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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Ein Großteil der gängigen Scores
und Prognoseberechnungen in der Traumatologie
basiert auf der Abbreviated Injury Scale (AIS). Die-
se wird jedoch in vielen Ländern, so auch in
Deutschland, nicht routinemäßig zur Dokumen-
tation und Verschlüsselung von Verletzungen ge-
nutzt. Hierzu wird die International Classification
of Diseases (ICD) genutzt. Während die ICD die
Grundlage für z.B. die Berechnungen der Diagno-
sis Related Groups (DRG) bildet, findet sich zur-
zeit keine Möglichkeit einer relativ einfachen
Konversion der 10. Version der ICD-10 in die AIS.
Ziel der Arbeit (Fragestellung): Ziel dieser Arbeit
ist es, eine Methodik zur einfachen Umrechnung
von ICD auf AIS zu entwickeln und anzuwenden.
Material und Methoden: DasMapping-Verfahren
wurde auf der Basis einer 1:n-Beziehung der
Traumacodes der ICD-10-GM 2008 und den
Codes der AIS2005 entwickelt. Die aus der Kon-
version berechneten ISS-Codes wurden anschlie-
ßend der tatsächlichen ISS-Codierung aus der
verfügbaren Schockraumdokumentation gegen-
übergestellt.
Ergebnisse und Diskussion: In der vorliegenden
Arbeit kann gezeigt werden, dass trotz der erheb-
lichen Unterschiede in der Struktur und Systema-
tik der verletzungsbedingten Kapitel XIX der ICD-
10-Codes und Codes von AIS2005 eine automa-
tisierte Übersetzung technisch möglich ist. Das
vorläufige Ergebnis des Mappings lässt jedoch
vermuten, dass trotz der technischen Machbar-
keit eine verlässliche Konversion und Vergleich-
barkeit von ICD und AIS in der notwendigen Qua-
lität auch in Zukunft fraglich ist, jedoch durch
Hinzuziehung weiterer Informationen prinzipiell
möglich wäre.

Abstract
!

Background: Most of the current scores and out-
come prediction calculations in traumatology are
based on the Abbreviated Injury Scale (AIS). How-
ever, this is not routinely used for documentation
and coding of injuries in many countries, includ-
ing Germany. Instead of the AIS, the International
Classification of Diseases (ICD) is used. While the
ICD functions as the basis for automated calculat-
ing of the diagnosis-related groups (DRG), no pos-
sibility of simple conversion of the 10th version of
the ICD into AIS is available so far.
Objectives: The aim of this work is to develop and
apply a methodology for simple conversion from
ICD 10 to current AIS.
Materials and Methods: The developed mapping
procedure was based on a 1:n relationship be-
tween trauma codes of ICD-10-GM and the codes
of the AIS2005. Calculated ISS from the conver-
sion codes were then compared with the actual
ISS coding available from the clinical trauma doc-
umentation.
Results: It can be shown that, despite the consid-
erable differences in the structure and systematic
of both classification systems, an automated
translation is technically possible.
Conclusions: The preliminary result of the map-
ping suggests, however, that despite the technical
feasibility of a reliable conversion and compara-
bility of ICD 10 and AIS in the required quality is
still questionable. An automated conversion is
still possible and quality would possibly improve
by inclusion of additional information.

Vergleich von ICD-10 und AIS mit der Entwicklung
einer Methode zur automatisierten Umwandlung
Comparison of ICD 10 and AIS with the Development
of a Method for Automated Conversion

Autoren R. Hartensuer1, B. Nikolov1, D. Franz2, A. Weimann1, M. Raschke1, C. Juhra1

Institute 1 Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitätsklinikum Münster
2 Medizincontrolling, Universitätsklinikum Münster

Schlüsselwörter
l" ICD
l" AIS
l" Umwandlung
l" Vergleich

Key words
l" ICD
l" AIS
l" conversion
l" comparison

Bibliografie
DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1546217
Online-publiziert
Z Orthop Unfall
© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart · New York ·
ISSN 1864‑6697

Korrespondenzadresse
René Hartensuer, MD
Klinik für Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie
Universitätsklinikum Münster
Albert-Schweitzer-Campus 1,
W1
48149 Münster
Tel.: 0251/83-56301
Fax: 0251/83-56318
hartensuer@uni-muenster.de

Hartensuer R et al. Vergleich von ICD-10… Z Orthop Unfall

Originalarbeit

El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru
ck

zu
r
p
er
sö

n
lic

h
en

V
er
w
en

d
u
n
g



Tab. 1 Bedeutung der einzelnen AIS-Codes („post-dot“).

