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Management Summary

Dieser Bericht basiert auf dem BFS-Grundlagenbericht (Wieser et al., 2023) und liefert einen
vertieften Blick auf die Kodierung von Diagnosen in der ambulanten Versorgung in Norwegen.
In Norwegen werden bereits seit Jahrzehnten Diagnosen umfassend erfasst und fur diverse

Anwendungszwecke genutzt.

Die Analyse basiert auf einer Literaturrecherche und Stakeholder-Interviews. Dabei liegt der
Fokus auf dem Gesundheitswesen Norwegens, auf der verwendeten Klassifikation von Diag-
nosen in der ambulanten Versorgung, dem Umfang und der Qualitat der Kodierung, den

Verwendungszwecken sowie den Chancen und Herausforderungen.

Das norwegische Gesundheitssystem ist staatlich organisiert und wird im Gegensatz zum
schweizerischen Gesundheitswesen vorwiegend durch Steuern finanziert. In Norwegen muss
in der Grundversorgung seit 1992 mindestens ein Diagnosecode nach der ICPC-2-Klassifika-
tion und in der Spezialmedizin mindestens ein Diagnosecode nach ICD-10 auf den
Ruckforderungsbelegen kodiert werden, damit die erbrachten Leistungen vergitet werden.
Ruckforderungsbelege ohne kodierte Diagnose werden zuriickgewiesen. Norwegen hat die
ICPC-2-Klassifikation auf die eigenen Bedulrfnisse angepasst und umfangreich erweitert.

Diese Anpassung hat eine hohe Akzeptanz bei den Leistungserbringern.

Da die Kodierung der Diagnosen an die Vergitung gekoppelt ist, wird umfassend und in hoher
Qualitat kodiert. Trotzdem wird in wenigen Féllen der Kodierungszwang umgangen, indem
nicht-spezifische Diagnosekodes erfasst werden. Dies reduziert die Qualitat der Diagnoseda-

ten fur die verschiedenen Verwendungszwecke.

Die Diagnosedaten werden von den Leistungserbringern direkt an die norwegischen Behdrden
geliefert. Die Daten werden flr verschiedene Zwecke genutzt, wie Register, Forschung, Moni-
toring und Statistik sowie die offentliche Gesundheitspolitik. Die konkrete Verwendung der
Diagnosedaten fur die Impf-Priorisierung wéahrend der Covid-Pandemie hat die Akzeptanz und

Qualitat der Kodierung nochmals erhéht.



1 Einleitung

In der Schweiz werden Diagnosen in der ambulanten Versorgung bislang nicht systematisch
erfasst, obwohl dies eigentlich gesetzlich vorgesehen ist. Die Grunde fiir diesen Mangel und
der potenzielle Nutzen einer Kodierung von ambulanten Diagnosen wurden in einem Grund-
lagenbericht des Winterthurer Instituts fir Gesundheitsokonomie (WIG) der Zircher
Hochschule fir Angewandte Wissenschaften (ZHAW) im Auftrag des Bundesamts flr Statistik
(BFS) untersucht (Wieser et al., 2023). Der vorliegende Bericht ist eine Ergdnzung zu diesem
Bericht.

Andere Lander sind bezlglich Diagnose-Kodierung in der ambulanten Versorgung — sowohl
in der Grund- als auch in der spezialarztlichen Versorgung — deutlich weiter. Ein Beispiel ist
Norwegen, wo bereits seit Jahrzehnten Diagnosen umfassend erfasst und fiir diverse Anwen-
dungszwecke genutzt werden. In der ambulanten Grundversorgung wird die International
Classification of Primary Care, Version 2 (ICPC-2) genutzt, die fur diesen Zweck auf die loka-
len Bedirfnisse angepasst wurde. Dieser ICPC-2-enriched ist deutlich detaillierter als die
Originalversion des ICPC-2. Auch in Spitalern und in der praxisambulanten spezialarztlichen
Versorgung werden bei allen Konsultationen Diagnosen kodiert. In diesen Bereichen wird die
International Classification of Diseases of the World Health Organization, Version 10 (ICD-10)

verwendet.

