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von Hippokrates von Kos selbst stammend, in Form seiner 

Forderungen nach systematischer Medizin aus Beobachtung und 

Anamneseerhebung, Diagnose und Therapie die Basis unserer 

modernen Medizin. Die ätiologischen Überlegungen fußen auf 

dem Konzept des Ungleichgewichts der vier Körpersäfte 

(Humoralpathologie), es gab also keine Krankheiten im heutigen 

Sinne, was als Erklärung für das Fehlen einer Klassifikation 

angesehen werden kann (Reiser, 1991), zitiert in: (Kühlein, 2012). 

Nach Médioni lassen sich die Klassifikationen in der Medizin auf 

Aristoteles zurückführen (Médioni, 1980), dessen Abhandlung 

„historia animalium“ über die wirbellosen Tiere um 340 v. Chr. 

die wohl erste Klassifikation überhaupt darstellt.  

1.2.2. Die ICD  

Die noch heute gültige „Internationale Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme“ 

(International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems – ICD) (WHO, 2012) basiert auf Sterbetafeln 

des späten 19. Jahrhunderts (Bowker, et al., 1999) und hat im 

Laufe der Zeit (zuletzt jährliche) Revisionen erfahren. Sie bestand 

zunächst aus 200 Einträgen zur Klassifikation von Todesursachen, 

was eher der Größe der zur Verfügung stehenden Registerblätter 

als dem Umfang des damaligen medizinischen Wissens 

geschuldet war. Als häufigste Todesursache wurde in den 

Anfängen der noch heute gültigen Klassifikation „andere“ 
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gewählt, ein Problem, das zum Anlass genommen wurde, in den 

zahlreichen Revisionen den Umfang der ICD zu vergrößern. 

In Deutschland wurde die ICD erstmals 1968 eingeführt, nämlich 

in der Version ICD-8 für den stationären Bereich in der damaligen 

DDR. Seit 1979 fand dort diese Klassifikation in der Version 9 

(auf Arbeitsunfähigkeits-Bescheinigungen, in dreistelliger Form) 

auch im ambulanten Bereich Verwendung. 1986 beginnt der 

Einsatz der ICD-9 in den Krankenhäusern der BRD: zunächst 

dreistellig, ab 1995 vierstellig. Zum 1. Januar 2000 wurde die ICD 

ambulant und stationär, zunächst in unterschiedlichen Versionen, 

ab 2004 dann einheitlich als ICD-10 GM (German modification), 

eingeführt (Graubner, 2010; Meyer, 2005a; Meyer, 2005b). 

Seither wird diese deutsche Modifikation der ICD-10 in jährlichen 

Revisionen aktualisiert. 

1.2.3. Die ICPC 

Die ICPC-2 (WICC, 1998) ist eine weitere Klassifikation, die in 

der ambulanten Medizin Verwendung findet, in Deutschland 

bislang allerdings nur innerhalb von Forschungsvorhaben (Körner, 

et al., 2005; Kühlein, et al., 2011; Kühlein, 2012; Meyer, 2005c; 

Meyer, 2005d). Diese zweite Ausgabe der „Internationalen 

Klassifikation in der Primärversorgung“ (International 

Classification in Primary Care) ist ein Klassifikations- und 

Kodierungs-System, welches von WICC (dem WONCA 

International Classification Committee; WONCA: World 
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Hausarzt, von diesen wiederum nur 50 zum Spezialisten. Letztlich 

gelangt nur 1 Patient von 800 Menschen mit Beschwerden in ein 

akademisches Lehrkrankenhaus.  

Die ICPC-2 wird erfolgreich in angelsächsischen und 

skandinavischen Ländern genutzt (Brage, et al., 1996; Hofmans-

Okkes, et al., 1996; Marty, 2005) und als geeignetes System zur 

Dokumentation hausärztlicher Beratungsanlässe in Deutschland 

betrachtet (Sachverständigenrat, 2009), zitiert in (Kühlein, 2012). 

Die Klassifikation von Krankheiten wird von vielen Autoren als 

unerlässlich zur Dokumentation und für die innerärztliche 

Kommunikation angesehen (de Lusignan, 2005; Hagen, 2002; 

Körner, et al., 2005; Kühlein, et al., 2010). Darüber hinaus werden 

die Grenzen zur Sinnhaftigkeit der Diagnosestellung an sich 

gestreift, da auch hier das ätiologische Verständnis, eine sinnvolle 

Reduktion des Informationsgehalts einer medizinischen Aussage, 

ein Verweis auf therapeutische Optionen und anderes mehr 

beinhaltet sein kann. Verschiedene Autoren sprechen von den 

Gefahren, die mit der Reduktion des Informationsgehaltes 

verbunden sind (Schubladendenken) und halten aufgrund dessen 

die Klassierung nach ICPC-2 für sinnvoller als diejenige nach 

ICD (Hofmans-Okkes, et al., 1996; Kühlein, et al., 2011; Kühlein, 

2012; Lamberts, et al., 1996; Laux, et al., 2008; Meyer, 2005b; 

Pärnänen, et al., 2000; Schneider, et al., 2005). Dies wird neben 

der grundsätzlich anderen Systematik der ICPC-2, die von 
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Beratungsanlässen aus der Sicht des Patienten anstelle von 

Diagnosen ausgeht, auch mit der mangelnden Qualität der ICD-

Kodierung erklärt (vgl. 1.4.). 

Diagnosen und ihre Klassifikationen dienen aber eben auch als 

Bindeglied zu anderen Bereichen des Sozialsystems, als 

Begründungen für Leistungen und dem Zweck einer gerechten 

Lastenverteilung unter den Kostenträgern. 

1.3. Von der Klassifikation zur Steuerung: Der 

Morbiditäts-Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)  

Der Zusammenhang zwischen der Morbidität der Bevölkerung 

und den krankheitsbedingten Kosten führt bei regionalen und auf 

die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) bezogenen 

Morbiditätsunterschieden zum Wunsch nach einer adjustierten 

und besseren, weil gerechteren Ressourcenverteilung. Dabei soll 

die Diagnosen-Klassifikation nach ICD-10 GM helfen. 

Im Wettbewerbs-Stärkungsgesetz für die GKV vom 1. April 2007 

wurde ein einheitlicher Krankenkassenbeitrag festgelegt. Der 

Morbi-RSA dient seit seiner Einführung am 1. Januar 2009 als 

Mittel, 50% der Gelder des aus Beiträgen und Steuermitteln 

finanzierten Gesundheitsfonds in Abhängigkeit vom 

Krankheitsgrad der jeweiligen Versicherten an die entsprechende 

GKV zu leiten (die verbleibenden 50% werden unabhängig von 

der Morbidität, nämlich nach Alter und Geschlecht zugewiesen). 



16 Einleitung 

Zu diesem Zweck wird vom Bundesversicherungsamt jeweils für 

das Folgejahr eine Liste von Diagnose-Kodes aus der ICD-10 GM 

entsprechend 80 Krankheitsgruppen veröffentlicht, welche im 

deutschen Gesundheitswesen besonders hohe Kosten verursachen 

(Reschke, et al., 2004). So werden im Morbi-RSA beispielsweise 

für die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 je nach Vorliegen 

eventuell begleitender Komplikationen unterschiedliche 

Zahlungen (2011 zwischen 48 und 170 Euro pro Monat) an die 

GKV des Erkrankten ausgelöst.  

Damit rückte die Kodierung von Diagnosen nach ICD erneut in 

das öffentliche medizinische und medizinökonomische Interesse. 

Sie dient seither nicht mehr nur der vereinheitlichten 

Dokumentation von Krankheiten sondern auch der Lenkung von 

Finanzströmen im deutschen Gesundheitswesen (KBV, 2011), 

(Reschke, et al., 2004). Aktuell ist sie sowohl in den Verträgen zur 

Hausarztzentrierten Versorgung nach §73b SGB V als auch in den 

Plänen zum neuen Einheitlichen Bewertungsmaßstab ärztlicher 

Leistungen der Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) ab 01. 

Oktober 2013 implementiert beziehungsweise war es vorgesehen, 

dass die Höhe der Vergütung ärztlicher Leistungen für die 

Behandlung chronisch Erkrankter zum Teil in Abhängigkeit von 

den kodierten Diagnosen zu erfolgen hat.  

Deutlicher wird dies in dem seit 1. April 2014 geltenden 

Strukturvertrag der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen mit der 
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AOK Hessen. Hier wurde die Verschlüsselung ausgewählter 

Krankheitsbilder nach der ICD-10 mit einem Honoraranreiz 

verbunden. Nach eigenen Analysen handelt es sich durchweg um 

Morbi-RSA-relevante Erkrankungen. 

1.4. Die Qualität von Kodierung nach ICD-10 und die 

Eignung als Datenbasis 

Gerechte Mittel-Verteilung aus dem Morbi-RSA basiert, ebenso 

wie die Verteilung anderer Finanzmittel im Gesundheitswesen 

(Reschke, et al., 2004), die Versorgungsforschung (Kühlein, et al., 

2010; Pfaff, 2005) und die Todesursachenstatistik (z.B. als Basis 

für die Finanzierung von Präventions- und Früherkennungs-

Programmen) auf korrekter und gleichmäßiger Kodierung 

(Iezzoni, 1997). Zudem ist eine gute Dokumentation als 

Grundlage guter Patientenversorgung anzusehen (McWhinney, et 

al., 2009), zitiert in: (Kühlein, 2012). 

Jedoch entfernt sich die Information immer mehr vom 

Individuum, je mehr man sie strukturiert und in Klassen einteilt. 

Beispielsweise lässt sich ein Kode je nach Eignung der gewählten 

Klassifikation leicht aus einem Befund ableiten, umgekehrt jedoch 

der Befund nicht exakt aus dem Kode (Giere, 2007), zitiert in 

(Kühlein, 2012). Ungeachtet dieses Problems wird die in 

Deutschland gebräuchliche ICD-10 sektorenübergreifend in Praxis 

und Krankenhaus (Klaus, et al., 2005; Kljakovic, et al., 2004) als 

allgemein ungeeignete Klassifikation eingestuft (Körner, et al., 
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2004; Trautner, et al., 2005; Iezzoni, et al., 1992). Diese 

mangelnde Eignung betrifft die Abbildung der Qualität der 

Patientenversorgung (Iezzoni, 1997), die der genauen 

Krankheitsstadien der Patienten (Klaus, et al., 2005; Schneider, et 

al., 2005) und die Nutzung als Grundlage für die Honorierung 

ärztlicher Tätigkeit (Giersiepen, et al., 2007; von Stillfried, et al., 

2004). 

Die mangelnde Eignung der ICD-10 wird auf interne, strukturelle 

Probleme zurückgeführt, zum Beispiel auf die verschiedenen 

Kodier-Vorschriften (de Lusignan, 2005; Stausberg, et al., 2008; 

Surjan, 1999) beziehungsweise den Umfang der ICD (Pärnänen, 

et al., 2000; Surjan, 1999) und die damit einhergehenden 

Möglichkeiten, fehlerhaft zu kodieren – unabsichtlich oder mit 

dem Ziel, einen lukrativeren Kode zu dokumentieren (O'Malley, 

et al., 2005). 

Der wesentliche Kritikpunkt ist die unverändert mangelnde 

Kodier-Qualität (Jordan, et al., 2004; Klaus, et al., 2005; Klug, et 

al., 2009; Wockenfuss, et al., 2009; Giersiepen, et al., 2007). So 

fand Frau Wockenfuß in ihrer Dissertation, dass die Abbildbarkeit 

des Praxisgeschehens bei bekannten Dauerdiagnosen und neuen 

Diagnosen lediglich auf der ICD-10-Kapitelebene gelingt. Das 

bedeutet, dass ein und dasselbe Krankheitsbild von zwei Ärzten 

übereinstimmend zwar dem richtigen von 22 ICD-Kapiteln (wie  

z. B. Infektionen, Verletzungen, Neubildungen) zugeordnet wird, 
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darüber hinaus jedoch keine signifikante Übereinstimmung zu 

verzeichnen ist. A. Erler konnte in ihrer Dissertation (Erler, et al., 

2007) nachweisen, dass in 30% der Krankheitsfälle (insbesondere 

bei häufigen Diagnosen mit geringem Schweregrad, nicht 

medikamentös behandelten chronischen Erkrankungen und 

Früherkennungsuntersuchungen) zu wenig oder gar nicht kodiert 

wurde, während in 19% der Fälle (vor allem bei Dauerdiagnosen) 

zu schwer oder zu viel kodiert wurde. 

