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Hintergrund

Die altersstandardisierte Gesamtmor-
talititsrate ist eine Kennziffer fiir den
Gesundheitszustand einer Population.
Interventionen im Rahmen der Ge-
sundheitsversorgung in Bezug auf die
Reduzierung todesursachenspezifischer
Mortalitdtsraten sollten sich letztend-
lich daran messen lassen, ob es gelingt,
neben der todesursachenspezifischen
Mortalitdt auch die Gesamtmortalitit in
der Interventionspopulation zu senken
[1]. Nationale und regionale Gesund-
heitssysteme werden beztiglich ihrer
Leistungsfihigkeit im Vergleich von Ge-
samt- und ursachenspezifischen Morta-
litdtsraten bewertet. Die Untersuchung
der Ursachen fiir regional unterschied-
liche (Gesamt-)Mortalititsraten kann
Erkenntnisse tiber gesundheitsbezogene
oder organisatorische Verbesserungs-
moglichkeiten auf regionaler Ebene
liefern. Nicht selten werden Mortali-
tatsstatistiken daher in Deutschland
bundeslandbezogen prisentiert und zei-
gen je nach Todesursache Unterschie-
de zwischen den groflen Regionen in
Deutschland [2-5]. Priorisierung und
Lenken von finanziellen und personellen
Ressourcen in Gesundheitspolitik und
Forschung finden auch tiber die Bewer-
tung und Interpretation der Entwicklung
todesursachenspezifischer =~ Mortalitét
statt. Ein europiischer Vergleich der
Mortalitdtsraten an kardiovaskuldren
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Nichtinformative Codierungen
bei kardiovaskularen
Todesursachen: Auswirkungen
auf die Mortalitatsrate fur
ischamische Herzerkrankungen

Todesursachen wurde aufgrund eines
mittleren Platzes fir Deutschland im
Ranking der Linder mit der Forderung
nach mehr Privention in diesem Bereich
kommentiert [4].

Wihrend die Gesamtmortalitdtsrate
ein grobes Maf3 fir die Gesundheit ei-
ner Bevolkerung ist, erlauben todesur-
sachenspezifische Mortalititsraten pri-
zisere Einblicke in das epidemiologische
Profil einer Bevolkerung. Je nach interes-
sierender Todesursache miissen hier je-
doch mehr oder weniger grofle Abstri-
che an der Validitdt der berichteten To-
desursache gemacht werden [6-10]. In
Deutschland ist eine Qualitdtssicherung
der Todesbescheinigung und damit eine
Einschitzung der Auswirkung von Feh-
lernaufdie Mortalititsstatistik angesichts
seit Jahren sinkender und zurzeit ver-
schwindend geringer Obduktionszahlen
von etwa 2% nicht méglich [11-13].

Es ist jedoch moglich, iiber die Hiu-
figkeit der Verwendung von sogenannten
nichtinformativen Codierungen (,Gar-
bage-Codes®) im Rahmen der Todesur-
sachenstatistik die Validitdt der todes-
ursachenspezifischen Mortalititsstatistik
abzuschitzen. Die zur Codierung der To-
desursachen verwendete ICD-10 ist ei-
ne universelle medizinische Klassifikati-
on [14]. Neben ICD-Codierungen, die
fiir die Beschreibung des zum Tode fiih-
renden Grundleidens nach WHO geeig-
net sind, gibt es ICD-Codes, die nicht
verwendet werden sollten, da aus ijhnen
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keine genaue Information tiber das zum

Tode fithrende Grundleiden hervorgeht,

die also ,,nichtinformativ® sind:

== [CD-Codes fiir Risikofaktoren und
Symptome, die im Rahmen einer
Behandlung dokumentiert werden
(z.B. essenzielle Hypertonie oder
Atherosklerose und alle Codierungen
des Kap. 18 ,,Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind“
(RO0-R94, R96-R99)),

== [CD-Codes fiir Erkrankungen, die
als intermedidre Todesursachen in
der Todesursachenkette aufgefiihrt
werden miissen, weil sie Folge einer
anderen Grunderkrankung sind (z.B.
Herzinsuffizienz, Sepsis, Peritonitis,
Lungenembolie),

== [CD-Codes fiir Erkrankungen, die als
unmittelbare Todesursache in der To-
desursachenkette angegeben werden
konnen (z.B. Herzstillstand, respi-
ratorische Insuffizienz, anderenorts
nicht klassifiziert),

== [CD-Codes fiir nicht genau spezi-
fizierte Konditionen oder Erkran-
kungen oder auch Symptome (z. B.
Komplikationen einer Herzkrankheit
und ungenau beschriebene Herz-
krankheit; [15]).

Die Anzahlderals nichtinformative ICD-
10-Codierungen einzustufenden Todes-
ursachen variiert stark [15-17]. Todes-
fille, bei denen als zugrunde liegende
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Tab. 1

Die 10 hdufigsten Todesursachen in Deutschland 2016 nach ICD-Code — Anzahl der Ster-

befalle und Anteil (in %) an allen Todesursachen (kursiv hervorgehoben sind nichtinformative To-
desursachen). (Nach: gbe-bund.de)

Todesursache Gestorbene %
1 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 72.062 7.9
2 121 Akuter Myokardinfarkt 48.669 53
3 (34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 45.776 5,0
4 150 Herzinsuffizienz 40.334 4,4
5 FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz 33.710 3,7
6 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 29.911 33
7 111 Hypertensive Herzkrankheit 23.829 2,6
8 (50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mammal] 18.736 2,0
9 R99 Sonstige ungenau oder n.n.bez. Todesursachen 18.368 2,0
10 (25 Bosartige Neubildung des Pankreas 18.052 2,0

Todesursache gemify WHO eine nicht-
informative Todesursache codiert wird,
konnen keine Informationen zur urséch-
lichen Erkrankung und damit auch keine
Hinweise auf méglicherweise zu vermei-
dende Mortalitdt beitragen.