Dieser Bericht beleuchtet die Erfahrungen mit diagnostischer Kodierung in Norwegen und fasst
die Erkenntnisse fur die Schweiz zusammen. Untersucht werden sowohl der Nutzen als auch
die Herausforderungen einer durchgehenden ambulanten Kodierung. Dabei ist zu beachten,
dass sich das staatlich organisierte norwegische Gesundheitssystem grundlegend von dem-
jenigen der Schweiz unterscheidet. So ist es durch die staatliche Finanzierung einfacher, eine

umfassende Kodierung einzufordern.



2 Methodik

Der Vertiefungsbericht basiert auf einer Literaturrecherche und Interviews mit Vertretern aus

relevanten Anspruchsgruppen.

2.1 Literaturrecherche

Fur die Literaturrecherche wurden Publikationen und Dokumentationen aus der wissenschaft-

lichen Literatur sowie der grauen Literatur zu den folgenden Themenfeldern analysiert:

e Aufbau und Organisation des norwegischen Gesundheitswesens

In Norwegen verwendete Klassifikationen fur Diagnosen

Umfang und Qualitat der Kodierung

Verwendungszwecke der Kodierung

Herausforderungen, Erfolgsfaktoren und Anreize bei der Kodierung

2.2 Interviews

Es wurden semi-strukturierte Interviews mit den folgenden Stakeholdern durchgefiihrt:

e Einem Vertreter von e-helse (Direktion flr eHealth)

e Einem Professor aus dem Fachgebiet der Allgemeinmedizin der Universitat Bergen

Die Interviews wurden online mit einer Dauer von 30 bis 70 Minuten durchgefihrt.



3 Resultate

Dieses Kapitel fasst die Resultate zusammen. Zu Beginn wird das norwegische Gesundheits-
system beschrieben (Abschnitt 3.1), dann die Einflhrung und Umsetzung der umfassenden
ambulanten Diagnose-Kodierung (Abschnitt 3.2), deren Umfang und Qualitat (Abschnitt 3.3),
die verschiedenen Verwendungszwecke (Abschnitt 3.4), und schliesslich die Erfolgsfaktoren

und Herausforderungen (Abschnitt 3.5).

3.1 Ubersicht des norwegischen Gesundheitssystems

Norwegen verfugt Gber ein staatliches, semi-dezentral organisiertes Gesundheitssystem, wel-
ches, im Gegensatz zum schweizerischen Gesundheitssystem, vorwiegend durch nationale
und kommunale Steuern sowie durch das «National Insurance Scheme» NIS finanziert wird
(Saunes et al., 2020, S. 50; Tikkanen et al., 2020). So wurden 2017 rund 85% der laufenden
Gesundheitsausgaben aus offentlichen Quellen finanziert (Saunes et al., 2020, S. 54). Die
offentliche Finanzierung des Gesundheitssystems erleichtert es den staatlichen Organisatio-
nen, Vorgaben an Arztinnen und Arzte durchzusetzen, wie zum Beispiel solche zur Kodierung

von Diagnosen.

Die Zustandigkeit fur die Regulierung und Aufsicht Uber das Gesundheitssystem liegt beim
Gesundheitsministerium («Ministry of Health and Care Services»). Die Gesundheitsdirektion
(«Directorate of Health») und somit die Gesundheitswirtschaftliche Verwaltung Helfo («Norwe-
gian Health Economics Administration») ist diesem direkt unterstellt (Saunes et al., 2020, S.
14).

Wahrend die facharztliche Betreuung durch den Staat gewahrleistet und durch die regionalen
Gesundheitsbehdrden RHAs («Regional Health Authorities») erbracht wird, sind die Gemein-
den fur die Grundversorgung, einschliesslich der Rehabilitation, Physiotherapie, Pflege und
den abendlichen Notfalldienst zustandig (Saunes et al., 2020, S. 13). Die Hausérzte und Haus-
arztinnen werden entweder direkt durch die Gemeinden als Angestellte des offentlichen
Dienstes beschaftigt oder verfliigen als selbstandig Praktizierende Uber einen Vertrag mit der
Gemeinde (Saunes et al., 2020, S. 100-101). Die fachéarztliche ambulante Versorgung wird
entweder in Spitalern oder durch selbstandig praktizierende Spezialisten erbracht, welche wie-
derum Uber einen Vertrag mit einem der RHAs verfligen (Saunes et al.,, 2020, S. 103).

Abbildung 1 veranschaulicht das Gesundheitssystem Norwegens.

