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Ubersicht wichtiger Begriffe im Kontext dieser Studie

Klassifikation Ordnungssystem, welches Objekte aufgrund ihrer Merkmale
unterschiedlichen Gruppen (= Klassen) zuweist und so vonei-
nander abgrenzt.

(z.B. die Diagnose-Klassifikation ICD-10)

Diagnose Bestimmung der Art einer Krankheit
(z.B. Erkenntnis, dass Patient X an Diabetes Mellitus Typ 1 leidet)

Prozedur Handlung in der medizinischen Versorgung
(z.B. arztliche Untersuchung, Laboranalyse oder Verabreichung ei-
nes Medikaments)

Kodierung Zeichenfolge (alphanumerischer Kode), die fiir einen Begriff
steht.

(z.B. steht «E10» fur in der Diagnoseklassifikation ICD-10 fur die Di-
agnose «Diabetes Mellitus Typ 1»)
Kodieren Zuordnung einer Diagnose zu einer Kodierung (Zeichenfolge)

(z.B. Zuordnung der Diagnose «Diabetes Mellitus Typ 1» des Patien-
ten X zum ICD-10 Kodes «E10»)

ambulante Versorgung

Umfasst die ambulante Beratung, Diagnostik und Behandlung
in Arztpraxen und Krankenhausern. Im Gegensatz zur statio-
naren Versorgung Ubernachten die Patientinnen dabei nicht im
Krankenhaus.




Management Summary

Eine umfassende Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der ambu-
lanten Versorgung konnte wesentlich zur besseren Transparenz, Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung beitragen. Gemass dem Gesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVG) ist eine solche Kodierung schon seit Jahren vorgesehen, bisher aber
erst bei den Prozeduren, also der Art der Behandlung, umgesetzt. Die fehlende Kodierung der
Diagnosen in der ambulanten Versorgung ist ein wichtiger Grund daflr, dass die Verbreitung

vieler Krankheiten in der Schweiz nur eingeschrankt bekannt ist.

Dieser Grundlagenbericht soll ein besseres Verstandnis der Anforderungen fir die Umsetzung
einer umfassenden Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der ambu-
lanten Versorgung liefern. Der Bericht untersucht welche Diagnose-Klassifikationen heute
bereits in der Schweiz und anderen Landern eingesetzt werden und welche Herausforderun-
gen eine umfassende Diagnose-Kodierung erschweren. Er beschaftigt sich insbesondere mit
dem mdglichen Nutzen einer umfassenden Kodierung, da der zusatzliche Aufwand in den Spi-
talern und Arztpraxen in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen stehen sollte. Der
Bericht wurde auf der Grundlage von zahlreichen Interviews mit Anspruchsgruppen aus dem
Gesundheitswesen, einer Analyse der vorhanden wissenschaftlichen Literatur und einer Ana-

lyse von Leistungsabrechnungsdaten erstellt.

Obwohl es eine Vielzahl von Diagnose-Klassifikationen gibt, wurden in den Interviews nur drei
Klassifikationen genannt: Der einfache Tessiner Code, der heute am haufigsten verwendet
wird, die speziell fur die Grundversorgung entwickelte ICPC-2 und die umfassende ICD-10,
die bereits in den Schweizer Spitalern verwendet wird. Im Gegensatz zum Tessiner Code er-
lauben ICD und ICPC eine detaillierte vollstandige Klassifikation von Diagnosen. Dafur stellen
ICD und ICPC je nach angewendetem Detaillierungsgrad hohe Anforderungen an die korrekte
Anwendung. Der Tessiner Code ist vergleichsweise einfach und ohne spezielles Kodierungs-

Know-how anwendbar.

In anderen Landern sind die in der ambulanten Versorgung am haufigsten angewendeten Di-
agnose-Klassifikation die ICPC-2 fur die Grundversorgung und ICD-10 fur die spezialisierte
Medizin. In der ambulanten Versorgung wird in den meisten Landern keine Prozeduren-Klas-
sifikation angewendet. Der Hauptzweck fur die Anwendung von Klassifikationen von

Diagnosen ist in den meisten Landern die Vergltung der Leistungen.

Auf dem Weg von der Erkennung eines Gesundheitsproblems bis zur Kodierung einer Diag-

nose gibt es mehrere Herausforderungen, welche fiir das Verstandnis der heutigen Situation



wichtig sind. In der Schweiz werden heute in der praxis- und spitalambulanten Versorgung
relativ selten Diagnose-Kodes auf Rechnungen erfasst. In der praxisambulanten Versorgung
werden am haufigsten Diagnose-Kodes des Tessiner Codes und in der spitalambulanten Ver-
sorgung der ICD-10-Klassifikation erfasst. Der Hauptgrund scheint die Software zur
Leistungsabrechnung zu sein, welche nach einer Diagnose verlangt, damit eine Rechnung
ausgeldst werden kann. Die Diagnosen werden von Arztinnen und Arzten gestellt und in der
Regel von nicht-arztlichem Personal auf der Rechnung erfasst. Mit der heutigen uneinheitli-
chen Rechnungstellung besteht kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Diagnose-Kode
auf der Rechnung und den fakturierten Leistungen auf derselben Rechnung. Die Diagnose-
Kodes auf der Rechnung dienen heute nebst dem diskutierten Grund zur Rechnungsstellung

keinem ersichtlichen Zweck.

Die Anforderungen an die Klassifikation von Diagnosen und deren Anwendung hangen stark
vom Verwendungszweck ab. Die Verwendungszwecke einer nach einheitlichen Richtlinien an-
gewendeten Klassifikation sind vielfaltig. Sie umfassen den Informationsaustausch zwischen
den Leistungserbringern, die offentliche Gesundheitsstatistik, das epidemiologische Monito-
ring, die Qualitatsmessung, die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen, die Wirtschaftlichkeits-
prifung, den Risikoausgleich, die Versorgungsforschung, die betriebliche Planung und die Ge-

sundheitspolitik.

Die Arztinnen und Arzten spielen eine zentrale Rolle bei der Klassifikation und Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren und ihre Motivation zu kodieren ist wichtig. Sie missen verstehen,
wieso sie kodieren und einen Nutzen der Kodierung erkennen. Eine Herausforderung bei der
Wahl und Anwendung einer Klassifikation ist das fehlende Know-how zur Kodierung in der
breiten Arzteschaft. Technische Unterstiitzung bei der Kodierung, z.B. durch Softwarelésun-
gen, scheint deshalb wichtig zu sein. Gleichzeitig kann dadurch der Zeitaufwand reduziert
werden. Die Bedenken der Arztinnen und Arzte beziiglich Datenschutz bei Datenlieferungen
an die Versicherer sollten ernst genommen und frih adressiert werden. Nebst der Motivation
sind fUr die Datenqualitat einheitliche Richtlinien fir die Kodierung (d.h. Kodierungshandbuch)

entscheidend.



1 Einleitung

Die Einfihrung einer umfassenden Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Proze-
duren in der ambulanten Versorgung kénnte wesentlich zur besseren Transparenz, Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung beitragen. Wahrend die Kodierung der Di-
agnosen und Prozeduren in der stationaren Versorgung inzwischen etabliert ist, beschrankt
sich die Kodierung in der ambulanten Versorgung auf die Prozeduren in Form der in Anspruch
genommenen Leistungen (z.B. arztliche Leistungen gemass TARMED-Katalog, Laboranaly-
sen gemass Analysenliste AL, Medikamente gemass Spezialitdtenliste SL). Die Diagnosen
werden in der ambulanten Versorgung hingegen oft gar nicht oder nur in unbrauchbarer Form
kodiert und weitergegeben. Da die Mehrheit der Bevdlkerung und zahlreiche Krankheiten aus-
schliesslich ambulant behandelt werden, ist die Epidemiologie und die typische Behandlung
vieler Erkrankungen weitgehend unbekannt. Mit der zunehmenden Verlagerung von der stati-

onaren in die ambulante Versorgung wird sich diese Situation in Zukunft noch verscharfen.

1.1 Ausgangslage

Der Bundesrat hat das Bundesamt fir Statistik (BFS) mit einem Bericht zur Analyse der Ko-
dierungsinstrumente von ambulanten Patientendaten beauftragt. Dieser Bericht soll ein Schritt
auf dem Weg zur Umsetzung des Artikels 59a®s der Verordnung liber die Krankenversicherung
(KVV) sein, welcher sich auf Artikel 42 Abs. 3 und 3¢ des Bundesgesetzes liber die Kranken-
versicherung (KVG) bezieht (siehe Wortlaut der Artikel im Anhang 1). Auf dieser Grundlage
sind die Leistungserbringer in der ambulanten Versorgung verpflichtet, den Versicherern bei
der Rechnungstellung Diagnosen und Prozeduren mitzuteilen, wobei dies unter der Wahrung

des Verhaltnismassigkeitsprinzips erfolgen soll.

Die Informationen zu den Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Versorgung sollen
gemass Antrag des Eidgendssisches Departement des Inneren (EDI) an den Bundesrat 2015
in verschiedenen Bereichen verwendet werden (EDI 2015). Damit werden auch Zielsetzung

und Verwendungszweck einer solchen medizinischen Klassifikation umschrieben:

1) Fir die Rechnungsstellung
2) Fir nationale Morbiditatsstatistiken und internationale Vergleiche
3)

)

4

Fir die Kommunikation zwischen Patienten, Leistungserbringern und Kostentragern

Fir die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen

Das BFS hat das Winterthurer Institut fir Gesundheitsbkonomie (WIG) der Zircher Hoch-
schule fur Angewandte Wissenschaften (ZHAW) mit dem vorliegenden Bericht zu den

Grundlagen fiir die Umsetzung des Artikels 59a® KVV beauftragt.
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1.2 Fragestellung

Dieser Grundlagenbericht soll folgende Fragen zur Klassifikation und Kodierung von Diagno-

sen und Prozeduren in der ambulanten Versorgung in der Schweiz beantworten:

1) Welche Klassifikationen werden heute bereits verwendet und welche Herausforderungen
stellen sich heute bei der Kodierung?

2) Was sind Kriterien fur geeignete Klassifikationen und inwieweit erfllen die in Frage kom-
menden Klassifikationen diese Kriterien?

3) Welchen Nutzen hatte eine umfassende Kodierung und fur wen?

4) Welche Herausforderungen sind im Zusammenhang mit einer Einfihrung und Umsetzung

einer umfassenden Kodierung zu erwarten?

Auf der Grundlage der Antworten auf diese Fragen sollen pragmatische Empfehlungen entwi-

ckelt werden, die dem Prinzip der Verhaltnismassigkeit entsprechen.

Nicht Gegenstand dieses Berichtes sind Fragen zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf
der Grundlage der kodierten Diagnosen und Prozeduren, sowie rechtliche Fragen, Fragen zur
Finanzierung der Kodierung und Fragen zum Datenschutz. Zudem wird nicht auf die Aktuali-
sierungs- und Konsultationsprozesse fir die Klassifikationen, Beschreibung des
Publikationskalenders, die Bedirfnisse an die Infrastruktur sowie den Ressourcenaufwand aus
Sicht des BFS eingegangen. Eine Auseinandersetzung mit diesen Fragen scheint erst dann
sinnvoll, wenn klar sein wird, welche Klassifikationen und Kodierungsvorgaben geeignet wa-

ren, die vorgegeben Ziele zu erflllen.

1.3 Methoden

Dieser Bericht basiert auf einer Literaturrecherche, Interviews mit 27 Anspruchsgruppen und
Expertinnen, sowie einer Analyse der Kodierung der Diagnosen in der ambulanten Versorgung
anhand der Daten des SASIS Datenpools fir Mai 2022 und den Patientendaten Spital ambu-
lant (PSA) des BFS flr das Jahr 2020.

In der Literaturrecherche wurden vor allem Publikationen zu folgenden Aspekten analysiert:

o Kriterien zur Beurteilung von Klassifikationen

e modgliche Diagnose-Klassifikationen

o Verwendungsarten der Ergebnisse von Diagnose-Kodierungen

e organisatorische Aspekte bei der Einfihrung, Pflege und Weiterentwicklung von Diagnose-
Klassifikationen

e Diagnose-Klassifikationen in der ambulanten Versorgung in vergleichbaren Landern

11



Die Uberwiegend online durchgeflhrten Interviews hatten eine Dauer von zwischen 30 und 60

Minuten. Die Interviewpartnerinnen umfassten

o arztliche Leistungserbringer (Grundversoger / Facharztinnen, Arztpraxen / Spitaler / Ver-
sorgungsnetzwerke)

o Vertreterlnnen von Versicherern (Kranken- / Unfall-Versicherung, einzelne Versicherer /
Verbande curafutura und santésuisse/tarifsuisse)

o Datendienstleister der Leistungserbringer und Versicherer

e Vertreterinnen von Gesundheits- und Statistik-Amtern (Bund / Kantone)

e sowie Expertlnnen von Patientinnen-Organisationen und aus den Bereichen eHealth und

medizinische Kodierung.
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2 Aktuell verwendete Klassifikation

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick der méglichen und heute bereits in der Schweiz verwen-
deten medizinischen Klassifikationen. Der Fokus liegt bei den Diagnosen und weniger bei den
Prozeduren, da die Prozeduren in der ambulanten Versorgung bereits nach mehreren sich
erganzenden Listen klassiert werden und die entsprechenden Kodierungen im Rahmen der
Rechnungstellung an die Krankversicherungen Ubermittelt werden (z.B. arztliche Leistungen
gemass TARMED-Katalog, Laboranalysen gemass Analysenliste AL, Medikamente gemass

Spezialitatenliste SL).

Obwohl es eine Vielzahl von Klassifikationen von Diagnosen gibt, wurden in den Interviews
mit den Anspruchsgruppen nebst dem Tessiner Code nur ICPC und ICD erwahnt. Wahrend
ICPC und ICD international etablierte und regelmassig revidierte Klassifikationen sind, wird
der Tessiner Code nur in der Schweiz in der ambulanten Versorgung angewendet und wurde
seit Einfihrung 2002 nicht revidiert. Im Gegensatz zum Tessiner Code erlauben ICD und ICPC
eine detaillierte vollstandige Klassifikation von Diagnosen. Dafiir stellen ICD und ICPC je nach
angewendetem Detaillierungsgrad hohe Anforderungen an die korrekte Anwendung. Der
Tessiner Code ist vergleichsweise einfach und ohne spezielles Kodierungs-Know-how an-

wendbar.

2.1 Aktuell verwendete Diagnose-Klassifikationen

Weltweit gibt es eine Vielzahl von Diagnose- und Prozeduren-Klassifikationen, die sich in ih-
rem Detaillierungsgrad und ihrer Verwendung unterscheiden. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) anerkennt eine ganze Familie von gesundheitsrelevanten Klassifikationen, die
neben Krankheiten und Prozeduren die Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit klas-

sieren (siehe Anhang 2).

Der vorliegende Bericht beschrankt sich auf die Beschreibung der Diagnose-Klassifikationen,
die heute bereits in der Schweiz verwendet werden, da in den Interviews keine weiteren Klas-
sifikationen als mdgliche Kandidaten fir die Klassifikation in der ambulanten Versorgung

vorgeschlagen wurden.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der vier Diagnose-Klassifikationen, die aktuell in der Schweiz
verwendet werden. Die Tabelle informiert Uber die betreuende Organisation (falls vorhanden),
die hierarchische Struktur der Klassifikation und die Art ihrer aktuellen Verwendung in der

Schweiz und in der ambulanten Versorgung in ausgewahlten Landern:

1. Die ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-

sundheitsprobleme) der WHO ist die weltweit mit Abstand am meisten verbreitete
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Diagnose-Klassifikation. In der Schweiz wird sie bereits seit langem fir wichtige Gesund-
heitsstatistiken verwendet. So etwa fur die Todesursachenstatistik (ICD-10-WHQ) und die
Medizinische Statistik der Krankenhauser (German Modification ICD-10-GM), welche de-
taillierte Diagnosen zu allen stationaren Behandlungen erfasst. Die ICD-10 wird auch
bereits in der ambulanten Versorgung fir die Meldungen an die Krebsregister eingesetzt
und teilweise auch bei der Rechnungsstellung fur spitalambulante Leistungen. Die WHO
hat im Jahr 2022 die neue Klassifikation ICD-11 lanciert, bis zu deren Einsatz in der
Schweiz noch grundlegende Abklarungen gemacht werden mussen und noch einige Jahre
vergehen werden.

Die ICPC-2 (International Classification of Primary Care) gehdrt ebenfalls zu den von der
WHO anerkannten Klassifikationen und wird in der Schweiz bei einzelnen Grundversogern
im Rahmen des FIRE-Projekts des Instituts fir Hausarztmedizin der Universitat Zirich ver-
wendet. Die ICPC-2 wird in mehreren nordeuropaischen Landern fir die umfassende
Kodierung in der Grundversorgung verwendet. Die WONCA (World Organization of Natio-
nal Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians), welche die ICPC-2 entwickelt hat, hat Ende 2020 die neue Klassifikation
ICPC-3 lanciert.

Der Tessiner Code ist eine vergleichswiese einfache Diagnose-Klassifikation, die im An-
hang 4 des TARMED-Vertrags von 2002 von den Tarifpartnern als Diagnose-Klassifikation
fur die ambulanten Behandlungen vereinbart wurde. Es fehlt sowohl eine Organisation, die
den Tessiner Code weiterentwickelt, als auch eine Dokumentation zu den Kodierungs-Mo-
dalitaten. So ist etwa unklar, welche Diagnose kodiert werden soll, wenn mehrere
Diagnosen vorliegen. Trotzdem ist der Tessiner Code heute die am haufigsten verwendete
Kodierung in der ambulanten Versorgung in der Schweiz.

