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Y/ Die sind weise zu nennen, die Dinge
in die rechte Ordnung bringen.“ Dieses
schone, dem Thomas von Aquin (um
1225-1274) zugeschriebene Wort ist ein
gutes Leitwort fiir diejenigen, die sich
der Miihe unterziehen, das zeitbedingte
Wissen eines bestimmten Fachgebietes in
einer Klassifikation geordnet darzustel-
len bzw. die entsprechenden Realititen
unserer Welt in das Skelett einer Klassi-
fikation einzuordnen (klassifizierende
Dokumentation).

Klassifikationen von Krankheiten und
ihren Folgen, von Medikamenten, Or-
ganen, Operationen und anderen thera-
peutischen oder diagnostischen Verfah-
ren usw. unterstiitzen die systematische
Ordnung des medizinischen Wissens.
Sie dienen unter anderem den behan-
delnden und forschenden Arzten, den
Verwaltungsmitarbeitern im Gesund-
heitswesen und den Kostentrdgern sowie
dem Staat selbst bei der standardisierten
medizinischen Dokumentation und de-
ren Auswertung, d.h. der (statistischen)
Zusammenfassung von Einzelerkenntnis-
sen (Aggregation, z.B. Kennziffernaufbe-
reitung in der Gesundheitsberichterstat-
tung) und dem gezielten Wiederfinden
von Einzelergebnissen (Retrieval). Aktuell
hat die Nutzung als Leistungsdokumenta-
tion und ihre Verkniipfung mit der Finan-
zierung des stationdren und ambulanten
Gesundheitswesens eine besonders hohe
Prioritat (seit 2004 G-DRGs [German
Diagnosis Related Groups] verbindlich;
ab 2009 morbiditdtsorientierte vertrags-
arztliche Vergiitung geplant).
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ICD und OPS

Historische Entwicklung und aktueller Stand

Angesichts der zunehmenden Kom-
plexitét der medizinischen Forschung und
Betreuung, der steigenden Kosten fiir das
immer leistungsfahigere Gesundheitswe-
sen, des 6konomischen Zwangs zu einer
immer rationelleren gesundheitlichen
Betreuung und - damit verbunden - ei-
ner entsprechenden leistungsgerechteren
Abrechnung und schlief3lich wegen der
verbesserten Moglichkeiten der Infor-
mationsverarbeitung haben die medizi-
nische Dokumentation und die zu ihrer
Strukturierung und Auswertung notigen
medizinischen Klassifikationen und No-
menklaturen in den letzten Jahrzehnten
eine zunehmende Bedeutung gewonnen.
Die europiischen Einigungsbestrebungen
und die weltweite Kommunikation und
Kooperation stellen entsprechende Be-
mithungen in internationale Zusam-
menhinge, denn ohne eine einheitliche
Kommunikationsbasis sind vergleichende
Untersuchungen und Schlussfolgerungen
unmoglich oder zumindest fragwiirdig.

Ein Hauptproblem der Anwendung
medizinischer Klassifikationen ist (ge-
genwirtig) die Verfiigbarkeit und kon-
tinuierliche Pflege geeigneter medizi-
nischer Klassifikationen, fiir die allgemein
akzeptierte nationale bzw. internationale
Losungen erforderlich sind. Leider gibt es
bisher in Deutschland keine ausschlief3-
lich dafiir tatige Institution. Im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMQ) ist seit Jahren das Deutsche In-
stitut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) neben seinen
sonstigen Aufgaben mit der Bearbeitung

932 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 7 - 2007

der ICD und des OPS sowie anderer
medizinischer Klassifikationen befasst
und leistet hier eine hervorragende Ar-
beit. Im internationalen Rahmen hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
unter anderem die Verantwortung fiir
die International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems
(ICD) [1]; sie hat jedoch beispielsweise
1978 auch die International Classifica-
tion of Medical Procedures (ICPM) [2],
die seitdem nicht mehr gepflegt worden
ist, und 2001 die International Classi-
fication of Functioning, Disability and
Health (ICF) herausgegeben (deutsche
Ausgabe: 2006 [3]; 1976 bis 1993 von der
WHO als International Classification of
Impairments, Disabilities, and Handicaps
[ICIDH] veroffentlicht, deutsche Ausga-
be 1990 von R. Matthesius et al. publiziert
[4]; siehe hierzu auch den Aufsatz von Th.
Ewert und G. Stucki in diesem Heft). Eine
Anzahl weiterer Institutionen und Orga-
nisationen beschéftigt sich auf nationaler
und internationaler Ebene mit Standardi-
sierungs- und Klassifikationsfragen in der
Medizin, doch handelt es sich dabei meist
um eher technisch-industrielle Probleme
(Entwicklung von Informationssystemen,
Schnittstellen- und Kommunikationspro-
tokollen, eCard-Formaten usw.) oder um
allgemeinwissenschaftliche bzw. literatur-
dokumentarische Fragestellungen.

Die WHO hat in Vorbereitung der
ICD-10 das Konzept der ,Familie der
krankheits- und gesundheitsbezogenen
Klassifikationen® aufgestellt (Family of
Disease and Health-related Classifica-



tions) und ein entsprechendes Schema in
den Band 2 der ICD-10 [1] aufgenommen.
Das aktualisierte Schema ,WHO-Family of
International Classifications (WHO FIC)“
wurde im ,WHO Business Plan for Clas-
sifications® von 2005 verodffentlicht (www.
who.int; sieche hierzu auch den Aufsatz von
R. Jakob et al. in diesem Heft). Das Kon-
zept war aus der Erkenntnis entstanden,
dass man keine einheitliche Klassifikation
fiir die gesamte Medizin aufstellen kann,
sondern fiir die verschiedenen Einsatzge-
biete spezielle Klassifikationen entwickeln
muss, die auch unterschiedliche Erarbei-
tungsprinzipien haben. Im aktuellen Sche-
ma werden ICD, ICF und ICHI (anstelle
der frither enthaltenen ICPM, siehe dazu
Kapitel ,,Operationen und Prozeduren-
schliissel“) als ,,Reference Classifications®
bezeichnet, denen ,Related” und ,,Deriv-
ed Classifications“ beigeordnet sind. Zu
den ,Related Classifications® zahlt auch
die fiir die Allgemeinmedizin bestimmte
International Classification of Primary
Care (ICPCQC) [5]. Sie stellt eine relativ ei-
genstandige Klassifikation dar und bietet
generelle Zusammenfassungen der Diag-
nosen auf der allgemeinmedizinischen
Ebene; auflerdem enthilt sie neben den
Diagnosen bzw. medizinischen Proble-
men auch die Griinde fiir die Kontakte
zwischen kranken und gesunden Per-
sonen und den Gesundheitseinrichtungen
sowie die MafSnahmen wihrend des Be-
handlungsprozesses und bildet damit in
einer einzigen Klassifikation verschiedene
Aspekte der medizinischen Betreuung ab.
Sie erschien erstmals 1987 und wurde 2003
in revidierter Form als ICPC-2 neu verdf-
fentlicht (auch in deutscher Sprache) [5].
Der vorliegende Beitrag behandelt die
beiden derzeit im deutschen Gesundheits-
wesen fiir Abrechnungszwecke und Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen gemaf3
den §$ 295 und 301 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) gesetzlich vor-
geschriebenen medizinischen Klassifika-
tionen fiir Diagnosen (ICD-10-GM, GM:
German Modification) und Prozeduren
(Operationen- und Prozedurenschliissel,
OPS). Fiir die Todesursachenverschliisse-
lung ist die ICD-10 in ihrer deutschspra-
chigen WHO-Fassung anzuwenden. Da-
neben gibt es eine Reihe interessanter und
gut entwickelter Spezialklassifikationen
und fachbezogener Sonderausgaben der

Gesamtwerke, die hier jedoch nicht be-
ricksichtigt werden konnen. Nachweise
findet man z.B. auf der Homepage des
DIMDI (www.dimdi.de), im Handbuch
der Medizinischen Informatik [6], in der
Literatursammlung der Arbeitsgruppe
Medizinische Dokumentation und Klassi-
fikation auf der Homepage der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS)
(www.gmds.de) und in einem eigenen
fritheren Ubersichtsaufsatz [7].

Wihrend fiir die Todesursachenver-
schliisselung (Mortalitat) alle WHO-Mit-
gliedsstaaten die ICD in ihrer moglichst
aktuellen Version anzuwenden haben,
ist ihnen die Verschliisselung der in den
Gesundheitseinrichtungen behandelten
Krankheiten weitgehend freigestellt; falls
sie jedoch erfolgt, sollte auch dafiir die
ICD benutzt werden. In Deutschland
begann die gesetzlich vorgeschriebene
Diagnosenverschliisselung in den Kran-
kenhausern der DDR 1968 nach der ICD-
8 (maximal 4 3- bzw. 4-stellige Kodes auf
den Krankenblattsignierstreifen) und
wurde 1979 auf die ICD-9 umgestellt
(maximal 3 3- bzw. 4-stellige Kodes). Auf
dieser Grundlage wurden in der DDR von
1968-1990 Krankenhausstatistiken anony-
misiert veroffentlicht, wobei in gewissem
Grade auch personenbezogene Auswer-
tungen moglich waren. Ab 1979 war in
der DDR auch die 3-stellige Kodierung
der Diagnosen, die eine érztlich beschei-
nigte Arbeitsunfihigkeit hauptsichlich
begriinden, vorgeschrieben.

In der Bundesrepublik wurde die 3-
stellige ICD-9-Kodierung der Kranken-
haus-Hauptdiagnosen 1986 eingefiihrt
[8]; seit 1993 erfolgt deren anonymisierte
Zusammenfassung in einer bundesein-
heitlichen Krankenhausstatistik. Mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 wur-
de durch die Anderungen der §§ 295 und
301 SGB V der zu dokumentierende Da-
tenumfang wesentlich erweitert. Seit 1996
sind demnach in den Krankenhéusern
die Einweisungs- und Aufnahmediagno-
sen, gegebenenfalls die Verlaufsdiagno-
sen und schliefllich die Entlassungs- bzw.
Verlegungsdiagnosen 3- bis 5-stellig zu
verschliisseln, und zwar bis 1999 nach der
ICD-9 und seit 2000 nach der fiir deut-
sche Verhiltnisse modifizierten ICD-10.
Gleichzeitig wurde die Verschliisselung
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der Operationen und ausgewdhlter ande-
rer Prozeduren nach dem OPS eingefiihrt.
Seit 2002 gelten fiir Krankenhéuser die
Dokumentations- und Verschliisselungs-
vorschriften der jahrlich aktualisierten
Deutschen Kodierrichtlinien [9].