Zusammenfassend ist anzumerken, dass das norwegische System durch die offentliche Fi-
nanzierung es den staatlichen Organisationen erleichtert, Vorgaben an die Leistungserbringer

durchzusetzen. Dies beginstigt die umfassende Kodierung.
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Abbildung 1: Das norwegische Gesundheitssystem
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2020, S. 15.
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3.2 Einfuhrung und Umsetzung der ambulanten Diagnose-

Kodierung

In Norwegen sind seit 1992 alle Hausarzte und Hausarztinnen dazu verpflichtet, mindestens
einen Diagnosecode nach ICPC auf den jeweiligen Rickforderungsbelegen sowie auch auf
Arztzeugnissen zu erfassen (Botsis et al., 2010, S. 2; Sporaland et al., 2019, S. 3). Seit dem
Jahr 1998 wird die zweite Version des ICPC-Kodes verwendet (Sporaland et al., 2019, S. 3)
und seit dem Jahr 2000 werden nur noch bei Erfassung mindestens eines validen ICPC-2-
Kodes Leistungen vergutet (Botsis et al., 2010; Sporaland et al., 2019). Das norwegische Insti-
tut fur Informatik und Sozialfirsorge KITH (Norwegian Centre for Informatics and Social Care)
hat die englische ICPC-2 Version um eine grosse Anzahl Kodes mit Synonymen, Spezifikati-
onen und Erweiterungen erganzt, sodass diese eher der umfangreicheren ICD-10-
Klassifikation entspricht als der ICPC-2 Originalversion (Botsis et al., 2010, S. 4). So verfugt
die ICPC-2-enriched in der Summe Uber ca. 16000 Kodes, Synonyme, Spezifikationen und
Erweiterungen. Wie Abbildung 2 zeigt, wurde zum Beispiel der Kode ‘D01’, welcher in der
ICPC-2 Originalversion die Diagnose «Bauchschmerzen/-krampfe, generali.» bezeichnet, in
der norwegischen Version (ICPC-2-enriched) um 11 Diagnose-Textfeld-Optionen erweitert
(Botsis et al., 2010, S. 4-5). Der Kode ‘L99’, welcher «muskuloskelet. Erkrankung, andere»
beschreibt, wurde gar durch 167 Optionen erganzt (Botsis et al., 2010, S. 4-5).

Abbildung 2: Erweiterungen des Diagnosekodes D01

Table 1 Code ‘D01’ corresponds to the ‘Abdominal pain/
cramps general’ single diagnosis in the English ICPC-2
version and the ICPC-1 Norwegian version; the same
code corresponds to 11 text field options in the ICPC-2
Norwegian version, as it is shown in the first column of

the table.

Diagnosis text field (Norwegian  Diagnosis text field (English

ICPC-2) translation)

Abdomen symptomer/plager INA*  Abdomen symptoms/complaints
INA,

Abdominal emhet Abdominal tendermess

Abdominalsmerte INA*® Abdominal pain

Abdominalsmerte/krampe generell  Abdominal pain/cramp general

Akutt abdomen Acute abdomen

Kolikksmerter Colic pain

Magesmerter akutt Stomach acute pain

Magesmerter uspesifikke Stomach pain, unspecified

Smerte abdomen uspesifikk Pain abdomen unspecified

Spedbarmskolikk Infant colic

Tremanede rskolikk Three month colic

The English translation was added by the authors to allow a better
comprehension of the extra options that are offered to the Norwegian users;
these options are not available in the English ICPC-2 version.

*INA: not further specified (lkke Nermere Angitt).

Adaptiert aus Sixteen years of ICPC use in Norwegian primary care: Looking through the facts. Botsis
etal., 2010, S. 5.



Wahrend im praxisambulanten Bereich ICPC-2-Kodes verwendet werden, werden in den fach-
arztlichen sowie im spitalambulanten Bereich die vollstandigen, endstelligen 1CD-10-Kodes
angewendet. Unvollstandige ICD-10-Kodes, die nicht mindestens 3-stellig sind, werden durch
Helfo abgelehnt. Momentan ist nicht geplant, ICD-11 in der ambulanten Versorgung in Norwe-

gen einzufihren.

