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Einfahrung

Am 18.05.2004 hat das InEK ergénzende Daten fur 2002 auf seiner Homepage zur Verfligung gestellt [1].
Insbesondere wurden Ubermittelte Fallzahlen fir Vollstationare Félle geordnet nach Hauptdiagnosen
(ICD-10, 3-Steller) angegeben. Grundlage des DRG-Systems auch bei Infektionserkrankungen ist die
Kodierung der Erkrankung nach ICD-10. Die Kodierung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt dabei in der
Verantwortung des behandelnden Arztes; die Festlegung der Hauptdiagnose liegt in der Verantwortung
des entlassenden Arztes [2].

Seit dem 01.01.2001 ist das Infektionsschutzgesetz — IfSG vollstandig in Kraft [3]. Arzte und Laboratorien
sind verpflichtet bestimmte Infektionserkrankungen zu melden (s. Tabelle 1 und 2 Spalte Meldepflicht).
Das Robert-Koch-Institut (RKI) verdffentlicht regelmé&Rig Daten zu meldepflichtigen Infektions-
erkrankungen [4, 5, 6]. Des weiteren gibt das RKI Falldefinitionen einschliel3lich zutreffender ICD-10
Kodes heraus [7].

Wir haben auszugsweise fur einige Infektionserkrankungen die Anzahl der DRG kodierten
Hauptdiagnosen [1] der Statistik des RKI [4] gegenibergestellt und sind dabei auf erhebliche Divergenzen
zwischen den ,abgerechneten” Féallen des InEK und der offiziellen Statistik des RKI gestol3en.

Im folgenden stellen wir diese Divergenzen kurz vor, und geben Erklarungsmoglichkeiten und
Verbesserungsmaglichkeiten z.B. fir die Kodiersoftware.

Ergebnisse und Diskussion

In Tabelle 1 sind hochst kontagiose Infektionserkrankungen dargestellt, die in Deutschland die letzten
Jahrzehnte Uber selten bis nie aufgetreten sind.
= Erstaunlicherweise wurden nach den Daten des InEK im Jahr 2002 (s. Tabelle 1) Pockenfalle
(seit 1980 weltweit ausgerottet [8]), Pestfélle (letztes Auftreten der Pest in Mitteleuropa: 1716
Wien), Cholerafélle und 40 (!) Poliofalle in deutschen Krankenh&usern behandelt.
Die absoluten Fallzahlen moégen gering erscheinen, bei der Tragweite gerade dieser
Infektionserkrankungen fir die betroffenen Patienten, die behandelnden Arzte und die
Bevdlkerung — nicht nur Deutschlands, sondern der Welt [9, 10, 11, 12] mit z.B. Reise-
beschrankungen, Quarantéanepflicht, Meldepflicht an die WHO binnen Stunden — ist aber eine
solche Kodierung als Hauptdiagnose schlicht ein Unding.
Wir halten alle diese 77 Falle fur katastrophale Fehlkodierungen, die anscheinend weder durch
die Kodiersoftware, das Medizincontrolling, die Krankenkassen, noch das InEK abgefangen
wurden.
= Bei den vier folgenden Erkrankungen Diphtherie, Anthrax, Tularémie und Tollwut ist durchaus
daran zu denken, dass diese Falle real waren. Es bleibt jedoch offen, warum diese Falle nicht
gemeldet wurden.
In Tabelle 2 sind weitere meldepflichtige Infektionserkrankungen mit Divergenzen zu den gemeldeten
Fallzahlen dargestellt.
= Fir die Echinokokkose und Brucellose erscheint die Diskrepanz durch den oft chronischen
Erkrankungsverlauf — auch unter Therapie — und somit wiederholte stationdre Behandlungen
erklarbar.
= Bei der Tuberkulose ist selbst unter der Annahme einer Weiterverlegung und somit

Mehrfacherfassung“ auf Fallebene die Diskrepanz grofR. Dies deutet entweder auf eine zu
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niedrige Melderate hin oder wirde ein Versagen der Therapie anzeigen, welches in diesem Malf3
jedoch auferst unglaubwirdig erscheint.

= Auf ungenigende Meldung deuten die Diskrepanzen bei akuter Hepatitis B und
Meningokokkeninfektionen hin, die beide bereits im Verdachtsfall vom behandelnden Arzt
meldepflichtig sind.

= Die Diskrepanz zwischen vom Labor gemeldeten Malariafallen und behandelten Malariaféllen ist
schwer verstandlich, da chronische / rezidivierende Verlaufe eher die Ausnahme denn die Regel
sind.