AIS-Code Beschreibung

1 geringgradig

2 mäßig (ernsthaft)

3 schwer

4 bedeutend (sehr schwer)

5 kritisch

6 maximale Verletzung (gegenwärtig unbehandelbar bzw.
als nicht überlebbar gewertet)

9 unbekannt (nicht genauer angegeben)

Abb. 1 Systematik der AIS: Die 6 Codes vor dem Punkt („pre-dot“) spezi-
fizieren zunächst die Körperregion (1 = Kopf, 2 = Gesicht, 3 = Hals, 4 =
Brust, 5 = Abdomen und Becken, 6 = Wirbelsäule, 7 = obere Extremität, 8 =
untere Extremität, 9 = thermale und sonstige Verletzungen). Anschließend
wird die anatomische Struktur (z.B. Nerven, Gefäße, Organe etc.) innerhalb
der Körperregion spezifiziert. Weiter wird die Art der Verletzung der spezi-
fizierten anatomischen Struktur abgebildet. Die beiden letzten Codes be-
schreiben die Schwere der Verletzung in Bezug auf die verletzte Region. Die
eigentliche AIS („post-dot“) hingegen beschreibt die Schwere der Verlet-
zung im Bezug auf den Gesamtorganismus.
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Einleitung
!

Scoring- und Klassifikationssysteme sind ein wichtiges Instru-
ment in der modernen Traumabehandlung. Sie dienen der Opti-
mierung und Vergleichbarkeit der Behandlung sowie der Vorher-
sage und der Wertung des Outcomes. Die anatomisch basierte
Abreviated Injury Scale (AIS) ist von den in den vergangenen
Jahrzehneten entwickelten Systemen eine der traumaspezifisch-
sten, wenn nicht sogar die spezifische Klassifikation in der Trau-
matologie [1]. Die AISwurde Ende der 60er-Jahre vorgestellt und
diente initial der Dokumentation und Bewertung der Letalität in
der US-amerikanischen Unfallforschung durch die „Association
for the Advancement of Automotive Medicine“ (AAAM) [2]. Das
Systemwurdemehrfach weiterentwickelt und liegt aktuell in der
Version 2005/08 vor. Die AIS war das erste umfassende Scoring-
System in der Traumatologie. Es erlaubt zum einen Verletzungen
zu beschreiben und zum anderen additiv die Verletzungsschwere
zu messen [3] (l" Abb. 1).
Die AIS stellt aus diesem Grunde auch heute noch ein Klassifika-
tionssystem dar, welches international wissenschaftlich etabliert
ist. Auch das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU) nutzt diesen Score. Er bietet die Grundlage
für die Berechnung der Traumaschwere (z.B. Injury Severity
Score [ISS]) und der Überlebenswahrscheinlichkeit (z.B. Trauma
and Injury Severity Score [TRISS]) sowie der aus den Daten des
Traumaregisters der DGU entwickelten Revised Injury Severity
Classification (RISC) [4]. Der ISS wiederum ist nicht zuletzt eine
Basis bei der Definition des Polytraumas.
Problematisch ist diese Abhängigkeit, da in vielen Ländern die
Standardcodierung in der klinischen Routine nicht die AIS, son-
dern die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD, ak-
tuelle Version 10) darstellt. Die ICD stellt wiederum die Basis für
die Vergütung, Kostenkalkulation und Eingruppierung in die Di-
agnosis Related Groups (DRG) dar und ist somit aus der Perspek-
tive des deutschen Gesundheitswesens unverzichtbar.
Die Bedeutung der Verletzung für den Gesamtorganismus wird
mit der eigentlichen AIS, dem sog. „Post-Dot-Code“, dargestellt.
Diese durch einen Punkt vom eigentlichen Code, dem Unikalen
Numerischen Identifikator (UNI), getrennte Codierung gibt die
Gesamtschwere der Verletzung wieder. Es gibt insgesamt 6 Ver-
letzungsschweregrade (1–6) sowie einen Platzhalter (9). Die ein-
zelnen AIS („Post-Dot-Codes“) sind in l" Tab. 1 dargestellt. Eine
standardisierte parallele Codierung von ICD und AIS durch ge-
schultes Personal findet in der klinischen Routine selten bis über-
haupt nicht statt [5]. Diese Tatsache hat in der Vergangenheit
dazu geführt, dass zum einen Konversionsprogramme von ICD-9
zu AIS [6,7], zum anderen alternative, von der AIS unabhängige
Trauma- und Outcome-Scores entwickelt wurden [8,9]. Die AIS
stellt dennoch nach wie vor den amweitesten verbreiteten Score
in der Traumatologie dar [10].
Daher stellt sich die Frage, ob eine automatisierte Konvertierung
der routinemäßig erhobenen ICD-10-Codierung in die aktuelle
AIS möglich ist. Dies würde eine weitere Berechnung der auf der
AIS basierenden Codes (z.B. ISS und TRISS) auf der Grundlage der
ICD-10-Codierung ermöglichen. Eine solche automatisierte Kon-
version würde potenziell die Implementierung der AIS in die kli-
nische Routine auch in Deutschland ohne zusätzliche Codierkräf-
te möglich machen.
Abhängig von der Qualität der Konversion könnten die traumato-
logische Definition des Polytraumas (ISS > 16) und die derzeit
nicht auf dem ISS basierende Definition des Polytraumas im
DRG-System u.U. harmonisiert werden. Dies bedeutet, dass po-
Hartensuer R et al. Vergleich von ICD-10… Z Orthop Unfall
tenziell die in der Traumatologie üblichen Definitionen eines
Polytraumas, wie z.B. der ISS, auch für die Gruppierung im DRG-
System genutzt werden könnten. Ein solches Tool wäre theo-
retisch in der Lage, eine entsprechende Graduierung der Trau-
maschwere abzubilden.
Eine derartige automatisierte Konversion aus einer Vorgänger-
version des aktuellen ICD-10, der ICD-9, hat die prinzipielle Mög-
lichkeit einer automatisierten Konversion gezeigt [7]. Allerdings
sind auch hier nicht unerhebliche Limitationen und Schwächen
gegenüber einer direkten professionellen Codierung beschrieben
[6]. Ein weiteres Problem stellt die kontinuierliche Weiterent-
wicklung der ICD-10 wie auch AIS unabhängig voneinander dar.
Durch die unabhängige Weiterentwicklung der Systeme ist eine
einfache Weiterentwicklung der bestehenden Konversionspro-
gramme nicht möglich und nach unseremWissen bis heute nicht
verfügbar. Ziel dieser Arbeit ist es, ein Mapping-Verfahren zur
Konversion von ICD-10 in AIS zu entwickeln.