Jeder Patientenkontakt, inklusive regulérer Konsultationen, Rezepterneuerungen, Telefonkon-
sultationen, administrativer Kontakte, interdisziplinarer Kollaborationstreffen und Hausbesu-
che, wird mit mindestens einem Diagnosekode versehen. So muss auch jedes Rezept und
jedes Arztzeugnis fir Arbeitsunfahigkeit mit einem solchen Kode gekennzeichnet werden
(Sporaland et al., 2019, S. 2). Arzte und Arztinnen, in manchen Féllen das Assistenzpersonal,
erfassen pro Patientenkontakt mindestens einen Diagnosekode im elektronischen Patienten-
dossier («electronic patient journal» EPJ). Die elektronischen Patientendossiers verfligen
teilweise Uber Shortcuts, die den Erfassern und Erfasserinnen der Kodes oft schon die zuletzt

verwendeten Diagnosen anzeigen.

Die ersten beiden im elektronischen Patientendossier erfassten Diagnosen (die Hauptdiag-
nose sowie die erste Nebendiagnose, falls eine solche kodiert wurde) werden zusammen mit
den erbrachten Leistungen automatisch auf den Ruckforderungsbeleg tibernommen. Weitere
Kodes kbénnen zwar im Patientendossier erfasst werden, werden jedoch nicht auf den Rick-
forderungsbelegen registriert. Der Ruickforderungsbeleg wird dann an die Gesundheits-
wirtschaftliche Verwaltung Helfo transferiert, welche im Anschluss die Leistungen direkt erstat-
tet (Sporaland et al.,, 2019). Die an die Helfo gelieferten Informationen aus dem
Ruckforderungsbeleg werden in die Datenbank KUHR (Kontrolle und Auszahlung von Erstat-
tungen im Gesundheitswesen) transferiert und flur 6ffentliche Statistiken, Forschung, und

Quialitatssicherung weiterverwendet (Sporaland et al., 2019, S. 1).

Zusammenfassend unterscheidet sich das norwegische Kodierungssystem vor allem durch
drei Charakteristika vom schweizerischen System: Erstens steht den norwegischen Hausérz-
ten und Hausarztinnen mit der ICPC-2-enriched eine sehr detaillierte Kodierung zur
Verfigung. Zweitens ist die Vergutung der Leistungserbringer direkt an die Kodierung gebun-
den. Drittens fliessen die Daten durch den Vergutungsprozess direkt von Leistungserbringern
zu den Behorden, was die direkte Weiterverwendung der Diagnosekodierungen fir andere

Zwecke ermdglicht.
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3.3 Umfang und Qualitat der Diagnose-Kodierung

In der Literatur wurden sowohl Umfang und Qualitat der ICPC-2-enriched Klassifikation unter-
sucht als auch Umfang und Qualitat der Kodierung durch das medizinische Personal.

Die Analyse von Botsis et al. (2010) zeigt, dass die ICPC-2-enriched, im Gegensatz zu der
Originalversion des ICPC-2, durch ihre grossere Anzahl von Kodes mit Synonymen, Spezifi-
kationen und Erweiterungen eher dazu im Stande ist, alle Krankheiten und
Gesundheitsprobleme abzubilden.

Die Studie zeigt aber auch, wie umfassend kodiert wird. Einerseits zeigen Botsis et al. (2010),
dass in Norwegen praktisch immer eine Diagnose erfasst wird. Weil fiir die Vergltung der
erbrachten Leistungen jedoch nur ein Diagnosekode bendtigt wird, ist andererseits fraglich, ob
auch alle gesundheitlichen Probleme, die ein Patient oder eine Patientin wahrend einer Kon-

sultation bei einem Hausarzt oder einer Hausarztin erwahnt, kodiert werden.

So zeigt einerseits eine Studie, dass Patienten und Patientinnen bei einer Konsultation mit
ihrem Hausarzt oder ihrer Hausarztin im Durchschnitt 2.6 gesundheitliche Probleme angaben
(Bjgrland & Brekke, 2015, S. 208). Nur ungeféhr ein Drittel der Patientinnen und Patienten
haben bei der Konsultation nur ein einziges gesundheitliches Problem angesprochen. Eine
weitere Analyse dokumentiert jedoch, dass durchschnittlich lediglich 1.2 Diagnosekodes pro
Konsultation erfasst werden (Sporaland et al., 2019, S. 4). Bei nur 16 % der Konsultationen

wurde mehr als eine Diagnose kodiert.

