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1 - Vorwort

Dieser Kodierleitfaden enthalt eine Auswahl differenziert zu
kodierender Krankheitsbilder des Verdauungssystems. Er
wurde erstmalig 2002 im Rahmen des DRG-Evaluationsprojekts
Gastroenterologie unter Federfiihrung von Herrn Professor
Dr. W. F. Caspary und Herrn Professor Dr. P. Friihmorgen von
der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten zusammen mit der DRG-Rese-
arch-Group des Universitatsklinikums Miinster erstellt. Spater
wurde der Kodierleitfaden auf Initiative von Dr. U. Rosien und
Dr. B. Akoglu in bewdhrter Zusammenarbeit mit der DRG-Rese-
arch-Group weitergeflihrt und weiterentwickelt. Diese Ausgabe
wurde von Mitarbeitern der Dr. Wilke GmbH - inspiring.health
Miinchen und Herrn Dr. B. Akoglu aktualisiert.

Fur diese dreizehnte Ausgabe wurde der Kodierleitfaden erneut
grundlich uberarbeitet und auf die neuen Klassifikationssysteme
(ICD-10-GM 2020 und OPS 2020) angepasst.

Soweit eine Kodierempfehlung auf einer Kodierrichtlinie aus den
Deutschen Kodierrichtlinien basiert, wurde dieses vermerkt,
z.B.: (DKR 0201n).

Die orange unterlegten Felder geben Beispiele an.

[Die hellblau unterlegten Felder geben Definitionen an. J

[In den grau unterlegten Felder finden Sie die Kodierung. ]

1"
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2 - Einfiihrung

Dieser Kodierleitfaden soll die korrekte, leistungsgerechte Ko-
dierung gastroenterologischer Patienten ermaglichen.

Der medizinisch-technische Fortschritt erschliet dem Fach-
bereich Gastroenterologie neue Therapiebereiche, deren Bezah-
lung jéhrlich neu berechnet und durch medizinische (Kodierung!)
und 6konomische Daten der deutschen Kliniken beeinflusst
werden. Nicht kodierte Diagnosen und Prozeduren mindern u.U.
den Erlos des aktuellen Falles und erschweren die Weiterent-
wicklung des G-DRG Systems.

Die Angaben in diesem Kodierleitfaden fuBen auf dem giiltigen
Regelwerk aus ICD, OPS, Fallpauschalenkatalog, Definitionshand-
bichern, sowie den Kodierempfehlungen des MDK (SEG4) bzw.
FoKA. Die jahrliche Aktualisierung erfolgt durch Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten in Zusammenarbeit mit inspiring health
— Dr. Wilke GmbH. Jeder ,Ratgeber” lebt von seinen kritischen
Lesern und so freuen sich auch bei diesem Kodierleitfaden die
Autoren auf konstruktive, kritische Riickmeldungen der Anwen-
der/Innen. Anregungen, Wiinsche und Kritik richten Sie bitte an
Herrn Dr. B. Akoglu (info@dgvs.de).

Trotz regelkonformer Dokumentation und Kodierung sind Streit-
falle zwischen Krankenhaus und MDK, respektive Privatkassen
an der Tagesordnung.



Argumentationshilfen fiir oder gegen Ihre Kodierung finden Sie
zum Beispiel unter http://www.mdk.de/1534.htm mit derzeit 396
Kodierempfehlungen; dem klinischen Counterpart http://foka.
medizincontroller.de/index.php/SEG-4 oder der DRG-Plattform
https://www.mydrg.de/forum/.

Die aktuelle Version des Kodierleitfadens wird auch in 2020 als
digitale APP-Version verodffentlicht. Fir die Betriebssysteme
i0S und Android wird die digitale Version im 1. Quartal 2020
zur Verfugung stehen.

Ferner werden ein jahrliches Update der Buchversion und unter-
jahrige Updates der APP-Version erstellt, um den systemrelevan-
ten Veranderungen im DRG System zeitnah gerecht zu werden.
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3 - Was ist neu?

Wesentliche Anderungen 2020

Neben vielen inhaltlichen und redaktionellen Anderungen wurden
insbesondere Abschnitte und Kapitel zu folgenden Themen neu
in den Kodierleitfaden 2020 aufgenommen.

DRG-System:

Erlosanpassung der Cholezystektomie und vorangegangener
endoskopischer Gallensteinentfernung im gleichen Kranken-
hausaufenthalt.

Entsprechend den hoheren Kosten bei endoskopischer Gallen-
steinentfernung und anschlieBender Cholezystekomie wurde
das Relativgewicht der DRG HO8B von 0,837 in 2019 auf 1,508
in 2002 angehoben.

Organisationsreform MDK:
Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK)
stellen kiinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Kran-
kenkassen mehr dar, sondern werden als eigenstandige
Korperschaft des offentlichen Rechts einheitlich unter der
Bezeichnung ,Medizinischer Dienst” (MD) gefiihrt.
Auch der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) wird vom GKV-Spitzenverband
organisatorisch gelost und erhalt die Kompetenz zum
Erlass der Richtlinien fir die Tatigkeit der Medizinischen
Dienste.
Die Besetzung der Verwaltungsrate der MD wird neu gere-
gelt. Kiinftig werden auch Vertreter der Patientinnen und
Patienten, der Pflegebediirftigen und der Verbraucher sowie
der Arzteschaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat
vertreten sein.



Krankenhausabrechnungspriifung:
Kinftig soll die Abrechnungsqualitat eines Krankenhauses
den Umfang der zuldssigen Priifungen durch die Kran-
kenkassen bestimmen. Dazu wird ab dem Jahr 2020 eine
maximale Prifquote je Krankenhaus bestimmt, die den
Umfang der Prifungen begrenzt. Ab 2021 wird die Hohe der
Prifquote durch die Qualitat der Abrechnungen bestimmt.
Die Krankenhauser, die schlecht abrechnen, werden mehr
geprift als gut abrechnende.
Eine schlechte Abrechnungsqualitat hat negative finanzielle
Konsequenzen fur ein Krankenhaus.
Strittige Kodier- und Abrechnungsfragen werden systema-
tisch reduziert. Dazu werden durch verschiedene Maf3nah-
men bestehende Blockaden des Schlichtungsausschusses
auf Bundesebene aufgelost.
Statt Strukturen und Ausstattungen von Krankenhausern
in vielen Einzelfallen zu prifen, wird das Verfahren in einer
Strukturprifung gebiindelt.
Unnotige Pruffelder im Bereich der neuen Pflegepersonal-
kostenverglitung werden vermieden.
Der Katalog fiir sog. ,ambulante Operationen und stations-
ersetzende Eingriffe” (AOP-Katalog) wird erweitert. Dadurch
konnen die ambulanten Behandlungsmaglichkeiten in den
Krankenhausern kiinftig konsequenter genutzt und dem
heute noch haufigsten Priifanlass entgegengewirkt werden.
Eine Aufrechnung mit Riickforderungen der Krankenkassen
gegen Vergitungsanspriiche der Krankenhauser ist kiinftig
nur noch in festgelegten Ausnahmefallen zulassig.
Durch Einfiihrung einer bundesweiten Statistik soll das
Abrechnungs- und Priifgeschehen transparenter werden.



Weitere Anderungen:

Dariiber hinaus sieht das MDK-Reformgesetz die folgenden

wesentlichen Anderungen vor:
Im Rahmen der Forderung der Weiterbildung in der ambu-
lanten facharztlichen Versorgung wird eine Forderung von
mindestens 250 angehenden Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzten vorgesehen.
Das im Jahr 2013 eingefiihrte Hygieneforderprogramm
wird um weitere drei Jahre verlangert. Damit werden
Krankenhauser weiterhin bei der personellen Ausstattung
mit Hygienepersonal unterstitzt, um die entsprechenden
Vorgaben des Infektionsschutzrechts besser umsetzen zu
konnen. Bei dieser Verlangerung wird ein neuer Schwer-
punkt gesetzt, der auf den sachgerechten Einsatz von
Antibiotika abzielt.
Im Zusammenhang mit der Ausgliederung der Personal-
kosten fur die Pflege am Bett aus der pauschalierenden
Vergilitung wird der Umfang pflegeentlastender Maf3nah-
men zu Gunsten der Krankenhauser von 3 Prozent auf
4 Prozent erhoht. Die durch pflegeentlastende Mainahmen
eingesparten Pflegepersonalkosten konnen dann neben den
tatsachlichen Pflegepersonalkosten zusatzlich im Pflege-
budget bericksichtigt werden.
Das Verfahren zum Wechsel der gesetzlichen Krankenkasse
wird fir die Mitglieder einfacher und einheitlicher gestaltet.
Birokratie wird abgebaut, indem elektronische Meldever-
fahren genutzt werden. Die bisherige Mindestbindungsfrist
wird von 18 auf zwolf Monate verkirzt.
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Die studentische Krankenversicherung wird weiter-
entwickelt und ein elektronisches Meldeverfahren zwischen
Hochschulen und Krankenkassen eingefiihrt. Die bisherige
Begrenzung bis zum 14. Fachsemester wird zugunsten der
Studierenden gestrichen.

Der schrittweise Abbau Gberschiissiger Finanzreserven
von Krankenkassen ist bereits ab dem Haushaltsjahr 2020
verpflichtend anzuwenden. Somit profitieren deren Versi-
cherte zeitnah bei der Festlegung der kassenindividuellen
Zusatzbeitrage.

Mit einer Geschlechterquote bei der Listenaufstellung im
Rahmen der Sozialwahlen soll eine angemessene Repra-
sentanz von Frauen und Mannern in den Verwaltungsraten
der Krankenkassen erreicht werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat seine 6ffentlichen
Sitzungen kiinftig live im Internet zu Gibertragen sowie in
einer Mediathek fir einen spateren Abruf zur Verfligung zu
stellen. Damit soll die Transparenz seiner Entscheidungen
weiter verbessert werden.

Die Unterstiitzungsmoglichkeiten und die Finanzierung der
Patientenverbande auf Landesebene werden verbessert.

Weitere Informationen unter www.bundesgesundheitsministerium.
de/mdk-reformgesetz

OPS Kodes

Neuaufnahme: Endoskopische Vollwandresektion (EFTR) am
Magen und Duodenum:

5-433.25 EFTR am Magen

5-451.75 EFTR am Dinndarm
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Neuaufnahme: (Endoskopische) Implantation von Bestrahlungs-

markern im Osophagus

a N
Organ OPS Kode Endoskopie spezifisch?
Osophagus 5-42a.00 Ja
Magen 5-449.w3 Ja
Rektum 5-489.n Nein
Anus 5-499.f Nein
Leber 5-509.01 Ja
Pankreas/gang 5-529.q1 Ja
Bauchraum 5-549.c1 Ja
Lymphknoten 5-408.91 Ja

N J

Neuaufnahme: Polypektomie: Zusatzkode Polypen >2 cm im

Osophagus
5-422.60 1 Polyp>2cm

5-422.61 2 oder mehr Polypen > 2 cm
Diese Kodes konnen explizit zusatzlich zu den OPS Kodes
5-422.21 (Schlingenabtragung 1 bis 2 Polypen), 5-422.22 (Schlin-
genabtragung mehr als 2 Polypen) und 5-422.23 (EMR) angege-
ben werden. Der Hinweistext bei 5-422.6* schlief3t eine Kodierung
bei Polypenabtragungen an Dickdarm oder Rektum nicht aus.
Derzeit sind somit folgende Kodierungen moglich:



Schlingen- Schlingen- EMR

resektion

<3
B Polypen
Osopha- 5-422.21
gus
Magen 5-433.21

Diinndarm
-Push  5-451.71

-Push & 5-451.81
Pull

Dickdarm

-Push  5-452.61
-Push & 5-452.71
Pull

Rektum

>2
Polypen
5-422.22

5-433.22

5-451.72
5-451.82
5-452.62
5-452.72

5-482.0

resektion

5-422.23

5-433.23

5-451.73

5-451.83

5-452.63
5-452.73

Zusatzkode
Polypen >2 cm

5-422.60 5-422.61
(1 Polyp) (> 1 Polyp)
5-433.60 5-433.61
(<3 Polyp.) (>2 Polyp.)

5-451.b0 5-451.b1
(<3 Polyp.) (>2 Polyp.)
5-451.b0 5-451.b1
(<3 Polyp.) (>2 Polyp.)

5-452.* (siehe Tabelle)
5-452.* (siehe Tabelle)

5-482.* (siehe Tabelle))

Zusatzkode: Polypen > 2 cm bei Dickdarm und Rektum
Anzahl Polypen
1 Polyp

2 Polypen

3 Polypen

4 Polypen

5 Polypen

6 Polypen

7 Polypen

8 Polypen

9 Polypen

> 9 Polypen

Dickdarm
5-452.a0
5-452.a1

5-452.a2
5-452.a3
5-452.a4
5-452.a5
5-452.a6
5-452.a7
5-452.a8
5-452.a9

Rektum

5-482.f0
5-482.f1
5-482.f2
5-482.f3
5-482.f4
5-482.f5
5-482.16
5-482.f7
5-482.f8
5-482.f9

~
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Transgastrale/duodenale Gallengangspunktion

5-513.r - Transgastrale oder transduodenale Punktion der Gal-
lengange. Die Einlage von Drainagen oder Prothesen ist geson-
dert zu kodieren. Explizit aufgefiihrt sind die OPS Kodes 5-513.5
(Einlage Drainage), 5-513.f* (Einlage selbstexpandierende Pro-
these), 5-513.m* (Einlage oder Wechsel selbstexpandierender
nicht gecoverter Stent), 5-513.n* (Einlage oder Wechsel selbstex-
pandierender gecoverter Stent). Entsprechend der inneren Logik
muss dies jedoch auch fiir 5-513.h* (Wechsel selbstexpandiere
Prothese) gelten.

Anderungen bei ICD Kodes:

Hepatische Enzephalopathie: Schweregrade der hepatischen En-
zephalopathie sind ab 2020 nur noch mit 2 ICD Kodes zu kodieren
z.B. K70.4 (Alkoholisches Leberversagen) + K72.7_! (Hepatische
Enzephalopathie und Coma hepaticum Grad x)

Alkoholische Leberzirrhose: Neuer Hinweis, die klinischen Sta-
dien mit einem Kode aus K74.7-! zu kodieren
Milzvenenthrombose: Aufnahme folgender Angaben im alpha-
betischen ICD Verzeichnis:

Thrombose — Milz — arteriell: D73.5

Thrombose — Milz - vends: 182.80
HIV-Praexpositionsprophylaxe: Neuer Kode fur Praexpositi-
onsprophylaxe Z29.22, sowie neues Exklusivum beim bisher
verwendeten ICD Kode 229.21.
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Aktuelle Fragen zur Kodierung

Botulinuminjektion bei Achalsie

HD: K22.0 Achalasie
OPS: 5-429.e Endoskopische Injektion
OPS: 6-003.8 Botulinumtoxin

Kryokoagulation
Die endoskopische Kryokoagulation an Organen des GIT kann
wie folgt kodiert werden:

e N
Organ 0PS
Osophagus 5-422.53
Magen 5-433.53
Dinndarm
Push 5-451.93
Push & Pull 5-451.a3
Dickdarm
Push 5-452.83
Push & Pull 5-452.93
Rektum 5-482.62
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Ubersicht Gallen- und Pankreaspunktion, Anastomosen, Rende-
vouzverfahren

4 Y
Isolierte transgastrale oder transduodenale Gallengangpunktion
5-513.r

Transgastrale Punktion Gallengang mit Anlage einer
biliodigestiven Anastomose mittels Stent

5-512.03 5-449.h3

5-512.03 5-449.k3

Transgastrale Punktion Gallengang mit Anlage einer
biliodigestiven Anastomose mittels Stent

5-512.13 5-469.k3

5-512.13 5-469.n3

Transgastrale oder transduodenale Punktion Gallengang mit
anschlieBendem Rendevouzverfahren

5-513.r 5-513.5
5-513.r 5-513.f0
5-513.r 5-513.f1
5-513.r 5-513.m0
5-513.r 5-513.m1
5-513.r 5-513.m2
5-513.r 5-513.n0
5-513.r 5-513.n1
5-513.r 5-513.n2

Isolierte transgastrale oder tranduodenale Pankreasgangspunktion
5-520.x

Transgastrale Punktion Pankreasgang mit innerer Drainage
mittels Stentanastomose

5-523.0 5-449.h3

5-523.0 5-449.k3

Transgastrale Punktion Pankreasgang mit innerer Drainage
mittels Stentanastomose

5-523.1 5-469.k3

5-523.1 5-469.n3
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Transgastrale oder transduodenale Punktion Gallengang mit
anschlieBendem Rendevouzverfahren

5-520.x 5-526.5
5-520.x 5-526.e0
5-520.x 5-526.e1

Auflistung der verwendeten OPS-Kodes

4 N\

5-449.h3 Magen: Einlegen oder Wechsel einer selbstexpandie-
renden Prothese: Endoskopisch

5-449.k3 Magen: Einlegen oder Wechsel einer nicht selbstexpan-
dierenden Prothese: Endoskopisch

5-469.k3 Darm: Einlegen oder Wechsel einer selbstexpandieren-
den Prothese: Endoskopisch

5-469.n3 Darm: Einlegen oder Wechsel einer nicht selbstexpan-
dierenden Prothese: Endoskopisch

5-512.03 Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepaticus, Duc-
tus choledochus und Leberparenchym): Zum Magen:
Endoskopisch

5-512.13 Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepaticus, Duc-
tus choledochus und Leberparenchym): Zum Duodenum:
Endoskopisch

5-513.5 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen einer Drainage

5-513.f0 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen von nicht selbst-
expandierenden Prothesen: Eine Prothese

5-513.f1 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen von nicht selbst-
expandierenden Prothesen: Zwei oder mehr Prothesen

5-513.m0 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von
selbstexpandierenden ungecoverten Stents: Ein Stent

5-513.m1 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von

selbstexpandierenden ungecoverten Stents: Zwei Stents
N J
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Vs

5-513.m2 Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von

5-513.n0

5-513.n1

5-513.n2

5-513.r
5-520.x
5-523.0
5-523.1
5-526.5
5-526.e0

5-526.e1

~

selbstexpandierenden ungecoverten Stents: Drei oder
mehr Stents

Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von
selbstexpandierenden gecoverten Stent-Prothesen:
Eine Stent-Prothese

Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von
selbstexpandierenden gecoverten Stent-Prothesen:
Zwei Stent-Prothesen

Gallengang: Endoskopisch: Einlegen oder Wechsel von
selbstexpandierenden gecoverten Stent-Prothesen: Drei
oder mehr Stent-Prothesen

Gallengang: Endoskopisch: Transgastrale oder trans-
duodenale Punktion der Gallengédnge

Inzision des Pankreas: Sonstige

Innere Drainage des Pankreas: Pankreatogastrostomie
Innere Drainage des Pankreas: Pankreatoduodenostomie
Endoskopische Operationen am Pankreasgang: Einlegen
einer Drainage

Endoskopische Operationen am Pankreasgang: Einlegen
einer Prothese: Selbstexpandierend

Endoskopische Operationen am Pankreasgang: Einlegen
einer Prothese: Nicht selbstexpandierend

J

3.2.1 - Definition

Das G-DRG-System (German Diagnosis Related Groups) ist
ein Klassifikationssystem, das Behandlungsfalle in klinisch
definierte Gruppen mit ahnlichen Behandlungskosten unter-
teilt. Auf der klinischen Seite mochte man - ausgehend von
den Problemen und Behandlungszielen bei der Behandlung der
einzelnen Patienten — dhnliche Falle zusammenfassen. Auf der
okonomischen Seite mochte man — ausgehend von den Kosten



der Einzelfalle — Falle mit ahnlichen Kosten zusammenfiihren.
Das G-DRG-System versucht, diese unterschiedlichen Sichtwei-
sen miteinander zu verbinden. Als System, das fir Einzelab-
rechnungen genutzt wird, verlieren die G-DRGs mit der Prioritat
einer 6konomischen Gerechtigkeit zunehmend den Bezug zu
definierten klinischen Kollektiven.

Jeder Krankenhausfall wird gemaf einem Algorithmus genau ei-
ner G-DRGs zugeordnet. Diese Zuordnung ist eindeutig. Identisch
dokumentierte Behandlungsfalle werden immer in die gleiche
G-DRG gruppiert. Die Gruppierung erfolgt anhand spezifischer
gruppierungsrelevanter Kriterien durch eine lizenzierte Grup-
pierungssoftware (Grouper), dem ein in Definitionshandbiichern
grofBtenteils hinterlegter Algorithmus zugrunde liegt. Fir die
Gruppierung sind folgende Faktoren relevant:

Diagnosen (Hauptdiagnose, Nebendiagnose[n])

Prozedur(en) und deren Durchfiihrungsdatum

Alter, Geschlecht

Verweildauer

Entlassungsart

Aufnahmegewicht bei Kindern unter einem Jahr

Anzahl der Beatmungsstunden
Damit Behandlungsfalle der richtigen G-DRG zugeordnet werden
konnen, missen sie vollstandig, spezifisch und regelkonform
kodiert sein. Fir die Zuordnung werden die nach ICD-10-GM
kodierten Diagnosen sowie die nach der deutschen Prozeduren-
klassifikation OPS kodierten Leistungen herangezogen. Primares
Zuordnungskriterium ist dabei die Hauptdiagnose, die den Fallin
eine von 25 verschiedenen Hauptdiagnosekategorien (MDC: Major
Diagnostic Category) fiihrt. In der Gastroenterologie werden
liberwiegend G-DRGs der MDCs 06 (Krankheiten und Stérungen
der Verdauungsorgane) und 07 (Krankheiten und Stérungen an
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hepatobilidrem System und Pankreas) angesteuert. Anhand des
ersten Buchstabens des G-DRG-Kodes ist ersichtlich, welcher
MDC ein Fall zugeordnet wurde. G-DRGs der MDC 06 beginnen
mit dem Buchstaben ,G" (z.B. G50Z oder G60B), DRG der MDC
07 mit ,H".

Durch die weit reichenden Anderungen im Abfragealgorithmus
und die Definition von Extremkosten-DRGs werden nicht selten
Falle bereits zu friiheren Zeitpunkten von anderen G-DRGs ab-
gefangen und nicht in die G-DRG gruppiert, deren Namen oder
Definitionen am besten zu passen scheinen. Die zunehmende
Komplexitat und fehlende Transparenz des G-DRG Systems ist
jedoch Folge einer gerechteren Ressourcenumverteilung.

