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1. Einleitung

Patienten, die in die Notaufnahme eines Krankenhauses kommen, werden zu einem
groRen Teil vorher von niedergelassenen Arzten untersucht und mit einer
Einweisung in ein Krankenhaus geschickt. Andere Patienten werden von Arzten des
kassenérztlichen Notdienstes eingewiesen oder durch Notérzte im Rettungsdienst
direkt eingeliefert. Alle diese Personen werden in der Regel von einem Arzt in der
Notaufnahme der Klinik untersucht. Dieser befindet Uber die Notwendigkeit der
stationdren Aufnahme und formuliert eine oder mehrere Arbeitsdiagnosen, die
klinischen Aufnahmediagnosen, die dann as Basis zur weiteren Diagnostik und
Therapie dienen. Die Einweisungsdiagnosen weichen oftmals von den
Aufnahmediagnosen und von den Entlassungsdiagnosen der klinisch tatigen Arzte
ab.

Beschwerden und Befunde werden durch die Arzte auRer- und innerhalb des
Krankenhauses einer Diagnose zugeordnet, die die Einweisung und Aufnahme
rechtfertigt. Diese Diagnosen miissen einer Uberpriifung durch die Krankenkassen
und den MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) standhalten.
Konsegquenzen einer ungerechtfertigten Behandlung in der Klinik ergeben sich in
Bezug auf die Kostenliibernahme der Krankenkassen und die steigenden Kosten des
Gesundheitssystems, die auf ale Mitglieder zurlckfallen. Weiterhin werden
Resourcen im Krankenhaus belegt und stehen behandlungsbedirftigen Patienten
nicht mehr zur Verfiigung.

Indikationen fur die Aufnahme und Behandlung eines Patienten in einem Kranken-
haus sind Beschwerden, die entweder schon Uber langere Zeit bestehen und ambulant
nicht zu bessern oder so gravierend sind, dal3 eine ambulante Therapie nicht
ausreichend erscheint. Andere Indikationen sind unklare Befunde, die einer weiteren
klinischen Diagnostik und spezieller Untersuchungen bedirfen. Diese konnen in
einigen Fallen von niedergelassenen Arzten im Rahmen ihrer Budgets nicht erbracht

werden.



Bisang finden sich in der Literatur kaum spezifische Angaben zur Haufigkeit von
Diskrepanzen zwischen vorstationdren und stationdren Diagnosen (14, 15, 21, 23, 25,
29).

Verschiedene Artikel befassen sich zwar mit der Problematik des fehlenden
Datenaustausches zwischen Arzten auRerhalb und innerhalb des Krankenhauses,
gehen jedoch auf die Unterschiede zwischen Einweisungsdiagnosen und Klinik-
diagnosen kaum ein (6, 7, 10, 12, 33). Informationen Uber den Wandel der Diag-
nosen innerhalb der Klinik fehlen fast vallig.

Das Ziel dieser Arbeit ist daher, den Grad der Ubereinstimmung oder Nichtiiber-
einstimmung der Diagnosen zu quantifizieren. Insbesondere in Bezug auf die
Treffsicherheit einweisender Arzte und die der Aufnahmedrzte.

Weiterhin wurde die vorhandene Literatur zu diessm Thema gesichtet und ihre

Ergebnisse mit einbezogen.



2. Fragestellung

Das in Kapitel 3.2 beschriebene Patientenkollektiv wurde auf folgende Fragen hin

ausgewertet:

1. Inwieweit stimmen die Diagnosen der einweisenden Arzte und die Entlassungs-
diagnosen der Krankenhausérzte tiberein?

2. Inwieweit stimmen die klinischen Aufnahmediagnosen mit den formulierten
Entlassungsdiagnosen tberein?

3. Mit welcher Haufigkeit zeigt sich eine Ubereinstimmung der Einweisungs-
diagnosen mit den klinischen Aufnahmediagnosen?

4. Kommen Abweichungen der Einweisungss und Aufnahmediagnosen bei
bestimmten Krankheitsbildern gehauft vor?



3. Methodik

3.1 Ort der Erhebung

Das Krankenhaus, in dem diese Datenerhebung durchgefiihrt wurde, liegt in einer
Industriestadt mit ca. 520 000 Einwohnern. Es handelt sich um ein Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung mit 443 Betten. Davon fallen 110 in den Bereich der
Medizinischen Klinik mit algemein-internistischer Aufgabenstellung und Schwer-
punkten in der Onkologie und Diabetologie. Weitere 30 Betten werden von einer
sel bsténdigen Gastroenterol ogischen Abteilung genutzt.

3.2. Beschrelbung des Patientenkollektivs

Die erhobenen Daten beziehen sich auf die im Jahre 1997 in der Medizinischen
Klinik des Evangelischen Krankenhauses Bethesda zu Duisburg stationdr be-
handelten 2554 Patienten. Dies entspricht, bedingt durch mehrfache Klinikauf-
enthalte, 3148 Krankheitsfallen.
Es handelt sich hierbel um Patienten, die

von ihrem Hausarzt eingewiesen wurden,

von dem kassenérztlichen Notdienst eingewiesen wurden,

von einem Notarzt im Rettungsdienst in das Krankenhaus transportiert wurden,

das Krankenhaus ohne vorangegangenen Arztbesuch aufgesucht haben.

Nach Anwendung der unten aufgefihrten Ausschlulkriterien (siehe Kapitel 3.2.1)
verblieben 897 Patienten in der Auswertung (siehe Abb. 1). Aus den im Archiv
vorliegenden Akten wurden deren Einweisungsdiagnosen, klinische Aufnahmediag-
nosen und Entlassungsdiagnosen entnommen. Zusétzlich wurden die im Aufnahme-
bogen beschriebenen Hauptbeschwerden miterfalit.