Je hoher der Anteil nichtinformati-
ver Todesursachencodierungen in einer
Mortalitatsstatistik, desto weniger valide
sind die Angaben zur Haufigkeit der {ib-
rigen informativen Todesursachen und
damit auch zur Morbiditat, die durch
moglicherweise bessere Pravention oder
optimierte Diagnostik und Behandlung
die Mortalititsrate giinstig beeinflus-
sen konnte. Die WHO hat in einem
Methodenpapier zur Abschitzung der
Validitit der Mortalitdtsdaten aller Lan-
der den Anteil von 26 nichtinformativen
ICD-10-Codierungen als zugrunde lie-
gende Todesursache gemiff WHO an
allen Todesfillen berechnet. Fiir euro-
péische Lénder ergibt sich eine grofle
Bandbreite mit den niedrigsten Antei-
len nichtinformativer Codierungen an
allen Todesursachen in Finnland (3 %)
und GrofSbritannien (7%) und hohen
Anteilen in Portugal (22%) oder Polen
(31 %). Ein geringer Anteil an nichtinfor-
mativen Codierungen wurde fiir einige
osteuropdische Lander berichtet, die Po-
sitivlisten (,,summarized cause list) bei
der Todesursachenfeststellung einsetzen:
jeweils 6% fiir Russland, Ukraine und
Usbekistan. Deutschland befindet sich
mit einem Anteil der nichtinformativen
Todesursachen an allen Todesfillen von
12% im européischen Mittelfeld.

Von den 26 nichtinformativen Todes-
ursachen, die in der Kurzliste (Shortlist)
im WHO-Methodenpapier aufgefiihrt
sind, gehoren zwolf ICD-10-Codes zur
Obergruppe der kardiovaskuldren Er-
krankungen [16].

Ischamische Herzerkrankungen als
Todesursache hatten nach den Daten
aus der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2016 mit 37% den grofi-
ten Anteil an allen kardiovaskuldren
Todesfillen in Deutschland - gefolgt
von zerebrovaskuldren Erkrankungen
(18 %). Die Mortalitidt an ischimischen
Herzerkrankungen kann sowohl durch
Primér- und Sekundérpriventionsmaf3-
nahmen beeinflusst werden. Auch friih-
zeitige Diagnose sowie medikamentose
als auch Revaskularisationstherapie tra-
gen zur Reduktion der Mortalitdtsrate
bei und sind Ausdruck der Leistungs-
fahigkeit eines Gesundheitssystems. Die
Mortalitdtsrate fiir ischdmische Herzer-
krankungen ist daher hiufig ein Krite-
rium in internationalen Vergleichen der
Gesundheit von Bevolkerungen [4].

Dabei wird oft nicht berticksichtigt,
dass die Mortalititsrate fiir ischdmische
Herzerkrankungen umso mehr unter-
schitzt wird, je haufiger konkurrierende
nichtinformative Todesursachen doku-
mentiert werden. Die nichtinformativen
Todesursachen Herzstillstand und Herz-
insuffizienz konnen u.a. durch eine
zugrunde liegende ischdmische Herzer-
krankung ausgelost sein. In diesem Fall
hitte diese als Todesursache angegeben
werden miissen.
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Das Ziel dieser Arbeit ist es, das
Ausmaf3 der Verwendung nichtinforma-
tiver kardiovaskuldrer Todesursachen-
codierungen, mogliche Einflussfaktoren
(Alter, Geschlecht, Region und Kalen-
derjahr) und die Auswirkung auf die
Mortalitdtsrate fiir ischamische Herzer-
krankungen anhand der bundesweiten
Todesursachenstatistik zu untersuchen.

Methoden

Es wurden die Daten der unikausalen
Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamts in Deutschland verwendet.
Aus der Datenbank der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) des Bundes (www.
gbe-bund.de) wurden geschlechts- und
altersspezifische Angaben (5-Jahres-Al-
tersgruppen) zu allen kardiovaskuldren
Todesfillen (ICD-10-Codes: 100-199),
zu ischdmischen Herzerkrankungen
(I120-125) und zu nichtinformativen
kardiovaskuldren Todesursachen fiir die
Jahre 2000, 2015, 2016 und 2017 sowie zu
ICD-10-Codes R00-R99 (= Symptome
und abnorme Kklinische und Laborbe-
funde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind, und ungenau bezeichnete oder
unbekannte Todesursache) fiir das Jahr
2016 fiir Deutschland und die Bundes-
linder extrahiert. Die Ranglisten der
10 haufigsten Todesursachen fir 1998,
2015 und 2016 sowie die Diagnoseda-
ten der Krankenhéuser bezogen auf die
Sterbefille fiir die Jahre 2007, 2015 und
2016 wurden ebenfalls dort entnommen.

Als nichtinformative kardiovaskulire
Todesursachencodierungen wurden die
folgenden ICD-10-Codierungen einge-
ordnet [16]: die Symptome essenzielle
Hypertonie (I10) und Atherosklerose
n.n.bez. (170.9), Herzstillstand (146) als
unmittelbare Todesursache, die interme-
didren Todesursachen Lungenembolie
on.A. (I26.9), ventrikuldre Tachykar-
die (I47.2), Kammerflimmern/-flattern
(I49.0) und Herzinsuffizienz (I50) so-
wie die unspezifischen Kreislauferkran-
kungen wie unspezifische Myokarditis
(I51.4-6,151.9) und unspezifische Kreis-
laufbeschwerden (199).