Die Reliabilität der ICPC-2 hingegen liegt höher: Die 

Übereinstimmung der Kodier-Ergebnisse zwischen dem 

Primärversorger und zwei Kodier-Spezialisten beträgt 78,8% auf 

Kapitelebene, 69,6% auf Komponentenebene und 55,9% auf 

Klassenebene (Britt, et al., 1998), zitiert in (Kühlein, 2012), sie 

hat damit den Nachweis höherer Qualität gegenüber der ICD-10 

bereits erbracht. 

1.5. Die „Ambulante Kodierrichtlinie“ (AKR)  

Der Gesetzgeber gab mit dem § 295 des fünften 

Sozialgesetzbuchs (SGB-V, 1988) die Erstellung einer 

Umsetzungshilfe zur präziseren Kodierung vor, um die Morbi-

RSA-Zahlungen korrekter zuweisen zu können. Diese wurde in 

Form der AKR im Auftrag der KBV entwickelt, 2009 in einer 

Vorversion vorgestellt und 2010 in einem Pilotversuch in Bayern 

getestet (KBV, 2010a).  



20 Einleitung 

Diese Untersuchung der KBV ergab deutliche Hinweise auf 

massive Umsetzungsprobleme – insbesondere im hausärztlichen 

Sektor, der mit 23 von 74 Teilnehmern (12 Internisten, 11 

Allgemeinmediziner gegenüber 10 HNO-Ärzten und zwischen 1 

und 5 je anderer Fachgruppen) zudem unterrepräsentiert war. Die 

Teilnehmer bewerteten die Unterstützung bei der Kodierung durch 

AKR ebenso uneinheitlich (32% ausreichend und schlechter, 32% 

befriedigend und 35% gut/sehr gut) wie die Akzeptanz bezüglich 

der Morbiditätsmessung (55% der Gebietsärzte, 20% der 

Hausärzte gut/sehr gut). Sie hatten Probleme mit der Umsetzung 

der AKR im Alltag (unzureichende sprachliche Verständlichkeit 

bei 25%, Zunahme von Fehlermeldungen bei 55%) und konnten 

in 14 % keine Abrechnungs-Datei erstellen. In 24% war die 

Bearbeitung der Abrechnungs-Fehlerliste nicht möglich, so dass 

fehlerhafte ICD einfach gelöscht wurden. 25% mussten mehr als 

vier Probe-Abrechnungen durchführen. Das Gesamturteil für die 

Kodier-Unterstützung durch die EDV fiel daher bei 34% der 

Teilnehmer mit Note 4 und schlechter aus (KBV, 2010a). 

Insbesondere die geschilderten Probleme bei der Umsetzung der 

geforderten endstelligen Verschlüsselung und beim 

Krankheitsbegriff decken sich mit den vorgenannten 

Publikationen (vgl. 1.4.). Dennoch wurde die Durchsetzung der 

AKR erst Anfang 2011 auf massiven basispolitischen Druck und 

im Gefolge einer Petition an den Deutschen Bundestag 
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aufgegeben. Dies wurde seitens der KBV unter anderem dadurch 

erklärt, dass diese neben dem gesetzlichen Auftrag, der die KBV 

zunächst zur Entwicklung und Umsetzung der AKR verpflichtete, 

sich eine bessere Abbildung der Morbidität versprach, die 

Eingang in die Honorarverhandlungen mit den GKV-

Spitzenverbänden haben sollte (KBV, 2010b). Allerdings 

entsprach der Vorgang „AKR“ nicht einmal den eigenen 

Vorgaben zur Bürokratie in deutschen Arztpraxen – 

Bürokratiekosten sollten vor Einführung einer Norm durch 

Messung sichtbar gemacht, hinsichtlich der Kosten und Nutzen 

bewertet und adäquat vergütet werden (Linczak, et al., 2003; 

Linczak, et al., 2004; KBV, 2010b). Denn zum Zeitpunkt der 

Entscheidung des Gesetzgebers lagen keine wissenschaftlichen 

Untersuchungen zum Zeitaufwand für die Diagnose-Kodierung 

oder zu den Gründen vor, warum niedergelassene Ärzte überhaupt 

kodieren.  

1.6. Die „Kasseler Kodiergruppe“ 

Als Reaktion auf die Nachrichten über die geplante Einführung 

der AKR entstand im Sommer 2008 die „Kasseler Kodiergruppe“, 

eine Arbeitsgemeinschaft mit dem Ziel, eine pragmatische 

hausärztliche Kodiermethode zu entwickeln. Beteiligt waren die 

niedergelassenen Hausärzte Dr. med. Uwe Popert und Dr. med. 

Klaus-Günther Meyer aus Kassel, sowie der damalige 
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durchgeführt und anschließend veröffentlicht (Claus, et al., 2011a) 

(vgl. 3.1., 4.1.). Im weiteren Verlauf der Aufklärungsarbeit 

bezüglich der AKR in Qualitätszirkeln und Ärztenetzen entstand 

die Idee, eine solche Befragung hessenweit durchzuführen, um 

repräsentative Erkenntnisse der Kodier-Weise bei hausärztlichen 

und nicht-hausärztlichen Praxen zu gewinnen. Aufgrund des bei 

Gebietsärzten erwarteten geringeren Diagnosespektrums wurde 

hier mit abweichenden Ergebnissen gerechnet. Retrospektiv 

könnte man die „practica“-Befragung als eine Art Pilotstudie des 

HEISA-1-Projektes bezeichnen (Popert, et al., 2011b). HEISA ist 

ebenfalls Teil dieser Dissertation (vgl. 3.2., 4.2.). 

1.7. Das CodA-Projekt 

CodA geht davon aus, dass eine ein-eindeutige Übersetzung der 

Klassifikation hausärztlicher Beratungsanlässe nach ICPC-2 in die 

aktuelle Version der ICD-10 möglich ist, wie dies schon für 

Vorgängerversionen der ICD-10 erfolgte (Okkes, et al., 2002). 

Von einer Aufnahme der in der ICPC-2 aufgeführten Prozeduren 

wurde zunächst abgesehen, sie sind in Auszügen Bestandteile der 

späteren Versionen 3.2 und höher.  

Hintergrund des Projektes ist die Idee, ein international 

anerkanntes, geschätztes und an den Versorgungssektor 

angepasstes Klassifikations-System (Brage, et al., 1996; Hofmans-

Okkes, et al., 1996; Körner, et al., 2005; Lamberts, et al., 1996; 

Laux, et al., 2008) in seinen Kodes kompatibel zu denjenigen 
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Diagnosen zu machen, die von Gebietsärzten in Praxis und 

Krankenhaus gestellt und von der GKV genutzt werden. Dabei 

sollten die Kodes möglichst endstellig nach ICD (und damit AKR-

konform) sowie, durch die Befreiung von nur in Deutschland 

gebräuchlichen Diagnosesicherheits-Kennzeichnungen („G“ für 

gesicherte, „V“ für Verdachts-, „A“ für ausgeschlossene und „Z“ 

für Zustand-nach-Diagnosen), international nutzbar sein. Ziel des 

CodA-Projekts war es außerdem, eine überschaubare Liste zur 

Verschlüsselung von Beratungsanlässen in der hausärztlichen 

Praxis zu erstellen. 

In der Version 1.61 ist CodA (vgl. 8.3.2.2.) eine Liste von 700 

ICD-Kodes, die in der Systematik der ICPC-2 sortiert sind. Diese 

besteht neben einer Unterteilung in Organsystem-bezogene 

Kapitel (ähnlich der ICD) zusätzlich in einer farblichen 

Kennzeichnung der Beratungsanlässe („Komponente“, vgl. 1.4.) 

nach folgendem Schema: 

 

Symptome grün 

Infektionen gelb 

Neubildungen hellblau 

Verletzungen rosa 

Fehlbildungen orange 

Andere Diagnosen mittelblau 

 

(Abbildung 1: Beratungsanlässe in der ICPC-2) 
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Die Version 1.61 von CodA ist die Basis des zweiten Teils dieser 

Dissertation, der Ms. Boyd-Studie (vgl. 2.3.).  

1.8. Fragestellung, Zielsetzung 

Ziel der Arbeit ist es, die Arbeitsverteilung bei Kodier-Vorgängen 

in der Praxis, den jeweiligen Zeitaufwand der Beteiligten und die 

dadurch entstehenden Kosten deskriptiv darzustellen und den 

möglichen Nutzen dieses Aufwands dem Einfluss auf Zahlungen 

aus dem Morbi-RSA analytisch gegenüberzustellen.  

Im Einzelnen sollen folgende Fragestellungen untersucht werden: 

• Wer kodiert in der täglichen Praxis und warum? 

• Welche Erwartungen haben niedergelassene Ärzte an die 

Einführung der AKR beziehungsweise welche Erfahrungen 

haben sie mit ihr gemacht? 

o Wird eine Steigerung des Zeitaufwands für Kodierung 

durch die AKR im Vergleich zur bisherigen Methode 

erwartet? 

o Welche Probleme treten bei der Umsetzung der AKR auf? 

o Welche Mehrkosten werden bei EDV und Personal 

erwartet? 

• Wie groß ist der tatsächliche Zeitaufwand für die Kodierung? 

und  
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• Welche finanziellen Auswirkungen hat die Kodierung von 

exemplarischen Krankheitsbildern mittels verschiedener 

Methoden im Vergleich, d.h.: 

o der bisherigen in der jeweiligen Praxis verwendete 

Methode,  

o der detaillierten, computerunterstützten Kodierung nach 

AKR oder  

o der Kodierung nach ICPC-Logik mittels der lediglich in 

Papierform vorliegenden CodA-Liste? 

Damit wird erstmals eine Korrelation zwischen Arbeitsaufwand 

beim Kodieren und finanziellen Folgen für die gesetzliche 

Krankenversicherung in Deutschland untersucht. Recherchen in 

Pubmed und der Cochrane-Library (icd 10 OR icpc AND coding 

OR code AND time) ließ keine entsprechende Publikation zur 

ICD finden, lediglich zur ICPC-2 gibt es eine Arbeit (Leca, 1980). 

Auch bezüglich der angenommenen unterschiedlichen Kodier-

Arbeitslast in hausärztlichen und gebietsärztlichen Praxen gibt es 

keine Untersuchungen. 
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2. Methode 

2.1. „practica“-Befragung  

2.1.1. Zielsetzung 

Ziel der Erhebung war es, eine subjektive Einschätzung zur 

hausärztliche Kodier-Methodik und zum bisherigen Kodier-

Aufwand deskriptiv zu erfassen (Claus, et al., 2011a).  

2.1.2. Stichprobenziehung 

Hierzu wurden während der „practica“ 2010 (dem jährlich im 

Herbst in Bad Orb stattfindenden, europaweit größten 

Seminarkongress für Hausärzte und MFA) alle dort teilnehmenden 

Teams hausärztlicher Praxen zu ihrer bisherigen Kodier-Weise 

und ihrer Bereitschaft zur Umstellung auf eine einheitliche 

hausärztliche Diagnosen-Liste schriftlich befragt. Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden nicht definiert, jedoch war durch die 

Zielgruppe der „practica“ sichergestellt, dass die Teilnehmer 

ausschließlich aus dem Kreis hausärztlicher Praxen stammen. Der 

Datenschutz und die Vertraulichkeit wurden durch die Wahrung 

der Anonymität sichergestellt. 

2.1.3. Instrumente 

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte durch die Kasseler 

Kodiergruppe (siehe 8.1.), die Ersterprobung in drei 
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Hausarztpraxen im Kasseler Raum. Bei jeder der vier Fragen 

waren Mehrfachantworten möglich. 

Es wurde als Erstes erfragt, wie zurzeit in der Praxis kodiert wird. 

Acht Antwortmöglichkeiten sollten ihrer Häufigkeit nach („nie“, 

„selten“, „öfters“, „meist“ oder „immer“) eingeschätzt werden: 

• „auswendig“, 

• „Handsuche in ICD-Buch“, 

• „praxisinterne Papierliste“, 

• „Standard-Diagnosenliste der Praxis-EDV“,  

• „Interne ‚Hausliste‘ in der Praxis-EDV“,  

• „Praxisinterne Kürzel-Liste“,  

• „Übernahme aus Briefen von Spezialisten“ und  

• „Übernahme aus Briefen von Krankenhaus“.  

Danach war die Frage zu beantworten, wer in der Praxis die 

Kodierung durchführt, getrennt nach ärztlichem und Hilfspersonal 

(medizinische Fachangestellte – MFA). In den 4 

Antwortkategorien („Arzt“, „Besonders geschulte MFA“, „Alle 

MFA“ und „Andere“) war wie oben die entsprechende Häufigkeit 

anzukreuzen. Die Kategorie „Andere“ meint hier beispielsweise 

mitarbeitende Angehörige, Pflegekräfte und Angestellte ohne 

medizinische Ausbildung. 