3.2.1 Ausschluf3kriterien

Patienten, in deren Krankenakten die Einweisungsdiagnose, die klinische Aufnahme-
diagnose oder die Entlassungsdiagnose fehlte, wurden aus der Auswertung
genommen. Das Fehlen der Daten kann verschiedene Grinde haben. Beispiele
hierfur sind:

Die Unterlagen kénnen unvollstandig sein, das heild die entsprechenden Seiten
fehlen aus verschiedenen Grinden.

Es liegen keine Einweisungsdiagnosen vor, weil die Patienten vor dem Kranken-
hausaufenthalt nicht zum Arzt gegangen waren, sondern sich direkt in der
Notaufnahme vorgestellt hatten.

Die klinische Aufnahmediagnose wurde nicht schriftlich fixiert.

Der abschlief3ende Arztbrief mit den Entlassungsdiagnosen lag den Unterlagen
nicht bel.

Ausgeschlossen wurden weiterhin Patienten, die sich zur Therapie eines definierten
Krankheitshildes in der Klinik vorstellten, so zum Beispiel Tumorpatienten im
Rahmen der Chemotherapie sowie Diabetiker zu Schulungsmal3nahmen oder
Neueinstellung. Ein Grof¥eil gastroenterologischer Erkrankungen wurde in der oben
erwahnte Fachabteilung behandelt und bel dieser Arbeit nicht berticksichtigt.

M ausgewertete Patienten

M fehlende Angaben und gleiche Diagnosen

Abb. 1



3.3 Bestimmung der Datenmenge

Bel der Datenerhebung wurden Mehrfachdiagnosen berticksichtigt, so dal3 bel einem
Patientenkollektiv von 897 Patienten 1433 Einweisungsdiagnosen, 1844 klinische

Aufnahmediagnosen und 2043 Entlassungsdiagnosen erhoben werden konnten.

3.3.1 Einweisungsdiagnosen

Unter diesem Begriff versteht man die Diagnosen, die von Arzten auRerhalb des
Krankenhauses gestellt wurden. Zu einem Grofdteil waren dies niedergelassene
Allgemeinmediziner oder Internisten. Meistens war der Patient in der Praxis uber
langere Zeit bekannt und wurde dort behandelt.

Ein anderer Teil der Patienten wurde von Arzten im kassenarztlichen Notdienst
gesehen und direkt in das Krankenhaus eingewiesen. Diese Arzte kannten den
Patienten meist nicht und verfligten somit nur Gber die Informationen, die der Patient
geben konnte.

Die von einem Notarzt in einer Akutsituation versorgten und danach in das Kranken-
haus transportierten Patienten stellten eine weiteren Tell des Patientenkollektives dar.
Hierbei konnten sich die Arzte teilweise nur auf den korperlichen
Untersuchungsbefund zur Diagnosefindung stiitzen, da die Patienten in einigen
Falen keine Angaben machen konnten.

Es wurde auf die unterschiedliche Informationsmenge der einweisenden Arzte kein
Bezug genommen, da man davon ausgehen darf, dal3 die griindliche Untersuchung
der Patienten und deren Schilderung der Beschwerden den Weg zu einer richtigen
Diagnose weist. Die Anzahl der fur die Einweisung relevanten Diagnosen betrug
1433.



3.3.2 Klinische Aufnahmediagnosen

Diese Diagnosen basieren auf der Anamnese, der klinischen Untersuchung durch den
aufnehmenden Arzt in der internistischen Ambulanz und den durchgefthrten Notfall-
laboruntersuchungen sowie den von ihm veranlaldten diagnostischen Mal3nahmen
wie zum Beispiel Rontgenaufnahmen, Elektrokardiogramme, eventuell Adomen-

sonographie. Die Arzte hatten hier unterschiedliche Informationsquellen:

Die Einweisung oder das Notarztprotokoll mit der Einweisungsdiagnose,
eventuell as Zusatz Diagnosen chronischer Erkrankungen, Untersuchungs-
befunde und Medikamente als Akut- oder Dauermedikation.

Die anamnestischen Angaben des Patienten Uber Vorerkrankungen, Operationen,
letzte Medikation und bestehende Hauptbeschwerden.

Informationen begleitender Familienangehdriger oder Bekannter.

Schriftliche Unterlagen des Patienten oder des einweisenden Arztes Uber Labor-
untersuchungen oder vorangegangene Krankenhausaufenthalte sowie mitge-
brachte Rontgenbilder.

Entlassungsberichte der eigenen Medizinischen Klinik Gber vorangegangene

Krankenhausaufenthalte.

Es konnten insgesamt 1844 Diagnosen erfal3t werden.

3.3.3 Entlassungsdiagnosen

Diese konnen sich auf die gesamten, wahrend des stationaren Aufenthaltes gewonnen
Informationen und Daten stiitzen. Nicht ein einzelner Arzt stellt die Diagnosen,
sondern sie entwickeln sich in der Kooperation mehrerer Assistenz- und Facharzte .

Die zur Diagnosefindung notwendigen Untersuchungen wurden durchgefihrt und
Unterlagen Uber Voruntersuchungen zum Befundvergleich angefordert. Aus diesem
Grunde stellen die Entlassungsdiagnosen die Referenzdiagnosen dar. Von ihnen aus
wurden Ruckschlisse auf Fehler in den Einweisungsdiagnosen und klinischen



Aufnahmediagnosen gezogen. Die Anzahl der Diagnosen betrug 2043 (siehe Abb.2).
Dies ist durch die Einbeziehung relevanter Nebendiagnosen und das Erheben zu-

sétzlicher Diagnosen wahrend des Aufenthaltes in der Klinik bedingt.

