
Kodierübungen im
Medizinstudium
Wie gut kodieren Anfänger Diagnosen mit der ICD-10?

Coding training for medical
students
How good is diagnoses coding with ICD-10 by novices?

• Jürgen Stausberg1 • Nils Lehmann1

Die Vermittlung von Kenntnissen und Fähigkeiten der Dokumentation und der Kodie-
rung gehört zu den Aufgaben des Medizinstudiums. Im Rahmen des Querschnittsbe-
reiches Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizinische Informatik wurden
daher Kodieraufgaben mit den Studierenden durchgeführt. Hieraus lassen sich
Rückschlüsse auf die Kodierqualität bei Anfängern ziehen. In einer Hausarbeit kodier-
ten 118 Studierende Diagnosen von 15 Fällen aus der Nephrologie. Dies wurde mit
einer Referenzlösung zur Bestimmung der Validität und untereinander zur Bestimmung
der Interrater-Reliabilität verglichen. Auf Ebene der endständigen Kodes waren 59,3%
der Angaben richtig, die Vollständigkeit betrug 58,0%. DieseWerte stiegen auf 91,5%
bzw. 87,7% bei Betrachtung der Kapitel. Das neu eingeführte, einfache Maß zur Be-
stimmung der Reliabilität unter den Bedingungen der Diagnosenkodierung ergab
Werte von 0,46 für endständige Kodes und 0,87 auf Ebene der Kapitel für die Über-
einstimmung der Studierenden untereinander bei vergleichbaremWert zur Referenz-
lösung. Demgegenüber liegenWerte aus der Krankenversorgung bei 0,34 bzw. 0,63.
Sowohl für die Validität als auch für die Interrater-Reliabilität sind die Ergebnisse der
Anfänger somit denjenigen von Experten, also den in der Praxis kodierenden Ärzten,
vergleichbar. Der fehlende Vorsprung der Ärzte kann einerseits durch den hohen
Dokumentationsaufwand und eine negative Einstellung gegenüber der Kodierung
erklärt werden. Andererseits wird die Kodierung unter DRG-Gesichtspunkten durch
viele Sonderregeln erschwert, die möglicherweise nicht zu einheitlichen sondern im
Gegenteil zu falschen und zufälligen Kodierergebnissen führen. Die Studenten zeigen
sich im 1. Semester des 2. Abschnitts der ärztlichen Ausbildung für die Kodierung
jedenfalls gut gerüstet.

Schlüsselwörter: Diagnosen, Klassifikation, Kodierung, Medizinstudenten, Reliabilität
und Validität

Teaching of knowledge and competence in documentation and coding is an essential
part of medical education. Therefore, coding training had been placed within the
course of epidemiology, medical biometry, and medical informatics. From this, we
can draw conclusions about the quality of coding by novices. One hundred and
eighteen students coded diagnoses from 15 nephrological cases in homework. In
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addition to interrater reliability, validity was calculated by comparison with a reference
coding. On the level of terminal codes, 59.3% of the students' results were correct.
The completeness was calculated as 58.0%. The results on the chapter level increased
up to 91.5% and 87.7% respectively. For the calculation of reliability a new, simple
measure was developed that leads to values of 0.46 on the level of terminal codes
and 0.87 on the chapter level for interrater reliability. The figures of concordance with
the reference coding are quite similar. In contrary, routine data show considerably
lower results with 0.34 and 0.63 respectively. Interrater reliability and validity of coding
by novices is as good as coding by experts. The missing advantage of experts could
be explained by the workload of documentation and a negative attitude to coding on
the one hand. On the other hand, coding in a DRG-system is handicapped by a large
number of detailed coding rules, which do not end in uniform results but rather lead
to wrong and random codes. Anyway, students left the course well prepared for coding.