Die dritte Frage bat um eine Einschätzung des Zeitbedarfs für die 

Kodierung. Dabei sollten die vier oben genannten 

Personengruppen den Zeitbedarf fünf Antwortmöglichkeiten 
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zuzuordnen („0 sec“, „1-30 sec“, „31-60 sec“, „1-2 min“ oder „>2 

min“).  

Abschließend folgte – getrennt an Arzt und MFA – die Frage nach 

der Bereitschaft zur Umstellung auf eine, ca. 700 Einträge 

umfassende, einheitliche hausärztliche Diagnosenliste mit ICPC-

Logik. Fünf Antwortmöglichkeiten waren vorgegeben („nein“, 

„ungern“, „vielleicht“, „gerne“ oder „sofort“).  

2.1.4. Datenerhebung 

Die Verteilung des Fragebogens erfolgte im Anschluss an einen 

„practica“-Workshop (zur Erfassung von als unnötig empfundener 

Bürokratie in der täglichen Arbeit) und während der 

Seminarpausen. 

2.1.5. Dateneingabe und Verarbeitung 

Die Daten wurden in Microsoft-Excel-Tabellen überführt und 

grafisch, in aufzählender, prozentualer Form ausgewertet (vgl. 

3.1.). 

2.1.6. Statistische Auswertung 

Aufgrund des subjektiven Charakters der Aussagen war eine 

statistische Auswertung darüber hinaus nicht geplant. 
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2.2. Hessische Implementierungsstudie zur Einführung 

der AKR  –  HEISA  

Im Dezember 2010 stimmte die Kassenärztliche Vereinigung 

Hessen dem Antrag von Dr. Popert zu, eine Befragung aller 

Vertragsärzte in Hessen zu ihrem Kodier-Verhalten durchzuführen 

und die dafür notwendigen Mittel bereitzustellen.  

Diese HEISA-Studie (Popert, et al., 2011b) besteht aus zwei 

Teilen: Der erste Teil (HEISA-1) entspricht im Wesentlichen der 

„practica“-Befragung, ihr gegenüber wurde jedoch auf die 

Erhebung der Kodier-Methode verzichtet. Dafür wurde gefragt, ob 

die AKR schon verwendet werden und ob die Bereitschaft 

bestünde, am zweiten Teil der Studie (HEISA-2), welche die 

Erfahrungen mit den AKR erfassen sollte, teilzunehmen. 

2.2.1. Zielsetzung  

Aufbauend auf der „practica“-Befragung untersuchte auch das 

HEISA-1-Projekt deskriptiv die Einschätzung des 

Arbeitsaufwands, der durch die Kodierung von Diagnosen 

entsteht, das HEISA-2-Projekt deskriptiv die Erfahrungen mit der 

AKR. 

2.2.2. Stichprobenziehung 

2.2.2.1. HEISA-1 

Die Fragebögen wurden an alle 8.947 hessischen Vertragsärzte 

geschickt.  
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2.2.2.2. HEISA-2 

In HEISA-2 wurden diejenigen Praxen befragt, die in HEISA-1 

angaben, die AKR bereits aktiviert zu haben und die Ihre 

Bereitschaft zur weiteren Teilnahme auf dem Antwortbogen von 

HEISA-1 bekundet hatten. Bei ausbleibender Antwort wurden die 

Praxen bis zum 12.5.2011 zwei Mal durch erneute Zusendung des 

Fragebogens per Fax um Beantwortung gebeten. 

2.2.3. Instrumente 

Die Fragebögen (siehe 8.2.1. und 8.2.2.) wurden, aufbauend auf 

dem der „practica“-Befragung, in der Kasseler Kodiergruppe 

entwickelt und wiederum in drei Hausarztpraxen im Kasseler 

Raum pilotiert. 

2.2.3.1. HEISA-1 

Zunächst wurde erfragt, zu welchem Zweck Dauerdiagnosen 

kodiert werden. Vorgegeben waren fünf Mehrfachantwort-

Kategorien: 

• „           

mit je fünf Antwortmöglichkeiten („nie“, „selten“, „öfters“, 

„meist“ oder „immer“).  

Danach folgte die Frage, wer diese Arbeit in den Praxen erledigt. 

Bei den gleichen Antwortmöglichkeiten wie in Frage 1 standen 

die Kategorien „Arzt“, „besonders geschulte MFA“, „alle MFA“ 

und „andere:“ zur Verfügung.  
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• „Aktivierung aktueller Diagnosen“, sowie 

• „EDV allgemein (Systemgeschwindigkeit etc.)“, 

• „Praxisorganisation“, 

• „Abrechnung“ und „Sonstiges“) 

sollte aus fünf Alternativ-Antwortmöglichkeiten („Erleichterung“, 

„keine Probleme“, „etwas Probleme“, „erhebliche Probleme“ 

und/oder „Grund für AKR-Deaktivierung“) ausgewählt werden.  

Abschließend folgte die Frage, ob durch die Anwendung der AKR 

in den Kategorien „EDV“ oder „Personal“ Zusatzkosten zu 

erwarten seien. Vorgegeben waren die Antwortmöglichkeiten 

„Weniger als bisher“, „Wie bisher“, „Bis 1.000 €“, „1.000 bis 

5.000 €“ und „über 5.000 €“ (siehe 8.2.2). 

2.2.4.  Datenerhebung 

Im Februar 2011 erfolgte der Versand der vom Autor auf Basis der 

Fragebögen zu 2.1. erstellten Fragebögen zur HEISA-1, als 

Beilage der an alle hessischen Praxen verteilte KV-

Informationsschrift „Info.Doc“ (Ausgabe 1/2011). Mit dem Stand 

vom 22.06.2011 wurde die Datenerhebung beendet. 

2.2.5. Dateneingabe und Verarbeitung 

Der Fragebogenrücklauf erfolgte für beide Studienteile per Fax an 

die KV Hessen, von dort wurden die Fragebögen gesammelt, 

anonymisiert und an die pmv-Forschungsgruppe an der 
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2.3. Ms. Boyd-Studie:  

2.3.1. Zielsetzung  

In Ergänzung zur subjektiven Einschätzung der Kodier-Zeit 

beziehungsweise deren Steigerung durch die AKR (vgl. 2.2. 

HEISA-1 und 2) sollte mittels eines vom Autor entwickelten 

Fragebogens (siehe 8.3.) die tatsächliche Zeit für die Kodierung 

einer Fallvignette quantitativ erhoben werden (Claus, et al., 

2011b).  

2.3.2. Stichprobenziehung 

Die Teilnehmer der Pilotphase wurden aus dem Kreis des 

ALLGMED-L-Listservers rekrutiert (es handelt sich um einen von 

der Abteilung für Allgemeinmedizin der Universität Marburg 

initiierten, nicht-moderierten E-Mail-Verteiler. Diesem Forum 

sind ca. 500 deutsche Hausärzte angeschlossen). Darüber hinaus 

wurden keine Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Der Versand 

der Fragebögen erfolgte am 16.11.2010, eine Erinnerung am 

29.01.2011.  

2.3.3. Instrumente 

Als Vorlage der Fallvignette wurde die in einer bekannten 

Publikation zur Versorgungsforschung (Boyd, et al., 2005) 

vorgestellte Zusammenstellung von Diagnosen einer 

multimorbiden Patientin gewählt (vgl. 8.3.2.3.). Zu Ehren der 
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Hauptautorin, Dr. Cynthia M. Boyd, erhielt sowohl die virtuelle 

Patientin als auch die Studie selbst den Namen „Ms. Boyd“.  

Dieser virtuellen, 79-jährigen Patientin wurden 9 alterstypische, 

mit differenzierten Komplikationen versehene Krankheitsbilder 

zugeordnet. Die optimalen Kodierungen nach ICD-10 GM 2011, 

die durch 3 Mitglieder der Kasseler Kodiergruppe im Konsens 

festgelegt wurden, sind in der folgenden Aufzählung mit einer 

Parenthese angehängt:  

• Herzinsuffizienz: (hypertensive Herzkrankheit mit 

Herzinsuffizienz im Stadium NYHA 2) - I11.00G und I50.12G; 

• Arterielle Hypertonie: (essentiell, ohne Angabe einer 

hypertensiven Krise) - I10.90G; 

• Stabile KHK: (Hinterwandinfarkt vor 10 Jahren bei bekannter 

koronarer 2-Gefäßerkrankung) - I25.12G und I25.22G; 

• Vorhofflimmern: (derzeit unter oraler Antikoagulation) - 

I48.19G und Z92.1G; 

• Hypercholesterinämie - E78.5 G; 

• Diabetes mellitus Typ 2: (mit Albuminurie, nicht entgleist) - 

E11.90G und R80; 

• Polyarthrose: (linke Hüfte, Fingerendgelenke beiderseits und 

rechtes Knie) - M15.9 G, M16.9 G und M17.9 G; 

• COPD im Stadium 2 nach GOLD (FEV1 80% des Solls) - 

J44.93G; 
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• Osteoporose: (postmenopausal, Z. n. Fraktur BWK 5) - 

M80.08G. 

Eine ausführlichere Darstellung findet sich im Lösungsschema 

unter 8.3.2.3.. Alle Erkrankungen (mit Ausnahme der im Morbi-

RSA nicht berücksichtigten Hypercholesterinämie) werden im 

Ausgleichsjahr 2011 des Morbi-RSA in unterschiedlichen 

„hierarchisierten Morbiditätsgruppen“ geführt. Das bedeutet, dass 

bei jeder Erkrankung zumindest einer der Kodes eine finanzielle 

Relevanz hat. Ein Gegenbeispiel wäre die Diabetes-Erkrankung, 

bei der ein höherwertiger Kode (zum Beispiel E11.20G: Diabetes 

mellitus Typ 2 mit Nierenkomplikationen) die Berücksichtigung 

des anderen (zum Beispiel E11.90G: Diabetes mellitus Typ 2 ohne 

Komplikationen) ausschließt. 

2.3.4. Datenerhebung 

Die Kodierung sollte unter 3 verschiedenen Voraussetzungen 

durchgeführt werden: zunächst wie gewohnt, entsprechend der 

praxisinternen Gewohnheiten, dann nach AKR-Vorgaben (das 

heißt möglichst präzise und unter Beachtung von 

Begleiterkrankungen und Subspezifikationen) und zuletzt mithilfe 

der in Papierform vorliegenden Diagnosenliste des CodA-

Projektes (siehe 8.3.1.2). Da die Kenntnis dieser, der ICPC-2 

entnommenen Systematik nicht als Einschlusskriterium definiert 

war, wurde dem Ms. Boyd-Fragebogen (neben dem 
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Erläuterungsteil von CodA) eine gesonderte Erläuterung beigefügt 

(siehe 8.3.1.1). 

Die jeweils benötigten Zeiten sollten mittels Stopp-Uhr gemessen 

und je Diagnose-Kode angegeben werden. Erfasst werden sollte 

bei der bisherigen und der AKR-Methode auch die Art, wie der 

Kode gefunden wurde: 

• mit der EDV-internen, gewohnten Methode; 

• mit einer Vorauswahl von Kodes – „EDV-Hausliste“, 

• mit einem EDV-basierten Kürzel-System, 

• auswendig oder 

• durch Nachschlagen im ICD-Buch . 

Dieser ursprünglich als Pilotphase geplante Teil der Ms. Boyd-

Studie endete zeitgleich mit dem Bekanntwerden des politischen 

Endes der AKR. Eine vorgezogene statistische Analyse zeigte 

nach 32 Antworten signifikante Unterschiede der Kodier-Arten. 

Weitere Teilnehmer konnten aufgrund der Abschaffung der AKR 

und der Tatsache, dass daher niemand mehr die Kodierung nach 

AKR in der EDV aktivieren musste, nicht rekrutiert werden. Die 

Auswertung beschränkt sich daher auf die bis zum 20.02.2011 

vorliegenden 32 Antwortbögen. 

2.3.5. Dateneingabe und Verarbeitung 

Die gefundenen ICD-Kodes wurden anhand vorher festgelegter 

richtiger Antworten auf Treffsicherheit bzgl. der aktuellen ICD-10 

GM 2011 (DIMDI, 2010) (Korrektheit des Kodes, siehe oben und 
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8.3.2.3), ihre Morbi-RSA-Wertigkeit (auf Basis der Zahlen für das 

Jahr 2011) und die Endstelligkeit (in den AKR geforderte Kodier-

Methode, die keine weitere Sub-Klassierung ermöglicht) 

untersucht. Die Ergebnisse wurden nach Überführung in Tabellen 

mittels Microsoft Excel grafisch dargestellt. 