Fir den vertragsarztlichen Bereich
wurde die ICD-10-Verschliisselung der
Abrechnungs- und Arbeitsunfihigkeits-
diagnosen nach der modifizierten ICD-10
ab 1997 auf freiwilliger und ab 2000 auf
obligatorischer Basis festgelegt. Die Diag-
nosenverschliisselung in den Rehabilita-
tionseinrichtungen geschieht dhnlich wie
in den Krankenhéusern. In der Todesur-
sachenverschliisselung erfolgte 1998 der
Umstieg von der ICD-9 auf die ICD-10.
Dafiir ist auch in Deutschland die WHO-
Version der ICD-10 zu benutzen, deren
deutsche Ausgabe seitdem mehrfach ak-
tualisiert worden ist [1].

Schwerpunkte der folgenden Darstel-
lung sind die historische Entwicklung
dieser Klassifikationen und ihre Hauptin-
halte. Beziiglich der inhaltlichen und for-
malen Details der Klassifikationen muss
auf deren aktuelle Versionen verwiesen
werden, deren zitierte Buchausgaben z.T.
auch Informationen enthalten, mit denen
die amtlichen Werke des DIMDI erginzt
werden.

ICD

Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision (ICD-10)

Die Internationale statistische Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International
Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, ICD) ist die
einzige weltweit verwendete medizinische
Klassifikation fiir Diagnosen, Symptome,
Verletzungen und sonstige Griinde fiir
die Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens. Sie tragt diesen Namen erst seit
der 10. Revision (ICD-10) [1].

Fuflend vor allem auf den Arbeiten
von William Farr (1855) und den Entwick-
lungen in Deutschland, Frankreich, Grof3-
britannien und der Schweiz, wurde 1893
auf der Tagung des Internationalen Statis-
tischen Instituts das von Jacques Bertillon
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vorgelegte Internationale Todesursachen-
verzeichnis (The Bertillon or Interna-
tional Classification of Causes of Death)
zur allgemeinen Einfithrung empfohlen.
Auf der Tagung 1899 wurde beschlossen,
dieses Verzeichnis alle 10 Jahre zu revi-
dieren und die 1. Revisionskonferenz im
Jahre 1900 abzuhalten. Ab 1901 war dann
die International List of Causes of Death,
die als ICD-1 bezeichnet werden kann,
gliltig. Die Revisionskonferenzen wurden
1900, 1909 und 1920 unter der Leitung
von Bertillon (1 1922) vom Internatio-
nalen Statistischen Institut durchgefiihrt
und danach 1929 und 1938 gemeinsam mit
der Gesundheitsorganisation des Volker-
bundes. Die 6. Revisionskonferenz 1948,
unter der Verantwortung der im gleichen
Jahr gegriindeten WHO abgehalten, mar-
kiert einen neuen Entwicklungsabschnitt,
denn die neue ICD-6 sollte nicht mehr
nur fiir die Mortalitatsstatistik, sondern
zunehmend auch fiir die Morbiditatssta-
tistik geeignet sein, was sich auch in der
Namenserweiterung widerspiegelt: Inter-
nationales statistisches Verzeichnis der
Krankheiten, Verletzungen und Todes-
ursachen (International Statistical Classi-
fication of Diseases, Injuries, and Causes
of Death, ICD; IKK war die spiter in der
DDR fiir die 8. und 9. Revision benutzte
Abkiirzung des deutschen Namens). Die
7. Revisionskonferenz (1955) begniigte sich
in der ICD-7 mit vergleichsweise geringen
Anderungen, wihrend die 8. Revisions-
konferenz (1965, Nutzung der ICD-8 ab
1968) das Kapitel XVII mit den Verlet-
zungen in einen N- und E-Teil aufteilte,
um die Art der Verletzungen (N8oo-
Nogg, Natur des Schadens) und deren
externe Ursachen (E800-E999) getrennt
verschliisseln zu konnen. Auflerdem wur-
den ,,Zusatzliche Klassifikationen®, die so
genannte Y-Klassifikation (Yo1-Y89), fiir
Kontaktanldsse, die nicht direkt durch
Krankheiten bedingt sind, eingefiihrt.
Die 9. Revision (1975) der ICD brachte
eine betrichtliche Erweiterung und die
Einfiithrung des Systems der Doppelklas-
sifizierung nach Atiologie und Manifes-
tation (Kreuz-Stern-Klassifizierung). Die
N-Kodes wurden nun wieder als ,,nor-
male“ Kodes (800-999) eingeordnet, und
aus der Y-Klassifikation wurde die ,,Zu-
satzklassifikation fiir Faktoren, die den
Gesundheitszustand und die Inanspruch-

nahme von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens beeinflussen” (Vo1-V82). Die
17 Kapitel dieser seit 1979 giiltigen ICD-9
[10] entsprachen weiterhin der historisch
gewachsenen Klassifikationsstruktur und
waren damit in den 1980er-Jahren dem
aktuellen Stand der Medizin nicht mehr
addquat. Trotzdem haben sich die 10. Re-
visionskonferenz 1989 und die 43. WHO-
Generalversammlung 1990, vor allem
aus Kontinuitdtsgriinden, nicht zu einer
grundlegend neuen Struktur entschlieflen
konnen. So sind auch in der ICD-10 [1] die
Kapitel weiterhin nach topografischen,
dtiologischen, altersmifligen und anderen
Gesichtspunkten gegliedert. Diese aktuell
gliltige Revisionsversion enthilt jedoch
gegeniiber der ICD-9 einige wesentliche
inhaltliche und formale Anderungen.
Auferlich driickt sich die inhaltliche
Erweiterung im neuen Namen aus: Inter-
nationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision (ICD-10)
(International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems)
[1]. Die Zahl der Kapitel ist von 17 auf 21
erhoht worden, indem ein Kapitel auf 3
aufgeteilt und 2 bisherige Zusatzklassi-
fikationen als neue Kapitel eingeordnet
worden sind. Das bisherige Kapitel ,VI.
Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane“ wurde abgeldst von den
neuen Kapiteln ,VI. Krankheiten des Ner-
vensystems'; ,,VII. Krankheiten des Auges
und der Augenanhangsgebilde® und ,,VIIL.
Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes®. Die bisherige ,,Zusatzklassifi-
kation der dufleren Ursachen bei Verlet-
zungen und Vergiftungen’, die so genann-
te E-Klassifikation (E800-E999), wurde
durch das Kapitel ,XX. Aufiere Ursachen
von Morbiditdt und Mortalitat“ ersetzt.
Die bisherige so genannte V-Klassifikati-
on bildet in der ICD-10 das Schlusskapitel:
»XXI. Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens fithren®
Inhaltliche Umstrukturierungen betrafen
vor allem die vorherigen Kapitel ,,ITI. En-
dokrinopathien, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten sowie Stérungen im
Immunsystem® und ,,IV. Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe®
Diese Kapitel heiflen jetzt ,III. Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden
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Organe sowie bestimmte Storungen mit
Beteiligung des Immunsystems® und ,,IV.
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten. Aulerdem wurden in-
haltlich verwandte Kapitel in eine bessere
Reihenfolge gebracht: XIV: Urogenitalsys-
tem (bisher: X), XV: Schwangerschaft (bis-
her: XI), XVI: Perinatalzeit (bisher: XV)
und XVII: Angeborene Fehlbildungen
(bisher XIV).

Die grofite Anderung fiir die Benutzer
war die Ablosung der numerischen Kodes
durch alphanumerische Kodes, indem die
erste Stelle der Kodes in der ICD-10 nun
durch einen Buchstaben gebildet wird
(A-Z, anfangs mit Ausnahme von U, das
fiir mogliche Erweiterungen frei gehal-
ten worden war). So ist beispielsweise die
nicht niher bezeichnete Cholera statt mit
001.9 (ICD-9) aktuell mit Aoo.9 zu ver-
schliisseln (die Position ,,00° ist damit
wieder besetzt worden, was in der Praxis
dann auch prompt zu den von fritheren
Versionen her bekannten Kodierfehlern
gefiihrt hat!). Das Kapitel XX, die vorhe-
rige E-Klassifikation, reicht von Vo1 bis
Y98 und das Kapitel XXI, die vorherige
V-Klassifikation, von Zoo bis Zg99. Durch
diese Kodednderung konnte die Zahl der
3-stelligen Notationen fiir die Kategorien
erheblich vermehrt werden. Waren bei-
spielsweise in den 17 Kapiteln der ICD-9
theoretisch 999 und tatsichlich 9o9 3-
stellige Notationen vorgesehen (unter Be-
ricksichtigung der in der Bundesrepublik
Deutschland eingefiigten 3 Notationen fiir
HIV-Infektionen [042, 043 und 044]: 912
Kodes), so enthalten die korrespondieren-
den Kapitel I bis XIX der ICD-10, Version
1.0, 2000 bzw. 1578 3-stellige Notationen.
Die gleichen Zahlen unter Einschluss
der E- und V-Klassifikation sind fiir die
ICD-9 1299 theoretisch verfiigbare bzw.
1177 praktisch benutzte Notationen und
fur die ICD-10, Version 1.0, 2500 bzw.
2035. Man erkennt, dass die Anzahl der
3-stelligen Notationen verdoppelt worden
ist und dass in der ICD-9 nur 10%, in der
ICD-10 dagegen 20% aller moglichen No-
tationen fiir spatere Erweiterungen und
ahnliche Zwecke freigehalten worden
sind.

Das Kapitel ,.V. Psychische und Verhal-
tensstorungen” zeichnet sich seit der ICD-
8 vor allen anderen durch umfangreiche
Erlduterungen und Definitionen aus, die
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Zusammenfassung

Es werden einige grundsatzliche Probleme
medizinischer Klassifikationen und ihre
historische Entwicklung im internationa-
len und nationalen Rahmen dargestellt.
Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO). Entstanden vor (iber 100
Jahren aus einem Internationalen Todes-
ursachenverzeichnis, hat sie sich, vor allem
seit 1948, immer mehr auch zu einer in-
ternational unverzichtbaren Klassifikation
fiir alle Probleme der Morbiditat entwi-
ckelt. In Deutschland begann die Ein-
fiihrung der gesetzlichen Diagnosenver-
schliisselung fiir stationdre Patienten mit

der ICD-8 im Jahre 1968. Seit 2000 miissen
die Diagnosen aller stationdren und am-
bulanten Patienten nach der ICD-10 ver-
schliisselt werden, und zwar nach einer
spezifisch deutschen und jahrlich revi-
dierten Version, die seit 2004 ICD-10-GM
genannt wird. Fiir Operationen und ande-
re medizinische Prozeduren steht keine in-
ternational geltende Klassifikation zur Ver-
fligung. Die von der WHO 1978 veroffent-
lichte und spater nicht weiterentwickel-

te Internationale Klassifikation der Pro-
zeduren in der Medizin (ICPM) diente fiir
mehrere nationale Klassifikationen als Vor-
bild, so auch fiir den deutschen Operati-
onen- und Prozedurenschliissel (OPS), der
erstmals 1994 veroffentlicht worden ist