In wenigen Fallen wird auch nach der Diagnose-Klassifikation der Invalidenversicherung
(IV) kodiert. Diese bezieht sich allein auf Geburtsgebrechen, deren Behandlungskosten bis
zum Alter von 20 Jahren von der IV Gbernommen werden. Da diese Klassifikation sehr V-
spezifisch ist und sich auf wenige Patientinnen beschrankt, werden wir sie in diesem Be-

richt nicht weiter bertcksichtigen.
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Tabelle 1: Aktuell verwendete Diagnose-Klassifikationen

in der Schweiz

Name
[betreuende Organisation]

Struktur / Anzahl Kodes nach Ebenen
[jeweils gleiches Beispiel von Kodierung Diabetes
Mellitus Typ 1]

Verwendung Schweiz heute

Verwendung in ambulanter Versor-
gung anderer Linder

Bemerkungen

ICD-10 Internationale sta-
tistische Klassifikation der
Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme
(Versionen: WHO und Ger-
man Modification GM)
[BfArM, BES]

5 Hierarchie-Ebenen:

22 Krankheitskapitel [ E00-E90, Kapitel IV
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten]

Uber 240 Krankheitsgruppen [(E10-E14) Dia-
betes mellitus]

lber 1700 3-stellige Diagnosen [E10 Diabe-
tes Mellitus Typ 1]

Gber 9200 4-stellige Diagnosen [E10.0 Dia-
betes Mellitus Typ 1: Mit Koma]

iber 5500 5-stellige Diagnosen [E10.01 Dia-
betes Mellitus Typ 1: Mit Koma: Als entgleist
bezeichnet]

_ Todesursachenstatistik BFS (WHO)

_ Medizinische Statistik der Kran-
kenhduser BFS (GM)

— Kantonale Krebsregister, NICER
(auch fur allein ambulant behan-
delte Patientinnen)

_ Berechnung SwissDRG Fallpau-
schalen, Tarpsy und ST Reha
Tagespauschalen

_ teilweise in spitalambulanter Ver-
sorgung (oft auf 2 Stellen gekirzt)

_ Ddnemark: spitalambulante Versorgung
und Facharztinnen

_Deutschland: in allen ambulanten Berei-
chen, Hausarztmedizin nur 4-stellige ICD-
10 mit Zusatzinformation zur Art der Di-
agnose (z.B. Verdachtsdiagnose,
gesicherte Diagnose)

_ Osterreich: Modellversuche in einzelnen
Bundeslandern in spitalambulanter Ver-
sorgung

_ wichtigste, weltweit aner-
kannte Diagnose-Klassifikation
(Leiner, Gaus et al. 2012)

_ aufwandige Kodierung wegen
Vielzahl von Ein- und Aus-
schlussregeln

— Umfassende Schulung notwen-

dig
—ICD-11 im Januar 2022 von
WHO lanciert

ICPC-2 International Classi-
fication of Primary Care
[WONCA, SGAM]|

- siehe Anhang 3

2 Hierarchie-Ebenen flr Diagnosen und
Prozeduren:
17 Diagnose-Gruppen

686 Diagnosen [T89 Diabetes mellitus, primar in-
sulinabhéangig]

40 Prozeduren [-34 Blutuntersuchung]

_ Einzelne Grundversorger, meist im
Rahmen des FIRE-Projekts der Uni-
versitat Zlrich

_ Ddnemark: gesamte Grundversorgung

_ Niederlande: Version ICPC-1 in der ge-
samten Grundversorgung

—_ Norwegen: gesamte Grundversorgung,

_ Osterreich: allein in 75 Priméarversor-

_ einfache Kodierung da alle
Codes auf einen A4 Blatt (Vor-
der- und Rickseite) und
Farbcodierung

_ nur fur Grundversorgung ge-

(BSV]

20 Diagnose-Gruppen

167 Diagnosen
[Diabetes Mellitus Typ 1 erscheint nicht als Geburts-
gerbrechen klassiert]

gungszentren eignet
Tessiner Code 2 Hierarchie-Ebenen: _ Ambulante OKP-Rechnungen im _keine _ Der Tessiner Code wurde im
[die Urspriinge dieses Ko- 19 Diagnose-Gruppen Rahmen des TARMED Rahmenver- Anhang 4 zum TARMED-Ver-
des konnten nicht geklart 97 Diagnosen trags trag als Diagnose-Klassifikation
werden — keine betreuende | [F1Zuckerstoffwechsel] fur die ambulante Behandlung
Organisation] vereinbart
- siehe Anhang 4
Geburtsgebrechen IV 2 Hierarchie-Ebenen: — Ambulante Rechnungen an IV _keine — IV Gbernimmt Behandlungs-

kosten bis zum Alter von 20
Jahren

Abklrzungen: BfArM: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte;, SGAM: Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeinmedizin; BSV: Bundesamt fiir Sozi-

alversicherungen



https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/instrumente-medizinische-kodierung.html
https://www.ehelse.no/kodeverk/icpc-2e--english-version
https://www.globalfamilydoctor.com/groups/workingparties/wicc.aspx
https://icpc.ch/
https://www.hausarztmedizin.uzh.ch/de/fire2.html
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/TARMED/Version_1.08_BR_und_KV/Vereinbarung_Diagnose_Diagnosecode_1_.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/TARMED/Version_1.08_BR_und_KV/Vereinbarung_Diagnose_Diagnosecode_1_.pdf
https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/sozialversicherungen/iv/reformen-revisionen/weiterentwicklung-iv.html

2.2 Merkmale der drei moglichen Diagnose-Klassifikationen

Gemass den Gesprachen mit Anspruchsgruppen und Expertinnen beschrankt sich die Aus-
wahl von Diagnose-Klassifikationen fur die ambulante Versorgung in der Schweiz auf die ICD-
10, die ICPC-2 und den Tessiner Code, oder moglicherweise auch aus einer Kombination

dieser Klassifikationen.

Tabelle 2 liefert eine erste Ubersicht, inwieweit die drei Diagnose-Klassifikationen ausgewéhite
Merkmale erfullen, die uns aus klassifikations-technischen und pragmatischen Griinden wich-
tig erscheinen. Die erste Spalte fasst das Kriterium mdglichst kurz zusammen und die zweite
Spalte erklart, wieso dieses Merkmal von Bedeutung ist. In den drei letzten Spalten beurteilen
wir, inwieweit die drei méglichen Diagnose-Klassifikationen die Kriterien ganz, teilweise oder

nicht erflillen. Der Vergleich der letzten drei Spalten lasst folgende erste Schliisse zu:

o Die ICD-10 erfullt alle Kriterien ausser dem der einfachen Kodierung.
e Der Tessiner Code erfullt keines der Kriterien ausser dem der einfachen Kodierung.
e Die ICPC-2 erfullt viele der Kriterien ganz oder teilweise. Das Kriterium der einfachen Ko-

dierung ist erfllt.

Diese erste Beurteilung der Diagnose-Klassifikation soll nicht als Empfehlung, fir die eine oder
andere Klassifikation verstanden werden. Dafir ist noch eine vertiefte Auseinandersetzung mit
den Herausforderungen der Diagnose-Kodierung notwendig und vor allem mit dem maoglichen

Nutzen der Kodierung.



Tabelle 2: Merkmale der drei Diagnose-Klassifikationen flr die ambulante Versorgung

und der Kodierungsaufwand gering. Die Schwierigkeit der
Kodierung nimmt mit zunehmendem Detaillierungsgrad
Zu.

Voraussetzung, dass Uberhaupt kodiert und richtig kodiert
wird.

Kriterium fiir Diagnose- |Erkldrung des Kriteriums ICD-10 | ICPC-2 | Tessiner
Klassifikationen in der Code
ambulanten Versorgung
Vollstandigkeit Alle Krankheiten und Gesundheitsprobleme kénnen ko- JA JA NEIN
diert werden.
Kann auch durch Residualkodierungen wie «andere ...»,
«allgemeine Beschwerdeny erreicht werden.
Gesicherte Klassifikation wird von anerkannter und nachhaltig finan- JA JA NEIN
Weiterentwicklung zierter Organisation gepflegt und weiterentwickelt.
Internationaler Standard Klassifikation wird in vielen Ladndern verwendet. JA JA NEIN
Ermdglicht internationale Vergleiche
Mapping auf ICD-10 még- |Klassifikation kann auf ICD-10 umgewandelt werden. JA TEIL- NEIN
lich Erméglicht gleichzeitige Verwendung von unterschiedli- WEISE
chen Klassifikationen, da sie fiir die Auswertung vereint
werden kdnnen.
Bereits fur andere Klassifikation wird in der Schweiz bereits fur andere Ge- JA NEIN NEIN
Statistiken verwendet sundheitsstatistiken verwendet.
Ermadglicht diagnosespezifische Kombination unterschied-
licher Gesundheitsstatistiken
Einfache Kodierung Fir Fachpersonen ist die Klassifikation leicht verstandlich | NEIN JA JA

Die Auswahl umfasst Kriterien, die aus Sicht der Autorinnen aus klassifikations-technischen, wissen-
schaftlichen und pragmatischen Griinden relevant sind
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3 Medizinische Klassifikationen in anderen Landern

Wahrend eine systematische und umfassende Kodierung von Diagnosen und Prozeduren in
der Schweiz bislang auf die stationare Versorgung beschrankt ist, haben andere europaische
Lander bereits in unterschiedlichem Masse Erfahrungen mit Kodierungen in anderen Sektoren
des Gesundheitswesens gesammelt. In diesem Kapitel gehen wir auf einige dieser Lander ein

und fassen den Grad der Umsetzung einer Kodierung im Gesundheitswesen zusammen.

Die am haufigsten angewendete Klassifikation von Diagnosen in der stationaren Versorgung
ist ICD-10 und in der ambulanten Versorgung ICPC-2 fur die Grundversorgung und ICD-10 far
die spezialisierte Medizin. Bei der Klassifikation von Prozeduren werden in der stationdren
Versorgung oftmals landerspezifisch adaptierte Prozedurenkataloge angewendet. In der am-
bulanten Versorgung wird in den meisten Landern keine Prozeduren-Klassifikation
angewendet. Der Hauptzweck fir die Anwendung von Klassifikationen ist in den meisten Lan-

dern die Vergutung der Leistungen.

3.1 Deutschland

Die Kodierung in der stationaren Versorgung des deutschen Gesundheitswesens gleicht stark
derjenigen in der Schweiz. Diagnosen fir stationare Aufenthalte in Spitalern werden nach der
ICD-10-GM-Klassifizierung kodiert. Fiir die Prozeduren steht der OPS-Katalog (Operationen-
und Prozedurenschlissel) zur Verflgung, der beziglich Detaillierungsgrad dem in der
Schweiz verwendeten CHOP-Katalog (Schweizerische Operationsklassifizierung) ahnlich ist.
Allerdings haben die beiden Kataloge nicht dieselben Wurzeln. Wahrend der deutsche OPS
auf Basis einer Ubersetzung und Erweiterung der hollandischen Fassung ICPM-DE (Dutch

Extension) aufgebaut wurde, basiert der CHOP-Katalog auf der amerikanischen ICD-9-CM.

In der ambulanten Versorgung ist die Erfassung von Diagnosen und Prozeduren in Deutsch-
land fur Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten seit 2000 obligatorisch. Kodieren
massen nur Leistungserbringer, die direkt am Patienten arbeiten, d.h. Laboratorien und Apo-
theken missen nicht kodieren. Fir die Kodierung wird, wie in der stationaren Versorgung, die
ICD-10-GM verwendet. Dies gilt sowohl fir die spitalambulante Versorgung als auch fur nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen. Pro Quartal und Patientin bzw. Patient
muss mindestens eine Diagnose Ubermittelt werden. Sogenannte Dauerdiagnosen sind zuge-
lassen. Diese Diagnosen kdénnen in der Abrechnungssoftware hinterlegt werden und missen
so nur bei Bedarf angepasst werden. Die Arztin oder der Arzt ist verantwortlich fiir die Kodie-

rung im Rahmen der Abrechnung, kodieren selbst kann aber auch das medizinische

18



Praxispersonal. Der ICD-Kode wird in der ambulanten Versorgung — nicht jedoch in der stati-
onaren — um Zusatzangaben zur Diagnose erganzt («G» flir gesicherte Diagnose, «V» fir

Verdachtsdiagnose, «A» flr Ausschlussdiagnose).

Fir die Kodierung der ambulant durchgeflihrten operativen Eingriffe steht ein eingeschrankter
OPS-Katalog zur Verfligung. Die restlichen ambulant (vor allem im niedergelassenen Bereich)
durchgefuhrten Behandlungen werden nach dem einheitlichen Bewertungsmassstab (EBM)
kodiert, der jeder Leistung einen Punktewert — ahnlich dem TARMED-Katalog in der Schweiz

— zuordnet und somit die spatere Vergltung bestimmt.

Ziel einer systematischen Kodierung in der ambulanten Versorgung zum Zeitpunkt der Einflih-
rung war eine Verbesserung der Transparenz beziiglich der erbrachten Leistungen. Seit 2009
werden sie auch fUr die Berechnung der Ausgleichszahlungen zwischen den Krankenkassen
im Rahmen des sogenannten «morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs» (Morbi-RSA)

verwendet (Bundesministerium fur Gesundheit 2022).

Heute werden die Diagnose-Daten vorwiegend zur Bestimmung der Gesamtvergltung heran-
gezogen. Die Ubermittelten Diagnosen bilden die Morbiditatsentwicklung der Versicherten ab.
In jedem KV-Bezirk (Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung) wird aufgrund der Entwicklung
der ambulanten Diagnosen und der Demografie jahrlich eine Veranderungsrate der Gesamt-
vergutung berechnet (Walendzik and Wasem 2019). Die Diagnosen sind also nicht direkt an
die Vergltung der Leistungen eines einzelnen Arztes gekoppelt, bestimmen jedoch das zur
Verfligung stehende Budget. Sie werden im Rahmen der Abrechnungen an die Kassen gelie-
fert. Die weitere Verteilung der Gesamtvergitung an die einzelnen Leistungserbringern erfolgt
danach basierend auf den eingereichten Leistungen bzw. deren Punktwert gemass EBM
(Wasem 2018).

Die Lieferung von Diagnosedaten an die Kassen stdsst bei den Leistungserbringern angeblich
auf wenig Widerstand. Dies konnte daran liegen, dass in Deutschland die Vergiitung der Arzte
nicht direkt durch die Kassen erfolgt, sondern Uber die Kassenarztliche Vereinigung (KV). So
Uben die Kassen z.B. in der Wirtschaftlichkeitsprifung nicht direkt Druck auf einzelne Arztin-

nen und Arzte, sondern auf die KV aus.

Der Widerstand der Arzteschaft richtet sich vielmehr grundsétzlich gegen die Diagnosekodie-
rung. Die Arztinnen und Arzte sehen offenbar den Nutzen der Kodierung nicht, sondern sind
der Meinung, dass sie «nur fur die Kassen kodieren». Das Hauptargument gegen die Kodie-
rung der Diagnosen ist der Zeitaufwand. Dieser scheint besonders bei den Hausarztinnen und

Hauséarzten hoch zu sein.
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Es gibt in Deutschland zwar immer wieder Diskussionen Uber das geeignete Klassifikations-
system, z.B., ob ICPC statt ICD-10 genutzt werden sollte. Bisher hat man sich jedoch immer
gegen ICPC entschieden, weil die Einflihrung eines zweiten Klassifikationssystems keine kla-

ren Vorteile bringt.

3.2 Osterreich

Auch in Osterreich werden in der stationdren Versorgung, gestiitzt auf das System der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung, seit 2001 in allen Bundeslandern Diagnosen
mit ICD-10 kodiert. Prozeduren werden nach dem &sterreichischen bundeseinheitlichen Leis-
tungskatalog kodiert. In den beiden Bundeslandern Karnten und NiederOsterreich werden

darlber hinaus auch in der spitalambulanten Versorgung ICD-Diagnosen erfasst.

Fir die niedergelassene Arzteschaft besteht keine Verpflichtung zur Kodierung von Diagno-
sen. Ausnahmen bilden die 75 Primarversorgungszentren (z. B. Gruppenpraxen, wie Medizin
Mariahilf oder das Gesundheitszentrum Enns (Osterreichische Sozialversicherung 2021)).
Diese sind verpflichtet, Diagnosen nach ICPC-2 zu kodieren. Vereinzelt wenden weitere nie-
dergelassene Allgemeinmediziner die ICPC-2 an. Offenbar liegen diese Kodierungen oft nur

als Freitext vor, was eine statistische Auswertung erschwert (Czypionka and Berger 2014).

Prozeduren werden durch die niedergelassene Arzteschaft, insbesondere die Facharzte, nicht
erfasst. Allerdings werden die Leistungen, welche nach den Honorar-Katalogen der Versiche-
rer abgerechnet werden, in einen bundesweiten 6sterreichischen Leistungskatalog Ubertragen
(«Mapping»). Die Honorar-Kataloge sind keine eigentliche Prozeduren-Klassifikation, sondern

vergleichbar mit dem Schweizer Einzelleistungstarif TARMED.

Seit 2001 gab es mehrere Modellversuche zur Einfihrung einer Diagnose-Klassifikation im
niedergelassenen Bereich. Die Modellversuche im Jahr 2003 in Vorarlberg und im Jahr 2015
in Kérnten stiessen jedoch auf Widerstand der Arztekammer. Als Grund fiir die Ablehnung
wurde der Zeitaufwand fir die Kodierung genannt. Es gibt aber die Vermutung, dass die er-
hohte Transparenz der eigentliche Grund fir den Widerstand war. In beiden Fallen sollte nach
ICD-10 kodiert werden. Bei den Modellversuchen stellte man fest, dass der Widerstand der
Facharzte im Vergleich zu den Allgemeinmedizinern relativ gering war, was wahrscheinlich
darauf zurlckzuflihren war, dass sie nur einen kleinen Ausschnitt aus der ICD-10-Klassifika-

tion verwendet haben.

Ziel der Einflhrung einer Diagnose-Klassifikation war es, Transparenz zu Diagnosen und dem
Leistungsgeschehen zu schaffen. Eine Diagnose-Klassifikation ware eine wichtige Vorausset-
zung fur die Planung des osterreichischen Gesundheitswesens und die Evaluation der

Behandlungsqualitat. Die Allgemeinmediziner, welche bereits heute nach ICPC-2 kodieren,
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tun dies im Rahmen eines internen Content Management Systems, um die Behandlung ihrer

Patienten Uber die Zeit zu verfolgen.

In einer vor wenigen Jahren erschienenen Studie wurden Nutzen und Vorteile einer ambulan-
ten Diagnose-Kodierung in Osterreich systematisch untersucht (Czypionka and Berger 2014).
Die Studie hielt fest, dass in einem stark auf Planung setzenden Gesundheitssystem wie dem
Osterreichischen die Kodierung von Diagnosen fir die Gesundheitspolitik von erheblichem
Nutzen ware, beispielsweise in Bezug auf die Kommunikation zwischen Leistungserbringern

und die Versorgungsplanung.

3.3 Frankreich

In Frankreich wird in der stationdren Versorgung nach ICD-10 kodiert (Misset, Nakache et al.
2008). In der ambulanten Versorgung werden nur Diagnosen erfasst, die eine sogenannte
«Affection de longue durée» (ALD) darstellen (Rachas, Gastaldi-Ménager et al. 2020). Es han-
delt sich um Krankheiten, die sich durch ihre erwartete Dauer von mindestens sechs Monaten
und ihre hohen Behandlungskosten auszeichnen. Insgesamt sind 30 Gruppen von Krankhei-
ten als ALD anerkannt. Diese werden auch in der ambulanten Versorgung kodiert, da die
Patientinnen bei der Behandlung dieser Krankheiten meist von ihrem Selbstbehalt befreit sind
und die Krankenversicherung einen héheren Anteil der Kosten Ubernimmt. Ausserhalb der
ALD-Kodierung werden in der ambulanten Versorgung in Frankreich keine Diagnosen kodiert.

Der Zweck der Diagnose-Kodierung ergibt sich aus den Vergutungsmechanismen.

Fir die Kodierung der Prozeduren wird in Frankreich die «Classification Commune des Actes
Médicaux» (CCAM) verwendet, welche sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren
Vergutung eingesetzt wird. Sie wurde in ihrer Ursprungsversion im Jahr 2002 eingefuhrt und
ist von der Struktur mit dem TARMED zu vergleichen. In Zukunft sollen auch Prozeduren an-
derer medizinischer Berufsgruppen eingeschlossen werden, um so eine «Classification
Commune des Actes des Professionnels de Santé» zu erstellen, die alle Prozeduren der ver-

schiedenen medizinischen Berufsgruppen beinhaltet.

3.4 Niederlande

In den Niederlanden agieren die Hausarztinnen und Hausarzte als Gate Keeper. Sie kodieren
Diagnosen nach ICPC. Die Diagnose-Kodes sind ein wichtiger Bestandteil der elektronisch
gefihrten Patientenakten und werden in der Kommunikation zwischen Leistungserbringern

und bei der Verschreibung von Medikamenten genutzt.