Folglich besteht die Gefahr eines Underreportings der Diagnosen, was Konsequenzen fur die
Weiterverwendung dieser Daten haben kann. So wird die wirkliche Anzahl multimorbider Per-
sonen unterschatzt. Dies hat wiederum eine Verzerrung Offentlicher Statistiken zur Folge
(Sporaland et al., 2019).

Nebst dem Umfang der Kodierung ist auch deren Qualitat relevant. Sporaland et al. (2019)
haben bei den auf den Ruckforderungsbelegen erfassten ICPC-Diagnosen von 23 Arzten und
Arztinnen untersucht, ob 1) die erfassten Diagnosen mit den in den Patientendossiers festge-
haltenen Notizen (bereinstimmten, und 2) inwieweit diese Ubereinstimmung (iber

verschiedene Arten von Patientenkontakten variierte. 1591 Patientenkontakte wurden in die
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Kategorien «gute Ubereinstimmung», «unvollstandige Ubereinstimmung» und «keine Uber-
einstimmung» eingeteilt!. Bei circa 85% der regularen Konsultationen, 70% der «einfachen
Kontakte inklusive Ausstellung eines Rezeptes» und 84% der «einfachen Kontakte ohne Aus-
stellung eines Rezeptes» wurde eine «gute Ubereinstimmung» gefunden. «Einfache
Kontakte» werden als Besuch der Arztpraxis, Telefonkonsultationen und Rezepterneuerungen
definiert (Sporaland et al., 2019, S. 2). Jedoch konnte ein Teil (36%) der «einfachen Kontakte
ohne Ausstellung eines Rezeptes» aufgrund nicht vorhandener oder mangelhafter Notizen im
Patientendossier nicht in die Analyse miteinbezogen werden. In diesen Féllen kann die Quali-

téat der Kodierung nicht beurteilt werden.

Die Kodierung weist somit vor allem bei reguldren Konsultationen eine hohe Qualitat auf.
Sporaland et al. (2019) folgern daraus, dass die Weiterverwendung der Diagnose-Informatio-
nen aus «einfachen Kontakten» mit Vorsicht erfolgen sollte. Dies, weil sie einerseits nicht
gleich gut kodiert wurden (bei «einfachen Kontakten inklusive Ausstellung eines Rezeptes»)
und andererseits, weil in vielen Fallen keine Angaben im Patientendossier zur Uberprifung

der Qualitat vorhanden waren (bei «einfachen Kontakten ohne Ausstellung eines Rezeptes»).

Dass die Qualitat der Kodierung bei «einfachen Kontakten» geringer ausfallen kann, bestatigt
auch die Analyse von Sandvik & Hunskar (2020). Die Studie zeigt, dass die Verwendung von
nicht-spezifischen Diagnosekodes (z.B. Diagnosekode A29 «Allgemeine Symptome / andere
Beschwerden») zwischen 2008 und 2019 bei Telefonkontakten nach Dienstschluss um das
19-Fache angestiegen ist. Dabei ging diese sinkende Kodierungsqualitat der Telefonkontakte
nach Dienstschluss einher mit einer steigenden Anzahl der Telefonkontakte nach Dienst-
schluss. Wahrenddem also solche «einfachen Kontakte» immer wichtiger werden, nimmt
gleichzeitig ihre Qualitat ab. Auch bei den Konsultationen nach Dienstschluss wurden mehr

nicht-spezifische Kodes erfasst, diese haben sich um das 2.7-fache gesteigert.

Zusammenfassend stellt die ICPC-2-enriched eine umfangreiche und umfassende Klassifika-
tion dar, die deutliche detaillierter als die Originalversion des ICPC-2 ist. In der Praxis wird fur
fast jede Konsultation eine Diagnose erfasst. Jedoch werden nicht alle gesundheitlichen Prob-

leme, die wahrend einer Konsultation angesprochen werden, auch kodiert. Dies kdnnte daran