2.3.6. Statistische Auswertung 

Die Auswertung des Zeitbedarfs für die Kodierung erfolgte 

mittels T-Tests für gepaarte Stichproben.  
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3. Ergebnisse 

Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt zur 

Hervorhebung der jeweiligen Verhältnisse prozentual, in 

gestapelten Säulen. Die absoluten Zahlen können den 

Datenbeschriftungen der Abbildungen entnommen werden. Trotz 

des unterschiedlichen Grundwerts der Prozentangaben resultiert 

aus der prozentualen Darstellung eine bessere Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse, insbesondere wegen der abgegebenen 

Mehrfachantworten. 

3.1. „practica“ -Befragung  

Währende der „practica“ 2010 wurden 150 Fragebögen im 

Anschluss an einen Workshop und während der Pausen an 

teilnehmende Praxisteams verteilt. Es wurden N=139 Fragebögen 

bearbeitet und zurückgegeben, entsprechend einer Rücklauf-

Quote von 93%. 

Eine Differenzierung der Teilnehmer nach „Arzt“ oder „MFA“ 

erfolgte nicht explizit. Anhand der Antworten auf Frage 4 lässt 

sich jedoch erkennen, dass bei 63 Fragebögen ausschließlich 

Ärzte geantwortet haben, bei 72 Fragebögen Ärzte und MFA 

gemeinsam und bei weiteren 8 Fragebögen ausschließlich MFA.  

Bei weiteren 13 Fragebögen war keine Zuordnung der 

Antwortenden zu den Kategorien „Arzt“ oder „MFA“ möglich. 
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3.1.1. Frage 1: „Wie kodieren Sie derzeit in der Praxis?“ 

Als Basis für die Auswahl des richtigen Kodes nutzen 78% der 

Teilnehmer überwiegend die Standard-Diagnoseliste ihrer Praxis-

EDV, 41% eine „Hausliste“ im Rahmen der EDV. Auch gaben 

drei Viertel an, Kodierungen selten oder nie auswendig zu wissen. 

In einem ICD-10 Buch schlagen nur 8% nach, eine Papierliste 

verwenden 15%. Ein praxisinternes Kürzel-System wird von 

einem Drittel verwendet. Die Übernahme von Diagnosen aus 

Arztbriefen von Gebietsärzten („Spezialisten“) oder dem 

Krankenhaus wurde gleichermaßen selten genutzt, über zwei 

Drittel gaben an dies überwiegend nicht zu tun, nur 11% tun dies 

meist oder immer.  
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 N = 134 121 128 127 122 126 121 125 

(Abbildung 4: „practica“-Befragung – Wie kodieren Sie?) 
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3.1.2. Frage 2: „Wer führt in der Praxis die Kodierungen 

durch?“ 

Die Kodierung wird bei drei Viertel der Befragten von Ärzten 

durchgeführt, zu einem Drittel von allen MFA, gelegentlich auch 

von besonders geschulten MFA. 48 Teilnehmer gaben an, dass 

keine anderen Personen (z.B. mitarbeitende Angehörige ohne 

medizinische Ausbildung, Kodier-Assistenten) in ihren Praxen 

kodieren, 91 hatten hier keine Angaben gemacht. 
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 N = 127 102 117 48 

(Abbildung 5: „practica“-Befragung – Wer kodiert?) 
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3.1.3. Frage 3: „Wie viel Kodier-Zeit benötigen Sie derzeit 

durchschnittlich pro Konsultation?“ 

Als durchschnittlicher Zeitaufwand je Kodierung wurde von 

Ärzten und besonders geschulten MFA mehrheitlich weniger als 

dreißig Sekunden angegeben, 85% benötigten maximal eine 

Minute. Bei Betrachtung aller MFA sank der Anteil kaum 

merklich. Mehrheitlich wurde in allen Gruppen ein Zeitaufwand 

von 1-30 Sekunden als realistisch eingeschätzt. In der Kategorie 

„andere“ (Mitarbeiter und die Dauer der Kodier-Arbeit), die bei 

den Antworten zu Frage 3.1.2. nicht angegeben wurden, fanden 

sich dennoch 10% der Kreuze bei einer Zeitdauer von mehr als 1 

Minute. 
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 N = 135 73 72 20 

(Abbildung 6: „practica“-Befragung – Wie viel Kodier-Zeit pro 

Konsultation?) 
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3.1.4. Frage 4: „Wären Sie bereit, ihre „Diagnosen-

Hausliste“ auf eine einheitliche hausärztliche Liste 

von etwa 700 ICD-10 Diagnosen (entsprechend ICPC-

2-Systematik) umzustellen?“ 

Diese Frage beantworteten zwei Drittel der befragten Ärzte und 

MFA positiv (mit „gerne“ oder „sofort“). 4% der Ärzte und 1% 

der MFA würden eine Änderung nur ungern durchführen. 1% der 

Ärzte und 11% der MFA lehnten eine Umstellung ab.  
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 N = 101 20 

(Abbildung 7: „practica“-Befragung –  

Bereitschaft, auf ICPC-Liste umzustellen?) 
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3.2. HEISA 

Stichproben und Repräsentativität: 

Circa 20% der annähernd 9.000 Vertragsärzte in Hessen 

antworteten auf den ersten Fragebogen und konnten mit 

vollständigen Angaben in die Auswertung von HEISA-1 

aufgenommen werden, wobei sich bezüglich des Anteils von 

Haus- beziehungsweise Gebietsärzten eine gute Übereinstimmung 

mit der Grundgesamtheit zeigte (vgl. Tabelle 1 weiter unten). 

Von den 228 AKR-Anwendern aus HEISA-1 beantworteten 100 

die Fragebögen in HEISA-2. Drei davon konnten nicht in die 

Auswertung aufgenommen werden, weil sie die AKR-Funktion in 

ihrer Praxis-EDV vor Bearbeitung des Fragebogens wieder 

deaktiviert hatten. Im Vergleich zu allen hessischen Ärzten zeigt 

sich, dass die Hausärzte unter den Teilnehmern von HEISA-2 

gegenüber den Gebietsärzten überrepräsentiert sind (KBV, 2012): 

 

(Tabelle 1: Prozentualer Anteil der Haus- und Gebietsärzte) 

 N Hausarzt Gebietsarzt 

Hessen 8947 43% 57% 

HEISA-1 1824* 43% 57% 

HEISA-2 97* 60% 40% 

* jeweils gültige, vollständige Fälle 
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Bei 27 Teilnehmern von HEISA -1 war eine eindeutige Zuordnung 

zur Gruppe der Haus- beziehungsweise Gebietsärzte mangels 

entsprechender Angaben oder der Zugehörigkeit zu einer 

fachübergreifenden Berufsausübungsgemeinschaft nicht möglich. 

Sie wurden bei der nach Versorgungsebenen differenzierten 

Darstellung der Ergebnisse nicht eingeschlossen. 

Bezüglich der Praxisorganisationsform (Einzel- oder 

Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, MVZ) zeigten beide 

Studienteile eine gute Übereinstimmung mit der Grundgesamtheit, 

sowohl auf haus- wie auch auf gebietsärztlicher Ebene. 
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3.2.1. HEISA-1 (hessenweite Befragung zu Kodier-

Gewohnheiten) 

3.2.1.1. Frage 1: „Kodieren Sie in der Praxis 

Dauerdiagnosen?“ 

Annähernd 2/3 der Befragten hielten alle angebotenen 

Auswahlmöglichkeiten für einen guten Grund, eine 

Dauerdiagnose in ihre Praxis-EDV aufzunehmen. Die größte 

Zustimmung fand sich bei der Dauermedikation (74%) und zur 

Dokumentation von Defekten (70%), zwischen 50% und 60% 

dokumentieren Diagnosen auch bei Rezidivneigung, nach 

Operationen und bei Allergien. 
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N = 1732 1678 1680 1655 1681 

(Abbildung 8: HEISA-1 –  

Kodieren Sie in der Praxis Dauerdiagnosen?) 
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3.2.1.2. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt: „Kodieren Sie in der 

Praxis Dauerdiagnosen?“ 

Dauerdiagnosen aus den genannten Gründen zu dokumentieren, 

wurde von Hausärzten (HA) als signifikant (p < 0,01) sinnvoller 

eingestuft als von Gebietsärzten (GA). Während Hausärzte zu 

90% die Dokumentation wegen der Dauermedikation für „meist“ 

oder „immer“ sinnvoll halten, tun dies nur 50% der Gebietsärzte. 

Bei den Allergien sind es 73% gegenüber 39%, nach Operationen 

61% gegenüber 50% und bei Defektzuständen 84% gegenüber 

48%. 
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 N = 999 717 985 678 974 691 976 663 985 681 

(Abbildung 9: HEISA-1 –  

Kodieren Sie in der Praxis Dauerdiagnosen? – Vergleich 

Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.2.1.3. Frage 2: „Wer kodiert in Ihrer Praxis?“ 

Die Kodierung wurde überwiegend von Ärzten durchgeführt 

(85%), teils von besonders geschulten MFA (29%), gelegentlich 

auch von allen MFA (19%).  

1,5% gaben an, dass andere Personen als Ärzte oder MFA in ihren 

Praxen kodieren. 
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 N =  1707 1347 1369 936 

(Abbildung 10: HEISA-1 –  

Wer kodiert in Ihrer Praxis?) 
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3.2.1.4. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt: „Wer kodiert in 

Ihrer Praxis? 

Die Kodier-Arbeit wurde in beiden Versorgungsebenen zu mehr 

als 80% von Ärzten geleistet, bei den besonders geschulten MFA 

tun dies in den Gebietsarztpraxen 32%, in den Hausarztpraxen 

25% immer oder meistens (p für alle < 0,01). Alle MFA sind auf 

beiden Ebenen zu 18% (p < 0,01) mit der Kodier-Arbeit betraut, 

externe Kodier-Fachkräfte zu über 95% nicht (p = 0,04511).  
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 N = 991 703 790 543 837 521 551 375 

 (Abbildung 11: HEISA-1 –  

Wer kodiert in Ihrer Praxis? – Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.2.1.5. Frage 3: „Wie viel Kodier-Zeit benötigen Sie derzeit 

durchschnittlich pro Konsultation?“ 

Als durchschnittlichen Zeitaufwand je Kodierung gaben Ärzte 

mehrheitlich weniger als eine Minute (61%) an, 36% benötigten 

weniger als 30 Sekunden. Von den MFA wurden in 58% der Fälle 

weniger als eine Minute und in 32% weniger als dreißig Sekunden 

angegeben.  

Hier finden sich in der Kategorie „andere“ (Mitarbeiter und die 

Dauer der Kodier-Arbeit), von denen es lt. 3.2.1.2. nur 27 gab, 

fehlerhaft 188 Antworten, 66% davon bei 0-15 Sekunden, das 

verbliebene Drittel bei höheren Zeitangaben. 
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 N =  1641 879 702 183 

(Abbildung 12: HEISA-1 –  

Wie viel Kodier-Zeit benötigen Sie derzeit durchschnittlich pro 

Konsultation?) 
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3.2.1.6. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt: „Wie viel Kodier-

Zeit benötigen Sie derzeit durchschnittlich pro 

Konsultation?“ 

Der Zeitaufwand für die Kodier-Arbeit unterschied sich insoweit, 

als die MFA in Gebietsarztpraxen in der Kategorie bis 15, 30 und 

60 Sekunden zu einem höheren Prozentsatz repräsentiert waren (p 

für „besonders geschulte MFA“ = 0,01194, p für „alle MFA“ = 

0,0122), also schneller kodierten. Auf ärztlicher Ebene und bei 

den „Anderen“ war der Unterschied mit 63% gegenüber 61% 

nicht signifikant (p = 0,4649 bzw. 0,4561). 
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 N = 978 663 534 345 460 242 105 81 

(Abbildung 13: HEISA-1 –  

Wie viel Kodier-Zeit benötigen Sie derzeit durchschnittlich pro 

Konsultation? – Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.2.2. HEISA-2 (Befragung der AKR-Nutzer aus HEISA-1) 

12% der Antwortenden der HEISA-1-Studie gaben an, die AKR 

in ihrer Praxis-EDV aktiviert zu haben. Die Faxnummer und die 

Bereitschaft, an HEISA-2 teilzunehmen, hatten 196 von diesen 

228 bekundet. Von diesen antworteten 100 auf eine Faxanfrage, 

davon 3, die angaben, die AKR doch nicht aktiviert zu haben. 

Somit konnten N=97 ausgewertet werden.  

Bezogen auf die 228 AKR-Anwender aus HEISA-1 ergibt sich 

eine Rücklaufquote von 43%, verbunden mit einem gegenüber der 

Grundgesamtheit erhöhten Anteil von Hausärzten (vgl. 3.2.). 

Dabei war bei 6 Teilnehmern wegen mangelnder Angaben 

beziehungsweise der Zugehörigkeit zu einer fachübergreifenden 

Berufsausübungsgemeinschaft eine Zuordnung zur 

Versorgungsebene nicht möglich. Auch hier wurde auf eine 

Berücksichtigung bei der diesbezüglich differenzierten 

Darstellung verzichtet. 