Abb. 2 Schematische Darstellung der 1 :n-Beziehung: Schematische Dar-
stellung der Notationsformen zur Erstellung einer 1 :n-Beziehung (Kardina-
lität).

Abb. 3 Technische Anwendbarkeit der Umwandlungstabelle: Von den
2026 Codes aus dem XIX. Kapitel (Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen äußerer Ursachen) der ICD-10 2008 hatten 620
(31%) Codes direkte keine Relevanz für die Traumatologie, weitere 203
Codes (10%) stellten sog. „zusätzliche Beschreibungen zu anderen Codes“
dar. In den verbleibenden 1203 (59%) Schlüsselnummern war eine direkte
Umwandlung zu AIS-2005-Codierungen technisch möglich.
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Material und Methoden

!

Die entwickelte Mapping-Tabelle basiert auf der ICD-10-GM
(10. Revision der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification,
Version 2008, Kapitel XIX) und der AIS2005 (Abbreviated Injury
Scale 2005). Dabei wurden alle Traumacodes der ICD-10-GM
2008 mit denen der AIS aus dem Jahr 2005 auf der Grundlage ih-
rer offiziellen Beschreibungen und Definitionen gegenüberge-
stellt. Da die beiden Klassifikationssysteme für unterschiedliche
Zwecke entwickelt wurden, mussten teilweise zusätzliche An-
nahmen getroffen werden. So wurden Verletzungen in unter-
schiedlichen Systematiken klassifiziert und in der ICD und AIS
unterschiedliche Terminologie verwendet.
Initial wurde versucht, eine 1:1-Beziehung zwischen Codes der
beiden Klassifikationssysteme herzustellen. In diesem Fällen
konnte ein Code der AIS mit einem Code der ICD in Verbindung
gebracht werden. War dies nicht möglich, so wurde versucht,
den Code eines Klassifikationssystems mit mehreren Codes des
anderen Systems abzubilden. Hierzu wurde eine 1:n-Beziehung
zwischen den Tabellen der ICD-10-GM und der AIS2005 einer-
seits und der entsprechenden Umwandlungstabelle andererseits
hergestellt (l" Abb. 2). Somit konnte jedem AIS-Code ein oder
mehrere ICD-Codes zugeordnet werden, wohingegen ein ICD-
Code nie mehr als einem AIS-Code entsprach.
Um die Funktionalität dieser entwickelten Tabelle zu überprüfen,
wurden 81 Patienten, die über unseren Schockraum im Jahr 2007
aufgenommen wurden und in eine Polytrauma-DRG des G‑DRG-
Systems des Jahres 2007 (Hauptdiagnosekategorie 21 A) eingrup-
piert wurden, mithilfe der Konversionstabelle von ICD- in AIS-
Codes umgewandelt. Alle ICD-Codierungen wurden aus dem
Krankenhausinformationssystem (ORBIS GWI, Agfa, Version:
05.07.29.0250) extrahiert und patientenbezogen zusammenge-
fasst. Basierend auf der entwickelten Tabelle wurden die ICD-
10-Codes in AIS-2005-Schlüsselnummern übersetzt. Der Injury
Severity Score (ISS) nach Baker et al. [11,12] wurde dann anhand
der konvertierten AIS-Codes berechnet.
In einem 2. Schritt wurden diese aus der Konversion berechneten
ISS-Codes den aus der initialen Schockraumdokumentation ver-
fügbaren ISS-Codes gegenübergestellt. Anschließend wurde die
Übereinstimmung mittels Cohens gewichtetem Kappa überprüft
(Wij = 1 – | i-j |/(k-1) (< 0,4 arm, 0,4–0,75 moderat, > 0,75 aus-
gezeichnet) [13,14].
Ergebnisse
!