Zur Beschreibung moglicher Einfluss-
faktoren auf die Hiufigkeit nichtinforma-
tiver Codierungen bei kardiovaskuldren
Todesfillen wurden die Anteile (%) der
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Nichtinformative Codierungen bei kardiovaskuldaren Todesursachen: Auswirkungen auf die
Mortalitatsrate fiir ischamische Herzerkrankungen

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Validitdt von Mortalitats-
statistiken ist todesursachenspezifisch und
abhdngig von der Qualitat der Todesbeschei-
nigungen. Der Anteil nichtinformativer, als
Grundleiden nach WHO codierter Todesur-
sachen an allen Todesféllen ist ein Indikator
fiir die Validitat einer Mortalitétsstatistik. Die
haufigsten nichtinformativen Todesursachen
betreffen kardiovaskuldre Erkrankungen (ICD-
10:100-199).

Ziel der Arbeit. In der Arbeit werden
regionale Unterschiede in der Haufigkeit

und Art der Verwendung nichtinformativer
kardiovaskuldrer Todesursachen untersucht
und die Auswirkung auf die Mortalitatsrate fiir
ischamische Herzerkrankungen dargestellt.
Material und Methoden. Mortalitdtsraten fiir
kardiovaskulare Todesursachen wurden fiir

die Jahre 2000, 2010, 2015 und 2016 nach
Geschlecht, Altersgruppe und Bundesland
aus der Gesundheitsberichterstattung

(GBE) des Bundes extrahiert. Die Anteile
nichtinformativer Todesursachen an allen
kardiovaskuldren Todesursachen sowie die
Mortalitatsrate fiir ischamische Herzerkran-
kungen nach Umcodierung nichtinformativer
Todesursachen wurden berechnet.
Ergebnisse. Der Anteil nichtinformativer To-
desursachen an kardiovaskularen Todesfallen
ist hoch und abhdngig von Alter, Geschlecht,
Bundesland und Todesjahr. Es gibt regionale
Unterschiede in der Haufigkeit und Art der
Verwendung der Codes. Nach Umcodierung
ausgewahlter nichtinformativer Todesur-
sachen erhohte sich die Mortalitatsrate

fiir ischdmische Herzerkrankungen in den
Bundeslandern im Mittel um 33 %.
Diskussion. Ein Vergleich von todesursachen-
spezifischen Mortalitatsraten — zwischen
Regionen, Geschlechtern und uber die

Zeit — wird durch die unterschiedliche
Haufigkeit nichtinformativer Todesursachen
beeintrachtigt. Eine Verbesserung der Qualitat
der Todesbescheinigungen ist Voraussetzung
fiir valide Mortalitatsstatistiken.

Schliisselworter

Mortalitatsstatistik - Qualitat der To-
desbescheinigung - Nichtinformative
Todesursachen - Ischamische Herzkrankhei-
ten - Regionale Unterschiede

Noninformative coding of causes of death in cardiovascular deaths: effects on the mortality rate for

ischemic heart disease

Abstract

Background. The validity of mortality
statistics is specific to causes of death and
depends on the quality of death certificates.
The proportion of noninformative underlying
causes of death in all deaths is an indicator
for the validity of a mortality statistic. The
most frequent noninformative cause of death
involves cardiovascular diseases (ICD-10: 100-
199).

Objectives. Regional differences in the
frequency and type of use of noninformative
cardiovascular causes of death are investiga-
ted and their effect on the mortality rate of
ischemic heart disease is presented.

Materials and methods. Mortality rates for
cardiovascular causes of death by gender,
age group, and federal state were extracted
from the Information System of the Federal
Health Monitoring (GBE) for 2000, 2010, 2015,
and 2016. The proportion of noninformative
causes of death in all cardiovascular deaths, as
well as the mortality rate for ischemic heart
disease after recoding noninformative causes
of death, were calculated.

Results. The proportion of noninformative
causes of death in all cardiovascular deaths is
high and depends on age, sex, federal state,
and year of death. Regional differences in
frequency and type of use were found. After

recoding selected noninformative causes of
death, the mean increase in the mortality rate
for ischemic heart disease in all federal states
was 33%.

Discussion. A comparison of cause-specific
mortality rates between regions, sexes,

and over time is affected by differences in
the use of noninformative causes of death.
Improving the quality of death certificatesis
a prerequisite for valid mortality statistics.

Keywords

Mortality statistic - Quality of death certifica-
tes - Garbage codes - Ischemic heart disease -
Regional differences

Todesfille mit nichtinformativen Codie-
rungen bezogen auf alle kardiovaskuld-
ren Todesfille (I00-199) des jeweiligen
Stratums (Geschlecht, Alter bzw. Bun-
desland) berechnet.

Fiir eine Abschitzung der durch die
Verwendung von nichtinformativen Co-
dierungen zu erwartenden Unterschit-
zung - insbesondere der Mortalitatsra-
te an ischamischen Herzerkrankungen -
wurde einvon der WHO vorgeschlagener
Algorithmus verwendet [15]. Todesfille

mit nichtinformativen Codierungen wer-
denin diesem Algorithmus aufgrund von
Wahrscheinlichkeitsschitzungen beziig-
lich der vermutlich zugrunde liegenden
Erkrankung umcodiert. Von den haufigs-
ten kardiovaskuldren nichtinformativen
Todesursachen sowie von Todesursachen
mit den ICD-Codes R00-R99 wurden
die folgenden Wahrscheinlichkeiten des
Vorliegens einer ischdmischen Herzer-
krankungals zugrundeliegende Todesur-
sache verwendet: bei Herzstillstand 90 %,
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bei Herzinsuffizienz 77 %, bei essenziel-
ler Hypertonie 47 %, bei Atherosklerose
n.n.bez. 40% sowie 14 % fir Todesfille
mit der Codierung R00-R99. Eine mogli-
che Altersabhéngigkeit der Wahrschein-
lichkeit einer ischimischen Herzkrank-
heit als zugrunde liegender Todesursache
wurde nicht berticksichtigt.