Fur jeden Fall wird ein patientenbezogener klinischer Schwe-
regrad (PCCL - patient clinical complexity level) berechnet, der
ein Maf} fur die individuelle Fallschwere darstellt. Der PCCL
kann ein Zuordnungskriterium zu einer DRG darstellen. Die
Ermittlung erfolgt auf Basis einer komplexen Formel, die die
im DRG-System vorgegebenen Bewertungen der einzelnen ko-
dierten Nebendiagnosen bertlicksichtigt. Da der PCCL relativ
unspezifisch Mehraufwand widerspiegelt und anfallig gegentber
Kodiereinflissen ist, dienen zunehmend auch andere Kriterien,
wie durchgefiihrte komplexe Prozeduren, besondere Diagnosen
oder speziell definierte Prozeduren-/Diagnosefunktionen der
Schweregradermittlung. Angesichts der intensiven Kodierung
von PCCL-relevanten Nebendiagnosen und einer Vielzahl von
unklaren Haupt-/Nebendiagnosen-Konstellationen mit nachhal-
tigem Diskurs, bis hin zur obersten Gerichtsbarkeit, entwickelte
das InEK im Jahr 2013 erstmalig eine CCL Zuordnung einzelner
Diagnosen zu einzelnen Basis-DRG. Dieses Verfahren wurde
in 2015 fortgefiihrt und den vorliegenden klinischen und 6ko-
nomischen Daten angepasst. Seit 2016 ist erstmalig eine PCCL
Zuordnung zwischen 0 und 6 moglich. Die neue Spreizung dient
der sachgerechten Vergiitung von Extremkostenfallen.



Eine Fallpauschalierung bedingt, dass der individuelle Leis-
tungsrahmen fir Patienten, die in die gleiche G-DRG eingruppiert
werden, variiert. Eine gerechte Vergltung jedes Einzelfalles ist
ausdriicklich nicht das Ziel von DRGs. Wichtig ist hingegen, dass
durch Spezialisierung auf Subgruppen innerhalb einer G-DRG
keine Selektion in Bezug auf den Aufwand erfolgt. Eine gerechte
Vergutung uber den Mittelwert ware dann nicht moglich. Haufig
tritt dieses Problem auf, wenn Falle bei gleicher Diagnosekons-
tellation von unterschiedlichen Versorgungsstrukturen behandelt
werden. Beispielsweise erfolgt insbesondere bei chronischen
Erkrankungen haufig die Behandlung von unterschiedlichen Er-
krankungsstadien (Erstdiagnostik, Differenzialdiagnostik, akute
Interventionen, medikamentdse Einstellungen, Komplikationen)
auch in unterschiedlichen Strukturen. Eine differenzierte Abbil-
dung im G-DRG-System erfordert stets auch eine differenzierte
Dokumentation.

Um eine sachgerechte Eingruppierung eines Behandlungsfalles
zu ermoaglichen, ist die detaillierte und korrekte Erfassung der
die Gruppierung beeinflussenden Kriterien notwendig. Insbe-
sondere mussen die Hauptdiagnose, alle Nebendiagnosen und
die Prozeduren zutreffend erfasst werden.

Die fiir die Dokumentation und Freigabe letztverantwortli-
chen Arzte schreiben mit der Kodierung gewissermaBen die
Rechnung.

Ein bewusstes Uberkodieren bzw. Upcoding (beispielsweise
durch eine weitraumige Auslegung der Nebendiagnosedefinition),
aber auch moglicherweise das Nichtkodieren von Prozeduren ist
weder sinnvoll noch notwendig — im Gegenteil, es schadet mittel-
und langfristig allen Beteiligten in einem sich stetig weiterent-
wickelnden DRG System, da die notwendige Differenzierung von
aufwandigen und weniger aufwandigen Fallen durch ein solches
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strategisches Kodieren und die inflationare Verwendung schwe-
regradsteigernder Nebendiagnosen verwassert wird. Wahrend
der Konvergenzphase stellten G-DRG-Erldse vorrangig einen
Abschlag auf das vereinbarte Budget dar.

Die Zusammenhange sind auBerordentlich komplex und sollten
nicht durch schwer steuerbare Kodierstrategien beeinflusst
werden. Strategien miissen bei der Planung ansetzen und Ent-
wicklungen in allen Fachabteilungen eines Krankenhauses be-
rucksichtigen.

Bei der DRG-Kodierung ist stets zu berlicksichtigen, dass es
sich um eine Dokumentation zu Abrechnungszwecken handelt,
die sich haufig deutlich von der medizinischen Dokumentation
unterscheidet. Probleme treten bei der Kodierung einerseits
bei der Uberfiihrung medizinischer Begriffe in die Kodes der
Klassifikationssysteme ICD-10-GM und OPS auf. Nicht selten
liegen dem aktuellen medizinischen Sprachgebrauch und den
Klassifikationen unterschiedliche Systematiken zu Grunde. An-
dererseits regeln die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR), wann
Diagnosen und Prozeduren tberhaupt und nach welchen Krite-
rien fur die DRG-Abrechnung kodiert werden diirfen. Auch die
Wahl der DRG-Hauptdiagnose wird in den DKR definiert.
Beiden Problemfeldern widmet sich dieser Kodierleitfaden.

Fiir die meisten G-DRGs sind bundeseinheitliche Bewertungsrela-
tionen (Relativ(Kosten-)gewichte oder Erldsaquivalente) hinterlegt.
Diese spiegeln den mittleren relativen Ressourcenverbrauch
bezogen auf den Durchschnitt von Behandlungsfallen innerhalb
spezieller Verweildauergrenzen (Grenzverweildauern) wieder.

Um zum Erlos der DRG zu gelangen, muss die Bewertungs-
relation mit dem Landesbasisfallwert multipliziert werden.
Das heifit, jedes Krankenhaus innerhalb eines Bundeslandes
rechnet unabhangig von Versorgungsstufe und Spezialisierung



das gleiche Geld fiir die gleiche (DRG-) Leistung ab (http://www.
gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/bud-
getverhandlungen/landesbasisfallwerte/landesbasisfallwerte.jsp).

Die im Fallpauschalenkatalog angegebenen Bewertungsrela-
tionen gelten nur innerhalb definierter Verweildauergrenzen.
Die effektive Bewertungsrelation ergibt sich erst unter der
Berticksichtigung von Zu- und Abschlagen. Unterschreitet ein
Behandlungsfall die untere Grenzverweildauer einer DRG,
wird von der Bewertungsrelation fiir jeden Tag unterhalb der
Grenzverweildauer ein DRG-spezifischer Wert abgezogen.
Uberschreitet ein Behandlungsfall die obere Grenzverweil-
dauer einer DRG, wird zu der Bewertungsrelation taglich ein
vorbestimmter Betrag hinzuaddiert. Bei verlegten Fallen (als
verlegt gelten Patienten, die in ein anderes Krankenhaus, nicht
aber z.B. in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden)
erfolgt bei Unterschreitung der mittleren Verweildauer ebenso
ein tagesbezogener Abschlag auf die Bewertungsrelation.
Ausnahmen gelten nur fiir besondere G-DRGs und Behand-
lungskonstellationen.

Wie bereits erwahnt, fuhren Unterschreiten der unteren Grenz-
verweildauer, bzw. Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer
zu Ab- bzw. Zuschlagen. Aus diesem Grund werden Kranken-
hausaufenthalte iberdurchschnittlich haufig hinsichtlich einer
moglichen Verweildauerkiirzung gepruft. Insbesonde re bei
erheblichem Einsparpotenzial versuchen Kostentrager eine
Kirzung des Aufenthalts bis zum Erreichen des ,ersten Tages
mit Abschlag” zu ,kiirzen". Diese Art der Prifung wurde vom
3. Senat des BGH als unzuldssig eingestuft, auf Grund der zwi-
schenzeitlichen Veranderungen am Bundessozialgericht jedoch
durch den 1. Senat wieder als rechtmaBig eingestuft.

Vor- und Nachstationare Aufenthalte konnen in der Regel
nicht neben einer G-DRG-Fallpauschale abgerechnet werden.
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Lediglich vorstationare Falle, auf die kein vollstationarer Auf-
enthalt folgt und nachstationare Falle, bei denen die Summe
aller vor-, voll- und nachstationaren Behandlungstage die obere
Grenzverweildauer der zuvor abgerechneten G-DRG ubersteigt,
konnen wie gewohnt tber eigene Pauschalen abgerechnet wer-
den. Diagnosen und Leistungen, die wahrend nicht gesondert
abrechenbaren vor- und nachstationaren Aufenthalten gestellt
bzw. erbracht werden, werden zur Gruppierung der G-DRG mit
herangezogen. Die Behandlungstage gehen jedoch nicht mit in die
Verweildauerberechnung des vollstationaren Aufenthaltes ein.
Der Casemix spiegelt den gesamtdkonomischen DRG-Aufwand/
Erlos eines Krankenhauses/einer Fachabteilung wider. Er ist
die Summe der effektiven Bewertungsrelationen aller Falle,
die innerhalb eines bestimmten Zeitraums in einer Klinik oder
Abteilung behandelt wurden.

Wird der Casemix (Summe aller einzelnen effektiven Bewer-
tungsrelationen) durch die zugrunde liegende Fallzahl geteilt,
ergibt sich der Case-Mix-Index (CMI). Der CMl ist ein Indikator fiir
die durchschnittliche 6konomische Fallschwere. Uber den CMI
konnen Krankenhduser oder Versorgungseinheiten miteinander
verglichen werden. Das Krankenhaus mit dem hoheren CMI hat
im Mittel den hoheren Aufwand. Da jedoch der CMI allein noch
keine Riickschlisse lber die Effizienz (Kosten-Erlds-Relation)
zuldsst, hat der CMI nur eine eingeschrankte Aussagekraft.

Prinzipiell wird fir jeden stationaren Aufenthalt eine eigene
DRG-Fallpauschale abgerechnet. Unter gewissen Bedingungen
mussen jedoch zwei oder mehr Behandlungsaufenthalte eines
Patienten zusammengefasst (Diagnosen, Prozeduren und Ver-
weildauer) und mit nur einer Fallpauschale abgerechnet werden.
Jedes Krankenhaus muss klaren, wer Fallzusammenlegungen
erkennt und wer die Dokumentation des zusammengefassten
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Falls anpasst (z.B. Festlegung der Hauptdiagnose, Zusammen-

fassung mengenabhé&ngiger OPS).

Bis zum 10.3.2015 mussten Falle zusammengefasst werden, wenn:

1. ein Patient/eine Patientin innerhalb der oberen Grenzver-
weildauer der fur den ersten Aufenthalt abgerechneten
G-DRG wieder in das gleiche Krankenhaus aufgenommen
wird UND beide Behandlungsfalle in die gleiche Basis-DRG
eingruppiert wurden UND keiner der Falle von der Wieder-
aufnahme ausgeschlossen war.

2. ein Patient/eine Patientin innerhalb von 30 Kalendertagen
ab Aufnahmedatum des ersten Aufenthaltes wieder in das
gleiche Krankenhaus aufgenommen wird UND der erste
Fall in eine DRG der Medizinischen oder anderen Partition
UND der zweite Fall in eine G-DRG der Operativen Partition
derselben MDC gruppiert wird UND keiner der Falle von der
Wiederaufnahme ausgeschlossen war.

3. ein Patient/eine Patientin innerhalb der oberen Grenzver-
weildauer der fur den ersten Aufenthalt abgerechneten
G-DRG ,wegen einer in den Verantwortungsbereich des
Krankenhauses fallenden Komplikation im Zusammenhang
mit der durchgefiihrten Leistung” wieder in das gleiche
Krankenhaus aufgenommen wird. Eine Zusammenfassung
wird prinzipiell nicht ,bei unvermeidbaren Nebenwirkungen
von Chemotherapien und Strahlentherapien im Rahmen
onkologischer Behandlungen® vorgenommen.

4. ein Patient/eine Patientin innerhalb von 30 Kalendertagen
ab Entlassungsdatum des ersten Aufenthaltes wieder in
das gleiche Krankenhaus zurickverlegt wird und in der
Zwischenzeit ununterbrochen (< 24h) stationar in anderen
Krankenhausern behandelt wurde.

5. ein Patient/eine Patientin nur beurlaubt wurde, d.h. ,mit
Zustimmung des behandelnden Krankenhausarztes die
Krankenhausbehandlung zeitlich befristet unterbricht, die
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stationare Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen

ist." Auch von dieser Form der Fallzusammenfiihrung sind

onkologische Behandlungszyklen ausgenommen.
Am 10.3.2015 fihrte der 1. Senat im BSG mit Urteil B 1 KR
3/15 R Randnotiz 10 das sogenannte ,fiktive wirtschaftliche
Alternativverhalten” als Grund einer Fallzusammenfiihrung
ein. Einzelheiten zu diesem fir Krankenhauser sehr problema-
tischen Urteil finden sich im Internet beispielsweise unter http://
dejure.org/2015,3722. Das Urteil greift massiv in die Vorgaben
des Gesetzgebers ein, dennoch missen Krankenhauser bis
auf weiteres mit diesbeziglichen Anfragen der Kostentrager
rechnen. Beschreibungen zu den bereits bisher, zum Teil sehr
komplexen kombinierten Fallzusammenfihrungen konnen unter
www.g-drg.de heruntergeladen werden.
Bei der Zusammenlegung zundchst unabhangig kodierter Ein-
zelfalle ist zu beachten, dass OPS, die sich auf Mengenangaben
beziehen (z.B. Medikamente) fiir den resultierenden Gesamtfall
anzupassen sind.
Von den ersten beiden Regelungen zur Fallzusammenlegung bei
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus sind wiederum einige
explizit im Fallpauschalenkatalog gekennzeichnete G-DRGs
ausgenommen.
Aufgrund der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems haben
die DRG-Konstrukte ,Basis-DRG" und ,Partition” zunehmend
ihre inhaltliche Bedeutung verloren. Die beiden erstgenannten
Fallzusammenfiihrungsregeln laufen somit gelegentlich ins
Leere. Kostentrager fordern daher nicht selten, inhaltlich zu-
sammenhangende Falle Uber die Beurlaubungsregelung in den
Abrechnungsregeln (§ 1 Abs. 7 FPV 2019) abrechnungstechnisch
zusammenzulegen.
Ab 01.01.2019: Im Pflegepersonal-Starkungsgesetz stellt der
Gesetzgeber klar, dass ,die von den Vertragsparteien (GKV, DKG)
auf Bundesebene getroffenen Vorgaben zur Fallzusammenfiihrung



abschlieBend sind und eine jenseits der gesetzlich oder vertraglich
festgelegten Konstellationen eine Fallzusammenfiihrung unzulas-
sig ist. Es gelten seit 2019 somit wieder die Regelungen der FPV .

Neben dem DRG-Erlos werden seit 2004 auch Zusatzentgelte (ZE)
nach einem definierten Leistungskatalog abgerechnet, der jahrlich
Uberarbeitet wird. Zusatzentgelt bedeutet allerdings nicht ein , liber
das vereinbarte Krankenhaus-Budget hinausgehendes Entgelt”,
sondern stellt nur eine andere Entgeltart dar. Veranderungen der
Menge der Zusatzentgeltleistungen sollten daher vorab geplant und
verhandelt werden, ansonsten drohen dem Krankenhaus mogliche
Verluste aufgrund komplexer Budgetausgleichsmechanismen.
Die Liste der ZE ist im G-DRG-System 2020 gegenuber den Vor-
versionen nochmals geringfligig erweitert worden. Einige ZE
wurden mit einer bundesweiten Bewertung in Euro versehen,
andere mussen krankenhausindividuell bezliglich der Menge
und Entgelthohe verhandelt werden.

Die Abrechnung der meisten Zusatzentgelte basiert auf der
Verschliisselung gemal dem OPS-Katalog. Hier ist insbeson-
dere bei der Medikamentengabe, aber auch z.B. bei der Gabe
von Blutprodukten fallbezogen die gesamte applizierte Dosis
wahrend des Aufenthaltes zu ermitteln und zu kodieren.

Fir die Gastroenterologie relevante Medikamente finden Sie in
alphabetischer Reihenfolge im Kapitel Arzneimittel.
Zusatzentgelte fir Blutpraparate und Medikamente konnen zum
Teil erst ab einer relativ hohen Kumulativdosis abgerechnet wer-
den, die haufig im Rahmen einer Standardbehandlung nicht er-
reicht wird (z.B. Erythrozytenkonzentrate bei Erwachsenen > 15
TE). Manche ZE und ZE Dosisklassen konnen allerdings nur bei
Kindern unterhalb definierter Altersgrenzen abgerechnet werden.
Preissteigerungen und -senkungen haben sich auch fiir 2020 in
veranderten Bewertungen niedergeschlagen.
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Wurde vom individuellen Krankenhaus rechtzeitig zum 31. Okto-
ber eines Jahres ein Antrag des beim DRG-Institut (InEK) fiir eine
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode (NUB) einge-
reicht und von diesem ein Medikament oder Verfahren abgelehnt
(Ablehnung = Status 2), kann im Folgejahr ein NUB-Entgelt mit
den Kostentragern vereinbart werden. Nahere Informationen zu
den NUBs finden Sie auf der Hompage der DGVS.

Fur die Gastroenterologie haben sich in den letzten Jahren deut-
liche Verbesserungen bei der Abbildung im G-DRG-System erge-
ben. Als Fortschritte sind zum einen die differenzierteren DRG
Definitionen aufzufiihren, die wesentlich besser zur Beschrei-
bung und Finanzierung aufwandiger Fallkollektive beitragen.
Zum anderen haben auch die insbesondere fiir 2006 vorgenom-
menen Anderungen in der Abfragehierarchie des Gruppierungs-
algorithmus einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die
Finanzierung gastroenterologischer Leistungen gehabt. Durch
das Verlassen der aus dem Australischen DRG-System Uber-
nommenen Systematik, nach der DRGs operativer Partitionen
streng vor denen der ,anderen”, interventionellen und denen der
medizinischen Partition abgefragt wurde, werden hochaufwan-
dige Falle deutlich sachgerechter abgebildet. Ein frihzeitiges
,Abfangen” und Eingruppieren dieser Falle aufgrund einer u.a.
durchgefihrten endoskopischen Leistung in interventionelle
G-DRGs, deren Bewertung durch Auftragsleistungen nach unten
verzerrt wird, kann dadurch verhindert werden.

Die DGVS beteiligt sich seit 2006 sehr intensiv an der Weiter-
entwicklung des DRG-Systems zur Verbesserung der Abbildung
gastroenterologischer Leistungen. Neben einer durch die Fach-
gesellschaft 2009 initilerten Anderung des Kalkulationshand-
buchs, die zu einer besseren Abbildung der Sachkosten gefiihrt
hat, analysiert die DGVS seit 2012 gemeinsam mit einer Gruppe



interessierter Kalkulationskrankenh&user (derzeit 42) die Qua-
litat der an das InEK gelieferten Kostendaten. Teilnehmende
Hauser erhalten differenzierte Vorschlage zur Verbesserung
ihrer Daten. In 2013 hat die DGVS mit einer Expertengruppe der
Fachgesellschaft begonnen, einen Leistungskatalog zu erstellen,
der Krankenhausern ohne minutengenaue Zeiterfassung in der
Endoskopie die Moglichkeit gibt, Personalkosten sachgerechter
als mit den bisher verwendeten Schlisselsystemen (die teil-
weise aus den frihen 90er Jahren des letzten Jahrhunderts
stammen) zuzuordnen.

SchlieBlich beteiligt sich die DGVS intensiv an der Weiterent-
wicklung des G-DRG Systems, indem sie jedes Jahr eine Vielzahl
qualifizierter Vorschlage fur die Verbesserung der Abbildung
ihres Fachs einreicht und eine vertrauensvolle Zusammenarbeit
mit dem InEK etabliert hat.

Dariiber hinaus profitieren einige Gastroenterologien jahrlich
von der verbesserten Abbildung von Spezialisierungen und
besonders teuren Falle.

Nicht vergessen werden durfen auch die zahlreichen Zusatzent-
gelte, durch die die Leistungsabbildung transparenter wird und
sowohl auf Krankenhausbudgetebene wie auch krankenhausin-
tern eine sachgerechtere Zuordnung ermaglichen.

Link zur DGVS Projekthomepage:
https://www.dgvs.de/fokus-gastroenterologie/drg-projekt/
projektvorstellung/
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4 — Allgemeine Kodierrichtlinien (Krankheiten,
Prozeduren)

4.1.1 - Inklusiva

Die Einschlussbemerkungen eines Kodes dienen der naheren
Beschreibung des Inhaltes des Kodes oder geben Beispiele fur
MaBnahmen, die diesem Kode zuzuordnen sind.
Kodierhinweise existieren neben den Deutschen Kodierrichtlinien
auch in den Klassifikationssystemen ICD-10-GM und OPS. Sofern
diese Hinweise, In- und Exklusiva keinen Kodierrichtlinien wider-
sprechen, sind sie bei der Kodierung zu bertcksichtigen. Inklu-
siva kennzeichnen Eigennamen (Synonyme) und Sonderformen,
die mit dem angegebenen Kode zu verschliisseln sind. Haufig
werden auch Grenzfalle angegeben, die die inhaltliche Grenze
zwischen den einzelnen Subkategorien kennzeichnen sollen.
Die Liste der als Inklusiva aufgefuhrten Bezeichnungen ist dabei
keineswegs erschopfend. Wird eine gesuchte Bezeichnung nicht
aufgefiihrt, kann daraus nicht zwangslaufig geschlossen werden,
dass die Diagnose nicht unter dieser Kategorie zu klassifizieren ist.

4.1.2 - Exklusiva

Die Ausschlusshemerkungen eines Kodes dienen der Abgren-
zung des Inhaltes des Kodes und nennen Mafinahmen, die einem
oder mehreren anderen Kodes zuzuordnen sind; der oder die
zutreffenden anderen Kodes sind jeweils angegeben.

Eine als Ausschluss genannte MaBnahme ist eine — gegeniiber der
im Kode selbst klassifizierten MaBnahme — abgrenzbare und an-
dersartige MaBnahme, die folglich auch anders klassifiziert wird.
Werden beide MaBnahmen am Patienten durchgefiihrt, sind
auch beide Kodes nebeneinander zu verwenden. Wenn eine Aus-
schlusshemerkung keine Kodeangabe enthalt, ist die MaBnahme
im OPS nicht zu kodieren. Ausschlussbemerkungen werden in



der Regel nicht angegeben, wenn der auszuschlieBende Inhalt
in der unmittelbar nachfolgenden Kodeliste enthalten ist.

4.1.3 - Hinweise

Hinweise beschreiben genauer, wann ein Kode verwendet wer-
den darf oder soll (z.B. Mindestanforderungen, Strukturkriterien,
Zeitangaben). Ebenso enthalten sie Anmerkungen zur gesonder-
ten Kodierung von Teilkomponenten oder erganzende Angaben.
Hinweise finden sich im OPS insbesondere bei der Definition
von Komplexziffern.