Abb. 2

® Einweisungsdiagnosen
E klinische Aufnahmediagnosen
= Entlassungsdiagnosen



3.4 Datenauswertung

Zunéchst wurden die Einweisungsdiagnosen, klinischen Aufnahmediagnosen und
Entlassungsdiagnosen direkt miteinander verglichen. Hierbei wurde untersucht, ob
sich die Einweisungsdiagnosen in den Aufnahmediagnosen und bei in den spéteren
Entlassungsdiagnosen wiederfinden. Dabei erwies es sich oft als Problem, dal3 die
aufgrund definierter Beschwerden formulierten Diagnosen einen sehr unter-
schiedlichen Wortlaut haben konnten.
Beispiele:
schwere obstruktive Bronchitis & akuter Asthmaanfall <& exacerbierte
chronisch obstruktive Emphysembronchitis
akute Dsypnoe bei Herzinsuffizienz < akut dekompensierte Herzinsuffizienz <&
global dekompensierte Herzinsuffizienz
rechtshirniger ischdmischer Insult <> rechtshirniger apoplektischer Insult &
rechtshirnige transitorisch ischamische Attacke
Es mulite daher nicht selten im Einzelfall entschieden werden, ob die dokumentierten
Diagnosen sinngemdl Ubereinstimmen oder nicht. Hierbel wurde eine fehlende
Ubereinstimmung in Abstufungen mit fehlerhaft oder falsch bewertet.
Zusétzlich wurden die Diagnosen, um eine objektivere und reproduzierbare Beur-
tellung zu erhaten, nach ICD 9 (International Classification of Diseases)
verschlisselt und dann erst verglichen. Hierbel wurden unabhéngig von der
Beschwerdesymptomatik die Ubereinstimmung nur nach korrelierenden ICD —
Schltsseln Uberprift. Eine Abstufung in weniger starke Abweichungen ( fehlerhafte
Diagnosen) und starke Abweichungen (falsche Diagnosen) war somit ausge-
schlossen.
Dariiber hinaus erfolgte eine Uberpriifung der Ubereinstimmung der verschiiisselten
Einweisungsdiagnosen mit den klinischen Aufnahmediagnosen sowie der Frage einer
Haufung von Fehldiagnosen bezlglich bestimmter Organsysteme.



3.4.1 Auswertung der unver schliisselten Daten

Die Einweisungsdiagnosen, klinischen Aufnahmediagnosen und Entlassungs-
diagnosen wurden in Bezug auf die ebenfalls aufgefiihrten Hauptbeschwerden
miteinander verglichen, wobei die Referenz, wie bereitsin Kapitel 3.3.3 erwéhnt, die
Entlassungsdiagnose darstellte. Von ihr aus wurden Ubereinstimmungen mit der
Einweisungs- oder klinischen Aufnahmediagnose als richtig bezeichnet. Trotz
scheinbar fehlender Ubereinstimmung konnten Diagnosen, die sich vom klinischen
Bild nicht gegenseitig ausschlief3en, durchaus richtig sein. Folgendes Beispiel soll

dieses verdeutlichen:

Die Einweisungsdiagnose lautet , Reapoplex”. Die Hauptbeschwerden
bestehen in , Ubelkeit, Fallneigung und Schwindel“. Als klinische Auf-
nahmediagnose wird ,Schwindel vaskuldrer Genese® genannt. Die
Entlassungsdiagnose lautet ,cerebelldres Syndrom bel  ischamischen

Kleinhirninsult”.

Die hier vorliegende Konstellation wird durchgehend als richtig bezeichnet, obwohl
die klinische Aufnahmediagnose im Wortlaut nicht mit der Entlassungsdiagnose
Ubereinstimmt. Die hier beschriebenen Hauptbeschwerden sind mit den Diagnosen
durchaus zu vereinbaren. Nur durch weitere Diagnostik, wie zum Beispiel eine
Computertomographie, war die Differentialdiagnose ,, Schwindel vaskularer Genese"
sicher auszuschliefien. Dieses konnte aber unter Umstéanden zum Zeitpunkt der
Aufnahme nicht erfolgen.

Félle bei denen eine geringe Abweichung von der Entlassungsdiagnose vorlag,
wurden als fehlerhaft bezeichnet, wie zum Beispiel folgender:



Ein Patient wird mit der Diagnose ,anhatende Stenokardien*
eingewiesen. Als Hauptbeschwerden werden , linksthorakale Schmerzen
und Schmerzen beim Einatmen® angegeben. Die klinische Aufnahme-
diagnose lautet ,Infarktausschlul3 bel Verdacht auf ene koronare
Herzkrankheit“. Entlassen wird der Patient mit der Diagnose ,, muskuldrer
Thoraxschmerz®.

Die Beschwerden lassen, neben extrakardialen Ursachen, unter anderem an einen
Herzinfarkt denken oder an eine koronare Herzerkrankung. Nach dem Ausschluf3
dieser Erkrankungen kann retrospektiv die Einweisungs- und die Klinische
Aufnahmediagnose als falsch bezeichnet werden. In der Akutsituation stellen die
vorliegenden Diagnosen einen Ubervorsichtigen Kompromif3 dar. Insgesamt muf3
man von fehler haften Diagnosen ausgehen.

Gravierende Abweichungen in Bezug auf die Entlassungsdiagnosen wurden als
falsche Diagnosen aufgefiihrt. Beispiele hierfir sind folgende Félle:

1. Ein Patient kommt mit der Einweisungsdiagnose ,, Depression” in die
Klinik. Er klagt Uber ,Kopfschmerzen, geschwollene Augen und
Schluckstérungen®. Der aufnehmende Arzt stellt die Diagnose einer
» Struma multinodosa sowie Lid- und Fu3ddeme unklarer Genese”. Die
weiteren Untersuchungen ergeben as Entlassungsdiagnose eine
»partiell retrosternal gelegene Struma multinodosa mit Hyperthyreose®.

2. Die Einweisungsdiagnose lautet , dringender Verdacht auf Apoplex”.
Der Patient gibt ,einen schiefen Mund auf der linken Seite* als
Beschwerden an. Als erste klinische Diagnose wird ein ,,Verdacht auf
apoplektischen Insult* genannt. Bel der Entlassung steht die Diagnose

einer , peripheren Facialisparese” fest.