ICD and OPS. Historical development and current situation

Abstract

This survey describes some general prob-
lems of medical classifications and their his-
torical development at international and
national levels. The emphasis is on the “In-
ternational Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems (ICD)”
of the World Health Organization (WHO).
Evolving from an “International List of Caus-
es of Death’, initiated more than 100 years
ago, particularly since 1948 the ICD has in-
creasingly developed into an internationally
essential classification also for all problems
of morbidity. In Germany, the implementa-
tion for the mandatory coding of diagnoses
of inpatients began with ICD-8 in 1968. With
the 10t revision (ICD-10) the coding of di-

agnoses of all inpatient and outpatient cas-
es became mandatory in the year 2000.
Since 2004 this specific German version is
called ICD-10-GM and revised yearly. No in-
ternationally valid classification is availa-
ble for operations and other medical pro-
cedures. “The International Classification of
Procedures in Medicine (ICPM)’, published
by the WHO in 1978, has not been revised
since, but served as a model for several na-
tional classifications. Also the German “Ope-
rationen- und Prozedurenschliissel (OPS)”
(Code of Operations and Procedures), ini-
tially published in 1994, derives from the
ICPM. Since 2004 both the ICD-10-GM und
the OPS are revised yearly. This paper shows

und seit der Version 2004 ebenfalls jahr-
lich revidiert wird. Fiir ICD-10-GM und OPS
werden historische Entwicklung, Inhalte
und Einsatzgebiete dargestellt. Hauptséch-
lich werden sie zu Abrechnungszwecken
benutzt, und zwar im stationdren Bereich
fiir das deutsche G-DRG-System und im
ambulanten Bereich fiir die gesetzlich vor-
geschriebene Verschliisselung der Diagno-
sen und sonstigen Behandlungsgriinde so-
wie ausgewdhlter Operationen im Rahmen
des EBM.

Schliisselworter

ICD - ICD-10-GM - OPS - Medizinische
Klassifikationen fiir Diagnosen und
Prozeduren - Ubersicht

historical development, contents and are-
as of application for ICD-10-GM and OPS. In
the case of inpatient treatment, the classifi-
cations are mainly used for reimbursement
based on the German G-DRG System, in the
case of outpatient treatment for the legal-
ly required coding of diagnoses and other
reasons for medical treatment and of select-
ed surgical procedures for reimbursement
purposes.

Keywords

ICD - ICD-10-GM - OPS - Medical
classifications of diagnoses and procedures -
Survey
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eine weltweit einheitliche Zuordnung von
Krankheiten zu bestimmten Notationen
wesentlich erleichtern. Es ist auch das ein-
zige Kapitel, das von einer Arbeitsgruppe
arztlicher Spezialisten unter Leitung von
H. Dilling ins Deutsche iibersetzt worden
ist. Dieses Kapitel wurde bereits Ende
1991 in wesentlich erweiterter Form als
eigenstandige ,Internationale Klassifi-
kation psychischer Storungen. Klinisch-
diagnostische Leitlinien® separat fiir die
Bediirfnisse der Kliniker publiziert [11]
und enthilt auch die wichtigsten Kate-
gorien anderer ICD-10-Kapitel, die fiir
die psychiatrische Dokumentation von
Bedeutung sind. Deren Ubersetzungen
wurden spiter weitgehend an die offizi-
elle DIMDI-Ubersetzung angepasst. Lei-
der stimmen inzwischen die Kodes nicht
mehr vollstindig mit der in Deutschland
gesetzlich vorgeschriebenen ICD-10-GM
tiberein, was bei den Anwendern immer
wieder zur Verunsicherung fithrt. Die
Entwicklung des Kapitels V ist ein sehr
gutes Beispiel einer tiber 3 Jahrzehnte an-
dauernden internationalen Zusammen-
arbeit. Die Vorversion von 1987 wurde
in einem grofd angelegten Feldversuch
von tiber 600 Klinikern in mehr als 30
Landern an Personen mit psychischen
Stérungen sowie Alkohol- und Drogen-
problemen iiberpriift. Die Herausgeber
glauben nun, dass diese Klassifikation und
Terminologie die grofSen Traditionen und
Schulen der Psychiatrie zu reprasentieren
vermag. Die Internationalisierung der
Klassifikation brachte fiir die deutschen
Psychiater auch die Abkehr von einigen
gewohnten Denkmodellen mit sich. So
wird seitdem versucht, ,,einem zumindest
teilweise ,atheoretischen” Ansatz folgend,
auf Begriffsbildungen wie etwa Neurose,
Psychose und Endogenitit zu verzichten
und diese durch Einfithrung einer de-
skriptiven, an diagnostischen Kriterien
orientierten Klassifikation zu ersetzen.
So ersetzt der Begriff ,Storung‘ den der
Erkrankung weitgehend; dem Prinzip
der Komorbiditit wird Rechnung getra-
gen. [...] Die Herausgeber und Uberset-
zer stimmen nicht in allen Einzelheiten
mit diesem neuen Klassifikationskonzept
tiberein, das einen Kompromiss zwischen
den Erfordernissen verschiedener Sprach-
und Kulturrdume darstellt, der durchaus
kontrovers diskutiert wurde® [11 (1993)].

In der Onkologie gibt es seit vielen
Jahren auf internationaler und nationaler
Ebene erfolgreiche Bemiithungen um ei-
ne standardisierte Befunddokumentati-
on, denn gerade hier hat man frithzeitig
erkannt, dass ohne eine kontrollierte,
qualitativ hochwertige und international
vergleichbare Befunderfassung mit ein-
heitlichen Terminologien und Klassifika-
tionen kaum valide Studienresultate erzielt
werden konnen. Es sind dementsprechend
eine Reihe verschlisselter Nomenklaturen
bzw. Klassifikationen veréffentlicht wor-
den. Die wichtigste ist die von der WHO
erstmals 1976 im Zusammenhang mit der
ICD-9 publizierte International Classifi-
cation of Diseases for Oncology (ICD-O).
Die mit der ICD-10 weitgehend kompa-
tible ICD-O-Ausgabe, 2. englische Aufla-
ge (ICD-0-2) [12], erschien als Erste der
ICD-10-Klassifikationen bereits 1990. Thr
topografischer Teil ist in den Grundziigen
mit der Klassifikation der bosartigen Neu-
bildungen im ICD-10-Kapitel ,,I1. Neubil-
dungen® identisch, wihrend der histolo-
gische Teil in Kurzform als ,,Morphologie
der Neubildungen® (M-Klassifikation)
Bestandteil der ICD-10 ist. Aktuell ist die
im Jahre 2000 herausgegebene (aktuelle
Updates 2003) und inzwischen auch in
deutscher Ubersetzung erschienene 3.
Auflage mit der Bezeichnung ICD-O-3
[12]. In Deutschland ist die Anwendung
der ICD-O vom Krebsregistergesetz vor-
geschrieben. Weitere Details und Spe-
zialausgaben sind unter anderem in [7]
dargestellt.

Seitens der WHO war die Einfithrung
der ICD-10 fiir das Jahr 1993 empfohlen
worden. Jedoch konnte die WHO bis da-
hin erst die Bande 1 (Systematik, 1992)
und 2 (Regelwerk, 1993) veroffentlichen,
Band 3 (Alphabet) folgte erst 1994 [1].
2005 ist von der WHO die Second Edition
der ICD-10 verdffentlicht worden, die alle
bis Ende 2003 beschlossenen Anderungen
enthilt (darin gibt es mit bisher 5 3-stelli-
gen U-Kodes auch das in die ICD-10-GM
aufgenommene Kapitel ,,XXII. Codes for
special purposes®) [1]. Spatere Updates
sind auf den Homepages der WHO und
des DIMDI nachgewiesen [1].

Ein Teil der WHO-Mitgliedsstaaten
war und ist angesichts der betrachtlichen
Anderungen gegeniiber der ICD-9 mit
der Einfithrung der ICD-10 ziemlich zu-
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riickhaltend und nutzt deshalb fiir Mor-
biditatszwecke immer noch die ICD-9
(siehe aktuelle Angaben auf der WHO-
Homepage [1]). Das gilt z.B. fiir die USA,
die seit 1999 zwar die Mortalitidt nach der
ICD-10 kodieren, fiir die Morbiditat aber
nach wie vor die US-spezifische Erweite-
rung ICD-9-CM (Clinical Modification)
verwenden.

Die deutschsprachige Ausgabe der ICD-
10 ist vom DIMDI in den Jahren 1994/95
relativ rasch veroffentlicht worden [1].
Den Grundstock dafiir lieferte die deut-
sche Ubersetzung der WHO-Vorversion
der ICD-10 von 1989 durch das damalige
DDR-Institut fiir Medizinische Statistik
und Datenverarbeitung in Berlin, die ab
Oktober 1990 vom DIMDI weiterbearbei-
tet worden ist. Seit 1990/91 erfolgt ein Ab-
stimmungsverfahren mit medizinischen
Fachgesellschaften und -institutionen,
dessen Ergebnisse in die umfassende und
sorgfiltige Uberarbeitung auf Basis der
jeweils aktuellen WHO-Versionen einge-
flossen sind. Da die Ubersetzung mit den
zustandigen Gremien der Schweiz und
Osterreichs abgestimmt wurde, konnte
damit zum ersten Mal eine gemeinsame
deutschsprachige ICD-Fassung vorgelegt
werden. Aktuell ist fir die Todesursa-
chenverschliisselung in Deutschland die
deutschsprachige ICD-10, WHO-Aus-
gabe 2006, giiltig, die nur in Dateiform
publiziert worden ist (die Version 2005
erschien auch in Buchform) [1].

In der Schweiz wird gegenwirtig
noch die 1999 veroffentlichte deutsche
WHO-Version 1.3 benutzt, von der eine
Buchversion des Systematischen und Al-
phabetischen Verzeichnisses als ,, Dreilédn-
derausgabe“ fiir Deutschland, Osterreich
und die Schweiz in der Bearbeitung von
B. Graubner 2001 herausgegeben worden
ist [13]. Da sich die Schweiz (vorlaufig) fiir
die Ubernahme des deutschen G-DRG-
Systems entschieden hat, ist es moglich,
dass sie in den néchsten Jahren auch die
ICD-10-GM iibernimmt.

