße 
6380 Bad Homburg v.d.H. 
Telefon: (06172) 400-465 

• Obolus ist ein eingetragenes Warenzeichen 
der Firma poseidon G m b H . 

Ziehen Sie einen Schlußstr ich unter die alte, kostenintensive Privat-Liquidation - nutzen Sie die Vorteile 
des H P Vectra PCs. 

HEWLETT 
PACKARD 
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In diesem Monat Medizinische Statistik 

fordernisse der Krankenversicherun
gen und der Krankenhäuser, ist auch 
mit der 9. Revision durchaus noch 
nicht abgeschlossen. Dies dokumen
tiert ein Zitat aus dem Vorwort der 
9. Revision (2): 
„In Zukunft ist zu entscheiden, auf 
welche Weise die ICD zu ändern ist, 
damit sie für Statistiken der Kran
kenversicherung geeignet wird, und 
ob es möglich ist, sie so zu gestalten, 
daß sie als Grundlage für die zentra
le Abrechnung medizinischer Lei
stungen verwendet werden kann." 

Die gesetzliche Einführung der 
ICD-9 als Abrechnungsgrundlage 
der Krankenhausleistungen und zum 
Effizienzvergleich zwischen den 
Krankenhäusern ist somit nicht un
problematisch. Schwierigkeiten erge
ben sich bei der Anwendung der ICD 
insbesondere an folgenden Stellen: 

Terminologie ist nicht 
präzise genug 

Im Zusammenhang mit dem Ein
satzbereich der ICD, z. B. für die 
Todesursachenstatistik oder zur Klä
rung epidemiologischer Fragestel
lungen — vor allem im Bereich 
niedergelassener Ärzte —, mußte sie 
auch eine Verschlüsselung unge
nauer, obsoleter oder nicht überprüf
barer Krankheitsbezeichnungen und 
Todesursachen zulassen und diese 
vorgeben. Deren kritiklose Übernah
me steht im Widerspruch zu der von 
uns angestrebten Vereinheitlichung 
und Präzisierung der Nomenklatur. 

Wichtige Details fehlen 
Für eine Nutzung der Diagnose

statistik im klinischen Bereich, für 
Forschung und Lehre und zur fachin
ternen Qualitäts- und Effizienzsiche
rung (3) muß — wie bereits erwähnt 
— eine ausreichend detaillierte Klas
sifikation vorgegeben werden. Die 
ICD-9 wird in dieser Hinsicht den 
Anforderungen und Möglichkeiten 
der Klinik an vielen Stellen nicht ge
recht. Damit bleiben wesentliche In
formationen ungenutzt. 

Doppelverschlüsselungen fähren zu 
Mißverständnissen 

Manifestationen von Krankheiten 
und Krankheitsursachen werden in 
der ICD-9 nicht befriedigend unter
schieden. Dies ist im außerklini

schen Bereich noch tragbar, im kl ini
schen nicht. Hiermit in Zusammen
hang steht auch das Problem der 
Doppelverschlüsselungen, die in der 
ICD-9 ausdrücklich zugelassen sind 
(„Diabetische Polyneuropathie" kann 
z. B. mit 250.5 oder 357.2 codiert wer
den). Es muß damit gerechnet wer
den, daß bei Unkenntnis der soge
nannten „inclusion terms" und der 
teilweise sehr detaillierten und kom
plexen Zuordnungsregeln (9) wichti
ge Krankheitshinweise verlorenge
hen, weil sie — je nach Anwender — 
entweder isoliert, lediglich unter 
symptomatischem Aspekt oder — 
weil nicht gesondert aufgeführt — 
gar nicht verschlüsselt werden. 

Der Lübecker Diagnoseschlössel 
— eine Überarbeitung der ICD 

Aus den genannten Gründen sa
hen wir uns zu einer Überarbeitung 
des ICD-Schlüssels veranlaßt. Wir 
haben uns um möglichst weitgehen
de Kompatibilität mit dem Original 
bemüht und den Schlüssel auf Drei
stellenebene weitgehend ICD-kom-
patibel gehalten. In der vierten Stelle 
wurde dagegen die ICD-Systematik 
nur teilweise beibehalten. Nur in we
nigen Teilbereichen war eine drei
stellige ICD-Kompatibilität nicht zu 
erreichen. Für diese Bereiche ist ein 
Ubersetzungsschlüssel erforderlich, 
der zur Zeit erarbeitet wird. Die 
Übersetzung der Codenummern — 
etwa zur Überführung unserer Daten 
in die amtliche Statistik — wird den 
verschlüsselnden Arzt nicht betref
fen. Sie wird maschinell vom Com
puter durchgeführt, so daß sich der 
Schlüsselbenutzer mit Übersetzungs
problemen nicht befassen muß. 