! patientenkontakte wurden mit der Bezeichnung «gute Ubereinstimmung» klassifiziert, wenn entweder
eine «gute und vollstandige Ubereinstimmung» («good and complete correspondence») oder eine «kor-
rekte, jedoch unprazise Diagnose» («correct diagnosis, but imprecise») festgestellt wurde. Eine
«unvollstandige Ubereinstimmung» bedeutet entweder, dass die «Hauptdiagnose korrekt, die Nebendi-
agnose jedoch nicht oder falsch» («correct main diagnosis, but absent or incorrect secondary
diagnosis») erfasst wurde oder dass die «Hauptdiagnose zwar Teil des Kontaktes, jedoch nicht die
Hauptursache» («correct main diagnosis, but absent or incorrect secondary diagnosis») beschreibt.
«Keine Ubereinstimmung» («no correspondence») bedeutet, dass sich die erfasste Diagnose nicht mit
den Notizen deckt (Sporaland et al., 2019, S. 3).
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liegen, dass lediglich die Erfassung eines Kodes zwingend fur die Vergitung ist. Diese Unter-
kodierung konnte zu einer Verzerrung Ooffentlicher Statistiken fihren. Die Qualitat der
Kodierung ist grundséatzlich hoch, mit Ausnahme der «einfachen Kontakte» und der Kontakte
nach Dienstschluss. Die Erfassung von nicht-spezifischen Diagnosekodes kann Folgen fir die

epidemiologische Statistik haben.

3.4 Nutzen der ambulanten Diagnose-Kodierung

Die Diagnose-Kodierungen werden in Norwegen fur mehrere Zwecke verwendet: Fur verschie-
dene Register (z.B. Qualitatssicherung), die Forschung, das Monitoring und Statistik (z.B.
Epidemiologie), sowie offentliche Gesundheitspolitik (z.B. die Priorisierung der Covid-19-Imp-
fung).

Die erfassten Diaghose-Kodes werden von der Gesundheitsdirektion fur zwei landesweite Re-
gister verwendet: das Kommunale Patienten- und Nutzerregister (Norwegian Registry for
Primary Health Care NRPHC) und das Norwegische Patientenregister (Norwegian Patient Re-
gistry NPR). Die in der Grundversorgung erfassten Kodes, welche in die KUHR-Datenbank
transferiert werden, werden seit 2016 regelméassig in das NRPHC {ibernommen. Das NPR wird
in seiner derzeitigen Form seit 2008 gefihrt und umfasst Daten aus allen 6ffentlichen spezia-
lisierten Gesundheitsdiensten in Norwegen, inklusive ambulanter Facharztpraxen. (Bakken et
al., 2020, S. 49).

Die beiden Register umfassen jeweils administrative Daten, die Diagnosekodes und weitere
medizinische und die Behandlung betreffende Informationen (das NRPHC enthalt ICPC-2-Ko-
des und das NPR ICD-10-Kodes), demografische Indikatoren, die personliche Identifikations-
nummer, und Daten, die die Erstattung betreffen. Die Daten werden fiir verschiedene Zwecke
weiterverwendet: Fir die Forschung und Studien, zur Erleichterung der Verwaltung, des Ma-
nagements, der Finanzierung sowie der Qualitatssicherung von priméaren Gesundheits- und
Pflegediensten (Bakken et al., 2020, S. 50).

Zusammen umfassen die beiden Register die gesamte staatlich finanzierte Gesundheitsver-
sorgung. So stehen Forschenden Langzeit-Daten fur Studien zur Verfugung, die in der Regel
Gesamtpopulationen umfassen. (Bakken et al., 2020, S. 49). Dadurch wird eine qualitativ

hochwertige Forschung ermoglicht.

Das NPR wurde bislang fur Gber 200 publizierte nationale und internationale Studien verwen-
det (Bakken et al., 2020, S. 53). Ahnlich soll auch das NRPHC als Grundlage fiir Forschung
genutzt werden. Weil dieses noch neu ist, haben viele Studien bislang die KUHR-Daten und
die darin erfassten ICPC-2-Diagnosekodes verwendet. So konnte beispielsweise eine Studie

aus dem Jahr 2022 anhand der KUHR-Daten und der ICPC-2-Diagnosen zeigen, dass die
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kumulierten, langfristigen negativen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die psychi-
sche Gesundheit die kurzfristigen Auswirkungen deutlich Ubertreffen (Hvide & Johnsen, 2022).
Zahlreiche wissenschaftliche Analysen verwenden die verfligbaren ICPC-2-Kodes (siehe z.B.
Kinge et al., 2021; Skow et al., 2022).

