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Hintergrund

Die Todesursachenstatistik ist ein essen-
zieller Bestandteil der demografischen
Statistik. Sie gibt Auskunft iiber die An-
zahl der verstorbenen Personen nach To-
desursache (geméaf Internationaler Klas-
sifikation der Krankheiten, ICD-10) und
liefert in Kombination mit Informatio-
nen tber Fertilitit und Migration wert-
volle Informationen uber die Entwick-
lung und Gesundheit der Bevolkerung.
Sie ermdglicht es, die wichtigsten Todes-
ursachen darzustellen und Schwerpunkte
fir Priventions- und Interventionsmaf3-
nahmen zu identifizieren.

Das Wissen dariiber, woran Menschen
sterben, ist aus Public-Health-Perspek-
tive daher von grofler Bedeutung. Die-
se aus der Todesursachenstatistik abge-
leiteten Aussagen zum Gesundheitszu-
stand der deutschen Bevélkerung sind
wichtig, um z.B. gesundheitspolitische
Mafinahmen zu planen. Da es sich bei
der Todesursachenstatistik um eine Voll-
erhebung handelt, sind dabei Aussagen
tiber die gesamte Bevolkerung Deutsch-
lands mdoglich. Die Todesursachen zu-
sammen mit dem Alter und Geschlecht
der verstorbenen Personen zu betrach-
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ten, istauflerdem ein Weg, um abzuschit-
zen, fiir welche Erkrankungen besonde-
rer Handlungsbedarf besteht. So gilt es
z.B. Erkrankungen, die frither im Le-
ben zum Tod fithren und grof3e Bevolke-
rungsgruppen betreffen, einzudimmen.
Auch fiir die Bewertung der Entwicklung
der Lebenserwartung ist es wichtig, das
Sterbegeschehen in einer Bevolkerung in
den Blick zu nehmen.

Im Jahr 2015 starben 925.200 Men-
schen mit Wohnsitz in Deutschland
[1]. In der Todesursachenstatistik wer-
den bei diesen Sterbefillen neben der
zugrunde liegenden Todesursache Al-
ter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit und
Wohnort der verstorbenen Personen
erfasst. Anhand dieser Daten kann ab-
geleitet werden, welche Todesursachen
in Deutschland auftreten und wie sich
die Haufigkeit des Auftretens entwickelt.

Die Daten der Todesursachenstatistik
basieren auf den drztlichen Todesbe-
scheinigungen. In Deutschland kénnen
alle approbierten Arztinnen und Arzte
Todesbescheinigungen ausfiillen [2, 3].
Sie werden gemifl den Bestattungsge-
setzen der Linder fiir alle Verstorbe-
nen sowie fiir Totgeborene ab einem
Geburtsgewicht von 500g ausgestellt.
Vorgaben zum Ausfiillen einer Todesbe-
scheinigung werden z. B. vom Deutschen
Institut fiir Medizinische Dokumentati-
on und Information (DIMDI) und vom
Statistischen Bundesamt verdffentlicht
[4, 5]. Auf der Todesbescheinigung wird
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neben dem Grundleiden die Kausalkette
bis hin zur unmittelbaren Todesursache
erfasst [6]. In Band 2 des Regelwerks der
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO;
[7]) wird das Grundleiden definiert als:
»a) die Krankheit oder Verletzung, die
den Ablauf der direkt zum Tode fithren-
den Krankheitszustinde ausloste, oder
b) die Umstinde des Unfalls oder der
Gewalteinwirkung, die den tddlichen
Ausgang verursachten®. Die Kausalkette
erfasst alle aufgetretenen Erkrankungen,
vom Grundleiden bis zur unmittelbaren
Todesursache.

Die Todesbescheinigung wird iiber die
Standes- und Gesundheitsdmterandieje-
weiligen statistischen Landesamter {iber-
mittelt. Diese codieren die zugrunde lie-
gende Todesursache (Grundleiden) und
geben die Angaben zu den verstorbenen
Personen an das Statistische Bundesamt
weiter [8]. In die nationale Todesursa-
chenstatistik geht also nicht die gesamte
arztlich dokumentierte Kausalkette ein.
Stattdessen erfolgt eine monokausale Er-
fassung der Todesursachen. Somit ent-
hilt die Todesursachenstatistik, anders
als in anderen Landern (z. B. Schottland,
Frankreich, Italien), lediglich eine der auf
der Todesbescheinigung vermerkten Ur-
sachen als Grundleiden [9-11].