Anderweitig publizierte Empfeh
lungen einzelner Fachgebiete zur 
Nomenklatur und Klassifikation der 
Krankheitsbilder haben wir soweit 
als möglich eingearbeitet. Die einzel
nen Abschnitte wurden und werden 
auch weiterhin von Teilgebietsvertre
tern bearbeitet und mit den anderen 
Abschnitten koordiniert. 

Der von uns erarbeitete Schlüssel 
geht strukturell in den uns klinisch 
relevant erscheinenden Bereichen 
teilweise, aber in durchaus zumutba

rem Maße, über die Präzision des 
ICD-Schlüssels hinaus. In anderen 
für unsere Belange weniger bedeut
sam erscheinenden Bereichen (z. B. 
Tropenkrankheiten) wurde er ge
strafft. Daraus ergeben sich — je 
nach Gebiet/Teilgebiet — drei- bis 
(maximal) sechsstellige Schlüssel
nummern. Besonderer Wert wurde 
auf die Unterscheidung von Sympto
men und zugrundeliegenden Krank
heitsbildern gelegt. Symptome bzw. 
Manifestationsformen wurden mit 
dem Zusatz „Grundkrankheit zusätz
lich codieren" und entsprechenden 
Verweisen versehen. An vielen Stel
len wurden an differentialdiagnosti
schen Gesichtspunkten orientierte 
Verweise zusätzlich eingefügt, um 
die Handhabung zu erleichtern. In 
einigen Fällen wurden auch lokale 
Zusatzschlüssel eingeführt, um 
wichtige Manifestationen oder — in 
Ausnahmefällen — auch Therapie
formen zu erfassen. Die Abbildung 1 
demonstriert unser Vorgehen an
hand des Kapitels 250 (Diabetes mel
litus). 

Dieses Kapitel veranschaulicht 
wesentliche Ziele unserer Modifika
tion: das Abtrennen und eindeutige 
Codieren von Komplikationen wie 
z. B. diabetische Mikroangiopathie 
(in der ICD doppelt verschlüsselt un
ter 250.6 und 443.8), die Berücksichti
gung der gängigen Nomenklatur (Typ 
I/IIa usw.), in diesem Fall auch die 
Codierung der „Erscheinungsform" 
bzw. des Schweregrades der Erkran
kung (z. B. Koma) in der 5. Stelle (sog. 
F-Schlüssel) und — ausnahmsweise 
— die Erfassung eines wesentlichen 
Therapiemerkmals (sog. Z-Schlüs-
sel). Die Buchstaben x, F und Z die
nen als Platzhalter und werden durch 
die entsprechenden Ziffern ersetzt, 
wobei das Erfassungsformular mar
kierte Spalten für diese Stellen vor
gibt. Ein Diabetiker Typ IIa, der mit 
hyperosmolarem Koma aufgenom
men wurde und insulinbehandelt 
entlassen wird, erhält die Codenum
mer 250.2.4.3! 

In ähnlicher Weise wurden auch 
die anderen Kapitel überarbeitet. So 
wurden im Abschnitt Nephrologie 
die Symptome (z. B. terminale Nie
reninsuffizienz; nephrotisches Syn
drom usw.) von den (auslösenden) 

1064 15 (1986) Nr. 14 klinikarzt 



In diesem Monat 
250.x.F.Z Diabetes mellitus, Hyperglykämien 

Komplikationen siehe: 
diabetische Nephropatie 586.1 
Polyneuropathie bei Diabetes 357.2 
autonome Neuropathie bei Diabetes 337.1 
Retinopathia diabetica 362.0 
diabetische Makroangiopathie 440.x 
diabetische Mikroangiopathie 443.3 
Gangrän siehe 439.x.F.Z 
Hyperlipoproteinsmien siehe 272.x.x.Z 