Keywords: classification, coding, diagnoses, medical students, reliability and validity

Einleitung
Die Dokumentation nimmt einen großen Teil der tägli-
chen Arbeitszeit von Ärztinnen und Ärzten ein. Der
Aufwand im Krankenhaus wird für die Innere Medizin
auf 3 Stunden und 15 Minuten täglich pro Arzt ge-
schätzt, für die Chirurgie auf 2 Stunden und 42Minuten
[2]. Hiervon entfallen 12 Minuten auf die Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren für Abrechnung,
Qualitätssicherung und Gesundheitsberichterstattung.
Die nach der neuen Approbationsordnung vom 27.
Juni 2002 [1] geforderte Befähigung zur selbstständi-
gen ärztlichen Berufsausübung umfasst daher auch
die Vermittlung von Kenntnissen und Fähigkeiten der
Dokumentation sowie der Kodierung von Diagnosen
und Prozedurenmit den gesetzlich hierzu vorgeschrie-
benen Klassifikationen. Bei der Konzeption des
Querschnittsbereiches Epidemiologie, medizinische
Biometrie und medizinische Informatik an der Medizi-
nischen Fakultät der Universität Duisburg-Essenwurde
daher das ThemaDokumentation sowohl in die beglei-
tende Vorlesung als auch in die scheinpflichtigen
Übungen aufgenommen.

Der Querschnittsbereich ist in Essen geteilt (s. Tabelle
1). Von den 14 Vorlesungsstunden im 1. Semester
des 2. Abschnitts der ärztlichen Ausbildung entfallen
4 auf die Medizinische Informatik, eine Übungsstunde
ist für die Kodierung reserviert. Der neue Querschnitts-
bereich wurde erstmalig imWintersemester 2003/2004
angeboten. Wir wollen die Ergebnisse der Studieren-
den bei der Kodierung von Diagnosenmit der ICD-10-
SGB-V 2.0 [4] vorstellen und diese mit Angaben zur
Kodierqualität von Ärzten vergleichen.

Tabelle 1: Stundenzahl des Querschnittsbereiches
Epidemiologie,medizinischeBiometrie undmedizinische
Informatik im 2. Abschnitt der ärztlichen Ausbildung

Material und Methoden
In der freiwilligen Begleitvorlesung imWintersemester
2003/2004 wurden in einer Stunde allgemeine
Aspekte der Dokumentation, in einer weiteren Stunde
Klassifikationen behandelt. Eine Stunde Kodierübun-
gen an Computern unter Nutzung des Kodiertools ID
DIACOS® der Firma ID GmbH, Berlin, war für alle
Studierenden verpflichtend. Geleitet wurden die
Übungen teilweise durch den Erstautor, teilweise auch
durch vorher geschulte Tutoren, also Studierende hö-
heren Semesters. Nach einer kurzen theoretischen
Einführung wurden vorgegebene Diagnosentexte
durch die Studierenden mit ID DIACOS® in die ICD-
10-SGB-V 2.0 kodiert, mit der Musterlösung verglichen
und Unterschiede diskutiert. Als Hausarbeit erhielten
die Studierenden ein Arbeitsblatt mit einer Liste von
Diagnosen aus einem Arztbrief. Insgesamt standen
15 Fälle mit einer unterschiedlichen Anzahl von Dia-
gnosetexten zur Verfügung. Es handelte sich aus-
schließlich um nephrologische Krankheitsbilder. Abbil-
dung 1 zeigt das allen Studierenden zur Verfügung
gestellte Beispiel.

Der jeweilige Fall sollte innerhalb von 5-14 Tagen in
die ICD-10-SGB-V 2.0 kodiert werden. Als Hilfsmittel
wurden die Studierenden auf die HTML-Fassung der
ICD-10 beim Deutschen Institut für Medizinische Do-
kumentation und Information verwiesen, nicht jedoch
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Abbildung 1: Beispielfall aus der Hausarbeit des Wintersemesters 2003/2004

auf die Deutschen Kodierrichtlinien. Teilweise konnte
ID DIACOS® genutzt werden. Die Ergebnisse waren
in der in Tabelle 2 dargestellten Form abzugeben. In
der schriftlichen Prüfung befasste sich eine von fünf
Aufgabenmit der Kodierung. Hier waren fünf vorgege-
bene Diagnosetexte aus dem Bereich der Hernien
unter Zuhilfenahme eines entsprechenden Ausschnit-
tes der ICD-10-GM 2004 zu kodieren: Hernia diaphrag-
matica (Zwerchfellhernie) (richtige Lösung K44.9),
Hernia inguinalis, doppelseitig (beidseitige Leistenher-
nie) (K40.20), Hernia femoralis, irreponibel, ohne
Gangrän (nicht reponierbare Femoralhernie ohne
Gangrän) (K41.3), Hernia lumbalis (Lendenhernie)
(K45.8), Hernia abdominalis (abdominelle Hernie)
(K46.9).