Schon die in den Beschwerden und der klinischen Aufnahmediagnose beschrieben
Symptome des Patienten lassen, beim ersten Fall, differentialdiagnostisch an eine



Struma mit Hyperthyreose denken. Hier liegt eine eindeutig falsche Diagnose des
einweisenden Arztes vor.

In dem zweiten Beispiel zeigt sich eine Facidisparese, die prinzipiell an einen
Apoplex denken 18%. Andere Ursachen hierfir durfen jedoch nicht auf3er acht
gelassen werden. Durch die korperliche Untersuchung hétte die Unterscheidung
zwischen peripherer und zentraler Facialisparese leicht und ohne grofReren
technischen Aufwand getroffen werden konnen. Die Einweisungs- und die klinische
Aufnahmediagnose sind somit falsch.

Die Hauptbeschwerden waren eine Entscheidungshilfe fur die Bewertung der Diag-
nosen. Zusétzlich zu den richtigen, fehlerhaften und falschen Diagnosen wurde eine
weitere Unterteilung vorgenommen. Diese betrifft Diagnosen, die so formuliert oder
aggraviert wurden, dal3 ein Ablehnen des Patienten aus medizinischer Sicht zunachst
schwer méglich war, die sogenannten Rechtfertigungsdiagnosen. Hauptbeschwerden,
die in keinem Zusammenhang zu den Diagnosen des Patienten stehen, kdnnen ein
Hinwels fir eine Rechtfertigungsdiagnose sein.

Tellweise werden auf der Einweisung zusétzliche Vermerke aufgefuhrt. Einige

Beispiele hierfur sind:

stationérer Aufenthalt nétig
fehlende hausliche Versorgung
Patient ist ein Pflegefall

Diese Zusdtze konnen ebenfalls fur das Vorliegen einer Rechtfertigungsdiagnose
sprechen.

In vorliegender, die bis zur Entlassung weitergefihrt wurden und somit auch die Zahl
der Studie fanden sich insgesamt 24 Fdle mit offensichtlichen
Rechtfertigungsdiagnosen richtigen Entlassungsdiagnosen reduzierten.

Zusammenfassend wurde von richtiger Diagnosen gesprochen wenn einerseits die
betreffenden Diagnosen im Wortlaut oder sinngemé&ld Ubereinstimmen oder die
Diagnoseschlussel korrelieren.



Fehlerhafte Diagnosen sind gekennzeichnet durch eine geringe aber nicht
vernachlassigbare Abweichung von der Referenz, der Entlassungsdiagnose.

Die falsche Diagnose bezeichnet eine véllig fehlende Ubereinstimmung im Wortlaut
bzw. Sinn oder in Bezug auf zwei miteinander verglichene Diagnoseschl tissel.

In Bezug auf die oft subjektive erscheinende Einteilung in richtige, fehlerhafte und
falsche Diagnosen ist zu sagen, dal3 es generell methodische Schwierigkeiten bei der
Analyse von Entscheidungsprozessen gibt. Die hier sowohl von niedergelassenen
Arzten, als auch von Arzten im Rettungsdienst oder Krankenhaus gestellten
Diagnosen spiegeln einen Erfahrungsschatz und eine subjektive Einschétzung der
Situation nach vorliegender Datenlage wieder. Ohne mit der betreffenden Person
gesprochen zu haben ist keine eindeutige Auslegung der beschriebenen Symptome
und Diagnosen moglich. Trotzdem wurden die Symptome und Diagnosen in dieser
Auswertung nach Ubereinstimmung geordnet und in die oben genannte Einteilung
eingeordnet. Dies ist mit der hochstmdglichen Sorgfalt geschehen. Ein anderer Aus-
werter mag jedoch zu einem leicht unterschiedlichem Ergebnis kommen.

3.4.2 Auswertung der nach ICD 9 verschlisselten Daten

Die bel der Datenerhebung angefallenen Diagnosen wurden nach der neunten
Revision der , Internationalen Klassifikation der Krankheiten* verschltisselt.

Dieses erfolgte in der dreistelligen allgemeinen Systematik. Hierbei wurden in einem
groben Raster die verschlisselten Diagnosen, wieder von der Entlassungsdiagnose
ausgehend, alsrichtig oder falsch bewertet.

In der vierstelligen ausfuhrlichen Systematik wurden die drei Hauptziffern dann, um
eine vierte, hinter dem Punkt stehende, erganzt und somit eine genauere Zuordnung
der Erkrankung erreicht. In manchen Féllen, bel denen eine unklare oder unprazise
Diagnose gestellt worden war, konnte nur die Endziffer .9 verwendet werden. Diese
entspricht der Diagnose der vorstehenden dreistelligen Verschliisselung mit dem
Zusatz ,nicht naher bezeichnet®. Zur Veranschaulichung soll folgendes Beispiel

dienen:



Die Herzinsuffizienz hat in der allgemeinen Systematik die Ziffer 428. In
der ausfiihrlichen Systematik kann z.B. zwischen 428.0 ,, Rechtsherz-
insuffizienz“ und 428.1 ,, Linksherzinsuffizienz* unterschieden werden.
Fehlen ndhere Angaben, steht die Ziffer 428.9 as , nicht néher bezeichnete

Herzinsuffizienz* zur Verfligung.

Wie in der dreistelligen Verschlisselung wurden die Diagnosen as richtig oder
falsch eingestuft. Eine weitere Unterscheidung ist bel einer statistischen Auswertung
nicht moglich.

In der benutzten Klassifikation ist bel einigen Krankheiten auch die Mdglichkeit
einer funften Ziffer zur ndheren Beschreibung der Erkrankung gegeben. Es wurde in
diesen Féllen auf diese weitergehende Verschliisselung verzichtet, da aufgrund der
geringen Anzahl eine vergleichende Auswertung nicht erfolgen konnte.