Die Forschenden erhalten die Daten jedoch nur mit Ethikgenehmigung (Laugesen et al., 2021,
S. 549), wobei eine Begrindung fur jeden beantragten Indikator formuliert werden muss. Der
Datenzugang ist somit streng geregelt und es kann zu langen Wartezeiten von bis zu 2 Jahren

kommen. Der Datenzugang ist staatlich geregelt und die Daten kostenpflichtig.

Die Kodierung kann durch das Abgleichen mit der erbrachten Behandlung auch zur Messung
der Indikationsqualitat verwendet werden. Sowohl die ICPC-2-enriched als auch die ICD-10-
Klassifikation verfligen tber einen hohen Detailierungsgrad. Da jeder einzelne Patientenkon-
takt kodiert werden muss, ist eine Zuordnung der Leistungen zu den Diagnosen moglich. Dies
trifft jedoch nicht zu, wenn Nebendiagnosen bestehen, die beispielsweise wahrend des Pati-
entenkontakts nicht kodiert jedoch behandelt werden.

Die zur Verfugung stehenden Diagnose-Daten kdnnen auch als Grundlage fur Monitoring von
Ubertragbaren Krankheiten und anderen epidemiologische Untersuchungen dienen. So kon-
nen diese fur die Berechnung der Pravalenz fir Krankheiten und Kosten von Erkrankungen
(z.B. Diabetes oder Erkrankungen des Bewegungsapparates) verwendet werden (Kinge et al.,
2015; Sgrensen et al., 2016). Dank der umfassende Diagnosekodierung kann die behandelte
Pravalenz (treated prevalence) zahlreicher Krankheiten untersucht werden, wobei die Pra-
valenzen durch das mogliche Underreporting von Nebendiagnosen wohl eher unterschatzt
werden. Die durch die Leistungserbringer erfassten ICPC-2-Diagnosekodes wurden auch zum

Monitoring der Covid-19-Pandemie verwendet (Sandvik & Hunskar, 2020).

Wahrend der Covid-19-Pandemie konnten die Diagnose-Daten fir einen weiteren Zweck ver-
wendet werden. So konnten die Grundversorger die Covid-19-Impfungen priorisieren, indem
sie anhand der bestehenden Diagnhose-Daten jene Patientinnen und Patienten auswéhlten,

die wegen ihrer Erkrankung zu den Risikogruppen gehérten.

Zusammenfassend kommen die erfassten Diagnosen mehreren Verwendungszwecken zu-
gute. Uber die nationalen Register stehen die Daten der Forschung zur Verfigung, wobei der
Zugang streng geregelt ist. Gleichzeitig konnen die Daten zur Uberpriifung der Indikationsqua-
litdt und als Grundlage fir die Bestimmung der Pravalenz von Krankheiten in der Bevolkerung
verwendet werden. Das mdgliche Underreporting von Nebendiagnosen kann jedoch zu Ver-
zerrungen fuhren. In der Covid-19-Pandemie konnte die Diagnhose-Kodierung auch fur das

Pandemie-Monitoring und die Impf-Priorisierung der Risikogruppen verwendet werden.
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3.5 Erfolgsfaktoren und Herausforderungen bei der ambulanten

Diagnhose-Kodierung

Folgende Erfolgsfaktoren konnten bei der Diagnose-Kodierung in der ambulanten Versorgung

in Norwegen identifiziert werden:

Die Notwendigkeit der Erfassung eines Diagnosecodes fiur die Verglitung der Leistungser-
bringer sichert eine umfassende Kodierung. Gleichzeitig haben norwegische Leistungs-
erbringer weniger Datenschutz-Bedenken, da das Vertrauen der Bevolkerung in die Be-
hoérden hoch ist.

Dank der detaillierten Ausgestaltung der norwegischen Version des ICPC-2 kénnen die
Leistungserbringer die gesundheitlichen Probleme detaillierter abbilden, als dies mit der
Originalversion des ICPC-2 der Fall ist. Zudem ist die Kodierung hilfreich fur die Ubersicht
der Krankheitsgeschichte im elektronischen Patientendossier. Dies ermdglicht den Leis-
tungserbringern, zurtickzuverfolgen, welche Diagnosen zuvor kodiert wurden. Die
Kodierung erleichtert dadurch auch die Kommunikation zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern (Botsis et al., 2010).