Technische Anwendbarkeit
Alle 2026 Codes aus dem XIX. Kapitel (Verletzungen, Vergiftun-
gen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen) der ICD-
10-Revision 2008 wurden zunächst eingeschlossen und ana-
lysiert. Hiervon wurden dann 620 (31%) Codes ausgeschlossen,
weil sie keine Relevanz für die Traumatologie hatten (z.B. S00.03
„Biss von einem Insekt“). Weitere 203 Codes (10%) stellten sog.
„zusätzliche Beschreibungen zu anderen Codes“ dar und konnten
nicht direkt zu AIS konvertiert werden. In den verbleibenden
1203 (59%) Schlüsselnummern war eine direkte Umwandlung
zu AIS-2005-Codierungen technisch möglich (l" Abb. 3).

Inhaltliche Anwendbarkeit und Einschränkungen
Da sowohl die Systematik als auch die inhaltliche Darstellung in
ICD und AIS stark differieren, mussten für die Erstellung derMap-
ping-Tabelle Annahmen getroffen wie auch die Kombination von
mehreren ICD-Codes in Betracht gezogen werden. Diese werden
im Folgenden beispielhaft dargestellt. So finden sich beispiels-
weise im AIS2005 diverse Codes für „penetrating injury…“. Die-
sen wurden beispielsweise Schlüsselnummern für „offene Wun-
de…“ zugewiesen, da sich in der ICD kein direktes inhaltliches
Korrelat findet. Ein Beispiel dieser Problematik ist für die obere
Extremität in l" Tab. 2 dargestellt. Hier müssen zur Konversion
weitere Informationen herangezogen werden. Soweit diese aus
weiteren ICD-Codes generiert werden können, ist auch hier im
vorgestellten Mapping eine Zuordnung technisch möglich.
Analog sind für die ICD-10-Codes für „Prellung der…“ keine
gleichwertigen Schlüsselnummern in der AIS vorhanden. Daher
wurde bei der Zuordnung dieser Schlüsselnummern davon aus-
gegangen, dass bei einer Prellung meistens oberflächliche Schä-
den entstehen. Dementsprechend wurden diesen Codes die AIS-
Hartensuer R et al. Vergleich von ICD-10… Z Orthop Unfall



Tab. 2 Beispielhaft dargestelltes Mapping der AIS-2005-Schlüsselnummern für „penetrating injury…“ zu den ICD-10-GM-2008-Codes für „offene Wunde der…“
im Bereich der Oberarms. Zur Konversion in eine der aufgeführten AIS sind weitere Informationen nötig. Soweit diese aus weiteren ICD-Codes generiert werden
können, ist auch hier im vorgestellten Mapping eine Zuordnung möglich.