In den Krankenanstalten Osterreichs
wird seit 2001 mit der ,ICD-10 BMSG
2001“ (BMSG: Bundesministerium fir
Soziale Sicherheit und Generationen,
aktuell zustdndig: Bundesministerium
fiir Gesundheit und Frauen, BMGF) eine
leicht modifizierte Version der ICD-10,
deutsche WHO-Version 1.3, obligatorisch



benutzt, die vom BMSG in Dateiform
verdffentlicht [14] und in die genannte
Dreildnderausgabe eingearbeitet worden
ist. Diese Ausgabe ist die Anpassung der
von B. Graubner und A. Zaif$ auf der Ba-
sis der ICD-10, Version 1.2, erarbeiteten
»ICD-10 BMAGS 1999“ (BMAGS: Bun-
desministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales), mit der 1999/2000 ein
Modellversuch in Karnten durchgefiihrt
worden war, an die damals aktuelle Ver-
sion 1.3. Gegeniiber der WHO-Ausgabe
sind, analog zur deutschen ICD-10-SGBYV,
einige Schliisselnummern als Ausrufezei-
chen-Kodes definiert. Das Kapitel XX ist
durch ein schon zusammen mit der ICD-
9 verwendetes Kapitel ,,XXa Exogene No-
xen - Atiologie“ (Uoo-Uogg!) ersetzt und
im Kapitel XXI sind zahlreiche Kodes nur
krankenhausintern, nur als sekundire
Ausrufezeichen-Kodes oder tiberhaupt
nicht fiir die Verschliisselung zugelassen.
Die Anwendung der ICD-10 im ambu-
lanten Bereich wird vorbereitet.

Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision, German Modification
(ICD-10-GM)

Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992
hatte, wie bereits oben ausgefiihrt, die
ICD-Verschliisselung von Diagnosen
auch in der vertragsérztlichen Gesund-
heitsversorgung festgelegt. Das Zen-
tralinstitut fiir die kassenarztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland
(Z1) begann 1993 im Auftrag der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit
den Vorbereitungsarbeiten fiir die ICD-9-
Verschliisselung und stellte diese ab 1994
auf die ICD-10-Verschliisselung um. Das
Bundesgesundheitsministerium woll-
te in der vertragsarztlichen Versorgung
ab 1996 zunichst die ICD-9 einfiihren,
obwohl zu diesem Zeitpunkt bereits die
deutschsprachige ICD-10 vorlag. In der
Bekanntmachung von 18.12.1995 wurde
dafiir dann die ICD-10 festgelegt, wobei
in der stationdren Versorgung weiterhin
die ICD-9 verwendet werden sollte. Der
massive Protest von KBV und Arzteschaft
erreichte, dass das Ministerium die Ein-
fithrung aussetzte und den Auftrag zur
Gestaltung einer fiir die ambulante und

stationdre Gesundheitsversorgung in
Deutschland gemif3 den Anforderungen
der §§ 291 und 301 SGB V besser geeig-
neten ICD-10-Version erteilte. Unter
der Leitung des DIMDI erarbeitete ein
ICD-10-Arbeitsausschuss 1996 die erste
Version der ICD-10 fiir die Zwecke des
SGB V. Dieser Expertenarbeitsgruppe ge-
horten neben dem DIMDI Vertreter der
Spitzenverbiande der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der KBV, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und
des ZI an. Sorgfiltig wurde die gesamte
ICD-10 durchgearbeitet, wobei fiir die
allgemeinérztliche Verschliisselung un-
verzichtbare Kodes als so genannter Mi-
nimalstandard (,,Basisschliissel“) definiert
worden sind; Kodes von in Mitteleuropa
seltenen Diagnosen wurden als ,,exotisch®
gekennzeichnet, einige primére Kodes
wurden in Analogie zu den sekundéren
Stern-Kodes in sekunddre so genannte
Ausrufezeichen-Kodes gedndert und das
Kapitel ,,XX Auflere Ursachen von Mor-
biditit und Mortalitat“ wurde gestrichen
(in die Version 1.3 von 1999 wurde es mit
22 Kodes wieder eingefiigt). Gleichzeitig
wurden Diagnosenzusatzkennzeichen
fiir die Diagnosensicherheit (Verdacht,
ausgeschlossen, Zustand nach) und die
Seitenlokalisation (rechts, links, beidsei-
tig) festgelegt und eine ausfiihrliche An-
leitung zur Verschlisselung formuliert.
Diese reduzierte Version, fiir die vom ZI
ein alphabetisches Verzeichnis mit den
haufigsten Krankheitsbezeichnungen im
deutschen Sprachraum, der so genann-
te Diagnosenthesaurus, herausgegeben
worden war, wurde in einem grofien frei-
willigen Modellversuch im Bereich von 2
Kassendrztlichen Vereinigungen getestet.
Im Ergebnis wurde die Praktikabilitat
dieser ICD-10-Verschliisselung nachge-
wiesen [15], die von zahlreichen Arzten bis
zur obligatorischen ICD-10-Einfithrung
weiter betrieben wurde. Beziiglich aller
weiteren Einzelheiten sei auf die zitierte
Veroffentlichung verwiesen.

Die Arbeiten an der ICD-10 gingen
bei der WHO, im DIMDI und in der Ex-
pertenarbeitsgruppe weiter und fithrten
1999 zur ICD-10-SGBY, Version 1.3 [16],
der ,,Ausgabe fiir die Zwecke des Funften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) Diese
Version 16ste im stationdren Bereich zum
1.1.2000 die bis dahin vewendete ICD-9 ab
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und wurde gleichzeitig obligatorisch auch
im vertragsarztlichen Bereich eingefiihrt.
Sie wurde ergdnzt durch den Diagnosen-
thesaurus in der Version 3.0, dessen Wei-
terentwicklung vom ZI inzwischen auf
das DIMDI als neuen Herausgeber iiber-
tragen worden und dessen Umfang mit
rund 30.000 Diagnosen auf das 3-Fache
der ersten Version angewachsen war [17];
seine Erarbeitung wurde wissenschaftlich
von W. Giere geleitet. Die schon 1997 vor-
geschlagenen Diagnosenzusatzkennzei-
chen wurden zur allgemeinen fakultativen
Nutzung eingefiihrt und den meisten Ver-
tragsdrzten wurde die 5-stellige Diagno-
senverschliisselung zugunsten der tber-
geordneten 4-stelligen Kodes erlassen.
Nach der Entscheidung der Selbst-
verwaltung, die australischen AR-DRGs
(Australian Refined Diagnosis Related
Groups), Version 4.1 (1998), zur Grund-
lage eines pauschalierten Entgeltsystems
fiir die deutschen Krankenhauser zu ma-
chen und mit der dafiir erforderlichen
Diagnosen- und Prozedurendokumenta-
tion im Jahre 2001 zu beginnen, musste
die ICD-10-SGBYV tberarbeitet werden,
damit in den Kapiteln I-XIX und XXI
die dafiir erforderlichen Schliisselnum-
mern zur Verfiigung stehen. Zur Un-
terscheidung von der Version 1.3 erhielt
die neue Version 2.0 (Stand November
2000) die formal leicht gednderte Kurz-
bezeichnung ICD-10-SGB-V [18]. Diese
neue Fassung wurde fiir den stationdren
Bereich ab 1.1.2001 vorgeschrieben, wih-
rend im ambulanten Bereich die Version
1.3 giiltig blieb, denn KBV und ZI konn-
ten den Vertragsarzten nicht bereits nach
einem Jahr eine neue Version zumuten.
Im ambulanten Bereich konnten die zum
1.1.2000 eingefithrten Zusatzkennzeichen
fir die Diagnosensicherheit (V, Z und A)
und fur die Seitenlokalisation (R, L und
B) weiterhin verwendet werden, wiahrend
im stationdren Bereich seit 2001 nur noch
die Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlo-
kalisation erlaubt sind. Diese Version
2.0 beinhaltete gemafl der als Vorbild
dienenden australischen ICD-10-AM
(Australian Modification), First Edition
(1998), gegeniiber der WHO-Version
erstmals eine ganze Reihe neuer Kodes,
insbesondere im 4- und 5-stelligen Be-
reich (5-Steller vor allem in den Kapiteln
XIII und XIX), die teilweise auch von den
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Erstellungsprinzipien der WHO-Version
abweichen. (Bei der Weiterentwicklung
der speziellen deutschen ICD-10-Version
wird darauf geachtet, die Unterschiede
zur WHO-Version wieder zu minimie-
ren.) Die M-Klassifikation (Morphologie
der Neubildungen) ist auf Wunsch vieler
Anwender wieder in den Anhang aufge-
nommen worden, obwohl sie fiir die ge-
setzlich geforderte Verschliisselung nicht
benotigt wird; sie kann jedoch fiir interne
Dokumentationszwecke benutzt werden.

DIMDI wird bei den Entwicklungs-
arbeiten an der speziellen deutschen
ICD-10-Version von der aus der Exper-
tenarbeitsgruppe hervorgegangenen und
nun vergroéf8erten ,, Arbeitsgruppe ICD*
beraten, die vom Kuratorium fiir Fragen
der Klassifikation im Gesundheitswesen
(KKG) eingesetzt worden ist und aus Mit-
gliedern der im KKG vertretenen Institu-
tionen und Organisationen besteht.

Die gleichzeitige Verwendung zweier
im Prinzip gleicher, im Detail jedoch un-
terschiedlicher ICD-10-Versionen erwies
sich immer mehr als Hemmnis fiir die
gewiinschte Integration der ambulanten
und stationdren Gesundheitsversorgung
und war eine Last fiir alle in beiden
Bereichen tdtigen Mitarbeiter. Mit der
vom DIMDI 2003 veroffentlichten ICD-
10-GM, Version 2004 (GM: German
Modification, 2004: 1. Giiltigkeitsjahr)
[19], wurde eine ICD-10-Version zur
Verfiigung gestellt, die seit 1.1.2004 in
beiden Bereichen gemeinsam genutzt
werden muss und den zwischenzeitlich
gednderten Erfordernissen des Gesund-
heitssystems (obligatorische Einfiithrung
der G-DRGs ab 1.1.2004) und den Ver-
anderungen in der medizinischen Wis-
senschaft Rechnung tragt. Wegen der
unterschiedlichen Abrechnungsbestim-
mungen in den beiden Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung wurden vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG)
leicht differierende Anwendungsbestim-
mungen festgelegt, die sich vor allem auf
den Gebrauch der Zusatzkennzeichen
fir die Diagnosensicherheit und die
Stelligkeit der anzugebenden Schlis-
selnummern beziehen und spiter auch
fir die folgenden Jahre bestitigt wor-
den sind. Die Zusatzkennzeichen fiir die
Diagnosensicherheit wurden um das fiir
gesicherte Diagnosen erweitert und im

vertragsdrztlichen Bereich obligatorisch

gemacht. Neu wurde in die ICD-10-GM

das Kapitel XXII mit U-Kodes aufgenom-

men, mit denen zusitzliche, fir das G-

DRG-System erforderliche Sachverhalte

zu verschliisseln sind. In das Kapitel XXI

wurden wieder alle 3-stelligen und viele

4-stelligen Kodes der WHO-Version der

ICD-10 aufgenommen. Auflerdem wur-

de in verschiedenen Kapiteln eine Reihe

der aus der australischen ICD-10-AM
tibernommenen Abweichungen von der

WHO-Version riickgingig gemacht.