Die Diagnose-Daten werden ausserdem fur die Versorgungsforschung verwendet. Eine Stich-

probe von Praxen liefert detaillierte Daten zu Leistungen und Diagnosen in der
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Grundversorgung an eine zentrale Datenbank an die Grundversorgungs-Datenbank des nie-
derlandischen Instituts fur Versorgungsforschung NIVEL. Diese enthalt Daten zu
Hausarztinnen und Hausarzten, Physiotherapeuten und weiteren Grundversorgern. Mit dieser
Datenbank koénnen beispielsweise Fragen zu Komorbiditaten und Multimorbiditat und deren
Zusammenhang mit er Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen untersucht werden (Van
Oostrom, Picavet et al. 2014). Interessanterweise enthalt die Grundversorgungs-Datenbank
des NIVEL seit wenigen Jahren nicht nur administrative Daten der Leistungserbringern, son-
dern auch Daten aus dem friheren niederlandischen Sentinella-Netzwerk (SGPN)
(Schweikardt, Verheij et al. 2016). In einer zentralen Datenbank werden Daten aus unter-
schiedlichen Quellen mit unterschiedlichem Detaillierungsgrad kombiniert, um eine
bestmdgliche Datenbasis zur Beantwortung von Fragen zur Gesundheitsversorgung und Epi-

demiologie beantworten zu kdnnen.

Die Diagnose-Kodes werden auch fur die Bestimmung der Vergutung von Fallpauschalen in
der ambulanten Versorgung verwendet. Zusatzlich gibt es seit 2010 fir mehrere chronische
Erkrankungen Vergltungsmodelle flir ganze Behandlungspfade. Dabei wird die Behandlung
von sogenannten «Care groups» Uber mehrere Leistungserbringer gebiindelt und durch die
Krankenversicherer mit einer Pauschale vergttet (Struijs, Mohnen et al. 2012). Fir die Leis-
tungserbringer ist die Diagnose-Kodierung in diesem Fall wertvoll, weil sie damit Performance-
Indikatoren berechnen kénnen. Sowohl Leistungserbringer als auch die Krankenversicherer
als Kostentrager kénnen die diagnostischen Daten in den Verhandlungen ber den Preis der

erbrachten Leistungen nutzen (Czypionka and Berger 2014).

3.5 Danemark

In Danemark werden Diagnosen schon seit vielen Jahren flichendeckend, sowohl in der am-
bulanten als auch in der stationaren Versorgung kodiert. Daflir wird in der Grundversorgung
seit 2008 die danische Variante der ICPC-2 verwendet. In der stationdren Versorgung erfolgt
die Kodierung basierend auf der ICD-10. Niedergelassene Spezialisten verwenden ebenfalls
die ICD-10-Klassifikation.

ICPC-2-DK ist eine auf die danischen Verhaltnisse angepasste Version der internationalen
ICPC und basiert auf der ICPC-E (Lorentzen 1996). Dabei wurde die ICPC um die in der
Grundversorgung bedeutenden ICD-10-Kodes erganzt und ein Mapping der beiden Klassifi-
kationssysteme eingefuhrt. Dies erleichtert die Kommunikation zwischen der Grundversor-

gung und Spezialisten bzw. Spitalern, z.B. bei Uberweisungen.
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Die breite Verwendung dieser Klassifikationen wird durch den hohen Digitalisierungsgrad des
danischen Gesundheitssystem erleichtert. So verwenden schon seit vielen Jahren alle Anbie-
ter in der Grund- und Sekundarversorgung elektronische Patientenakten (Olejaz, Juul Nielsen
et al. 2012).

Die diagnostischen Informationen nach ICPC-2 in der Grundversorgung werden vor allem flr
Qualitatsforschung verwendet. Arztinnen und Arzte kdnnen selbst entscheiden, ob sie bei ent-
sprechenden Projekten mitmachen und Daten an die dafir zustidndige Behdrde schicken
wollen. Bei Teilnahme erhalten die Arztpraxen ein individuelles Feedback zur Behandlungs-
qualitdt und die Resultate eines Benchmarkings mit anderen Praxen. So haben die
Leistungserbringer einen Anreiz, an Forschungsprojekten teilzunehmen (Czypionka and
Berger 2014).

Dank der bereits seit vielen Jahren etablierten Diagnose-Kodierung kénnen Veranderungen
der Grinde fur die Inanspruchnahme von Leistungen (Reason for Encounter) und die Haufig-
keit von kodierten Diagnosen in der Grundversorgung Uber die Zeit untersucht werden (Moth,
Olesen et al. 2012).

3.6 Norwegen

Norwegen hat im Jahr 1992 den ICPC als Standardklassifikation in der Grundversorgung ein-
gefiihrt. Die Arztinnen und Arzte missen auf Rechnungen sowie auf Arztzeugnissen fir
Arbeitsunfahigkeit Diagnosen nach ICPC kodieren (Brage, Bentsen et al. 1996). Seit 2000
werden Rechnungen nur noch von der Versicherung bezahlt, wenn eine ICPC-Diagnose ko-
diert wurde. Eine Studie hat gezeigt, dass sich der Anteil der Arztbesuche ohne kodierte

Diagnose daraufhin auf weniger als 5% reduziert hat (Botsis, Bassge et al. 2010).

Gemass einer neueren Studie kann die Qualitat der Kodierung mit 80% als passend einge-
stuften Kodierungen als hoch beurteilt werden (Sporaland, Mouland et al. 2019). Von dieser
Studie wurden aber Konsultationen ausgeschlossen, bei denen keine Medikamente verschrie-
ben wurden, da es so nicht gentigend Informationen gab, um die Qualitat der ICPC Diagnose-
Kodierung zu Uberprifen. Dass nur bei 16% aller Konsultationen mehr als eine Diagnose ko-
diert ist, kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass der Zwang zur Kodierung nicht zu einer

vollstandigen Kodierung aller Diagnosen flihrt.
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4 Aktuelle Diagnose-Kodierung in der ambulanten Versor-

gung
Nachdem das vorherige Kapitel sich mit den méglichen Diagnose-Klassifikationen fir die am-
bulante Versorgung in der Schweiz befasst hat, werden in diesem Kapitel die aktuellen
Modalitaten bei der Kodierung der Diagnosen untersucht. Die Erkenntnisse beruhen dabei
hauptsachlich auf den Interviews der Anspruchsgruppen und Expertinnen, sowie auf einer

Auswertung der ambulanten Rechnungen aus den Jahren 2020 und 2022.

Auf dem Weg von der Erkennung eines Gesundheitsproblems bis zur Kodierung einer Diag-
nose gibt es mehrere Herausforderungen, welche flir das Verstandnis der heutigen Situation
wichtig sind. Heute werden in der praxis- und spitalambulanten Versorgung selten Diagnose-
Kodes auf Rechnungen erfasst. In der praxisambulanten Versorgung werden am haufigsten
Diagnose-Kodes des Tessiner Codes erfasst und in der spitalambulanten Versorgung der ICD-
10-Klassifikation. Der Hauptgrund scheint die Software zur Leistungsabrechnung zu sein, wel-
che nach einer Diagnose verlangt, damit eine Rechnung ausgel6st werden kann. Die
Diagnosen werden von Arztinnen und Arzten gestellt und in der Regel von nicht-arztlichem
Personal auf der Rechnung erfasst. Eine Kodierung von Diagnosen, im Sinne wie dies in der
stationaren Versorgung geschieht, findet in der ambulanten Versorgung nicht statt. Mit der
heutigen uneinheitlichen Rechnungstellung besteht kein eineindeutiger Zusammenhang zwi-
schen Diagnose-Kode auf der Rechnung und den fakturierten Leistungen auf derselben

Rechnung. Die Diagnose-Kodes auf der Rechnung dienen heute keinem ersichtlichen Zweck.

4.1 Vom Gesundheitsproblem zur Diagnose-Kodierung

Flr ein besseres Verstandnis bei der Diagnose-Kodierung ist es hilfreich, den Weg vom Er-
kennen eines Gesundheitsproblems bis zum Eintrag der entsprechenden Diagnose-Kodierung
auf der Rechnung darzustellen. Abbildung 1 zeigt einige der méglichen Probleme und Heraus-

forderungen auf diesem Weg:

1. Wenn ein Gesundheitsproblem wahrend eines Arztbesuchs (Konsultation) erkannt wird, ist
es oft nicht mdglich oder notwendig eine Diagnose zu stellen. So kann beispielsweise keine
Diagnose gestellt werden, solange die Ergebnisse einer Laboruntersuchung noch nicht
vorliegen. Zudem kann eine Diagnosestellung unverhaltnismassig aufwandig sein oder
keinen Einfluss auf die Behandlung haben. Vor allem in der Hausarztmedizin sind solche
Situationen haufig und sollten deshalb in der Diagnose-Klassifikation abgebildet werden
kénnen.

2. Wenn eine Diagnose gestellt wird, muss sie von Hand oder mit Hilfe eines Spracherken-

nungsprogramms in der Krankengeschichte dokumentiert werden. Falls dies nicht
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geschieht, kann die Diagnose spater nicht kodiert werden. Die Diagnose wird von den Arz-
tinnen oder Arzten meist als medizinischer Begriff (z.B. «<Pneumonie») dokumentiert und
nur selten mit dem Diagnose-Kode einer entsprechenden Diagnoseklassifikation.

3. Damit die Diagnose fur Analysen und statistische Auswertungen verwendet werden kann,
muss sie gemass den Vorgaben der Diagnose-Klassifikation kodiert werden. Flr die meis-
ten Arztinnen und Arzte ist diese Kodierung eine Herausforderung, da ihnen erstens die
Zeit dafur fehlt und zweitens bei anspruchsvolleren Diagnose-Klassifikationen auch die
notwendigen Kodier-Kenntnisse fehlen. Zudem fehlt die Motivation, da sie keinen Nutzen
in der Diagnose-Kodierung erkennen. Wahrend sich die Probleme des Zeitaufwands und
der fehlenden Kodier-Kenntnisse mit der Wahl einer einfachen und maéglichst selbsterkla-
renden Diagnose-Klassifikation und einem modernen Informationssystem (z.B.
automatisierte Kodierung dank kuinstlicher Intelligenz) teilweise I6sen lassen, gibt es fur
das Argument des fehlenden Nutzens der Diagnose-Kodierung keine technischen Lésun-

gen.

Abbildung 1: Probleme auf dem Weg vom Gesundheitsproblem zur Diagnose-Kodierung

Gesundheitsproblem

erkennen
diagnostische Untersuchungen
durchfiihren
1. Problem:
Diagnose stellen Diagnose-Stellung ist medizinisch

nicht immer notwendig
von Hand oder Uberl

Spracherkennun
Diagnose bei P &
Diagnosestellung Diagnose in Kranken- 2. Problem:
kodiert geschichte dokumentieren Diagnose wird nicht dokumentiert

von Hand oder iber
kiinstliche Intelligenz

Diagnose gemass 3. Problem:
Klassifikation kodieren Diagnose wird nicht kodiert

von Hand oder (ber
Informationssystem

—

4. Problem:
Diagnose-Kode wird nicht
auf Rechnung ibertragen

Diagnose-Kode auf
Rechnung eintragen

4. Selbst wenn die Diagnose in der Krankengeschichte kodiert wird, wird der Diagnose-Kode

oft nicht auf die Rechnung tbertragen. Mdgliche Griinde dafir sind, dass erstens die Rech-

nung auch ohne Diagnose-Kode vom Versicherer bezahlt wird, zweitens dass die
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Arztinnen und Arzte Bedenken beim Schutz der Daten ihrer Patientinnen haben oder drit-
tens befurchten, dass die zusatzlichen Diagnose-Informationen von den Versicherern oder
Gesundheitsbehérden zu ihrem Nachteil verwendet werden kénnten. Zusatzlich gibt es
heute keine einheitlichen Richtlinien zur Kodierung von Diagnosen nach dem Tessiner
Code (Kodierungshandbuch). Es ist deshalb unklar welche Diagnose auf der Rechnung
kodiert werden muss, wenn eine Patientin oder ein Patient gleichzeitig fir mehrere Krank-

heiten behandelt wurde.

4.2 Diagnose-Kodierung in ambulanter und stationarer Versorgung

Die Rahmenbedingungen der Diagnose-Kodierung in der stationdren Versorgung unterschei-
den sich deutlich von der in der ambulanten Versorgung. In den Spitélern kodieren speziell
ausgebildete medizinische Kodiererlnnen die abrechnungsrelevanten Diagnosen nach ICD-
10-GM und Prozeduren nach CHOP anhand von arztlichen Austritts- und Operationsberichte
(H+ Bildung 2022). Diese Kodierung bestimmt die Hohe der stationdren Fallpauschalen nach
SwissDRG und damit die Héhe der Vergltung der Spitaler. Dies flhrt zu einem starken Anreiz
alle moglicherweise vergutungsrelevanten Diagnosen zu kodieren, also auch solche Diagno-
sen, die fir die Kommunikation mit den nachversorgenden Arztinnen und Arzte nicht

notwendig waren. Die Definition des Falls ist im Spital durch Ein- und Austrittstag gegeben.

In der praxisambulanten Versorgung erfassen die Arztinnen und Arzte ihre medizinische Be-
urteilung und Diagnosen meist in einer elektronischen Patientengeschichte. Diese ist oftmals
Teil des Praxisinformationssystems (PIS), Uber welche auch die Leistungserfassung und
Rechnungstellung erfolgt. Einige PIS sind in der Lage aufgrund der Diagnosen in der elektro-
nischen Krankengeschichte einen Diagnose-Kode vorzuschlagen, bei anderen muss die Arztin
oder der Arzt (oder medizinische Praxisassistentin) den Diagnose-Kode manuell erfassen. Di-
agnose-Kodes werden auf Rechnungen erfasst, damit in der Praxissoftware eine Rechnung

ausgeldst werden kann.

In der spitalambulanten Versorgung werden die Diagnosen in der Regel in einer elektronischen
Krankenakte im Klinikinformationssystem erfasst. In einem grossen Kantonsspital wird durch
das administrative Personal bei Eintritt der Patientin oder des Patienten in die Klinik eine Di-
agnose fur die Rechnungstellung erfasst. Der erfasste Diagnose-Kode hat jedoch keine
klinische Relevanz, sondern wird von der Leistungserfassungssoftware verlangt, damit eine

Rechnung ausgeldst werden kann.

Fur die Rechnungstellung arztlicher Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-

rung (OKP) ist gemass Rahmenvertrag TARMED eine Diagnose nach Tessiner Code auf der
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Rechnung zu erfassen. Im Gegensatz zur stationaren Versorgung, gibt es keine einheitliche

Definition eines Falls in der ambulanten Versorgung.

Eine wichtige Erkenntnis ist, dass in der praxis- und spitalambulanten Versorgung zwar Diag-
nosen erfasst aber kaum kodiert werden. Heute fehlt der breiten Arzteschaft, sowohl im
niedergelassenen Bereich als auch im Spital, das Know-how, Diagnosen wie in der stationaren

Versorgung zu kodieren.

4.3 Angewendete Klassifikationen

Eine Analyse der SASIS-Tarifpooldaten und der PSA-Daten des BFS zeigt, dass heute sowohl
im praxisambulanten als auch in der spitalambulanten Versorgung relativ selten Diagnose-
Kodes erfasst werden. Insgesamt werden in der praxisambulanten Versorgung deutlich mehr
Diagnose-Kodes erfasst als in der spitalambulanten Versorgung. In der deutschsprachigen
Schweiz werden deutlich mehr Diagnose-Kodes erfasst als in der franzdsisch- und italienisch-
sprachigen Schweiz. Werden Diagnose-Kodes erfasst, so sind dies Uberwiegend Tessiner
Codes in der praxisambulanten Versorgung und Uberwiegend ICD-10-Kodes in der spitalam-
bulanten Versorgung. In der praxisambulanten Versorgung trifft dies insbesondere auf die
Facharztgruppen der Grundversorgung zu, aber auch auf die allermeisten spezialisierten
Facharztgruppen mit Ausnahme der Radiologie. Es gibt aber auch hier regionale Unter-
schiede. So wird in der franzésischsprachigen Schweiz liberwiegend der Tessiner Code U
«Vertrauensarzt orientiert (anstelle Diagnose)» erfasst. In der spitalambulanten Versorgung
erfassen die Spitaler in der franzdsischsprachigen Schweiz einen hohen Anteil Tessiner
Codes. ICPC wird nur vereinzelt erfasst, zum Beispiel im Rahmen des Projekts FIRE («Family
medicine Research using Electronic medical records») des Instituts fir Hausarztmedizin an
der Universitat Zirich UZH (Chmiel, Bhend et al. 2011).

4.4 Motivation fur die Erfassung von Diagnose-Kodes

Die Hauptmotivation flir die Erfassung von Diagnose-Kodes besteht, weil fir die Rechnungs-
tellung arztlicher  Leistungen gemass TARMED in der  obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) eine Diagnose nach Tessiner Code auf der Rechnung zu
erfassen ist. Dies wurde im Jahr 2002 zwischen den Tarifpartnern im Rahmenvertrag TAR-
MED (Anhange 4a und 4b) vereinbart. Verschiedene Leistungserbringer sowohl aus der
praxisambulanten als auch aus der spitalambulanten Versorgung erwahnten, dass die fur die
Leistungsabrechnung verwendete Software einen Diagnose-Kode verlangt, damit eine Rech-
nung ausgeldst werden kann. Die interviewten Versicherer kontrollieren gemass eigenen

Aussagen aber bei der Rechnungskontrolle nicht systematisch, ob ein Diagnose-Kode auf der
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Rechnung erfasst ist (d. h. es gibt keine Regel, welche dies Uberprift und eine Rechnung ohne

Diagnose-Kode automatisch auslenkt).

Leistungserbringer in grosseren Praxen oder Spitélern fihren haufig elektronische Patienten-
akten, in denen die gestellten Diagnosen im Rahmen einer Konsultation vermerkt werden.
Wenn die Diagnosen in der elektronischen Patientenakte kodiert werden, erleichtert dies die
arztliche Tatigkeit bei Stellvertretungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit Teilzeitpen-

sum.

Keine Anspruchsgruppe erkennt einen Nutzen der heutigen Kodierung mit dem Tessiner
Code.

4.5 Ubermittlung von Diagnose-Kodes

Verlassen Diagnose-Kodes in der ambulanten Versorgung heute die Arztpraxis oder das Spi-
tal, geschieht dies fast ausschliesslich Uber die Rechnung. Ausnahmen sind unter anderem
das Sentinella-Meldesystem des BAG fir haufige Ubertragbare Erkrankungen (Sentinella
2022) oder Forschungsprojekte wie FIRE der UZH. Die Prozesse fir die elektronische Rech-
nungstellung sind etabliert und standardisiert. Im Forum Datenaustausch haben die
wichtigsten Mitglieder im Schweizer Gesundheitssystem die XML-Standards flir das elektroni-

sche Rechnungsformular definiert (Forum Datenaustausch 2022).

In der stationaren Versorgung erfolgt die Ubermittiung der Leistungsdaten, des DRG-Kodes,
im Rahmen der Rechnungstellung an den Versicherer getrennt von detaillierten Diagnoseda-
ten. Auf einer stationaren Rechnung, welche das Spital an den Versicherer schickt, ist zwar
ein Diagnose-Kode nach ICD-10 erfasst (es kann sich hier um die DRG-relevante Hauptdiag-
nose oder die Eintrittsdiagnose handeln), aber es sind keine detaillierten Diagnosedaten
ersichtlich. Die detaillierten Diagnosedaten nach ICD-10-GM Haupt- und Nebendiagnosen,
Prozeduren nach CHOP sowie besondere Medikation werden vom Spital in einem Minimal
Clinical Dataset (MCD) an die zertifizierte Datenannahmestelle des Versicherers weitergege-

ben (Eidgendssischer Datenschutz- und Offentlichkeitsbeauftragter 2022).