Die Erfassung und Verarbeitung der
zugrunde liegenden Todesursachen er-
folgen in der Praxis nicht einheitlich
und kénnen fehlerbehaftet sein [12, 13].
Dies beruht auch darauf, dass es keine
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allgemeingiiltigen und konkreten Re-
geln gibt, was als zugrunde liegende
Todesursache betrachtet werden kann
und was nicht. Entstehen kénnen Unge-
nauigkeiten bei der Digitalisierung der
Informationen der Todesbescheinigung
zum Zweck der statistischen Aufberei-
tung oder bereits bei der Feststellung der
Todesursache durch die Arztin oder den
Arzt. Es gibt keine Daten dazu, wie be-
kannt die Leitfdden zum Ausfiillen eines
Totenscheins [4-6] tatsichlich sind und
inwiefern sie genutzt werden. Wichtig
ist, dass bei der Erfassung der Kausal-
kette zwischen dem Grundleiden und
den anderen Erkrankungen im Verlauf
sowie der unmittelbaren Todesursache
unterschieden wird. Es gibt dabei ICD-
Codes, die zwar zur Codierung des
Grundleidens genutzt werden, jedoch
wenig oder nicht informativ sind. Solche
ICD-Codes werden im Folgenden als
»ungiiltige Codes“ bezeichnet (englisch
hiufig ,garbage codes® oder ,,ill-defined
codes®).

Der Begrift ,,ungiiltig” beschreibt im
vorliegenden Beitrag Codes, die fiir die
Codierung der zugrunde liegenden To-
desursache im Zuge der Berechnung der
Krankheitslast nicht informativ sind. An
anderer Stelle in der Kausalkette und
fir andere Zwecke konnen solche ICD-
Codes durchaus zuldssig und damit giiltig
sein. Aulerdem konnen diese im Rah-
men von Krankheitslastberechnungen
als ,,ungiiltig” bezeichneten Todesursa-
chen durchaus fiir bestimmte Todesfalle
zutreffend und valide sein, wenn z.B.
nicht oder nicht eindeutig bekannt ist,
woran eine Person gestorben ist (ICD-
Code R96: Sonstiger plotzlicher Tod un-
bekannter Ursache). Solche Fille konnen
aber im Rahmen einer Krankheitslastbe-
rechnung oder fiir die Ausrichtung von
Public-Health-Strategien nicht genutzt
werden, da keine Zuordnung zu einem
Krankheitsbild moglich ist.

Es treten entsprechend Fehler in der
Todesursachenstatistik auf, wenn fur die
Codierung einer zugrunde liegenden To-
desursache ein Code genutzt wird, der in
der geltenden Systematik der Erfassung
von Todesursachen nicht dem Konzept
des Grundleidens entspricht. So werden
fiir das Jahr 2015 fiir Deutschland etwa
40.000 Todesfalle mit einer Herzinsuffi-

zienz in der Todesursachenstatistik aus-
gewiesen. Bei der Herzinsuffizienz han-
delt es sich aber um eine Folgeerkran-
kung, der haufig ein Grundleiden (z.B.
koronare Herzkrankheit) vorausgeht. Es
treten auflerdem Fille auf, fir die als
Todesursache Krankheitssymptome, wie
Riickenschmerzen, angegeben wurden,
die als solche keinen t6dlichen Verlauf
haben. Als ungiiltige ICD-Codes gelten
auch unspezifische Todesursachen, z.B.
unspezifische Krebserkrankungen. Da-
riiber hinaus wiirden als ungiiltige Codes
auch jene Todesursachen betrachtet wer-
den, die aufgrund von unpassenden Al-
ters- oder Geschlechtsangaben unplau-
sibel sind (z.B. mit Mutterschaft assozi-
ierte Todesursachen bei Minnern, Dia-
betes mellitus Typ 2 unter 15 Jahren;
[14]). Werden solche ungiiltigen Codes
in der Todesursachenstatistik ausgewie-
sen, kann aufgrund der monokausalen
Struktur nicht auf die restliche Kausal-
kette zurtickgegriffen werden, um einen
giiltigen Code ggf. im Sinne des eigent-
lichen Grundleidens einzusetzen.

Neben der Identifikation der ungiil-
tigen Codes besteht eine grofie Heraus-
forderung darin, bei der Krankheits-
lastberechnung mit diesen Codierungen
addquat umzugehen [15]. In dem vom
Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss geforderten Projekt
BURDEN 2020 - Die Krankheitslast
in Deutschland und seinen Regionen -
wird eine eigene nationale Burden of
Disease-Studie fiir Deutschland pilo-
tiert. Diese unterscheidet sich von der
Global Burden of Disease-Studie (GBD-
Studie) des Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME) an der Univer-
sity of Washington, USA [16], dadurch,
dass sie anstrebt, auf Basis der besten
national verfiigbaren Daten Krankheits-
lastschétzungen fiir Deutschland sowie
auf regionaler Ebene vorzunehmen [17].
Zur Identifizierung ungiiltiger Codes
greift das Projekt BURDEN 2020 auf
die Methodik des IHME zuriick [18].
Unterschiede zur GBD-Studie ergeben
sich unter anderem dadurch, dass die
Daten der Todesursachenstatistik zur
Analyse nach Regionen (Bundeslin-
der, Raumordnungsregionen) genutzt
werden.
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Kern von Krankheitslastberechnun-
gen ist die krankheitsspezifische Berech-
nung der in einer Gesellschaft durch vor-
zeitige Sterblichkeit verlorenen und in
Einschrdnkung verbrachten Lebensjah-
re. Die durch vorzeitige Sterblichkeit ver-
lorenen Lebensjahre (YLL = Years of Life
Lost) werden auf Basis der amtlichen To-
desursachenstatistik berechnet. Die YLL
entsprechen der ferneren Lebenserwar-
tung einer Person zum Todeszeitpunkt.
Fiir alle validen Todesursachen wird je-
weils die Summe der verlorenen Lebens-
jahre gebildet. Dabei werden keine Al-
tersgrenzen festgelegt, was bedeutet, dass
bei jedem Sterbefall Lebenszeit verloren
geht. Werden die Todesfdlle mit ungiil-
tigen Codes nicht einem Grundleiden
zugeordnet, kommt es zu Verzerrungen
in der krankheitsspezifischen Verteilung
verlorener Lebensjahre und damit zu Un-
ter- und Uberschitzungen der bevolke-
rungsbezogenen Krankheitslast, die auf
einzelne Erkrankungen zuriickzufiihren
ist. Es stellt sich daher die Frage, wie die
Todesfille, denen im Rahmen der Me-
thodik der Krankheitslastberechnung ein
ungiiltiger Code zugeschrieben wird, auf
andere giiltige Codes umverteilt werden
sollten [19, 20].