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03050-5
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Abb. 1 « Anteil (%) nicht-
informativer kardiovasku-
larer Todesursachencodie-
rungen an allen kardiovas-
25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90+ ';g'?g%’lg’ggf;fg'xsﬁin d
Alter (Jahre) nach Geschlechtund Alter,
2016
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 % Ergebnisse
D Im Jahr 2016 verstarben in Deutschland
insgesamt 910.902 Personen, 419.359
HB [ davon im Krankenhaus. Die meisten
BE ‘ Menschen (n=72.062) starben an chro-
o ‘ nischer ischimischer Herzkrankheit
‘ (I125; @Tab. 1). Die nichtinformative
A kardiovaskulire Todesursache Herzin-
SL ‘ ‘ suffizienz (I50) war mit 40.334 Todes-
BY fillen die vierthdufigste Todesursache
HE in Deutschland. Der ICD-10-Code R99
SH | fir sonstige ungenau oder nicht ni-
her bezeichnete Todesursachen lag auf
BW Platz 9.
HH
NS . Haufigkeit von nichtinformativen
ST kardiovaskularen Todesursachen
TH B in Deutschland
———
M Insgesamt starben 338.687 Personen
S === (152.820 Minner, 185.867 Frauen) im
BB Jahr 2016 an einer Erkrankung des Herz-
kreislaufsystems (I00-199). Davon waren
2000 m2010 m 2016 16,6 % (n=25.313) der Todesursachen
bei Minnern und 20,9 % der Todesursa-
Abb. 2 A Anteil (%) nichtinformativer kardiovaskularer Todesursachencodierungen an allen kardio- chen bei Frauen (n=38.782) mit einem

vaskuladren Todesfallen (ICD-10:100-199) nach Bundeslandern - fiir 2000, 2010 und 2016. BB Branden- nichtinformativen Code als zugrunde
burg, BE Berlin, BWBaden-Wiirttemberg, BY Bayern, D Deutschland, HBHansestadt Bremen, HE Hessen, liegender Todesursache registriert.
HH Hansestadt Hamburg, MV Mecklenburg-Vorpommern, NI Niedersachsen, NW Nordrhein-Westfa-

len, RPRheinland-Pfalz, SH Schleswig-Holstein, SL Saarland, SN Sachsen, ST Sachsen-Anhalt, TH Thii- Uberalle A.ltersgfup.pen (mit Ausnah-
ringen me der 25- bis 35-Jdhrigen) lag der An-

teil nichtinformativer Todesursachen bei
weiblichen Verstorbenen héher als bei
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Abb. 3 « Altersstandar-
disierte Mortalitdtsrate

je 100.000 Personenjahre
summiert iber die vier
haufigsten nichtinforma-
tiven kardiovaskularen
Todesursachen (110, 146,
150,170.9) sowie fiir die
Mortalitdat an ROO-R99
nach Bundeslandern 2016.
BB Brandenburg, BE Berlin,
BW Baden-Wiirttemberg,
BY Bayern, D Deutschland,
Gen., n.n.bez generalisierte,
nicht ndher bezeichnete,
HB Hansestadt Bremen,
HE Hessen, HH Hansestadt
Hamburg, MV Mecklen-
burg-Vorpommern, NI Nie-
dersachsen, NW Nordrhein-
Westfalen, RP Rhein-
land-Pfalz, SH Schleswig-

HB |

TH |

NI I

ST ]
NW L
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BY L 150 Herzinsuffizienz
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RP I

SN 146 Herzstillstand
MV ] 170.9 Gen., n.n.bez.Atherosklerose
BW I M R00-R99 Symptome, abnorme

BE ] Laborwerte, unbekannte Ursache
HH |

SL I —

D I
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altersstandardisierte Mortalitatsrate je 100.000

Mainnern. Der Anteil nichtinformativer
Todesursachencodierungen im Falle ei-
nes kardiovaskuldren Sterbefalls war ne-
ben dem Geschlecht auch abhéngig vom
Sterbealter (@ Abb. 1). In sehr jungem
Sterbealter (bis 54 Jahre) und in sehr ho-
hem Alter (ab 90 Jahren) war fiir Mén-
ner und Frauen der grofite Anteil mit
iiber 20% nichtinformativer Codierun-
gen bei kardiovaskuldr bedingtem Tod zu
verzeichnen. Dabei fillt auf, dass gerade
in den Altersgruppen mit eher niedri-
gerem Anteil nichtinformativer kardio-
vaskuldrer Todesursachen (55-80 Jahre)
der Anteil dieser Todesursachencodie-
rungen bei Frauen bis 4 %-Punkte hoher
lag als bei Mannern und damit der Ab-
stand in den Anteilen nichtinformativer
Todesursachen am grofiten war.

Der Anteil der nichtinformativen To-
desursachencodierungen fiir kardiovas-
kuldr bedingte Todesfille in Deutsch-
land sank von 23% im Jahr 2000 auf
19% in 2016. Regional sind Unterschie-
de zwischen den Bundesldndern erkenn-
bar (B Abb. 2). Auffallend ist, dass sich
diese Anteile in einigen Bundeslandern
innerhalb kurzer Zeit deutlich verdnder-
ten. Die Anteile nichtinformativer Co-

dierungen an allen kardiovaskuldren To-
desfillen waren im Jahr 2000 in Bre-
men (43 %), Berlin (29%) und Rhein-
land-Pfalz (29 %) am hochsten und mit
<15% in den ostdeutschen Flichenlédn-
dern am niedrigsten. Im Jahr 2010 lag
der Anteil der nichtinformativen Todes-
ursachencodierungen an kardiovaskular
bedingten Todesfillen in Schleswig-Hol-
stein mit 41 % fast doppelt so hoch wie
im Jahr 2000 (21 %). In Rheinland-Pfalz
sank der Anteil im gleichen Zeitraum von
29% auf 24 % und im Jahr 2016 weiter
auf 17 %. In Nordrhein-Westfalen betrug
der Anteil nichtinformativer kardiovas-
kuldrer Todesursachencodierungen zwi-
schen 26% (2000 und 2010) und 24 %
(2016). Hier gab es jedoch 2014 und
2015 ein Maximum mit einem Anteil von
30 9% bzw. 31 %. In den ostdeutschen Fli-
chenlidndern wurde durchgehend deut-
lich seltener ein nichtinformativer ICD-
10-Code bei kardiovaskuldren Todesfdl-
len verwendet. In Thiiringen und Bran-
denburg stieg dieser Anteil von 2000 bis
2016 jedoch an - von 15 % auf 20 % bzw.
von 13 % auf 17 %.