Abbildung 2 zeigt im Uberblick wichtige Datenfliisse zwischen den Leistungserbringern (Arzt-
praxen und Spitalern), den Versicherern, den Datendienstleistern der Leistungserbringer
(Trustcenter, NewIndex und Arztekassen) und der Versicherer (SASIS) sowie den Kantonen,
dem BFS und dem BAG. Der Vollstandigkeit halber werden Dritte, insbesondere die For-
schung, aufgefiihrt. Zwecks Ubersichtlichkeit verzichtet die Darstellung der Datenflisse an
Dritte.

Graue Pfeile bilden Leistungsdaten wie Abrechnungsdaten sowie im Rahmen von MAS Pra-

xisstrukturdaten (Personal, Finanzen, Ausstattung etc.) ab. Blaue Pfeile bilden klinische Daten
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wie das MCD oder Angaben zu Ubertragbaren Krankheiten im Rahmen des Sentinella-Melde-

systems ab.

Bei den Datenfllissen zwischen den Leistungserbringern und den Versicherern ist zwischen
den Vergltungssystemen Tiers garant und Tiers payant zu unterscheiden. Im Vergitungssys-
tem Tiers garant kommen nur Rechnungen beim Versicherer an, welche von den Patientinnen
zwecks Ruickerstattung eingereicht werden. Mit anderen Worten, von Patientinnen selbstbe-
zahlte Rechnungen und deren Informationen inklusive erfasste Diagnosen koénnen beim
Versicherer fehlen. Bei den Datenflliissen Uber die Datendienstleister der Leistungserbringer
(Trustcenter, Newlndex und Arztekassen) ist zu beachten, dass nur Leistungsdaten von Rech-
nungen, welche Uber diese Datendienstleister verarbeitet werden (d.h. Rechnungen von auf

Anordnung tatigen Leistungserbringer fehlen), weitergeleitet werden kénnen.

4.6 Verwendung von Diagnose-Kodes

Die erfassten Diagnose-Kodes, unabhangig davon, ob nach Tessiner Code oder ICD-10, wer-
den heute praktisch nicht verwendet. Der Grund dafiir ist, dass kein klarer Verwendungszweck
definiert ist. Gleichzeitig fehlen auch Anweisungen fir eine einheitliche Kodierung und das
Kodierungs-Know-how bei den Leistungserbringern (vor allem bei der ICD-10 Kodierung).
Auch im Rahmenvertrag TARMED ist nicht klar definiert, zu welchem Zweck die Rechnungen
einen Diagnose-Kode enthalten sollen. Das fuhrt dazu, dass die Leistungserbringer den Sinn
des administrativen Mehraufwands nicht nachvollziehen kénnen. Zusammen mit Datenschutz-
Bedenken fuhrt dies zu einer lickenhaften und ungenauen Erfassung der Diagnose-Kodes.
Gleichzeitig kontrollieren die Versicherer nicht systematisch, ob auf einer Rechnung ein Diag-
nose-Kode erfasst ist. Die Datenqualitat ist somit so tief, als dass die Diagnose-Kodes kaum

aussagekraftige Auswertungen ermoglichen.
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Abbildung 2: Wichtige Datenflisse zwischen verschiedenen Anspruchsgruppen
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Anmerkung Leistungsdaten: Das Forum Datenaustausch definiert die XML-Standards fiir die elektronische Rechnungstellung.



5 Verwendungszwecke von Klassifikationen

Dieses Kapitel beschreibt mogliche Verwendungszwecke, respektive den Nutzen, von Klassi-
fikationen. Im Fokus steht die Verwendung einer Diagnose-Klassifikation. Es handelt sich um
eine nicht-abschliessende Auslegeordnung, welche die Mdglichkeiten der Verwendung aufzei-

gen soll.

Die Anforderungen an die Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren und deren Anwen-
dung hangen stark vom Verwendungszweck ab. Die Verwendungszwecke einer nach
einheitlichen Richtlinien angewendeten Klassifikation sind vielfaltig. Sie umfassen den Infor-
mationsaustausch zwischen den Leistungserbringern, die 6ffentliche Gesundheitsstatistik, das
epidemiologische Monitoring, die Qualitdtsmessung, die Weiterentwicklung der Tarifstruktu-
ren, die Wirtschaftlichkeitsprifung, den Risikoausgleich, die Versorgungsforschung, die

betriebliche Planung und die Gesundheitspolitik.

5.1 Anforderungen an Klassifikation und Kodierung

Eine Erfassung von Diagnosen mit einem Diagnose-Kode einer Klassifikation ist eine notwen-
dige, aber keine hinreichende, Voraussetzung, um auf Basis der Diagnosen die Erkrankungen
und somit die Morbiditat und Mortalitat in einer Population statistisch zu beschreiben und zu
vergleichen. Die relevanten Merkmale einer Klassifikation sind in Tabelle 3 fir die Klassifikati-
onen Tessiner Code, ICPC-2 und ICD-10 aufgefuhrt (in Anlehnung an Tabelle 2). Die
Anforderungen an die Vollstandigkeit, Eindeutigkeit und Revision (d.h. Pflege der Klassifika-
tion) kdnnte man als Mindestkriterien fir eine Diagnose-Klassifikation auffassen, welche
unabhangig vom Verwendungszweck erfillt sein missen. Hingegen hangen die Anforderun-
gen an den Detaillierungsgrad und die Vergleichbarkeit massgeblich vom Verwendungszweck
ab.

Damit die Beschreibung und die Vergleiche von statistischen Einheiten bezuglich Erkrankun-
gen aussagekraftig sind, missen die Diagnosen zusatzlich nach einheitlichen Richtlinien
(Kodierungshandbuch) in einen Diagnose-Kode der entsprechenden Klassifikation Ubersetzt
(kodiert) werden. Das Kodierungshandbuch ist integraler Bestandteil der Kodierung. Die An-
forderungen an die Kodierung bezlglich Kodierungsstelle (wer kodiert und erforderliches
Know-how), Kodierungseinheit (was wird kodiert) und angewendetem Detaillierungsgrad (auf
welcher Ebene des mdglichen Detaillierungsgrads wird kodiert) hangen ebenfalls grundsatz-

lich vom Verwendungszweck ab. Das Anforderungsniveau lasst sich aber tendenziell nach den



mdglichen Auspragungen der Anwendungsmerkmalen, unabhangig von der angewendeten

Klassifikation, einstufen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 3: Relevante Merkmale von Klassifikationen bezlglich Anforderungen

Vergleichbarkeit
(Regional, Sektoral)

Merkmale Tessiner Code ICPC-2 ICD-10
Vollstandigkeit Nein Ja Ja
(Nein = keine Residualkategorie)
Eindeutigkeit Ja Ja Ja
(Ja = jede Krankheit kann nur ei-
ner Diagnose zugeordnet werden)
Revision Nein Ja Ja
(regelmassig)
Diagnose-Gruppen Diagnose-Gruppen Krankheitskapitel
Diagnosen Diagnosen Krankheitsgruppen
Detaillierungsgrad (2-3-stellig) (2-stellig) (2-stellig)
(mdogliche Ebenen)
- - Diagnosen
(3-4-stellig)
National International International

Nur ambulant

Ambulant, bedingt
stationar

Ambulant und
stationar

Anmerkungen: Beispiel in eckigen Klammern [] bezieht sich auf Diabetes Mellitus Typ 1. Die sektorale
Vergleichbarkeit bezieht sich auf den Vergleich zwischen ambulanter und stationérer Versorgung. In
der stationdren Versorgung wird die Klassifikation ICD-10-GM angewendet.

Tabelle 4: Anwendungsmerkmale und Anforderungsniveau

Anwendungs-
merkmale

Anforderungsniveau
(von tief bis hoch)

>

Kodierungsstelle Administratives Medizinisches Arztliches Medizinisches
Personal Praxispersonal Personal / Kodierpersonal
Auf Anordnung
tatiges Personal
Kodierungseinheit | Patientin Rechnung Konsultation Fall
Detaillierungsgrad | Diagnose-Gruppe/  Diagnosen Diagnosen
Krankheitskapitel (2-stellig) / (3-4-stellig)
Krankheitsgruppen
(2-stellig)

Die Wahl der Kodierungseinheit bestimmt mit, ob Diagnosen eindeutig Leistungen (Proze-

duren) zugeordnet werden kénnen. Die Patientin oder der Patient und die Rechnung als

Kodierungseinheit stellen relativ tiefere Anforderungen im Vergleich zu einem Fall, der klar

definiert (abgegrenzt) werden muss. Die Wahl der Kodierungsstelle in Kombination mit der

Kodierungseinheit bestimmt die Abdeckung der zuordenbaren Leistungen. Kodieren zum Bei-

spiel nur Arztinnen und Arzte die Rechnungen ihrer direkt erbrachten Leistungen, so kénnen
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die veranlassten Leistungen bei Leistungserbringern, welche auf arztliche Anordnung tatig
sind (z.B. Physiotherapie, psychologische Psychotherapie, Apotheken, Laboratorien und Ab-
gabestellen von Mittel und Gegenstanden) und diese direkt in Rechnung stellen, keiner
Diagnose zugeordnet werden. Zudem bestimmt die Kodierungseinheit, wie haufig kodiert wer-

den muss (z.B. jede Konsultation hat eine héhere Frequenz als jede Rechnung).

Grundsatzlich kénnen die Anforderungen an die Klassifikation von Diagnosen auf die Klassifi-
kation von Prozeduren Ubertragen werden. Von den Anspruchsgruppen wurden flir die
arztlichen Leistungen zwei Mdglichkeiten zur Klassifikation von Prozeduren genannt. Einer-
seits kdnnen Leistungen gemass dem heutigen ambulanten Einzelleistungstarif TARMED
(oder TARDOC) Prozeduren aufgefasst werden. Andererseits gibt es die Schweizerische Ope-
rationsklassifikation (CHOP), welche auf der amerikanischen ICD-9-CM basiert. Wie die
Anforderungen an die Klassifikation von Diagnosen hangen auch die Anforderungen an die
Klassifikation von Prozeduren vom Verwendungszweck ab. Da CHOP bereits in der stationa-
ren Versorgung eingesetzt wird, setzt ein eindeutiger Vergleich von ambulant mit stationar
erbrachten Leistungen (z.B. im Rahmen von «Ambulant vor Stationar») die Verwendung von
CHOP voraus. Unabhangig vom Verwendungszweck gilt es folgendes zu bedenken. Wird der
Einzelleistungstarif als Prozedurenkatalog verwendet, ist zu bedenken, dass die Entwicklung
der Tarifstruktur zu Anderungen des Prozedurenkatalogs fiihren. Umgekehrt, kann der Proze-

durenkatalog nicht unabhangig von der Tarifstruktur revidiert werden.

Die Auswahlkriterien beziglich Anforderung an eine Klassifikation hangen also von dem Ver-
wendungszweck, respektive dem erwarteten Nutzen ab. Ob die Anforderungen und der damit
verbundene zeitliche Aufwand und die damit verbundenen Kosten verhaltnismassig sind, Iasst
sich nur im Verhaltnis zum erwarteten Nutzen beurteilen. Diese Bewertung ist durch die be-
troffenen Anspruchsgruppen einzuschatzen und vorzunehmen. Die Bewertung wird dadurch
erschwert, dass der Aufwand teilweise nicht bei denselben Anspruchsgruppen anfallen wie

der Nutzen.

In diesem Bericht wird auf Datenschutzaspekte hingewiesen, diese aber nicht im Detail disku-
tiert. Der Datenschutz hangt vom angewendeten Detaillierungsgrad der kodierten Diagnosen
ab sowie davon, an wen diese Daten geliefert werden. Der angewendete Detaillierungsgrad
muss fur den Verwendungszweck verhaltnismassig sein, (d.h. ohne den angewendeten De-

taillierungsgrad kann der Zweck nicht erflllt werden).

In den folgenden Abschnitten werden die moéglichen Verwendungszwecke diskutiert. Diese

Auflistung ist nicht abschliessend.
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5.2 Tarifstruktur

Gemass Aussagen der Krankenversicherer spielt in den bisherigen (d.h. TARMED) und mdg-
lichen zukunftigen Einzelleistungstarifen (d.h. TARDOC) fur arztliche Leistungen die
Klassifikation von Diagnosen keine Rolle. Eine Klassifikation von Diagnosen koénnte die Ver-
gutung einzelner Leistungen abhangig von Diagnosen machen. Damit konnte man
beispielsweise die Vergutung nach Schweregrad oder Indikationsqualitat abstufen. Bei einer
kostenneutralen Einfihrung eines neuen Einzelleistungstarifs kdnnte die Kostenentwicklung,
im Beispiel von TARDOC der «External Factor», die Entwicklung der Morbiditat der Versicher-

ten (Bevodlkerung) berlcksichtigen.

Fir einen Pauschaltarif sind die Klassifikationen von Diagnosen und insbesondere Prozeduren
grundlegende Elemente. Bei der Entwicklung ambulanter Fallpauschalen orientieren sich die
Tarifpartner an den etablierten Klassifikationen ICD und CHOP, welche regelmassig gepflegt
werden. Die Klassifikation von Prozeduren sollte unabhangig vom Tarifsystem gepflegt wer-
den. Eine Herausforderung ist in der ambulanten Versorgung die Falldefinition und
Fallfuhrung, inklusive Definition von Hauptdiagnose und relevanten Nebendiagnosen, welche

in einem Kodierungshandbuches festgehalten werden mussen.

Aus Sicht des BAG (Aufsicht und Genehmigung der Tarifstruktur) sollte die Vergutung sach-
gerecht sein. Das heisst, die Klassifikation der Diagnosen (und Prozeduren) steht in
Zusammenhang mit dem Aufwand der zu vergitenden Leistung. Grundsatzlich ist eine krank-
heitsbezogene Vergitung einer zeitbezogenen Vergitung (z.B. Tagespauschalen)
vorzuziehen. Fir die Verwaltung ist wichtig, dass die angewendeten Klassifikationen etabliert
sind und regelmassig revidiert werden. So, dass die Datengrundlage nachvollziehbar ist. Nebst
der Klassifikation ist auch deren Anwendung, festgehalten in einem Kodierungshandbuch, re-

levant.

Die Anforderungen beziglich Anwendung der Klassifikation beziehen sich hauptsachlich auf
die Kodierungseinheit. Die beschriebenen Anwendungen in einem Einzelleistungstarif und in
einem Pauschaltarif erfordern, dass Diagnosen eindeutig Leistungen (Prozeduren) zugeordnet
werden kénnen. Die gewahlte Kodierungseinheit muss diese Zuordnung ermdglichen. Die
Rechnung als Kodierungseinheit ware bei der heute uneinheitlichen Rechnungstellung in der
ambulanten Versorgung dazu nicht geeignet, da eine Rechnung Leistungen aus mehreren

Konsultationen mit potenziell unterschiedlichen Diagnosen enthalten kann.

5.3 Offentliche Statistik

Das BFS hat den Auftrag gemass Bundesstatistikgesetz Informationen zu wichtigen Lebens-

bereichen der Gesellschaft zu erstellen (Bundesamt fur Statistik 2022). Im Rahmen des
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Projekts MARS (Modules Ambulatoires des Relevés sur la Santé) erhebt das BFS Daten aus
allen Bereichen der Gesundheitsversorgung (Betriebsdaten, Personaldaten, Patientendaten).
Der Auftrag basiert nebst dem Bundesstatistikgesetz auch auf dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung KVG. In den Teilprojekten zu den Patientendaten Spital ambulant und

Arztpraxen sollen unter anderem auch Diagnosedaten erhoben werden.

Die Klassifikation von Diagnosen ist eine notwendige Voraussetzung fiir eine aussagekraftige
offentliche Statistik, welche Transparenz schafft bezuglich des Gesundheitszustands (d.h. Epi-
demiologie) und der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Sie ermdglicht
epidemiologische Analysen zur Entwicklung von Pravalenz oder Inzidenz von Krankheiten so-
wie nationale oder internationale Vergleiche. Kann der Gesundheitszustand mit der
Versorgung (Leistungen) verknlpft werden, ermdglicht sie zudem aufzuzeigen, wie die 6ko-
nomischen Ressourcen innerhalb des Gesundheitswesens (insbesondere im Rahmen der
OKP) fur die Versorgung verschiedener Krankheiten verwendet werden. Sie ermdglicht aber
auch die Beschreibung und Projektion der Kostenentwicklung in der OKP auf Grundlage der
Entwicklung des Gesundheitszustandes (d.h. Morbiditat) der Bevolkerung. Zudem kann dies
die Grundlage fir die Planung der Versorgung sein. Die dadurch geschaffene Transparenz
ermoglicht zudem der Arzteschaft ihre Tatigkeit (d.h. Leistungen) im Kontext behandelter
Krankheiten gegenliber anderen Anspruchsgruppen (z.B. Politik, Kostentrager, etc.) aufzuzei-

gen.

Damit die offentliche Statistik aussagekraftig ist, sollte die gewahlte Klassifikation von Diagno-
sen nationale und/oder internationale Vergleiche (Uber die Zeit) ermoglichen. Die Anwendung
der Klassifikation, insbesondere die Kodierungseinheit und der angewendete Detaillierungs-

grad, bestimmen die Datenqualitdt und somit den Grad der Aussagekraft mit.

Fir das BFS ist wichtig, dass der Zusatzaufwand der Datenerhebung fur die direkt involvierten
Anspruchsgruppen klein ist. Deshalb sollen so weit als moglich Daten erhoben werden, welche
sowieso bereits bei den Anspruchsgruppen anfallen und bestehende Datenflisse genutzt wer-
den. Das funktioniert dann gut, wenn diese Daten fur andere Verwendungszwecke in guter
Qualitat erstellt werden (z.B. die erfassten Diagnosen und Prozeduren in der stationaren Ver-
sorgung sind vergitungsrelevant). Zu beachten ist, dass aufgrund von Datenschutzaspekten
zu Uberlegen ist, wie die kodierten Diagnosen ans BFS zu liefern sind (d.h. Gber Rechnungen
oder auf separatem Weg). Ist die Kodierungseinheit die Rechnung gehen Diagnosen im Rah-
men der Rechnungstellung auch an die Versicherer. Der Datenschutz hangt dabei auch vom

angewendetem Detaillierungsgrad ab.
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5.4 Epidemiologie und Monitoring

Epidemiologische Analysen kénnten in bestimmten Fallen auf Grundlage der 6ffentlichen Sta-
tistik durchgefiihrt werden. Dies ist dann geeignet, wenn der Nutzen der Analysen nicht

entscheidend vom Zeitpunkt der Datenverfugbarkeit abhangig ist.

Der Nutzen von Analysen, zum Beispiel, zur Entwicklung von Pravalenz oder Inzidenz von
Krankheiten sowie nationale oder internationale Vergleiche hangt nicht entscheidend von der
zeitnahen Verfugbarkeit der Daten ab. Heute werden nur ausgewahlte Erkrankungen fur epi-
demiologische Analysen dieser Art nach einer Diagnose-Klassifikation kodiert. Zum Beispiel
werden alle inzidenten Krebsfalle nach ICD-10 kodiert an ein kantonales Krebsregister gemel-
det und im nationalen Krebsregister konsolidiert. Dies ermoglicht Analysen beziglich Inzidenz
und Pravalenz von Krebsarten. Die Anforderungen an die Klassifikation sind hier vor allem
bezuglich Vergleichbarkeit (d.h. international) sowie méglichem Detaillierungsgrad und an die
Anwendung bezuglich Kodierungseinheit. Die Anforderungen scheinen grundsatzlich mit de-

nen der offentlichen Statistik vereinbar.