F - Schlüssel zu 250: Diabetes-Manifestationen (bei Aufnahme): 

F = 1 verminderte Gluskosetoleranz 
F s 2 manifester Diabetes mellitus ohne Koma 
F = 3 ketoazidotisches Koma 
F = 4 hyperosmolares Koma 
F = 5 1aktazidotisehes Koma 

Z - Schlüssel zu 250: Diabetes-Behandung (bei Entlassung): 

Z = 0 keine Behandlung 
Z = 1 nur Diät 
Z = 2 orale Antidiabetica (und Diät) 
Z = 3 Insulin (und Diät) 
Z = 9 sonstige 

250.1. F.Z Typ I primär insulinabhängig (juveniler Diabets) 
250.2. F.Z Typ II a ohne Übergewicht (auch insulinbeh. Altersdiabetes) 
250.3. F.Z Typ II b mit Übergewicht (auch insulinbeh. Altersdiabetes) 
250.4. F.Z M0DY (Diabetes Typ II mit Beginn in der Jugend) 

andere Diabetesformen: 
250.5. F.Z durch Pankreaserkranungen (Pankreatitis, Operation etc.) 
250.6. F. Z Schwange rs ch aft sd i a bete s 
250.7. F.Z iatrogen, medikamentininduziert (Corticoide etc.) 
250.8. F.Z durch genetische Syndrome (Rezeptoranomalien etc.) 

Lipodystrophie 272.6.0.Z 
250.9. F.Z sonstiger oder n. n. bez. Diabetes mell. 

renale Glucosurie 271.4 
Schwangerschaftsglucosurie 271.5 

Abb. 1: Kapitel 250 des Lübecker Diagnoseschlüssels (X, F, Z sind als Platzhalter zu 
verstehen). 

Nierenerkrankungen (z. B. diabeti
sche Nephropathie; Glomerulone
phritis bei anderweitig codierter Sy
stemerkrankung usw.) klar abge
grenzt und die Terminologie aktuali
siert. Auch wurden die wichtigsten 
Dialyse- und Transplantationskom
plikationen im Schlüssel berücksich
tigt. 

Berücksichtigung von 
Zusatzklassifikationen der ICD 

Auch Elemente aus Zusatzklassifi
kationen zur ICD-9 wurden teilweise 
in unseren Diagnoseschlüssel einge
arbeitet, wie z. B. bei der Verschlüs
selung der exogenen Schädigungen 
durch Medikamente, Chemikalien 
und andere Noxen die sogenannte 
E-Klassifikation. Hier erschien uns 
die ICD besonders unübersichtlich, 
da Schädigungen durch eine be
stimmte Substanz je nach Ursache 
der Schädigung (Nebenwirkung, Ver
giftung i . S. eines Unfalls, Mord, 
Selbstmord etc.) an verschiedenen 

Stellen des ICD-Schlüssels oder aber 
in der zusätzlichen E-Klassifikation 
codiert werden. Die zu den verschie
denen Schädigungsarten gehörenden 
Medikamenten- bzw. Chemikalienli
sten sind untereinander nicht kom
patibel und in Detaillierungsgrad 
und Struktur uneinheitlich aufge
baut. Wir haben uns daher entschie
den, nur eine der ICD-Listen weitge
hend unmodifiziert zu übernehmen. 
Die Ursache der Schädigung (Unfall, 
Nebenwirkung, Suizid, falsche An
wendung etc.) wird in einem einfa
chen Zusatzschlüssel (an 5. Stelle) 
codiert. Auf die detailliertere E-Klas
sifikation kann damit verzichtet wer
den. Die Übersichtlichkeit und An
wendbarkeit dieses Bereiches des 
ICD-Schlüssels, zum Beispiel für zu
verlässiges Monitoring von Medika
mentennebenwirkungen, schienen 
uns dadurch nicht nur ausreichend 
gesichert, sondern sogar wesentlich 
verbessert (Abb. 2). 