Die ICD-10-GM hat seitdem die fol-
genden Kapitel (in Klammern ist der je-
weils zugeordnete Kodebereich der Ver-
sion 2007 angegeben, der jedoch Liicken
haben kann und dessen angegebene Gren-
zen nicht immer belegt sind; z.B. beginnt
das Kapitel XX mit Vg9 und das Kapitel
XXII mit Uog):

L Bestimmte infektiose und parasi-
tare Krankheiten (Aoo-B99)

II. Neubildungen (Coo-D48)

II.  Krankheiten des Blutes und
der blutbildenden Organe so-
wie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems
(D50-D9o)

IV.  Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
(Eoo-Eg0)

V. Psychische und Verhaltensstérun-
gen (Foo-Fg9)

VI.  Krankheiten des Nervensystems
(Goo-G99)

VII.  Krankheiten des Auges und der

Augenanhangsgebilde (Hoo-

Hso)

Krankheiten des Ohres und des

Warzenfortsatzes (H60-Hgs)

IX.  Krankheiten des Kreislaufsystems
(Too-Ig9)

X. Krankheiten des Atmungssystems
(Joo-J99)

XI.  Krankheiten des Verdauungssys-
tems (Koo-Kg3)

XII.  Krankheiten der Haut und der

Unterhaut (Loo-L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes

(Moo-My9)

XIV. Krankheiten des Urogenitalsys-
tems (Noo-Ng9)

XV.  Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett (Oo0-099)

VIIIL.

XIII.
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XVI. Bestimmte Zustinde, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben (Poo-P96)

XVIIL. Angeborene Fehlbildungen,
Deformititen und Chromosomen-
anomalien (Qo0-Qg9)

XVIIIL Symptome und abnorme kli-
nische und Laborbefunde, die an-
derenorts nicht klassifiziert sind
(Roo-Rg9)

XIX. Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duflerer
Ursachen (Soo-T98)

XX.  Auflere Ursachen von Morbiditit
und Mortalitit (Vo1-Y98!)

XXI. Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fithren (Zoo-Z99)

XXII. Schliisselnummern fiir besondere
Zwecke (Uoo-Ugg)

Mit der ICD-10-GM, Version 2005 [19],
erfolgte gemif einem eher konventionell
orientierten Standard die Umstellung auf
die neue deutsche Rechtschreibung. Der
bisherige ,Diagnosenthesaurus® wird
seitdem als amtliches ,, Alphabetisches
Verzeichnis (Diagnosenthesaurus)“ ver-
offentlicht, weil auch das Alphabetische
Verzeichnis der WHO-Version eingear-
beitet worden ist (vollstandig erst in der
Version 2006; es fehlen aktuell nur noch
die 2 speziellen Tabellen mit den dufleren
Ursachen von Verletzungen und mit den
Arzneimitteln und Chemikalien). Sein
Umfang wurde bis zur Version 2007 auf
fast 75.000 verschiedene Diagnosenein-
trage erweitert.

Auch fiir die ICD-10-GM, Version
2006 [19], wurden Anderungen, Ergin-
zungen und Korrekturen gemaf3 den Er-
fordernissen des G-DRG-Systems, dem
medizinischen Fortschritt und den Vorga-
ben der WHO vorgenommen. Vor allem
wegen der Entwicklung des G-DRG-Sys-
tems sind auch in den nichsten Jahren je-
weils neue Versionen erforderlich, auf die
der vertragsarztliche Bereich wegen des
damit verbundenen Implementierungs-
und Umstellungsaufwandes gern verzich-
ten wiirde, an denen er sich aus Griinden
der Beibehaltung einer im Prinzip einheit-
lichen Diagnosenverschliisselung jedoch
weiterhin beteiligt.

Fiir die ICD-10-GM 2007 [20] (auf die



Bezeichnung ,Version® kann ab jetzt ver-
zichtet werden!) veroffentlichte DIMDI
die endgiiltigen Dateien im Oktober 2006.
Kostenfrei kdnnen von seiner Homepage
die mit dem DIMDI-Wasserzeichen ver-
sehenen PDF-Dateien im Drucklayout,
Aktualisierungslisten gegeniiber der
Vorjahresversion und HTML-Dateien
heruntergeladen werden. Verfiigbar sind
kostenpflichtig weiterhin ASCII-Dateien
fir Druck- und EDV-Versionen (ein-
schlief3lich so genannter Metadaten mit
zusitzlichen verschliisselungsrelevanten
Informationen), RTF- und SGML-Da-
teien sowie Uberleitungstabellen von der
Vorjahresversion. DIMDI selbst hatte fiir
die Versionen 2004-2006 eigene Buch-
ausgaben herausgegeben, darauf fiir 2007
jedoch wieder verzichtet. Die jetzt im
Buchhandel verfiigbaren Buchausgaben
entsprechen entweder den praktisch un-
verdnderten DIMDI-Dateien oder sind
von B. Graubner nutzerfreundlich bear-
beitet und mit ergdnzenden Informati-
onen zur Geschichte und Anwendung so-
wie der Kennzeichnung der Anderungen
gegeniiber der vorherigen Version verse-
hen [20].

Die ICD-10-GM 2007 enthilt 15.737
Schliisselnummern und -bereiche, und
zwar 22 Kapitel, 240 Gruppen (ohne
Obergruppen), 1706 Dreisteller (davon
271 terminal und 1435 unterteilt), 8786
Viersteller (davon 7968 terminal und 818
unterteilt) und 4983 Fiinfsteller. Sie ent-
hélt damit 13.222 terminale (endstdndige)
Kodes, die fiir die Verschliisselung im
stationdren Bereich obligatorisch zu ver-
wenden sind. Weil im vertragsarztlichen
Bereich auf die Anwendung der 5-stelli-
gen Kodes (bisher) praktisch verzichtet
werden kann, sind fiir diesen ,,nur® 9os7
Kodes obligatorisch. Von den insgesamt
13.222 terminalen Schliisselnummern ent-
fallen 12.099 auf primére und 1123 (8,5%)
auf sekundare Schliisselnummern (Stern-
und Ausrufezeichen-Kodes werden als
sekundér bezeichnet, weil sie nicht ohne
einen priméren Kode verwendet werden
diirfen).

Die Diagnosenverschliisselung im
stationdren Bereich erfolgt tiberwiegend
computergestiitzt, wobei die entspre-
chenden Programme [21] meistens in die
Krankenhausinformationssysteme oder
zumindest in die G-DRG-Grouper inte-

griert sind. Im vertragsérztlichen Bereich
hat jeder Anbieter eines Praxisverwal-
tungssystems sein eigenes Diagnosenver-
schliisselungsprogramm, die Qualitit die-
ser Programme reicht jedoch nicht an die
der professionellen Programme [21] he-
ran. Andererseits ist jedoch deren Daten-
qualitit sehr hoch und vor allem einheit-
lich, weil die KBV dafiir verbindlich die
Benutzung der ICD-10-GM-Stammdatei
vorschreibt, die auf der Grundlage von im
ZI nutzerfreundlich aufbereiteten Dateien
erstellt wird. Derartige Dateien, die auf-
wendig manuell bearbeitet sind und da-
mit den Nutzern Vorteile gegeniiber den
programmtechnisch und algorithmisch
erstellten entsprechenden Dateien des
DIMDI bieten, konnen auch fiir ande-
re Einsatzzwecke zur Verfiigung gestellt
werden (auch fiir den OPS). Wahrend die
Qualitat der Diagnosenverschliisselung
im stationdren Bereich wegen der durch
die G-DRGs bedingten Verkniipfung mit
der Abrechnung recht hoch ist, lasst sie
im ambulanten Bereich trotz bedeutender
Verbesserungen seit 2000 noch zu wiin-
schen tbrig (siehe hierzu auch den Auf-
satz von K. Giersiepen et al. im folgenden
Heft); das wird sich jedoch spitestens mit
Einfithrung der aktuell fiir 2009 geplanten
morbidititsabhdngigen Vergiitung én-
dern. In diesem Zusammenhang sei noch
beispielhaft auf 2 Biicher hingewiesen, die
Anwender bei der Verschliisselung von
Diagnosen und Operationen unterstiitzen
[22, 23], sowie auf eine CD-ROM-Publika-
tion, die alle hierfiir wesentlichen Werke
in z.T. verlinkter Fassung enthilt [24].
Verschiedene Aspekte der medizinischen
Dokumentation und Klassifikation, be-
sonders von Diagnosen, behandelt eine
aktuelle Veroffentlichung des ZI [25].
Gegenwirtig wird die ICD-10-GM
2008 vom DIMDI und der KKG-AG
ICD vorbereitet. Fiir die Weiterentwick-
lung ist seit einigen Jahren beim DIMDI
ein Vorschlagsverfahren etabliert, das
vor allem von den wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften und
Verbinden genutzt werden soll. Dabei
erfolgt eine Beschrankung auf unbedingt
notwendige Anderungen, um den Aktu-
alisierungsaufwand maglichst gering zu
halten. Prioritat haben dabei die von der
WHO beschlossenen Anderungen sowie
alle fur das G-DRG-System notwendigen
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Anpassungen (siehe hierzu auch den Auf-
satz von B. Krause im folgenden Heft).
Die WHO arbeitet an der Vorbereitung
der ICD-11. Mit ihrer Einfithrung ist ver-
mutlich erst nach 2012 zu rechnen.

Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS)

Gemail$ einem Beschluss der 29. WHO-
Generalversammlung von 1976 war von
der WHO 1978 zu Testzwecken die In-
ternational Classification of Procedures
in Medicine (ICPM) [2] veroffentlicht
worden. Aufgrund zahlreicher Schwie-
rigkeiten wurde sie danach von der WHO
nicht wieder revidiert. Und es gibt auch
heute noch keine klare und verbindliche
Entscheidung der WHO tiber die Entwick-
lung und definitive Anwendungsempfeh-
lung einer einheitlich anzuwendenden
internationalen Klassifikation auf diesem
Gebiet. Im oben zitierten ,WHO Business
Plan for Classifications® von 2005 wird an
dieser Stelle die ,International Classifi-
cations for Health Interventions (ICHI)“
genannt, die bisher aus der Australian
Classification of Health Interventions ent-
wickelt worden war. Gegenwirtig werden
dafiir jedoch andere Losungen diskutiert,
bei denen z.B. die franzdsische multiaxiale
Classification Commune des Actes Médi-
caux (CCAM) eine Rolle spielt (siehe hier-
zu auch den Aufsatz von A. Zaifl und S.
Hanser in diesem Heft).