Die grafische Darstellung der Fragen 1 und 2 erfolgt zusammen, 

um den unterschiedlichen Zeitaufwand zu verdeutlichen: 

 



68 Ergebnisse 

3.2.2.1. Frage 1: „Ohne AKR: Wie viel Kodier-Zeit benötigen 

Sie in Ihrer Praxis durchschnittlich pro 

Konsultation“ 

Über zwei Drittel der Ärzte und MFA schätzten, die Kodierung 

innerhalb von 60 Sekunden erledigt zu haben.  

3.2.2.2. Frage 2: „Mit AKR: Wie viel Kodier-Zeit benötigen 

Sie in Ihrer Praxis durchschnittlich pro 

Konsultation“ 

Nur noch ein Drittel der Ärzte und MFA meinten, die Kodier-

Arbeit innerhalb von 60 Sekunden erledigen zu können (p für 

beide < 0,01).  
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 N =  87 86 61 64 

(Abbildung 14: HEISA-2 –  

Zeitaufwand für Kodierung bisher vs. AKR) 
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3.2.2.3. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt – Zeitaufwand für 

Kodierung – ohne AKR vs. mit AKR 

Drei Viertel der Ärzte und MFA in hausärztlichen Praxen 

erledigten die Kodierung ohne AKR in maximal 30 Sekunden. Bei 

den Gebietsärzten war der Anteil mit zwei Dritteln (nicht 

signifikant) etwas geringer. Mit aktivierten AKR sank der Anteil 

derer, die die Kodier-Dauer gleich schnell einschätzten in allen 

Gruppen auf annähernd die Hälfte der Werte ohne AKR (p < 

0,01). 

Die Differenzierung nach Versorgungsebenen erbringt damit 

keine signifikanten neuen Erkenntnisse gegenüber der 

Gesamtbetrachtung. 
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 N = 51 31 36 22 48 33 38 22 

(Abbildung 15: HEISA-2 –  

Zeitaufwand für Kodierung bisher vs. AKR – Vergleich 

Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.2.2.4. Frage 3: „Welche Erfahrungen haben Sie mit der 

AKR-Anwendung gemacht“ 

Alle auswählbaren Erfahrungspunkte („Kodierung neuer 

Diagnosen“, „Deaktivierung rein anamnestischer 

Dauerdiagnosen“, „Korrektur alter Dauerdiagnosen“ und 

„Aktivierung aktueller Diagnosen“ sowie „EDV allgemein“, 

„Praxisorganisation“ und „Abrechnung“) bereiteten mehr als 50% 

teils „erhebliche Probleme“. 8-16% der Probleme sahen die 

befragten Ärzte jeweils als Grund an, die AKR-Funktion in ihrer 

Praxis-EDV wieder zu deaktivieren. 
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 N =  99 90 95 87 89 91 90 41 

(Abbildung 16: HEISA-2 –  

Welche Erfahrungen haben Sie mit der AKR-Anwendung 

gemacht?) 
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3.2.2.5. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt – Erfahrungen mit 

der AKR-Anwendung – Dauerdiagnosen“ 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt die textliche und 

grafische Darstellung für die ersten und letzten 4 Kategorien 

getrennt – hier die erste Hälfte.  

Lediglich bei der „Dokumentation neuer Diagnosen“ fanden sich 

signifikante Unterschiede: Hier hatten 61% der Hausärzte und 

50% der Gebietsärzte erhebliche Probleme (p = 0,01755), was bei 

20% beziehungsweise 10% zur Deaktivierung der AKR 

veranlasste.  
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 N =  61 38 55 34 59 36 55 31 

(Abbildung 17: HEISA-2 –  

Erfahrungen mit den AKR – Dauerdiagnosen – Vergleich 

Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.2.2.6. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt – Erfahrungen mit 

der AKR-Anwendung – Praxis-EDV“ 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt die textliche und 

grafische Darstellung für die ersten und letzten 4 Kategorien 

getrennt – hier die zweite Hälfte. 

Erhebliche allgemeine EDV- (60% vs. 44%), 

praxisorganisatorische (40% vs. 22%) und Abrechnungs-

Probleme (38% vs. 21%) sahen mehr Haus- als Gebietsärzte, ohne 

dass das Signifikanzniveau erreicht wurde. Auch die sonstigen 

unterschieden sich nicht signifikant. 
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 N =  56 32 58 34 53 36 30 13 

(Abbildung 18: HEISA-2 – Erfahrungen mit den AKR –  

Praxis-EDV – Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt) 

 

7
1

6
1

7 6
2

2

8

3

20

6

13 8

4

3

19

10

18

12

15 9

8

2

20

17

13

13
16 12

15 5

2 1 1 2 2 1 1 1

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%
E

D
V

 a
ll

ge
m

ei
n 

H
A

E
D

V
 a

ll
ge

m
ei

n 
G

A

P
ra

xi
s-

O
rg

an
is

at
io

n 
H

A

P
ra

xi
s-

O
rg

an
is

at
io

n 
G

A

A
br

ec
hn

un
g 

H
A

A
br

ec
hn

un
g 

G
A

S
on

st
ig

es
 H

A

S
on

st
ig

es
 G

A

Grund für AKR-Deaktivierung erhebliche Probleme

etwas Probleme keine Probleme

Erleichterung



78 Ergebnisse 

3.2.2.7. Frage 4: „Welche zusätzlichen Praxiskosten pro Jahr 

erwarten Sie bei Anwendung der AKR?“ 

Bei den EDV-Kosten war der Anteil derer, die Mehr- 

beziehungsweise gleichbleibende oder geringere Kosten 

erwarteten, mit  jeweils 50% gleich hoch. 55% erwarteten höhere 

Personalkosten. 
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 N = 89  86 

(Abbildung 19: HEISA-2 –  

Erwartete Zusatzkosten durch AKR /Jahr in €) 
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3.2.2.8. Vergleich Hausarzt/Gebietsarzt – Erwartete 

Zusatzkosten 

Bei der Differenzierung nach Versorgungsebenen zeigte sich, dass 

Hausärzte zu einem höheren Anteil Mehrkosten befürchteten, 

sowohl im Bereich der EDV als auch beim Personal. Gebietsärzte 

erwarten mehrheitlich keine zusätzlichen Kosten, ohne dass die 

Unterschiede signifikant gewesen wären. 
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 N =  87 86 61 64 

(Abbildung 20: HEISA-2 –  

Erwartete Zusatzkosten durch AKR /Jahr in € – Vergleich 

Hausarzt/Gebietsarzt) 
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3.3. Ms. Boyd-Studie 

Bei dieser Umfrage wurde in einem hausärztlichen E-Mail-

Verteiler mit etwa 500 Mitgliedern um Teilnahme gebeten. Aus 

der unbekannten Anzahl der tatsächlich Mitlesenden im 

ALLGMED-L-Listserver nahmen N=32 an der Befragung teil. 

Diese Teilnehmer waren ausschließlich Hausärzte, zu 70% 

zwischen 45 und 60 Jahre alt und zu zwei Dritteln in 

Gemeinschaftspraxen mit 2 oder 3 Kollegen niedergelassen. Sie 

dokumentierten zu zwei Dritteln ausschließlich elektronisch, und 

zu einem Drittel gemischt in EDV und auf Papier. 75% der Praxen 

betreuten 1000 und mehr GKV-Versicherte pro Quartal und Arzt.  

(Tabelle 2: Teilnehmer-Struktur Ms. Boyd-Studie) 
 

Alter 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 >60 

Anzahl 1 3 3 7 8 8 2 

        
Niederlassung Einzelpr. Gemeinschaftspr. MVZ Pr.-gemeinschaft 

Anzahl 11 20 0 1 

        
Dokumentation EDV Papier gemischt 

Anzahl 22 1 9 

        

GKV-Pat. <500 500-999 
1000-
1499 

1500-
2000 

>2000 

Anzahl 0 8 7 8 8 
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Aufgabe war die Kodierung von neun Krankheiten einer fiktiven 

Patientin mit drei verschiedenen Methoden. Neben der 

Dokumentation des ICD-Kodes und der Erfassung des 

Zeitaufwands sollte auch angegeben werden, mit welcher 

Methode der Kode gefunden wurde. Entsprechend der vorher 

festgelegten korrekten Kodes (siehe 8.3.2.3.) war je 

Krankheitsbild die Angabe von nur einem (Arterielle Hypertonie, 

Hypercholesterinämie, COPD, Osteoporose), zwei 

(Herzinsuffizienz, KHK Vorhofflimmern, Diabetes mellitus Typ 

2) oder drei Kodes („Polyarthrose: linke Hüfte, Fingerendgelenke 

bds., rechtes Knie“) optimal. Zusätzlich wurde geprüft, ob gemäß 

der Vorgaben eine Kodierung endstellig (synonym auch 

„endständig“ genannt) war, d.h. ob die ICD eine zusätzliche 

Ziffer, z.B. durch eine weitere Sub-Spezifizierung, erlaubt hätte. 
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3.3.1. Verteilung der verschiedenen Kodier-Methoden 

Hier erfolgten Mehrfachnennungen, so dass die Summe der 

Prozentangaben in beiden Blöcken 100 überschreitet. Da die 

CodA-Liste nur in Papierform vorlag, entfällt hier eine 

entsprechende Ergebnisdarstellung.  

Mit „EDV“-Unterstützung wurden im Mittel alle Kodes mit der 

bisherigen Kodier-Methode zu 43%, mit der „EDV-Hausliste“ zu 

35% und mit einem „EDV-Kürzel-System“ zu 33% gefunden. 3% 

der Kodes wurden „auswendig“ gewusst, 1% im „ICD-Buch“ 

nachgeschlagen.  

Demgegenüber stieg bei der AKR-Methode der „Praxis-EDV“-

Anteil auf 69%. 14% nutzen weiterhin die „Hausliste“, 10% das 

„Kürzel-System“. Hier wurden 2% der Kodes „auswendig“ 

gewusst, 7% mussten das „ICD-Buch“ heranziehen. 
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(Abbildung 21: Ms. Boyd –  

Wie kodieren Sie?) 
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3.3.2. Zeitbedarf für die Kodierung ohne und mit AKR 

sowie mit CodA 

Der durchschnittliche Zeitbedarf für das Auffinden jedes 

einzelnen Kodes der neun Krankheitsbilder lag für Ärzte nach der 

bisherigen Methode bei 17, nach AKR bei 61 und mit der CodA-

Liste bei 22 Sekunden (vgl. Abbildung 3.2.2., letztes Säulentrio). 

Diese Verteilung fand sich auch bei der Einzelbetrachtung der 

unterschiedlichen Erkrankungen, mit Ausnahme des 

Vorhofflimmerns (bisher langsamer als CodA) und der 

Hyperlipidämie (CodA langsamer als AKR). 
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(Abbildung 22: Ms. Boyd –  

Zeitbedarf für Kodierung ohne und mit AKR sowie mit CodA –  

Angaben in Sekunden pro Diagnose) 
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Bezogen auf die erste geforderte Diagnose war der Unterschied 

zwischen der Kodierung nach der AKR-Methode und den 

jeweiligen anderen signifikant (s. Tabelle 3), die bisherige 

Methode unterschied sich von CodA nicht. 

(Tabelle 3 – Ms. Boyd –  

Zeitbedarf für Kodierung ohne/mit AKR sowie mit CodA) 

 

Mittel-

wert 

(sec) N 

Standard-

abweichung 

95% 

Konfidenz-

Intervall T df Signifikanz 

Wie bisher 150,87 32 135,60 
    

Mit AKR 546,69 32 313,70 

Gepaarte 

Differenzen 

-

395,81 
32 317,08 

-281,49 

- -510,13 

-

7,1 
31 

2-seitig: 

<0,001 

Wie bisher 155,16 31 135,62 
    

CodA 201,64 31 111,37 

Gepaarte 

Differenzen 
-46,48 31 127,49 

0,27882 

- -93,25 

-

2,0 
30 

2-seitig: 

0,051 

Mit AKR 555,45 31 314,87 
    

CodA 201,64 31 111,37 

Gepaarte 

Differenzen 
353,81 31 291,57 

460,75 

246,86 
6,7 30 

2-seitig: 

<0,001 
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3.3.3. Korrektheit der gefundenen Kodes 

Jeweils ein Kode wurde von allen Teilnehmern bei allen 

Krankheitsbildern kodiert, dabei haben mit AKR 82%, mit der 

bisherigen Methode 78% und mit CodA 66% einen richtigen 

Kode gefunden. Die Kodierung war zu 88% nach der bisherigen 

Methode, zu 99% nach CodA und zu 93% nach AKR endstellig, 

was in der ICD der maximal möglichen Detailliertheit entspricht. 