Tabelle 2: Darstellung der Ergebnisse zum Beispielfall

Die von den Studierenden zurückgegebenen Bögen
wurden anonym in eine Datenbank unter Microsoft®

Access 2000 eingegeben. Die Auswertung erfolgte
mit Access, Microsoft® Excel 2000 und SAS Version
8.2. Die verwendeten Kenngrößen sind bei den Ergeb-
nissen dargestellt, um den jeweiligen Kontext zu ver-
deutlichen. Als Vergleichskollektiv für die Ergebnisse
zur Interrater-Reliabilität steht eine Doppelkodierung
von 244 chirurgischen Fällen von September 2001 zur
Verfügung. Diese Daten waren im Rahmen eines
Vergleiches zwischen konventioneller Papierakte und
rechnergestützter Basisdokumentation erhoben wor-
den [13]. Ziel des Vergleiches war es, Stärken und
Schwächen beider Dokumentationsformen hinsichlich
verschiedener Qualitätskriterien der Diagnosen- und
Prozedurenkodierung herauszuarbeiten. Das unten
eingeführte Reliabilitätsmaßwurde für die Daten dieser
Untersuchung neu berechnet.

Von 129 Studierenden wurden 118 Bögen ausgewertet
(91,5%), je Fall zwischen 6 und 11 Bögen. Von 519

Kodes waren 13 weder als kodierbarer Endpunkt noch
als Knoten zulässig. Diese wurden bis auf zwei korri-
giert, indem z. B. eine überflüssige Stelle im Kode
gestrichen wurde. Da ein Kode doppelt eingegeben
war, verblieben 516 für die weitere Analyse. Hierunter
befanden sich noch 27 nicht endständige Kodes. Die
Referenzlösung wurde sowohl bei der Hausarbeit als
auch in der Klausur durch den Erstautor vorgegeben.

Ergebnisse
• Referenzlösung der Hausarbeiten
Für 15 Fälle wurden 66 Kodes benötigt. Im Mittel
wurden 4,4 Kodes, im Median 4 Kodes (Spannweite
2-9) pro Fall verwendet. In einem Fall wurde eine
Diagnose mit einer Kombination aus einem Kreuz-
Kode und einem Stern-Kode abgebildet. Bei 46 unter-
schiedlichen Kodes kamen 14 nur bei einem Fall vor.
Am häufigsten waren die Essentielle (primäre) Hyper-
tonie (I10) mit 5, die Sonstige chronische Niereninsuf-
fizienz (N18.8) mit 4 sowie die Fettleber [fettige Dege-
neration], anderenorts nicht klassifiziert (K76.0) und
die Tubulointerstitielle Nephritis, nicht als akut oder
chronisch bezeichnet (N12) mit je 3 Fällen. Häufigste
Gruppen waren mit 7 Fällen Hypertonie (I10-I15) und
Niereninsuffizienz (N17-N19) sowie mit 6 Fällen Tubu-
lointerstitielle Nierenkrankheiten (N10-N16).