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel
des Beitrags, den ersten Schritt auf dem
Weg zur Berechnung der todesursachen-
spezifischen YLL transparent darzustel-
len. Es wird der Frage nachgegangen, wie
viele Todesfille mit ungiiltigen Codes in
der Todesursachenstatistik in Deutsch-
land vorliegen, wie sich diese auf ver-
schiedene Kategorien ungiiltiger Codes
aufteilen und wie sich die Verteilung nach
Alter, Geschlecht und Regionen darstellt.
Dariiber hinaus wird diskutiert, welche
Moglichkeiten es gibt, mit ungiiltigen
Codes in der Todesursachenstatistik um-
zugehen.

Klassifizierung von ungiiltigen
Todesursachen

Mit der Einfithrung des Burden of Dis-
ease-Konzeptsim Rahmen der GBD-Stu-
die Anfang der 1990er-Jahre [21] entwi-
ckelte sich auch die Notwendigkeit der
Identifizierung von ungiiltigen Todesur-
sachen. Seitdem wurde das Spektrum un-
giltiger Codes erweitert und ausdifferen-
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Zusammenfassung

Im Projekt BURDEN 2020 - Die Krankheitslast
in Deutschland und seinen Regionen — werden
anhand der amtlichen Todesursachenstatistik
die durch vorzeitige Sterblichkeit verlorenen
Lebensjahre (Years of Life Lost, YLL) berechnet.
Dafiir miissen ,ungdltige ICD-Codes” iden-
tifiziert und umverteilt werden. ,Ungiiltig”
bedeutet, dass ein ICD-Code die Todesursache
nur ungeniigend wiedergibt, sodass er fiir

die Berechnung der Krankheitslast nicht
informativ ist.

In diesem Artikel werden die ersten Schritte
zur Berechnung der todesursachenspezi-
fischen YLL dargestellt. Klassifizierungen
ungiltiger Codes werden verglichen. Es wird
untersucht, wie viele Todesfalle mit ungiil-
tigen Codes in der Todesursachenstatistik in
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Deutschland absolut und relativ vorliegen
und wie sich diese nach Alter, Geschlecht und
Regionen verteilen.

Auf Grundlage der Klassifikation der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) konnen fiir das
Jahr 2015 in Deutschland bei den insgesamt
925.200 Todesfallen 15,6 % ungiiltige Codes
identifiziert werden. Nach der Klassifikation
der Global Burden of Disease-Studie (GBD-
Studie) des Institute for Health Metrics

and Evaluation (IHME) liegt der Anteil bei
26,6 %. Die ICD-bezogenen Verteilungsmuster
unterscheiden sich bei WHO- und IHME-
Klassifikation kaum. GroBe Unterschiede gibt
es zwischen den Bundeslandern: Der Anteil
ungiiltiger Codes betrdgt 16-35% (nach
IHME-Klassifikation).

ICD-Codierung von Todesursachen: Herausforderungen bei der Berechnung der Krankheitslast in

Die Todesursachenstatistik in Deutschland
enthalt einen erheblichen Anteil an Todesfal-
len mit ungdiltigen Codes. Die Unterschiede
zwischen den Bundeslandern kénnen

nur teilweise mit der unterschiedlichen
Verarbeitung der Daten erkldrt werden.
Zukiinftig ist aufgrund der weiteren Verbrei-
tung und Verbesserung der elektronischen
Datenerfassung eine héhere Qualitdt der
Todesursachenstatistik zu erwarten.

Schliisselworter

Todesursachenstatistik - Ungiiltige Codes -
Regionale Unterschiede - Umverteilung -
Verlorene Lebensjahre

Abstract

In the project BURDEN 2020 - “The burden of
disease in Germany and its regions” — the years
of life lost (YLL) due to premature mortality
are calculated on the basis of official cause-of-
death statistics. This requires the identification
and redistribution of the so-called ill-defined
ICD codes. “lll-defined” means that an ICD
code does not sufficiently reflect the cause of
death, such that it is not informative for the
calculation of the burden of disease.