Die am hiufigsten verwendeten nicht-
informativen Codierungen bei kar-
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Holstein, SL Saarland,

SN Sachsen, ST Sachsen-
Anhalt, TH Thiringen.
Sternchen Standard: Deut-
sche Bevolkerung 2011

diovaskuldren Todesfillen waren I50
(Herzinsuffizienz), 170.9 (Atherosklero-
se n.n.bez.), 146 (Herzstillstand) und 110
(essenzielle Hypertonie). @ Abb. 3 zeigt
die altersstandardisierte Mortalitdtsra-
te aufsummiert fiir diese Codierungen
sowie fiir die ebenfalls haufigen nichtin-
formativen Codes R00-R99 (Symptome,
abnorme Laborwerte, ungenau bezeich-
nete oder unbekannte Todesursache) in
den Bundesldndern 2016.

Auffillig ist die hohe altersstandar-
disierte Mortalitdtsrate fiir RO0-R99 in
Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfa-
len und im Saarland - verglichen mit
den altersstandardisierten Mortalitétsra-
ten der vier hiufigsten kardiovaskuldren
nichtinformativen Codes. In Bayern und
Rheinland-Pfalz tragt die Mortalitit an
R0O0-R99 dagegen nur wenig zur Ge-
samtmortalitdtsrate bei. In Schleswig-
Holstein schliefilich fallt die hohe Mor-
talitdtsrate an Atherosklerose n.n.bez.
(I70.9) auf (29/100.000), die bis auf
Bremen (18/100.000) in den meisten
anderen Bundesldndern sehr niedrig ist
(0,9-<2,5/100.000). Ahnliches lisst sich
beider Todesursache Herzstillstand (146)
erkennen. Hier findet sich in Bremen ei-
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dard: Deutsche Bevdlkerung 2011

ne Mortalititsrate von 14, in Thiiringen,
Brandenburg, Schleswig-Holstein und
Nordrhein-Westfalen von 7/100.000. In
den meisten anderen Bundeslindern
liegt die altersstandardisierte Mortali-
ttsrate fur Herzstillstand <3/100.000.

Auswirkungen nichtinformativer
Todesursachencodierungen auf
die Mortalitatsrate fiir ischamische
Herzkrankheit

Zur Abschitzung des Einflusses der
unterschiedlich héufigen Verwendung
nichtinformativer kardiovaskuldrer und
anderer Todesursachencodierungen auf
die Mortalitdt an ischamischen Herz-
erkrankungen wurden die héufigsten
nichtinformativen kardiovaskuldren To-
desursachen 110, 146, 150, 170.9 sowie
die Todesursachen mit den ICD-Codes
R0O0-R99 entsprechend der Wahrschein-
lichkeit fiir eine ischdmische Herzerkran-
kungalszugrunde liegende Todesursache
umcodiert.

O Abb. 4 zeigt die altersstandardi-
sierten Mortalitdtsraten fiir ischimische
Herzerkrankungen vor und nach Umco-
dierung der fiinf ausgewihlten nichtin-
formativen Todesursachencodierungen.
Die altersstandardisierte Mortalitatsra-

te fiir ischdmische Herzerkrankungen
steigt im Mittel um ein Drittel (33 %)
an. Es gibt jedoch grofle Unterschie-
de zwischen den Bundeslindern: Der
Anstieg betrug 67% in Bremen, 50%
in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
Holstein sowie 20% in Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt.

Diskussion

Die Erfassung der zugrunde liegenden
Todesursachen nach den Regeln der
WHO erlaubt u.a. einen Erkenntnis-
gewinn dariiber, welche Erkrankungen
im Besonderen zur vorzeitigen Sterb-
lichkeit der Bevélkerung beitragen und
zu welchen Erkrankungen verstirkte
Anstrengungen hinsichtlich Interven-
tionen - préventiv, diagnostisch oder
therapeutisch - notwendig sind, um die
Zahl vorzeitiger Todesfille zu verrin-
gern und so die Gesamtmortalitit der
Bevolkerung giinstig zu beeinflussen.
Im Rahmen der Prozesskette von der
Leichenschau tiber das Ausfiillen der To-
desbescheinigung bis hin zum Codieren
des identifizierten Grundleidens nach
WHO kénnen Fehler zu Verzerrungen
in der Mortalititsstatistik fithren.
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Abgesehen davon, dass die unikausale
Erfassungderzugrundeliegenden Todes-
ursache der haufigen Multimorbiditit bei
Verstorbenen in hoherem Alter diesem
Anspruch nicht mehr gerecht werden
kann [18-21], sind die Identifizierung
und die den WHO-Regeln entsprechen-
de Eintragung der zugrunde liegenden
Todesursache die Grundlage jeder — auch
noch so mit Einschrankungen behafteten
- Mortalitatsstatistik. In einer Befragung
von Assistenzdrzten und -drztinnen im
Rahmen einer Fortbildung zur Leichen-
schau war dies nur 4 von 5 Teilnehmen-
den vorab bekannt [22]. Jeder Todesfall,
zudemaufder Todesbescheinigungkeine
andere Angabe als eine nichtinformati-
ve Todesursache eingetragen wird, kann
keine Erkenntnisse zum Préiventionspo-
tenzial spezifischer zugrunde liegender
Todesursachen beitragen. Es ist aus die-
ser Sicht bemerkenswert, dass der Anteil
der nichtinformativen Codierungen in
Deutschland zwischen 1998 und 2014 im
Mittel mit 12 % aller Todesfille [16] und
mit etwa 20 % aller kardiovaskulédren To-
desfille [23] hoher als in anderen Staaten
ausfillt. Daaufgrund der sehr niedrigen -
und nicht auf einer Zufallsstichprobe von
Todesféllen beruhenden — Obduktions-
rate eine Qualitdtskontrolle der Todes-
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ursachenbestimmung nur unzureichend
moglich ist [24], kann eine mogliche Un-
ter- oder Uberschitzung einzelner, be-
volkerungsbezogen besonders relevanter
Todesursachen durch die aktuelle Praxis
der Leichenschau nicht gepriift werden.