4.2.1 - Diagnosearten
Aufnahmediagnosen: werden bei der Aufnahme gestellt,
dienen primar der Ubermittelung an die Krankenkassen
und konnen zu Fehlbelegungsuberprifungen herangezogen
werden. Es empfiehlt sich daher beim Vorliegen von Komor-
biditaten oder relevanten Manifestationen der Grunderkran-
kung, diese mit als Aufnahme(Neben)diagnosen anzugeben.
Dieses Vorgehen schiitzt moglicherweise vor Uberpriifun-
gen durch Krankenkassen. In der Regel werden Aufnah-
mediagnosen nicht zur DRG-Eingruppierung verwendet (s.
Entlassungsdiagnosen). Die G-DRG-Hauptdiagnose muss
nicht einer Aufnahmediagnose entsprechen (s. Definition
G-DRG-Hauptdiagnose).
Entlassungsdiagnosen: werden fast immer zur DRG-Ein-
gruppierung herangezogen. Eine offizielle Regelung existiert
nicht. Es ist sorgfaltig zwischen medizinischer und DRG-Ab-
rechnungsdokumentation zu unterscheiden und es empfiehlt
sich, diese datentechnisch zu trennen. Ausgeschlossene
Diagnosen oder Diagnosen ohne Einfluss auf Diagnostik,
Therapie oder Pflege, diirfen daher nicht als DRG-Diagnosen
kodiert werden. Ob noch weitere Diagnosearten (z.B. operative
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Diagnosen, Konsildiagnosen) zur Gruppierung verwendet
werden sollen, ist klinikindividuell zu prifen.
G-DRG-Hauptdiagnose: ist die abschlieend festzulegende
Hauptdiagnose fiir den gesamten Aufenthalt.

Andere Diagnosearten: Abhangig vom jeweiligen Kran-
kenhaus konnen weitere Diagnosearten existieren, wie
z.B. Behandlungsdiagnosen, Arbeitsdiagnosen, etc. Die
Bedeutung dieser Diagnosearten fir die DRG-Dokumenta-
tion ist krankenhausindividuell festgelegt, so dass mit dem
Medizincontrolling abzuklaren ist, wie diese Diagnosearten
zu verwenden sind.

4.2.2 - Hauptdiagnose (DKR D002f)

Definition: Die Diagnose, die riickblickend, also nach Abschluss
des gesamten Krankenhausaufenthaltes, als diejenige festgestellt
wurde, die hauptsdachlich fir die Veranlassung des stationaren
Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich war. (...)
Fiir die Abrechnung relevante Befunde, die nach der Entlassung
eingehen, sind fir die Kodierung heranzuziehen.

Die Hauptdiagnose entspricht in aller Regel derjenigen Diagnose,
die hauptsachlich wahrend des Aufenthaltes behandelt wurde.
Sie muss mit dem Krankheitsbild zusammenhangen, das den
Patienten/ die Patientin in das Krankenhaus gefiihrt hat.

Die dabei festgestellte Hauptdiagnose muss nicht einer Auf-
nahme- oder Einweisungsdiagnose entsprechen.

Kommen zwei Diagnosen als Hauptdiagnose in Frage, so muss
vom behandelnden Arzt entschieden werden, welche besser
der Hauptdiagnosedefinition entspricht. Es ist diejenige auszu-
wahlen, die mehr Ressourcen verbraucht hat.

Gegebenenfalls sollte das Medizincontrolling zu Rate gezogen
werden.



4.2.3 - Nebendiagnosen (DKR D0031)

Definition: Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleich-
zeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes entwickelt.

Nebendiagnosen durfen nur dann kodiert werden, wenn eine
der folgenden Maflnahmen erforderlich war:
Therapeutische Mafinahme
Diagnostische MaBBnahme (Verfahren und/oder Prozedur)
Erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsauf-
wand
Ein Minimalaufwand, ab dem die Kodierung einer Nebendiagnose
gerechtfertigt ist, ist nicht definiert. Damit rechtfertigt jedwe-
der dokumentierter Ressourcenverbrauch die Kodierung einer
Nebendiagnose. Zielt eine einzige ressourcenverbrauchende
MaBnahme auf mehrere Nebendiagnosen gleichzeitig, so kdnnen
alle Nebendiagnosen kodiert werden.
Fir die Kodierung von Symptomen gelten seit 2010 die gleichen
Regelungen wie fiir klassische Nebendiagnosen (Ressourcen-
verbrauch).
Es sollte bei der Kodierung eine Begrenzung auf wesentliche
Symptome erfolgen, um den Kodieraufwand in vertretbarem
Rahmen zu halten.
Trotz fehlender unterer Aufwandsgrenze werden abnorme Labor-,
Rontgen-, Pathologie- und andere diagnostische Befunde nicht
kodiert, es sei denn, sie haben eine klinische Bedeutung im Sinne
einer therapeutischen Konsequenz oder einer weiterfiihrenden Dia-
gnostik. Die alleinige Kontrolle der abnormen Werte reicht nicht aus.
Ebenso sollten Zufallsbefunde bei einer aus anderem Grund
durchgefiihrten Untersuchung (Herzklappenvitien bei der
Echokardiographie, die zum Ausschluss einer Perikarditis
durchgefiihrt wird) nur dann kodiert werden, wenn sie eine
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weiterflihrende diagnostische oder therapeutische Konsequenz
nach sich ziehen.

Anamnestische Diagnosen oder Krankheiten, die (beispielsweise
durch den Anésthesisten) wahrend der praoperativen Untersuchung
dokumentiert wurden, dirfen nur kodiert werden, wenn sie den
oben genannten Kriterien entsprechen.

Sofern eine Begleiterkrankung das Standardvorgehen oder eine
spezielle Prozedur beeinflusst, muss diese Begleiterkrankung als
Nebendiagnose kodiert werden.

Fir Prozeduren, die nicht zur tblichen Diagnostik und Behand-
lung der Hauptdiagnose gehoren, sollte in der Regel eine die
Prozedur begriindende Nebendiagnose angegeben werden.
Es ist nicht notig und auch nicht zulassig, Nebendiagnosen zu
kodieren, die nicht den o.a. Kriterien entsprechen, auBer dies
wird durch eine spezielle Kodierrichtlinie legitimiert (z.B. DKR
0601i Schlaganfall).

4.3.1 - Symptom/Krankheit

DKR D002f/D003l

Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrunde
liegende Krankheit zum Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist, jedoch
nur das Symptom behandelt wird, ist das Symptom als Hauptdia-
gnose und die zugrunde liegende Krankheit als Nebendiagnose zu
kodieren. Stellt sich hingegen ein Patient mit einem Symptom
vor und ist die zugrunde liegende Krankheit zum Zeitpunkt der
Aufnahme bekannt und wird behandelt bzw. die zugrunde lie-
gende Krankheit wird wahrend des Krankenhausaufenthalts
diagnostiziert, so ist die zugrunde liegende Krankheit als Haupt-
diagnose zu kodieren.

Der Aufenthalt, wahrenddessen die Erstdiagnostik erfolgt, ist
beziiglich der Kodierung haufig nicht von spateren Aufenthalten
bei bekannter Grunderkrankung zu unterscheiden.



Wesentlich ist immer, was behandelt wurde. Wenn sich ein
Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrunde liegende
Krankheit zum Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist, jedoch aus-
schlieBlich das Symptom behandelt wird, ist das Symptom oder
eine symptomatische Ausprédgung der Grunderkrankung die Haupt-
diagnose. Die zugrunde liegende Krankheit ist als Nebendiagnose
zu kodieren.

Ausnahmen stellen Kreuz-Stern-Verschliisselungen dar. Hier
wird immer die Grunderkrankung als Priméar-(Atiologie)kode
und die Manifestation/Komplikation als Sekundarkode ange-
geben.

Beispiel: Ein Patient wird mit Aszites bei bekannter alkoholischer
Leberzirrhose stationar aufgenommen. Es wird nur der Aszites
durch eine Punktion behandelt.

HD: R18 Aszites

ND: K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

PR: 8-153 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhéhle

Wird jedoch die Grunderkrankung erstmalig diagnostiziert oder
in relevantem Ausmaf mitbehandelt, ist diese als Hauptdiagnose
zu kodieren.

In den Kodierempfehlungen des MDK finden sich ebenfalls
Hinweise zur Wahl der Hauptdiagnose bei kausal verknipften
Zustanden. Ein einheitliches und schulbares Kodierprinzip ist
dabei nicht zu erkennen. In der Kodierrichtlinie fir Grunder-
krankung und Symptom (D002f) wird nicht gefordert, dass die
Grunderkrankung den ,Aufnahmeanlass” darstellen muss. Die
vom MDK getroffene Unterscheidung zwischen Symptom und
eigenstandiger Erkrankung/Manifestation kann weder medizi-
nisch noch klassifikatorisch nachvollzogen werden.

Es ist nicht sinnvoll, die Wahl der Hauptdiagnose am Erlds auszu-
richten. Aus diesem Grund wird in den folgenden Beispielen zur
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Wahl der Hauptdiagnose bei direkt kausal verknupften Zustanden
das urspriingliche Prinzip der australischen Kodierrichtlinien
dargestellt, das ein sinnvolles Gruppierungsergebnis zum Ziel
hat sowieplausibel und einfach schulbar ist.

4.3.2 - Verdachtsfalle
DKR D008b, D002f
Bei Patienten, die zur arztlichen Beobachtung oder Diagnostik
aufgenommen werden und bei denen der Verdacht auf eine Er-
krankung am Ende der Behandlung nicht sicher bestatigt oder
ausgeschlossen werden kann gilt:
Bei Entlassung nach Hause und ohne Einleitung einer
Behandlung in Bezug auf die Verdachtsdiagnose ist das
(filhrende) Symptom als Hauptdiagnose zu kodieren. In
Ausnahmefallen kann ein Kode aus der ICD-Kategorie Z03
.Beobachtung bei Verdacht auf...” benutzt werden.
Bei Entlassung nach Hause mit Einleitung einer Behand-
lung in Bezug zur Verdachtsdiagnose ist die Erkrankung als
Hauptdiagnose zu kodieren.
Bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus ist die Erkran-
kung als Hauptdiagnose zu kodieren.

4.3.3 - Geplante, aber nicht ausgefiihrte Behandlung
DKR D007f

In solchen Fallen ist als Hauptdiagnose diejenige Krankheit an-
zugeben, die nach Priifung des gesamten Behandlungsfalls die
stationare Aufnahme verursacht hat, selbst wenn die Behandlung
aufgrund unvorhergesehener Umstande moglicherweise nicht
durchgefiihrt wurde.



Beispiel: Ein Patient mit Hepatitis C wurde zur Leberpunktion auf-

genommen. Aufgrund eines fieberhaften Infektes wird die Unter-

suchung verschoben:

HD: B 18.2 Chronische Virushepatitis C

ND: Z53  Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens
wegen spezifischer MaBnahmen aufgesucht haben, die
aber nicht durchgefiihrt wurden

J11.1 Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen,
Viren nicht nachgewiesen [Akute Infektion der oberen
Atemwegen]

Bei stationarer Aufnahme fiir eine Mafinahme (z.B. Operation/
Prozedur), die aus irgendeinem Grund nicht durchgefiihrt und
der Patient entlassen wurde, soll Z53 (Personen, die Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens wegen spezifischer MaBnahmen
aufgesucht haben, die aber nicht durchgefiihrt wurden) als Ne-
bendiagnose kodiert werden. Ist eine bestimmte Krankheit oder
Komplikation Ursache fiir die nicht durchgefiihrte MaBnahme,
muss diese ebenfalls als Nebendiagnose mit kodiert werden.

4.3.4 — Komplikationen

Erkrankungen und Storungen nach medizinischen MaBnahmen
(Komplikationen) sollten medizinisch so spezifisch wie madglich ko-
diert werden. In der Regel gelingt dies am besten tiber ICD Kodes
aus den jeweiligen Organkapiteln. Dabei ist unerheblich, ob der
Zusammenhang zu einer vorherigen Ma3nahme nicht mehr aus
dem Kode hervorgeht. Kodes der Kategorie M96.- (Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen Mafinahmen,
anderenorts nicht klassifiziert) und der Gruppe T80-T88 (Kom-
plikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Be-
handlung, anderenorts nicht klassifiziert) sollten nur verwendet
werden, wenn keine spezifischeren Kodes zur Verfugung stehen.
Dies gilt auch fiir Nebenwirkungen und seit 2012 ebenso fiir Ver-
giftungen durch Medikamente bei Uberdosierungen.
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4.3.5 — Doppelkodierung
DKR D011d
Manifestiert sich eine Erkrankung an zwei oder mehreren Lo-
kalisationen, so gilt:
Derselbe Diagnosekode darf nur einmal angegeben werden.
Gibt es einen Kode fiir doppelseitige Erkrankung, muss
dieser benutzt werden.
Fehlt der Kode fiir doppelseitige Erkrankung, so darf ein ,B"
hinter der Kodenummer angegeben werden.
Bei den Prozedurenkodes ist derselbe Kode haufig mehrfach zu
benutzen. Ausnahmen sind den Hinweisen der OPS-Klassifikation
zu entnehmen.

4.3.6 - Syndrome

DKR D004d

Liegt ein spezifischer ICD-10-Kode fiir ein Syndrom vor, so ist
dieser zu benutzen, wobei die Grundsatze der Definition der
Hauptdiagnose zu beriicksichtigen sind.

Im Falle der ausschlieBlichen Diagnostik und Behandlung einer
im Vordergrund stehenden Manifestation eines Syndroms ist
diese als Hauptdiagnose anzugeben.

Das Syndrom selbst, ebenso wie weitere relevante Manifesta-
tionen wird als Nebendiagnosen verschlisselt.

Entsprechen zwei Manifestationen der Definition der Haupt-
diagnose, ist diejenige auszuwahlen, die fiir Untersuchung/
Behandlung die meisten Ressourcen verbraucht hat.

Ist fiir das Syndrom kein spezifischer Schliissel in der ICD10-GM
enthalten, so sind die einzelnen Manifestationen zu verschlis-
seln. Als Nebendiagnose ist zusatzlich der Kode Q87.8 (Sonstige
naher bezeichnete angeborene Fehlbildungssyndrome, ande-
renorts nicht klassifiziert) zu benutzen.



4.3.7 - Residual-/Folgezustand, Abhangigkeit

DKR D005d

Der Residual- oder Folgezustand (aktuelle Krankheit) wird zuerst
angegeben, gefolgt von der Diagnose fir die Ursachen des Resi-
dualzustandes (friihere Krankheit oder Ursache fiir die Spatfolge).
Dabei kann die aktuelle Krankheit Hauptdiagnose sein, sofern
sie die Hauptdiagnosekriterien erfiillt. Ursachen fur Spatfolgen:

4 N\

B90.- Folgezustande der Tuberkulose

B91 Folgezustande der Poliomyelitis

B92 Folgezustande der Lepra

B%4.- Folgezustdnde sonstiger und nicht naher bezeichneter
infektioser und parasitarer Krankheiten

Eé64.- Folgen von Mangelerndhrung oder sonstigen alimentaren
Mangelzustdnden

E68 Folgen der Ubererndhrung

G09 Folgen entziindlicher Krankheiten des ZNS

169.-  Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit
094 Folgen von Komplikationen wdhrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett

T90-98 Folgen von Verletzungen, Vergiftungen uns sonstigen

Auswirkungen duf3erer Ursachen
N J

Gleiches gilt fiir andere anamnestische Diagnosen (z.B. Krank-
heiten in der Eigenanamnese, Verlust von Extremitaten oder
Organen, so genannte ,Zustand nach“-Diagnosen oder Diag-
nosen, die Abhangigkeiten von medizinischen Geraten oder
Hilfsmitteln bezeichnen), die nicht als Hauptdiagnose zuldssig
sind und als Hauptdiagnose kodiert zur Eingruppierung in eine
Fehler-DRG fiihren.

Als Hauptdiagnose zu verschlisseln ist die zugrunde liegende
Erkrankung oder das fiihrende Symptom, die zur Aufnahme in
das Krankenhaus gefiihrt hat bzw. Grund fir die weiterfiihrende
Behandlung gewesen ist.
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Die anamnestische Diagnose sollte dann als Nebendiagnose auf-
geflihrt werden, wenn Diagnostik, Therapie oder Pflegeaufwand
beeinflusst wurden. Der Zustand, der durch die anamnestische
Diagnose beschrieben wird, sollte nicht wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes eingetreten sein. So sollte z.B. Z94.0
(Zustand nach Nierentransplantation) nicht in dem stationéren
Aufenthalt, in dem die Transplantation durchgefihrt wurde,
verschlisselt werden.

4.3.8 — Mehrfachkodierung

DKR D012i

Viele internistische Erkrankungen werden korrekt lber eine
Diagnosekombination aus zwei Kodes (Primar-Sekundéarko-
de-Kombination) kodiert. Am h&ufigsten ist dabei das Kreuz-
Stern-Kode-System. Dabei beschreibt der Kreuzkode (1) die
Atiologie und der Sternkode (*) die Manifestation oder Kompli-
kation einer Erkrankung. Die Technik der Dokumentation hangt
dabei vom individuellen Krankenhausinformationssystem ab. Die
Angabe der Manifestation folgt jedoch stets nach der Atiologie
(Kreuz vor Stern).

Bei einigen internistischen Erkrankungen sind Kreuz-Stern-Be-
ziehungen angegeben, die benutzt werden missen:

Beispiel: Ein Patient wird zur Behandlung einer diabetischen Neph-

ropathie aufgenommen.

HD: E11.20% Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus (Typ
I1) mit Nierenkomplikationen Nicht als entgleist be-
zeichnet

NO08.3* Glomerulare Krankheiten b. Diabetes mellitus

Zu einem als solchen gekennzeichneten Sekundarkode, z.B. J91*
(Pleuraerguss bei anderenorts klassifizierten Krankheiten),
kann ein Primarkode vergeben werden, auch wenn dieser in
der ICD-10-GM nicht speziell als solcher aufgefiihrt ist. Also



z.B. A15.61 (Tuberkulése Pleuritis, bakteriologisch oder histo-
logisch gesichert). Das bedeutet, dass jede zugrunde liegende
Erkrankung die Funktion einer Kreuzdiagnose (= Atiologie-Kode)
einnehmen kann.

Ist bei einer mit einem Kreuz markierten Erkrankung eine Liste
mit moglichen Manifestationen aufgefiihrt, die mit einem Stern
markiert sind, so muss diese Liste nicht alle moglichen Mani-
festationen umfassen. Auch Manifestationen, die nicht aufgefiihrt
sind, konnen angegeben werden.

Ahnlich verhalt es sich mit den so genannten Ausrufezeichen-
kodes, die meist die Auspragung einer Krankheit oder Stérung
beschreiben und ebenfalls einem Priméarkode (frei wéhlbar)
zugeordnet werden. Ein typisches Beispiel sind bakterielle Er-
krankungen.

Beispiel: Helicobacter pylori positive Gastritis

HD: K29.6 Sonstige Gastritis

B98.0! Helicobacter pylori [H. pyloril als Ursache von Krank-
heiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

Obligat anzugebende Ausrufezeichenkodes (Auswahl):

s N
B95.-! Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
B96.-! Sonstige ndher bezeichnete Bakterien als Ursache von
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
B97.-! Viren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln
klassifiziert sind
B98.-! Sonstige naher bezeichnete infektiose Erreger als Ursache
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
C94.8! Blastenkrise bei chronischer myeloischer Leukdmie [CML]
C95.8! Leukamie, refraktar auf Standard-Induktionstherapie
C97!  Basartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren

Lokalisationen
& J
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L U69.40! Rekurrente Infektion mit Clostridium difficile

N

150.02! Rechtsherzinsuffizienz ohne Beschwerden

150.03! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer
Belastung

150.04! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer
Belastung

150.05! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe

Hinweis: Bei einer globalen Herzinsuffizienz kommen die Schliis-

selnummern 150.02!-150.05! nicht zur Anwendung. Es ist in die-

sem Fall die Schlisselnummer 150.01 in Kombination mit einer

Schliisselnummer aus 150.1- zur Angabe des Stadiums der Herz-

insuffizienz anzugeben.

167.80! Vasospasmen bei Subarachnoidalblutung

K72.7-! Hepatische Enzephalopathie und Coma hepaticum

K74.7-! Klinische Stadien der Leberzirrhose

L40.7-! Schweregrad der Psoriasis

009.-! Schwangerschaftsdauer

Ré65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

U60.-! Klinische Kategorien der HIV-Krankheit

Ué61.-! Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit

Ué69.0-! Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene
Pneumonie

Hinweis: Die Schliisselnummern sind nur von Krankenhausern,

die zur externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet

sind, und nur fiir vollstationar behandelte, erwachsene Patienten

(18 Jahre und &lter) anzugeben.

U69.10! Anderenorts klassifizierte Krankheit, fiir die der Verdacht
besteht, dass sie Folge einer medizinisch nicht indizierten
dsthetischen Operation, einer Tdtowierung oder eines
Piercings ist

U69.11! Dauerhaft erworbene Blutgerinnungsstérung

U69.12! Temporare Blutgerinnungsstérung

U69.13! Herz-Kreislauf-Stillstand vor Aufnahme in das Krankenhaus

U69.20! Influenza A/HINT Pandemie 2009 [Schweinegrippe]

U69.21! Influenza A/H5N1 Epidemie [Vogelgrippe]
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U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis-
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische
Mafinahmen erfordern

U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis-
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische
Maflinahmen erfordern

U82.-! Mykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkulotika
(Erstrangmedikamente)

U83! Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

U84!  Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

U85! Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen Vi-
rustatika oder Proteinaseinhibitoren

A J

Wahrend Stern- und Ausrufezeichenkodes gruppierungstech-
nisch als eigenstandige Diagnose gewertet werden, gilt die Di-
agnosekombination im Sinne der Kodierregeln als eine Einheit,
so dass sowohl Stern- als auch Ausrufezeichenkodes nicht als
eigenstandige Diagnosen ohne Primarkode verschlisselt wer-
den konnen.

4.3.9 - Unspezifische Diagnosen

DKR D009a

Als unspezifische Diagnosen gelten Diagnosen, die als ,,sonstige”
oder ,nicht naher bezeichnete” Diagnosen beschrieben werden.
Dabei bedeutet:

.sonstige” Diagnose, dass der genaue Krankheitszustand bekannt
ist, aber in der ICD-Klassifikation kein spezifischerer Schliissel
fir diesen Zustand gefunden wurde, ,nicht ndher bezeichnete”
Diagnose, dass die natigen Informationen fehlen, um den Krank-
heitszustand genauer beschreiben zu konnen.