The first steps on the way to calculating
cause-specific YLL are presented. Different
frameworks of ill-defined codes are compared.
The number of deaths with ill-defined codes
that can be found in the German cause-

of-death statistics in absolute and relative
terms are analyzed, including how they are
distributed by age, sex, and region.
According to the WHO framework, 15.6% of
the 925,200 deaths in Germany in 2015 can
be identified as ill-defined. According to the
framework of the Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME) in the Global Burden
of Disease Study (GBD), the proportion of
ill-defined codes is 26.6%. The ICD-related
distribution patterns hardly differ between
WHO and IHME classifications. Considerable
differences exist between the federal states,
with shares of ill-defined codes between 16
and 35% (IHME framework).

ICD coding of causes of death: challenges for calculating the burden of disease in Germany

The cause-of-death statistics in Germany
contain a considerable proportion of ill-
defined codes. The differences between the
federal states can only partially be explained
by different electronic data processing. Due to
further dissemination and improvement of
electronic data collection, higher quality of
cause-of-death statistics can be expected in
the future.

Keywords

Cause-of-death statistics - lll-defined codes -
Regional differences - Redistribution - Years of
life lost (YLL)

ziert. Es gibt Codes der Todesursachen-
statistik, fiir die eine Einordnung als un-
giiltig leichtfallt (z. B. Riickenschmerzen
fithren nicht zum Tod), und Bereiche, in
denen kein Konsens besteht, z. B. bei der
Frage, ob Sepsis eine giiltige (informati-
ve) Todesursache ist oder nicht [22]. Zum
Teil ergeben sich diese Differenzen auch,
weil verschiedene Auffassungen dariiber
bestehen, was ein Grundleiden ist. Die-
se Unterschiede in der Betrachtung von
giiltigen und ungiiltigen Todesursachen
spiegeln sich auch in den international
zur Verfiigung stehenden Klassifikatio-

nen wider. Abhéngig davon ergeben sich
teilweise starke Unterschiede hinsichtlich
des Anteils ungiiltiger Codes.

WHO-Klassifikation

Die WHO nutzt zum Zweck der Abschit-
zung der Vollstindigkeit und Qualitit
der Todesursachenstatistiken ihrer Mit-
gliedsstaaten zwei Klassifikationen von
ungiiltigen Codes: eine kurze Liste (Short
List; [23]) und eine erweiterte Liste (Ex-
panded List; [23]). Esbleibtjedoch unklar,
nach welchen Kriterien diese Listen ab-
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geleitet werden. Die kurze Liste enthalt
unter anderem ungiltige Codes aus dem
Bereich der sogenannten R-Codes (Sym-
ptome und abnorme klinische und La-
borbefunde, die anderenorts nicht klas-
sifiziert sind) sowie Codes, die in den Be-
reichen Unfille, bosartige Neubildungen
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen un-
genau definiert sind. Die erweiterte Liste
umfasst dariiber hinaus z.B. noch To-
desursachen im Bereich der Atemwegs-
oder Nierenerkrankungen. Da die erwei-
terte Liste umfassender ist, wird sie im
Rahmen des vorliegenden Beitrags als
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Tab. 1
und der WHO-Klassifikation im Vergleich. (Quelle: Todesursachenstatistik 2015 [40], eigene Be-
rechnungen)

Alter zeigen, werden im weiteren Ver-
lauf Ergebnisse nur fiir die umfassendere
IHME-Klassifikation dargestellt, die zum

Sterbefille mit ungiiltigen Codes in Deutschland (2015) unter Verwendung der IHME'-

Anzahl der Ungiiltige Codes nach IHME-  Ungiiltige Codes nach WHO- Zweck der Krankheitslastberechnung ge-
Sterbefélle Klassifikation Klassifikation meinhin handlungsleitend ist.
Anzahl Anteil (%) Anzahl Anteil (%)
Gesamt  925.200 246.323 26,6 144.289 15,6 Anteil ung[]ltiger Codes nach Alter
Frauen  475.688 134.200 28,2 80.144 16,8 und Art des Codes
Manner  449.512 112.123 24,9 64.145 14,3

"Institute for Health Metrics and Evaluation

Basis fiir die Berechnung der Anteile un-
giiltiger Codes nach WHO-Klassifikati-
on genutzt. Da die R-Codes (R00-R94,
R96-R99) zwar in der kurzen, aber nicht
in der erweiterten Liste enthalten sind,
werden diese zusitzlich in die Untersu-
chung eingeschlossen.