Regionale Unterschiede in der kar-
diovaskuldren Mortalitdt werden bereits
seit Langem fiir Deutschland berichtet
[5, 6, 15, 25]. Neben Unterschieden in
der Risikofaktorenprivalenz, soziodko-
nomischen Bedingungen, Umweltein-
flissen und medizinischer Versorgung
wurden auch administrative Aspekte wie
»individuelle Charakteristika der Signie-
rer“ und Unterschiede beim Ausfiillen
der Todesbescheinigung als mogliche
Faktoren aufgefiihrt [5, 6].

Der hohe Anteil nichtinformativer
Codierungen unter den kardiovaskuli-
ren Todesféllen hatin erster Linie zur Fol-
ge, dass die Mortalitdt an ischamischen
Herzerkrankungen stark unterschatzt
wird. Besonders kritisch ist hierbei, dass
das Ausmafd der Unterschitzung, d. h. die
Hiufigkeit der Verwendung nichtinfor-
mativer Codierungen, altersunabhingig
zuungunsten der Frauen sowie insge-
samt zuungunsten der Verstorbenen in
eher jiingerem (<55 Jahre) und hohem
Sterbealter (90 Jahre und alter) wirkt.

Eine realistische Schatzung der regio-
nalen Mortalitdt an ischamischen Herz-
erkrankungen wird dadurch zusitzlich
erschwert, dass sich die Haufigkeit der
Verwendung nichtinformativer Todesur-
sachencodierungen innerhalb kiirzerer
Zeit verandern kann und dass sich nicht
nur die Haufigkeit, sondern auch die Art
der codierten nichtinformativen Todes-
ursachen — und damit der Einfluss auf
eine Unterschitzung der ischamischen
Mortalitit - bundeslandbezogen sehr
stark unterscheiden. Valide Vergleiche
der Mortalitit an ischdamischen Herz-
erkrankungen sind somit iiber einen
Zeitraum bzw. zwischen Bundeslindern
nur eingeschrinkt moglich. Die Morta-
litdt an ischamischen Herzerkrankungen
bei Frauen dirfte wegen des hoheren
Anteils an nichtinformativen Todesur-
sachen bei kardiovaskuldr bedingten
Todesfillen tiber alle Altersgruppen im
Vergleich zu der der Ménner noch stirker
unterschatzt werden.

Die ostdeutschen Flachenldnder
schneiden bezogen auf die Qualitit der
Todesbescheinigung tendenziell besser
ab als die westdeutschen Bundeslander.
Welche Ursachen die regional unter-
schiedlich hohen Anteile nichtinforma-
tiver Codierungen bei kardiovaskuldren
Todesfdllen haben, ist unklar. Seit dem
Berichtsjahr 2017 wird von einigen
Bundesldndern' das Codiersystem IRIS
mit dem aktuellen Codierkern MUSE
zur Todesursachencodierung vollum-
fanglich genutzt [26]. Ein erster Blick auf
die Mortalitétsstatistik 2017 zeigt, dass in
diesen Bundesldndern die Haufigkeit der
Verwendung nichtinformativer Codie-
rungen bei kardiovaskuldren Todesféllen
im Vergleich zu 2016 tendenziell wei-
ter abgenommen hat. Bemithungen zur
Verbesserung der Qualitit der Leichen-
schau sind in einigen Bundeslédndern in
Planung. Die 2017 gestartete Qualitits-
offensive zur Todesursachenfeststellung
in Bremen ,Qualifizierte Leichenschau®
[27] hatte im ersten Jahr jedoch keine
Verbesserungen hinsichtlich des Anteils
nichtinformativer Codierungen zur Fol-
ge: Der Anteil erhohte sich auf 42 % der
kardiovaskuldr bedingten Todesfille.

Probleme beim korrekten Ausfiillen
der Todesbescheinigung wurden schon
seit Langem nicht nur fir Deutschland
beschrieben [5-8, 28-32]. Diese betref-
fen hiufig die Unkenntnis tiber die Er-
stellung einer korrekten Todesursachen-
kette bzw. die Fehldiagnose der zugrun-
de liegenden Erkrankung. In der Umfra-
ge von Valentini fithlten sich nur 6,5%
der Assistenzdrzte, die vor ihrer Teil-
nahme an einer Fortbildungsveranstal-
tung zum Thema Leichenschau befragt
wurden, ausreichend kompetent, die To-
desursachenkette korrekt zu dokumen-
tieren. Nur 3,2% waren zuversichtlich,
die jeweils zugrunde liegende Todesur-
sache bei einer Leichenschau identifizie-
ren zu konnen [23]. Wihrend eine for-
mal nicht korrekt ausgefiillte Todesbe-
scheinigung im Laufe des Codierungs-
prozesses durch Gesundheitsimter und
statistische Landesdmter nach vorgege-
benen Codierregeln der WHO [33] kor-

! Baden-Wiirttemberg, Berlin, Brandenburg,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen,
Sachsen-Anhalt.
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rigiert werden kann, ist dies beim Fehlen
jeglicher informativer Todesursachenin-
formation auf einer Todesbescheinigung
nicht moglich.