Der Nutzen von Analysen, zum Beispiel, im Rahmen der Uberwachung (Monitoring der 6ffent-
lichen Gesundheit) von Ubertragbaren Krankheiten hingegen hangt entscheidend von der
zeitnahen Verflgbarkeit der Daten ab («real-time data»). Fir bestimmte Ubertragbare Krank-
heiten gilt heute gemass Epidemiengesetz eine Meldepflicht ans BAG (z.B. sexuell
Ubertragbare Krankheiten). Im Sentinella-Meldesystem des BAG werden ebenfalls Daten zur
Epidemiologie und zum Monitoring von ausgewahlten, nicht meldepflichtigen Krankheiten, wie
Influenza oder Keuchhusten bei rund 150-200 Hausarztpraxen erhoben (Stichprobe). Der
Zweck der Uberwachung stellt hohe Anforderungen an die Klassifikation beziiglich Vollstan-
digkeit und moglichem Detaillierungsgrad sowie an deren Anwendung insbesondere beziiglich
Kodierungseinheit (d.h. jede Konsultation). Aufgrund dieser hohen Anforderungen scheint die
offentliche Statistik als Grundlage fir ein epidemiologisches Monitoring ungeeignet. Es misste

zum Zweck des Monitorings eine eigene Datenerhebung eingeflihrt werden.

5.5 Qualitatsmessung

Die Klassifikation von Diagnosen ist eine notwendige, aber keine hinreichende, Voraussetzung
zur Messung der Indikationsqualitat (d.h. ist die Behandlung angemessen (Steurer 2022)). Ob
eine Behandlung angemessen ist, kann nur in Abhangigkeit von der Erkrankung beurteilt wer-
den. Das erfordert einerseits, dass der angewendete Detaillierungsgrad der kodierten
Diagnose eine medizinische Beurteilung bezuglich Behandlungswahl erlaubt und anderer-
seits, dass die gewahlte Kodierungseinheit Uberhaupt ermoglicht, kodierte Diagnosen

eindeutig Leistungen (Behandlungen) zuzuordnen. Die Rechnung als Kodierungseinheit ware
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bei der heute uneinheitlichen Rechnungstellung dazu nicht geeignet. Heute kann eine Rech-
nung Leistungen mehrerer Konsultationen mit potenziell unterschiedlichen Diagnosen
enthalten. Grundsatzlich wirde eine Diagnose-Klassifikation erméglichen, Qualitatsindikato-
ren bezuglich Indikation zu definieren, welche in einem Tarifvertrag aufgenommen werden
kénnten. Kénnen die Patientlnnen Uber die Leistungserbringer und Zeit verfolgt werden, lassen
sich die Behandlungspfade im Sinne einer integrierten Versorgung beschreiben und verglei-
chen. Damit kann die Definition der Indikationsqualitat erweitert werden. Zudem bieten sich

Verwendungsmdglichkeiten in den Bereichen des Case Management und Managed Care an.

Fir die Messung der Behandlungsqualitat (Ergebnisqualitat), d.h. die Messung der Outcome-
Qualitat, spielt die Diagnose-Klassifikation hingegen eine untergeordnete Rolle. Wichtig sind

hier vielmehr die Definition und Messbarkeit eines klinisch relevanten Outcomes.

5.6 Wirtschaftlichkeitsprifung

Die Klassifikation von Diagnosen ermdglicht die Beschreibung der Morbiditat der Bevolkerung
und somit der Patientinnen eines Leistungserbringers. Die statistische Beschreibung der Mor-
biditat der Patientinnen ermdglicht systematische Vergleiche zwischen Leistungserbringern

und deren erbrachten Leistungen (d.h. im Sinne eines Benchmarking).

Das ermdglicht die Bereinigung der Kosten eines Leistungserbringers um die Morbiditat des
Patientenkollektivs und somit einen fairen Vergleich der Uber die OKP abgerechneten Kosten
auf Ebene der Leistungserbringer. Heute wird in der statistischen Screening-Methode in der
Wirtschaftlichkeitsprifung der Krankenversicherer die Morbiditat des Patientenkollektivs durch
Spitalaufenthalt im Vorjahr, Hohe der Franchise und pharmazeutische Kostengruppen (PCG)
abgebildet. Die Beschreibung der Morbiditat des Patientenkollektivs kdnnte mit systematisch
und einheitlich erfassten Diagnosedaten verfeinert werden. Die Verwendung der Klassifikation
von Diagnosen zum Zweck der (statistischen) Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit eines Leis-

tungserbringers wurde sowohl von Versicherern als auch Leistungserbringern genannt.

Koénnen Diagnosen eindeutig Leistungen zugeordnet werden, ermdglicht dies zuséatzlich eine
umfassende Beurteilung der Wirtschaftlichkeit auf Ebene der Leistungen (Behandlungen).
Diese Art der Beurteilung (Assessment) von Leistungserbringern wird bereits heute von gros-
seren Versicherern fur eine eingeschrankte Auswahl von Leistungen durchgefihrt. Die
Beurteilung stellt eine Anforderung an die Anwendung der Klassifikation bezlglich Kodierungs-
einheit dar. Wird die Diagnose zum Beispiel auf der Rechnung erfasst, dirfen nur Leistungen
auf der Rechnung abgerechnet werden, welche im Zusammenhang mit dieser Diagnose er-
bracht wurden. Mit der heutigen Rechnungsstellung ist das nicht moglich. Es musste fur jede
abgerechnete Leistung auf der Rechnung eine Diagnose erfasst werden, was mit dem heuti-

gen Rechnungsformular nur beschrankt maoglich ist. Soll die Wirtschaftlichkeit einer Leistung
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(Behandlung) zudem unabhangig davon beurteilt werden, ob die Leistung stationar oder am-
bulant erbracht wurde, sollte die Klassifikation in der ambulanten Versorgung ein Mapping in
die in der stationaren Versorgung verwendete Klassifikation ermdglichen. Dies stellt eine An-

forderung an Klassifikationen von Diagnosen und Prozeduren bezuglich Vergleichbarkeit.

Die Leistungserbringer haben bei der Lieferung von Diagnosedaten an die Versicherer auf den
Datenschutz hingewiesen. Datenschutzaspekte stellen in der Wirtschaftlichkeitsprufung
hauptsachlich Anforderungen an die Klassifikation und deren Anwendung bezuglich dem tat-

sachlich angewendeten Detaillierungsgrad der Klassifikation.

Flr weitere Kontrollzwecke, wie die Rechnungskontrolle (d.h. korrekte Fakturierung) oder das
Tarifcontrolling (d.h. korrekte Anwendung des Tarifs) spielt die Klassifikation von Diagnosen
dann eine Rolle, wenn die Abrechnung von Leistungen durch das Tarifsystem an Diagnosen

geknUpft ist.

5.7 Risikoausgleich

Eine Diagnose-Klassifikation und deren Anwendung erméglicht grundsatzlich die Beschrei-

bung der Morbiditat der Bevdlkerung.

Ziel des Risikoausgleichs zwischen den Krankenversicherer ist es, Anreize zur Risikoselektion
zu reduzieren oder auszuschalten (Bundesamt flir Gesundheit 2022). Fir die Umsetzung des
Risikoausgleichs muss das versicherungsrelevante Erkrankungsrisiko eines Versicherten und
des gesamten Versichertenkollektivs statistisch beschrieben und verglichen werden kdnnen.
Das Erkrankungsrisiko oder Morbiditat der Versicherten wird im heutigen Risikoausgleich mit
den Indikatoren Alter, Geschlecht, Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr sowie
mit den PCG abgebildet. Eine Diagnose-Klassifikation, welche die Morbiditat der Bevolkerung

beschreibt, kdnnte den Risikoausgleich weiter verfeinern.

In Deutschland werden seit 2009, nach einer Anpassung des Risikostrukturausgleichs (RSA),
die Diagnosen von 80 schwerwiegenden und kostenintensiven Krankheiten kodiert
(Bundesministerium fir Gesundheit 2022). Diese fliessen in die Berechnung der Ausgleichs-
zahlungen zwischen Krankenkassen ein. Der sogenannte «Morbi-RSA» nutzt also die
Diagnose-Kodes als Mass fur die Morbiditat der Versicherten. Dank der Verwendung des glei-
chen Klassifikationssystems in der ambulanten und stationdren Versorgung wird die
Identifikation von Krankheiten Uber die Sektoren hinweg erleichtert. Bei Einfihrung der Diag-
nose-Kodierung in der ambulanten Versorgung des deutschen Gesundheitswesens wurde die
Diagnose-Kodierung noch nicht fir den Morbi-RSA genutzt. Dieses Beispiel zeigt, dass der

Nutzungszweck von Diagnose-Daten Uber die Zeit auch erweitert werden kann.
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Die Anforderungen an die Klassifikation sind hier vor allem bezuglich Vergleichbarkeit (d.h.
ambulant und stationar) sowie méglichem Detaillierungsgrad und an die Anwendung beztiglich
Kodierungseinheit. Die Klassifikation und deren Anwendung sollte ermdglichen, die Gesamt-
morbiditat der Bevolkerung zu beschreiben (d.h. unabhangig durch wen und wo die Diagnose

gestellt wird und die Behandlung erfolgt).

Die Verwendung von Diagnose-Kodes fur eine Verfeinerung des Risikoausgleichs zwischen

den Krankenversicherern wurde von keiner Anspruchsgruppe erwahnt.

5.8 Forschung

Systematisch nach einer Klassifikation kodierte Diagnosen kénnten bei vielen Fragestellungen
in gesundheitswissenschaftlichen und gesundheitsbkonomischen Forschungsprojekten von
Nutzen sein. Fir die gesundheitsdkonomische Forschung sollten die Diagnosen eindeutig

Leistungen (und somit Kosten) zugeordnet werden kdnnen.

Die Versorgungsforschung kann durch die einfache Identifikation von Patientinnen mit einer
bestimmten Krankheit erleichtert werden. Zahlreiche Studien auf Basis der FIRE-Datenbank
der Universitat Zurich (Chmiel, Bhend et al. 2011) zeigen, wie nach ICPC-2 kodierte Diagno-
sen aus der hausarztlichen Versorgung beispielsweise zur Pravalenzschatzung von
Multimorbiditat (Rizza, Kaplan et al. 2012) oder zur Abschatzung der von einer suboptimalen
Behandlung betroffenen Bluthochdruck-Patientinnen (Zechmann, Senn et al. 2017) genutzt

werden konnen.

In der gesundheitsbkonomischen Forschung kdénnen Pravalenzschatzungen fir einzelne
Krankheiten ebenfalls nitzlich sein, z.B. bei Budget-Impact-Analysen im Rahmen von Health
Technology Assessments (HTA). Krankheitskostenstudien, in denen die krankheitsspezifi-
schen medizinischen Kosten von Patientinnen mit einer bestimmten Krankheit geschatzt
werden, wirden durch die einfache Identifikation der relevanten Personen erleichtert. Bislang
mussen solche Studien in der Schweiz alternative Wege finden, betroffene Patientinnen bei-
spielsweise durch «Clues» in den Abrechnungsdaten der Versicherer zu identifizieren, z.B. auf
Basis von verschriebenen Medikamenten (Huber, Schwenkglenks et al. 2014, Blozik, Rapold

et al. 2017) oder anderer Hinweise auf Krankheiten (Stucki, Nemitz et al. 2021).

Schliesslich sind Informationen zur Morbiditat ein wichtiger Faktor, der bei Forschungsfragen
betreffend Kostenvergleichen zwischen Leistungserbringern, Leistungsbereichen, Regionen

oder Uber die Zeit bertcksichtigt werden sollte.
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5.9 System- und Betriebsplanung

Die Diagnose-Klassifikation kdnnte Grundlage fur die Planung auf System- und Betriebsebene
sein. Eine notwendige Voraussetzung dafir ist, dass kodierte Diagnosen eindeutig Leistungen
zugeordnet werden kénnen. Die gewahlte Kodierungseinheit muss diese Zuordnung ermdgli-

chen.

Auf Systemebene konnte die Versorgungsplanung (Bedarfsplanung) der Kantone, z.B. statio-
nar in der Spitalplanung, inklusive Vorhalteleistungen, unter Bericksichtigung der Ambulan-
tisierung der Gesundheitsversorgung, oder ambulant in der Festlegung der Hochstzahlen fur
Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versorgung («Im Idealfall waren Diagnosen auf der
Ebene von Individualdaten zu ambulanten Behandlungen verfligbar» (Kaiser and Krahenbhl
2020)), unter Berilcksichtigung des Gesundheitszustands der Bevdlkerung erfolgen. Die An-
forderungen an die Klassifikation sind hier vor allem bezlglich Vergleichbarkeit sowie
moglichem Detaillierungsgrad und an die Anwendung bezlglich Kodierungseinheit. Fur die
Verwendung zur Festlegung der Hichstzahlen fiir Arztinnen und Arzte sollte die Zuordnung

der kodierten Diagnosen zu Leistungen nach arztlichem Fachgebiet mdglich sein.

Auf Betriebsebene kdnnten kodierte Diagnosen, welche eindeutig Leistungen zugeordnet wer-
den kdnnen, die operative und strategische Planung unterstiitzen. Diese Verwendung wiirde
vor allem grosseren Arztpraxen (d.h. Gruppenpraxen), Arztenetzwerken und Spitélern einen
betriebswirtschaftlichen Nutzen bieten. Fir die Versicherer kbnnte das interne Kostenmonito-

ring und die Pramienberechnung verbessert werden.

5.10eHealth

Die standardisierten und kodierten Diagnosen kdnnten ein wichtiges Element fur die Kommu-
nikation zwischen den Leistungserbringern bei der Behandlung der Patientinnen sein. Dazu
mussten die Diagnosen auf einem Web-Dashboard («virtuellen Armaturenbrett») zuganglich
sein, fur welches die Patientin oder der Patient den Zugriff gezielt ermdglichen kénnte. Dieses
Dashboard ware vor allem in Notfallen sehr wertvoll und sollte neben den Diagnosen weitere
wichtige Gesundheitsinformationen, wie die aktuelle Medikation und die Ergebnisse von La-
boranalysen umfassen. Damit kénnte dieses Dashboard ein zentrales Element eines

elektronischen Patientendossiers darstellen.

Ein solches Dashboard ware aber nur dann von Nutzen, wenn die Diagnosen und ubrigen
Informationen laufend aktualisiert wirden. Dies ware mit einer zusatzlichen Verantwortung und
einem zusatzlichen Aufwand verbunden, zu denen in der gegenwartigen Situation nur wenige

Arztinnen und Arzte bereit waren.
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6 Herausforderungen bei Klassifikation und Kodierung

Dieses Kapitel beschreibt die Herausforderungen bei der Klassifikation und Kodierung, insbe-
sondere von Diagnosen und aus Sicht der Arztinnen und Arzte als Kodierungsstelle. Die

Definition eines Falls ist in der ambulanten Versorgung eine besondere Herausforderung.

Die Arztinnen und Arzte spielen eine zentrale Rolle bei der Klassifikation und Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren. Die Motivation der Arztinnen und Arzte zu kodieren ist wichtig.
Sie mussen verstehen, wieso sie kodieren und einen Nutzen der Kodierung erkennen. Eine
Herausforderung bei der Wahl und Anwendung einer Klassifikation ist das fehlende Know-how
zur Kodierung in der breiten Arzteschaft. Technische Unterstiitzung bei der Kodierung, z.B.
durch Softwarelésungen, scheinen deshalb wichtig zu sein. Gleichzeitig kann dadurch der Zeit-
aufwand reduziert werden. Die Bedenken der Arztinnen und Arzte beziiglich Datenschutz bei
Datenlieferungen an die Versicherer sollten ernstgenommen und frih adressiert werden.
Nebst der Motivation sind fur die Datenqualitat einheitliche Richtlinien fir die Kodierung (d.h.

Kodierungshandbuch) entscheidend.

6.1 Die Arzteschaft als Kodierungsstelle

Im Vergleich zur stationdren Versorgung, in der speziell ausgebildete medizinische Kodiere-
rinnen die Diagnosen und Prozeduren kodieren, spielen die Arztinnen und Arzte eine deutlich
wichtigere Rolle bei der Kodierung von Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Versor-

gung. Dabei stellen sich aber eine Reihe von Herausforderungen.

6.1.1 Fehlende Motivation zur Kodierung

Alle Anspruchsgruppen sind sich einig, dass wenn die Arztinnen und Arzte Diagnosen kodie-
ren sollen, sie den Zweck der Kodierung erkennen sollten («Wieso kodieren wir?»). Es ist
deshalb entscheidend, die Arzteschaft friih in die Diskussion zum Verwendungszweck und die
Auswahl der Klassifikation und deren Anwendung einzubeziehen. Insbesondere dann, wenn
der Zeitaufwand hauptsachlich bei den Arztinnen und Arzten anfallt. Eine Studie fiir Deutsch-
land schatzt deren Aufwand bei der Kodierung von ICD-10 Diagnosen auf etwa eine Minute
pro Kode (Claus, Kihlein et al. 2018).

Die Anreize zur Kodierung sind deshalb wichtig. Entweder entstehen diese durch den Verwen-
dungszweck, z.B. wenn die Diagnose-Kodes Bestandteil der Tarifstruktur und somit
vergutungsrelevant sind oder der Zeitaufwand zur Kodierung finanziell abgegolten wird. Aller-
dings standen finanzielle Anreize bei den interviewten Arztinnen und Arzten nicht im
Vordergrund. Vielmehr firchten diese, dass ihnen wegen dem zusétzliche Zeitaufwand fur die

Kodierung Zeit bei der Betreuung der Patientinnen fehlt.
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6.1.2 Fehlendes Know-how fiir die Kodierung

Wahrend Arztinnen und Arzte in ihrer taglichen Tatigkeit Diagnosen stellen und diese in Be-
richten dokumentieren, kodieren Arztinnen und Arzte weder in Arztpraxen noch in Spitalern in
der Regel Diagnosen. Gemass mehreren interviewten Leistungserbringern sowohl aus der
Grundversorgung als auch der Spezialmedizin fehlt der breiten Arzteschaft fir eine detaillierte
Kodierung das Know-how. Wobei die Anforderungen an das Know-how von der Klassifikation
und dem angewendeten Detaillierungsgrad abhangen. Wahrend in der Grundversorgung ten-
denziell ein breites Wissen Uber die gesamte Klassifikation notwendig ist, ist in der
Spezialmedizin ein vertieftes Wissen Uber einen eingeschrankten Bereich der Klassifikation

notwendig.

In der spitalambulanten Versorgung kénnten moglicherweise die vorhandenen Kodierungs-
strukturen in der stationdren Versorgung genutzt werden. In der praxisambulanten Versorgung
gibt es keine vorhandenen Kodierungsstrukturen, welche genutzt werden kdénnten. Das ist je
nach Klassifikation und angewendetem Detaillierungsgrad eine grosse Herausforderung. Es
gibt jedoch bereits heute Softwareldsungen, welche mittels Texterkennung zu einer Diagnose
in einem Arztbericht entsprechende Diagnose-Kodes vorschlagen. Unterstitzung durch sol-

che technischen Hilfsmittel kdnnte fur die Kodierung in der Grundversorgung wichtig sein.