Im Bereich der soliden bösartigen 
Neubildungen (ICD 140-199) haben 

wir die jeweils klinisch bedeutsamen 
histologischen Typen eingearbeitet, 
wobei teilweise auf die für klinische 
Belange zu ausführlichen Lokalisa-
tionsangaben verzichtet wurde. Da
mit ergeben sich beispielsweise bei 
Lungentumoren folgende Modifika
tionen: 
ICD: 162 Bösartige Neu

bildungen der Luftröhre, 
Bronchien und Lunge 

162.3 Oberlappen 
162.4 Mittellappen 
usw. 

„Lübeck": 162 Tumoren der Lunge 
und Bronchien 
162.1 kleinzelliges Bron
chialkarzinom 
162.2 Plattenepithel
karzinom 
usw. 

Eine Übernahme der M-Klassifi-
kation der ICD (Morphologie der 
Neubildungen [2]) erschien uns für 
den „Klinikalltag" zu kompliziert. 
Das TNM-Stadium kann bei Bedarf 
mit unserem Schlüssel separat co
diert werden. 

An der Abfassung der jetzt vorlie
genden ersten Auflage unseres Dia
gnoseschlüssels beteiligten sich dan
kenswerterweise Vertreter der ver
schiedenen internistischen Teilge
biete, der Dermatologie, der Psych
iatrie und der Neurologie*. Die Be
rücksichtigung der operativen Fächer 
und der Pädiatrie erfolgte vorerst pro
visorisch mit 3stelligen ICD-Num-
mern, die unverändert übernommen 
wurden, soweit sie durch ausgearbei
tete Teile des Schlüssels nicht bereits 
erfaßt waren. Selbstverständlich 
bleibt unser mit kommenden Aufla
gen erreichbares Ziel ein für das gan
ze Klinikum der Medizinischen Uni
versität zu Lübeck anwendbarer 
Schlüssel, der sowohl dem Anspruch 
der amtlichen Diagnosestatistik als 
auch den Erfordernissen von For
schung und Lehre gerecht wird. 

* Dr. J . Dageförde , Prof. Dr. H . Dilling, Prof. 
Dr. H . Feiereis, Dr. G . Jantschek, Prof. Dr. J . 
Jörg, Dr. D . Kummer, Dr. G . Mül l er -Esch , 
Prof. Dr. M. Otte, Prof. Dr . K . Sack, Dr. C . 
Schäfer, Dr. G . Schwieder, Prof. Dr. M. 
Schütz , Prof. Dr. E . Schulz, Dr. A. Sheikhza-
deh, Dr. T. Wagner, Prof. Dr. K . J . W i e ß m a n n , 
Prof. Dr. H . Wolff. 
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Vereinfachte praktische 
Durchführung 

Die Diagnosen werden nach Ent
lassung bzw. Verlegung des Patien
ten, vorzugsweise beim Schreiben 
des Arztbriefes, vom behandelnden 
Arzt mit Klartext und Codenummer 
in ein entsprechendes Formular ein
getragen. Außer der Hauptdiagnose 
können ggf. bis zu sechs weitere Dia
gnosen (bzw. Komplikationen) erfaßt 
werden. Zehn verschiedene Diagno
sezusätze wie z. B. Verdacht auf..., 
Zustand nach . . . usw. können ggf. 
mitverschlüsselt werden. Die Zahl 

der Zusatzinformationen (1), die ne
ben Diagnosen und Personaldaten 
eingetragen werden müssen (z. B. 
„Neuaufnahme", „Wiederaufnahme" 
etc.), wurde zur Verbesserung der Ak
zeptanz auf ein unerläßliches Mini 
mum reduziert. Der ausgefüllte Er-
hebungsbogen wird — unter Wah
rung des Datenschutzes — an das In
stitut für medizinische Statistik und 
Dokumentation (IMSD) weitergelei
tet. Dort erfolgt die zentrale Erfas
sung in klinikeigenen Datenbanken, 
die unter dem Datenbanksystem 
MUMPS mit Hilfe des „File-Mana
ger-System (FMS)" der Veterans Ad

ministration Hospitals auf einem 
Rechnersystem vom Typ DEC PDP-
11/34 verwaltet werden (5). 