ICD-10-GM

2008

Verletzungs-

beschreibung

AIS2005 Verletzungsbeschreibung

S41.1 offeneWunde
des Oberarms

710600.1 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: laceration NFS (NFS: not further specified)

710602.1 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: laceration –minor; superficial

710604.2 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: laceration –major; > 10 cm long on hand or
> 20 cm long on entire extremity and into subcutaneous tissue

710606.3 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: laceration – blood loss > 20% by volume

710800.1 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: avulsion NFS

710802.1 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: avulsion –minor; superficial; ≤ 25 cm2 on
hand or ≤ 100 cm2 on entire extremity

710804.2 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: avulsion –major; tissue loss > 25 cm2 on
hand or > 100 cm2 on entire extremity

710806.3 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: avulsion – blood loss > 20% by volume

716010.1 penetrating injury at shoulder, NFS as to severity

716011.1 penetrating injury at shoulder: superficial; minor

716012.2 penetrating injury at shoulder: with tissue loss > 25 cm2

716013.3 penetrating injury at shoulder: with blood loss > 20% by volume

716014.1 penetrating injury at or above elbow, below shoulder, NFS as to severity

716015.1 penetrating injury at or above elbow, below shoulder: superficial; minor

716016.2 penetrating injury at or above elbow, below shoulder: with tissue loss > 25 cm2

716017.3 penetrating injury at or above elbow, below shoulder: with blood loss > 20% by volume

710600.1 skin/subcutaneous/muscle injury to the upper extremity: laceration NFS
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2005-Schlüsselnummern „skin/subcutaneous/muscle injury to
the…“ zugeteilt. Hieraus resultiert eine gewisse Unschärfe in
der Dokumentation der Verletzungsschwere.
Weiter mussten zur genaueren Eingruppierung in die entspre-
chenden AIS-Codes mehrere ICD-Codes kombiniert werden. So
werden beispielsweise Verletzungen des knöchernen Thorax in
der ICD-10 u.a. nach der Anzahl der verletzten Rippen klassifi-
ziert. In der AIS hingegen werden Verletzungen hinsichtlich der
Stabilität des knöchernen Thorax in „with flail“ (instabil) und
„without flail“ (stabil) unterteilt. Da aus der Anzahl der verletz-
ten Rippen nicht automatisch auf die Stabilität des Thorax zu
schließen ist, mussten zur korrekten Konversion mehrere Schlüs-
selnummern aus der ICD-10 herangezogen und logisch verknüpft
werden. So resultiert beispielsweise die Kombination aus S22.5
„Instabiler Thorax“ und S22.43 „Rippenserienfraktur: Mit Betei-
ligung von 3 Rippen“ in den AIS-Code 450212.3 „Rib cage injury:
fractures with flail – unilateral NFS: 3–5 ribs“.
Eine ähnliche Problematik zeigt sich beispielsweise bei der Um-
wandlung von Beckenverletzungen. Während in der ICD-10 die
Fraktur eines jeden einzelnen Beckenknochens codiert wird, bie-
tet die AIS die Möglichkeit, komplexe Verletzungsmuster des Be-
ckens abzubilden. In der AIS können Verletzungen des Beckens
von 856151.2 „pelvic ring fracture, posterior arch intact; isolated
fracture not destroying the integrity of the pelvic ring“ bis hin zu
856173.5 „pelvic ring fracture, complete disruption of posterior
arch and pelvic floor: blood loss > 20%…“ und 856174.5 „pelvic
ring fracture, complete disruption of posterior arch and pelvic
floor: open“ dargestellt werden. Eine automatische Konversion
bedingt auch in diesem Fall die Kombination von diversen
Schlüsselnummern der ICD-10 und kann eine gewisse Unschärfe
nicht ausschließen.
Auch die Darstellung von Rückenmarks- und Schädel-Hirn-Ver-
letzungen ist in der ICD-10 deutlich oberflächlicher als in der AIS.
So wird in der AIS2005 beispielsweise zwischen verschiedenen
Schweregraden des Hirnödems unterschieden. Dies bedingt 8
Hartensuer R et al. Vergleich von ICD-10… Z Orthop Unfall
verschiedene Schlüsselnummern zur Differenzierung dieser Ver-
letzung (140660.3, 140662.3, 140664.4, 140666.5, 140668.3,
140670.3, 140672.4, 140674.5). Hingegen findet sich in der ICD-
10 nur 1 Code für den Begriff „Traumatisches Hirnödem“ (S06.1).
Um in diesem Fall den genauen AIS-2005-Code ermitteln zu kön-
nen, müssten weitere klinische sowie radiologische Informatio-
nen hinzugezogen werden. Ohne diese zusätzlichen Informatio-
nen resultiert eine automatisierte Konversion nur in einem un-
spezifischen AIS-Code „140660.3: cerebrum: brain swelling NFS“.
Dies wiederum bedingt eine mögliche Unterschätzung der Trau-
maschwere durch die automatische Konversion.