Die Annahme, dass die Qualitit des
Ausfiillens der Todesbescheinigung bei
intrahospitalen Todesfdllen hoher ist,
kann aus der Literatur nicht eindeutig
bestdtigt werden [34-36]. In Chemnitz
wurden 2010-2013 jedoch bei Todes-
fillen im hauslichen oder Heimumfeld
héufiger nichtinformative Todesursa-
chencodierungen angegeben als bei in-
trahospitalen Todesfillen (adjustiertes
OR 1,38 (1,24; 1,54)). Ob es sich hierbei
auch um die gemafl WHO als Grund-
leiden codierte Todesursache handelte,
ist unklar [12]. Fiir 1998-2006 wurden
Autopsieergebnisse des Uniklinikums
Hamburg-Eppendorf mit den klinisch
angenommenen Todesursachen vergli-
chen. In 30% der Todesfalle konnte die
klinisch angenommene Todesursache
nicht bestitigt werden. Eine klinisch
angenommene Todesursache ist jedoch
nicht unbedingt mit dem gemafs WHO-
Kriterien zu bestimmenden Grundleiden
gleichzusetzen. Unabhéngig davon war
auffillig, dass hiufig (je nach autoptisch
festgestellter Todesursache zwischen
24% und 37 %) weit gestellte Diagnosen
wie kardiorespiratorische Insuffizienz
oder Multiorganversagen als vermutete
Todesursache angegeben wurden. Diese
Angaben enthalten keine Information
zu einem moglichen Grundleiden; das
Aufstellen einer Kausalkette nach den
WHO-Regeln ist in diesen Todesfillen
nicht moglich oder erschwert [36]. Ande-
re Studien zum Vergleich von klinischen
Diagnosen mit autoptisch gesicherten
Todesursachen ergaben in etwa 25%
der Fille deutliche Diskrepanzen [37,
38]. Inwieweit die Diskrepanzen jedoch
die zugrunde liegende Todesursache
betrafen, ldsst sich aus diesen Veréffent-
lichungen nicht ableiten.

Bei der Todesursachenfeststellung im
Krankenhaus scheint insbesondere die
Hauptdiagnose, d.h. die Diagnose, die
hauptséchlich fiir die Veranlassung des
stationdren  Krankenhausaufenthaltes
verantwortlich ist, auf der Todesursa-
chenbescheinigung Beriicksichtigung zu
finden. Betrachtet man die Diagnoseda-
ten der Krankenhduser, war Herzinsuffi-



zienz 2016 die haufigste Hauptdiagnose
- abgesehen von Geburten - fiir einen
Krankenhausaufenthalt [39]. Neben ei-
ner ansteigenden Morbiditit wie bei
Herzinsuffizienz [2] fithren Verbesserun-
gen in der Diagnostik einer Erkrankung
zu héufigeren Krankenhausaufnahmen
und infolge zu einer hiufigeren Nen-
nung als Hauptdiagnose. Dies wird als
Hauptursache fiir die weltweit sehr stark
ansteigende Mortalitétsrate fiir Vorhof-
flimmern und -flattern angenommen
[40, 41]. Vorhofflimmern/-flattern (148)
ist in der Regel keine zugrunde liegende
Todesursache [42], wird aber mit stark
ansteigender Hiufigkeit diagnostiziert
und stationidr therapiert [2, 39]. Wih-
rend Vorhofflimmern/-flattern im Jahr
2007 zum ersten Mal unter den 10 héiu-
figsten Hauptdiagnosen gefiithrt wurde
— auf Platz 9 mit 209.000 Behandlungs-
fillen -, war diese Erkrankung 2016
bereits die vierthdufigste Hauptdiagnose
mit 304.754 Behandlungsfillen. Im Ran-
king der hiufigsten Todesursachen lag
Vorhofflimmern und -flattern 1998 in
Deutschland auf Platz 46, 2016 belegte
dieser ICD-Code den 11. Platz (2015:
Platz 9).

Studien zur Qualititsverbesserung
der Todesursachenfeststellung ergaben,
dass der entscheidende Punkt die Aus-
und Fortbildung der leichenschauenden
Arzte und Arztinnen ist [43-47]. Villar
und Pérez-Méndez berichten, dass der
Anteil von Leichenschauscheinen mit
einem formalen Fehler von 71% nach
einer Fortbildung auf 9 % sank und dass
u.a. anschlieend die Diagnose ,,Herz-
stillstand“ bei keinem Todesfall als To-
desursache eingetragen wurde [44]. Die
Gesundheitsministerkonferenz der Lén-
der (GMK) empfahl 2011 den Lindern,
die Reformvorschlige einer Arbeitsgrup-
pe zur Verbesserung der Leichenschau
hinsichtlich einer besseren Feststellung
nichtnatiirlicher Todesursachen umzu-
setzen. Zu den Vorschldgen gehorte u.a.
eine verstirkte Aus- und Fortbildung im
Rahmen einer Zusatzqualifikation von
Arztenund Arztinnen und eine deutliche
Erh6hung der Vergiitung einer Leichen-
schau. Eine Erhohung der Vergiitung
der Leichenschau von etwa 33 € auf 111
€ im Regelfall (ohne Wochenend- oder
Nachtzuschlag) wurde am 31.7.2019

vom Bundeskabinett verabschiedet. In
der GMK 2013 wurde in einem Beschluss
zur Verbesserung der Qualitit der To-
desursachencodierung die Entwicklung
eines Berichtswesens fiir eine multikau-
sale Todesursachenstatistik sowie einer
elektronischen Todesbescheinigung an-
geregt [48, 49].