6.1.3 Bedenken beziiglich der Datenflusse

Nebst dem Zeitaufwand flr die Kodierung spielen die Datenflisse eine wichtige Rolle fur die

Motivation der Leistungserbringer Diagnosen zu kodieren.

Einerseits haben die Leistungserbringer Bedenken beim Datenschutz, wenn Diagnose-Kodes
an die Versicherer geliefert werden sollen. Dabei hangt die Datenschutz-Problematik auch
vom Detaillierungsgrad der Diagnose-Kodierung ab. Eine mogliche Losung ware, dass die
Datenlieferung Uber einen Datendienstleister wie NewIndex oder die Arztekassen erfolgt, wel-
cher den Detaillierungsgrad der kodierten Diagnosen bei Daten an die Versicherer reduziert.
Zum Beispiel kurzt eine Software den erfassten Diagnose-Kode auf einer Rechnung auf zwei
Stellen, bevor die Rechnung an den Versicherer weitergeleitet wird. Eine weitere Moglichkeit
ware die separate Lieferung von detaillierten Diagnosedaten an die Versicherer sein, wie das
in der stationaren Versorgung mit dem Minimal Clinical Dataset (MCD) erfolgt. Allerdings
mussten diese Datenlieferungsprozesse in der ambulanten Versorgung neu definiert werden
und die entsprechende Infrastruktur bei den Leistungserbringern und Versicherern geschaffen

werden. Das ware mit erheblichem Aufwand verbunden.
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Andererseits haben die Leistungserbringer Bedenken, dass wenn Diagnose-Kodes in Kombi-
nation mit Leistungsdaten (Kosten) an das BAG geliefert werden, diese in der Diskussion um

die steigenden Kosten in der OKP zu ihrem Nachteil verwendet werden.

6.1.4 Mangelnde Datenqualitat

Da die Qualitat der Kodierung fundamental von der Motivation der Arztinnen und Arzte abhangt
(wenn diese Kodierungsstelle sind), sollte der Verwendungszweck klar definiert und erkennbar

sein sowie die Bedenken beziglich den Datenflissen ernst genommen werden.

Die Datenqualitat wiederum ist entscheidend, damit der Verwendungszweck erflllt werden

kann und aussagekraftige Analysen durchgefiihrt werden kénnen.

Die Datenqualitat hangt aber nicht nur von der Motivation der Arztinnen und Arzte ab, sondern
auch von den Richtlinien zur Kodierung, d.h. dem Kodierungshandbuch. Nur mit einheitlichen
Anweisungen zur Kodierung kann sichergestellt werden, dass alle Leistungserbringer gleich
kodieren und die so kodierten Diagnosen vergleichbar sind. Ein Kodierungshandbuch ist in-
tegraler Bestandteil einer Kodierung, unabhéngig von der Kodierungsstelle. Ist die Arzteschaft
aber die Kodierungsstelle, muss bei der Erstellung des Kodierungshandbuchs bertcksichtigt

werden, dass die Kodierung nicht durch ausgebildete medizinische Kodiererlnnen erfolgt.

Die Datenqualitat bezieht sich nebst einer einheitlichen Erfassung der kodierten Diagnosen
auch auf deren Validitat, d.h. ob ein Kode tatsachlich die zugrundeliegende Diagnose abbildet.
Die Validitat von ambulant kodierten Diagnosen wurde in auslandischen Gesundheitssyste-
men bereits untersucht (z.B. im Vereinigten Kdnigreich (Khan, Harrison et al. 2010) oder flr
Deutschland (Erler, Beyer et al. 2009)). Zur Uberpriifung der externen Validitdt wurden Kran-
kenakten von Patientinnen mit ihren kodierten Diagnosen abgeglichen. Das Validierungskon-

zept sollte deshalb in Zusammenarbeit mit der Arzteschaft erarbeitet werden.

Die heutige Situation mit dem Tessiner Code fasst die Zusammenhange zwischen Motivation,
Datenflissen und Datenqualitat gut zusammen. Der Tessiner Code ist eine einfache Klassifi-
kation, welche mit wenig Zeitaufwand und ohne technische Hilfsmittel kodiert und im Rahmen
der Rechnungstellung ibermittelt werden kann. Da aber alle Anspruchsgruppen, insbesondere
die Arztinnen und Arzte, keinen klaren Nutzen sehen, fehlt die Motivation, Diagnosen zu ko-
dieren. Gleichzeitig hat ein grosser Teil der Leistungserbringer Datenschutzbedenken, weil die
Diagnose-Kodes mit der Rechnung an die Versicherer geliefert werden. Diese kodieren den
Kode U «Vertrauensarzt orientiert (anstelle Diagnose)». Folglich ist die Qualitat der Diagnose-
daten bezlglich Abdeckung und Inhalt so schlecht, dass keine aussagekraftigen Analysen

madglich sind.
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6.2 Definition der Kodierungseinheit

Die Definition der Kodierungseinheit ist eine weitere Herausforderung bei der Kodierung in der
ambulanten Versorgung, unabhangig von der Kodierungsstelle. Je nach Verwendungszweck

sind die Anforderungen an die Kodierungseinheit unterschiedlich hoch.

Eine Abgrenzung der Kodierungseinheit ist heute klar moglich auf der Ebene einer Patientin
(z.B. die «Jahreserkrankte», d.h. eine Patientin mit mindestens einer ambulanten Konsulta-
tion), einer Rechnung und einer Konsultation (z.B. die Tarifposition «00.0010 Konsultation,
erste 5 Min. (Grundkonsultation)» im TARMED). In Deutschland wird die Patientin oder der
Patient in der ambulanten Versorgung als Kodierungseinheit nach ICD-10 kodiert, allerdings
werden die Diagnosen nur einmal pro Quartal Ubermittelt. Bei der Kodierungseinheit der Rech-
nung ist die Abgrenzung des Zeitraums wichtig (z.B. Abrechnungsdatum oder

Behandlungsdatum).

Hingegen gibt es heute in der ambulanten Versorgung, anders als in der stationaren Versor-
gung, weder in Arztpraxen noch Spitdlern eine Definition eines «Falls» oder eine einheitliche
Richtlinie zur Fallfiihrung. Diese Herausforderung wurde von den Anspruchsgruppen im Zu-
sammenhang mit ambulanten Pauschalen genannt. Wahrend in der stationaren Versorgung
ein «Fall» in der Regel aus einem Aufenthalt in einem Spital oder einer Klinik besteht, sind
ambulante Leistungen nur unter starken Annahmen zu einem Fall zusammenzufassen. Dies
liegt vor allem an der Abgrenzbarkeit der medizinischen Leistungen. Bei einer stationaren Be-
handlung wird Ublicherweise ein spezifisches gesundheitliches Problem mit einem
spezifischen medizinischen Eingriff behandelt (z.B. Gelenksersatz bei Arthrose). In diesem
Fall entspricht die Konsultation dem administrativen Behandlungsfall und die Kodierung einer
Diagnose ist vergleichsweise einfach mdglich. In der ambulanten Versorgung erstreckt sich
eine Behandlung oftmals Uber einen langeren Zeitraum und besteht aus einer Vielzahl unter-
schiedlicher Leistungen. Zum Beispiel bei der Behandlung von chronischen Erkrankungen.
Insbesondere in der Grundversorgung ist gemass Leistungserbringern die Zuordnung von Di-
agnosen zu einzelnen Konsultationen und Leistungen schwierig, weil entweder mehrere
Diagnosen gleichzeitig (Multimorbiditat) vorliegen oder noch gar keine Diagnose gestellt wer-
den kann (z.B. bei Vorsorgeuntersuchungen, diagnostischen Untersuchungen, unspezifischen

Symptomen usw.).

Grundsatzlich beziehen sich Diagnosen auf eine Patientin oder einen Patienten zu einem be-
stimmten Zeitpunkt. Eine Patientin oder ein Patient kann eine oder mehrere Diagnosen (d.h.
Multimorbiditat) aufweisen. Patientinnen beziehen medizinische Leistungen (z.B. eine Be-

handlung oder Medikamente) bei einem oder mehreren Leistungserbringern zu einem
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Zeitpunkt oder Uber eine bestimmte Zeitperiode. Die Leistungen werden durch die Leistungs-
erbringer in unterschiedlichen zeitlichen Abstanden uber eine Rechnung an die Patientin oder
den Patienten bzw. direkt tUber den Krankenversicherer abgerechnet. Eine Rechnung kann
Leistungen mehrerer Konsultationen enthalten, die unter Umstanden nicht alle mit derselben
Diagnose in Verbindung stehen. Der Grad der Ubereinstimmung zwischen einer Konsultation
und einem Fall bzw. einer Konsultation und einer Rechnung fiir die verschiedenen Leistungs-

erbringer ist in Abbildung 3 schematisch dargestellit.

Abbildung 3: Ubereinstimmung von Konsultation, Fall und Rechnung

Praxisambulanter Bereich Spital

Spezialmedizin
Grundversorgung Niedergelassene ambulant stationar

Spezialistinnen

Ubereinstimmung von Konsultation und Fall

Ubereinstimmung von Konsultation und Rechnung

45



7 Zusammenfassungen und Empfehlungen

7.1 Zusammenfassung

Wahrend ambulante Leistungen des Einzelleistungstarifs, welche als Prozeduren verstanden
werden kdnnen, heute schon detailliert auf den Rechnungen erfasst werden, werden die Di-
agnosen oft gar nicht oder nur in schlechter Qualitat erfasst. Weder Leistungserbringer noch

Versicherer sehen heute einen Nutzen in der Diagnose-Kodierung.

Die Auswahl der Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren ist Gberschaubar. Es bieten
sich Tessiner Code, ICPC und ICD flr Diagnosen und der Einzelleistungstarif (z.B. TARMED
oder TARDOC) und CHOP fir Prozeduren an.

Grundsatzlich hangt die Wahl der Klassifikation vom Verwendungszweck ab. Unabhangig vom
Verwendungszweck sind ICPC (speziell fir die Grundversorgung, da auch Symptome kodiert
werden koénnen) und ICD (speziell fur die Spezialmedizin, da sehr detailliert kodiert werden
kann) international etablierte Klassifikationen fiir Diagnosen, welche regelmassig revidiert wer-
den. Der Tessiner Code hingegen wird nur in der Schweiz in der ambulanten Versorgung
eingesetzt und nicht regelmassig revidiert. Der Einzelleistungstarif kann zwar als Prozeduren-
Klassifikation interpretiert werden, ist aber per Definition keine eigenstandige Klassifikation.
Das bedeutet insbesondere, dass die Klassifikation nicht unabhangig von der Tarifstruktur re-
vidiert werden kann. CHOP hingegen ist eine detaillierte Klassifikation von Prozeduren, welche

regelmassig revidiert wird.

Wie die Wahl der Klassifikation hangt deren Anwendung (d.h. die Kodierung) ebenfalls vom
Verwendungszweck ab. Unabhangig vom Verwendungszweck hangt die Datenqualitat nebst
der Klassifikation entscheidend von deren Anwendung ab. Es missen deshalb zwingend ein-

heitliche Richtlinien zur Kodierung in einem Kodierungshandbuch festgehalten werden.

Aufgrund der Literaturrecherche und den Interviews mit den Anspruchsgruppen werden fol-
gende  Verwendungszwecke diskutiert: Informationsaustausch zwischen den
Leistungserbringern, die offentliche Gesundheitsstatistik, das epidemiologische Monitoring,
die Qualitatsmessung, die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen, die Wirtschaftlichkeitspri-
fung, den Risikoausgleichs, die Versorgungsforschung, die betriebliche Planung und die

Gesundheitspolitik.

Bei der Wahl der Diagnose-Klassifikation und deren Anwendung besteht ein Zielkonflikt zwi-
schen dem Nutzen der Kodierung und dem fur die Kodierung notwendigen Zeitaufwand.

Tendenziell nimmt Aufwand mit der Komplexitat und der Anzahl der Verwendungszwecke zu.
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Da die Arzteschaft bei der Kodierung in der ambulanten Versorgung eine zentrale Rolle spielt,
werden die Herausforderungen beziiglich Motivation und Know-how fir die Kodierung sowie
Bedenken beziiglich Datenfllisse aufgezeigt. Gemass allen Anspruchsgruppen ist es wichtig

fur die Motivation der Arztinnen und Arzte, dass sie den Zweck der Kodierung erkennen.
7.2 Empfehlungen

Das Hauptziel dieses Grundlagenberichts ist es, verschiedene mdgliche Verwendungszwecke
(d.h. Nutzen) einer Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Versor-
gung aufzuzeigen. Es ist nicht das Ziel des Grundlagenberichts, die Verwendungszwecke zu
priorisieren und einen oder mehrere auszuwahlen. Da die Wahl der Klassifikation vom Ver-
wendungszweck abhangt, schlagen wir keine konkrete Klassifikation und Kodierung vor. Daftr
werden wir die Auswahl der mdglichen Klassifikationen aufgrund der Literaturrecherche und
den Interviews mit den verschiedenen Anspruchsgruppen einschranken. Zudem skizzieren wir

ein moégliches weiteres Vorgehen auf Basis des Grundlagenberichts.

7.2.1 Einschrankung der Auswahl der Klassifikation

Wenn die Mindestanforderungen an die Diagnose-Klassifikation die Vollstandigkeit, Eindeutig-
keit und regelmassige Revision umfassen, schrankt sich die Auswahl auf die ICPC-2 und ICD-
10 Klassifikationen ein. Der Tessiner Code ist nicht vollstandig und wird nicht regelmassig

revidiert.

Die Wahl von ICPC-2 und/oder ICD-10 als Diagnose-Klassifikation und deren Kodierungs-Mo-
dalitaten hangen aber stark vom Verwendungszweck ab. Deshalb kann in diesem Bericht
keine eindeutige Empfehlung, fir die eine oder andere Klassifikation abgegeben werden. Statt-

dessen geben wird eine Empfehlung fir das weitere Vorgehen zur Auswahl ab.

Die Kodierung der Prozeduren erfolgt in der ambulanten Versorgung heute bereits tber den
Einzelleistungstarif fir ambulante arztliche Leistungen TARMED, welcher in Zukunft durch den
Einzelleistungstarif TARDOC ersetzt werden konnte. Allerdings ist zu bedenken, dass Ande-
rungen der Tarifstruktur zu Brichen in der Statistik fiilhren kénnen, dass also Statistiken vor
und nach Anderung der Tarifstruktur nicht vergleichbar sind. Bei ambulanten Pauschalen hin-
gegen spielt die Klassifikation von Prozeduren eine wichtige Rolle. Gemass den involvierten
Tarifpartnern sollte die Klassifikation der Prozeduren unabhangig von der Tarifstruktur gepflegt

werden.
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7.2.2 Mogliches Vorgehen bei Wahl der Klassifikation und Kodierung

Die Wahl der Klassifikation und der Definition der Kodierungs-Modalitaten sollte aus dem Ver-

wendungszweck abgeleitet werden. Ein partizipatives Vorgehen ist die Voraussetzung fir die

Akzeptanz und die Qualitat der Diagnose-Kodierung. Wir schlagen deshalb folgendes Vorge-

hen vor:

1.

Die Verwendungszwecke sollten, gemeinsam von den verschiedenen Anspruchsgruppen
erarbeitet werden. Grundlage daflr kénnen die in Abschnitt 5 diskutierten Verwendungs-
zwecke sein. Eventuell kdnnten die Diskussionen in einer bereits bestehenden
Arbeitsgruppe stattfinden, etwa der Expertengruppe Gesundheitsstatistik, welche bei Be-
darf erweitert werden kénnte. Das Ziel der Diskussion sollte die Auswahl eines oder
mehrerer Verwendungszwecke sein, welche in einem Konzept (inkl. Auswertungskonzept)
festgehalten werden.

Sind die Verwendungszwecke ausgewahlt, sollten daraus die Anforderungen an die Diag-
nose-Klassifikation und die Kodierungs-Modalitaten abgeleitet werden. Dazu kénnen die
Anforderungskriterien an Klassifikationen und deren Anwendung in Abschnitt 5 genutzt
werden. Zwei wichtige Aspekte sind hierbei die Beurteilung der Verhaltnismassigkeit des
Aufwands zum Nutzen sowie die Aspekte des Datenschutzes. Dabei sollte z.B. die Eidge-
ndssischen Datenschutz- und Offentlichkeitsbeauftragten EDOB einbezogen werden. Das
Resultat dieses Schrittes sollte die Wahl einer Klassifikation sowie die Festlegung der Ko-
dierungs-Modalitaten sein.

Auf Basis der ausgewahlten Klassifikation und festgelegten Kodierungs-Modalitaten sollte
ein konkreter Zeitplan zur Umsetzung vereinbart werden. Die Vorbereitungen fur die Um-
setzung betreffen die Organisation und Infrastruktur fur die Kodierung beim BFS (z.B.
Revisionsprozess fir Kodierungshandbuch) sowie bei den Leistungserbringern (z.B. Pra-
xissoftware oder Klinikinformationssysteme) und Versicherern (z.B. zertifizierte
Annahmestelle). Die Resultate der Vorbereitungen sollten die Definition der Datenliefe-
rungsprozesse sein, also welche Daten an wen in welchem Umfang Daten geliefert
werden, und der Aufbau der daflir notwendigen Infrastruktur bei den involvierten Organi-
sationen. Bei der Definition der Datenlieferungsprozesse ist dem Datenschutz spezielle
Aufmerksamkeit zu schenken. Dieser Schritt sollte ein Konzept zur stichprobeartigen Vali-
dierung der kodierten Diagnosen beinhalten. Bei der Umsetzung, die auch schrittweise
erfolgen kénnte, ist genligend Vorlaufzeit einzuplanen. Zum Beispiel kbnnten zuerst Leis-
tungserbringer aus der Spezialmedizin und spater aus der Grundversorgung kodieren oder
zum Beispiel nur ausgewahlte Leistungserbringer kodieren oder/und ausgewahlte Diagno-
sen werden kodiert. Ein Pilotprojekt hingegen schien verschiedenen Anspruchsgruppen

als zu aufwandig im Verhaltnis zu einem relativ tiefen erwarteten Nutzen.
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4. Die Klassifikation inklusive der in einem Kodierungshandbuch vorgegebenen Kodierungs-
Modalitaten wird eingefuhrt. In einer Einfuhrungsperiode werden die Daten auf Basis des
Validierungskonzepts stichprobenartig validiert. Die Erfahrungen der Datendienstleister
zeigt, dass es fir eine genugende Qualitat der Daten ein genligend langer Zeitraum ndétig
ist. Das ist bei den ersten Analysen der Daten gemass Auswertungskonzept zu bertck-
sichtigen.

5. Das Kodierungshandbuch wird jahrlich auf Basis des definierten Revisionsprozesses ak-

tualisiert.
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8.1 Anhang 1: Grundlagen in KVG und KVV

KVG Art. 42 3P

Die Leistungserbringer haben auf der Rechnung nach Absatz 3 die Diagnosen und Prozeduren
nach den Klassifikationen in den jeweiligen vom zustandigen Departement herausgegebenen
schweizerischen Fassungen codiert aufzufihren. Der Bundesrat erlasst ausfiihrende Bestim-
mungen zur Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe der Daten unter Wahrung des

Verhaltnismassigkeitsprinzips. (gultig seit 2013)
KVV Art. 59

Die Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen alle administrativen und medizinischen
Angaben zu machen, die fiir die Uberpriifung der Berechnung der Vergiitung sowie der Wirt-
schaftlichkeit der Leistungen nach Artikel 42 Absatze 3 und 3" des Gesetzes notwendig sind.