Es ist unbestritten, dass fiir die medi-
zinische Dokumentation und die davon
abgeleiteten Abrechnungsverfahren ne-
ben den Diagnosen die Prozeduren oder
Mafinahmen die grofite Bedeutung haben.
Und unter diesen sind die chirurgischen
und geburtshilflichen Operationen die
wichtigsten. Zu den Prozeduren zdhlen
aber auch die Laboratoriumsverfahren,
die radiologischen und sonstigen phy-
sikalischen Mafinahmen, die sonstigen
diagnostischen und therapeutischen Pro-
zeduren und schlieflich auch die Arznei-
mitteltherapie. Es war das grof3e Verdienst
der ICPM (WHO), alle diese Mafinahmen
in den neun Hauptkapiteln einer Klassifi-
kation geordnet zu haben. Im Gegensatz
zu den Diagnosen unterliegen die Pro-
zeduren jedoch einem relativ schnellen
Wandel, der zu hiufigen Revisionen der
entsprechenden Klassifikationen zwingt
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(man denke an die Entwicklung der
Computer- und Kernspintomographie,
die Lasertechnik, das endoskopische
Operieren, die Entwicklung neuer Me-
dikamente usf.). Weil internationale Ab-
stimmungsprozesse sehr aufwendig und
langwierig sind, kann die WHO das hier-
fir notwendige Revisionsverfahren kaum
leisten. Andererseits aber ist sie sich der
Notwendigkeit einer derartigen Klassifi-
kation sehr wohl bewusst, die zumindest
einen Rahmen fiir international vergleich-
bare Statistiken abzustecken vermag. Nur
am Rande sei darauf verwiesen, dass eine
Losung dieser Klassifikationsproblematik
nicht von der ,,Systemized Nomenclature
of Medicine“ erwartet werden kann, denn
bei SNOMED CT (Clinical Terms) (www.
snomed.org) handelt es sich, wie der Na-
me sagt, um eine Nomenklatur.

Die ICPM (WHO) war Vorbild fir
die Entwicklung einiger Prozedurenklas-
sifikationen, von denen die US-amerika-
nische die weiteste Verbreitung gefunden
hat. Sie wird seit den frithen 1980er-Jahren
als Band 3 der ICD-9-CM (Clinical Mo-
dification) in jahrlich neuen Fassungen
publiziert und ist vor allem fiir die ameri-
kanischen DRG-Systeme von Bedeutung.
In diesem Zusammenhang wurde sie z.B.
in Belgien ins Franzésische und Holldn-
dische iibersetzt. In der Schweiz ist sie
unabhingig von einem DRG-System als
»Schweizerische Operationsklassifikation
(CHOP)* auch ins Deutsche (sowie Fran-
z0sische) tibersetzt worden; aktuell ist die
Version 9.0 (2006, verbindliche Nutzung
ab 2007, sieche www.bfs.admin.ch).

Fiir Deutschland hat eine besondere
Bedeutung die in den niederlandischen
Krankenhéusern 1990 eingefiihrte ,WCC-
standaardclassificatie van medisch specia-
listische verrichtingen® [26] gewonnen. Sie
lehnt sich eng an die ICPM (WHO) an,
deren 4- und 5-stellige Kodes allerdings
vielfach weiter unterteilt und zum Teil bis
auf 6 Stellen erweitert sind. Sie wird auch
als ICPM-DE (Dutch Extension) bezeich-
net. Uber mehrere Zwischenstufen, die
z.B. in [7] dargestellt sind, wurde daraus
die 1994 von der Friedrich-Wingert-Stif-
tung verdffentlichte deutsche ICPM-Aus-
gabe 1.0 [27] entwickelt.

Der ,Operationenschliissel nach § 301
SGB V - Internationale Klassifikation der
Prozeduren in der Medizin, Version 1.0

[28] wurde am 14.10.1994 verdffentlicht
und war ab der Version 1.1 vom 21.9.1995
mit OPS-301 abgekiirzt worden. In sei-
nem Vorwort zur Erstausgabe schreibt
das BMG zur Entstehungsgeschichte des
OPS-301: ,,Die Erstellung dieses Schliissels
erfolgte auf der Grundlage der operations-
bezogenen Teile des von der Friedrich-
Wingert-Stiftung vorgelegten Schliissels
(ICPM), des Internationalen Katalogs
der Operationen der ehemaligen DDR
(IKO) sowie der von den wissenschaft-
lichen medizinischen Fachgesellschaften
abgegebenen Stellungnahmen. Die Ar-
beiten wurden von einer gemeinsamen
Arbeitsgruppe des Zentrums fiir Medizi-
nische Informatik der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat, Frankfurt am Main,
und der Friedrich-Wingert-Stiftung unter
Federfiihrung des DIMDI durchgefiihrt.
Die Ausgangsbasis fiir die Erstellung
dieses Operationenschliissels ist die von
der WHO 1978 publizierte International
Classification of Procedures in Medicine
(Internationale Klassifikation der Pro-
zeduren in der Medizin).“ Die Version
1.0 enthélt das vollstindige Kapitel 5 der
ICPM (WHO) und Ausziige aus den
Kapiteln 1, 8 und 9 und darin fast 7800
Schliisselnummern und -bereiche.

Die ab 1996 giiltige Version 1.1 des
OPS-301 [29] ist gegentiber der Version 1.0
um die (meist 6-stelligen) Schliisselnum-
mern erweitert, die zur Definition der im
gleichen Jahr eingefithrten Sonderentgel-
te und Fallpauschalen der Bundespflege-
satzverordnung erforderlich waren. Am
19.2.1996 wurde sie um 8 weitere Kodes
erginzt, die sich fiir die Fallpauschalen-
definition als zusitzlich erforderlich er-
wiesen hatten (8-8o ff.).

Beim Umstieg von der ICD-9 auf die
ICD-10 im Jahre 2000 war die OPS-Ver-
sion 1.1 weiterhin giiltig. In Vorbereitung
auf das fiir 2002 geplante G-DRG-System,
wofiir die Diagnosen- und Prozeduren-
klassifikationen ab 2001 angepasst wer-
den mussten, machte sich eine griindliche
Uberarbeitung des OPS-301 erforderlich.
Damit wurde eine von W. Giere und C.
Kolodzig wissenschaftlich geleitete und
unter Federfithrung des DIMDI stehen-
de Arbeitsgruppe beauftragt. Das Ergeb-
nis war der OPS-301, Version 2.0, vom
15.11.2000 [30]. Diese Version wurde vor
allem in den Kapiteln 1, 5 und 8 erweitert.
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Neu wurde das Kapitel 3 aufgenommen,
allerdings im Wesentlichen nur als Ge-
riist mit so genannten ,,Markerkodes®,
um die fiir die AR-DRGs notwendigen
Prozeduren abbilden zu kénnen. Die zah-
lenmiflig bedeutendsten Erweiterungen
im Kapitel 5 bezogen sich vor allem auf
6-stellige Schliisselnummern. Insgesamt
ist die Anzahl der Schliisselnummern
um den Faktor 3,3 (!) gestiegen. Nach wie
vor sind jedoch nicht alle medizinischen
Prozeduren enthalten; verzichtet wurde
vor allem auf die Abbildung von Proze-
duren mit geringem Aufwand oder auf
sehr haufige, nicht DRG-relevante Pro-
zeduren, wie z.B. Laboruntersuchungen,
EKGs und Blutdruckmessungen. Wegen
der spiten Veroffentlichung wurde fiir
die Anwendung in den Kliniken fiir das I.
Quartal 2001 eine Ubergangszeit verein-
bart, in der auch die vorherige Version 1.1
weiterbenutzt werden konnte.

Der OPS-301 hat seitdem die folgenden
Kapitel (in Klammern ist der jeweils zu-
geordnete Kodebereich der Version 2007
angegeben, der jedoch Liicken haben
kann):

1. Diagnostische Mafinahmen (1-o1 bis

1-99)

3. Bildgebende Diagnostik (3-o1 bis 3-

99)

5. Operationen (5-o1 bis 5-99)
8. Nichtoperative therapeutische Maf3-

nahmen (8-o1 bis 8-98)

9. Erginzende Mafinahmen (9-26 bis

9-50)

Mit der als Grundlage verwendeten ICPM
(WHO) stimmt das Kapitel 5 in seiner
Struktur noch am meisten tiberein. Es
ist anatomisch topografisch orientiert
und reicht vom Nervensystem (Bereich
5-01...5-05) bis zu Haut und Unterhaut
(Bereich 5-89...5-92).

Die konkrete Ausgestaltung des ab
2002 eingefithrten G-DRG-Systems
machte ab 2002 eine erneut iiberarbeitete
Version erforderlich, die als OPS-301, Ver-
sion 2.1 (15.8.2001) [31], veroffentlicht wur-
de und sich primér auf die Bereinigung
von Fehlern und Inkonsistenzen und die
weitere Anpassung an das G-DRG-System
beschrénken sollte. Dabei erfolgten eini-
ge Erweiterungen und vor allem Priézisie-
rungen (z.B. durch die Entfernung der so
genannten Markerkodes und einer Rei-



he ginzlich unspezifischer Kodes sowie
durch Anwendungshinweise, die mit den
fiir 2002 erstmals verdffentlichten Deut-
schen Kodierrichtlinien [9] ibereinstim-
men). Als wesentliche Neuerung wurde
der OPS-301 in einen obligatorischen
»amtlichen® Teil fiir die Abrechnungszwe-
cke und einen wesentlich kleineren fakul-
tativen ,,erweiterten (nicht-amtlichen)
Teil gegliedert, der die Verschliisselung
von Detailinformationen ermdglicht, die
zusétzlich vor allem fiir Kalkulationszwe-
cke und eine spezifizierte medizinische
Dokumentation erforderlich sind. Wo es
moglich war, ist bei jedem terminalen Ko-
de des erweiterten Teils die Uberleitung
auf einen terminalen Kode des amtlichen
Teils angegeben, denn nur dessen Kodes
diirfen zu Abrechnungszwecken benutzt
werden. Bei der Erarbeitung des OPS-301
(bzw. OPS) wird das DIMDI seit 2001 von
der Arbeitsgruppe OPS des KKG beraten
(ahnlich wie bei der Erarbeitung der ICD-
10-GM).

In Analogie zur Bezeichnung der
ICD-10-GM wurde auch beim OPS-301
die nichste Version mit dem 1. Giiltig-
keitsjahr benannt: Gleichzeitig erfolgte
eine Namenserweiterung: ,,Operationen-
und Prozedurenschliissel nach § 301 SGB
V (OPS-301)", Version 2004 (15.8.2003)
[32], womit die schon seit der Version
2.0 erfolgte Einbeziehung zahlreicher
nichtoperativer Prozeduren verdeutlicht
werden soll (jetzt z.B. ausfiihrlich auch
die Chemotherapie bei Neubildungen).
Erstmals wurde mit dieser Version vom
DIMDI ein offizielles Alphabetisches Ver-
zeichnis veroffentlicht, das allerdings auch
in den bisherigen Nachfolgeversionen nur
die Kodes des amtlichen Teils enthilt.