• Validität
Die Validität der Kodierung kann über die Vollständig-
keit und Korrektheit bestimmt werden [7]. Für die
Vollständigkeit wird die Anzahl richtiger Kodes im
Nenner als Summe des Produkts der Anzahl abgege-
bener Bögen mit der Anzahl richtiger Diagnosen je
Fall berechnet. Die Korrektheit wird als Quotient aus
der Anzahl übereinstimmender Kodes zur Gesamtzahl
abgegebener Kodes gebildet. Die von Logan [11]
vorgeschlagene Unterscheidung zwischen falsch ko-
dierten Diagnosen und nicht kodierten Diagnosen bei
der Berechnung der Vollständigkeit war auf Grund der
fehlenden eindeutigen Identifikation jeder Diagnose
nicht möglich.
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Die Berechnung der Vollständigkeit erfolgt analog zur
Sensitivität, der Korrektheit analog zum positiven
Vorhersagewert. Auf Grund der geringen Fallzahl
(N=15) im Verhältnis zu den Klassen der ICD-10-SGB-
V 2.0 (N=12 401) ist die Zahl der zu Recht nicht ver-
wendeten Kodes sehr groß. Damit liegen Spezifität
und positiven Vorhersagewert automatisch sehr hoch
und sind für diese Betrachtung von geringem Interes-
se.

Tabelle 3 stellt Vollständigkeit und Korrektheit dar. Für
die Aggregationsebenen der ICD-10 werden auf jeder
Ebene nur eindeutige Kodes gewertet. Die Studieren-
den haben somit auf der Ebene der Klasse 58,0% der
Diagnosen richtig kodiert, 59,3% der von den Studie-
renden ermittelten Ergebnisse sind richtig. Die Korrekt-
heit schwankt zwischen 20,0% und 89,2% je nach Fall.
Bei 9 Fällen sind mehr als 50% der Kodes richtig, bei
6 Fällen weniger als 50%. Die Studierenden verwen-
deten im Mittel ebenfalls 4,4 Diagnosen pro Fall.

In der Klausur zeigte sich folgendes Ergebnis: 73
Studierende hatten alle 5 Diagnosen richtig kodiert,
35 Studierende 4 Diagnosen, 13 Studierende 3 Dia-
gnosen, 3 Studierende 2 Diagnosen und 1 Studieren-
der 1 Diagnose. Keiner der Studierenden hatte keine
Diagnose richtig.

• Interrater-Reliabilität
Bei unserer Untersuchung treten zwei Sonderbedin-
gungen für die Bestimmung der Interrater-Reliabilität
auf. Zum einen ist die Zahl möglicher Kategorien (12
401 Klassen der ICD-10-SGB-V 2.0) im Verhältnis zur
Zahl verwendeter Kategorien (123 unterschiedliche
Kodes) sehr hoch. Zum anderen werden Mengen mit
einer oder mehreren Diagnosen verglichen. Zudem
kann auch die Anzahl von Diagnosekodes je Kodierer
unterschiedlich sein.

Das κ-Maß dient dem Vergleich einer durch zwei
Personen kodierten Hauptdiagnose,

κ=(po-pe)/(1-pe). Hier ist po die Anzahl der Übereinstim-
mungen bezogen auf die Anzahl der Fälle, und pe die
sich aus den Randsummen der Mehrfeldertafel erge-
bende erwartete Übereinstimmung. Da die Zahl mög-
licher Kodes der ICD-10 sehr hoch ist, ist die Mehrfel-
dertafel groß und typischerweise spärlich so besetzt,
dass pe<<po(<1) gilt. Damit ist κ ≈ po.

Für den Vergleich mehrerer Diagnosekodes bei 2 Ko-
dierern berechnen wir je Fall P=no/(n1+no+n2). Hierbei
ist no die Anzahl übereinstimmender Kodes im gege-
benen Fall, n1 die Anzahl der nicht mit Kodierer 2

übereinstimmenden Kodes von Kodierer 1 und n2 die
Anzahl der nicht mit Kodierer 1 übereinstimmenden
Kodes von Kodierer 2. In Abbildung 2 ist no=3, n1=2,
n2=4 und P=3/9. Wir erhalten als Maßzahl pom für die
Übereinstimmung den Mittelwert der P über die Fälle.
Bei einer Diagnose je Fall ist P entweder 0/2 oder 1/1
und es folgt pom=po. Die Maßzahl pom ist demnach eine
mögliche Verallgemeinerung von po, gegebenmehrere
Diagnosen je Fall.