Die Hauptbeschwerden konnten nicht in die statistische Auswertung einbezogen

werden, da keine Klassifikation zur Verschliisselung vorlag.

3.4.3 Ubereinstimmung zwischen Einweisungsdiagnose

und klinischer Aufnahmediagnose

Zusétzlich zu den vorbeschriebenen Auswertungen erfolgte ein Vergleich der
Einweisungs- und Kklinische Aufnahmediagnosen auf deren Ubereinstimmung.
Hierbei wurde nicht bewertet, ob die Diagnosen richtig oder falsch waren. Die
Datenauswertung erfolgte fur die dreistellige allgemeine und fir die vierstellig
ausfuhrliche Systematik nach Verschliisselung der Diagnosen.



3.4.4 Fehlerhaufigkeit der Einweisungs- und der klinischen
Aufnahmediagnose in Bezug auf die unter schiedlichen

Organsysteme

Die Betrachtung der H&aufigkeit von Fehldiagnosen fihrt auch zur Frage, ob
Erkrankungen bestimmter Organsysteme eine erkennbare H&aufung unrichtiger
Diagnosen aufweisen. Dies hat moglicherweise auch Konsequenzen fir die
Themenschwerpunkte arztlicher Fort- und Weiterbildungen.

Diese Auswertung erfolgte nur fir die unverschliisselten Daten.



4. Ergebnisse

4.1 unver schlisselte Daten

Hier wurden die Patientendaten nicht nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten verschltsselt. Die Diagnosen wurden, unter Bezug auf die
Hauptbeschwerden, mit der Entlassungsdiagnose as Referenzdiagnose ausgewertet.
Hierbel wurden nicht nur richtige und falsche Diagnosen unterschieden, sondern es
wurde bei geringen Abweichungen eine weitere Abstufung, namlich fehlerhafte
Diagnosen eingefuhrt (siehe 3.3.2). Im Gegensatz zur Auswertung in 4.2 und 4.3,
kénnen unterschiedliche Diagnosetexte durchaus Ubereinstimmende Diagnosen
ergeben, wie folgendes Beispiel zeigt:

Die Einweisungsdiagnose lautet ,transitorisch ischdmische Attacke®. In
der klinischen Aufnahmediagnose wird die gleiche Erkrankung mit
»cerebraler Ischamie* beschrieben und bei der Entlassung findet sich als
Diagnose der ,, Apoplex*.

Der einweisende Arzt konnte nicht wissen, ob es sich um eine kurzzeitige Stérung im
Sinne einer transitorisch ischdmischen Attacke oder eine bleibende Schadigung bel
einem Apoplex handelt, da dieser Unterschied nur Uber den zeitlichen Verlauf
definiert ist. Diese Diagnosen wurden als durchgehend richtiges Ergebnis gewertet.
Es zeigt sich nun folgendes, deutlich verandertes Bild (Abb. 3).

Die Einwelsungsdiagnosen waren mit einem Anteil von 1179 bzw. 82.3% richtig.
Fehlerhafte Diagnosen wurden 171 (11.9%) gezéhlt, wadhrend es nur 83 (5.8%)
falsche Diagnosen gab.

Bel den klinischen Aufnahmediagnosen gab es 1726 (93.6%) richtige, 96 (5.2%)
fehlerhafte und 22 (1.2%) falsche Diagnosen.



Entlassungsdiagnosen wurden, wie bei den Ergebnissen der verschlisselten Auswert-
ung, nur als richtige und Rechtfertigungsdiagnosen differenziert. Hierbel blieb das
Ergebnis unverandert (Abb. 4).

100,0%+

823% 93.6% 11.9% 5.8% 520  1.2%
(A179) (1726) 71) (83) (96) (24)

richtig fehlerhaft falsch

E Einweisungsdiagnosen
E klinische Aufnahmediagnosen

Abb. 3

100,0%-/

1.2%
(24

richtig falsch

= Entlassungsdiagnosen

Abb. 4



4.2 dreistellig nach ICD 9 ver schliisselte Daten

Die Datenauswertung ergibt folgendes Bild (Abb.5):

Von den 1433 Einweisungsdiagnosen sind 692 (48.3%) richtig und 741 (51.7%)
falsch.

Bel den 1844 klinischen Aufnahmediagnosen verschiebt sich das Ergebnis zugunsten
der richtigen Diagnosen mit 1105 (59.9%) zu 739 (40.1%) falscher Diagnosen. Die
2043 as Referenz herangezogenen Entlassungsdiagnosen enthalten 24 erkennbare
Rechtfertigungsdiagnosen. Dies entspricht 98.8% bzw. 2019 richtigen und 1.2%
bzw. 24 Rechtfertigungsdiagnosen.

100,0%

483% 59.9% | 98.8% 51.7%  40.1%
(692)  (1105) | (2019) (741)  (739)

richtig falsch

B Einweisungsdiagnosen
B klinische Aufnahmediagnosen
= Entlassungsdiagnosen

Abb. 5



Hieraus wird ersichtlich, dald3 etwa jede zweite Einweisungsdiagnose falsch ist.
Bel den klinischen Aufnahmediagnosen zeigt sich ein dhnliches Bild, wobel sich
deren Ergebnis um ca. 10% im Vergleich zu den Einweisungsdiagnosen verbessert
hat.

Die in der ebenfalls durchgefiihrte Uberpriifung der Ubereinstimmung zwischen
Einweisungsdiagnose und klinischer Aufnahmediagnose ist in Abb. 6 dargestellt:

100,0%-

62.7% 37,3%

0,0%-

E Ubereinstimmung der Diagnosen
® keine Ubereinstimmung der Diagnosen

Abb.6

Hieraus wird deutlich, da3 ca. 2/3 der Diagnosen der einweisenden und

aufnehmenden Arzten (ibereinstimmen, unabhangig davon, ob sie richtig oder falsch

waren.