Funktionsprüfung und Qualität der Konversion
Die routinemäßig erhobenen verletzungsbezogenen ICD-10-
Schlüsselnummern der untersuchten 81 Schockraumpatienten
konnten technisch komplett in AIS-2005-Codes übersetzt wer-
den. Aus diesen Codes konnten für 55 Fälle (68%) die entspre-
chenden Injury Severity Scores berechnet werden. Für die restli-
chen 26 Patientenfälle (32%) konnten keine ISS ermittelt werden.
In diesen Fällen resultierte die automatische Konversion eines
oder mehrerer ICD-10-Codes in einer unspezifischen AIS-Schlüs-
selnummer (xxxxx.9). Diese kann jedoch nicht zur Berechnung
des ISS herangezogen werden (l" Abb. 4).
In 25 (45%) der 55 auswertbaren Fälle konnte aus der konvertier-
ten AIS ein ISS berechnet und mit dem geschätzten ISS der initia-
len Traumadokumentation verglichen werden. Ein Vergleich der
restlichen 30 Fälle war aufgrund einer unzureichenden initialen
Dokumentation des geschätzten ISS nicht möglich. Die berech-
neten ISS zeigten im Vergleich zu der ursprünglichen geschätzten
ISS der Traumadokumentation eine überwiegend (76%) schlech-
te Korrelation (gewichtetem Cohens Kappa, l" Abb. 5). Nur in 2
Fällen (8%) zeigte sich eine ausgezeichnete und 4 Fällen (16%)
eine befriedigende Korrelation.



Abb. 4 Funktionsprüfung und Qualität der Konversion: Alle eingeschlos-
senen routinegemäß erhobenen verletzungsbezogenen ICD-10-Schlüssel-
nummern konnten übersetzt werden. In 68% war hieraus eine Berechnung
des ISS möglich.

Abb. 5 Korrelation der berechneten ISSmit den im Schockraum geschätz-
ten Werten. Die berechneten ISS-Werte zeigten eine überwiegend (76%)
schlechte Korrelation (gewichtetem Cohens Kappa) zu der im Rahmen der
initialen Traumadokumentation geschätzten Verletzungsschwere (ISS).
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Diskussion
!