= Die 73.500% Mehrbehandlung von Rickfallfieber im Gegensatz zur Meldung scheint jeder
Grundlage zu entbehren. Ruckfallfieber tritt in Deutschland praktisch nur als importierte
Erkrankung auf [13], und fuhrt i. d. R. nicht zu chronischen Verlaufen, die wiederholte stationére
Aufnahmen bedingen wiirden.

Zusammenfassung

Im Jahr 2002 wurden 18.012.109 Falle beim InEK als Datengrundlage aus 1.773 von 2.240
Krankenh&usern registriert [1]. Es sind somit nicht alle Krankenhausfélle erfasst. Auch beinhalten die
Zahlen des InEK im Gegensatz zur Statistik des RKI keine ambulanten Féalle. Auch wenn fir 2002
Doppelzadhlungen bei INEK durch Verlegung mdoglicherweise nicht ausgeschlossen sind, sind die
gefundenen Diskrepanzen hierdurch kaum erklarbar.

Wenn auch die ,absolute Fehlerrate” gering erscheinen mag, sind die hier dargestellten Diskrepanzen bei
diesen Infektionserkrankungen keinesfalls akzeptabel.

Fur hochst infektiose Erkrankungen muss ein Filtermechanismus am besten auf Eingabeebene etabliert
werden, der solche Diagnosen abféangt, bzw. zumindest der Prifung anheim stellt. Zuséatzlich
winschenswert ware eine unmittelbare Rickmeldung an den Kodierenden, dass eine Meldepflicht
besteht.

Auch das InEK muss sich fragen lassen, ob es solche hdchst sensiblen Daten ohne vorhergehende
Einzelfallprifung Uberhaupt vertffentlichen kann, gerade wenn diese in eklatantem Widerspruch zu
offiziellen Statistiken des RKI bzw. der WHO stehen. Eine Liste der in jedem Einzelfall minimal zu

Uberprifenden Diagnosen (als Haupt- oder Nebendiagnose) findet sich in Tabelle 1.
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Tabelle 1: Hochst kontagitse Infektionserkrankungen, Gegentiberstellung der Daten des RKI und
INEK fur das Jahr 2002

Hauptdiagnose RKI INEK Delta | Delta | Meldpflicht
Text ICD-10 Statistik Hauptdiagnose Arzt |Labor
[N] [N] [N] | [% RKI]
Pocken B0O3 k.a. 2 -2l n.b. X X
Pest A20 0 15 -15/ n.b. X X
Cholera A00 0 20 -200 n.b. X X
Akute Poliomyelitis
[Spinale Kinderlahmung] |A80 0 40 -40| n.b. X X
Diphtherie A36 1 10 -9 900%| X X
Anthrax [Milzbrand] A22 0 4 -4 n.b. X X
Tularédmie [Hasenpest] A21 5 15 -10]  200%| X X
Tollwut [Rabies] A82 0 4 -4 n.b. X X

Tabelle 2: Weitere Infektionserkrankungen, Gegenuberstellung der Daten des RKI und InEK fir
das Jahr 2002

Hauptdiagnose RKI INEK Delta | Delta | Meldpflicht
Text ICD-10 Statistik Hauptdiagnose Arzt | Labor
[N] [N] [N] [ [% RKI]
Tuberkulose A15-19 7.702 9.966| -2.264 29%| X X
Rickfallfieber A68 1 736| -735| 73.500% X
Echinokokkose B67 41 490, -449] 1.095% X
Malaria B50-54 859 1.170, -311 36% X
Akute Virushepatitis B B16 1.425 1.717] -292 20%| X X
Meningokokkeninfektion  |A39 734 973 -239 33%| X X
Brucellose A23 35 73 -38 109% X
Typhus abdominialis und
Paratyphus AO01 126 159 -33 26% X
Virusenzephalitis, durch
Zecken Ubertragen A84 239 271 -32 13% X
Lepra [Aussatz] A30 1 12 -11] 1.100% X
Leptospirose A27 58 66 -8 14% X
Fleckfieber A75 0 5 -5/ n.b. X

Legende zu den Tabellen:

RKI Statistik: Die vertffentlichten Zahlen des Robert-Koch-Instituts [4]; INEK Hauptdiagnose: Die vom
INEK verdffentlichten gemeldeten Fallzahlen als Hauptdiagnosen des Jahres 2002 [1]; Delta [N]: Die
absoluten Unterschiede; Delta [% RKI]: Der relative Unterschied mit Verwendung der Daten des RKI als
100%; Meldepflicht: wenn der Verdacht, bzw. die Erkrankung vom Arzt nach IfSG meldepflichtig, bzw.
wenn der Erregernachweis vom Labor meldepflichtig ist mit X gekennzeichnet; k.a.: keine Angabe; n.b.:

nicht berechenbar.
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