Zum Vergleich der studentischen Diagnosen (mehrere
Bögen je Fall) mit der Referenzlösung berechnen wir
je Fall den Mittelwert der P und mitteln anschließend
über die Fälle, um pom zu erhalten. Zur Ermittlung der
Interrater-Reliabilität bilden wir je Fall alle Paare von
Studenten, die diesen kodiert haben (z. B. 5 Bögen
bei einem Fall: 5*4/2 Paare), und berechnen das
mittlere P. Die Berechnung von pom erfolgt wieder
durch anschließende Mittelung über die Fälle.

Tabelle 4 zeigt die Reliabilität der Studierenden unter-
einander, die Übereinstimmungmit der Referenzlösung
sowie die Ergebnisse aus den Vergleichsdaten der
Krankenversorgung. Für die Aggregationsebenen der
ICD-10 wurden auf jeder Ebene ebenfalls nur eindeu-
tige Kodes gewertet. Auf Ebene der Klasse liegt pom
je Fall zwischen 0,24 und 0,65. Die mittlere Anzahl
von Diagnosen je Fall war in den Vergleichsdaten aus
der Krankenversorgung 3,9 bzw. 3,7, bei den Studie-
renden sowie der Referenzlösung 4,4.

Diskussion
Zur Übereinstimmung von Ärzten bei der Kodierung
von Diagnosen liegen nur wenige kontrollierte Studien
vor (z.B. [12]). Hierbei zeigen sich mäßige Ergebnisse
bei der Betrachtung einer einzelnen Diagnose auf dem
Niveau des endständigen Kodes (=Klasse). Die Ursa-
chen hierfür sind vielfältig.

a) Die ICD ist fehlerhaft, mehrdeutig, missverständlich
und widersprüchlich [15].

b) Bei einer Kodierung auf der Basis von Befunden
kann es zu unterschiedlichen Einschätzungen hinsicht-
lich der vorliegenden Erkrankung kommen [6]. Dieser
Umstand entfällt bei der Vorgabe eines Diagnosentex-
tes.

c) Die Regeln zur Kodierung sind mit derzeit 193
Deutschen Kodierrichtlinien für den einzelnen nicht zu
überblicken [3].

d) Ökonomische Gesichtspunkte beeinflussen die
Validität der Dokumentation [8].
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Tabelle 3: Vollständigkeit und Korrektheit der Hausarbeit für die Aggregationsebenen der ICD-10

Abbildung 2: Berechnung des Maßes der Übereinstimmung bei mehreren Diagnosekodes als P=no/(n1+no+n2)

Tabelle 4: Interrater-Reliabilität bei der Kodierung von mehreren Diagnosen, Verfahren zur Berechnung von pom

siehe Text

e) Der Aufwand zur Dokumentation ist hoch und in der
täglichen Routine kaum zu leisten [2].

f) Das Thema Kodierung ist negativ besetzt. Der Ko-
dierpflicht wird nur widerwillig gefolgt [5].

Von diesen Faktoren können wir in unserer Untersu-
chung von Studierenden des 1. Semesters im 2. Ab-
schnitt der ärztlichen Ausbildung alle bis auf a) aus-
schließen. Hingegen war für die Studierenden die
Kodierung durch den bislang fehlenden Kontakt mit
dem Thema, den Umgang mit einer unbekannten
Software sowie das noch unvollständige medizinische
Wissen erschwert.

Die Studierenden haben die Kodes der Musterlösun-
gen zu 58,0% richtig kodiert. Dieser Wert liegt höher,
als er unter DRG-Gesichtspunkten für die Dokumenta-

tion der Krankenhäuser angenommen wird. Bei einer
Untersuchung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung Rheinland-Pfalz wurden im 1. Quartal
der Prüfung nur 53,6% der Hauptdiagnosen aus einer
Abteilung für Innere Medizin eines Krankenhauses der
Grundversorgung bestätigt [14]. Nach einer Lernphase
stieg dieser Wert im 3. Quartal auf 69,0%. Für Neben-
diagnosen betrug die Vollständigkeit 31,1% im 1.
Quartal und im 3. Quartal 44%. Eine Untersuchung
von 1974, also noch vor der Entwicklung von DRGs,
hatte einen Wert von 65,2% für die Übereinstimmung
von Hauptdiagnosen ergeben [9].