IHME-KIlassifikation

Im Rahmen der GBD-Studie wurde erst-
mals eine Klassifizierung von ungiiltigen
Todesursachen vorgenommen [24]. Das
Konzept wurde mit jeder Aktualisierung
weiterentwickelt [14]. Es werden aktuell
vier verschiedene Typen von ungiiltigen
Codes definiert: (1) Ursachen, die nicht
als zugrunde liegende Todesursachen be-
trachtet werden sollten (z. B. Atheroskle-
rose); (2) intermediire Todesursachen
(z.B. Herzinsuffizienz); (3) unmittelba-
re Todesursachen (z.B. Atemstillstand);
(4) nicht ausreichend spezifizierte Ursa-
chen innerhalb des ICD-Kapitels (z.B.
nicht spezifizierte Krebserkrankungen).
Die IHME-Klassifikation hélt im Ver-
gleich zur WHO-Klassifikation deutlich
mehr Codes als ungiiltig fest ([18], Ap-
pendix 1). Einige Studien auf nationaler
Ebene iibernehmen diese Klassifikation
und passen sie ggf. an die eigenen Bedarfe
an [11].

Verteilung ungiiltiger Codes in
Deutschland

Anteil unguiltiger Codes nach
WHO- und IHME-Klassifikation

Auf Grundlage der WHO-Klassifikation
kann fiir das Jahr 2015 in Deutschland fiir
15,6 % der 925.200 Todesfille ein ungiil-
tiger Code identifiziert werden (@ Tab. 1).
Nach der Klassifikation der GBD-Studie

des IHME weisen 26,6 % der Todesfille
im Jahr 2015 in Deutschland ungiiltige
Codes auf. Wird der Anteil an ungiilti-
gen Codes zwischen den Geschlechtern
verglichen, so zeigt sich ein Unterschied
von ca. 3 Prozentpunkten. Bei den Frauen
konnte in 28,2 % der Todesfille eine un-
giiltige Todesursache festgestellt werden,
bei den Mannern in 24,9 %. Ahnliche Ge-
schlechterunterschiede zeigen sich auch
bei Betrachtung nach der WHO-Klassi-
fikation (B Tab. 1).

Anteil unglltiger Codes nach Alter

Die Anteile der ungiiltigen Codes in den
Altersgruppen sind in @Abb. 1 darge-
stellt. Wie aufgrund des Umfangs der Lis-
ten ungiiltiger Codes zu erwarten, liegen
die Anteile ungiiltiger Codes nach IH-
ME-Klassifikation auch im Altersverlauf
durchweg hoher als nach WHO-Klassi-
fikation. Ein wichtiges Ergebnis ist je-
doch, dass die altersspezifischen Verldufe
trotz der unterschiedlichen Zusammen-
setzung der Listen ungiltiger Codes weit-
gehend vergleichbar sind.

Hohe Anteile ungiiltiger Codes weisen
die Altersgruppen 1-4 Jahre, 20-39 Jah-
re und die Altersgruppen oberhalb von
80 Jahren fiir die IHME-Klassifikation
auf. Ab der Altersgruppe der 60- bis
64-Jdhrigen steigen die Anteile konti-
nuierlich an. Fir die WHO-Klassifika-
tion schwankt der Anteil der ungiiltigen
Codes ebenfalls tiber die Altersgruppen,
macht aber gleichfalls in den hochsten
Altersgruppen den grofiten Anteil aus.
So liegt der Anteil ungiiltiger Codes in
der Gruppe der 90-Jihrigen und Alteren
bei 21,0% (WHO) bzw. 34,2% (IHME).
Da sich Unterschiede zwischen WHO-
und IHME-Klassifikation nur hinsicht-
lich des Niveaus, aber z.B. nicht nach
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Neben einer reinen Betrachtung der
Anteile ungiiltiger Codes in den Al-
tersgruppen ist es auch moglich, Co-
degruppen zu bilden. Damit kann ge-
zeigt werden, dass sich die Struktur der
nichtinformativen Codes mit dem Alter
verdndert. Zu berticksichtigen ist dabei,
dass von den 925.200 Sterbefillen im
Jahr 2015 lediglich 14.432 (1,6%) auf
Personen unter 40 Jahren entfielen. In
den jiingeren Altersgruppen (15-34 Jah-
re) stammen die ungiiltigen Codes meist
aus der Gruppe der dufleren Ursachen
oder nichtspezifischen Krankheiten (R-
Codes; B Abb. 2). In den mittleren bis
hoheren Altersgruppen (40-79 Jahre)
treten weitere Krankheiten des Kreis-
laufsystems und Krebs verstarkt in den
Fokus, wihrend im hoheren Alter (ab
75 Jahren) die ungiiltigen Codes meist
aus den Gruppen der Herzinsufhzienz,
der zerebrovaskuldren Erkrankungen,
der unspezifischen Erkrankungen des
Kreislaufsystems und der Pneumonien
stammen. In den obersten Altersklas-
sen ist der Anteil der R-Codes und der
anderen ungiiltigen Codes deutlich nied-
riger als bei den unteren und mittleren
Altersklassen. In Tabelle Al (Online-
Zusatzmaterial) wird die Gruppenzu-
ordnung der einzelnen ungiiltigen ICD-
Codes dargestellt.