Erste Erfahrungen — 
sehr gute Akzeptanz 

Der Diagnoseschlüssel wurde An
fang dieses Jahres an unserer Klinik 
eingeführt. Es gab nahezu keine 
Schwierigkeiten bei der praktischen 
Anwendung. Die Akzeptanz des 
Schlüssels beim ärztlichen Personal 
ist — abgesehen von gelegentlichen 
prinzipiellen Vorbehalten — als sehr 
gut zu bezeichnen. Schwerwiegende 
inhaltliche Fehler des Diagnose
schlüssels sind in der praktischen 
Anwendung bisher nicht zutage ge
treten. 

Inzwischen wurde die Zuverlässig
keit der Codierung anhand der ersten 
450 codierten Diagnosen überprüft. 
Hierzu wurde der auf dem Formular 
angegebene Klartext mit den im 
Rechner gespeicherten Codenum
mern verglichen, um Codier- und 
Übertragungsfehler zu erkennen. 
Wir fanden dabei in der Anlaufphase 
(!) bei 51 Diagnosen ( = 11 %) Ver
schlüsselungsfehler. Darunter waren 
lediglich 10 ( = 2 %) Fehler, die die 
wichtigen ersten drei Stellen der 
Schlüsselnummer betrafen. In 30 
( = 7 %) Fällen fehlten Nachkomma
stellen, das heißt, die Angaben ent
sprachen nicht der geforderten Präzi
sion. 

Diagnoseschlüssel und 
Kostenerfassung 

Die Diagnosestatistik soll nach der 
Vorstellung des Gesetzgebers Lei
stungsvergleiche zwischen den Kran
kenhäusern ermöglichen. Ob eine 
derartige Leistungstransparenz aber 
tatsächlich erreicht werden kann, 
bleibt zu bezweifeln. Hierzu ist ein 
Vergleich mit dem amerikanischen 
Abrechnungssystem aufschlußreich. 

Unter dem Druck überproportio
naler Kostensteigerungen im Ge
sundheitswesen war auch in den 
USA 1983 das Abrechnungssystem 
für die staatliche Krankenversiche
rung (Medicare) reformiert worden 

Exogene Schäden durch Medikamente, Gifte, andere Noxen sowie ärztl. Behandlung 

Mit den Sehl Usseln Ummern der Kapitel 960 bis 994 können exogene Schädigungen 
durch Medikamente/ Chemikalien, Gifte und physikalische Noxen codiert werden. 
Die Liste dient nur zur Verschlüsselung der schädigenden Substanz bzw. Noxe und 
der Schadensursache (Unfall, Selbstmord, Medikamentennebenwirkung etc.). Die 
jeweiligen Folgen der Schädigung, d.h. spezifische Krankheitsbilder etc. (z.B. 
Analgetikanephropathie, toxische Leberschädigung etc.), sollen mit Hilfe der 
jeweiligen krankheitsspezifischen Codenummern separat verschlüsselt werden. Der 
Medikamentenschlüssel erlaubt bei entsprechender Anwendung eine detaillierte 
Erfassung von Arzneimittelnebenwirkungen. 

Es wird zunächst die schädigende Substanz über eine vierstellige Nummer ver
schlüsselt. Mit der 5. Stelle, der F-Zahl, wird dann der Grund der exogenen 
Schädigung nach folgendem Schlüssel angegeben: 

F - Schlüssel für 960-994: 

F=1 Selbstmord / Selbstbeschädigung 
F=2 vorsätzliche Schädigung durch fremde Person (z.B. Mordversuch) 
F=3 Unfall, unbeabsichtigte Vergiftung 
F=4 beruflich bedingte Schädigung (incl. Arbeitsunfall, Berufskrankheit) 

F?5 Medikamentennebenwirkung bei ordnungsgemäßer Anwendung 
(incl. Idiosynkrasie, z.B. Allergie) 

F=6 Medikämentenintoxikation bei Uberdosierung (außer 1-4: Suizid, Unfall) 
F=7 Schädigung durch verfallene oder verunreinigte (unsterile) Medikamente 
F=8 Medikamentenschädigung bei fehlerhafter Anwendung durch Arzt oder Patient 

Die Ziffern 5 bis 8 gelten natürlich nur für die Schlüsselnummern 960-979 sowie 
sinngemäß für einige medizinisch angewandte physikalische Noxen (z.B. 990.2 = 
Radiatio). 