In der Bezeichnung des OPS, Version
2005 (15.10.2004) [33], ist der Hinweis auf
den § 301 SGB V entfallen, weil fast sein
gesamtes Kapitel 5 seit 1.4.2005 auch fiir
das ambulante Operieren zu verwenden
und Bestandteil des Einheitlichen Be-
wertungsmafistabes (EBM) geworden ist.
In das Kapitel 8 wurden umfangreiche
Medikamentenlisten mit Kodes fiir ver-
schiedene Dosisangaben aufgenommen.
Obligatorisch ist ab dieser Version bei
besonders gekennzeichneten Kodes die
Seitenlokalisation einer Prozedur zu do-
kumentieren, was eine ganze Reihe von
Kodeédnderungen verursacht hat.

Der OPS, Version 2006 (20.10.2005)
[33], enthilt wiederum Prézisierungen,
Korrekturen und sonstige Verbesserungen
einschliefilich einer erneuten Ausweitung
der nichtchirurgischen Prozeduren. Mit
dieser Version erfolgte die Umstellung
auf die Regeln der neuen Rechtschrei-
bung, die seitdem fiir beide gesetzlich
vorgeschriebenen Klassifikationen glei-
chermaflen gelten. Diese OPS-Version
enthalt rund soo Schlisselnummern
mehr als die Version 2005. Sie umfasst 5
Kapitel, 61 Bereiche, 222 Dreisteller, 1479
Viersteller, 7633 Funfsteller und 17.154
Sechssteller, insgesamt also 26.554 Schliis-
selnummern und -bereiche. Von diesen
entfallen 25.978 auf den amtlichen und
576 auf den nicht-amtlichen erweiterten
Teil. 23.352 Schliisselnummern sind amt-
liche terminale (endstdndige) Kodes und
fur die Verschliisselung zu verwenden.

Aktuell gilt der OPS 2007 [34], bei
dessen Bezeichnung analog zur ICD-10-
GM 2007 auf ,Version® verzichtet werden
kann. Sein Umfang musste (leider wie-
derum) vermehrt werden, und zwar um
rund 1050 Kodes auf jetzt rund 27.600
Schliisselnummern und -bereiche. Ein
grofier Teil der hinzugekommenen Kodes
entfillt auf Medikamente, weshalb fiir die
Version 2008, analog zur ICPM (WHO),
die Einfithrung eines eigenen Kapitels 6
fiir Medikamente diskutiert wird, da der
Platz im Kapitel 8 begrenzt ist. Einige
Kodes wurden aus dem nicht-amtlichen
in den amtlichen Teil verlagert, um eine
bessere Zuordnung zu einzelnen G-DRGs
zu ermoglichen. Diesem Ziel ist ohnehin
die Mehrzahl der vorgenommenen An-
derungen geschuldet. Beziiglich weiterer
Details sei nachdriicklich auf die verof-
fentlichten Dateien und Buchausgaben
verwiesen. Hinsichtlich der Datenbereit-
stellung durch das DIMDI und der Buch-
ausgaben sowie der Verschlisselungspro-
gramme gilt das oben fiir die ICD-10-GM
2007 Ausgefiihrte sinngeméfs, sodass aus
Platzgriinden auf die erneute Darstellung
verzichtet werden kann.

Analog zur ICD-10-GM 2008 und nach
vergleichbaren Prinzipien wird der OPS
2008 vom DIMDI und der KKG-AG OPS
vorbereitet (siehe hierzu auch den Aufsatz
von B. Krause im folgenden Heft). Dabei
sind sich alle Beteiligten der Tatsache be-
wusst, dass der OPS eigentlich durch eine
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besser strukturierte und entwicklungsfi-
hige Klassifikation abgelost werden miiss-
te. Entsprechende Uberlegungen werden
schon seit 1996 angestellt, fithrten jedoch
bisher zu keinen konkreten Ergebnissen.
Vor allem die mit einem Wechsel verbun-
denen Umstellungsprobleme bei den An-
wendern und im G-DRG-System sowie
die zu erwartenden Kosten wirkten sich
in den letzten Jahren hemmend auf ent-
sprechende Aktivititen aus. Gegenwirtig
wird als Vorbildklassifikation die oben
genannte franzosische CCAM favorisiert
(siehe hierzu auch den Aufsatz von A.
Zaifl und S. Hanser in diesem Heft), die
unter anderem in Osterreich als wesent-
liche Grundlage fiir den in Entwicklung
befindlichen neuen medizinischen Leis-
tungskatalog benutzt wird.

Seit den Versionen 2004 sind ICD-10-
GM und OPS jahrlich revidiert worden.
Das wird wegen der Anpassungsnotwen-
digkeiten des G-DRG-Systems auch in
den nichsten Jahren erforderlich sein. Es
besteht allerdings auch Hoffnung, dass
diese Anderungen, zumindest fiir die
ICD-10-GM, deren Inhalte keinem so
raschen Wandel unterworfen sind, in bei-
spielsweise 2-jahrigem Abstand erfolgen
konnten.

Zum Schluss dieser Ubersicht ergeht
die dringende Bitte an alle mit diesen
beiden groflen Klassifikationen arbei-
tenden Arzte und sonstigen Personen,
das DIMDI oder andere geeignete Insti-
tutionen und wissenschaftliche medizi-
nische Fachgesellschaften auf Verbesse-
rungsmoglichkeiten dieser Klassifikati-
onen und vor allem auf tatsichlich oder
vermeintlich fehlende Sachverhalte und
Begriffe hinzuweisen. Denn diese Werke
koénnen nur im Dialog mit der téglichen
Praxis so verbessert werden, dass sie de-
ren Anforderungen auch weitgehend
entsprechen. Dabei werden allerdings
angesichts der vielfiltigen Einsatzzwecke
dieser Klassifikationen und - bei der ICD
- auch der notwendigen internationalen
Abstimmung nicht selten Kompromisse
zwischen den vielfiltigen Anspriichen
notwendig sein.

Danksagung

Fiir die Unterstiitzung meiner Arbeiten an
der ICD und dem OPS danke ich beson-



Leitthema: Medizinische Klassifikationen, Teil 1

ders Dr. Gerhard Brenner und Dr. Heinz
Koch, ZI, sowie Dr. Ursula Kiippers, Dr.
Birgit Krause, Dr. Michael Schopen und
Ulrich Vogel, DIMDL

Herrn Prof. Dr. Riidiger Klar, Freiburg
i.Br., meinem Freund, zum 65. Geburtstag
am 30. Juli 2007 gewidmet.

Hinweis

Die meisten angegebenen Klassifikationen
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Erste Hilfe bei Unfdllen mit
atzenden oder giftigen Stoffen.
Welche Spiilfliissigkeiten
kommen in Frage?

Bei Unféllen mit dtzenden Stoffen ist die
schnelle und effiziente Spiilung mit viel
Wasser das Mittel der ersten Wahl. Nur

wenn kein flieBendes Wasser aus Trink-
wasserleitungen zur Verfiigung steht, sind
Spiilfliissigkeiten zuldssig. Die 2006 verfasste
Leitlinie,, Anforderungen an Spiilfliissigkeiten
zur Ersten Hilfe” beschreibt die bewdhrten
Standardmaf3nahmen und zéhlt die Aus-
nahmen auf, in denen auf fertig abgepackte
Spiilflissigkeiten zuriickgegriffen werden
darf. Sie beschreibt die Anforderungen, die
an Spiilflissigkeiten zu stellen sind, und hilft
so bei der Auswahl der richtigen Spiilfltssig-
keit. Nach Diskussion mit Arbeitsmedizinern
im In- und Ausland, Vorstellung bei Fachge-
sellschaften und Industrievertretern wurde
die Leitlinie jetzt erganzt und aktualisiert:
Leitlinie,, Anforderungen an Spiilfliissigkeiten
zur Ersten Hilfe” (Stand 03/2007). Auch die
englische Ubersetzung der Leitlinie (Guide-
line “Requirements on washing fluids for first
aid”) (Stand 03/2007) wurde entsprechend
angepasst.
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Liehe Leserin, lieber Leser,

die Uberschrift zum Editorial ist bewusst
polarisierend. Mit der Einfiihrung der Di-
agnosis Related Groups in Deutschland im
Jahre 2003 haben Klassifikationen in der
stationdren Versorgung einen villig neu-
en Stellenwert erhalten. ,Wer schreibt, der
bleibt“ war eine der hiufig zu horenden
Parolen; neue Berufe wie Medizincontrol-
ler, DRG-Beauftragte oder klinische Ko-
dierfachkrifte entstanden. Vor einer dhn-
lichen Schwelle steht der ambulante Sektor
2009 mit der Einfiihrung der morbiditdts-
orientierten Regelleistungsvolumina. Auch
hier wird die Klassifikation Einfluss auf
die Vergiitung und damit einen héheren
Stellenwert erhalten. Das war uns Grund
genug, die medizinischen Klassifikationen
in Deutschland in 2 Schwerpunktheften
des Bundesgesundheitsblattes niher zu be-
leuchten: Der vorliegende Band umfasst die
Grundlagen, das Augustheft wird wesent-
liche Anwendungen néher vorstellen.
»Menschen werden mit der Fihigkeit zur
Gestalterkennung, zur Klassifikation gebo-
ren’; so Wolfgang Giere in seinem Einfiih-
rungsbeitrag. Der ehemalige Direktor des
Zentrums der Medizinischen Informatik
des Frankfurter Universitdtsklinikums geht
zurtick bis auf die philosophischen Aspekte
der Klassifikation bei Aristoteles und kann
- aus dem Fundus seiner tiber 40-jihrigen

M. Schopen

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, Kéln, BRD

Klassifikation in der
Medizin - Pflicht oder

Chance?

Praxis schopfend - Empfehlungen fiir die
Zukunft geben, um uns ,von der Fron des
Klassifizierenmiissens“ zu befreien.
Eindrucksvoll ist die tiber 100-jihrige
Geschichte der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD). Im Beitrag von
Robert Jakob wird deutlich, dass die allen
bekannte ICD jedoch nur ein Pfeiler des
Systems der Internationalen Klassifikati-
onen ist, fiir die die Weltgesundheitsorgani-
sation verantwortlich zeichnet. Sie bedient
sich dabei eines internationalen Netzwerkes
von Kooperationszentren. Das Deutsche
Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) in Koln vertritt
seit 2003 als Kooperationszentrum den
deutschen Sprachraum in der Pflege und
Entwicklung der WHO-Klassifikations-
familie und hat sich in den letzten Jahren
auch international ein hohes Ansehen er-
arbeitet. Auch das Erfolgsmodell ICD muss
regelmdfSig auf den aktuellen Stand des me-
dizinischen Wissens gebracht werden. Im
April hat die WHO den Revisionsprozess
fiir die ICD-11 offiziell erdffnet, und ,die
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Welt“ ist aufgerufen, iiber eine Internet-
Plattform diesen Prozess aktiv zu gestalten:
unter http://extranet.who.int/icdrevision
kann jeder Vorschlige und Kommentare
zur ICD-Revision einreichen.