Regionale Unterschiede

Hinsichtlich der Erfassung und Aufbe-
reitung der Daten der Todesursachen-
statistik unterscheidet sich das Vorgehen
in den einzelnen 16 Bundeslindern. In
einigen erfolgen bereits eine automati-
sierte Priffung und Korrektur fehlerhaft
erfasster zugrunde liegender Todesursa-
chen im Rahmen der Erfassung multi-
kausaler Todesursachen iiber das Codier-
system Iris mit dem Codierkern MU-
SE (Multicausal and Unicausal Selection
Engine; [25, 26]). In anderen Bundesléin-



40%

e @ ¢ WHO - expanded list (inkl. R0O0-R94, R96-R99) --@--|HME
« )
S 30% &
o P
S ,,\ .—__.__—o--,'\ e
& fN e--eT g SN d
= 20% : o O---o-.g -0 [ )
=) ° 1 \. o
L / .0'.'"."0..... .
=) 1 ..o 0.....’ ."
% ;2 Pl T TSP L
£ 10% g gt Abb. 1 « Anteil an Sterbe-
< ) féllenmitungdiltigen Codes
in den Altersgruppen (In-
0% T T T T T T T T — T — — " stitute for Health Metrics
S PSP E PP DD and Evaluation[IHME]- und
VAR AN N NI S NN SN O AP O AN X . o
AN NPT MRN - MO\ SIS A AR AP A R N AN S WHO-Klassifikation) fiir alle
o8 N 8TV NPT O A oV Y oV O .
[ R RS S - SN L M /\o,:\ N Todesfélleim Jahr2015in
° Deutschland. (Quelle: To-
Altersgruppe und gesamte Anzahl Todesfalle der Altersgruppe (n) desursachenstatistik 2015
eigene Berechnungen)
100% -
_ 80% -
g
el
8
goeo%-
2
>
3 40% -
@
T
c
< 20% -
0%

&> >

Abb. 2 « Verteilung un-

R N A I S T S D QR L N DL A O giiltiger Codes nach Alter

U T AP L S SR S SR LR G\ S LN SN R S
o¥ S \(/.,5' S S Qy“‘ 6;»9 0“ (999 S /@\ /\w\ :\q\ > ﬂg;\ ng\ und Art des Codes (IHME-
woow ¢ 9 v & Klassifikation, in % an To-

ungiltige Codes im Bereich:

Andere ungtiltige Codes
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Altersgruppen [Anzahl Sterbefélle mit ungiltigem Code]

B Gastrointestinale Blutung
B Weitere Krankheiten des Kreislaufsystems
Zerebrovaskulare Erkrankungen

H Diabetes mellitus
M Sepsis
Hypertonie

= AuRere Ursachen H Krebs

" R-Codes

dern wurde Iris/MUSE noch nicht imple-
mentiert und die Priifung und Korrektur
erfolgen manuell. Berlin und Branden-
burg haben die elektronische Erfassung
im Jahr 2017 implementiert, Nordrhein-
Westfalen 2018 [27]. Fiir die vorliegende
Analyse werden Daten aus dem Jahr 2015
verwendet. Zu diesem Zeitpunkt verwen-
deten Baden-Wiirttemberg, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und Sachsen die
Software [28]. Grundsitzlich orientiert
sich die Datenaufbereitung in Deutsch-
land, wie auch generell die Korrektur im
Rahmen von Iris/MUSE, an den Vorga-
ben und Codierempfehlungen der WHO
[7, 28-30].

m Herzinsuffizienz

Tendenziell treten in Lindern, die
Iriss MUSE nutzen, weniger ungiiltige
Codes auf (@ Abb. 3). Einen vergleichs-
weise geringen Anteil an ungiiltigen
Codes zeigen jedoch auch einige Bun-
deslinder, die Iris/yMUSE bisher nicht
einsetzen, wie z.B. Mecklenburg-Vor-
pommern, Hessen oder das Saarland.
Auffallend ist weiterhin, dass die neuen
Bundeslinder tendenziell eine Codie-
rung der Todesursachen mit geringeren
Anteilen an ungiiltigen Codes aufweisen
als die alten Bundeslinder. Besonders
hohe Anteile von ungiiltigen Codes sind
in Nordrhein-Westfalen und Bremen zu
verzeichnen. Neben den Bundeslindern
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desfallen mit ungiltigem
Code)?. (Quelle: Todesur-
sachenstatistik 2015, ei-
gene Berechnungen; ?die
Codelisten sind in Tabelle
A1 (Online-Zusatzmaterial)
dargestellt)

ist es mit den Daten der Todesursa-
chenstatistik (2015) auch moglich, nach
Raumordnungsregionen zu differenzie-
ren. Hier zeigt sich auch innerhalb der
Bundeslidnder ein teilweise heterogenes
Bild (B Abb. 4). Wihrend die Raumord-
nungsregionen (ROR) in den meisten
ostdeutschen Lindern vergleichsweise
geringe Unterschiede aufweisen, gibt
es innerhalb von Nordrhein-Westfalen
und Niedersachsen erhebliche regiona-
le Unterschiede im Anteil ungiiltiger
Codes.
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Diskussion

Allgemein zeigt sich, dass die Todes-
ursachenstatistik in Deutschland einen
erheblichen Anteil an ungiiltigen Codes
aufweist. Unterschiede zwischen den
WHO- und IHME-Klassifikationen zei-
gen sich nur hinsichtlich des Niveaus, da
durch das THME eine groflere Anzahl
an Codes als ungiiltig definiert wird. Die
Entwicklung der Anteile im Altersverlauf
ist parallel und unterscheidet sich kaum.