960-979 Vergiftungen durch Drogen, Medikamente, Seren und Impfstoffe 

F-Schlüssel siehe vorige Seite! 

960.x.F Schädigungen durch Antibiotika 

aussen 1.: lokal anzuwendende Antibiotika (Auge, HNO, Haut): 976.x.F 
960.0. F Penicilline 
960.1. F Cephalosporin-Gruppe 
960.2. F Erythromycin und sonstige Makrolid-Antibiotika 
960.3. F Tetracycline 
960.4. F Aminoglycoside 
960.5. F Ch1oramphenicole 
960.6. F Tuberkulostatika 
960.7. F tumorhemmende Antibiotika (z.B. Adriamycin) 
960.8. F Gyrasehemmer 

Abb. 2: Durch Hinzufügen einer fünften Stelle können im Abschnitt „exogene Schä
digungen" (ICD 960—994) wesentliche äußere Schadensursachen verschlüsselt wer
den. Große Teile der E-Klassifikation werden so auf einfache Weise miterfaßt. Eine 
Penicillinallergie erhält die Nummer 960.0.5, ein Suizidversuch, z. B. mit Valium, 
die Nummer 969.4.1! 
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In diesem Monat 

(8). Die herkömmliche nachträgliche 
kostenbezogene Abrechnung seitens 
der Krankenhäuser wurde durch eine 
prospektiv orientierte Zahlungsweise 
auf der Basis vorher festgelegter Fall
kostenpauschalen ersetzt. Die Be
zahlung wird dabei durch die Entlas
sungsdiagnose bestimmt, die einer 
von 467 „diagnosis-related groups" 
(DRGs) zugeordnet wird, für die vor
her bestimmte, von den im Einzelfall 
angefallenen Kosten unabhängige 
Festpreise abgerechnet werden. 

DRGs sind Gruppen von Krank
heitsbildern, die aufgrund empiri
scher Untersuchungen (4, 16) weitge
hend homogen hinsichtlich der Be
handlungskosten sein sollen. Die 
Zuordnung eines Behandlungsfalles 
zu einer DRG erfolgt aufgrund der 
primären und sekundären Diagnose, 
des Alters des Patienten und eventu
eller Operationen, wobei ggf. Kom
plikationen und Komorbidität be
rücksichtigt werden können. Grund
lage für die Erfassung der Diagnosen 
und Behandlungsverfahren ist die 
„International Classification of Dis
eases, 9th Revision, Clinical Modifi
cation" (ICD-9-CM) (17). Es handelt 
sich um eine Modifikation des be
kannten ICD-9-Schlüssels, die für 
die klinische Anwendung in den 
USA entwickelt wurde. Durch die 
ICD-9-CM werden u. a. wichtige k l i 
nische Krankheitsbilder wesentlich 
detaillierter erfaßt als durch die 
ICD-9. Die ICD-9-CM enthält 
außerdem einen (in der ICD-9 nicht 
vorhandenen) Ergänzungsteil (Band 
3), der auch die Verschlüsselung von 
Operationen und bestimmten Be
handlungsverfahren erlaubt. Eine 
deutsche Übersetzung der ICD-
9-CM liegt bisher nicht vor. 

Die Bundespflegesatzverordnung 
nimmt vorerst auf DRGs oder ähnli
che Kategorien keinen unmittelba
ren Bezug. Verlangt wird bisher nur 
die Erfassung einer Entlassungsdia
gnose, die lediglich dreistellig nach 
ICD-9 verschlüsselt werden soll. Zu
sätzlich soll zu jeder Diagnose die 
Anzahl der durchgeführten Operatio
nen angegeben werden, ohne daß die 
Art der Operation verschlüsselt wer
den m u ß . Da die dreistelligen Kate
gorien der ICD-9 im Gegensatz zu 
den DRGs nicht als Instrument 

der Krankenhaus-Betriebswirt
schaftslehre entwickelt wurden, eig
nen sie sich kaum für eine leistungs
orientierte Abrechnung. So codiert 
beispielsweise der ICD-Code 250 so
wohl einen „Diabetes mellitus ohne 
Angabe einer Komplikation" als auch 
„Diabetes mit Koma" oder „Diabetes 
mit Gangrän" usw., d. h. verschiedene 
Krankheitsformen, die sicher nicht 
kostenhomogen sind. Operationsver
fahren sind noch weniger vergleich
bar, da weder Vorstellungen über 
eine genormte Erfassung noch eine 
Klassifizierung nach Kosten oder 
ähnlichem bestehen. Eine nachträg
liche Bildung von DRG-Analoga er
scheint uns auf dieser Basis nicht 
möglich. 