Insbesondere sind folgende Angaben zu machen:

Kalendarium der Behandlungen;

a

b. erbrachte Leistungen im Detaillierungsgrad, den der massgebliche Tarif vorsieht;

c. Diagnosen und Prozeduren, die zur Berechnung des anwendbaren Tarifs notwendig sind;

d. Kennnummer der Versichertenkarte nach Artikel 3 Absatz 1 Buchstabe f der Verordnung
vom 14. Februar 2007 Uber die Versichertenkarte flr die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung;

e. AHV-Nummer. (seit 2022)
Art. 59 a”* Rechnungsstellung in der ambulanten Versorgung

Fir die ambulante Versorgung erlasst das EDI ausfihrende Bestimmungen zur Erhebung,
Bearbeitung und Weitergabe der Diagnosen und Prozeduren unter Wahrung des Verhaltnis-
massigkeitsprinzips. Darin legt es die fur die Codierung schweizweit anwendbaren

Klassifikationen fest. (in dieser Form guiltig seit 2022)

8.2 Anhang 2: WHO-Familie der Diagnoseklassifikationen

Das mit Abstand am weitesten verbreitete Klassifikationssystem ist die International Classifi-
cation of Diseases (ICD) der Weltgesundheitsorganisation. Sie wurde in vielen Landern an die
lokalen Gegebenheiten angepasst. So gibt es beispielsweise in Deutschland die German Mo-
dification (GM) der ICD, die auch in der Schweiz angewendet wird. Seit ihrer ersten Ausgabe
wurde die ICD mehrmals grundlegend tberarbeitet. Momentan ist vor allem die zehnte Version
(ICD-10) in Verwendung.

Seit dem 1. Januar 2022 ist die elfte Revision der ICD (ICD-11) offiziell verfigbar. Die WHO

hat den medizinischen Fortschritt und die kulturellen Weiterentwicklungen bericksichtigt und
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ein multilinguales System erschaffen mit vielen Detailverbesserungen und neuen Methoden
und Strukturen. Der Katalog ist elektronisch und erleichtert damit die weltweite Verbreitung,
Pflege und Erweiterung der Klassifikationen. Das multilinguale System und der digitale Zugang
versprechen auch eine héhere Quantitat und Qualitadt an Daten zu Mortalitat und Morbiditat.
Die Quantitat steigt da mehr Lander Zugriff auf den Katalog haben und die Qualitat ist hdher,
weil Kodes einfacher gefunden werden kdnnen und damit Fehl- und Falschcodierungen redu-

ziert werden.

SNOMED oder SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms) ist
ein etablierter internationaler Standard fur die Kodierung von medizinischen Informationen.
SNOMED-CT stammt von SNOP (Systematized Nomenclature of Pathology) und wurde 1965
vom CAP (College of American Pathologists) veroéffentlicht mit dem Ziel, die Morphologie und
Anatomie zu beschreiben. Die Nomenklatur bzw. Datenbank enthalt Gber 800'000 medizini-
sche Fachbegriffe (Bhend and Lovis 2016). SNOMED-CT kann auf andere
Kodierungssysteme, wie ICD-9 und ICD-10 abgebildet werden, was die semantische Interope-
rabilitat erleichtert. Um nationale und lokale Anforderungen erflillen zu kdénnen, kann die
internationale Ausgabe von SNOMED-CT durch Erweiterungen erganzt werden. Die Schwei-
zer Erweiterung ist seit Dezember 2021 verfligbar. Weltweit wird das Kodierungssystem in

mehr als 80 Landern verwendet.

In der Grundversorgung hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten die International Classifica-
tion of Primary Care (ICPC) als wichtigstes Kodierungssystem durchgesetzt. Die ICPC wurde
1987 vom International Classification Committee der World Organization of Family Doctors
(WONCA) entwickelt und gehort wie die ICD zur WHO-Familie der internationalen Klassifizie-
rungen. Momentan ist die 1998 publizierte zweite Version der Klassifizierung, ICPC-2, in Kraft.
Sie wurde auf mehrere Sprachen tUbersetzt und in mehreren Landern den lokalen Gegeben-
heiten angepasst. So existiert beispielsweise eine Lander-spezifische Version von ICPC-2 in
Danemark (ICPC-DK).

Die ICPC-2 besteht aus 17 Kapiteln mit rund 300 Kodes, mit welchen Beratungsanlasse ko-
diert werden koénnen. In diesem Punkt unterscheidet sie sich von der ICD, mit welcher
Diagnosen kodiert werden. Die ICPC ist zweidimensional strukturiert. Die Kapitel bilden die
erste Dimension. Sie sind nach Organsystemen gegliedert und werden mit einem Buchstaben
bezeichnet (z.B. «F» - Auge). Die zweite Dimension mit sieben Auspragungen bezieht sich auf
die Komponenten. Innerhalb jedes Kapitels kann damit der eigentliche Grund fir die Konsul-

tation kodiert werden (z.B. «Symptome, Beschwerden» oder «Diagnostik»).
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Abbildung 4: WHO-Familie der Gesundheitsklassifikationen

Verwandte Klassifikationen

Internationale Klassifikation der
Primarversorgung (ICPC)

Internationale Klassifikation der
Pflegepraxis (ICNF)

Intemationale Klassifikation der
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Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische [ATC) Klassifikation

mit definierten Tagesdosen
(DDD)

ISO 9999 Hilfsmittel fir
Menschen mit Behinderung:
Klassifikation und Terminologie

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfAri)
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Abgeleitete Klassifikationen
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Krankheiten firdie Onkologie,
(ICD-0-3)

ICD-10 Klassifikation
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Intemationale Klassifikation der
Krankheiten fiir Zahnmedizin
und Stomatologie, (ICD-DA)

Neurologischer
Diagnoseschliissel der
Intemnationalen Klassifikation der
Krankheiten der WHO (ICD-NA)

Dermatologischer

Diagnoseschliissel der
Intemationalen Klassifikation der

Krankheiten

Padiatrischer Diagnoseschlissel
der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten

Intemationale Klassifikation der
Krankheiten fir Rheumatologie
und Orthopédie (ICD-R&0)


https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-WHO/Historie/klassifikationsfamilie.html?nn=969396

8.3 Anhang 3: Kodierung ICPC-2

ICPC-2 Deutsch/German | Blut; blutbild. Organe, Auge F | Bewegungsapparat L
International Classification of Immunsystem B Fo1 Augenschmerz LO1 Nackensymptomatik/-beschwerden
= nd i Foz Augenrbtung Loz Riickensympt--beschwerd. BWSin s
Prlmary Care - 2™ Edition B02 Lymphknaten vergrdBert/schmerzend Fo3 Augenausfluss/-absonderung Lo3 Untere Riickensympt./-beschwerd.
Bo4 Blutsymptomatik / Beschwerden Fo4 Mouches volantes Lo4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
n o, B25 Angst vor HIV / AIDS FOS Sehstrung, andere Lo5 Flanken/-Achselsympt /-beschwerd.
Wonca International (l% B26 Angst vor bdsart. Blut-/Lympherkrank. F13 Auge Empfindungsstérung Lo7 Kietersymptomatik/-beschwerden
Classification \ ¥4 B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. F14 Auge abnorme Bewegung Lo8 Schultersymptomatik/-beschwerden
£ B2s Funktionseinschr./Behinderung (B} F15 Auge abnormes Aussehen Log Armsymptomatik/-beschwerden
Committee (WICC) woncﬂ B2g Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere F18 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 Ellbogensymptomatik/-beschwerden
B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L11 Handgelenkssymptomatik
B71 Lymphadenitis, chron funspezifische F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L12 Hand-/ Fingersympt /-beschwerd
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L138 Huftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-Codes B73 Leukamie F28 Funktionseinschr /Behinderung {F) Li4 Beinsymptomei-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F28 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kniesymptomatik/-beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 Benignefunspezifische Blutneubildung F70 Konjunktivitis, infektidse L16 gelenk -t
-31 Arztliche Untersuchung - teilweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 FuB-/Zehensympt./-beschwerden
-32 Allergie-f Sensitivitatstestung B77 Verletzung Blut'Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerstenkorn Li8 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol./Immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hamolytische Andmie F73 Augeninfektion/-entziindung, and L19 Muskelsymptomatik/-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut/Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatiki-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B80 Eisenmangelanamie F78 Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskelettal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anamie Vitamin B12/Folsauremangel F7e Fremdkarper im Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-a7 Histo/zytologische Untersuchung Ba2 Anamie unspezifisch, andere F78 Augenverletzung, andere L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)}
-38 Laboruntersuchung, andere NAK Ba3 Purpura/Gerinnungsstorung F&o TranenkanalverschiuB Kleinkind L29 Muskuloskel. Sympt./Beschw. andere
-39 Karperliche Funktianspriifung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten Fa1 Angeb. Ancmalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Diagnostische Endoskopie B8&7 Splencmegalie Faz Netzhautabldsung L71 Bosartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Di isches Rontgen/Bi B3O HIV-Infektion/AIDS Fa3 Retinopathie L72 Fraktur Radius/Ulna
-42 Elektrokardiogramm Bag Blut-Lymph-/Milzerkrankung, andere Fa4 Maculadegeneration L73 Fraktur Tibia/Fibula
-43 Diag ische L Ing, andere Fas Cormnealulcus L74 Fraktur Hand-/FuBknochen
:g rF“rivemth.'e; Imptung/Medikation T P ROZE DU REN'COD ES Eg? Irachnm t;g E’ab;ur Fen;zr
- b. f /B iat Refrakti e raktur, andera
-46 Konsult. eines and. Gi Fo2 Katarakt Lz Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk
-47 Kensultation eines Facharztes Fa3 Glaukom L78 Werstauchung /Zerrung des Knies
-48 Kl&rung des Beratun SYM PTOM E Fo4 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
-48 VorsorgemaBnahme, andere Fes Strabismus L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 Medikation/Verschreibung/Injektion Fog Auge/Anhangsgeb. Erkrank.. and. La1 Verletzung muskuloskelettar NNB
=51 IErl:isioané i GlungiAbsaugung lNFEKTlON EN Ohr H taz ang‘;eb‘r:ricma‘llie m\:*s’ukuloskelel‘
-52 zision/Biopsie 83 alswirbelsdulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 R 10hne Sch
-54 Verschluss/Fixierung/Naht/Prothese N EU B l LD U NG EN HO1 Ohrschmerz L85 Erworbene Deformierung Wirbelsaule
=55 Laokale Injektion/|nfiltration Ho2 Harstdrung L8& Riickensyndrom mit Schmerzausstr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade Ho3 Tinnitus, Klingeln, Brummen L&7 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
-57 Physikali Therapie/F ilitati VE RLETZU NG EN Ho4 Ausfluss Ohr Les Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Therapeutische Beratung/ZuhGren Ho5 Blutung Chr L&g Arthrose der Hifte
-59 Therap. MaBn /kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefiihl Chr L90 Arthrose des Knies
-B0 Testresu./Ergebnis eigene Mafinahme F EH LB' LD U NG EN H15 Besorg. 0. auBere Erscheinung Ohr Lo1 Arthrose, andere
-61 Ergebnis L ing/Brief, anderer H27 Angst vor Ohrenerkrankung Lo2 Schultersyndrom
-62 Administrative MaBnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H Lo3 Tennisellbogen
-63 Fal llung ifizi ANDERE DIAGNOSEN Ha2g Ohri J-beschw., anderg( : La4 Osteochor:)gose
-64 Konsult. auf Initative Leistungser. H70 QOtitis externa L85 Ostecporose
-B5 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentzlindung LaB Akuter Kniebinnenschaden
66 W an and. Leistungser./Pllegekraft Verdauun gssystem D | H72  Muko-/Serotympanon, Paukenerg Lo7 Neubild, muskuloskelet. gutart. n.s
-B7 UW an einen Arzt, i H73 Ti hi-ver Grung Le8 Erworbene Deformitat Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK Dot Bauchschmerzen/-krdmpfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentzindung Lo9 muskuloskelet.Erkrankung. andere
-89 Beratungsanlass, anderer NAK Do2 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr B
D03  Sodbrennen H76  Fremdkarper im Ohr Neurol og|sch N
A"gemei n und D04 Rekiale/anale Schmerzen H77  Perforation Trommelfell
i D05 Perianaler Juckreiz H78 QOberflachliche Verletzung Chr NO1 Kopfschmerz
uns peZIflsch A D05 Bauchschmerzen, andere Lokalisation H7g Ohrenverletzung, andare NO3 Gesichisschmerz
po7 Dyspepsie/Verdauungsstarung H8D Angeborene Anomalie Ohr NO4 Restless legs
AD1 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen Dos Flatulenz/Blahungen H81 UbermaBige Chrschmalzbildung NOS Kribbeln Finger/FliBe/ Zehen
A0z Frosteln Dog Ubelkeit Hg2 Schwindelsyndrom NO8 Empfindungsstérung, andere
Ao3 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose No7 Krampfanfalle/neurclogische Anfalle
A4 Schwache/allgemeine Midigkeit D11 Durehiall Ha4 Altersschwerhdrigkeit NO8 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
Aos Unwohlsein D12 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstdrung
ACE Ohnmacht/Synkape Di3 Gelbsucht H8s Taubheit! Schwerhdrighkeit N17 Schwindel/Benommenheit
AQ7 Koma D14 Bluterbrechen/Hamatemesis H9g Ohr-Masteiderkrankung, andere N18 Lahmung/Schwéache
Aca Schwellung Di5 Melaena/Teerstuhl . N1g Sprachstdrung
Aog UbermaBiges Schwitzen Di6 Rektale Blutung Krelslauf K N26 Anget vor Krebs des Nervensystems
AlD Blutung/Hamarrhagie NNE Di7 Stuhlinkentinenz N27 Angst var anderem Nervenleiden
A1l Brustschmerz NNB D18 Verdnderung Stuhlgang/Merdauung K01 Herzschmerz. N28 Funktionseinschr./Behinderung (N}
Al13 Besorgnis G./Angst vor med. Behand| D19 Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw, Ko2 Druck/Engegeflhl des Herzens N23 Neurclog. Beschwerden,andere
A1 Unruhiges Kleinkind D20 Mund-fZungen-fLippenbeschwerden K03 Herz-/GeféaBschmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
Alg Besorgnis (ber AuBere Erscheinung D21 Schluckbeschwerden K04 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
AZO Gesprach Ober/Bitte um Sterbehilfe D23 Hepatomegalie KOS UnregelmaBigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 Risil 1 bosartige il D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB Kog Auffélligkeiten vends/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23  Risikofaktoren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7  Geschwollene Kn&cheliOdeme N74 Basartige Neubildung Nervensystem
AZ5 Angst vor dem Tod / Sterben D28 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GefaBerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26  Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angstv. Erkrank. Verdauungss., and. K24  Angst vor Herzerkrankung N78 Neubild. Nervensystem nicht spez
AzZ7 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr./Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthcchdruck N79 Gehirnerschitterung
Az Funktienseinschr./Behinderung (A} D2g Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst anderer Erkrankung N8O Kopfverletzung, andere
A9 Allgemeinsympt /-beschw. andere D70 Gastrointest. Infekt., Erreger gesichert K28 Funktionseinschr /Behinderung (K} N81 Verletzung Nervensystem, andere
ATO Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/GeféaBbeschwerden, andere N85 Angebarene Anomalie Nervensystem
ATl Masern D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislauisyst. N8s Multiple Sklerose
AT2 Windpocken D73 Gastroenteritis vermutlich infekiics K71 Rheumat. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
AT73 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung Herz/GefaBsystem N8g Epilepsie
AT4 Rételn D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor, Anomalie Herz/GefaBsyst N8g Migrane
A75  Infektibse Mononukleose D76 Basartige Neubildung Pankreas K74 Ischam. Herzerkrankung mit Angina | NSO Cluster-Kopischmerzen
AT7B Virales Exanthem NNB, andere D77 Bésartige Neubild., andere/NNE (D) K75 Akuter Myokardinfarkt Ng1 Fazialisparese
AT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst , benignin s K78 Ischam. Herzerkrank. chne Angina N9z Trigeminusneuralgie
AT8 Infeldidse Erkrankung NNB, andere D79 Fremdkorper im Verdauungssystem K77 Herzinsuffizienz NG3 Carpaltunnelsyndrom
A79 Malignom NNB Dso Verletzung des Verdauungssystems K78 Vorhofflimmern/-flattern No4 Periphere Neuritis/Neuropathie
ABD Multiple Traumen/Verletzung Da1 Angebor. Anomalie d. Verdauungssyst K79 Paroxysmale Tachykardie Nos Spannungskopfschmerz
A8l Polytrauma/Verletzungen Ds2 Zahn-/Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstérung NNB NSg Neurclogische Erkrankung, andere
AB2 ‘Sekundareffekie eines Traumas D83 Mund-Zungen-iLippenerkrankung K81 Herz-/Arterielles Gerausch NNB
AB4 Vergiftung durch medizin. Substanz Da4 SpeiserGhrenerkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
Ags Unerwlinschte Wirk, e. Medikaments. Das Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
ABB Toxischer Effekt nichtmed. Substanz D&s Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere l
Ag7 Komplikation medizin, Behandlung D&y Magenfunktionsstdrung K85 Erhdhter Blutdruck
Ags Schadl. Folge physikal. Einwirkung Das Appendizitis K8 Bluthechdruck, unkomplizierter c 0 N T E
Agg Kompl./Auswirk. Prathesenversorqung Dag Leistenhernie K87 Bluthochdruck, kamplizierter ’
AJ0 Angeborene Anomalie/NNB D30 Hiatushernie K8s Orthostatische Dysregulation o \
Al Unerkl. Befund e. Untersuchung NNB Dot Abdominelle Hernie, andere K&g Transiente zerebrale Ischamie
Agz Allergie/allergische Reaktion NNB D9z Divertikulose/ Divertikulitis Koo Schlaganiall/zerebrovasc. Insult
Ag3 Unreifes Neugeborenes Doz Reizdarmsyndrom Kg1 Zerebrovaskuldre Erkrankung " P P .
Ag4 Perinatale Erkrankung, andere Do4 Chron. entzlindl, Darmerkr./Colitis K92 Artherosklerose, pAVK EIP;::S";‘ ﬁ::iﬁ‘kul Icltl;rmur!-lg::rjsi)!nlaﬁrg
A5 Perinataler Tad Das Analfissur/perianaler Abszel Ke3 Lungenembolie Vn%st Feas O bé; da 37 gung 9
A% Tod D95 Wormeriandere Parasiten K94  Phlebitis/Thrombose DERTTE Holtabag
I S e | B BEGHSNE, i o e :
98 esuncheitsiérderung/Praventiv. olezystitis/Cholelithiasis morrhoiden E
A Erkrankung o. bek. Ursache/ Lokalis. D33 Erkrankung Verdauungsyst, andere K83 Herz-/GeféBerkrankung, andere WWW.COrﬂent' Inf0.0rg
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Quelle:

ehelse.no

. 519 Hautveretzung, andere uzeg Harnwegssymptom, andere X1 Condyl Frau
Psycholog|sch P | s20  Verhormung/ Schwielenbildung U70  Pyelonephritis/Pysitis X32  Chlamydieninfektion weibl, Genitale
s21 Hautbeschaffenh.-sympt./-beschwerd. uz1 Zystitis/Har infekt, anderer Xg9 Weibl. Genitale Erkrankung.andere
PO1 Geflihl Angst/Unruhe/Spannung 822 Nagelsymptomatild-beschwerden ur2 Urethritis - " .
Po2 Akute Stressreaktion S23 Haarausfall/Kahlheit u7s Bésartige Neubildung der Niere Mannll Ches Gen“ale Y
PO3 Depressives Geflihl 524 Haar-Kopfhautsympt /-beschw., and. u7e Bosartige Neubildung der Blase
PO4 Reizbares/arger|. Geflhl/Verhalten 826 Angst vor Hautkrebs urz Bosart .Neubild. Harnorgane, and. Y01 Penisschmerz
Po5 Senilitat, sich alt fihlen/benehmen 827 Angst vor Hauterkrankung, andere u7s Gutartige Neubildung Harnargane Yoz Schmerz in Hoden/Skrotum
Po8 Schlafstdrung 3828 Funktionseinschr./Behinderung (S) u7e Neubildung an Hamorganen Y03 Harnrdhrenausfluss
Po7 Vermindertes sexuelles Verlangen 829 Hautsymptomatik/-beschw., andere Uso Verletzung der Harnorgane Yo4 Penissymptome/-beschwerden, andere
Po8 Verminderte sexuelle Erfillung 870 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Harnorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
Pog Besorgnis wegen sexueller Priferenz 871 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptomei-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tie 872 Kratze/andere Askariasis Uso Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Yo7 Impotenz NNB
B Essstérung beim Kind 873 Pedikulose/Hautbefall, anderer ugs Hamnstein Y08 Sexualfunkt. Sympt /beschw., Mann
12 Bettnassen/Enuresis 874 Dermatophyten ugs Auffalliger Urintest NNB Y10 Infertilitat/ Subfertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem S75 Candidose der Haut ugg Erkrankung Harnorgane, andere Yig Sterilisierung, Mann
P15 Chronischer Alkcholmissbrauch 878 Hautinfektion, andere Y14 Familienplanung Mann, andere
P16 Akuter Alkoholmissbrauch 877 Bosartige Neubildung Haut Schwangerschaﬂ w Y16 Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch 878 Lipom Y24 Angst vor sexueller Dysfunktion, Mann
P18 Medikamentenmissbrauch $79 Benigne/unklare Neubildung Haut Gebu !’t, Fam.p lan ung Y25 Angst vor sexuell Obertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch 880 Sonnenbed. Keratose/Sonnenbrand Y28 Angst vor Genitalkrebs,Mann
P20 Gedachnisstorung 881 Hamangicm/Lymphangiom Wo1 Fragliche Schwangerschaft Yer Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk /Entwickl stdr.Kind 882 Navus/Leberflack Wo2 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr /Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff. /Entwick.stdr.. Adoleszens 383 Angeborene Hautancmalie, andere Wos Blutung . d. Schwangerschaft Yza Genltalbeschwerden Mann. andere
P24 Spezifische Lernstdrung S84 Impetigo Wos Schwangersch.-bed. Ubelk /Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen sS85 Pilonidalzyste/-fistel Wwio Postkoitale Empfangnisverhltung Y7 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstérung S88 Seborrhdische Dermatitis W11 Orale Empfangnisverh@tung Y72 Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P} 887 Dermatitis/ Atopisches Ekzem W12 Intrauterine Empfangnisverhiitung Y73 Prostatitis/‘Samenblaschenentziind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere S88 Allergische-/Kontaktdermatitis w13 Sterilisierung, Frau Y74 Qrchitis/Epididymitis
P70 Demenz 589 Windeldermatitis Wi4 Empfangnisverhlitung . andere Y75 Balanitis
P71 Qrgan. Psychosyndrom, anderes S80 Pityriasis rosea Wis Infertilitat/ Subfertilitat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie 891 Psoriasis W17 Postpartale Blutung NTT Prostatakrebs
P73 Affektive Psychose S92 SchweiBdrisenerkrankung Wis Postpartale Sympt./Beschw., and. Y78 Bosart. Neubild. mannl. Genltale
P74 Angststarung/ Panikattacke 593 Atherom W19 Brust-/Stillsymptom-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung {Y)
P75 Somatisierungssidrung 894 Eingewachsener Nagel w21 Sorge schwanger -bed. Aussehen Y80 Verletzung mannliches Genitale
P76 Depressive Storung 585 Molluscum contagicsum we7 Angst vor Schwangerschaftsk | Y81 Phi b hil Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch S88 e Wwes FunktionseinschrBehinderung (W) Y82 Hypospadie
P78 Neurasthenie 597 Chronische Ulzeraticn Haut W29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhachstand
P7g Phaobie/Zwangsstarung 508 Urtikaria W70 Wochenbattinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P&o Persénlichkeitsstdrung ] Hautkrankheit, andere W71 Kompl. Schwang./Wochenb. Infekt, Y85 Benigne Prostatahypertrophie
pa1 Hyperaktivitat W72  Bosartige Neubild, Schwangersch, Y88 Hydrozele
Pa2 Pasitraumatische Stresssiérung W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch Yaa Geschlechiskrankheit Mann. andere
P85 Mentale Retardierung PROZEDUREN-CODES W75 Verletz a Kompl.d. Schwangers N
Pas Anorexia nervosa/Bulimie W76 Kompl. Schwang. d. angeb. Anom. sozlale Probleme Z
Poa Psychose NNB, andere w7s Schwangerschaft
Pgg Psych. Stérung/Erkrank., andere SYM PTOM E W79 Ungewollte Schwangerschaft Z01 Armut/finanzielle Probleme
‘Wao Ekiopische Schwangerschaft 02 Probleme mit Emahrung/Wasser
Atmungsorgane R | NFEKT' ON E N wa1 Schwangerschafisioxikose Z03 Wehnungs-/Nachbarschafisprobleme
‘waz Spontanabort 204 Soziokulturelle Prableme
RO1 Schmerzen Atmungssy was Induzierter Abort 205 Probleme am Arbeitsplatz
Ro2 Kurzatmigkeit/Dyspnoe ‘wa4d Hochrisikoschwangerschaft Z06 Problem mit Arbeitslosigkeit
RO3 Atemgerausch/Giemen/Brummen N EU B I LD U NG EN was Schwangerschaftsdiabetes rdorg Ausbildungsproblem
Ro4 Atemproblem, anderes ‘Wao Unkompl. Entbind., Lebendgeburt 208 Problem mit Sozialhilfe
RO5 Husten wai Unkompl. Entbind. Totgeburt 209 Rechtliches Problem
RO8 Nasenbluten/Epistaxis VE RLETZU NG EN wo2 Kampliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
Ro7 Schnup! I Nase ‘Wa3 Kampliz. Entbindung Totgeburt AR Problem mit Compliance/Kranksein
RO8 Nasensympiome/-beschwerden W4 Wochenbetimastitis 212 Beziehungsproblem Partner/Partnerin
Rog o} pt./ d FEH LB' LDU NGEN ‘Wa5 Brusterkr.Schwang /Wochenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Partners
R21 Hals-/Ract ymplom: Was Komplikation andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partners
R23 Stimmsymptome/-beschwerden ‘Wog Storung Schwang. /Entbind., and. Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners
R24 Hamoptysis. AN DE RE D IAGNOS EN i . Z16 Beziehungsproblem mit Kind
R25  Abnormes Sputum/Schleim Weibl. GenllalelBrust X Z18 Problem mit Erkrankung des Kindes
R28 Angst vor Krebs des Atmungssystems Z19 Problem durch VerlustTod d. Partners
R27 Angst vor Atemwegserkrankung Endokrin! meta- X01 Genitalschmerz bei der Frau Z20 Beziehungsproblem mit Eltern/Familie
R28 Funktienseinschr./ Behinderung (R) = = X02 Menstruationsschmerz z21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29  Sympl.Beschw. Atmungsorgane.and. | DOI |5Ch, Ernahrung i X03 Intermenstruelle Schmerzen 22 Problem mit Erkrankuna Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechtsverkehr (X) z23 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals TO1 UberméaBiger Durst X05 Fehlende/spéarliche Menstruation Z24 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkel/ Abszess Nase T02 UbermaBiger Appetit X08 UbermaRBige Menstruation 225 Kérperl. Misshandlung/sex. MiBbrauch
R74 Infekiion obere Atemwege, akute T03 Appetitverlust 07 UnregelmaBige Menstruation 27 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische To4 Ernahrungsproblem Kleinkind/Kind Xo8 2Zwischenblutung Z28 Funktionseinschr /Behinderung (Z}
R78 Tensillitis, akute TOS Emahrungsproblem Erwachsener X09 Pramenstruelle Sympt./Beschwerd. Z29 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheitis, akute TO7 Gewichtszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis TO8 Gewichtsveriust X1 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R79 Chronische Bronchitis Ti0 Wachstumsverzbgerung X12 Postmenopausale Blutung
R80  Influenza T11 Austrocknung X13 Postkoitale Blutung |ICPC-2 Deutsch/ German
R81 Prneumanie T28 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfluss N g5 2
R82 Pleuritis/Pleuraergu T2 Angst metabol.‘endokr.Erkrank., and. 15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int_ernatlonal c|aSr:dSI'|IC_8FIOI1 of
R83  Atemwegsinfeki, anderer T28 Funktionseinschrankung (T} X18 Vulvasymptomei-beschwerden Prlmary Care — 2™ Edition
R84 Bsart, Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./erndh. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X}
R85 Bosart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau 5
R85 Gutart. Neubildung der Atemweae T Basartige Neubildung Schilddrise X19  Knoten, Tastbefund weibliche Brust | Wonca International )
R87 Fremdkarper Nase/ Larynx' Bronchus Te2 Gutartige Neubildung Schilddriise X20 Brustwarzensympt./-beschw. (X} Classification ‘d/
R&8 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsymipt /-beschwerd., and. (X} & itt WICC F
R89 Angeborene Anomalie Atemwege T78 Thyroglossale Fistel/Zyste Raz2 Sorge Aussehen weiblicher Brust ommitiee ( ) Woncu
Re0 Hypertro, Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. x23 Angst sex. libertragbarer Krankheit
Ro2 Neubild, Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma A24 Angst sexueller Funktionsstdrung GAM
295 EOED ]r'EZ Gﬂiﬁuswlash ;gg gnqsi vor (BEeml‘z\’krtv)el:\sle Frau
968 sthma 83 rgewicht ngst vor Brustkrebs, Frau
R97  Heuschnupfen 785 Hyperthyreose/Thyreotoxische Krise X27 Angst vor Genital-Brusterkrankung s M G Informatics
Res Hyperventilationssyndrom T8s Hypothyreose/Myxddem Xe8 Funktionseinschr./Behinderung (X} "
Rgg Atemwegserkrankung, andere T87 Hypoglykamie X29 Genitalsymptome/-beschw., and Arbeitsgruppe Informalics der Schweizerischen
Haut S gg gia@. n're”ilus.:g,mér m‘su\ina:::nu. ;;D gvnhmrsh. FralFJ Gesellschaft for Allgemeinmedizin
iabet. mell., pri insulinunabhang. 1 onorrhoe, Frau g
u T81 Vitamin-/Nahrstoffmangel X72 Vagnialmykose/Candidiasis WWW.ICpC.Ch / www.sgam.ch
S01 Schmerz/Uberempfindlichkeit d. Haut TR Gicht X73 Trichomeniasis Genitalbereich, i !
s02 Juckreiz T83 Fettstoffwechselstdrung A74 Entziindung im weibl. Becken Vaslome:, Stand: 25,02.2008
S03 Warzen T99 Endo./metab./ernah. Erkrank., andere X75 Zewixkarzinom
S04 Papel’ Schwellung, lokalisiert B X768 Bésartige Neubildung Brust, Frau
S05  Papel/ Schwellung, generalisiert Urolog|sch U | %77  Bosartige Neubild, (X), andere 1
S06  AdtungfAusschlag, X78 Uterus myomatosus.
807 RotungAusschlag, generalisiert uo1 Schmerzhafte Mikiion X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust c O N T E N
so8 Hautfarbe verandert uoz Geh&ufte Miktion/Harndrang X80 Gutartige Neubildung weibl. Genital ,
s09 Infizierter Finger/ Zeh uo4 Harninkontinenz %81 Neubild. Genit. (X) n.s., andere A
$10 Furunkel’ Karbunkel uos Miktionsproblem, anderes x82 Verletzung weitl. Genitale
$11 Hautinfektion posttraumatisch uos Hamaturie %83 Angeb. Anemalie weibl. Genitale
S12 Insektenbiss/-stich uo7 Miktionssymptome/-beschwerden X84 Vaginitis/Vulvitis o - _ ”
813 Tier-Menschenbiss uos Harnverhalt X85 Zervixerkrankung Neubildung Universitétsklinikum HEIdEIberg
S14  Verbrennung/ Verbriihung U3 Blasensympiom/beschwerdenandere | X868  Auifalliger Zervix-Abstrich Aligemeinmecdizin u. Versorgungsforschung
S5  Fremdkdrper in der Haut U4 Nierenorgane/-beschwerden, and X87  Uterovaginaler Prolaps ‘[’;ﬂgg-""a;s; 2 i ?baba”de a7
216 :La\\ung'fl(or}t;swcn - HZE :ngs' EOL Krsbstsr Hamurgang ﬁBB Eibmlysl‘ Eékrankung Brusédrﬁss FisIine cabe
17 schiiffung! Kratzer/ Blase 27 ngst Erkrank. Harmorgane, andere 83 ramenstr. Spannungssyndram -
818 Lazeration/ Schnitt uzs Funktionseinschr./ Behinderung (L) X90 Herpes genitalis, Frau www.content- Inf0.0rg
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Tessiner Code, Diagnosecode

fiir ambulante Behandlungen
1. Hauptcode

A. Herz-/ Kreislaufsystem

A1 Kardiale Vitien / Herzklappen

A2 Erkrankungen der Herzkranzgefasse, inklusive
Myokardinfarkt

A3 Herz - Rhythmusstérungen

Ad Hypertonie

A5 Arterien

AB Venen (inkl. Varizen)

A7 Lymphgefasse inkl. Lymphoedem

A9 Andere Erkrankungen des Herz- /
Kreislaufsystems

B. Blut / Knochenmark/ Milz

B1 Anamie

B2 Gerinnungsstérungen

B3 Erkrankungen des Knochenmarks und des Blutes
B4 Milz / Lymphknoten / Immunsystem

B9 Andere Erkrankungen von Knochenmark / Blut /
Milz

C. Lunge / Atemwege

C1 Asthma

C2 Chronischer Husten

C3 Lungenembolie

C4 Lunge / Pleura exkl. TBC

C9 Andere Erkrankungeh des Atemtraktes

D. Skelett / Bewegungsapparat

D1 Muskeln / Sehnen

D2 Gelenke / Bander / Bursa exkl. D3

D3 Arthritis / M. Bechterew

D4 Arthrose

D5 Wirbelsaule exkl. D3

D9 Andere Erkrankungen des Bewegungsapparates
E. Verdauungstrakt

E1 Oesophagus / Magen / Duodenum, inkl. Ulcera
E2 Darm (Dunndarm / Kolon)

E3 Rektum / Anus, inkl. Hamorrhoiden

E4 Leber / Gallenwege / Gallenblase

E5 Pankreas, exkl. Diabetes

E6 Zwerchfell

E7 Hernien

E9 Andere Erkrankungen des Verdauungstraktes
F. Stoffwechsel

F1 Zuckerstoffwechsel

F2 Erkrankungen der Schilddruse

F9 Andere Stoffwechselerkrankungen

G. Infektions- und Parasitire - Krankheiten

G1 Komplikationsloser Infekt

G2 Tuberkulose

G3 Virale Hepatitis

G9 Andere infektidse oder parasitédre Krankheiten
H. Niere und ableitende Harnwege

H1 Niere / Niereninsuffizienz (Dialyse /
Transplantation)

H2 Nierensteinleiden

H3 Ableitende Harnwege

H9 Andere Erkrankungen der Nieren und der
ableitenden Harnwege

|. Geschlechtsergane

11 Méannliche Geschlechtsorgane

8.4 Anhang 4: Kodierung Tessiner Code

12 Vulva, Vagina, kleines Becken

13 Uterus

14 Adnexe

15 Stérungen des Menstruations - Zyklus

16 Erkrankungen der Brustdrise

17 Sterilisation

19 Andere Erkrankungen der Geschlechtsorgane
K. Schwangerschaft / Sterilitat

K1 Schwangerschaft normales Risiko

K2 Schwangerschaft mit Komplikation

K3 Sterilitat und kinstliche Befruchtung

L. Nervensystem

L1 Hirn / Ruckenmark

L2 Periphere Nerven

L3 Lahmung / Ataxie

L4 Migrane und Aquivalente

L5 Epilepsie

L9 Andere Erkrankungen des Nervensystems
M. Psychische Erkrankungen

M1 Schlafstérungen

M2 Psychische Erkrankungen

M3 Psychoorganische Erkrankungen

N. Haut

N1 Allergische Hauterkrankungen, exkl. Ekzem
N2 Entzindliche / infektibse Hautkrankheiten
N3 Ekzem

N4 Vaskulare f degenerative Hautkrankheiten
N5 Psoriasis / Hyperkeratosen

N6 Narben

N9 Andere Hauterkrankungen

0. Hals/Nase/Ohren

O1 Nase exkl. N6

O2 Nasennebenhéhlen

O3 Mundhéhle, Speicheldrisen

O4 Tonsillen / Adenoide

O5 Larynx / Trachea

06 Missbildungen der Nase und der Ohren
O7 Mittelohr / Tuba Eustachii

O8 Innenohr

09 Andere HNO - Erkrankungen

P. Auge

P1 Lid / Konjuktiva

P2 Linse / Kornea / Glaskérper

P3 Iris / Glaukom

P4 Retina / Sehnerv / Gefasse

P5 Augenmuskeln / Strabismus

P9 Andere Augenerkrankungen

Q. Zahne / Kiefer

Q1 Zyste

Q2 Zahnabszess

Q3 Fibrome

QO Andere Erkrankungen des Kiefers oder der Zahne
R. Unfall / Unfallbedingt

R1 Kopf/ Wirbelsaule

R2 Thorax

R3 Abdomen

R4 Obere Extremitat

RS Untere Extremitat

S. Nicht-Pflichtleistungen

T. Préventive Massnahmen

T1 Vorsergeuntersuchung

T2 Impfungen

U. Vertrauensarzt orientiert (anstelle Diagnose)



2. Zusatzcode
Falls nétig sind mehrere Angaben méglich.
01 Rechts

02 Links
03 Akut

04 Chronisch / Rezidiv
05 Infektids

06 Funktionell

07 Neoplasie

08 Berufsbedingt

Interpretationen

Es kénnen mehrere Ziffern des Hauptcodes
angegeben werden.

Bei der Verwendung des Zusatzcodes muss
der dazugehorige Hauptcode angegeben
werden.

Neoplasien mussen immer mit dem
Hauptcode und dem Zusatzcode angegeben
werden.

Unfalldhnliche Kérperschadigungen im Sinne
von Artikel 9 Absatz 2 UVG / UVV werden
dem Hauptcode R zugeordnet.

Code U meint die Angabe der genauen
Diagnose an den zustandigen
Vertrauensarzt. Bei Folgeschaden von
Suizidversuchen ist dieser obligatorisch.
Falls eine Rechnung eine Nichtpflichtleistung
enthalt, ist diese mit einem Stern (*) zu
kennzeichnen.

Bei Infektionen bezeichnet der
entsprechende Hauptcode das Organ und
wird mit dem Zusatzcode prazisiert
(Ausnahme Gruppe G / N2).

Quelle: TARMED Vertrag Anhang 4
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