4.3 vierstellig nach 1CD 9 ver schllisselte Daten

Werden die Diagnosen in einem feineren Raster verschlisselt, kommt man zu
folgenden Ergebnissen (Abb. 7):

Als richtige Einweisungsdiagnosen erhélt man 591 (41.0%), dieses entspricht 842
(59.0%) falschen Einweisungsdiagnosen. Bei den klinischen Aufnahmediagnosen
sind 1017 (54.9%) richtig und 827 (45.1%) falsch. Verstandlicher Weise gibt es bel
den Entlassungsdiagnosen keine Anderung. Die richtigen Diagnosen nehmen also,
im Vergleich zu den dreistellig nach ICD 9 verschliisselten Daten, ab.

100,0%

410% 54.9% | 98.8% 59.0%  45.1%
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Abb. 7



Beim Vergleich von Einweisungs- und klinischer Aufnahmediagnose setzt sich diese
Tendenz mit 57.5 % Ubereinstimmung und 42.5 % fehlender Ubereinstimmung der
Diagnosen fort. (Abb. 8).

100,0%-

57.5 % 42.5 %
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Abb. 8

4.4 Fehlerhaufigkeit der Einweisungs- und der klinischen
Aufnahmediagnose in Bezug auf die unter schiedlichen

Organsysteme

Diese zusétzliche Auswertung erfolgte, um diagnostische Schwéchen in Bezug auf
einzelne Organe oder Organsysteme aufzudecken. Es wurden sowohl die Daten der
Einweisungs- a's auch die der klinischen Aufnahmediagnosen berticksichtigt.



Besonders haufig wurden bei den Einweisungsdiagnosen Fehler im Bereich des
Atemsystems festgestellt (20.1%). Bei den klinischen Aufnahmediagnosen waren es
deutlich weniger (9.8%). Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes wurden mit
15.6% bzw. 10.4% falsch erkannt, Herzerkrankungen mit 12.2% bzw. 4.3%. Bei
Krankheiten des Gehirns und der Gefél3e zeigten sich nur sehr geringe
Abweichungen zwischen Einweisungs- (8.8% bzw. 8.4%) und Kklinischen
Aufnahmediagnosen (7.0% bzw. 7.2%)



5. Diskussion

Die vorliegende Analyse von Patientendaten diente der Uberpriifung von Uberein-
stimmungen der Einweisungs- und/oder klinischen Aufnahmediagnosen mit den ab-
schlief3enden Entlassungsdiagnosen. Diese beziehen sich auf die Patientendaten des
gesamten Jahrgangs 1997 einer Medizinischen Klinik (n=2554). Auswertbar blieben
letztlich nur 35% der Krankenakten (n=897), well die Aufnahmen mit bereits
bekannten Krankheitsbildern elektiv erfolgten oder wichtige Angaben aus den
Unterlagen nicht zu entnehmen waren. Zusétzlich erfolgte bel der Aufnahme eine
Selektion der Patienten mit gastroenterologischem Krankheitsbildern. Diese wurden
schwerpunktmaldig in die hierauf spezialisierte Abteilung aufgenommen und daher
nicht miterfaf.

Zur Auswertung wurden die in der Klinik formulierten Entlassungsdiagnosen als
»Goldstandard” bzw. Referenzdiagnosen herangezogen. Diese Pramisse besitzt keine
absolute Gultigkeit, wie sich am Beispiel erkennbar falscher Diagnosen zeigt, die
offenbar dem Zweck dienen, den stationdren Aufenthalt zu rechtfertigen (n=24).
Derartige Rechtfertigungsdiagnosen werden aus unterschiedlichsten Griinden auch
zur stationdren Einweisung oder Aufnahme benutzt, wobei retrospektiv nicht sicher
nachzuvollziehen ist, ob medizinische oder nicht-medizinische (soziale) Grinde
vorliegen (23). In der vorliegenden Literatur finden sich unterschiedliche Angaben
Uber die Haufigkeit von Krankenhausaufnahmen aus sozialer Indikation
(7, 8,9, 10, 12, 14, 15, 20, 21, 23, 25, 28, 29, 35). Hiernach liegt der Anteil dieser
Einweisungen zwischen 4 und 14 %. Diesen Angaben zufolge modgen die hier
angenommen 1.2 % Rechtfertigungsdiagnosen nur einen geringen Anteil der
tatséchlichen Einweisungen aus nicht-medizinischen Grinden darstellen. Ein Grund
hierfir ist die eher Ubervorsichtige Einteilung in Rechtfertigungsdiagnosen, die nur
bei eindeutiger Aktenlage mit zum Tell vorliegende Vermerken wie z.B. ,fehlende
héusliche Versorgung” gewahlt wurde.



Ebenfalls erwahnenswert ist der von J. Hilsted et a. verfadte Artikel (18), der
deutliche Unterschiede der Einweisungshaufigkeit aus sozialen Grinden in der Stadt
und auf dem Land auffihrt. Hier konnen die fehlende Familienanbindung,
Einsamkeit des Patienten und unzureichende Mobilitdt wichtige Faktoren einer
Einweisung sein (1, 5, 6, 12, 22, 24).

Im Idealfall findet sich die zur stationdren Einweisung fihrende Diagnose in den
Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen zumindest sinngemal3 wieder. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung zeigen, dal3 dies keinesfalls die Regel ist.

Haufig werden Einweisungsdiagnosen genannt, die als Uberbegriff zwar richtig sind,
aber nicht genau genug. So z.B. ,Bluthochdruck®. Hierbei bleibt offen, ob es sich um
eine hypertensive Krise, eine schlecht einstellbare arterielle Hypertonie oder um eine
Erstmanifestation zur weiteren Abklarung der Genese handelt, welche an sich keine
stationére Aufnahme rechtfertigt.