Die Kodierung erméglicht den Leistungserbringern ein Leistungsvergleich (Benchmarking).
So kdnnen diese auf Dashboards zurtickgreifen, die ihnen Vergleiche zu anderen Leis-

tungserbringern erlauben.

Neben diesen Erfolgsfaktoren bestehen auch Herausforderungen:

Obwonhl die Kodierung meist nicht zeitintensiv ist, kann es fir die Leistungserbringer
manchmal schwierig und zeitaufwéandig sein, den richtigen Kode zu finden.

Gleichzeitig ist es manchmal herausfordernd, gemass den offiziellen Regeln zu kodieren.
Dies war aber bei der Einfihrung der Kodierung problematisch, da die Leistungserbringer
nie in der Anwendung der Kodierung geschult wurden. Diese Herausforderungen fihren
zur Auswahl von «Ausweichdiagnosen» (unspezifische Diagnhosecodes). Technische L6-
sungen waren hier beispielsweise Kl-basierte Kodierungs-Vorschlage oder eine in die

Praxissoftware integrierte Suchmaschine.

Trotz dieser Herausforderungen hat sich die Einstellung der Leistungserbringer gegentiber der

Nutzlichkeit der Kodes verbessert. Vor allem die Méglichkeit der Impf-Priorisierung wahrend

der Covid-19-Pandemie hat zu einer Veranderung der Einstellung gegentiber der Diagnose-

Kodierung gefiihrt. Als Folge wird die Diagnose-Kodierung sowie das korrekte Erfassen dieser

als wichtiger eingeschatzt. Die positive Veranderung der Einstellung zeigt die Relevanz eines

erkennbaren Nutzens.
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4 Erkenntnisse fur eine mdgliche Diagnose-Kodierung in

der Schweiz

Obwonhl sich das Gesundheitswesen in Norwegen deutlich von dem der Schweiz unterschei-
det, lassen sich folgende Erkenntnisse ableiten.

Es zeigt sich, dass wenn die Kodierung von Diagnosen fiir die Vergutung der erbrachten Leis-
tungen verlangt wird, die Leistungserbringer umfassend und mit hoher Qualitat kodieren. Dies
bedingt aber, dass die Zahlstellen (d.h. Behérden oder Versicherer) Rickforderungsbelege
ohne kodierte Diagnose zurtickweisen. Sollte in der Schweiz bei der Einfihrung ambulanter
Pauschalen die Kodierung von Diagnosen verlangt werden, lasst dies hoffen, dass mindestens
in diesem Bereich umfassend und mit hoher Qualitat kodiert wird, wenn die Versicherer Riick-

forderungsbelege ohne Diagnoseangaben zuriickweisen.

Das Beispiel von Norwegen zeigt aber auch, dass der Kodierungszwang allein vielleicht nicht
ausreicht, immer eine hohe Qualitat der Kodierung zu erreichen. Der Kodierungszwang wird
in Norwegen teilweise durch die Kodierung von Ausweichdiagnosen (d.h. unspezifischen Di-
agnosecodes) umgangen. Hier durfte es hilfreich sein, wenn den Leistungserbringern ein
konkreter Nutzen aufgezeigt werden kann. In Norwegen hat zum Beispiel die Impf-Priorisie-
rung, wahrend der Covid-Pandemie auf Basis der kodierten Diagnosen den
Leistungserbringern einen konkreten Nutzen aufgezeigt, der im Nachgang zu einer hoheren

Qualitat der Kodierung gefihrt hat.

Der Fall Norwegen zeigt, dass die Akzeptanz der Klassifikation bei den Leistungserbringern
eine wichtige Rolle spielt. Norwegen hat in der Grundversorgung die ICPC-2-Klassifikation
angereichert und so auf ihre Bedurfnisse angepasst. Obwohl diese erweiterte ICPC-2-Klassi-
fikation viel umfangreicher ist, geniesst sie eine hohe Akzeptanz bei den Leistungserbringern.
Das konnte bedeuten, dass die von der FMH erarbeitete Swiss Classification Groups of Dise-
ase and Health Related Problems (SCD), welche auf den Klassifikationen ICD-10 und ICPC-
2 basiert, eine hohe Akzeptanz haben wird und somit eine hohe Qualitat der Kodierung erhof-
fen |lasst. Hier zeigt das Beispiel von Norwegen auch, wie wichtig die Kodierungsinstrumente

sind.
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