49



50

Auf der Ebene der vierten oder flinften Stelle innerhalb des
Kodes wird haufig folgendermafen unterteilt:

.0-.7  spezifische Krankheiten oder Lokalisationen

.8 spezifische Krankheiten, die anderenorts nicht klassifiziert
sind (oder "sonstige”)

.9 nicht ndher bezeichnet (n.n.bez.)

Gelegentlich werden die zwei Resteklassen ,.8" und ,.9" in einem
Diagnosekode kombiniert und beinhalten sowohl ,sonstige” als
auch ,nicht naher bezeichnete” Zustande.

Resteklassen (.8, .9) durfen nicht verwendet werden, um Diag-
nosen ,aufzufangen”, die anderenorts klassifiziert sind. Es gibt
aber Situationen, in denen sich die Wahl einer Resteklasse nicht
vermeiden lasst.



5 — Spezielle Kodierrichtlinien (Krankheiten,
Prozeduren)

5.1.1 — Gastrointestinale (GI-) Blutung
DKR 1105d
Zur Kodierung von gastrointestinalen Blutungen bietet die ICD-
10-GM verschiedene Maglichkeiten.
Es existieren:
a) Kodes, die die Blutung beinhalten (siehe Beispiel 1):
z.B. Ulcus ventriculi, akut, mit Blutung (K25.0)
b) Kodes, die die gastrointestinale Blutung unspezifisch
beschreiben (siehe Beispiel 3):
z.B. Gastrointestinale Blutung, n.n.bez. (K92.2).

Wird nach stationarer Aufnahme zur Abklarung einer GI-Blutung
die Ursache (z.B. Ulkus) gefunden, wird diese ,mit Blutung"
kodiert, auch wenn wahrend der Untersuchung keine Blutungs-
zeichen mehr bestehen (also unabh&ngig von der Forrest-Klas-
sifikation). Man kann davon ausgehen, dass die Blutung der
Lasion, die im Endoskopiebericht angegeben wird, zugeordnet
werden kann, auch wenn die Blutung weder wahrend der Unter-
suchung noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes auftritt.

Beispiel 1: Ein Patient wird mit unklaren gastrointestinalen Blutun-
gen aufgenommen. Bei der Gastroskopie findet sich als Ursache der
Blutung ein akutes Ulcus duodeni, welches jedoch zum Zeitpunkt
der Untersuchung keine Blutungszeichen mehr aufweist.

HD: K26.0  Ulcus duodeni, akut, mit Blutung

PR: 1-632.* Diagnostische OGD
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Beispiel 2: Ein Patient wird mit unklarer gastrointestinaler Blutung
aufgenommen. Bei der Gastroskopie findet sich als Ursache der
Blutungen eine schwere Refluxdsophagitis, welche jedoch zum
Zeitpunkt der Untersuchung keine Blutungszeichen mehr aufweist.
HD: K21.0 Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis
ND: K22.81 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Osophagus
(Osophagusblutung)
PR: 1-632. * Diagnostische O0GD

Beispiel 3: Ein Patient wird mit unklaren gastrointestinalen Blutun-
gen aufgenommen. Bei der Koloskopie findet sich als Ursache der
Blutungen ein Karzinom des Colon descendens, welches jedoch zum
Zeitpunkt der Untersuchung keine Blutungszeichen mehr aufweist.
HD: C18.6 Bdsartige Neubildung des Dickdarmes, Colon descendens
ND: K92.2 Gastrointestinale Blutung n.n.bez.

PR: 1-650.1 Diagnostische Koloskopie, total bis Zakum

Nur in den Fallen, in denen ein Ulkus, eine Erosion oder ein
sonstiger Befund gefunden wird, bei dem einerseits keine ak-
tuellen Blutungszeichen sichtbar sind, andererseits keine ak-
tuelle Anamnese einer gastrointestinalen Blutung besteht bzw.
der Befund nicht als Ursache der gastrointestinalen Blutung
angesehen wird, wird der Befund ,ohne Blutung” (z.B. Ulcus
ventriculi, akut, ohne Blutung oder Perforation K25.3) kodiert.
Folgende Tabelle zeigt Diagnosen, die die Angabe einer Blutung
bereits enthalten.

Osophagus

K22.81 Osophagusblutung

185.0  Osophagusvarizen mit Blutung

Osophagus-Magen

198.3 Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten, mit Blutung Magen




-

Magen

K31.82 Angiodysplasie Magen und Duodenum mit Blutung (GAVE)

K25.0 Ulcus ventriculi: Akut, mit Blutung

K25.2 Ulcus ventriculi: Akut, mit Blutung und Perforation

K25.4 Ulcus ventriculi: Chronisch oder n.n.bez. mit Blutung

K25.6 Ulcus ventriculi: Chronisch oder n.n.bez. mit Blutung und
Perforation

Diinndarm

K55.32 Angiodysplasie des Diinndarmes mit Blutung

Ulcus duodeni

K26.0 Akut, mit Blutung

K26.2 Akut, mit Blutung und Perforation

K26.4 Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung

K26.6 Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung und Perforation

Ulcus pepticum

K28.0 -jejuni: Akut, mit Blutung

K28.2 -jejuni: Akut, mit Blutung und Perforation

K28.4 -jejuni: Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung

K28.6 -jejuni: Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung und Perforation

K27.0 -Lokalisation n.n.bez.: Akut, mit Blutung

K27.2 -Lokalisation n.n.bez.: Akut, mit Blutung und Perforation

K27.4 -Lokalisation n.n.bez.: Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung

K27.6 -Lokalisation n.n.bez.: Chronisch oder n.n.bez., mit Blutung
und Perforation

Divertikulitis / Divertikulose

K57.03 Diinndarmdivertikulitis mit Perforation, Abszess und
Blutung

K57.13 Diinndarmdivertikulitis ohne Perforation, Abszess mit
Blutung

K57.01 Dinndarmdivertikulose mit Perforation, Abszess und
Blutung

K57.11 Diinndarmdivertikulose ohne Perforation und Abszess,
mit Blutung

K57.41 Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dick-
darmes mit Perforation, Abszess und Blutung

K57.83 Divertikulitis Teil n.n.bez., mit Perforation, Abszess und

Blutung
J
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K57.93 Divertikulitis Teil n.n.bez., ohne Perforation oder Abszess,
mit Blutung Diinndarm-Dickdarm

Diinndarm-Dickdarm

K57.43 Divertikulitis sowohl des Diinndarmes als auch des Dick-
darmes mit Perforation, Abszess und Blutung

K57.53 Divertikulitis sowohl des Diinndarmes als auch des Dick-
darmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung

K55.22 Angiodysplasie des Kolons: Mit Blutung

K57.51 Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dick-
darmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung

K57.81 Divertikulose Teil n.n.bez., mit Perforation, Abszess und
Blutung

K57.91 Divertikulose Teil n.n.bez., ohne Perforation oder Abszess,
mit Blutung

Dickdarm

K57.23 Dickdarmdivertikulitis mit Perforation, Abszess und Blu-
tung

K57.33 Dickdarmdivertikulitis ohne Perforation oder Abszess,
mit Blutung

K57.21 Dickdarmdivertikulose mit Perforation, Abszess und Blu-
tung

K57.31 Dickdarmdivertikulose ohne Perforation oder Abszess,
mit Blutung

Anus

K64.0 Hamorrhoiden 1. Grades

Ké4.1 Hamorrhoiden 2. Grades

Ké4.2 Hamorrhoiden 3. Grades

Blutende Cameron Lasionen bei axialen Hiatushernien werden
mit einem Kode aus K25.- kodiert. Siehe auch FOKA
https://foka.medizincontroller.de/index.php/Anfrage_0192

Beispiele potenzieller Blutungsquellen, bei denen eine Blutung
zusatzlich kodiert werden muss, werden nachfolgend aufgelistet.



K21.0 Gastroosophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis
C15.- Bosartige Neubildung des Osophagus
C16.- Bosartige Neubildung des Magens
K22.6 Mallory-Weiss-Syndrom

K31.7 Polyp des Magens und des Duodenums
K50.- M. Crohn

K51.-  Colitis ulcerosa

K52.- Colitis indeterminata

K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolon
K63.5 Hyperplastischer Polyp des Kolons
K55.0 Akute GefalBkrankheiten des Darmes
D12.6 Adenomatoser Polyp des Kolons

C18.- Boasartige Neubildung des Kolons

K62.0 Analpolyp

Ké62.1 Rektumpolyp

Ké0.- Fissur/Fistel in der Anal-/Rektalregion
Ké2.6 Ulcus des Anus/Rektums

c19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid

L C20 Bosartige Neubildung des Rektums )

Zur Kodierung von Symptomen bzw. Auspragungen gastroin-
testinaler Blutungen stehen folgende Kodes zur Verfligung:

K92.2 Gastrointestinale Blutung, n.n.bez. B

K22.81 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Osophagus:
Osophagusblutung

Ké2.5 Hamorrhagie des Anus und des Rektums

K92.0 Hamatemesis

R19.5 Sonstige Stuhlveranderungen

Die beiden letzten Kodes sollten allerdings nicht bei der Ver-
schlisselung der Ursache von gastrointestinalen Blutungen als
Hauptdiagnose verwendet werden. Die K62.5 (Hdmorrhagie des
Anus und des Rektums) darf nur bei Nachweis der Blutungsquelle
in diesem Bereich verwendet werden (s. 5.1.3).
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Sollte keine kausale Verbindung zwischen Symptom und dem
Ergebnis der Untersuchung bestehen, ist zunachst das Symptom
und danach das Untersuchungsergebnis anzugeben.
Pradisponierende Faktoren, die die Blutung mit bedingen und
einen weiteren diagnostischen oder therapeutischen Aufwand
hervorrufen, konnen zusatzlich mit angegeben werden. Eine
Blutung unter Dauertherapie mit Antikoagulanzien oder Anti-
korper wird mit dem ICD-Kode D68.3- (Hamorrhagische Diathese
durch Antikoagulanzien) verschlisselt.

D68.3 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und
Antikorper

D68.31 - durch Vermehrung von Antikérpern gegen Faktor VIl

D68.32 - durch Vermehrung von Antikérpern gegen sonstige Ge-

rinnungsfaktoren

D68.33 - durch Cumarine (Vitamin-K-Antagonisten)

D68.34 - durch Heparine

Dé8.35 - durch sonstige Antikoagulanzien

D68.38 - durch sonstige und nicht naher bezeichnete Antikorper

D68.3 - durch Antikoagulanzien und Antikorper

Zu beachten sind ggf. auch andere Koagulopathien, die mit D65.-
bis D68.- verschliisselt werden.

5.1.2 - Osophagus- und Magenvarizenblutung

Die Osophagus- und/oder Magenvarizenblutung bei bekannter
Lebererkrankung ist tiber eine Kreuz-Stern-Diagnosekombina-
tion zu kodieren. Der Kode 185.0 (Osophagusvarizen mit Blutung)
ist nicht zu verwenden.



Beispiel: Gsophagusvarizenblutung bei alkoholischer

Leberzirrhose

HD: K70.31 Alkoholische Leberzirrhose

198.3* Osophagus- und Magenvarizen mit Blutung bei ande-
renorts klassifizierten Krankheiten

Bei endoskopischer Versorgung der Osophagus- und/oder Magen-
varizenblutung erfolgt bei ordnungsgemafer Kreuz-Stern-Ver-
schliisselung die Zuordnung des Behandlungsfalles in die dafiir
vorgesehene DRG H40A oder H40B (Endoskopische Eingriffe bei
Osophagusvarizenblutung). Wird als Hauptdiagnose der Kode
185.0 gewahlt, wird der Behandlungsfall einer DRG der Haupt-
diagnosekategorie MDC 06 (Krankheiten und Stérungen der Ver-
dauungsorgane) zugeordnet und damit nicht richtig abgebildet.

5.1.3 — Peranale Blutung

.Peranale Blutung” bedeutet nicht notwendigerweise eine Blu-
tung des Rektums und sollte deshalb nicht als K62.5 (Hamorr-
hagie des Anus und des Rektums) kodiert werden.

Nur bei Nachweis der Blutungsquelle in diesem Bereich ist neben
der Ursache der Blutung (Hauptdiagnose) zusétzlich der Kode
K62.5 als Nebendiagnose zu kodieren, es sei denn, der Kode der
Hauptdiagnose beinhaltet die Blutung bereits.

Wenn eine Untersuchung den aktuellen Ursprung der peranalen
Blutung nicht aufzeigen kann oder die Untersuchung nicht durch-
gefiihrt wurde, sollte die peranale Blutung als:

[K92.2 Gastrointestinale Blutung, n.n.bez j

kodiert werden.
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5.1.4 - Gastrales Ulkus mit Gastritis

DKR 1103a

Liegen beide Erkrankungen, gastrales Ulkus und Gastritis, vor,
ist wie folgt zu kodieren:

K25.- Ulcus ventriculi
vor
K29.- Gastritis und Duodenitis

5.1.5 — Kontrolluntersuchungen n. Gl-Blutungen

5.1.5.1 - Wahrend desselben stationdren Aufenthaltes

Als DRG-relevante Diagnosen werden auch bei Patienten mit
gastrointestinalen Blutungen, die wahrend desselben statio-
naren Aufenthaltes bei einer Kontrolluntersuchung keine Blu-
tungszeichen mehr zeigen, die dem Befund entsprechenden
Diagnosekodes ,mit Blutung” verschlisselt.

5.1.5.2 - i.R. eines neuen stationdren Aufenthaltes

Wird ein Patient zur Kontrolluntersuchung (z.B. nach Behandlung
eines blutenden Ulcus duodeni) aufgenommen und das Ulkus
weiterhin vorgefunden, wird bei fortbestehendem Nachweis
von Blutungszeichen ,mit Blutung” kodiert. Sollten bei der Un-
tersuchung, bzw. in der Zeit zwischen den beiden stationaren
Behandlungen keine Blutungszeichen mehr bestehen, wird der
Befund ,,ohne Blutung” kodiert.

Wird das Ulkus nicht mehr vorgefunden, wird wie folgt kodiert:

HD: Z09.8 Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen
anderer Krankheitszustande

ND: Z87.1 Krankheiten des Verdauungssystems in der Eigen-
anamnese .

PR: 1-632.* Diagnostische OGD
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5.1.6 — Gastroenteritis

Fir die Kodierung einer Gastroenteritis und/oder Kolitis stehen
folgende Kodes zur Verfiligung:

Vs

Auswahl spezifischer Kodes zur Kodierung einer Gastroenteritis.
Darminfektion durch:
Bakterien

A04.0
A04.1
A04.2
A04.3
A04.4
A04.5
A04.6
A04.7-
A04.70

A04.71

A04.72

A04.73

A04.79

A04.8
Viren
A08.0
A08.1
A08.2
A08.3

~

enteropathogene Escherichia coli

enterotoxinbildende Escherichia coli

enteroinvasive Escherichia coli

enterohamorrhagische Escherichia coli

Escherichia coli

Campylobacter

Yersinia enterocolitica

Enterokolitis durch Clostridium difficile

Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon,
ohne sonstige Organkomplikationen (siehe auch U69.40!
bei rekurrenter Infektion)

Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon,
mit sonstigen Organkomplikationen (siehe auch U69.40!
bei rekurrenter Infektion)

Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon,
ohne sonstige Organkomplikationen (siehe auch U69.40!
bei rekurrenter Infektion)

Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon,
mit sonstigen Organkomplikationen (siehe auch bei re-
kurrenter Infektion)

Enterokolitis durch Clostridium difficile, nicht ndher be-
zeichnet (siehe auch U69.40! bei rekurrenter Infektion)
sonstige naher bezeichnete bakterielle Darminfektionen

Rotaviren

Norovirus [Norwalk Virus]
Adenoviren

sonstige Viren
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Unspezifische Kodes

A09.0 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis, infektiosen Ursprung

A09.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis, nicht naher bezeichneten Ursprungs

Wird ein infektioser Ursprung vermutet, wie es bei den meisten
akuten (unter sechs Wochen Dauer) Diarrhoen der Fall ist, soll
auch der Kode A09.0 angewandt werden. Ein Keimnachweis ist
hierzu nicht erforderlich.

Lediglich in Fallen, in denen eine infektiose Ursache ausge-
schlossen wurde, ist:

[K52.- Sonstige nicht-infektiose Gastroenteritis und Kolitis J

bzw. die Erkrankung, die als Ursache der Diarrhoe angesehen
wird, zu kodieren. Siehe hierzu auch die SEG4 Kodierempfehlung
24, die eine deutliche Abgrenzung zwischen K52.- und A09.-
herbeifuhrt.

. Nur wenn ein nichtinfektiéser Ursprung der Krankheiten angenom-
men werden kann, kommt alternativ K52.9 Nichtinfektiose Gastroen-
teritis und Kolitis, nicht ndher bezeichnet in Frage. Bei Verdacht
auf eine infektiose Gastroenteritis kommt die Verschliisselung A0O
bis A08, jeweils nicht ndher bezeichnet, nicht in Frage. Es kommt
nicht vor, dass Erreger als Ursache einer Darminfektion festgestellt
werden, ohne dass diese ndher bezeichnet werden kénnen.”

Dehydratation bei Gastroenteritis (DKR 1107a)

Bei Aufnahmen zur Behandlung einer Gastroenteritis mit Dehyd-
ratation ist die Gastroenteritis als Hauptdiagnose und die Dehy-
dratation (E86 Volumenmangel) als Nebendiagnose anzugeben.
Eine Rehydrierung (i.v.-Gabe von Flissigkeit) alleine ist kein
Kriterium flr eine Dehydratation, da eine Rehydrierung sowohl



zur Behandlung als auch zum Vermeiden einer Dehydratation
durchgefiihrt werden kann. Die Diagnose einer Dehydratation
muss klinisch gestellt (und dokumentiert!) werden. Ein mogli-
cherweise begleitendes akutes Nierenversagen wird anhand
der KDIGO-Einteilung unter N17.- dokumentiert.

Isolation bei Gastroenteritis

Bei manchen hochinfektiosen Gastroenteritiden ist eine beson-
ders aufwédndige Isolation erforderlich (z.B. bei A08.1 Akute
Gastroenteritis durch Norovirus [Norwalk-Virus]). In diesem
Falle sollte neben der Hauptdiagnose (die naher spezifizierte
Gastroenteritis) die Isolation (229.0 Isolation als prophylaktische
MaBnahme) als Nebendiagnose angegeben werden. Die bei man-
chen infektiosen Gastroenteritiden lbliche Toilettenisolierung
(eigene Toilette bzw. Toilettenstuhl) alleine ist kein Kriterium fiir
die Zusatzdiagnose. Bitte beachten Sie auch die nachfolgende
OPS und die damit verbundenen Voraussetzungen fiir die Isola-
tion: Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern (8-98g).

5.1.7 — Osophagus ulkus/Barrett-Syndrom/
ulzerierende Osophagitis

5.1.7.1 — Osophagusulkus

Der Kode:

[K22.1 Osophagusulkus J

umfasst das solitare Ulkus sowie einzelne, umschriebene Ulzera
(z.B. durch Arzneimittel/Drogen, chemische Substanzen, Fremd-
korper) ebenso wie das Barrett-Ulkus. Das Barrett-Syndrom wird
bei entsprechendem Ressourcenaufwand gesondert angegeben.
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5.1.7.2 - Ulzerése Osophagitis
Ulzerdse Formen einer Osophagitis sind mit:

[KZO Osophagitis ]

oder — wenn es sich um eine Refluxésophagitis handelt — mit:

[K21.0 Gastroosophageale Refluxkrankheit mit Gsophagitis ]

zu kodieren.

5.1.7.3 - Barrett-Osophagus
Der Barrett-Osophagus kann abhangig vom Grad der Dysplasie
Uber einen eigenen Kode abgebildet werden:

K22.7 Barrett—Qsophagus ohne Nachweis einer Dysplasie

D37.78 Barrett-Osophagus mit Nachweis einer geringgradigen
Dysplasie

D00.1 Barrett-Osophagus mit Nachweis einer schweren Dysplasie
(carcinoma in situ)

C15.- Barrettkarzinom

Eine Blutung wird mit dem ICI?—Kode K22.§1 (Sonstige naher
bezeichnete Krankheiten des Osophagus: Osophagusblutung)
zusatzlich angezeigt.

5.1.7.4 - Osophagusstriktur

Kommt es im Rahmen einer floriden, therapiebedirftigen
Refluxdsophagitis zu einer sekundaren Osophagusstriktur, so
ist wie folgt zu kodieren:

HD: K21.0 GastroGsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis
ND: K22.2 Osophagusverschluss (Osophagusstriktur)
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Wird der Patient hingegen zur Behandlung einer Osophaguss-
tenose bei Refluxdsophagitis aufgenommen, so ist wie folgt zu
kodieren (s. auch DKR D002f):

HD: K22.2 (Osophagusverschluss (Osophagusstriktur)
ND: K21.0 Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis

5.1.7.5 - Osophagusfistel

Die Osophagusfistel ist mit K22.8 zu kodieren. Liegt eine Oso-
phagotracheale Fistel vor ist gemafl den Vorgaben im Syste-
matischen ICD Verzeichnis mit J86.0 (Pyothorax mit Fistel) zu
verwenden. Eine moglicherweise vorliegende Grunderkrankung
wird zuséatzlich angegeben (z.B. A18.- Tuberkulose oder K50.81
M. Crohn der Speiserdhre)

5.1.7.6 - Achalasie
Die Behandlung der Achalasie mittels Botulinumtoxin-Injektionen
(Botox) wird wie folgt kodiert

HD: K22.0 Achalasie
OPS: 5-429.e Endoskopische Injektion
OPS: 6-003.8 Botulinumtoxin

Weitere Therapieverfahren sind:

5-429.5  Sprengung der Kardia (transluminal)
5-420.06 Osophagomyotomie : Endoskopisch

5.1.8 — Helicobacter pylori
Helicobacter pylori wird als Sekundarkode dann kodiert, wenn
die nachgewiesene Erkrankung mit H. pylori assoziiert ist.
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Beispiel: Ein Patient wird zur Endoskopie des oberen Gastroin-

testinaltraktes aufgenommen. Die Biopsien ergeben den Befund

eines chronischen Duodenalgeschwiirs sowie einen Helicobacter-

Nachweis.

HD: K26.7 Ulcus duodeni, chronisch, ohne Blutung oder Perforation

B98.0! Helicobacter pylori [H. pylori] als Ursache von Krank-
heiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

5.1.9 - Virushepatitis

5.1.9.1 - Klassifikation

Die folgende Liste stellt die empfohlenen Kodes fur die Klassifi-
kation der Hepatitis A, B, C, D und E zur Verfligung.