Abb. 4 <« Ungiiltige
Codes nach Raum-
ordnungsregionen
(2015), IHME-Klas-
sifikation. (Quelle:
Todesursachensta-
tistik 2015, eigene
Berechnungen, Dar-
stellung unter Ver-
wendung der Me-
thode ,Natiirliche
Briiche” (nachJenks;
[411))

Nach dem Alter von 65 Jahren nimmt der
Anteil ungiiltiger Codes zu. Der hochste
Anteil an ungiiltigen Codes wird in den
beiden hochsten Altersgruppen beob-
achtet. Dies kann daran liegen, dass das
Grundleiden im hoheren Alter, z. B. auf-
grund von Multimorbiditét, schwieriger
zu bestimmen ist, wihrend in jiingeren
Jahren die Todesursache hiufig sehr klar
ist (z.B. Unfall). Ein anderes Argument
wire, dass Todesfille im hohen Alter
ofter im stationdren Bereich auftreten
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Bundeslander, die MUSE/
Iris benutzen)

[31], der Arzt die Patientenvorgeschichte
eventuell nicht gut kennt und deswegen
eher Schwierigkeiten hat, eine spezifische
Diagnose zu stellen. Des Weiteren ist
die Obduktionsrate bei élteren Personen
niedriger als bei jiingeren [32]. Weitere
Informationen zu den Problemen bei
der Benennung der Todesursache finden
sich im Beitrag von Weckbecker und
Bleckwenn in diesem Themenheft [33].

Die Verteilung der einzelnen Gruppen
ungiiltiger Codes schwankt stark mit dem
Alter. Dies korrespondiert mit der Hiu-
figkeit vieler Erkrankungen im Altersver-
lauf. Unfille und Verletzungen treten z. B.
eher in jiingeren Altersgruppen auf, wih-
rend Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit
héherem Alter zunehmen [34-36]. Un-
giltige Codes entstehen also vornehm-
lichinjenen Altersgruppen, in denen sich
das Krankheitsgeschehen hauptsichlich
abspielt.

Der Anteil ungiiltiger Codes variiert
stark zwischen den Bundesldndern. Die-
se Unterschiede konnen teilweise, aber
nicht ausschliefllich, durch den Einsatz
von Iris/MUSE erkldrt werden. Die nach
Bundeslindern differenzierten Ergeb-
nisse sind nicht altersstandardisiert und
miissen entsprechend interpretiert wer-
den. Auffallend ist, dass die ostdeutschen
Lander generell weniger ungiiltige Codes
aufweisen. Angesichts des hoheren An-
teils dlterer Menschen in Ostdeutschland
wire eher das Gegenteil zu erwarten.
Auch innerhalb der Lander (nach ROR)



ist eine groflere Homogenitdt in den
ostdeutschen Bundeslindern zu beob-
achten. Eine mogliche Erklirung wire,
dass das Ausfiillen eines Totenscheins
fur die dort tdtigen, teilweise dlteren
Arztinnen und Arzte grundlegender Teil
ihrer Ausbildung war. Auch wire weiter
zu untersuchen, inwieweit auf regionaler
Ebene unterschiedliche Praktiken in der
Erfassung von Todesursachen vorlie-
gen, mit denen die Unterschiede nach
Raumordnungsregionen erklarbar sind.

Im Vergleich zu anderen Lindern
liegt Deutschland beim Anteil ungiil-
tiger Codes im Mittelfeld. In Schott-
land und in den Niederlanden liegt der
Anteil unter Verwendung einer leicht
angepassten Version der IHME-Klas-
sifikation beispielsweise bei etwa 10%
[10, 37] und somit deutlich niedriger
als der vergleichbare Anteil von 20,4 %
fur Deutschland. Eine Studie, welche
die Qualitit der Todesursachenstatisti-
ken in den entwickelten Landern direkt
vergleicht und die IHME-Klassifikation
nutzt, berichtet fiir Australien und Kana-
da etwa 20 % ungiiltige Codes [38]. Wie
in der vorliegenden Analyse liegt der
Anteil ungiiltiger Codes fiir Deutsch-
land auch in dieser Untersuchung bei
etwa 26 %. Ahnliche Werte werden fiir
Dénemark und die Schweiz berichtet.
In Japan liegt der Anteil der ungiiltigen
Codes noch hoher, bei etwas mehr als
einem Drittel.