War ein zusätzlicher Kode gefordert (44% der Diagnosen), wurde 

er mit der AKR-Methode annähernd vollständig mit absolut 42%, 

mit der bisherigen Methode zu 18% und mit CodA zu 25% 

erfasst. Die AKR-Methode war auch bei der Trefferquote mit 57% 

gegenüber 32% beziehungsweise 31% überlegen. Endstelligkeit 

des Kodes wurde hier in 89% bis 94% der Fälle erreicht. 

Eine dritte zusätzliche Kodierung war nur bei einer Erkrankung 

(Polyarthrose) notwendig, dies erreichte die CodA- ebenso wie die 

AKR-Methode in 11%, die bisherige Methode hingegen nur zu 

weniger als 2%. Bei der Trefferquote war die CodA-Methode mit 

74% gegenüber 38% nach AKR und 17% nach bisheriger 

Methode am besten. War dieser dritte Kode angegeben, dann mit 

der bisherigen Methode zu 83%, mit CodA und nach AKR zu 

97% endstellig. 
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3.3.4. Finanzielle Auswirkungen unterschiedlicher Kodier-

Methoden  

Bei korrekter Kodierung wären einer gesetzlichen Krankenkasse 

dieser virtuellen Patientin im Jahr 2011 monatlich 831 Euro aus 

dem Morbi-RSA zugeflossen. Die Kodierung nach AKR-Methode 

konnte dieses Ziel im Mittel annähernd (809 Euro) erreichen, die 

bisherige Methode erreichte dagegen 512 Euro, CodA 694 Euro. 

Bei fehlerhafter, aber dennoch in etwa zutreffender Kodierung 

wurden im Extremfall (Maximalkodierung) mit der bisherigen 

Methode um 12,6%, mit CodA um 17,4% und mit AKR um 

23,1% höhere Summen ausgelöst als vorgesehen. Die 

Minimalkodierung (ein Kode pro Krankheitsbild) erreichte bei 

keiner der Methoden die Hälfte der Summe, die der GKV bei 

korrekter Kodierung zugeflossen wäre. 
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(Abbildung 24: Ms. Boyd – Morbi-RSA-Zahlungen/Monat) 
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Anders dargestellt:  

Würde es sich bei Ms. Boyd um eine reelle Patientin im deutschen 

Gesundheitssystem handeln, so würde der Verlust für die GKV 

(bezogen auf ein Jahr) bei durchschnittlichem Kodier-Erfolg 

(same procedure) bei Anwendung der AKR mit 259 Euro 

gegenüber der optimalen, korrekten Kodierung am geringsten 

ausfallen. Bei bisheriger Kodierweise betrüge er 3.827, mit CodA 

1.645 Euro. 

Praxen, die grundsätzlich fehlerhaft kodieren (wrong-coding), 

würden mit allen Methoden Verluste zwischen 5.556 und 6.204 

Euro produzieren, Kodier-„Fanatiker“ (up-coding) Überzahlungen 

zwischen 1.260 und 2.304 Euro. 
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(Abbildung 25: Ms. Boyd –  

GKV – Morbi-RSA-Zahlungen/Jahr) 
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4. Diskussion 

4.1. „practica“-Befragung 

Die Kodierung der Diagnosen in den befragten Praxen wird 

überwiegend durch Ärzte unter Zuhilfenahme der Praxis-EDV, 

innerhalb von 30 Sekunden und mit einer Standard-Diagnoseliste 

durchgeführt. Eine Umstellung auf eine einheitliche, ICPC-2-

analoge Liste für den hausärztlichen Versorgungsbereich wird von 

der deutlichen Mehrheit (68%) der befragten Hausärzte begrüßt.  

Die Ergebnisse der „practica“-Befragung geben die 

Selbsteinschätzung einer mittelgroßen Gruppe von hausärztlichen 

Praxen wieder. Das Thema „Kodierung“ war durch die  

Einführung der ambulanten Kodierrichtlinie zum 01.01.2011 

während der Studiendauer sehr aktuell, die Bereitschaft zur 

Teilnahme an der Befragung mit 93% dementsprechend sehr 

hoch. Dies ist bei Betrachtung des selektionsbezogenen Bias als 

Stärke zu werten. Die „practica“-Fortbildungsteilnehmer kommen 

erfahrungsgemäß aus dem ganzen Bundesgebiet, allerdings mit 

deutlicher Schwerpunktbildung in Hessen und Bayern. Eine 

Übertragbarkeit auf andere Bundesländer ist wahrscheinlich, 

angesichts fehlender vergleichbarer Untersuchungen aber nicht 

belegbar. Ebenso ist eine Selektion von Praxen durch die 

Bereitschaft zur Seminar-Fortbildung möglich.  
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Der größte Unsicherheitsfaktor ist die Frage nach der Genauigkeit 

der Selbsteinschätzung. Hierzu erschienen schon initial weitere 

Untersuchungen mit präziseren Messmethoden notwendig, vor 

allem, um den tatsächlichen zeitlichen Mehraufwand zu 

quantifizieren, der durch die „Ambulanten Kodierrichtlinien“ und 

die dort geforderte, detailliertere Verschlüsselung entsteht.  

Der von den Ärzten angegebene Zeitaufwand für die Kodierung 

scheint angesichts der vorliegenden Zahlen zur Kontakthäufigkeit 

und der durchschnittlichen Konsultationsdauer (Koch, et al., 2007; 

Schach, 1989) im hausärztlichen Bereich von jeweils wenigen 

Minuten durchaus realistisch zu sein. Dieses geringe 

Zeitkontingent ist eine plausible Ursache für die derzeit ungenaue 

Kodierung.  

Eine weitere Ursache ist das ICD-Kodier-System selbst: zum 

Beispiel durch praxisferne Orientierung an einer 

Todesursachenklassifikation sowie Mehrfach- und Parallel-

Verschlüsselungsmöglichkeiten. Darüber hinaus hat die ICD-10  

nachweislich nur eine geringe Reliabilität (O'Malley, et al., 2005), 

(Wockenfuss, et al., 2009), so dass durch eine detailliertere 

Kodierung, wie sie die AKR vorsehen, keine Verbesserung der 

Anwendbarkeit und Qualität der Kodierung zu erwarten ist 

(Kljakovic, et al., 2004), (Klug, et al., 2009). Außerdem ist die 

ICD-10 bereits jetzt zu komplex und bietet zu viele uneindeutige 

Optionen (Pärnänen, et al., 2000), (Schneider, et al., 2005).  
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In der Konsequenz nutzen die Hälfte der Befragten 

praxisindividuelle Listen der häufigsten Diagnosen, die ein 

sinnvolles Zusammenführen der Daten stark behindern.  

4.2. HEISA 

4.2.1. HEISA-1 

HEISA-1 zeigt, dass hausärztliche Praxen (entsprechend Ihres 

Versorgungsauftrags) signifikant mehr Dauerdiagnosen 

dokumentieren als Gebietsärzte. Gegenüber der „practica“-

Befragung ist die Kodier-Arbeit in noch höherem Umfang 

Arztsache (85% gegenüber 73%), Gebietsärzte beschäftigen 

hierfür zu 32% eine besonders geschulte MFA, Hausärzte zu 25% 

(„practica“ 21%). Die Einschätzung der Kodier-Dauer 

unterscheidet sich kaum, durchschnittlich 60% der Ärzte oder 

MFA beider Versorgungsebenen erledigen dies in 1 Minute 

(„practica“ 85%), 35% in 30 Sekunden („practica“ 60%). 

Auch im Frühjahr 2011 war das Thema AKR noch sehr aktuell, 

was die für Erhebungen bei niedergelassenen Ärzten relativ hohe 

Rücklaufquote von 20% erklären kann. Die Validität hätte unter 

dem bias leiden können, dass mehr Kollegen antworten, die 

Neuregelungen fürchten und daher gegen die AKR, die 

vordergründig nur der GKV nutzen, eingestellt waren. Der 

Vergleich der Stichprobe mit der hessischen Vertragsarzt-
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Landschaft zeigt jedoch, dass die Hausärzte, denen der 

Hauptanteil der Kodier-Arbeit zufällt, nicht überrepräsentiert sind. 

Wie in der „practica“-Befragung ist auch hier die Frage nach der 

Aussagekraft einer Selbsteinschätzung berechtigt. Dennoch bleibt 

die wichtige Erkenntnis, dass Kodierung zwar zeitaufwändig, aber 

aus Sicht der Ärzte in den Praxen auch erforderlich ist. Da die 

ärztliche Arbeitszeit den höchsten Kostenfaktor in einer Praxis 

darstellt und nahezu ausschließlich Ärzte die Kodier-Arbeit 

übernehmen, sollte der Kodier-Vorgang schnellstmöglich zu 

erledigen sein. Hilfreich hierfür kann die nach 4.1. willkommene, 

einheitliche hausärztliche Diagnosen-Auswahl sein. 

4.2.2. HEISA-2 

Die Teilnehmer schätzen den Zeitbedarf für die Kodierung mit 

AKR doppelt so hoch ein wie ohne und erwarten zu 50% 

Mehrkosten durch die AKR. Die Differenzierung zwischen Haus- 

und Gebietsärzten lässt vermuten, dass die Spezialisten die AKR 

weniger kritisch sehen, was aufgrund der geringeren Kodier-Last 

plausibel erscheint. Diese Aussage ist allerdings aufgrund der 

Größe der Stichprobe (97 Teilnehmer von 228, die angegeben 

hatten, die AKR aktiviert zu haben im Verhältnis zu 1848 HEISA-

1-Teilnehmern), des im Vergleich zu Hessen höheren Anteils von 

Hausärzten und der nicht signifikanten Ergebnisse weiterhin als 

Vermutung zu werten. Die Validität der Ergebnisse ist hier ebenso 

in Frage zu stellen wie bei der „practica“-Befragung und bei 
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HEISA-1, da es sich nicht um eine distinkte Messung sondern 

eine Selbsteinschätzung handelt. 

Allerdings werden die Ergebnisse durch die Ms. Boyd-Studie 

gestützt. 

Die Haupterkenntnis aus diesem Teil der Befragung ist, dass bis 

zu 85% der Teilnehmer Probleme mit der Umsetzung der AKR 

haben und 20% der befragten Hausärzte dies zum Anlass nahmen, 

das AKR-Modul in der Praxis-EDV wieder zu deaktivieren. 

4.3. Ms. Boyd 

In der Ms. Boyd-Studie bestand neben der Selektion die geringe 

Größe der Stichprobe als Problem, allerdings war es zum 

damaligen Zeitpunkt aufgrund des politischen Endes der AKR 

und ohne finanzielle Studienmittel nicht möglich, weitere 

Teilnehmer zu rekrutieren. Weitere Kritikpunkte sind die 

Beschränkung der Stichprobenauswahl auf den Kreis von 

ALLGMED-L, bei dessen Teilnehmern eine höhere Vertrautheit 

mit alternativen Kodier-Systemen wie ICPC anzunehmen ist und 

die nicht nachprüfbare Methode der Zeitmessung. 

In dieser vergleichenden Untersuchung war eine detaillierte 

Kodierung trotz Computer-Unterstützung einem vereinfachten 

Verfahren, welches nur als Papier-Ausdruck vorlag, bezüglich des 

Zeitaufwandes signifikant unterlegen. Dabei stieg die Kodier-

Qualität nicht signifikant an, in einem Fall war die CodA-Liste 
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sogar besser. Allerdings wurde nur mit der kleinlichen AKR-

Methode bezüglich der durch die Kodierung ausgelösten 

Zahlungen aus dem Morbi-RSA (bei durchschnittlichem Kodier-

Erfolg hinsichtlich des korrekten Kodes) ein nahezu korrektes 

Ergebnis erzielt.  

Betrachtet man die Zahlen aber im Einzelnen, so wird noch 

einmal verdeutlicht, warum die Diagnosen-Kodierung nicht als 

Datenbasis zu Lenkung von Finanzströmen derartige Ausmaßes 

geeignet ist: So ist die kleinliche Kodier-Methode für die GKV 

zulasten der Arbeitszeit der Ärzte lukrativer, jedoch ohne dass die 

Morbidität der Versicherten genauer abgebildet werden würde. 

Zudem beträgt die Spannbreite zwischen up- und wrong-coding 

mit allen Methoden ca. 8.000 Euro pro Jahr! 