In Bezug hierauf ist es auch wichtig, das Problem der Diagnosefindung anzu-
sprechen. In der Literatur gibt es viele Autoren die sich dieses Themas angenommen
haben (2, 3, 4, 11, 13, 15, 17, 21, 27, 30, 31, 33). So schrieb Hegglin (16):

»An der Basis jeden &ztlichen Handelns steht die Diagnose, welche in jedem
Krankheitsfall nicht nur as Richtlinie fir die Therapie, sondern auch fir die
Beurteilung der Prognose unerlddich ist.”

Das Roche Lexikon Medizin (34) definiert:

»Diagnose ist die nosol ogisch-systematische Beschreibung eines Krankheitsbildes"
Die Diagnosefindung ist jedoch keine feststehende und immer in gleichen Formen
durchzufiihrende Tatigkeit. Sie ist vielmehr von der Erfahrung und dem
Ausbildungsstand des Arztes und von auf3eren Umstéanden abhangig. Schon aus
diesen Grinden kommt es zu Abweichungen, wie sie oben beschrieben werden.

In der vorliegenden Arbeit war die Bildung von Untergruppen, welche Unterschiede
zwischen erfahrenen Hausirzten mit jahrelanger Patientenbindung und Arzten im
kassenérztlichen Notdienst sowie Notérzten im Rettungsdienst hervorheben, nicht
moglich. Ursachlich hierflr ist die retrospektive Datenerhebung und die daraus

resultierenden fehlenden Informationen.



Eine weitere Unterteilung der aufnehmenden Arzte in AIP, Assistenzarzt und
Facharzt erfolgte ebenfalls nicht. Auch hier waren fehlenden Daten eine der
Ursachen.

Als weiterer wichtiger Faktor fur eine richtige Diagnose wird von verschiedenen
Autoren die langjahrige Betreuung der Patienten genannt (15, 17, 26, 29, 32).

Hager (15) beschreibt jedoch den Anteil richtiger Einweisungsdiagnosen bei
langjahrig bekannten Patienten nur as geringgradig hoher. Weiterhin fihrt er Falle
an, bei denen Beschwerden bekannter Patienten teilweise fehlgedeutet und al's nicht
gravierend eingestuft werden. Hier ist ein unvoreingenommener Anamnesen- und
Untersuchungsbefund von z.B. Not- oder Krankenhausérzten dem eines Arztes mit
jahrelanger Patientenbindung teilweise Uberlegen (29).

Anders ds in der Auswertung der unverschliisselten Daten, bei der die Uberein-
stimmungen der Diagnosen zwischen einweisendem Arzt und Krankenhausarzt ca.
82 % und zwischen aufnehmenden Klinikarzt und dem Goldstandard der
Entlassungsdiagnose ca. 94% betrugen, zeigten sich bei den nach ICD 9
verschliisselten Daten enorme Diskrepanzen. So fand sich bei Uberprifung der
dreistellig verschlisselten Diagnosen nur ein Anteil von ca. 60% richtiger
Diagnosen. Hierbei ist die unterschiedliche Wortwahl der Diagnose und somit die
Abweichung des Diagnoseschliissels ein wichtiger Punkt wie folgendes Beispiel
zeigt: Apoplex ICD 9 436, zerebrale Ischamie ICD 9 437.1 und TIA ICD 9 435.
Die Arzte die diese Diagnosen gestellt haben mégen das gleiche gemeint haben,
durch eine Verschliisselung finden sich aber drei unterschiedliche Diagnosen.

Die Diskrepanzen sind auch auf das Instrument der Verschlisselung (21)
zurtickzufihren, denn die internationale Klassifikation der Krankheiten stellt einen
KompromiRR zwischen der Klassifizierung nach der Atiologie, der Lokalisation der
pathologischen Veranderung und der Qualitét der verfligbaren &rztlichen Angaben
dar (19). Hierfur spricht auch die deutliche Zunahme der falschen Diagnosen bei
einer vierstelligen Verschllisselung.

Andererseits kann ein subjektiver Vergleich der Diagnosen in Bezug auf die
Ubereinstimmung mit den Hauptbeschwerden und der Entlassungsdiagnose, wie es



bei der Auswertung der unverschlisselten Daten erfolgte, mit Fehlinterpretationen
behaftet sein.
Trotz dieser Fehlermdglichkeit ergibt sich ein wahrscheinlich redlitétsndheres Bild

beim Diagnosenvergleich auf der Basis der sinngemél3en Formulierungen.

Die deutlichen Unterschiede in der Diagnoselibereinstimmung in Abhangigkeit von
der Auswertungsmethode belegen die hohe Wertigkeit einer
exakten Formulierung unter Berticksichtigung der géngigen Nomenklatur
sorgféltigen Verschliisselung
geeigneten Verschliisselungsvorlage

fur die Beurteilbarkeit und Vergleichbarkeit von Diagnosen.

Der bei der Uberpriffung der Fehlerhaufigkeit der Einweisungsdiagnosen gefundene
Anteil von 20 % bel Atemwegserkrankungen |&3% verschiedene Schllisse zu.
Einersaits kann die Diagnostik von Erkrankungen aus diesem Formenkreis ohne
bildgebende Verfahren besonders schwierig sein, andererseits kann hier ein
Fortbildungs- und Weiterbildungsriickstand liegen. Weiterhin kann es durch
regionale Umwelteinfliisse zu einer Haufung dieser Erkrankungen kommen. Da in
der Klink die Fehlerhaufigkeit bei ca. 10 % liegt, mag die bildgebende Diagnostik
eine Ursache sain.