Die Diagnose einer chronischen Virushepatitis umfasst sowohl
Patienten, die asymptomatisch sind und nur im Falle einer Thera-
pie erhebliche Kosten verursachen, als auch Patienten, die z.B.
an einer hepatitisbedingten dekompensierten Zirrhose leiden,
lange stationdre Aufenthalte aufweisen und/oder teure Inter-
ventionen, wie z.B. einen TIPSS erhalten.

5.1.9.2 - Hepatitis A
Liegt eine akute Infektion mit dem Hepatitis-A-Virus vor, so wird
kodiert:

p
B15.0 Virushepatitis A mit Coma hepaticum
B15.9 Virushepatitis A ohne Coma hepaticum
098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert (wird zugewiesen, wenn die Hepatitis A
Schwangerschaft, Geburt oder das Puerperium kompli-
ziert, ein Kode aus B15.- wird nach DKR 1510b zusétzlich

kodiert)
\ J

Weder eine Anamnese der Hepatitis A noch der Nachweis einer
friheren, ausgeheilten Infektion werden kodiert.



65

5.1.9.3 - Hepatitis B
Liegt eine akute oder chronische Infektion mit dem Hepati-
tis-B-Virus vor, so wird kodiert:

4 N\
B16.- Akute Hepatitis B
B18.1 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert (wird zugewiesen, wenn die akute oder
chronische Hepatitis B die Schwangerschaft, Geburt oder
das Puerperium kompliziert, ein Kode aus B16.-/B18.- wird

L nach DKR 1510b zusétzlich kodiert) )

Hepatitis-B-Virus-Trager ohne Vorliegen einer akuten oder chro-
nischen Hepatitis sind mit B18.13 (Tr&ger einer Virus-Hepatitis)
zu kodieren, wenn sich dadurch der Behandlungsaufwand erhoht
hat (Kriterien der Nebendiagnose erfiillt?). Die Anamnese einer
ausgeheilten Hepatitis B (kein Tragerstatus) ist nicht zu kodieren.
Entsprechendes gilt fiir die Geburtshilfe.

Liegt ein akuter Schub einer vorbestehenden chronischen He-
patitis B vor, sind nach DKR D006e zwei Kodes in folgender Rei-
henfolge zu kodieren:

HD: B16.9 Akute Virushepatitis B ohne Delta-Virus und ohne
Coma hepaticum
ND: B18.1 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

5.1.9.4 - Hepatitis B und Hepatitis D

Es wird zwischen Super- und Co-Infektion differenziert:

Der ICD Kode Z22.5 (Trager einer Virus Hepatitis) wurde in 2019
gestrichen und soll bei Hepatitis B Patienten durch B18.13 ersetzt
werden. Die Kodierung von Tragern anderer Virushepatitiden
ist ungeklart.
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p
B16.0 Akute Hepatitis B mit Delta-Virus (Begleitinfektion) und
mit hepatischem Koma
B16.1  Akute Hepatitis B mit Delta-Agens (Begleitinfektion) ohne
hepatisches Koma
B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus
B18.11 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus, Phase 1
B18.12 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus, Phase 2
B18.13 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus, Phase 3
B18.14 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus, Phase 4
B18.19 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus, Phase n.n.
bez. B17.0 Akute Delta-(Super) Infektion eines Hepatitis
B-(Virus-)Trégers
098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert (wird zugewiesen, wenn eine akute oder
chronische Hepatitis B mit D die Schwangerschaft, Geburt
oder das Puerperium kompliziert, ein Kode aus B16.- bis
B18.- wird nach DKR 1510p zusétzlich kodiert)
(&

~

J

Die Anamnese einer ausgeheilten Hepatitis B mit D (kein Tra-
gerstatus) ist nicht zu kodieren. Entsprechendes gilt fir die
Geburtshilfe.

5.1.9.5 — Hepatitis C
Liegt eine akute oder chronische Infektion mit dem Hepati-
tis-C-Virus vor, so wird kodiert:

p
B17.1  Akute Hepatitis C
B18.2 Chronische Virushepatitis C
098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert (wird zugewiesen, wenn eine akute oder
chronische Hepatitis C die Schwangerschaft, Geburt oder
das Puerperium kompliziert, ein Kode aus B17.-/B18.- wird
L nach DKR 1510p zusétzlich kodiert)

J




Die Anamnese einer ausgeheilten Hepatitis C ist nicht zu ko-
dieren.

Liegt ein akuter Schub einer vorbestehenden chronischen He-
patitis C vor, sind nach DKR D00ée zwei Kodes in folgender Rei-
henfolge zu kodieren:

HD: B17.1 Akute Virushepatitis C
ND: B18.2 Chronische Virushepatitis C

5.1.9.6 — Hepatitis E
Liegt eine akute Infektion mit dem Hepatitis-E-Virus vor, so wird
kodiert:

B17.2 Akute Hepatitis E

098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert (wird zugewiesen, wenn die Hepatitis E die
Schwangerschaft, Geburt oder das Puerperium kompliziert,
der Kode B17.2 wird nach DKR 1510b zusatzlich kodiert.)

Die Anamnese einer ausgeheilten Hepatitis E ist nicht zu kodieren.

5.1.9.7 - Virale Hepatitis anderer und unklarer Atiologie
Liegt eine akute Virushepatitis vor, die mit den oben angegebenen
Kodes nicht spezifisch kodiert oder bei der die Atiologie nicht
geklart werden kann, wird kodiert:

5.1.10 - Leberzirrhose

5.1.10.1 - Einfiihrung

Die Kodierung der Leberzirrhose richtet sich in der ICD-10-GM
nach der Ursache der Erkrankung.

In einigen Schlisseln ist Ursache und Auspragung zusammen-
gefasst (z.B. K70.3 Alkoholische Leberzirrhose), bei anderen ist
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eine korrekte Beschreibung nur Giber zwei Kodierungen moglich
(z.B. Zirrhose auf dem Boden einer chronischen Virushepatitis).

( N\

B17.8 Sonstige ndher bezeichnete akute Virushepatitis (z.B.
Hepatitis G)

B17.9 Akute Virushepatitis, n.n.bez.

098.4 Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett kompliziert (wird zugewiesen, wenn die akute
Hepatitis die Schwangerschaft, Geburt oder das Puerpe-
rium kompliziert, der Kode B17.9 wird nach DKR 1510p
zusétzlich kodiert.)

A J

5.1.10.2 - Aufnahmegrund: Leberzirrhose

Wird ein Patient wegen einer Leberzirrhose stationar aufge-
nommen und die atiologisch zugrundeliegende Erkrankung nicht
behandelt, so ist die Zirrhose Hauptdiagnose. Die Atiologie sowie
relevante Komplikationen sind als Nebendiagnosen anzugeben.

Beispiel 1: Ein Patient kommt wegen einer athyltoxischen Leber-

zirrhose zur stationdren Aufnahme.

HD: K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

ND: F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol:
Abhdangigkeitssyndrom

Beispiel 2: Ein Patient kommt wegen einer Leberzirrhose bei primar
sklerosierender Cholangitis zur stationaren Aufnahme.

HD: K74.6 Sonstige und n.n.bez. Zirrhose der Leber

ND: K83.0 Cholangitis

5.1.10.3 - Aufnahmegrund: Folgeerkrankung

Wird der Patient dagegen wegen einer Folgeerkrankung auf-
genommen oder ist diese fuhrend fur die Aufnahme und den
Behandlungsverlauf, so ist die Folgeerkrankung Hauptdiagnose
und die Zirrhose Nebendiagnose (Beispiele 3-5).



Beispiel 3: Ein Patient kommt wegen eines HCC bei kompensierter

Leberzirrhose auf dem Boden einer chronischen Hepatitis C zur sta-

tiondren Aufnahme. Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes erfolgt

eine transarterielle Chemoembolisation des Leberherdes (TACE).

HD: C22.0 Leberzellkarzinom

ND: B18.2 Chronische Virushepatitis C

K74.6 Sonstige und n.n.bez. Zirrhose der Leber

PR: 8-836.9a Selektive Embolisation mit embolisierenden Fliissig-
keiten: GefalB3e viszeral

8-83b.2x Zusatzinformationen zu Materialien: Art der Flissig-
keiten zur selektiven Embolisation: Sonstige Fliissig-
keiten

8-541.6 Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytoto-
xischen Materialien und Immunmodulatoren: arteriell

Beispiel 4: Ein Patient mit Leberzirrhose auf dem Boden einer chro-

nischen Hepatitis C wird wegen Bauchschmerzen aufgenommen. Die

Aszitespunktion zeigt eine spontane bakterielle Peritonitis durch E. coli.

HD: K65.0 Akute Peritonitis

B96.2! E.coli[...] als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

ND: B18.2  Chronische Virushepatitis C

K74.6 Sonstige und n.n.bez. Zirrhose der Leber

R18 Aszites

PR: 1-853.2 Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der
Bauchhdhle: Aszitespunktion

69
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Beispiel 5: Ein Patient kommt mit Entzugserscheinungen bei chro-

nischem Alkoholabusus in die Klinik. In der Notaufnahme kommt

es zu einem generalisierten Krampfanfall im Rahmen des Entzu-

ges. Wahrend des Weiteren stationaren Aufenthaltes wird eine

alkoholische Leberzirrhose festgestellt. In der OGD zeigen sich

asymptomatische Osophagusvarizen.

HD: F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol:
Entzugssyndrom

ND: G40.5 Spezielle epileptische Syndrome

K70.3t1 Alkoholische Leberzirrhose

198.2* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klass.
Krankheiten, ohne Angabe einer Blutung

PR: 1-632 Diagnostische 0GD

5.1.10.4 - Formen der Leberzirrhose

Zur Darstellung der unterschiedlichen Schweregrade der Erkran-
kung ist bei den verschiedenen Formen der Leberzirrhose neben
der Kodierung des Grades der Lebererkrankungen (Fibrose,
Zirrhose, Leberversagen) auch die genaue Verschliisselung
aller Komplikationen der Lebererkrankung erforderlich (z.B.
Aszites, Pleuraerguss, hepatorenales Syndrom, Osophagusva-
rizenblutung, spontan bakterielle Peritonitis), soweit diese die
Definition einer Nebendiagnose erfillen.

Formen der Leberzirrhose (keine abschlieBende Liste):

4 Y
K74.3 Primar biliare Zirrhose
K74.4 Sekundar bilidre Zirrhose
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
K71.7 Toxische Leberkrankheit mit Fibrose und Zirrhose der
Leber
K76.1 Chronische Stauungsleber

K74.6 Sonstige und n.n.bez. Zirrhose der Leber
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5.1.10.5 - Ursache der Leberzirrhose
Gegebenenfalls ist die Ursache der Leberzirrhose zusatzlich zu
kodieren, z.B.:

Vs

B15-19
E83.1
E83.0
K73.-
K75.2
K75.3
K75.4
K75.8
K75.9
K76.8
K83.0

Virushepatitis (s. hier)

Storungen des Eisenstoffwechsels (Himochromatose)
Storungen des Kupferstoffwechsels (Wilson-Krankheit)
Chronische Hepatitis, andernorts nicht klassifiziert
Unspezifische reaktive Hepatitis

Granulomatdse Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Autoimmune Hepatitis

Sonstige naher bezeichnete entziindliche Leberkrankheiten
Entziindliche Leberkrankheit, nicht ndher bezeichnet
Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Leber
Cholangitis

5.1.10.6

- Klin. Stadien der Leberzirrhose (Zusatzkode)

K74.70
K74.71
K74.72

Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh A
Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh B
Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh C

5.1.10.7

- Komplikationen

Vs

Auswahl:

R17.0
R17.9
R18

K65.0
K76.6
K76.7
J91*

Hyperbilirubindmie mit Gelbsucht
Hyperbilirubindmie ohne Gelbsucht

Aszites

Akute Peritonitis (Spontan bakterielle Peritonitis)
Portale Hypertonie

Hepatorenales Syndrom

Pleuraerguss bei andernorts klass. Krankheiten
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D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren

D69.5- Sekundére Thrombozytopenie

198.2* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten, ohne Angabe einer Blutung

198.3* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten, mit Angabe einer Blutung

181 Pfortaderthrombose

Ké64.- Hamorrhoiden

K70.4 Alkoholisches Leberversagen (mit oder ohne Coma hepaticum)

K72.0 Akutes und subakutes Leberversagen

K72.7-! Hepatische Enzephalopathie und Coma hepaticum (Die
Gradeinteilung, an 5. Stelle zu kodieren, erfolgt nach den
West-Haven-Kriterien)

K72.1 Chronisches Leberversagen

E26.1 Sekundarer Hyperaldosteronismus

G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol

G63.8* Polyneuropathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten
Krankheiten

Beispiele fiir Nierenschddigungen:

N17.9 - Akutes Nierenversagen ohne histologische Untersuchung

N17.91 Stadium 1

N17.92 Stadium 2

N17.93 Stadium 3

N17.99 Stadium nicht ndher bezeichnet (zu verwenden, wenn
keine histologische Untersuchung durchgefiihrt wurde)

N18.-  Chronische Nierenkrankheit (ndhere Klassifikation s. hier)

Hepatopulmonales Syndrom:

128.8  Sonstige ndher bezeichnete Krankheit der Lungengefalie

J96.1- Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht
klassifiziert

A J

5.1.10.8 — Assoziierte Diagnosen
Haufig mit Lebererkrankungen assoziierte Diagnosen:
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e N
F10 Psychische u. Verhaltensstorungen durch Alkohol
.0 Akute Intoxikation
1 Schadlicher Gebrauch
.2 Abhéangigkeitssyndrom
.3
4

-

Entzugssyndrom
Entzugssyndrom mit Delir

F10.6 Amnestisches Syndrom (Korsakow-Syndrom)
& J

Beispiel 6: Toxisches Leberversagen, akut, ohne Zirrhose, nicht

alkoholisch

HD: K71.1 Toxische Leberkrankheit mit Lebernekrose plus alle
relevanten Nebendiagnosen, z.B.:

ND: T39.1 Vergiftung durch nichtopioidhaltige Analgetika, Antipy-
retika und Antirheumatika: 4- Aminophenolderivate

Beispiel 7: Ein Patient kommt in somnolentem Zustand bei athylto-
xischer Leberzirrhose mit hepatischer Enzephalopathie und Leber-
versagen in die Klinik. Bei Aszites und Pleuraerguss entwickelt er
wdhrend des stationdren Aufenthaltes ein hepatorenales Syndrom,
sowie ein schweres Alkoholentzugssyndrom mit Delir.

HD: K70.41 Alkoholisches Leberversagen

K72.72! Hepatische Enzephalopathie Grad 2

J91* Pleuraerguss bei andernorts klass. Krankheiten

ND: K76.7 Hepatorenales Syndrom

R18 Aszites

F10.4 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol:

Entzugssyndrom mit Delir
PR: 8-153  Therapeutisch perkutane Punktion der Bauchhdhle
Die Prozedur 8-985 fiir den Qualifizierten Entzug ermoglicht eine
differenziertere Darstellung der Behandlung der Alkoholkrankheit
(definierte Voraussetzungen beachten: s. hier).
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Beispiel 8: Patient kommt mit alkoholischem Leberversagen. Bei

bereits vorliegenden psychischen Verhaltensstorungen wird wahrend

des stationdren Aufenthaltes ein Qualifizierter Entzug durchgefiihrt.

HD: K70.4 Alkoholisches Leberversagen

ND: F10.2 Psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol:
Abhangigkeitssyndrom

PR: 8-985.1 Qualifizierter Entzug: 7-13 Behandlungstage

5.1.11 — Pankreatitis

5.1.11.1 - DKR D00ée

Fir die Kodierung der akuten Pankreatitis ist eine spezifische
Abbildung moglich:

( N\

K85 Akute Pankreatitis
.0- Idiopathische
.1- Bilidre
.2- Alkoholinduzierte
.3- Medikamenteninduzierte
.8- Sonstige
.9- N.n.bez.
N J

Die akute Pankreatitis wird zudem in Abhangigkeit vom Vorliegen
einer Organkomplikation an der 5. Stelle differenziert kodiert.

Beispiel:
K85.00 Idiopathische akute Pankreatitis ohne Organkomplikationen
K85.01 Idiopathische akute Pankreatitis mit Organkomplikationen

Unter Organkomplikationen sind z.B. Pankreasabszesse oder
akute, eitrige und hamorrhagische Pankreasnekrosen zusam-
menzufassen. Auch Komplikationen an anderen Organen (z.B.
respiratorische Insuffizienz bei SIRS, akutes Nierenversagen,
Schock etc.) als Folge der Pankreatitis sollten hierunter gefasst



werden. Die organfremden Komplikationen sind zusatzlich uber
eigenstandige Kodes spezifisch zu kodieren.

Fur die chronische Pankreatitis stehen folgende Kodes zur Ver-
fligung:

K86.0 Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis
K86.1 Sonstige chronische Pankreatitis

Bei einer akuten Exazerbation einer chronischen Pankreatitis
wird die akute Form als Hauptdiagnose verschlisselt, die chro-
nische Form als Nebendiagnose.

Beispiel: Ein Patient wird wegen eines akuten Schubes bei chro-

nischer idiopathischer Pankreatitis ohne Organkomplikationen

behandelt.

HD: K85.00 Idiopathische akute Pankreatitis ohne Organkompli-
kationen

ND: K86.1  Sonstige chronische Pankreatitis

5.1.12 - Andere Darmerkrankungen
Folgende ICD Kodes stehen zur differenzierten Kodierung des
Reizdarmsyndroms und Obstipation zur Verfiigung.

e N
K58  Reizdarmsyndrom

K58.1 Diarrhoe-prdadominant [RDS-D]

K58.2 Obstipations-pradominant [RDS-0]

K58.3 Mit wechselnden (gemischten) Stuhlgewohnheit [RDS-M]
K58.8 Sonstiges und nicht naher bezeichnetes Reizdarmsyndrom
K59.0_ Obstipation mit Angabe der Atiologie

K59.00 Obstipation bei Kolontransitstérung

K59.01 Obstipation bei Stuhlentleerungsstorung

K59.02 Medikamentds induzierte Obstipation

K59.09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Obstipation
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5.1.13 - Neoplasmen

5.1.13.1 - Hauptdiagnose bei Neoplasmen DKR 0201n
Abhéangig von der Behandlungsphase und der durchgefiihrten
Therapie, stellt sich bei onkologischen Patienten die Frage der
Wahl der Hauptdiagnose.

Wird ein Patient zur Diagnostik/Behandlung des priméren Ma-
lignoms aufgenommen, wird das primare Malignom als Haupt-
diagnose kodiert.

Der Malignom-Kode sollte solange als Hauptdiagnose fiir jede einzelne
Behandlungsphase verwendet werden, bis der Behandlungsabschnitt
beendet ist. Dieses beinhaltet auch die mehrtagigen Behandlungs-
phasen, die einer chirurgischen Entfernung eines Malignoms nachfol-
gen —denn obwohl das Malignom operativ entfernt worden ist, wird
der Patient nach wie vor wegen des Malignoms behandelt.

Zum Beispiel sollte ein Patient, der bei vorangegangener Auf-
nahme zur Rektumresektion danach fir funf Tage zur Radio-
chemotherapie aufgenommen wird, den Hauptdiagnosekode
C20 (Bosartig Neubildung des Rektums) erhalten.

Sofern ein Patient gezielt wegen Metastasen behandelt wird
(selbst einige Jahre nach der Resektion des Primartumors) sind
die Metastasen als Hauptdiagnose und das primare Malignom
als Nebendiagnose zu verschlisseln. Der Patient wird nach wie
vor wegen des Malignoms behandelt, die Metastasen stellen
aber den Grund fiir die Behandlung dar. Erfolgt die Behandlung
eines Rezidivs wird wie beim Primartumor kodiert.

Wird der Patient sowohl zur gezielten Behandlung der Metastasen,
als auch zur Therapie des Primarius aufgenommen, ist anhand
des Ressourcenverbrauches zu entscheiden, welche der beiden
Diagnosen als Hauptdiagnose kodiert wird.

Erfolgt die Aufnahme primar zur systemischen Chemo- oder Strah-
lentherapie (z.B. Radiojodtherapie, Ganzkérperbestrahlung) ist
das primare Malignom die Hauptdiagnose, unabhdngig davon, ob



Primdrtumor und/oder Metastasen behandelt werden. Sollte aus-
nahmsweise der Primarius nicht bekannt sein, werden der Kode
C80.0 Bosartige Neubildung, primére Lokalisation unbekannt, so
bezeichnet als Hauptdiagnose und die Metastasen als Nebendiag-
nosen (C77 bis C79) angegeben.

Sofern die Aufnahme nur zur Behandlung von Metastasen (z.B. lokale
Bestrahlung, lokale Chemotherapie von Metastasen) erfolgt, wird/
werden die Metastase(n) Hauptdiagnose. Der Primdrtumor wird,
sofern bekannt, als Nebendiagnose angegeben. Ist der Primarius
unbekannt soll C80.0 (Bdsartige Neubildung, primére Lokalisation
unbekannt, so bezeichnet) als Nebendiagnose verschliisselt werden.
Sofern ein Patient eine abgestufte (z.B. zweizeitige) OP als Be-
handlung des Neoplasmas bendatigt, sollte das Neoplasma als
Hauptdiagnose-Kode auch in der Behandlungsphase zugewie-
sen werden, in der eine Folge-OP durchgefiihrt wird. Obwohl
die bosartige Neubildung moglicherweise durch die erste OP
entfernt worden ist, wird der Patient in der darauf folgenden Be-
handlungsphase nach wie vor wegen des Neoplasmas behandelt.
So sollte bei Aufnahmen zur ausgedehnten Nach-Exzision eines
bereits friiher entfernten Neoplasmas ebenfalls der Kode fiir
das Neoplasma zugewiesen werden, selbst wenn in der Histo-
pathologie keine Neoplasmareste gefunden werden.

Beispiel 1: Ein Patient wird zur Therapie eines Rektumkarzinoms
aufgenommen. Der Patient erhalt eine Kryotherapie, die in regel-
maligen Abstanden wiederholt wird.

Hauptdiagnose bei jeder Aufnahme:

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums

PR: 5-482.60 Kryokoagulation: Peranal

77
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Beispiel 2: Ein Patient mit Rektumkarzinom pT3pNO wird nach

Resektion des Karzinoms wiederholt zur adjuvanten lokalen Be-

strahlung und systemischen Chemotherapie aufgenommen. Haupt-

diagnose bei jeder Aufnahme:

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums

PR: 8-542.--* Nicht komplexe Chemotherapie

8-522.b1 Hochvoltstrahlentherapie: Linearbeschleuniger bis
zu 6MeV Photonen oder schnelle Elektronen, 3D-ge-

plante Bestrahlung: mit bildgestiitzter Einstellung
* die Art der Chemotherapie muss differenziert angegeben werden. Der hier
gewahlte Kode ist unvollstandig.