Bedenkt man, daß bereits die we
sentlich präziser definierten DRGs 
in den USA hinsichtlich ihrer Ko
sten- und Leistungshomogenität sehr 
umstritten sind und ihre Brauchbar
keit für Abrechnungszwecke schon 
aus diesem Grunde angezweifelt 
wird (6, 7, 12, 13), so ist zu erahnen, 
daß die bei uns eingeführten, ledig
lich dreistelligen ICD-Codes ein 
noch wesentlich weniger geeignetes 
Verhandlungsinstrument sein wer
den. Abgesehen von diesen eher 
technischen Gesichtspunkten bleibt 
aber das fallbezogene Abrechnungs
system in den USA auch aus anderen 
Gründen, insbesondere auch hin
sichtlich seiner Auswirkungen auf 
die Qualität der medizinischen Ver
sorgung (Krankenhausentlassungen 
„quicker and sicker" [10]) und auch 
hinsichtlich seiner kostendämpfen
den Wirkung umstritten (7, 14, 15, 
18). Dies sollte bei der hierzulande 
teilweise euphorisch geführten Dis
kussion um Kostensenkungseffekte 
von Fallpauschalen (11, 19) nicht un
berücksichtigt bleiben. 

Zusammenfassung 
Die Bundespflegesatzverordnung 

verpflichtet seit Anfang dieses Jahres 
alle Krankenhäuser zur Erstellung 
einer Diagnosestatistik. Die für die 
Verschlüsselung der Diagnosen vor
gesehene Internationale Klassifika
tion der Krankheiten wird jedoch den 
Anforderungen der Klinik vielfach 
nicht gerecht. Wir haben daher in un

serer Modifikation, dem „Lübecker 
Schlüssel", die Nomenklatur aktuali
siert, die inhaltliche Detailliertheit 
den Erfordernissen der Klinik ange
paßt und Doppeldeutigkeiten besei
tigt. Wir meinen, daß die eindeutige 
und hinreichend genaue Erfassung 
der Diagnosen eine wesentliche Vor
aussetzung sowohl für eine sinnvolle 
Anwendung der Diagnosestatistik im 
wissenschaftlichen Bereich als auch 
für den Einsatz bei Pflegesatzver
handlungen ist. Ob aber eine aus
schließlich diagnosebezogene Ab
rechnung — etwa in Form von Fall
pauschalen — aus medizinischer 
Sicht wünschenswert ist, bleibt ange
sichts der Erfahrungen aus den USA 
zweifelhaft. • 

Der L ü b e c k e r D i a g n o s e s c h l ü s s e l und die Ver
s c h l ü s s e l u n g s f o r m u l a r e k ö n n e n Interessenten 
in begrenztem Umfang zur Ver fügung gestellt 
werden. 

Summary 

The Lübeck Diagnostic Key 

T h e federal law governing hospital charges 
that came into force this year, obliges all hospi
tals to compile diagnostic statistics. However, 
the International Classification of Diseases, 
which it is intended to use as the basis for the 
coding of the diagnoses, is, in many cases, not 
capable of meeting the requirements of the (in
dividual) hospital. For this reason, in our modifi
cation — the "Lübeck Key" — we have brought 
the nomenclature up to date, adapted the con
tent details to the requirements of the hospital, 
and eliminated ambiguities. W e are of the opin
ion that the unequivocal and adequately accur
ate definition of the diagnoses represents an es
sential pre-requisite, both for the rational utili
zation of the diagnostic statistics in the scientific 
sector, and for their use in negotiations on hospi
tal charges. However, whether an exclusively di
agnosis-related (system of) payment, perhaps 
taking the form of a case-bound lump sum pay
ment — is, from the medical standpoint, desira
ble, remains doubtful in the light of the experi
ence gained in the U S A . 
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