Anteilig Uberproportional héufige Falschdiagnosen wurden noch bel Erkrankungen
des Gastrointestinaltraktes und bei Herzerkrankungen gefunden. Auch in diesen
Féllen konnen die laborchemische und bildgebende Diagnostik die Ursache sein.
Andererseits zeigen sich bei Krankheiten des Gehirns und der Gefde kaum
Unterschiede, obwohl hier die weiteren diagnostischen Verfahren eine wichtige
Rolle spielen. Ein Grund fur diese Unterschiede kann in der eindeutigen Klinik, wie
z. B. bel einem Apoplex, liegen. Eine zusétzliche Moglichkeit der Fehlerursache ist
in einer groRere Anzahl von Differentialdiagnosen zu sehen, die die eindeutige
Festlegung auf eine Diagnose erschweren. Letztlich lassen sich die Grinde fur die
aufgefiihrten Abweichungen in unserem Kollektiv nicht eindeutig kléren.

Eine dhnlich angelegte Dissertation aus dem Jahre 1965 (25), beschreibt diese
Problematik und zeigt auch mogliche Ursachen auf: geringe Anzahl



differentialdiagnostischer Erkrankungen, Diagnose auch ohne , grof3en” technischen
Aufwand zu stellen oder ,, symptomarme” Erkrankung. In Bezug auf richtige und
falsche Einweisungsdiagnosen kommt sie jedoch, im Vergleich zu dieser Arbeit, zu
vollig unterschiedlichen Ergebnissen. Hier findet sich ein Antell richtiger
Einweisungsdiagnosen je nach Betrachtungsweise zwischen 30% und 49%. Dies
mag nicht zuletzt auf den medizinischen Fortschritt in Diagnostik und Therapie
zurlickzufthren sein, welcher seit dieser Zeit stattgefunden hat. Eine Abweichung
aufgrund eines anderen Ansatzes der Auswertung ist jedoch nicht auszuschlief3en.

Durch die festgestellten Defizite in der Richtigkeit internistischer Diagnosen
unmittelbar vor und/oder nach der stationaren Aufnahme stellen sich eine Rethe von
Fragen, die fur die Organisation des kassenérztlichen Notdienstes und die
Qualifikation des klinischen Aufnahmearztes wegweisend werden konnten:

Von welcher Arztgruppe wurden eher korrekte Einwelsungsdiagnosen gestellt:

a) Hausarzt?

b) kassenéarztlicher Notdienst?

c) Notarzt?
Welchen Einflufd haben Ausbildungsstand des Klinikarztes und die Organi-sation der
Notaufnahme auf die Qualitét der Aufnahmediagnose?
Welche Krankheiten zeigen bel der Einweisungsdiagnose eine besonders hohe
Fehlerhaufigkeit und bedirfen somit besonderer Aufmerksamkeit?
Diese Fragen konnten in der vorliegenden retrospektiven Untersuchung nicht
beriicksichtigt werden, sind aber bei der steigenden Bedeutung von
Qualitdtsmanagment und Qualitatskontrolle innerhalb und auf3erhalb der Klinik fir
nachfolgende prospektive Untersuchungen von Bedeutung.



Zusammenfassung

Uber prifung der Qualitat klinischer Einweisungs- und
Aufnahmediagnosen in der Inneren Medizin

von Boris Kluth

Grundproblematik und Fragestellung: Fehlerhafte und/oder falsche Diagnosen
ein-weisender Arzte werden im Klinikalltag nicht selten registriert. Zur
Quantifizierung dieses Phdnomens wurde untersucht, inwieweit sich die Diagnosen
einweisender und aufnehmender Arzte mit den Entlassungsdiagnosen decken.
Methoden: Es wurden die Patientendaten eines Jahrgangs einer Medizinischen
Klinik mit allgemein-internistischer Ausrichtung und Schwerpunkten in Onkologie
und Diabetologie gesichtet (n=2554). Nach Anwendung definierter
Ausschluf¥kriterien verblieben 897 Patien-ten in der Auswertung. Von ihnen wurde
die Einweisungsdiagnose, klinische Auf-nahmediagnose und Entlassungsdiagnose
erfald und zusdtzlich die Hauptbeschwerden ergénzt. Zur Auswertung wurde die
Entlassungsdiagnose als Referenzdiagnose herangezogen, einerseits nach
Verschlisselung durch den ICD 9 und andererseits unverschllisselt nach
Ubereinstimmung des Diagnosetextes mit den Hauptbeschwerden.

Ergebnisse: Je nach Art der Auswertung zeigten die Ergebnisse gravierende
Unterschiede: Unverschltsselt lag der Anteil der richtigen Einweisungsdiagnosen bei
82%, der Antell richtiger klinischer Aufnahmediagnosen bei 94%. Die Auswertung
nach Verschlisselung der Daten ergab nur  noch  48%  richtiger
Einweisungsdiagnosen. Bei vierstelligem Ver-schliisselungsmodus sank die Anzahl
der richtigen Diagnosen sogar noch weiter ab.

Folgerung: Die internistischen Diagnosen der einweisenden und aufnehmenden
Arzten stimmen in einem hohen Prozentsatz des ausgewerteten Patientenkollektives
mit den Entlassungsdiagnosen Uberein. Die Verschlisselung nach ICD 9 stellt keine
geeignete Methode zur vereinfachten statistischen Auswertung dieser Diagnosen dar.
Prospektive Untersuchungen sollten tberprifen, inwieweit der Ausbildungsstand des
aufnehmendes Arztes und die Funktion des einweisenden Arztes (Hausarzt,
kassenérztlicher Notdienst oder Notarzt) die Qualitét der Diagnosen bestimmen.
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8. Anhang

8.1. Datener hebungsbogen

Aufnahme Nr.
Patientenname

Geb.-
datum

Einweisungsdiagnose

Hauptbeschwerden

klinische
Aufnahmediagnose

Entlassungdiagnose




8.2. Erhebungsbogen Fehler haufigkeit

Organ

Gesamtzahl
der Diagnosen

fehlerhafte und falsche
Einweisungsdiagnosen in %

fehlerhafte und falsche
Aufnahmediagnosen in %

Herz

Lunge und
Pleura

Gastrointestinal -
trakt

Gehirn

GefalRe und
Kreidauf

Sonstige
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