Beispiel 3: Ein Patient mit Rektumkarzinom pT3pNO mit ossdren

Metastasen (pM1) wird nach Resektion des Karzinoms zur lokalen

Bestrahlung und systemischen Chemotherapie aufgenommen.

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums

ND: C79.5 Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und
des Knochenmarkes

PR: 8-543.--* Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemo-
therapie*

8-522.b1 Hochvoltstrahlentherapie: Linearbeschleuniger bis
zu 6MeV Photonen oder schnelle Elektronen, 3D-ge-
plante Bestrahlung: mit bildgestiitzter Einstellung

8-547.0 Andere Immuntherapien mit nicht klonalen Antikorpern
* die Art der Chemotherapie muss differenziert angegeben werden. Der hier
gewadhlte Kode ist unvollstandig.

Beispiel 4: Ein Patient mit reseziertem Rektumkarzinom und Le-

bermetastasen wird zur systemischen palliativen Chemo- und An-

tikorpertherapie aufgenommen.

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums

ND: C78.7 Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der
intrahepatischen Gallengange

PR: 8-543.--* Mittelgradig komplexe Chemotherapie*

6-002.92 Bevacizumab (350 mg bis unter 450 mg)

* die Art der Chemotherapie muss differenziert angegeben werden. Der hier
gewahlte Kode ist unvollstandig.



5.1.13.2 — Metastasen

DKR 0201n, DKR 0215q

Bei Durchfiihrung einer systemischen Chemo- oder Strahlen-
therapie (Radiojodtherapie oder Ganzkorperbestrahlung) muss
immer das primare Malignom als Hauptdiagnose verschlusselt
werden. Metastasen werden als Nebendiagnose zusatzlich erfasst.

Beispiel: Ein Patient mit reseziertem Rektumkarzinom wird zur

palliativen Chemotherapie der Leber- und Lungenmetastasen auf-

genommen

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums

ND: C78.0 Sekundare bdsartige Neubildung der Lunge

Cc78.7 Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der
intrahepatischen Gallengange

PR: 8-543.--* Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemo-
therapie*

* die Art der Chemotherapie muss differenziert angegeben werden. Der hier

gewahlte Kode ist unvollstandig.

Ein Lymphom wird, unabhangig von der Anzahl der betroffenen
Gebiete, nicht als metastatisch betrachtet und wird liberwiegend
mit Kodes der ICD-Gruppe C81-C88 kodiert. Dies gilt auch fir
Lymphome, die als ,extranodal” ausgewiesen werden (z.B. Magen).
Kodes flir sekundare Neubildungen an Lymphknoten und Or-
ganen (C77.-, C78.-, C79.0-2, C79.4 und C79.6-9) werden beim
Lymphom nicht zusatzlich verschlisselt.

Allerdings bilden hier die Meningeosis carcinomatosa an Gehirn
und Hirnhduten sowie Knochenmarksherde bei malignen Lym-
phomen eine Ausnahme.

C79.3 Sekundare bosartige Neubildung des Gehirns und der
Hirnhaute Meningeosis bei Neoplasien des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes

C79.5 Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des Kno-
chenmarks Knochen(mark)herde bei malignen Lymphomen
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Erfolgt die Aufnahme nur zur Behandlung der Metastasen, sind
diese als Hauptdiagnose anzugeben. Der Primarius ist, sofern
bekannt, als Nebendiagnose zu kodieren. Dies gilt auch, wenn
der Primarius bereits reseziert ist, da der Patient nach wie vor
wegen dieses Malignoms behandelt wird. Ist die Lokalisation
des Tumors unbekannt, ist ein Kode aus:

[CBO.- Baosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation ]

zu kodieren.

Beispiel: Ein Patient wird zur Behandlung von Lebermetastasen

stationdr aufgenommen (TACE). Drei Monate zuvor war ein Karzinom

am Kolon transversum operativ entfernt worden.

HD: C78.7 Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der
intrahepatischen Gallengange

ND: C18.4 Basartige Neubildung der Kolons, Colon transversum

PR: 8-836.9a Selektive Embolisation mit embolisierenden Fliissig-
keiten: Gefal3e viszeral

8-83b.2x Zusatzinformationen zu Materialien: Art der Flissig-
keiten zur selektiven Embolisation: Sonstige Flissig-
keiten

8-541.6 Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytoto-
xischen Materialien und Immunmodulatoren: arteriell

5.1.13.3 - Lokalisation

DKR 0206a

Sofern sich die Ausbreitung von einem bekannten Primartumor
auf ein Nachbarorgan oder Gebiet (z.B. vom Darm auf die Blase
oder vom Jejunum zum Ileum) fortsetzt, wird nur der Primartumor
kodiert. Ein Kode fir eine Metastasierung wird nicht zugewiesen.
Eine Neubildung, die die Grenzen von zwei oder mehr Subka-
tegorien innerhalb einer dreistelligen Kategorie tiberragt und



deren Herkunftsgebiet nicht festgestellt werden kann, wird in
den meisten Fallen der vierstelligen Subkategorie ,8“ (,mehrere
Teilbereiche liberlappend”) zugeordnet.

Die ICD-10-GM stellt fur bestimmte maligne Neoplasmen, deren
Herkunftspunkt nicht festgestellt werden kann und deren an-
gegebene Orte zwei oder mehr dreistellige Kategorien liberra-
gen, u.a. folgende Kodes zur Verfligung:

p

C02.8 Zunge, mehrere Teilbereiche liberlappend

C08.8 GroBe Speicheldriisen, mehrere Teilbereiche liberlappend

C14.8 Lippe, Mundhohle und Pharynx, mehrere Teilbereiche
lberlappend

C15.8 Osophagus, mehrere Teilbereiche lberlappend

C16.8 Magen, mehrere Teilbereiche lberlappend

C17.8 Diinndarm, mehrere Teilbereiche liberlappend

C18.8 Kolon, mehrere Teilbereiche liberlappend

C21.8 Rektum, Anus und Analkanal, mehrere Teilbereiche iber-
lappend

C24.8 Gallenwege, mehrere Teilbereiche liberlappend

C25.8 Pankreas, mehrere Teilbereiche lberlappend

C26.8 \Verdauungssystem, mehrere Teilbereiche lberlappend

C34.8 Bronchus und Lunge, mehrere Teilbereiche iberlappend

C39.8 Atmungsorgane und sonstige intrathorakale Organe, meh-
rere Teilbereiche lberlappend

C41.8 Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche liber-
lappend

C49.8 Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teil-
bereiche liberlappend

C57.8 Weibliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche tberlap-
pend

C68.8 Harnorgane, mehrere Teilbereiche liberlappend

C72.8 Gehirn und andere Teile des Zentralnervensystems, meh-

~

rere Teilbereiche iberlappend

J
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Ein Neoplasma, das sich Giber mehrere Nachbargebiete (gren-
zlibergreifend) erstreckt und dessen Ursprungsort nicht be-
stimmbar ist, sollte mit:

C76.- Malignes Neoplasma sonstiger und ungenau bezeichneter
Lokalisation

kodiert werden. Die Verwendung dieser Kategorie ist nur dann
zulassig, wenn keine spezifische Information bezuglich der Art
des Neoplasmas (z.B. malignes Neoplasma des Thorax) ver-
figbar ist.

Erfullt mehr als ein maligner Primarius die Definition der Haupt-
diagnose, wird anhand des Ressourcenverbrauchs entschieden,
welcher der Tumoren als Hauptdiagnose kodiert wird, der zweite
Primarius, wie auch der Kode:

C97!  Bosartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren
Lokalisationen

werden als Nebendiagnosen bzw. Sekundarkode zugefiigt. Der
Sekundarkode wird auch dann verwendet, wenn nicht beide
Primartumoren die Hauptdiagnose-Kriterien erfiillen.

Der Kode C80.0 (Bésartige Neubildung, priméare Lokalisation
unbekannt, so bezeichnet) sollte nur verwandt werden, wenn
das Malignom als ,disseminierte Karzinomatose” oder ,gene-
ralisiertes Malignom" (oder wie in der Einschlussliste der ICD
flir die Kategorie C80.9 aufgelistet) beschrieben wird und die
spezifischen Gebiete nicht spezifischer dokumentierbar sind.
In Fallen, in denen Metastasen abgrenzbar sind, sollten diese
gesondert kodiert werden.

Fur die Falle, bei denen die Lokalisation einer sekundaren bos-
artigen Neubildung nicht bestimmt werden kann, steht folgender
Kode zur Verfligung:



Lokalisation

{ C79.9 Sekundare basartige Neubildung nicht naher bezeichneter}

Explizit ausgenommen wird hier allerdings die disseminierte ma-
ligne Neoplasie, ohne Angabe eines Primartumors (s.hier C80.-).

5.1.13.4 — Malignom in der Eigenanamnese
DKR 0209d
Die Kodes in der Kategorie:

[285.- Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese J

sollten nur zugewiesen werden, wenn die Behandlung des Ma-
lignoms und dessen (Spat-)Metastasen als beendet betrachtet
werden kann. Kodes der ICD-Kategorie Z85.- diirfen niemals
als Hauptdiagnose angegeben werden. Um als Nebendiagnose
verschlisselt zu werden, missen die Kriterien einer Nebendi-
agnose (s. hier) erfiillt sein (z.B. verdndertes therapeutisches
Vorgehen wegen Malignomanamnese).

Bei einer Follow-Up-Untersuchung wird ein Patient zur Nachun-
tersuchung aufgenommen, bei dem die Behandlung des Tumors
als abgeschlossen gilt. Dementsprechend ist, wenn kein Rezidiv
oder eine Metastase gefunden wird, kein Kode fur eine bosartige
Erkrankung zu verschliisseln. Stattdessen sollte ein Kode der
ICD-Kategorie:

[ZOB.- Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bb’sartiger}

Neubildung

als Hauptdiagnose angegeben werden. Ein passender Kode der
ICD-Kategorie Z85.- wird als Nebendiagnose erganzt.
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Beispiel: Ein Patient wird zur Follow-Up-Untersuchung nach chir-

urgischer Entfernung eines Rektumkarzinoms auf genommen. Es

finden sich weder Metastasen noch ein Rezidiv.

HD: Z08.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff bei
bosartiger Neubildung

ND: Z85.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der
Eigenanamnese

PR: 1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total bis Zakum

Beispiel: Ein Patient wird zur Follow-Up-Untersuchung nach chir-
urgischer Entfernung eines Rektumkarzinoms auf genommen. Bei
der Kontrolluntersuchung findet sich ein Rezidiv.

HD: C20 Basartige Neubildung des Rektums

PR: 1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total bis Zakum

Ein Rezidiv wird stets wie ein Primartumor verschliisselt. Ko-
des fiir sekundare bosartige Neubildungen (C77-C79) sind fir
Rezidive nicht zuzuweisen. Es sei denn, es handelt sich nicht um
ein Lokalrezidiv, sondern um Metastasen.

5.1.13.5 - Komplikationen, Symptome

DKR D002f

Wenn der Patient sich mit einem Symptom vorstellt und wah-
rend der Behandlungsphase die zugrunde liegende Erkrankung
identifiziert wird, dann wird die zugrunde liegende Erkrankung
als Hauptdiagnose verschliisselt. Entspricht das Symptom den
Nebendiagnosekriterien, kann es zusatzlich kodiert werden. So-
fern sich ein Patient mit einem Symptom oder einer Komplikation
vorstellt und die zugrunde liegende Erkrankung zum Zeitpunkt
der Aufnahme bekannt ist, dann wird, sofern nur das Symptom
behandelt wird, das Symptom als Hauptdiagnose kodiert und die
zugrunde liegende Erkrankung als Nebendiagnose angegeben.



Beispiel 1: Ein Patient mit palliativ operiertem Kolonkarzinom ent-
wickelt nach Chemotherapie eine Diarrhoe. Die Dehydratation wird
mit Infusionen nach erneuter stationdrer Aufnahme behandelt.
HD: K52.1 Toxische Gastroenteritis und Kolitis

ND: C18.6 Bosartige Neubildung des Kolons: Colon descendens
E86 Volumenmangel

Der Volumenmangel wird aufgrund einer speziellen Kodierricht-
linie (DKR 1107a) zusétzlich als Nebendiagnose angegeben. Wird
aber auch die Grundkrankheit lokal (z.B. Stent) oder systemisch
(Chemotherapie) behandelt, so wird die zugrunde liegende Er-
krankung als Hauptdiagnose kodiert.

Beispiel 2: Beim Patienten aus Beispiel 1 wird zusatzlich ein Lo-

kalrezidiv gefunden, das endoskopisch mit einer Laserkoagulation

behandelt wird.

HD: C18.6 Basartige Neubildung des Kolons: Colon descendens

ND: K52.1 Toxische Gastroenteritis und Kolitis

E86 Volumenmangel

PR: 5-452.81 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe des Dickdarmes: Destruktion, endoskopisch:
Laserkoagulation, Push-Technik

Ausnahmen stellen Kreuz-Stern-Verschliisselungen dar. Hier
wird die Komplikation/Manifestation zusammen mit der zu-
grunde liegenden Erkrankung in einer festgelegten Diagnose-
kombination verschliisselt (s. auch hier).

Beispiel 3: Ein Patient mit bekanntem Kolonkarzinom wird aufgrund
einer Tumorandmie ausschlieB3lich mit Bluttransfusionen behandelt
(3 Konserven).

HD: C18.61  Bdsartige Neubildung des Kolons: Colon descendens
Dé63.0* Andmie bei Neubildungen

PR: 8-800.c0 Erythroztenkonzentrat, 1TE bis unter 6 TE
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Eine zytostatikainduzierte Anamie wird mit dem Kode:

[061.10 Aplastische Anamie infolge zytostatischer Therapie j

verschlisselt. Der Kode D63.0* ist hier nicht zuzuweisen.

5.1.13.6 - NW der zytostatischen Therapie
4 N\
D90 Immunkompromittierung nach Bestrahlung, Chemothe-
rapie und sonstigen immunsuppressiven Malinahmen
K12.3 Orale Mukositis (ulzerativ)
K91.80 Generalisierte Mukositis bei Immunkompromittierung
D70.1- Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie
0 Kritische Phase unter 4 Tage*
1 Kritische Phase 10 Tage bis unter 20 Tage*
2 Kritische Phase 20 Tage und mehr*
3 Kritische Phase 4 Tage bis unter 7 Tage*
4 Kritische Phase 7 Tage bis unter 10 Tage*
8 Sonstige Verlaufsformen 9 n.n.bez.
D52.1 Arzneimittelinduzierte Folsduremangelandmie
D61.10 Aplastische Andmie infolge zytostatischer Andmie
D69.52 Sekundare Thrombozytopenie: Heparin induziert Typ |
D69.53 Sekundare Thrombozytopenie: Heparin induziert Typ I/
D69.57 Sonstige sekundédre Thrombozytopenie als transfusions-
refraktar bezeichnet
D69.58 Sonstige sekundadre Thrombozytopenie als nicht transfu-
sionsrefraktar bezeichnet

* gemeint ist die kritische Phase der Agranulozytose bei einer Neutropenie mit
<500/Mikroliter oder einer Leukopenie mit <1000/Mikroliter
&
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5.1.13.7 — Familidre adenomatdse Polyposis
Die Kodierung erfolgt je nach Familienanamnese:

HD: D12.6 Gutartige Neubildung: Kolon, n.n.bez.
ND: Z83.7 Krankheiten des Verdauungssystems in der Familien-
anamnese

Sofern bei den Angehorigen bereits ein Malignom diagnostiziert
wurde, ist wie folgt zu kodieren:

HD: D12.6 Gutartige Neubildung: Kolon, n.n.bez.
ND: Z80.0 Bdsartige Neubildung der Verdauungsorgane in der
Familienanamnese

5.1.13.8 - HNPCC
Ein hereditédres nichtpolypdses Kolonkarzinom (HNPCC) wird
wie folgt kodiert:

HD: C18.- Bosartige Neubildung des Kolons
ND: Z80.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der
Familienanamnese

5.1.14 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Nachfolgend werden relevante ICD-Kodes fiir chronisch ent-
ziindliche Darmerkrankungen vorgestellt. Bei der Kodierung
sind auch eventuell durchgefihrte therapeutische Leistungen
zu beachten.
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Morbus Crohn:

K50.0 Crohn-Krankheit des Diinndarmes

K50.1 Crohn-Krankheit des Dickdarmes

K50.8- Sonstige Crohn-Krankheit

K50.80 Crohn-Krankheit des Magens

K50.81 Crohn-Krankheit der Speiserohre

K50.82 Crohn-Krankheit der Speiserohre und des Magen-Darm-
Traktes, mehrere Teilbereiche betreffend (Crohn-Krankheit
des Diinn- und Dickdarmes)

K50.88 Sonstige Crohn-Krankheit

K50.9 Crohn-Krankheit, n.n.bez.

Colitis ulcerosa:

K51.0 Ulcerése (chronische) Pankolitis (inkl. subtotaler Colitis
und back-wash-Ileitis)

K51.2 Ulcerdse (chronische) Proktitis

K51.3 Ulcerdse (chronische) Rektosigmoiditis

K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolons

K51.5 Linksseitige Kolitis

K51.8 Sonstige Colitis ulcerosa

K51.9 Colitis ulcerosa, n.n.bez.

Colitis indeterminata:

K52.30 Pancolitis indeterminata*(inkl. subtotaler Colitis)

K52.31 Linksseitige Colitis indeterminata*

K52.32 Colitis indeterminata des Rektosigmoiditis*

K52.38 Sonstige Colitis indeterminata™

* fir diese Kodes werden die Colitis ulcerosa (K51.-) und der M. Crohn (K50.-)

\explizit als Exklusivum aufgefiihrt.

CMV-Superinfektion:

B25.80+ Infektion des Verdauungstrakts durch CMV
K93.8*  Gastritis, Kolitis
K23.8* Osophagitis

Weitere relevante Nebendiagnosen bei chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen:




A41.-

B25.80% Infektion des Verdauungstraktes durch Zytomegalieviren

D50.-
D51.8
D52.8
D90
E44.-

E56.-
E60
E61.1
K12.1
K56.-
K56.6
K59.3
K60.3
K60.4
Ké63.0
Ké63.2

N32.1

N82.3
N82.4

Ré64

~
Sonstige Sepsis

Eisenmangelanamie

Sonstige Vitamin B12-Mangelandmie

Sonstige Folsduremangelandmie
Immunkompromittierung

Energie- und EiweiBmangelerndhrung mafBigen und
leichten Grades

Sonstige Vitaminmangelzustande

Alimentarer Zinkmangel

Eisenmangel

Stomatitis aphthosa/ulcerosa

Paralytischer und mechanischer Illeus ohne Hernie
Dickdarm/Diinndarmstenose

Megakolon, anderenorts nicht klassifiziert
Analfistel (Perianale Fisteln)

Rektalfistel

Darmabszess

Darmfistel (enterokutane Fistel)

Peritonitis

Gallensaureverlustsyndrom

Erythema nodosum

Pyoderma gangraenosum

Arthritis bei M. Crohn

Arthritis bei Colitis ulcerosa
Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit Fraktur
Arzneimittelinduzierte Osteoporose ohne Fraktur
Osteoporose bei sonstigen andernorts klassifizierten
Krankheiten

Vesikointestinalfistel (Enterovesikale Fistel)

Fistel zwischen Vagina und Diinndarm

Fistel zwischen Vagina und Dickdarm

Sonstige Fisteln zwischen weiblichem Genital- und Darm-
trakt

Kachexie
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Bei Infektionen im Rahmen einer Immunsuppression (durch
Steroide, Immunsuppressiva oder Biologika) wird die D90 ange-
geben. Dies flihrt z.B. bei einer ambulant erworbenen Pneumonie
dazu, dass kein QS-Bogen angelegt werden muss. Die Superin-
fektion mit Zytomegalie wird liber die Kreuz-Stern-Systematik
verschliisselt. Hierbei gibt die B25.80+ die Infektion des Verdau-
ungstraktes durch Zytomegalieviren an, die Manifestation wird
zusatzlich durch die K93.8* fiir die Gastritis, Duodenitis, Ileitis
oder Kolitis sowie die K23.8* fiir die Osophagitis vervollstandigt.
Fir die Applikation von Biologika wie Adalimumab (6-001), In-
fliximab (6-001), Golimumab (6-005), Ustekinumab (6-005) oder
Vedolizumab (6-008) existieren eigene, die kumulative Dosis
definierende Kodes.

5.1.15 - Palliativbehandlung
Eine Palliativbehandlungsphase ist gegeben, wenn die Erkran-
kung eines Menschen iiber das Stadium, in dem kurative Behand-
lung moglich ist, fortgeschritten ist oder in den Fallen, in denen
sich eine Person gegen eine kurative Behandlung entscheidet.
Die Palliation tragt zur Leidensverminderung und Verbesserung
der Lebensqualitat eines solchen Menschen bei. Interventionen
wie Radiotherapie, Chemotherapie und chirurgische Eingriffe
werden als Teil der palliativen Behandlungsphase betrachtet,
sofern sie speziell zur symptomatischen Abhilfe eingesetzt
werden. Dabei ist die Palliativbehandlung in Deutschland nicht
an spezialisierte Einrichtungen gebunden. Sie beinhaltet Pflege:

auf einer Palliativ-Station;

in einem bestimmten Palliativpflege-Programm; oder

unter der hauptsachlichen klinischen Leitung eines Palliativ-

Mediziners oder mit der Annahme eines behandelnden

Arztes, in der hauptsachlichen klinischen Absicht einer

Palliativpflege zu handeln.



Die durch Palliativbehandlungs-Spezialisten angebotenen
Dienste schlieflen ein:

klinische Beratung/Betreuung

personliche Betreuung

psychische/emotionale Unterstiitzung/Beratung

hausliche Pflege/Unterstiitzung

Schulung

Fallmanagement/Pflegekoordination
Als Hauptdiagnose wird die Grunderkrankung verschliisselt,
aus der die relativ verkiirzte Prognose als Folge hervorgeht.

Beispiel: Ein Patient mit einem stenosierenden Osophagus-Karz-

inom im Endstadium wird zur Ernahrung Uber eine Magensonde

aufgenommen.