Zuberiicksichtigen ist, dass die vorlie-
genden Analysen auf Daten aus dem Jahr
2015 beruhen. Durch die weitere Imple-
mentierung von Iris/MUSE ist mit einer
zunehmenden Verbesserung der Quali-
tat der Todesursachenstatistik zu rech-
nen, sodass der Anteil ungiiltiger Codes
wahrscheinlich bereits aktuell niedriger
liegt. Die Klassifikation ungiiltiger Codes
nach IHME folgt dem Rational der GBD-
Studie. Das Ziel der GBD-Studie ist es,
verlorene Lebensjahre (YLL) fiir alle (gtil-
tigen) Todesursachen zu berechnen, was
es erforderlich macht, allen Sterbeféllen
eine giiltige zugrunde liegende Todes-
ursache zuzuordnen. Dabei werden die
ungiiltigen Codes auf giiltige Codes um-
verteilt (siehe Ausblick). Durch die Um-
verteilung wird zwar in vielen Bereichen
eine Verbesserung erreicht, bei manchen
Todesursachen gibt es aber sicher unter-

schiedliche Sichtweisen darauf, ob eine
Todesursache als ungiiltig zu klassifizie-
ren ist oder nicht. Der Anteil und die
Hiufigkeitsverteilung ungiiltiger Codes
sind somit immer auch vor dem Hinter-
grund des jeweiligen Erkenntnisinteres-
ses zu interpretieren.

Grundsitzlich gilt fir alle Auswer-
tungszwecke, dass die Validitdt der Er-
gebnisse von der Qualitit der Todesur-
sachenstatistik abhingt. Mit der Einfiih-
rung von Iris/MUSE sind in Deutsch-
land bereits wichtige Schritte unternom-
men worden. Dennoch bleibt die konti-
nuierliche Verbesserung der Todesursa-
chenstatistik das wichtigste Ziel, um die
wissenschaftliche Nutzbarkeit weiter zu
erhohen. Es bleibt dabei zu berticksich-
tigen, dass der elektronischen Verarbei-
tung des Totenscheins bereits verschie-
dene Schritte vorausgehen. Eine umfas-
sende Schulung der Arztinnen und Arzte
hinsichtlich des Ausfiillens eines Toten-
scheins ist unabdingbar. Eine Studie an
der Universitit zu Rostock kommt zu
dem Ergebnis, dass von 10.000 ausgefiill-
ten Totenscheinen lediglich 2,2 % absolut
fehlerfrei ausgefiillt wurden [12]. Hier-
bei kénnen die Fehler in unterschied-
lichen Bereichen des Totenscheins auf-
treten (z.B. auch bei der Schreibweise
von Namen oder Adresse). Eine nicht-
plausible Kausalkette in dem Feld ,To-
desursache/Klinischer Befund wird in
der Studie in 12,7 % der Fille festgestellt.
Wiinschenswert wire in diesem Zusam-
menhang die Bereitstellung multikausa-
ler Todesursachen in der Todesursachen-
statistik, wie es in anderen Liandern, z. B.
in Schottland, Frankreich und Italien, iib-
lich ist, um die Validitit der Todesursa-
chen besser priifen zu kénnen.

Ausblick

Im Projekt BURDEN 2020 erfolgen
derzeit die Aufbereitung der Todes-
ursachenstatistik und die Analyse der
Verteilung von Todesfillen mit ungiil-
tigen Codes. Der ndchste Schritt ist die
Umverteilung dieser Fille auf giiltige
Codes. Umverteilung bedeutet, dass al-
ters- und geschlechtsspezifisch Anteile an
Todesfillen mit spezifischen ungiiltigen
Codes nach einem bestimmten Schliis-
sel so auf andere (gtiltige) Codegruppen
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verteilt werden, dass im Ergebnis kei-
ne Todesfdlle mit ungiiltigen Codes in
der Statistik verbleiben [14]. Vor der
Umverteilung miissen zunéchst eindeu-
tige Zielcodes definiert werden. Dies
sind Codes, die als urséchlich betrachtet
werden kénnen, wenn ein bestimmter
ungiiltiger Code als zugrunde liegende
Todesursache in der Todesursachensta-
tistik genannt wird. Es gibt verschiedene
Methoden der Umverteilung von ungiil-
tigen Codes, die mit unterschiedlichen
Annahmen verbunden sind und be-
stimmte Limitationen haben [14, 18,
39]. Die Entscheidung, welche Methode
verwendet wird, hdngt von der spe-
zifischen Todesursache, dem Wissen
iiber ihre Pathologie und den zugrunde
liegenden anderen mdoglichen Todesur-
sachen ab. Da die Gruppe von ungiiltigen
Codes relativ grof3 und heterogen ist,
sind damit verschiedene Herausforde-
rungen verbunden. Es ist geplant, bei der
Umverteilung unterschiedliche Sensiti-
vititsanalysen durchzufithren, um die
Plausibilitit und Reliabilitit der Ergeb-
nisse sicherzustellen. Erst im Anschluss
konnen die entsprechenden YLL be-
rechnet werden. Es ist wichtig, darauf
hinzuweisen, dass durch die Umvertei-
lung keine neue Todesursachenstatistik
parallel zur amtlichen Statistik erzeugt
wird. Es handelt sich lediglich um ei-
ne zweckmiflige Adjustierung, wie sie
fiir die Berechnung der Krankheitslast
benotigt wird.
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