In einer schwedischen Studie wurde der mittlere Kap-
pa-Wert aus 3 Paaren von Kodierern gebildet, die je-
weils 50 oder 51 unterschiedliche Befunde mit einer
schwedischen Version der ICD-10 kodiert hatten [12].
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Unter Zugrundlegung der Einteilung von Landis [10]
(s. Tabelle 5) konnte bestenfalls eine moderate Über-
einstimmung mit einem Kappa von 0,58 für den end-
ständigen Kode erreicht werden. Die auch bei uns
sichtbare Verbesserung auf höher aggregierten Ebe-
nen der ICD-10 zeigte sich hier mit einem Kappa von
0.82 bei Betrachtung der Kapitel. Ähnliche Werte
wurden für die Hauptdiagnose mit 0,49 bzw. 0,84 bei
einem Vergleich von papiergestützter Krankenakte
und rechnergestützter Basisdokumentation ermittelt
[13].

Tabelle 5: Einteilung der Kappa-Werte nach Landis
(1977) [10]

Zur Bewertung der Interrater-Reliabilität bei Kodierung
von Studierenden wurde in der vorgelegten Untersu-
chung einerseits die Übereinstimmung mit der Refe-
renzlösung herangezogen. Hierbei zeigen sich kaum
Unterschiede. Im Vergleich zu den andererseits
nachkalkulierten Daten aus [13] ist die Übereinstim-
mung jedoch deutlich besser mit einem pom von 0,46
(95%-Konfidenzintervall 0,39-0,53) zu 0,34 (95%-
Konfidenzintervall 0,30-0,38). Dieser Unterschied wird
auf den höheren Aggregationsebenen der ICD noch
deutlicher.

Schlussfolgerungen
Die Validität und Reliabilität der Kodierung von Diagno-
sen durch Studierende in die ICD-10-SGB-V 2.0 ist
mit Ergebnissen von Ärzten vergleichbar. Dieser Ver-
gleich wird allerdings durch das Design der publizierten
Studien (zumeist fehlende Kontrolle der Kodierung in
der täglichen Praxis) sowie das uneinheitliche Vorge-
hen zur Bestimmung von Validität und Reliabilität er-
schwert. Dennoch gibt eine gleich gute Qualität von
„Anfängern" (Studierenden) und Experten („Ärzten")
zu denken. Unserer Ansicht nach ist die fehlende
Überlegenheit der Experten vor allem durch zwei der
oben angeführten Ursachen begründet, die wir in un-
serer Untersuchung ausschließen konnten:

1. Die Deutschen Kodierrichtlinien tragen nicht zu einer
richtigen Kodierung bei. Hingegen verwirren sie den
Anwender, indem nicht klare Prinzipien, sondern viel-
fache Ausnahmen in den Vordergrund gestellt werden.

2. Der hohe Aufwand zur Dokumentation beeinflusst
in Verbindung mit einer ablehnenden Einstellung in
der Ärzteschaft die Kodierung negativ, wodurch auch
die Qualität der gewonnenen Daten nicht dasmögliche
Maß erreicht.

Es ist daher eine radikale Vereinfachung der Kodier-
richtlinien zu fordern. Damit wird gleichzeitig ein Bei-
trag zur Verringerung des Aufwandes geleistet. Zusätz-
lich sollte das Bewusstein für die Bedeutung von Do-
kumentation und Kodierung sowie die hierzu notwen-
digen Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten schon
im Studium vermittelt werden. Die hier vorgelegte
Untersuchung zeigt, dass die Studierenden rasch
einen zielführenden Zugang zur Kodierung finden.

Gleichzeitig wurde in diesem Beitrag ein einfaches
Maß zur Berechnung der Reliabilität von Diagnosen-
mengen vorgestellt. Die Verwendung eines einheitli-
chen Maßes würde den kodierenden Bereichen eine
sichere Beurteilung ihre Kodierqualität ermöglichen.
Weitere Untersuchungen sind allerdings notwendig,
um eine qualitative Einordnung von Zahlenwerten der
Maßzahl pom entsprechend der o. a. Einteilung von
Kappa-Werten zu etablieren.
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