HD: C15.0 Bésartige Neubildung des Gsophagus: Zervikaler Oso-
phagus

PR: 8-982.1 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens
7 bis hachstens 13 Behandlungstage

8-017.0 Enterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung:
Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

Fir die Palliativmedizinische Komplexbehandlung gibt es von der
Behandlungsdauer abhéngiges Prozedurenkodes (OPS-Klassen
8-982.-/8-98e). Um diese kodieren zu konnen, miissen allerdings
bestimmte strenge Voraussetzungen erfillt sein.

5.1.16 - Zystische Fibrose

DKR 0403d

Unabhangig von der Manifestation, die den Grund der Aufnahme
darstellt, sollte allen Fallen mit einer zystischen Fibrose einer
der folgenden Hauptdiagnose-Kodes zugewiesen werden:
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E84.0 Zystische Fibrose mit Lungenmanifestation

E84.1 Zystische Fibrose mit Darmmanifestation

E84.80 Zystische Fibrose mit Lungen- und Darmmanifestation
E84.87 Zystische Fibrose mit sonstigen multiplen Manifestationen
E84.88 Zystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen

E84.9 Zystische Fibrose, n.n.bez.

A J

Steht z.B. die Darmmanifestation bei einem Patienten mit
zystischer Fibrose mit Lungen- und Darmmanifestation im
Vordergrund, wird nicht die E84.80 kodiert, sondern die Darm-
manifestation als Hauptdiagnose (E84.1), die Lungenmanifesta-
tion als Nebendiagnose (E84.0).

Die spezifischen Manifestationen sollten als Neben- oder Se-
kundar(Stern-)diagnosen zugewiesen werden.

Bei Aufnahmen, die nicht die zystische Fibrose betreffen (z.B.
Fraktur), wird die zystische Fibrose als Nebendiagnose kodiert
(sofern Kriterien erfillt sind).

5.1.17 - Antiinfektivaresistenzen

Antiinfektivaresistenzen sind als Sekundarkode dem Kode der
Infektionserkrankung (Primarkode) zuzuordnen.

Fir die Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern existiert ein spezifischer OPS-Kode.

<

U80.00! Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin
oder Methicillin [MRSA]

U80.01! Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Glykopep-
tid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine oder Oxazoli-
dinone und ohne Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin

U80.10! Streptococcus pneumoniae mit Resistenz gegen Penicillin
oder Oxacillin




p

U80.11! Streptococcus pneumoniae mit Resistenz gegen Makro-
lid-Antibiotika, Oxazolidinone oder Streptogramine und
ohne Resistenz gegen Penicillin oder Oxacillin

UB80.20! Enterococcus faecalis mit Resistenz gegen Glykopeptid-
Antibiotika

U80.21! Enterococcus faecalis mit Resistenz gegen Oxazolidinone
oder mit High-Level-Aminoglykosid-Resistenz und ohne
Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika

UB80.30! Enterococcus faecium mit Resistenz gegen Glykopep-
tid-Antibiotika

U80.31! Enterococcus faecium mit Resistenz gegen Oxazolidinone
oder Streptogramine oder mit High-Level-Aminoglykosid-
Resistenz und ohne Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika

us1! Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika (Sensitivitat
gegen nicht mehr als 2 Antibiotika-Substanzgruppen
nachweisbar)

U82.-! Mykobakterien mit Resistenz gg. Antituberkulotika

us3! Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

us4! Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

us85s! Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen
Virustatika oder Proteinaseinhibitoren

N

~

J

Beispiel: Sepsis mit MRSA*
HD: A41.0 Sepsis durch Staphylococcus aureus
Us8o.o0!

Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin,
Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine und
Oxazolidine

* Ggfs. ist auch die Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit multi-
resistenten Erregern zu kodieren.
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5.2.1 - Im Krankenhaus erworbene Pneumonie

Zur Abgrenzung von ambulant erworbenen Pneumonien sind
zum Zwecke der Qualitatssicherung folgende Sekundarkodes
dem ICD-Kode fiir die Pneumonie zuzuordnen:

4 Y
U69.01 Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene
Pneumonie, die mehr als 48 Stunden nach Aufnahme auftritt
U69.02 Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene
Pneumonie, die entweder bei Aufnahme besteht oder
innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme auftritt, bei
bekannter, bis zu 28 Tage zurlickliegender Hospitalisierung
U69.03 Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene
Pneumonie, die entweder bei Aufnahme besteht oder inner-
halb von 48 Stunden nach Aufnahme auftritt, bei bekannter,

29 bis zu 90 Tage zurtickliegender Hospitalisierung
A& J

Unter einer im Krankenhaus erworbenen Pneumonie versteht
man eine Pneumonie, deren Symptome und Befunde die CDC-Kri-
terien erfillen und friihestens 48 Stunden nach Aufnahme in ein
Krankenhaus auftreten oder sich innerhalb von 28 Tagen nach
Entlassung aus einem Krankenhaus manifestieren.

Die Kodierung bedeutet nicht automatisch, dass ein kausaler
Zusammenhang zwischen der medizinischen Behandlung und
dem Auftreten der Infektion existiert, es ist auch kein Synonym
fir arztliches oder pflegerisches Verschulden. Die Schliissel-
nummer ist nur von Krankenhausern, die zur externen Quali-
tatssicherung nach § 137 SGB V verpflichtet sind und nur fir
vollstationare Falle anzugeben.



5.2.2 - Grippe durch bestimmte Influenzaviren

Fir die Grippe durch Influenzaviren mit besonderer epidemio-
logischer Relevanz, der Influenza A/H1N1 Pandemie 2009
(Schweinegrippe) und der Influenza AH5N1 Epidemie (Vogel-
grippe) stehen mit der Version folgende Abbildungsmadglichkei-
ten zur Verfligung:

[JO? Grippe durch bestimmte nachgewiesene Influenzaviren J

Zusatzlich soll fur epidemiologische Zwecke eine Schlissel-
nummer angegeben werden, um das Vorliegen eines bestimm-
ten Virusstammes anzugeben:

U69.20! Influenza A/H1NT Pandemie 2009 [Schweinegrippel
U69.21! Influenza AH5NT Epidemie [Vogelgrippel]

Sollen eine Pneumonie oder andere Manifestationen angege-
ben werden, ist ein zusatzlicher Kode aus der entsprechenden
Kategorie zu wahlen.

5.2.3 -SIRS

Die folgenden Sekundar-(Ausrufezeichen-)kodes sind der Sep-
sis oder der ein SIRS-auslosenden, nichtinfektiosen Grunder-
krankung zuzuordnen. Zur Angabe von Organkomplikationen,
Erregern und deren Resistenzlage sind zusatzliche Schlissel-
nummern zu verwenden. Eine nahere Definition der Kriterien
der Anwendung der SIRS-Kodes ist auf der Homepage des DIMDI
zu finden (https://www.dimdi.de/static/.downloads/deutsch/maticd-
sirs-def-2007-1007.pdf).
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R65.0!

R65.1!

R65.2!

R65.3!

R65.9!

A

N
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
infektioser Genese ohne Organkomplikationen
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
infektioser Genese mit Organkomplikationen
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
nichtinfektioser Genese ohne Organkomplikationen
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
nichtinfektioser Genese mit Organkomplikationen
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
n.n.bez.

J

Einzelne Organkomplikationen sind ggf. zusatzlich zu kodieren:

4 N\
N17.9 Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet (ohne
Vorliegen eines histologischen Befundes)
121.4  Akuter subendokardialer Myokardinfarkt (NSTEMI)
F05.0 Delir ohne Demenz
D69.57 Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusions-
refraktar bezeichnet
D69.58 Sonstige sekunddre Thrombozytopenien, nicht als trans-
fusionsrefraktar bezeichnet
Dé5.1 Disseminierte intravasale Gerinnung [DIG, DIC]
J96.00 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klas-
sifiziert. Typ | [hypoxisch]
J96.01 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klas-
sifiziert. Typ Il [hyperkapnisch]
E87.2 Azidose
195.8 Sonstige Hypotonie
L R57.2 Septischer Schock
J

Bei einer Sepsis sollte die auslésende Infektion (z.B. Cholan-
gitis, Peritonitis, Pneumonie, Harnwegsinfekt) zusatzlich zum
Sepsiskode kodiert werden.
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5.2.4 - Nebenwirkungen der Steroidtherapie
Sofern relevant fir den stationdren Aufenthalt (s. Definition Neben-
diagnose hier), sollten Nebenwirkungen der Steroidtherapie/
Immunsuppressiva verschliisselt werden:
e N
E24.2  Arzneimittelinduziertes Cushing-Syndrom
G72.0 Arzneimittelinduzierte Myopathie
M81.4- Arzneimittelinduzierte Osteoporose
M80.4- Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer
Fraktur
E10-E13 Arzneimittelinduzierte Entgleisung eines Diabetes
+Y57.9! mellitus (5. Stelle: .x1 ,als entgleist bezeichnet")

L E13 Steroidinduzierter Diabetes mellitus )

Bei einer Infektion, die wegen einer Immunsuppression auftrat
oder in ihrem Verlauf durch die Immunsuppression beeinflusst
wurde, sollte neben den spezifischen Schliisseln zur Kodierung
der Infektion auch die Immunsuppression mit folgendem Kode
angegeben werden:

D90 Immunkompromittierung n. Bestrahlung, Chemotherapie
und sonstigen immunsuppressiven MalBnahmen

Kann eine manifeste Neutropenie nachgewiesen werden, ist ein
Kode aus der Kategorie D70.1- (Arzneimittelinduzierte Agranulo-
zytose und Neutropenie) zu verwenden.
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A J

D70.10 Kritische Phase unter 4 Tage

D70.11 Kritische Phase 10 Tage bis unter 20 Tage

D70.12 Kritische Phase 20 Tage und mehr

D70.13 Kritische Phase 4 Tage bis unter 7 Tage

D70.14 Kritische Phase 7 Tage bis unter 10Tage

D70.18 Sonstige Verlaufsformen der arzneimittelinduzierten
Agranulozytose und Neutropenie

D70.19 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie,
nicht naher bezeichnet

Als kritische Phase gilt die Zeit, in der die Anzahl der neutrophilen
Granulozyten weniger als 500/ul Blut betrdgt oder die Anzahl
der Leukozyten weniger als 1000/ul Blut.

5.2.5 - Wechsel Therapieregime

Bei stationarer Aufnahme zur Umstellung auf eine neue Therapie
wegen Nebenwirkungen der bisherigen Therapie sollte neben
der Grunderkrankung, die als Hauptdiagnose kodiert wird, der
Schlissel:

[ Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen ]

als Sekundarkode der Nebenwirkung zugeordnet werden. Dabei
ist es nicht notwendig, dass die Nebenwirkungen wahrend des
stationaren Aufenthaltes aufgetreten sind.

5.2.6 - Funktionseinschrankungen

Funktionseinschrankungen konnen als Sekundarkode zusatzlich
zur Grunderkrankung dokumentiert werden. Dabei ist zu beach-
ten, dass die entsprechenden standardisierten Testverfahren
(motorischer FIM, oder (erweiterter) Barthel-Index) innerhalb der
ersten flnf stationaren Behandlungstage eingesetzt worden sein
missen. Hier wird der innerhalb dieser Zeit hochste ermittelte



Punktwert verschlisselt. Werden die Funktionseinschrankungen
von mehreren unterschiedlichen Erkrankungen verursacht,
sollte der Kode fiir die Funktionseinschrankung der fiihrenden
Erkrankung zugeordnet werden. Die entsprechenden Kodes
finden sich in den folgenden ICD-Kategorien:

U50.--! Motorische Funktionseinschrdankungen
U51.--!' Kognitive Funktionseinschrankungen
U52.-! Friihrehabilitations-Barthel-Index

Der Kode
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[R26.3 Immobilitat J

umfasst das Angewiesen sein auf einen (Kranken-)Stuhl wie auch
die Bettlagerigkeit. Die Durchfiihrung eines standardisierten
Testverfahrens ist hier nicht notwendig.

5.2.7 — Haufige relevante Komorbiditéten (internist. Pat.)
5.2.7.1 - Hypertonie
DKR 0904d, 0905d, 0906d

e N

110.0- Benigne essentielle Hypertonie

110.1- Maligne essentielle Hypertonie

110.9- Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet

111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit Herzinsuffizienz

111.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne Herzinsuffizienz

112.0- Hypertensive Nierenkrankheit m. Niereninsuffizienz

112.9- Hypertensive Nierenkrankheit o. Niereninsuffizienz

113.0- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Herzinsuffi-
zienz

113.1-  Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffi-
zienz

A J
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e N
113.2- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Herz- und
Niereninsuffizienz
113.9- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, n.n.bez.
115.0- Renovaskulare Hypertonie
115.1-  Hypertonie als Folge v. sonstigen Nierenkrankheiten
115.2- Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten
115.8- Sonstige sekundare Hypertonie
L 115.9- Sekundare Hypertonie, nicht naher bezeichnet )
Folgende fiinfte Stelle ist stets anzugeben:
0 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
1 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

Wenn eine Herzerkrankung in einem kausalen Zusammenhang
zur Hypertonie steht, wird ein entsprechender Kode fir die Herz-
erkrankung (z.B. ICD-Kategorien 150/151) und zusatzlich der
Hypertonie-Kode (I11.-) verschliisselt. Gleiches gilt bei kausalem
Zusammenhang von Nierenerkrankung und Hypertonie. Hier
wird die Nierenerkrankung (z.B. ICD-Kategorie N18) und zusatz-
lich der entsprechende Hypertonie-Kode (112.-) verschliisselt!
Analoges gilt fir kombiniert auftretende hypertensive Herz- und
Nierenerkrankungen (113).

5.2.7.2 -

Atherosklerotische Herzkrankheit (KHK)

p
125.10
125.11
125.12
125.13
125.14
125.15
125.16
125.19

Ohne hamodynamisch wirksame Stenosen
Ein-GefaB3-Erkrankung
Zwei-Gefal-Erkrankung
Drei-Gefaf3-Erkrankung

Stenose des linken Hauptstammes

Mit stenosierten Bypass-Gefal3en

Mit stenosierten Stents

N.n.bez.
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5.2.7.3 - Diabetes mellitus

Der Diabetes wird stets mit einem flinfstelligen Kode dokumen-
tiert. Dabei beschreiben die ersten drei Stellen den Diabetestyp.
Der pankreoprive Diabetes bei chronischer Pankreatitis wird unab-
hangig von der primaren Insulinpflichtigkeit mit E13 verschlisselt.

E10 Diab. mellitus (Typ 1)

E11 Diab. mellitus (Typ 2)

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangel-
erndhrung [Malnutrition]

E13 Sonstiger naher bezeichneter Diab. mellitus

E14 Nicht naher bezeichneter Diab. mellitus

Die vierte Stelle magliche Komplikationen des Diabetes:

4 N\
Mit Koma

Mit Ketoazidose

Mit Nierenkomplikationen

Mit Augenkomplikationen

Mit neurologischen Komplikationen

Mit peripheren vaskuldren Komplikationen

Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen

Mit multiplen Komplikationen

Mit nicht ndher bez. Komplikationen

Ohne Komplikationen
N J

LCoNomhwh=o

Die flinfte Stelle gibt Auskunft Uber die Stoffwechsellage:

e N
0 Nicht als entgleist bezeichnet
1 Als entgleist bezeichnet
2* Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als ent-
gleist bez.
3* Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bez.
4" Mit diabetischem FulBsyndrom, nicht als entgleist bez.
5* Mit diabetischem Fuf3isyndrom, als entgleist bez.
* Die fuinften Stellen 2-5 sind ausschlieBlich mit der Subkategorie .7 bei den
\Kategorien E10-E14 zu benutzen.
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Soll der Diabetes als Hauptdiagnose kodiert werden, so richtet
sich die Kodierung der vierten Stelle danach, ob eine Komplika-
tion oder die Grunderkrankung Diabetes behandelt wird. Wird
der Diabetes behandelt, wird je nach Anzahl von vorliegenden
Komplikationen eine der drei vierten Stellen verwendet:

.9 Ohne
.6 Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
.7 Mit multiplen Komplikationen

Wird bei einer bekannten Komplikation nur der Diabetes behan-
delt, so muss trotz besserer medizinischer Kenntnis an vierter
Stelle nur die ,.6" kodiert werden.

Die Behandlung einer spezifischen Komplikation muss an vierter
Stelle des ICD-Kodes auch spezifisch kodiert werden. Wenn
multiple Komplikationen vorlagen, darf in diesem Falle nicht
die ,.7" verwendet werden.

Die Komplikationen selbst werden in der Regel Uber einen
Sternkode dem Diabetesschliissel zugeordnet (s. auch hier).
Die folgende Liste von Komplikationen ist nicht erschopfend:

( N\

M14.2* Diabetische Arthropathie

M14.6* Neuropathische Arthropathie

G59.0* Diabetische Mononeuropathie

G63.2* Diabetische Polyneuropathie

G73.0* Myastheniesyndrome bei endokrinen Krankheiten

G99.0* Autonome Neuropathie bei endokrinen und Stoffwech-
selkrankheiten

179.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

N08.3* Glomerulédre Krankheiten bei Diabetes mellitus

H28.0* Diabetische Katarakt

H36.0* Retinopathia diabetica
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Sofern notwendig kann ein weiterer Primarkode zur Spezifizie-
rung der durch das Kreuz-Stern-System beschriebenen Diagnose
angegeben werden (z.B. Stadium einer pAVK mit einem Kode aus
der ICD- Kategorie 170.2- beim Sekundéarkode 179.2*).

5.2.7.4 — Chronische obstruktive Lungenkrankheit

e N
J44.0- Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter In-
fektion der unteren Atemwege
J44.1- Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exa-
zerbation, nicht ndher bezeichnet
J44.8- Sonstige ndher bezeichnete chronische obstruktive Lun-
genkrankheit
\J44.9- Chronische obstruktive Lungenkrankheit n.n.bez. )

Zur weiteren Differenzierung sind jeweils an flinfter Stelle zu

kodieren:

0 FEV, < 35% des Sollwertes

1 FEV,>=35% und < 50 % des Sollwertes

2 FEV,>=50% und < 70 % des Sollwertes

3 FEV,>=70%

9 N.n.bez.
5.2.7.5 - Chronische Niereninsuffizienz

N18.1 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 1 GFR 90 ml/

N18.2

N18.3

min/1,73m? KOF oder héher

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2 GFR 60 bis unter
90 ml/min/1,73m? KOF

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 GFR 30 bis unter
60 ml/min/1,73m? KOF
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e N

N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4 GFR 15 bis unter
30 ml/min/1,73m? KOF

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 GFR unter 15 ml/
min/1,73 m? KOF

N18.80 Einseitige chronische Nierenfunktionsstorung Relativ.
Funktionsanteil d. betroffenen Niere < 35 %

N18.89 Sonstige chronische Nierenkrankheit, Stadium n.n.bez.

N18.9 Chronische Nierenkrankheit, n.n.bez.
G J

5.2.7.6 - Vorhofflattern und Vorhofflimmern

148.0  Vorhofflimmern, paroxysmal

148.1  Vorhofflimmern, persistierend

148.2  Vorhofflimmern, permanent

148.3  Vorhofflattern, typisch

148.4  Vorhofflattern, atypisch

148.9  Vorhofflimmern und Vorhofflattern n.n.bez.

5.2.7.7 — Herzinsuffizienz
Rechtherzinsuffizienz:

150.00 Primare Rechtsherzinsuffizienz
150.01 Sekundére Rechtsherzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz:

150.11 Ohne Beschwerden (NYHA-Stadium I)

150.12 Mit Beschwerden bei starkerer Belastung (NYHA-Stadium II)

150.13 Mit Beschwerden bei leichterer Belastung (NYHA-Sta-
dium Ill)

150.14 Mit Beschwerden in Ruhe (NYHA-Stadium IV)

150.19 N.n.bez.
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5.2.7.8 — Dekubitalgeschwiir

L89.0- Dekubitus 1. Grades
L89.1- Dekubitus 2. Grades
L89.2- Dekubitus 3. Grades
L89.3- Dekubitus 4. Grades
L89.9- Dekubitus, Grad n.n.bez.

Folgende flinfte Stellen sind beim Dekubitus zu kodieren:

Kopf

Obere Extremitat

Dornfortsatze

Beckenkamm, Spina iliaca

Kreuzbein, Steifibein

Sitzbein

Trochanter

Ferse

Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat

Sonstige und n.n.bez. Lokalisationen
_ J

LCoNomRwihND

Liegen mehrere Dekubitalgeschwiire unterschiedlichen Grades
vor, mussen mehrere Kodes zur Verschliisselung herangezogen
werden.

5.2.7.9 - Adipositas

Schwere Formen der Adipositas konnen mit deutlichem Mehr-
aufwand in Behandlung und Pflege einhergehen. Die Adipositas
(ICD Kode Eb66) kann an fiinfter Stelle nach dem BMI differenziert
werden:
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s N
.0 Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
A Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
.2 Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
4 Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren

bis unter 18 Jahren
Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3

L Jahren bis unter 18 Jahren
J

o

Zumindest flir schwere Formen erscheint bei Mehraufwand die
Kodierung als Nebendiagnose sinnvoll.

5.2.7.10 - Vernachlassigung
Vernachlassigung wird unter Beachtung der aufgefuhrten Ex-
klusiva mit:

R63.6 Ungeniigende Aufnahme von Nahrung und Flissigkeit
infolge Vernachlassigung der eigenen Person

kodiert. Explizit ausgenommen werden hier die Kodes fur das
Verhungern infolge Anorexie (R63.0), infolge Nahrungsmittel-
mangels (T73.0) und infolge Fliissigkeitsmangels (T73.1), ebenso
die Vernachlédssigung der eigenen Person o0.n.A. (R46.8).

5.2.7.11 - Gastrointestinale Varizen

185.0 Qsophagusvarizen mit Blutung

185.9  Osophagusvarizen ohne Blutung

186.80 Diinndarmvarizen

186.81 Dickdarmvarizen

186.82 Rektumvarizen

186.88 Varizen sonst. ndher bez. Lokalisationen
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Sollten Varizenblutungen (Osophagus oder Magen) im Rahmen
einer Leberzirrhose auftreten, sind die bekannten Sekundar-
Kodes weiter zu verwenden:

4 N\
198.2* (Osophagus-und Magenvarizen bei anderenorts klassifi
zierten Krankheiten, ohne Angabe einer Blutung
Inkl.: Gsophagus-und Magenvarizen ohne Angabe einer
Blutung bei: Leberkrankheiten (K70-K71+) (K74.-+)
198.3* (Osophagus-und Magenvarizen bei anderenorts klassifi
zierten Krankheiten, mit Angabe einer Blutung
Inkl.: Gsophagus- und Magenvarizen mit Angabe einer
Blutung bei: Leberkrankheiten (K70-K71+) (K74.-+)"

5.2.8 — Komplikationen durch Prothesen im Gl-Trakt
Differenzierte Kodes aus T85.5_ ermoglichen eine Fehllage,
Leckage, mechanische Obstruktion, Perforation, Protrusion,
Verlagerung, (mechanisches) Versagen sowie Infektionen und
entziindliche Reaktionen durch Gallengangsprothese oder 6so-
phageale Antirefluxvorrichtung spezifisch zu kodieren.