Der Einsatz einer Positivliste im Rah-
men der Feststellung des Grundleidens
nach WHO scheint mit einem niedrige-
ren Anteil nichtinformativer Todesursa-
chencodierungen in den anwendenden
- zumeist osteuropdischen — Staaten as-
soziiert zu sein [16]. Dies bedeutet nicht
notwendigerweise, dass in diesen Lén-
dern die Giite der Todesursachenfeststel-
lung hoher ist.

Eine Qualititssicherung beziiglich
des Ausfiillens von Todesbescheinigun-
gen bei Sterbefillen im Krankenhaus
wire bei zufillig ausgewihlten Todes-
fillen tiber einen Abgleich mit Angaben
der jeweiligen Patientenakte auch ohne
Obduktion méglich [35]. Das Durch-
fithren von Post-mortem-Computer-
tomografien (PMCT) konnte bei Be-
riicksichtigung der damit verbundenen
Probleme ebenfalls eine Moglichkeit zur
Qualitdtsverbesserung in der Todesur-
sachenfeststellung ohne Autopsie bieten
[50].

Limitierungen

In dieser Arbeit wurden nur die vier am
héufigsten verwendeten kardiovaskuld-
ren nichtinformativen Todesursachen
des WHO-Methodenpapiers [13] und
die Todesfille mit den Codierungen
R00-R99 im Hinblick auf eine mog-
liche zugrunde liegende ischdmische
Herzkrankheit umcodiert. Auch bei
anderen nichtinformativen Todesur-
sachen, die hier nicht beriicksichtigt
wurden, besteht die Wahrscheinlichkeit
einer zugrunde liegenden ischamischen
Herzerkrankung, wie z. B. arterielle Em-
bolie und Thrombose (I74; [15]). Diese
werden jedoch selten als Todesursache
codiert. Bei anderen nichtinformativen
Todesursachen ist die Wahrscheinlich-
keit einer moglicherweise zugrunde lie-
genden ischdmischen Herzerkrankung
gering. Daher ist nicht anzunehmen,
dass die in dieser Arbeit présentier-
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ten grundsitzlichen Aussagen durch die
Auswahl der nichtinformativen Todesur-
sachencodierungen deutlich beeinflusst
werden. Zu diskutieren ist, ob zusitz-
lich altersabhingige Korrekturfaktoren
bei der Umcodierung zu verwenden
wiren. Herzinsuffizienz und Atheroskle-
rose sind altersabhingig und treten vor
allem ab einem Alter von 80 Jahren auf.
Herzstillstand und essenzielle Hyperto-
nie als Todesursache finden sich auch in
jingerem Alter. Eine ischdmische Herz-
erkrankung ist bereits ab einem Alter von
65 Jahre gehéuft als Todesursache regis-
triert [2]. Damit kann die Wahrschein-
lichkeit einer zu hiufigen Umcodierung
der Todesfille an Herzinsuffizienz hin
zu Todesfdllen an ischamischer Herz-
krankheit als gering eingeschitzt werden.
Ahnliches gilt auch fiir die Umcodie-
rung der Todesfille an Atherosklerose
hin zu ischidmischer Herzerkrankung.
Eine Verwendung altersabhingiger Kor-
rekturfaktoren scheint daher fiir diese
Todesursachen nicht notwendig.

Die Ableitung der Korrekturfaktoren
des verwendeten Algorithmus zur Um-
codierung kann ebenfalls Gegenstand ei-
ner Diskussion sein. Eine in allen Féllen
»korrekte“ Umcodierung ist sicher nicht
moglich. Die Berechnung der korrigier-
ten Mortalitdtsraten mithilfe dieses Al-
gorithmus verdeutlicht jedoch die Gré-
Blenordnung, in der sich Verzerrungen
der Mortalititsraten bewegen.

Schlussfolgerung

Gemessen an der Bedeutung der Mor-
talitdtsstatistik fiir viele Entscheidungen
das Gesundheitssystem betreffend, ist das
Bewusstsein fiir die Relevanz qualitativ
guter Todesursachenfeststellung bei den
Akteuren vor Ort eher gering, ebenso die
Qualitdt der Leichenschau. Moglichkei-
ten zur Verbesserung der Qualitit der
Leichenschau und der Todesbescheini-
gungsind durch regelmifiige Schulungen
und Fortbildungen des érztlichen Perso-
nals gegeben.

So lange jedoch das Bewusstsein in
der (Fach-)Arzteschaft iiber die Bedeu-
tung einer moglichst guten Todesursa-
chenfeststellung und einer qualitativ gut
ausgefiillten Todesbescheinigung - und
zwar in jedem einzelnen Todesfall - nicht
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oder nur sehr ungeniigend vorhanden ist,
gibt die deutsche Mortalitdtsstatistik das
Gesundheitsprofil der Bevolkerungbezo-
gen auf einzelne Todesursachen(-grup-
pen) unterhalb der grofien Erkrankungs-
gruppen nur eingeschrinkt wieder.

Die bisher erfolgte Berichterstattung
von Mortalititsraten fiir nichtinfor-
mative Todesursachen, insbesondere fiir
Herzinsufhizienz, kann keinen sachlichen
Beitrag fir die Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens leisten und sollte auf
die Angaben zur Morbiditit und deren
Folgen (diagnostische, therapeutische
Prozeduren, Krankenhauseinweisungen
etc.) beschrankt werden.

Eine Mortalitdtsrate nichtinformati-
ver Todesursachen konnte als Indikator
firr die Datenqualitit der Todesursachen-
statistik berichtet werden. Dies — herun-
tergebrochen auf Bundesldnder, Gesund-
heitsamter oder Krankenhiuser - konnte
einen Beitrag zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens leisten, wenn man
die Verbesserung der Todesursachenfest-
stellung als integralen Bestandteil des Ge-
sundheitswesens begreift.
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