Stellt man dem Verlust für die GKV durch nicht korrekte 

Kodierung (vgl. Abbildung 3.3.4.2) den Mehraufwand an 

Arbeitszeit und die diesbezüglich angebotene Vergütung 

gegenüber, zeigt sich ein weiteres Dilemma: Hochgerechnet auf 

die optimaler Weise zu erzielende Morbi-RSA-Zahlung müsste 

man mit den AKR 62 Sekunden (+35 gegenüber der bisherigen 

Methode, +36 gegenüber CodA) pro Kode aufwenden, womit sich 

der Aufwand für die Kodierung mehr als verdoppelt. Aus 

ärztlicher Sicht ist es bedauerlich, dass die Kodier-Arbeit bisher 

nur in Hinblick auf den Nutzen für die GKV, nicht jedoch auf den 

Zeitaufwand für die Arztpraxen betrachtet wurde. 
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Wenn man von einer Konsultationsfrequenz von 50 Patienten pro 

Tag und Arzt ausgeht und voraussetzt, dass nur jeweils eine neue 

Diagnose pro Konsultation gestellt wird, ergäben sich auf Basis 

der statistischen Angaben der KBV (KBV, 2012) zu den Ärzte-

Daten von 2011, eine einheitliche Praxisstruktur und Arbeitsweise 

vorausgesetzt, zusätzliche Arbeitskosten je Arbeitstag in Höhe 

von €22,59 (29 Minuten x €0,779). Bezogen auf die eine Praxis 

bedeutete dies bei 250 Arbeitstagen pro Jahr einen Betrag von 

annähernd 5648 Euro (22,59 x 250 = 5647,75), bei 138.472 

Praxen in Deutschland eine Gesamtsumme nahe einer dreiviertel 

Milliarde Euro (782.055.238). 

Der GKV-Spitzenverband hatte während der 

Honorarverhandlungen im Erweiterten Honorarausschuss mit der 

KBV für die Einführung der AKR eine Erhöhung der 

Arzthonorare um 1,5% für einen nicht genannten Zeitraum 

angeboten. Dies entspricht ca. 364 Millionen Euro pro Jahr 

(Gesamthonorar im Jahr 2009: 24.266.469.100 x 0,015 = 

363.997.036,50) und damit nicht einmal der Hälfte der 

geschätzten Mehrkosten, alleine in Bezug auf die ärztliche 

Arbeitsleistung. 

Darüber hinaus zeigt der Fall der Diabetes-Kodierung sehr 

eindrucksvoll den Unterschied zwischen dem hermeneutischen 

Fallverständnis eines Hausarztes auf der einen Seite und ICD, 

Morbi-RSA und der Definition der diabetischen Nephropathie in 
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der Nationalen Versorgungsleitlinie Diabetes mellitus Typ 2 

(NVL) auf der anderen. Für die hausärztliche Betreuung wird es 

bzgl. des Aufwands in der Regel keinen Unterschied in der 

Betreuung von Diabetikern mit oder ohne (Mikro-) Albuminurie 

geben. Anders in der ICD und damit im Morbi-RSA: ein Diabetes 

mellitus Typ 2 mit manifestem Nierenschaden (lt. Statement von 

AkdÄ und DEGAM in der NVL Diabetes 2013 liegt ein solcher 

bei Mikroalbuminurie nicht vor) bringt statt 48 monatlich 170 

Euro in die Kassen der GKV (Morbi-RSA Stand 2011). 

Ein derartiges up-coding hätte deutliche finanzielle 

Auswirkungen: Im Jahr 2009 wurden 13,8 Milliarden Euro durch 

den Morbi-RSA verteilt. Ausgehend von Antje Erlers Arbeit 

(Erler, et al., 2007) würden (bei einem Anteil unkorrekt zu hoch 

kodierter Krankheiten in Höhe von 19% von allen Kodes) im 

schlimmsten Fall 2,6 Milliarden Euro fehlgesteuert. 
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5. Fazit  

5.1. Die AKR waren zu zeitaufwändig und nicht 

ausreichend erprobt. 

Derzeit werden weder die Morbidität der ambulant versorgten 

Patienten noch die Versorgungsleistung der Hausarztpraxen durch 

das Kodier-System ausreichend oder genau genug wiedergegeben. 

Eine kleinliche, zeitaufwändige Kodierung vorzuschreiben, so, 

wie sie in den AKR gefordert wurde, ist qualitativ nicht besser 

und völlig unrealistisch, wenn auch aus Sicht der KBV im 

Hinblick auf das vom Gesetzgeber im § 295 SGB V vorgegebene 

Ziel des Morbi-RSA erforderlich gewesen (SGB-V, 1988).  

Weitere wesentliche Nachteile der AKR waren die Annahme, dass 

in Deutschlands Arztpraxen genügend Zeit für eine kleinlich-

detaillierte Kodierung bestünde – deutsche Ärzte versorgen im 

internationalen Vergleich doppelt so viele Patienten in der 

gleichen Zeit wie in anderen europäischen Ländern (Schach, 

1989; KBV, 2012) – und die völlig unzureichende Erprobung: An 

der Testphase in Bayern haben insgesamt 78 Praxen, davon nur 18 

hausärztliche und 20 internistische nicht näherer Spezifikation 

teilgenommen, obwohl diese Fachgruppen die Hauptlast der 

Umsetzung der AKR hätte tragen müssen. 

Die offizielle Auswertung der Ergebnisse bestätigt dann auch die 

Unzufriedenheit mit der Richtlinie im Allgemeinen und den 
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bislang angebotenen Kodier-Hilfen im Speziellen (KBV, 2010a). 

Auch der damalige KBV-Vorsitzende Dr. Köhler urteilte, dass ein 

„initial hoher Aufwand durch die Bereinigung von 

Dauerdiagnosen“ ebenso erforderlich sei wie „neue Denkansätze 

bei den Grundlagen der Diagnosestellung“. Daher hatte Dr. 

Köhler beim Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung der 

KBV (ZI) eine Kodier-Hilfe in Form eines (in der Planung 

zunächst analog ICPC-2 sortierten!) „Hausarzt-Kapitels“ (d. h. 

eine Auswahl aus) der ICD in Auftrag gegeben und für zukünftige 

bürokratische Maßnahmen eine vorherige Prüfung der 

Auswirkungen auf den Praxisalltag gefordert (KBV, 2010b): 

Schritt 1: Bürokratiekosten sind durch Messung sichtbar zu 

machen. Und zwar noch vor Einführung einer Norm!  

Schritt 2:  Eine Kosten-Nutzen-Bewertung einer bürokratischen 

Vorgabe hat zu erfolgen.  

Schritt 3: Nur positiv bewertete Maßnahmen werden umgesetzt, 

negativ bewertete nicht!  

Schritt 4: Mehraufwände, die für andere Beteiligten, nicht aber für 

Vertragsärzte einen positiven Nutzen haben, müssen 

bezahlt werden.  

Man wird sehen, ob neue Gebührenordnungen und 

Bundesmantelverträge dieser Forderung standhalten. Das ZI 

veröffentlichte im Ergebnis eine thesaurierte ICD-Auswahl ohne 

konsequente ICPC-Systematik (ZI, 2012b). In ihrem Umfang ist 
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diese für den hausärztlichen Alltag ungeeignet, unter anderem 

weil sie seltene Erkrankungen beinhaltet, die nur wegen ihrer 

Morbi-RSA-Wertigkeit aufgenommen wurden. 

5.2. Eine ICPC-basierte Kodierung ist ein guter 

Lösungsansatz. 

CodA ist ein ambitioniertes Projekt und wird von der „Kasseler 

Kodiergruppe“ berufsbegleitend fortgeführt. Seine großen 

Vorteile sind der Praxisbezug, die Patientensicht des 

Beratungsanlasses und die Flexibilität. So ist es unter 

Beibehaltung der ICPC-Logik kurzfristig möglich, 

Modifikationen aufgrund der jährlichen Anpassungen des Morbi-

RSA, von ICD-Revisionen oder von wechselnden 

Abrechnungsvorschriften vorzunehmen, ohne dabei aufzugeben, 

die gleiche Kodier-Sprache wie die GKV oder die im stationären 

Sektor arbeitenden Kollegen zu sprechen. Eine andere, 

puristischere Alternative zur ICD-10 und den AKR wäre ICPC-2 

pur (WICC, 1998). Diese Klassifikation hat in anderen 

europäischen Ländern ihre Eignung in der ambulanten 

Primärversorgung und in Deutschland die Eignung für eine für die 

Versorgungsforschung valide Kodierung (inklusive des Vorteils 

der Prozeduren-Kodierung für Optimierung der Prozesse) bereits 

nachgewiesen. Allerdings wäre eine Umstellung auf ICPC-2 mit 

dem gleichen Makel behaftet wie die AKR. Im Rahmen des 
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Prometheus-Projekts wurde in Frankreich eine Kodier-Dauer von 

2,5 Minuten pro Konsultation angegeben (Letrilliart, et al., 2006). 

Die „practica“-Befragung zeigt in einer kleinen hausärztliche 

Stichprobe, dass in den allgemeinmedizinischen Praxen eine sehr 

hohe Veränderungs-Bereitschaft besteht, eine einfachere, 

zeitsparende und einheitliche hausärztliche Kodierung zu 

implementieren. Die Ms. Boyd-Studie zeigt, dass dies angesichts 

der zur Verfügung stehenden Zeit auch in finanzieller Hinsicht 

sinnvoll ist. CodA ist hier eine Lösungsmöglichkeit, vor allem 

aufgrund der angestrebten Kompatibilität zur ICD und eines 

unveränderten Zeitaufwands.  

Ambitioniert und aus Forschersicht wünschenswert ist auch das 

Projekt eines geforderten, verbesserten ICD-(10?-Hausarzt-) 

Thesaurus, der gängige Begriffe mit ICD- und ICPC-2-Kodes 

verbindet, um den Ansprüchen beider Klassifikations-Systeme 

gerecht zu werden und die hausärztliche Arbeit umfassend 

abzubilden. Allerdings ist so ein Thesaurus aus hausärztlicher 

Sicht nur eine Teillösung: Dessen Befürworter verweisen auf den 

Vorschlag, „über das mapping hinaus die ICD-10 zu nutzen“, 

wenn die Detailgenauigkeit der ICPC-2 nicht ausreiche (Wood, et 

al., 1992; Kühlein, et al., 2011). Dies ist deswegen erforderlich, 

weil die ICPC-2 Beratungsanlässe und Beratungsergebnisse 

klassiert, die ICD jedoch nur Beratungsergebnisse, damit „eine 

eineindeutige Übersetzung ohnehin nicht möglich sei“. Die als 



Fazit 109 

Vorlage zur Übersetzung dienenden belgischen und 

niederländischen Thesauren enthalten aber immer noch 15.000 

Einträge!  

Prof. T. Kühlein sieht die angestrebte Reduktion des Kode-

Umfangs als unmöglich an, obwohl dieser Umfang der 

Hauptgrund für die zahlreichen Praxis-EDV-spezifischen 

Diagnose-Auswahl-Listen ist. Diese wiederum sind jedoch in 

ihrem reduzierten Umfang und ihrer Individualität keine geeignete 

Grundlage der Datenauswertung (Montgomery, 2006), zitiert in 

(Kühlein, 2012), denn jeder Arzt wird in einem lernenden System 

eine immer individuellere Diagnosen-Auswahl treffen – aus 

Forschersicht eine Katastrophe (Kühlein, 2012). 

5.3. Eine Reduktion der Kode-Anzahl ist für Hausärzte 

unerlässlich.  

Die ICD-10 bietet beispielsweise ca. 800 Varianten von Kodes 

allein für die Diabetes-mellitus-Erkrankung, eine der 

Volkskrankheiten in Europa schlechthin. Der Morbi-RSA 

unterscheidet lediglich 8 Varianten, nämlich den Typ-1 und den 

Typ-2 der Erkrankung mit den jeweiligen Organsystem-

Beteiligungen. Bei der Osteoporose beträgt dieses Verhältnis 

gleichermaßen 100:1, statt 200 Kodes wie in der ICD werden im 

Morbi-RSA 2011, übrigens konform mit den 

Behandlungsleitlinien, nur die Osteoporose mit und ohne Fraktur 

unterschieden. 
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Vor diesem Hintergrund war und ist weder die Einführung der 

AKR noch die eines auf ICPC-2 und/oder ICD-10 verweisenden 

Thesaurus (Graubner, 2000) ohne ausreichende 

Umfangsreduktion sinnvoll. Sie würden trotz der angebotenen 

Hilfsmittel aufgrund des knappen Zeitkontingents (Koch, et al., 

2011), zitiert in (Kühlein, 2012), zu einer Verschlechterung der 

Patientenversorgung führen.  