Eine Umwandlung vonTraumacodes der Kapitel XIX Form ICD-10
AIS2005 war mithilfe der entwickelten Umrechnungstabelle
technisch möglich. Allerdings zeigen sich auch bei der vorgestell-
ten Methodik Probleme aufgrund des unterschiedlichen syste-
matischen Aufbaus der ICD und der AIS. Diese wurden bereits in
früheren Arbeiten zur Konversion von ICD-9 zu AIS beschrieben
und sind in der Einleitung dargestellt [7].
Bei dem in dieser Arbeit entworfenen Umwandlungssystem
mündeten insgesamt 154 (7,6%) Codes in einer unspezifischen
AIS-2005-Schlüsselnummer (Post-Dot-Code „9“). Dies resultierte
vornehmlich aus ICD-10-Codes für „multiple Verletzungen“ so-
wie solchen aus den Restklassen „sonstige…“ und „nicht näher
bezeichnet…“, also Codes welche gemäß den deutschen Codier-
richtlinien nach Möglichkeit nicht verwendet werden sollen.
Bereits in früheren Arbeiten wurde auf diese methodischen Pro-
bleme bzw. die Diskrepanzen zwischen den beiden Klassifika-
tionssystemen hingewiesen, mit der Hoffnung, die 10. Revision
der ICD insoweit zu beeinflussen, dass eine bessere Kompatibili-
tät zwischen AIS und dem XIX. Kapitel der ICD zu erreichen ist
[7]. Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge ist jedoch offenbar kei-
ne wesentliche Verbesserung der Kompatibilität der in Deutsch-
land benutzten ICD-10-GM in AIS2005 erzielt worden.
In die vorliegende Arbeit wurden 2026 mit Verletzungen assozi-
ierte ICD-Codes aus dem XIX. Kapitel der ICD-10-GM einge-
schlossen. Insgesamt konnten jedoch nur 59% der Codes aus
dem XIX. Kapitel der ICD-10-GM 2008 in AIS-2005-Schlüssel-
nummern übersetzt werden. Das von MacKenzie et al. [7] vali-
dierte Konvertierungsprogramm konnte dagegen 77% der ver-
wendeten Codes umwandeln. Diese in der vorliegenden Arbeit
deutlich höhere Anzahl an nicht übersetzbaren Schlüsselnum-
mern ist möglicherweise auf bereits diskutierte Faktoren zurück-
zuführen. Eine weitere Ursache könnte aber auch die gegenüber
der 9. ICD-Revision wesentlich erweiterte und grundlegend ver-
änderte Systematik darstellen. Die ICD-10 wird als eine der ge-
wichtigsten Weiterentwicklung der ICD der letzten 50 Jahre be-
schrieben. Eine direkte Konversion von ICD-9 in ICD-10 ist eben-
falls nicht möglich [15].
Zur Funktionsprüfung der Umwandlungstabelle wurde die ICD-
10-Routinedokumentation von 81 Patienten aus dem Jahr 2007
konvertiert, welche bei der DRG-Gruppierung als „Polytrauma“
eingestuft worden waren. Obwohl die Verschlüsselung der Ver-
letzungen mittels ICD-10-GM 2007 durchgeführt wurde, konn-
ten die Fälle verwendet werden, weil die Änderungen der ICD-
10-GM 2008 gegenüber der ICD-10-GM 2007 bez. des XIX. Kapi-
tels in diesem Zusammenhang irrelevant waren. Zwischen den
Versionen 2007 und 2015 des ICD-10-GM-Klassifikationssystems
gab es keine substanziellen Veränderungen des für diese Arbeit
relevanten Kapitels XIX „Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00-T98)“. Insbeson-
dere wurden keine Diagnosecodes im Bereich „S“ neu hinzuge-
fügt oder gestrichen. Lediglich bei Hinweisen zu einzelnen Diag-
nosen wurden in seltenen Einzelfällen geringfügige Änderungen
vorgenommen, die die Aussage dieser Arbeit jedoch nicht beein-
flussen. Die Konversion war in allen verletzungsbedingten ICD-
10-Schlüsselnummern möglich. Es wurde somit gezeigt, dass
das Umwandlungssystem technisch funktioniert.
Das verwendete Verfahren der 1:n-Beziehung ermöglichte es,
dass mehrere unspezifische ICD-10-Codes gemeinsam in eine
AIS überführt werden konnten. So konnte z.B. die S41.1 (offene
Wunde des Oberarms) in Kombination mit der Dokumentation
des entsprechenden Weichteilschadens durchaus in eine spezi-
fische AIS überführt werden. Da in diesem spezifischen Fall der
verletzungsbedingte Blutverlust nur ungenügend codiert werden
kann, ist eine konsekutive Unterbewertung der Verletzungs-
schwere möglich (l" Tab. 2). Diesem Umstand könnte prinzipiell
durch das Hinzuziehen weiterer Informationen der Krankenakte
und Bildgebung begegnet werden. Dies würde aber eine auto-
matisierte Umwandlung deutlich erschweren. Möglicherweise
würde hierbei die Identifikation von nötigen Angaben entspre-
chend der Häufigkeit und Tragweite helfen, eine punktuelle Im-
plementierung dieser wichtigen Informationen zu erreichen.
Die durch die Übersetzung aktuell generierten Werte für die Ge-
samtschwere der Verletzung waren, wie bereits ausgeführt,
grundsätzlich niedriger als jene, die in den Schockraumprotokol-
len vermerkt waren. Ein ähnlicher Effekt wurde bereits in der Va-
lidierungsstudie der Umwandlungstabelle von ICD-9-CM in AIS-
85 beschrieben [7]. Den wahrscheinlichsten Effekt hierbei stellt
neben den dargestellten technischen Problemen eine unspezi-
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fische ICD-Codierung dar. Diese resultiert in einer unspezifischen
AIS-Schlüsselnummer „not further specified – NFS“ und kon-