Wie Giere in Frankfurt so iiberblickt
auch Bernd Graubner in Gottingen seit
Jahrzehnten die Entwicklungen der Klas-
sifikationen in Deutschland. Seine Arbeit
dokumentiert die Geschichte der ,,ICD-
10-GM*; der German Modification, die
das DIMDI zur Einfithrung der Diagnosis
Related Groups herausgegeben hat, und
des Operationenschliissels, der schon die
Sonderentgelte und Fallpauschalen in den
goer-Jahren unterstiitzt hat und inzwischen
als Operationen- und Prozedurenschliissel
eine Scdule des DRG-Systems darstellt. Der
OPS ist jedoch a la longue ausgereizt und
nur noch schwer zu pflegen. Albrecht Zaifs
untersucht daher die vielversprechende
franzosische Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM) auf ihre Einsatz-
fahigkeit in Deutschland. Das ihr zugrunde
liegende mehrachsige semantische Modell
hat weltweit Beachtung gefunden und wird
nun auch von der WHO als Grundlage fiir
eine neue internationale Prozedurenklas-
sifikation untersucht - eine Arbeit, in die
Zaifs fiir das deutsche WHO-Kooperations-
zentrum maySgeblich eingebunden ist.

Die Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Ge-
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sundheit (ICF) ist die jiingste der WHO-Re-
ferenzklassifikationen. 2001 von der World
Health Assembly verabschiedet, spielt sie
in Deutschland bisher noch keine heraus-
ragende Rolle. Thomas Ewert und Gerold
Stucki vom ICF Research Branch des deut-
schen WHO-Kooperationszentrums stellen
die Klassifikation néher vor. Zwar ist das
ihr zugrunde liegende biopsychosoziale Mo-
dell im SGB IX verankert, ihr Einsatz zur
Kodierung der funktionalen Gesundheit ist
bisher aber nicht gesetzlich vorgeschrieben.
Die WHO hat sich die Zuarbeit der Mit-
gliedsstaaten zu einer internationalen Sta-
tistik der funktionalen Gesundheit durch
einen Beschluss der World Health Assembly
offengehalten - hier gilt es die Zukunft ab-
zuwarten.

Kodierung als Beruf hat weltweit kei-
ne hohe Attraktivitit und wird leider oft
schlecht vergiitet. Dabei ist die Todesur-
sachenkodierung oder eine DRG-gerechte
Kodierung heute ein komplexes Geschehen,

das profunde Kenntnisse eines schwierigen
Regelwerkes und medizinisches Hinter-
grundwissen verlangt. Die WHO-Koope-
rationszentren streben daher eine Aufwer-
tung der Kodierberufe an und wollen die
Qualitdt iiber einheitliche Ausbildungsan-
forderungen sichern. Stefanie Weber stellt
uns die aktuellen Entwicklungen aus ihrer
Tdtigkeit im Education Committee der
WHO-Kooperationszentren vor.

Die Todesursachenstatistik auf der
Grundlage der ICD ist die dlteste und
lingste Zeitreihe der Medizinalstatistik. Im
Beitrag von Torsten Schelhase und Stefanie
Weber wird deutlich, dass auch hier die
moderne Informationstechnik Optionen er-
offnet, die Kodierer von Routinetitigkeiten
zu entlasten, um ihnen Zeit fiir die wirklich
schwierigen Fille zu geben und damit die
Qualitit weiter zu verbessern.

Klassifikation in der Medizin - Pflicht
oder Chance? Moge dieses Heft helfen, die
Diskussionen dariiber mit Fakten zu unter-
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mauern, indem es Basiswissen vermittelt,
die Frage nach dem Sinn beantwortet, An-
wendungen vorstellt und deren Nutzen auf-
zeigt. Nur so kann aus der , listigen Pflicht®
im Bewusstsein der Anwender eine Chance
fiir die Zukunft werden. Darauf hofft

Thr
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gesund werden”
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Liehe Leserin, lieber Leser,

vor Ihnen liegt nun das zweite Schwer-
punktheft des Bundesgesundheitsblattes zu
den medizinischen Klassifikationen. War
das Juliheft mehr den Grundlagen gewid-
met, so finden Sie im Augustheft Arbeiten,
die spezielle Anwendungen und Daten be-
schreiben und deren Nutzen aufzeigen.
Seit langem steht ein 0konomisch mo-
tivierter Einsatz der Klassifikationen im
Vordergrund - ,nach Golde dringt, am
Golde hingt doch alles®. Bereits in den
frithen 1990er-Jahren hatte der Gesetzge-
ber versucht, die Diagnosenkodierung auf
Abrechnungsunterlagen und Arbeitsunfdi-
higkeitsbescheinigungen im ambulanten
Bereich einzufiihren. Am energischen Pro-
test der niedergelassenen Arzte scheiterte
zundichst, was in den Krankenhdusern seit
den 1980er-Jahren zur Routine geworden
war. Erst im Jahre 2000 gelang es, eine kon-
sequente ICD-Verschliisselung auch in der
ambulanten Medizin umzusetzen — nicht
zuletzt ein Verdienst des Zentralinstituts
fiir die Kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (Z1), das 1997
den ICD-10-Diagnosenthesaurus als pra-
xisnahes Werkzeug herausgegeben hatte.
Inzwischen ist er in die Verantwortung des
Deutschen Instituts fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI)
iibergegangen und hat sich zum amtlichen
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Klassifikation in der
Medizin - vom Nutzen

der Pflicht

Alphabetischen Verzeichnis der ICD-10-
GM weiterentwickelt.

Mit seinem Beitrag zeigt Gerhard Bren-
ner vom ZI, dass keinesfalls der seinerzeit
befiirchtete biirokratische Datenfriedhof
entstanden ist: Diagnosen als Gegenstand
der Versorgungsforschung — die ICD-ko-
dierten ambulanten Diagnosen schaffen
offenbar nicht nur Transparenz bei der
Abrechnung, sondern sie haben auch epi-
demiologischen Wert.

Natiirlich stellt sich die Frage nach der
Qualitit dieser Daten - eine Studie dazu
hat das Bremer Institut fiir Priventionsfor-
schung und Sozialmedizin durchgefiihrt.
Klaus Giersiepen stellt die Ergebnisse vor.
Ab dem Jahre 2009 ist vorgesehen, die
ICD-kodierten Diagnosen auch fiir die
Abrechnung im ambulanten Bereich her-
anzuziehen: die morbiditdtsorientierten
Regelleistungsvolumina sollen helfen, die
Vergiitung stirker am Morbidititsspekt-
rum der Arztpraxis auszurichten. Gerade
hier wird der Kodierqualitit erhebliche Be-
deutung zukommen.
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Eine vergleichbare Entwicklung hat
der stationdre Sektor gerade zuriickgelegt.
Die Einfiithrungsphase der Diagnosis Rela-
ted Groups neigt sich dem Ende zu: 2009
ist die Konvergenzphase abgeschlossen,
und das System wird endgiiltig ,,scharf
geschaltet® Jiirgen Stausberg untersucht
in seinem Beitrag die Kodierqualitit in
den deutschen Krankenhdusern. Da hier
okonomische Effekte seit einigen Jahren
wirksam sind, sollte ein Qualititsanstieg
sichtbar sein.

Auch aus den DRG-Daten ldsst sich
mehr gewinnen als nur ein Abrechnungs-
datensatz. Stefan Miiller-Bergfort stellt die
umfangreiche Datensammlung des Insti-
tuts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) vor — und weist uns gleichzeitig auf
seine eingeschrinkte Verfiigbarkeit hin:
Der Gesetzgeber gibt diese Daten nur fiir
wenige Zwecke frei. Aber in den letzten
Monaten zeichnet sich ein Umdenken ab:
Nach Gesetzesinderungen hat das Statis-
tische Bundesamt eine erste Aufbereitung
der DRG-Daten publiziert und sogar zu
ausgewdhlten Hauptdiagnosen die Komor-
bidititen ausgewertet [1]. Es bleibt zu wiin-
schen, dass dieser Weg weiterbeschritten
wird: Diese fiir Deutschland einzigartige
Sammlung fallbezogener Daten sollte fiir
epidemiologische, gesundheitsokonomische
oder qualititssichernde Forschung nutzbar
sein.
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Sollen Klassifikationen das medizinische
Geschehen in der Versorgung realistisch
abbilden, so miissen sie fortlaufend an den
medizinischen Fortschritt angepasst wer-
den. In ihrem Beitrag stellt Birgit Krause
das offizielle jihrliche Pflegeverfahren des
DIMDI fiir die ICD-10-GM und den OPS
vor. In einem transparenten Prozess werden
Vorschlige entgegengenommen, in einem
aufwindigen Konsultationsverfahren zur
Entscheidungsreife gebracht und nach po-
sitiver Bewertung in die Klassifikationen
eingearbeitet. Gerade dieses transparente
Verfahren hat sehr geholfen, die Diskussi-
onen um die Klassifikationen von Emotio-
nalitdt und Polemik zu befreien.

Neben ambulanter und stationdrer
Versorgung und den alles beherrschenden
okonomischen Betrachtungen verliert
man eine weitere Siule unseres Gesund-
heitssystems leicht aus dem Blick: den of-
fentlichen Gesundheitsdienst. SchliefSlich
werden medizinische Statistiken erst mog-
lich durch die Verdichtungsprozesse in den
Klassifikationen. In ihrer Betrachtung der
unterschiedlichen Indikatorensdtze fiir die
Gesundheitsberichterstattung stellt Doris
Bardehle Definitionen, Bezugspopulationen
und andere Merkmale gegeniiber, um den
dringenden Vereinheitlichungsbedarf dar-
zustellen und auf mogliche Diskrepanzen
statistischer Kennwerte hinzuweisen.

In einer Studie des Deutschen Kranken-
hausinstitutes [2] wird der hohe Anteil ad-
ministrativer Titigkeiten bei Krankenhaus-
drzten dokumentiert, darunter natiirlich
auch die Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren. Seit langem strebt die medizi-
nische Dokumentation danach, die primdi-
re Information mittels einer Terminologie
fein-granuldir zu erfassen, um dann iiber
die Abbildung der Terminologie auf Klas-
sifikationen diese Daten automatisch zu
klassieren. Josef Ingenerf stellt uns diesen
Ansatz detailliert vor - kein leichter Stoff,
aber die Miihe des Lesens lohnt sich, denn
dieses Vorgehen birgt das Potenzial, Arzte
»von der Fron des Klassifizierenmiissens“
zu befreien.

Und hier schlief$t sich der Kreis dieser
beiden Schwerpunkthefte, denn genau dies
hatte uns Wolfgang Giere in seinem einfiih-
renden Beitrag im Juliheft in Aussicht ge-
stellt. Dass dieses Ziel eines Tages erreicht
werde und dass die gewonnene Zeit den
Patienten zugute komme, das wiinscht
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