Falls die deutsche Gesundheitspolitik zu der Erkenntnis gelangt, 

dass statt der ca. 160 GKVen 2011 in Deutschland nur noch eine 

einzige (Bürgerversicherung?) erforderlich ist, wäre der Morbi-

RSA nicht mehr erforderlich. In jedem Fall bedarf es vor der 

Implementierung neuer Kodier-Systeme ausreichende Schulungen 

und Einarbeitungszeiten. Auch ist eine Einbindung in die Praxis-

EDV wünschenswert (Hippisley-Cox, et al., 2003) und zeitgemäß. 

5.4. Die Verknüpfung dezentraler Kodierung mit der 

Lenkung von Finanzströmen ist das Grundproblem. 

Die Nutzung von Daten, die primär aus medizinischen Gründen 

und erst in zweiter Linie zur Generierung eines vertragsärztlichen 

Honorars erhoben werden, zu administrativen oder finanziellen 

Zwecken ist aus soziologischer Sicht schon früher als 

problembehaftet angesehen worden (Berg, et al., 1999). Die 

Offenlegung dieser zusätzlichen Nutzung führt darüber hinaus zu 

Widerstand bei denjenigen, die diese Daten primär erheben, 



Fazit 111 

solange für sie kein persönlicher Nutzen erkennbar ist (Kaptelinin, 

1996; Robinson, 1993), zitiert in: (Berg, et al., 1999). 

Mit dem Wegfall des Morbi-RSA würden die ICD-Spezialisten 

beim Bundesversicherungsamt, bei Krankenkassen und KBV Zeit 

bekommen, die Kodier-Arbeit beziehungsweise das mapping zu 

übernehmen und Krankheiten nach eigenen Bedürfnissen zu 

klassieren. Durch weitere (hochwahrscheinliche) Synergie-Effekte 

könnten finanzielle Mittel freiwerden, die neben einer adäquaten 

Honorierung ärztlicher Leistungen auch für die Implementation 

sinnvoller Kodier-Systeme verwendet werden könnten.  

Dabei gilt es zu beachten, dass ein einheitliches System einer 

Ergänzung bedarf, um dem unterschiedlichen regionalen 

Versorgungsbedarf in Deutschland gerecht zu werden. Zudem ist 

die Auswahl der dann zu verwendenden Klassierung sorgfältig zu 

treffen: Unterschiedliche Klassierungen ergeben unterschiedliche 

Abbildungen der Krankheiten: Während aus Routinedaten die 

ICD die arterielle Hypertonie als häufigste Diagnose darstellt (ZI, 

2012a), (Kerek-Bodden, et al., 2000), zitiert in (Kühlein, 2012) 

liefert die ICPC-2 in CONTENT muskulo-skelettale 

Beratungsanlässe wie z.B. Rückenschmerzen (Kühlein, et al., 

2008) an erster Stelle.  

Für die Versorgungsforscher hingegen steht die Datenqualität und 

die Vergleichbarkeit im Vordergrund, daher ist von zukünftigen 



112 Fazit 

Versionen hausarztgeeigneter Kodier-Systeme zu fordern, dass 

sie: 

• im Kode-Umfang übersichtlich bleiben, 

• eine Organsystem-bezogenen Systematik ebenso wie eine 

Subklassifikation, z. B. auf ICPC-2-Basis, beibehält und 

• dabei ICD-kompatibel ist.  

ICD-11 und ICPC-3 könnten diese Forderung erfüllen, denn die 

ICD-11 soll unter “gleichartiger Konzeption“ wie die ICPC-3 

entwickelt werden, ein mapping direkt implementiert sein 

(Cardillo, et al., 2008). Allerdings ist ein Veröffentlichungstermin 

für die ICD-11 frühestens 2015 avisiert und für ICPC-3 derzeit 

gar nicht absehbar.  

Bis dahin ist das CodA-Mapping die beste Verbindung zwischen 

dem Ideal, der ICPC-2 mit der episodenbezogenen 

Dokumentation wie in CONTENT, und der nüchtern-kleinlichen 

Realität der ICD-10, immer noch mehr als 100 GKVen und dem 

Morbi-RSA. 
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6. Zusammenfassung 

Die Diagnosen-Kodes lenken via Morbiditäts-

Risikostrukturausgleich die Finanzströme im deutschen 

Gesundheitswesen. Angesichts der bekannten zeitlichen und 

personellen Belastung im Gesundheitswesen ist der Zeitbedarf für 

die Diagnoseverschlüsselung von Interesse. Wissenschaftliche 

Arbeiten gibt es bisher nur zur Kodier-Qualität, Daten zum 

Zeitaufwand für die Kodierung nach ICD, deren finanzielle 

Folgen und der dazu gehörigen Arbeitsorganisation in 

Deutschland fehlten bisher.  

In einer Befragung auf der „practica“ 2010 zum Zeitaufwand für 

Diagnosen-Kodierung war es im politischen Umfeld der 

angekündigten Einführung der AKR, die einen erhöhten 

Zeitaufwand für Kodierung befürchten ließ, wenig verwunderlich, 

dass über zwei Drittel der 150 Befragten gerne bereit waren, auf 

ein einfacheres Kodier-System umzustellen. Der Zeitaufwand und 

die verwendeten Hilfsmittel für die Kodierung in haus- und 

gebietsärztlichen Praxen wurde per Selbsteinschätzung hessenweit 

(HEISA) und dann mittels einer Fallvignette einer typischen 

multimorbiden Patientin in hausärztlichen Praxen (Ms. Boyd) 

hinsichtlich des tatsächlichen Arbeitsaufwands bei der Kodierung 

und dessen Einfluss auf Zahlungen aus dem Morbi-RSA 

quantitativ erfasst.  
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Diagnose-Kodierung ist Arztsache. In HEISA-1 wurde sie 

mehrheitlich als sinnvolle Grundlage zur Dokumentation von 

Indikationen für medikamentöse Therapie, von Allergien, 

Krankheits- oder Behandlungsfolgen angesehen. Bei 60% der 

Befragten war die Kodierung pro Konsultation in weniger als 

einer Minute erfolgt, in der „practica“-Befragung waren es 85%. 

In HEISA-2 zeigt sich im Vergleich, dass nach Aktivierung der 

AKR in der EDV nur noch 35% den Kodier-Vorgang in weniger 

als 1 Minute erledigen konnten. Probleme bei der Umsetzung der 

AKR hatten mehr als die Hälfte der Teilnehmer, zu etwa gleichen 

Teilen wurden bei Einführung der AKR Mehrkosten oder gleiche 

Kosten beziehungsweise Ersparnisse im Bereich EDV und 

Personal erwartet. Bei Gebietsärzten, die Diagnosen in einem 

geringeren Umfang zu kodieren haben, war die Einschätzung 

weniger kritisch. 

In der Ms. Boyd-Studie waren Diagnosen auf drei Arten zu 

kodieren: wie bisher, möglichst präzise (nach AKR) und mit einer 

Papier-Diagnosenliste entsprechend ICPC-2 (CodA). Der 

Zeitaufwand für die Kodierung nach AKR betrug mehr als das 

doppelte der beiden anderen Methoden. Die anhand des vorher 

festgelegten Lösungsschemas überprüfte Korrektheit des Kodes 

unterschied sich bei den unterschiedlichen Methoden nicht, im 

Gegensatz zu den finanziellen Folgen: Bei korrekter Kodierung 

wären der GKV dieser Patientin monatlich 831,00 Euro aus dem 
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Morbi-RSA zugeflossen, was nur die AKR-Methode annähernd 

erreichte. Hier war jedoch die Folge eines up-codings am 

deutlichsten zu sehen, was angesichts der Verknüpfung von 

Morbidität und Arzthonorar die Zweifel an der Eignung der ICD 

als Basis des Morbi-RSA nährt. Unterstrichen wird dies durch die 

Tatsache, dass Kodier-Ignoranten, gleich mit welcher Methode, 

allein bei dieser einen Patientin einen Schaden um 6.000 Euro pro 

Jahr anrichten könnten. Wichtigstes Argument gegen die 

kleinliche Kodierung nach AKR ist angesichts der 

demografischen Entwicklung und des Ärztemangels allerdings der 

Zeitaufwand für diese Kodier-Methode, der auf mehr als das 

Doppelte anwuchs. 

In der Folge der Veröffentlichung der „practica“-Befragung, einer 

Petition im Bundestag gegen die Einführung der AKR und 

intensiven Diskussionen innerhalb und außerhalb der Gremien der 

Selbstverwaltung wurde die Diagnosen-Kodierung entsprechend 

AKR nicht eingeführt, sondern ein vereinfachter, aber nicht 

verbindlicher und im Umfang nur unwesentlich reduzierter, 

hausärztlicher ICD-Diagnosen-Thesaurus.  

Weil im etablierten, derzeit gültigen Morbi-RSA-System 

insbesondere für chronisch kranke Patienten eine verbesserte 

Diagnosen-Kodierung sinnvoll ist – und in einigen 

Versorgungsverträgen auch direkt oder indirekt gefordert wird – 
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ist eine Aufwand-/Nutzen-Betrachtung der Kodier-Arbeit 

beziehungsweise der Praxisbürokratie derzeit aktueller denn je.  

Braucht Deutschland keinen Morbi-RSA mehr, zum Beispiel weil 

es nur noch eine GKV gibt, könnte ein qualitativ hochwertiges 

Diagnosen-Klassifikationssystem wie ICPC-2 mit einer 

Übersetzungshilfe zur ICD wie CodA leichter eingeführt werden. 
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7. Summary 

Diagnoses Codes are an important base for the cash flow of 

German health care/insurances (morbidity-risk structural 

compensation – Morbi-RSA). In the light of the well-known 

timely and personal burden in health care, diagnoses codes are 

interesting, too. Actually there is no scientific information 

available, neither on the question, how much time coding takes, 

nor on coding procedures and its financial consequences in 

Germany. Focus so far has been set only on the validity of coding, 

regarding medical aspects. 

In the „practica“-survey (practica is a German family 

practitioner’s postgraduate training event) in 2010 it was no 

wonder, that two thirds of the 150 participants would welcome an 

easier coding-system with ICPC-2 surface and direct mapping to 

ICD-10 2011, German modification. This was in times of the 

projected implementation of the Ambulant Coding Guideline 

(AKR), which was suspected to lead to an increasing of the 

burden of bureaucracy for practicing physicians.  

The time for coding and its strategies was first acquired in the 

HEISA-trial, via self-reporting. Then it was measured 

quantitatively and in regard of its financial consequences in the 

Ms.-Boyd-trial, by coding 9 diseases of a typical multi-morbid 

Patient.  
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Coding is doctor’s work. In HEISA-1 it was considered a 

reasonable base for documenting the indication for medication, 

allergies, results of illnesses, and for documenting therapy. 60% 

managed coding in less than a minute, whereas it was 85% in the 

„practica“-survey. In HEISA-2 only 35% could do so, when 

having AKR-standards activated. 50% had severe problems while 

implementing AKR and expected higher costs for computers and 

personnel. Consulting Physicians did not seem to see this that 

critical, reasonably because of the lower amount of diseases to be 

coded. 

In the Ms.-Boyd-trial coding should be performed by three means: 

as usual, according to AKR and by using the CodA-list (a 

mapping of ICPC-2 classification to ICD). Coding according to 

AKR took more than a double of the time compared to the other 

methods. The correctness of codes didn’t differ, contrary to 

financial consequences: having coded correctly, 831 euros per 

month would have been paid to the patient’s health insurance via 

Morbi-RSA. Only the AKR-method could reach this goal 

approximately on an average, while the results of up-coding 

where seen clearly. This makes the appropriateness of the ICD not 

only as fundament to the Morbi-RSA doubtful, but also when the 

doctor’s fee is calculated on his patients’ morbidity. This is 

stressed by the fact, that wrong-coding could cause a financial 
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harm of around 6.000 euros to the patients insurance a year, 

considering only this one patient. 

The main argument against coding by the AKR-method is the 

amount of time needed for it, especially considering the 

demographic development in general and the decreasing numbers 

of doctors in Germany. 

After the publication of the „practica“-survey, a petition against 

AKR to the German parliament and intensive discussions in- and 

outside German doctor’s self-administration, coding according to 

AKR was not implemented, but a simpler, though less compulsory 

GP’s subset of the ICD-10.  

Since better coding of diseases is still reasonable in the German 

Morbi-RSA-System and is also implemented in some conducts of 

patients’ care, then especially considering the costs and the 

effectiveness of coding and generally the bureaucracy in the 

doctor’s office is more relevant than ever. If Germany’s need for 

Morbi-RSA faints, e.g. when there was only one health insurance, 

a high-value classification system for diseases like ICPC-2, 

accompanied by a translation to ICD like CodA could easier be 

implemented. 
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8.2. HEISA 

8.2.1. HEISA-1 – Fragebogen 
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8.2.2. HEISA-2 – Fragebogen 
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8.3. Ms. Boyd 

8.3.1. Ms. Boyd – Fragebögen 
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