sekutiv in niedrigenWerten für die Gesamtschwere des Traumas.
Die vorwiegend schlechte Übereinstimmung der berechnetenmit
den aus den Schockraumprotokollen ermittelten Injury Severity
Scores (ISS) lässt sich teilweisedurch folgendeUmständeerklären:
Einerseits zeigte sich, dass vermehrt nicht alle indenSchockraum-
protokollen dokumentierten Verletzungen mittels der für die Ab-
rechnung relevanten ICD-10-Codierung abgebildet waren bzw.
dass die Codierung durch unspezifische Schlüsselnummern er-
folgte. Dieser Effekt wird auch von anderen Arbeitsgruppen für
die ICD-9 beschrieben [16]. Eine qualitativ schlechte primäre ICD-
10-Codierung resultiert zwangsläufig in einer entsprechenden
ungenau konvertierten AIS. Dies wird als einer der Hauptgründe
für eine schlechte Übereinstimmung in Studien mit frei verfüg-
baren Konvertierungsprogrammen von ICD-9 zu AIS beschrieben
[5]. Die Codierqualität in der ICD-10 kann, neben der dargestellten
möglichen schlechteren Konversion in die AIS, auch eine entspre-
chende Fehlgruppierung im DRG-System zur Folge haben. Ent-
sprechendmusshier aufdieNotwendigkeit einermöglichsthohen
Qualität und Vollständigkeit der Codierung hingewiesenwerden.
Andererseits wurde die initiale Dokumentation des ISS im
Schockraum nur anhand der grob geschätzten „Post-Dot-Codes“
(AIS) errechnet. Diese Schätzung oblag ausschließlich dem Ver-
fasser des Schockraumprotokolls und spiegelt die unmittelbaren
Eindrücke der Schockraumversorgung wider, während die ICD-
10-Codierung erst im Intervall vorgenommen wurde. Auch hier
ist ein entsprechender Bias zwischen der Qualität der abrech-
nungsspezifischen Dokumentation und der initialen Schätzung
der Schwere der Verletzungen im Schockraum möglich und eine
initiale „Überschätzung“ nicht ausgeschlossen. Insgesamt haben
die festgestellten Mängel in der initialen Codierqualität zu einer
Modifikation der Traumadokumentation in unserer Klinik ge-
führt. Inwieweit dies einen maßgeblichen Einfluss auf die unzu-
reichende Korrelation der Ergebnisse gehabt hat, lässt sich noch
nicht beantworten und muss in weiteren Arbeiten anhand ande-
rer Stichproben untersucht werden.
Das beschriebene Problem der Codierqualität zeigt aber auch
deutlich die möglichen Schwächen der AIS-basierten Traumado-
kumentation in Ländern ohne professionelle Routine-AIS-Codie-
rung im Rahmen der allgemeinen Dokumentation. Hierbei wird
möglicherweise, wie auch in der vorliegenden Arbeit, der „Post-
Dot-Code“ geschätzt und entsprechende weitere Kalkulationen
und Dokumentationen anhand dieser Schätzungen durchgeführt.
Diese initiale Schätzung der Schwere der Verletzungen ist mögli-
cherweise eine Ursache einer ungenauen Dokumentation der
Traumaschwere und könnte sich potenziell auch auf die Wertig-
keit von Registerdaten auswirken.
Ein weiterer denkbarer klinischer Einsatz eines automatisierten
Konvertierungs-Tools wäre die Möglichkeit einer epidemiologi-
schen Identifizierung von Schwerverletzten z.B. aus Daten der
Kostenträger. Trotz einer möglichen Unterbewertung der Verlet-
zungsschwere könnte möglicherweise eine Vielzahl von
Schwerstverletzten aus diesen Daten erfasst und für weitere Un-
tersuchungen verwendet werden.
Im Gegensatz zu fixen kommerziellen Konversionsprogrammen
sollte das in dieser Arbeit entwickelte Mapping-Verfahren in der
Lage sein, sich qualitativ weiter zu entwickeln und sich idealer-
weise an einen Versionswechsel anzupassen. Ob das Verfahren
diesen Ansprüchen gerecht werden kann, wird die Zukunft zei-
gen müssen. Technisch ist eine Konversion bereits jetzt möglich.
Bezüglich der Validität der konvertierten Daten ist eine entspre-
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chend angelegte Studie analog zu vorangegangenen Validie-
rungsstudien nötig (z.B. der Validierungsstudie der Umwand-
lungstabelle von ICD-9-CM in AIS-85 [7]). Allerdings lassen die
Ergebnisse des Mappings vermuten, dass trotz der technischen
Machbarkeit eine verlässliche Konversion und Vergleichbarkeit
von ICD und AIS in der notwendigen Qualität auch in Zukunft
fraglich ist, jedoch durch Hinzuziehung weiterer Informationen
prinzipiell möglich wäre.
Schlussfolgerung
!

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass trotz der erheblichen Unter-
schiede in der Struktur und Systematik der verletzungsbedingten
Kapitel XIX der ICD-10-Codes und Codes von AIS2005 theo-
retisch sowie technisch eine automatisierte Übersetzungmöglich
ist. Eine Validierung der Umwandlungstabelle anhand von pro-
fessionell codierten ICD- und AIS-Codes steht noch aus. Das vor-
läufige Ergebnis des Mappings lässt jedoch vermuten, dass trotz
der technischen Machbarkeit eine verlässliche Konversion und
Vergleichbarkeit von ICD und AIS in der notwendigen Qualität
auch in Zukunft fraglich ist, jedoch durch Hinzuziehung weiterer
Informationen prinzipiell möglich wäre.
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