4 N\

T85.51 Mechanische Komplikation ... im sonstigen oberen Gl

T85.52 Mechanische Komplikation ... im unteren Gl

T85.53 Mechanische Komplikation ... in den Gallenwegen

T85.54 Mechanische Komplikation ... im Pankreas

T85.59 Mechanische Komplikation ... Lokalisation n.n.bez

T85.75 Infektion und entziindliche Reaktion ... im hepatobilidren
System und im Pankreas

T85.76 Infektion und entziindliche Reaktion ... im sonstigen Gl
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6 — Verschliisselung von Prozeduren

Prozeduren werden mit der OPS-Prozedurenklassifikation in der
zum Aufnahmezeitpunkt jeweils giltigen Version dokumentiert.
Trotz bereits zahlreicher Uberarbeitungen fiihrt die Systematik
des G-DRG-Systems 2020 immer noch in seltenen Einzelfallen
dazu, dass Behandlungsfalle mit der regelrechten Verschlisse-
lung der erbrachten Prozeduren in geringer bewertete G-DRGs
eingruppiert werden. Dies darf nicht dazu fihren, dass die
Kodierung der erbrachten Leistungen (mit den OPS-Kodes) un-
terlassen wird (strategisches Kodieren).

Neben dem administrativen Mehraufwand fir alle Beteiligten
erschwert das strategische Kodieren auch die Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems. Nur eine gute klinische Dokumentation in
Kombination mit validen Kostendaten wird dazu fiihren, dass
das G-DRG-System sukzessive an die deutsche Behandlungs-
wirklichkeit angepasst werden kann.

Von Verbringung wird gesprochen, wenn ein Krankenhaus eine
Leistung von einem anderen Krankenhaus erbringen lasst und
dies nicht im Rahmen einer Verlegung geschieht. Das erbrin-
gende Krankenhaus stellt die Leistung dem in Auftrag gebenden
(verbringenden) Krankenhaus in Rechnung (z.B. Konsiliarunter-
suchungen, Herzkatheterleistungen). Das in Auftrag gebende
Krankenhaus hat daraufhin die ihm in Rechnung gestellten
Leistungen im Datensatz des Falles zu dokumentieren (OPS).
Dabei konnen DRG-Gruppierungen resultieren, die nicht dem
originaren Versorgungsauftrag des verbringenden Kranken-
hauses entsprechen.



Fir Prozeduren an paarigen Organen oder Korperteilen ist die
Angabe einer Seitenlokalisation verpflichtend. Ein Beispiel hier-
flr sind Punktionen an paarigen Organen, wie z.B. die Nieren-
punktion oder auch Lymphknotenpunktionen. Es wird jeweils
die pro Sitzung erbrachte Leistung kodiert.

6.4.1 - Leistungskomplexe

Die endoskopische diagnostische Leistungserbringung lasst
sich im Sinne der Kodierung in drei Leistungskomplexe unter-
teilen. Neben der obligat zu verschliisselnden diagnostischen
Endoskopie (beschreibt den endoskopischen Zugang; fiihrender
Eingriff) konnen fakultativ endoskopische Biopsien kodiert wer-
den. Zur Kodierung der periinterventionellen Anasthesie siehe.
hier. Werden fir die Diagnostik eines Patienten unterschiedliche
Zugange, z.B. Endoskopie des oberen Verdauungstraktes und
Endoskopie des unteren Verdauungstraktes gewahlt, so sind
diese als eigenstandige Leistungskomplexe zu verschlisseln.

6.4.2 - Fiithrender diagnostischer endoskopischer
Eingriff

Bei der Verschliisselung der Endoskopie multipler Gebiete liber
einen Zugang wird nur der Kode flir das am tiefsten eingesehene
Gebiet verwendet. Erfolgt beispielsweise eine diagnostische Je-
junoskopie und eine Endoskopie des Magens, wird ausschlieBlich
der Kode flr die Jejunoskopie verschlisselt. Die Gastroskopie
wird nicht zusatzlich verschlusselt.

109
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1-6 Diagnostische Endoskopie

Diagnostische Endoskopie des oberen Verdauungstraktes

1-630.0 Diagnostische Osophagoskopie: Mit flexiblem Instrument

1-630.1 Diagnostische Osophagoskopie: Mit starrem Instrument

1-631.0 Diagnostische Osophagoskopie bei normalem Situs

1-631.1 Diagnostische Osophagoskopie bei Anastomosen an
Osophagus und Magen

1-631.x  Diagnostische Osophagoskople bei Lageanomalie

1-632.0 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie (GGD)
bei normalen Situs B

1-632.1 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie (OGD) bei
Anastomosen an Osophagus, Magen und/oder Diinndarm

1-632.x Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie (OGD)
bei Lageanomalie

1-635.0 Diagnostische Jejunoskopie bei normalen Situs

1-635.1 Diagnostische Jejunoskopie bei Anastomosen an Oso-
phagus, Magen und/oder Diinndarm

1-635.x Diagnostische Jejunoskopie bei Lageanomalie

1-636.0 Diagnostische Intestinoskopie (tiefes Jejunum und Ile-
um), einfach (Push-Technik)

1-636.1 Diagnostische Intestinoskopie (tiefes Jejunum und lle-
um), (Push-and-pull-backTechnik/ Doppel-Ballon)

1-636.x Diagnostische Intestinoskopie (tiefes Jejunum und Ile-
um), sonstige

1-63a Kapselendoskopie des Diinndarms

1-63b Chromoendoskopie des oberen Verdauungstraktes

Diagnostische Endoskopie des oberen Verdauungstraktes iiber

ein Stoma

1-638.0 Diagnostische Osophagoskople

1-638.1 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie (OGD)

1-638.2 Diagnostische Gastroskopie

1-638.3 Diagnostische Duodenoskopie

1-638.4 Diagnostische Jejunoskopie

Diagnostische Endoskopie der Gallen- und Pankreaswege

1-640 Diag. retrograde Darstellung d. Gallenwege (ERC)

1-641 Diag. retrograde Darstellung d. Pankreaswege (ERP)
J
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1-642 Diag. retrograde Darstellung d. Gallen- und Pankreas-
wege (ERCP)

1-645 Zugang durch retrograde Endoskopie
Dies ist ein Zusatzkode zur durchgefiihrten ERCP und
soll ausschlieBlich die aufgrund von Voroperationen (z.B.
nach partieller Pankreatoduodenektomie, bei Roux-Y-
Anastomose nach totaler oder partieller Gastrektomie)
retrograd (von weiter aboral gelegenen Darmabschnit-
ten in Richtung weiter oral gelegener Darmabschnitte)
durchgefiihrte Endoskopie zur diagnostischen Unter-
suchung der Gallen- oder Pankreaswege verschliisselt
werden

1-646 Diagnostische Endoskopie der Gallen- und Pankreas-
wege bei anatomischer Besonderheit (Lage der Papille)

1-695 Diagnostische Endoskopie des Verdauungstraktes durch
Inzision und intraoperativ

1-695.43 Perkutan-transhepatisch mit normalkalibrigem Cho-
langioskop. Hinw.: Der AuBendurchmesser eines nor-
malkalibrigen Cholangioskops betrdagt mehr als 4 mm

1-695.44 Perkutan-transhepatisch mit kleinkalibrigem Cholan-
gioskop. Hinw.: Der Au3endurchmesser eines kleinka-
librigen Cholangioskops betragt 4 mm oder weniger

Diagnostische Endoskopie des unteren Verdauungstraktes

1-650.0 Diagnostische Koloskopie: Partiell

1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total bis Zakum

1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total mit lleoskopie

1-651 Diagnostische Sigmoidoskopie

1-653 Diagnostische Proktoskopie

1-654.0 Diagnostische Rektoskopie: Mit flexiblem Instrument

1-654.1 Diagnostische Rektoskopie: Mit starrem Instrument

1-655 Chromoendoskopie des unteren Verdauungstraktes

1-656 Kapselendoskopie des Kolons

1-657 (lleo-)Koloskopie durch Push-and-pull-back-Technik

Diagnostische Endoskopie des Darmes iiber ein Stoma

1-652.0 lleoskopie

1-652.1 Koloskopie
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Diagnostische Endoskopie des Darmes iiber ein Stoma
(Fortsetzung)

1-652.2 Sigmoidoskopie

1-652.3 Proktoskopie

1-652.4 Rektoskopie

8-100 Fremdkorperentfernung durch Endoskopie
8-100.6 Durch Osophagoskopie: Mit flexiblem Instrument
8-100.7 Durch OSOphagoskople Mit starrem Instrument
8-100.8 Durch Osophagogastroduodenoskopie (OGD)
8-100.9 Durch Kolo-/Rektoskopie: Mit flexiblem Instrument
8-100.a Durch Kolo-/Rektoskopie: Mit starrem Instrument

6.4.3 - Endoskopische (Biirsten)-Biopsien

Bei Biopsien wird primar nach dem Kriterium ,mit/ohne Inzi-
sion” unterschieden. Biopsien ohne Inzision finden sich in den
OPS-Klassen 1-40 bis 1-49, die mit Inzision in den Klassen 1-50
bis 1-58. Eine Biopsie mit Inzision erfordert, dass das Biopsiege-
biet operativ freigelegt wird. Die vereinfachte Einfuihrung einer
Biopsienadel uber einen kleinen Hautschnitt gilt klassifikatorisch
nicht als Biopsie mit Inzision. Endoskopische Biopsien werden
unter den Kodes ,ohne Inzision” zusammengefasst (s. Inklusi-
vum unter 142...1-49 Biopsie ohne Inzision). Bei endoskopischen
Biopsien muss die Endoskopie selbst zusatzlich kodiert werden
(Kode aus 1-61 bis 1-69).

Bei endoskopischen Biopsien am Verdauungstrakt wird nur ein
OPS-Kode fiir die Entnahme der Biopsien pro Sitzung verschliis-
selt. Erfolgen mehr als 5 Biopsien bei einer Endoskopie am
Verdauungstrakt, wird der Kode fir Stufenbiopsien verwendet.
Eine Blrstenzytologie sollte wie eine Biopsie kodiert werden.
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1-44 Biopsie ohne Inzision an den Verdauungsorganen

Biopsie an oberem Verdauungstrakt (endoskopisch)

1-440.a 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-440.9 Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt (>5 Biopsien)

1-445 Endosonographische Feinnadelpunktion am oberen
Verdauungstrakt

Biopsie an unterem Verdauungstrakt (endoskopisch)

1-444.7 1 bis 5 Biopsien

1-444.6  Stufenbiopsie (>5 Biopsien)

1-446 Endosonographische Feinnadelpunktion am unteren
Verdauungstrakt

Biopsie an hepatobilidrem System u. Pankreas (endoskopisch)

1-440.6 Gallengange

1-440.7 Sphincter Oddi und Papilla duodeni major

1-440.8 Pankreas

1-447 Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas

Biopsie an hepatobilidrem System u. Pankreas (perkutan ohne

bildgebende Verfahren)

1-441.0 Leber

1-441.1 Gallenblase

1-441.2 Pankreas

Biopsie an hepatobilidrem System u. Pankreas (perkutan mit

Steuerung durch bildgebende Verfahren)

1-442.0 Leber

1-442.1 Gallenblase

1-442.2 Pankreas

1-442.30 Gallengadnge: Nadelbiopsie

1-442.31 Gallengédnge: Transluminal, mit Schleuse

1-442.4 Sphincter Oddi und Papilla duodeni major

Biopsie an Analregion

1-449.0 Analkanal

1-449.1  Analrand

1-449.2 Perianalregion

Endosonographische Feinnadelpunktion am hepatobilidren

System

1-448.0 Leber

1-448.1 Gallengange
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Beispiel: Bei einem Patienten mit chronischer unklarer Diarrhoe

wird eine Endoskopie des unteren Verdauungstraktes bis ins lleum

durchgefiihrt. Dabei werden in verschiedenen Hohen insgesamt 10

Biopsien entnommen. Die Histologie bestatigt die endoskopische

Verdachtsdiagnose Colitis ulcerosa des Rektosigmoids

HD: K51.3 Ulzerése (chronische) Rektosigmoiditis

PR: 1-650.2 Diagnostische Endoskopie des unteren Verdauungs-
traktes; Total, mit Illeoskopie

1-444.6 Stufenbiopsie bei endoskopischer Biopsie am unteren
Verdauungstrakt

6.5.1 - Endoskopische Destruktion, Blutstillung

Die Kapitel 5-42 bis 5-54 des OPS-Kataloges definieren Opera-
tionen am Verdauungstrakt, die auch endoskopisch durchgefiihrt
werden konnen. Bei diesen Verfahren ist regelhaft der endosko-
pische Zugang bereits im Kode enthalten, so dass dieser nicht
separat verschlisselt werden muss.

Folgend werden die OPS-Kodes fiir endoskopische Destrukti-
onen, z.B. Destruktion von Tumorgewebe und Blutstillung or-
ganbezogen vorgestellt. Die Blutstillung wird entweder den
Kapiteln ,andere Operationen” am jeweiligen Verdauungsorgan
mit den entsprechenden Verfahren (z.B. endoskopisches Clippen,
endoskopische Injektion) oder den Kapiteln ,lokale Exzision und
Destruktion” zugeordnet. Da in letzterem Fall die Blutstillung
in der Regel mittels Elektro-, Laser-, Thermo- oder Kryokoa-
gulation spezifiziert wird und dies wiederum einer Destruktion
entspricht, sollte die Prozedur in der Kodierung an der 5. Stelle
entsprechend beriicksichtigt werden. Die Art des Blutstillungs-
verfahrens wird dann an der 6. Stelle kodiert. Diese Differen-
zierung anhand des durchgefiihrten Verfahrens ist auch bei der
Destruktion an den Gallengangen moglich.



Die Argonplasmakoagulation sollte als thermisches Verfahren
(Thermokoagulation) kodiert werden.

Vs

Destruktion/Blutstillung im Osophagus

5-422.50
5-422.51
5-422.52
5-422.53
5-422.54
5-422.55
5-422.56
5-422.57
5-429.1
5-429.2
5-429.41
5-429.a
5-429.c
5-429.d
5-429.u

5-429.e
5-429.v

5-429.w
5-299.2

Elektrokoagulation

Laserkoagulation

Thermokoagulation (APC)

Kryokoagulation

Photodynamische Therapie

Radiofrequenzablation (ZE161)

Mikrowellenablation

Irreversible Elektroporation

Sklerosierung von Osophagusvarizen

Umstechung von Osophagusvarizen

Primdre Naht )

Ligatur/Banding von Osophagusvarizen

Endo-Loop

Clippen Exklusiv [0TSC] Clip

Endoskopische Gewebsraffung oder Gewebeverschluss
mit [OTSC] Clip

Injektion (inkl. Fibrinkleber)

Blutstillung durch Auftragen absorbierender Subs-
tanzen

Entfernung von Clips durch elektrische Desintegration
Endoskopische Schwellendurchtrennung eines Zen-
ker-Divertikels

Destruktion/Blutstillung im Magen

5-433.50
5-433.51
5-433.52
5-433.53
5-433.54
5-433.55
5-433.56
5-433.57

Elektrokoagulation
Laserkoagulation
Thermokoagulation (APC)
Kryokoagulation
Photodynamische Therapie
Radiofrequenzablation
Mikrowellenablation
Irreversible Elektroporation

115
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Destruktion/Blutstillung im Magen (Fortsetzung)

5-449.03 Sklerosierung von Fundusvarizen

5-449.13 Umstechung von Fundusvarizen

5-449.53 Umstechung eines Ulcus ventriculi

5-449.83 Ligatur/Banding von Fundusvarizen

5-449.c3 Endo-Loop

5-449.d3 Clippen Exklusiv [OTSC] Clip

5-449.s3 Endoskopische Gewebsraffung oder Gewebeverschluss
mit [0TSC] Clip

5-449.e3 Injektion (inkl. Fibrinkleber)

5-449.t3 Blutstillung durch Auftragen absorbierender Subs-
tanzen

5-449.u3 Entfernung von Clips durch elektrische Desintegration

Destruktion/Blutstillung an den Gallengdngen

5-513.40 Elektrokoagulation

5-513.41 Photodynamische Therapie

5-513.42 Radiofrequenzablation

5-513.43 Mikrowellenablation

5-513.44 |Irreversible Elektroporation

5-513.4x Sonstige

5-513.c  Blutstillung Destruktion/Blutstillung am Pankreasgang

5-526.4  Destruktion

5-526.c  Blutstillung

Destruktion/Blutstillung im Diinndarm (u.a. Duodenum) einfach

(Push-Technik)

5-451.90 Elektrokoagulation

5-451.91 Laserkoagulation

5-451.92 Thermokoagulation (APC)

5-451.93 Kryokoagulation

5-451.94 Photodynamische Therapie

Destruktion/Blutstillung im Diinndarm (u.a. Duodenum) (Push-

and-pull-back-Technik)

5-451.a0 Elektrokoagulation

5-451.a1 Laserkoagulation

5-451.a2 Thermokoagulation (APC)

5-451.a3 Kryokoagulation

5-451.a4 Photodynamische Therapie
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Destruktion/Blutstillung im Darm (Diinn- oder Dickdarm)

5-469.73 Uberndhung eines Ulkus

5-469.83 Umstechung eines Ulkus

5-469.c3 Endo-Loop

5-469.d3 Exklusiv [0TSC] Clip

5-469.s3 Endoskopische Gewebsraffung oder Gewebeverschluss
mit [OTSC] Clip

5-469.e3 Injektion (inkl. Fibrinkleber)

5-469.t3 Blutstillung durch Auftragen absorbierender Substanzen

5-469.u3 Entfernung von Clips durch elektrische Desintegration

Destruktion/Blutstillung im Rektum

5-482.31 Elektrokoagulation

5-482.41 Laserkoagulation

5-482.51 Thermokoagulation (APC)

5-482.61 Kryokoagulation

5-482.71 Photodynamische Therapie

5-482.c1 Exzision und Destruktion durch Radiofrequenzablation

5-489.0 Ligatur (Gummiring) CAVE: Ligatur von Hémorrhoiden s.u.

5-489.1  Sklerosierung, peranal

5-489.d Clippen [OTSC] Clip

5-489.j Endoskopische Gewebsraffung oder Gewebeverschluss
mit [0TSC] Clip

5-489.e  Injektion (inkl. Fibrinkleber)

5-489.k  Blutstillung durch Auftragen absorbierender Substanzen

5-489.m Entfernung von Clips durch elektrische Desintegration

Destruktion/Blutstillung im Analkanal

5-492.3 Endoskopische Destruktion

5-499.e  Injektion (inkl. Fibrinkleber)

5-492.x  Sonstige

Bei Himorrhoiden:

5-493.0 Ligatur (Gummiring)

5-493.1  Sklerosierung
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Endoskopisch transmurale Vollwandresektion (endoscopic
full transmural resection EFTR)
Zur Kodierung einer EFTR stehen folgenden Kodes zur Verfiigung:

OPS Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe

5-433.25 Magen

5-451.75 Diinndarm

5-452.65 Kolon

5-482.81 Rektum

6.5.2 - Endoskopische Polyp-/Mukosektomie
Polypektomien und Mukosektomien werden als endoskopische
Exzision kodiert. In Abhangigkeit von der Lokalisation gibt es
einen verbindlichen OPS-Kode sowohl fiir die Polyp als auch fir
die Mukosektomie (z.B. Osophagus), einen verbindlichen OPS-
Kode fur beide Verfahren, jedoch verbunden mit der Moglich-
keit, die Mukosektomie durch die Verwendung eines optionalen
OPS-Kodes zu verschliisseln (z.B. Magen, Diinn- und Dickdarm)
oder zwei verschiedene verbindliche OPS-Kodes (z.B. Rektum).
Die 5-stelligen Kodes in der nachfolgenden Tabelle kennzeichnen
verbindliche OPS-Kodes.

Die 6-stelligen Kodes zur differenzierteren Abbildung wurden
in den amtlichen Katalog itbernommen. Folgende Kodierungen
sind zur Zeit moglich.
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e N
Schlingen- Schlingen- EMR Zusatzkode
resektion resektion Polypen >2 cm
<3 >2

B Polypen Polypen

Osopha- 5-422.21 5-422.22 5-422.23 5-422.60 5-422.61

gus (1 Polyp) (> 1 Polyp)

Magen 5-433.21 5-433.22 5-433.23 5-433.60 5-433.61
(<3 Polyp.) (>2 Polyp.)

Diinndarm

-Push  5-451.71 5-451.72 5-451.73 5-451.b0 5-451.b1
(<3 Polyp.) (>2 Polyp.)

-Push & 5-451.81 5-451.82 5-451.83 5-451.b0 5-451.b1

Pull (<3 Polyp.) (>2 Polyp.)

Dickdarm

-Push  5-452.61 5-452.62 5-452.63 5-452.* (siehe Tabelle)

-Push & 5-452.71 5-452.72 5-452.73 5-452.* (siehe Tabelle)

Pull

Rektum 5-482.0 5-482.* (siehe Tabelle))

A

Tabelle OPS Kodes Polypen >2 c¢cm in Dickdarm bzw. Rektum

4 N\
Zusatzkode: Polypen >2 cm bei Dickdarm und Rektum
Dickdarm Rektum Anzahl Polypen
5-452.a0 5-482.f0 1 Polyp
5-452.a1 5-482.f1 2 Polypen
5-452.a2 5-482.f2 3 Polypen
5-452.a3 5-482.f3 4 Polypen
5-452.a4 5-482.f4 5 Polypen
5-452.a5 5-482.f5 6 Polypen
5-452.a6 5-482.f6 7 Polypen
5-452.a7 5-482.f7 8 Polypen
5-452.a8 5-482.f8 9 Polypen
5-452.a9 5-482.f9 >9 Polypen
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A\

5-451.72 Polypektomie von >2 Polypen mit Schlinge

5-451.73 Endoskopische Mukosaresektion

5-451.74 Endoskopische submukosale Dissektion [ESD]

5-451.7x Sonstige

Diinndarm (Polypektomie), Push-and-pull-back-Technik

5-451.8  Push-and-pull-back-Technik (Doppel-Ballon-Entero-
skopie)

Rektum (Polyp-, Mukosektomie)

5-482.01 Polypektomie mit Schlinge

5-482.11 Submukédse Exzision

5-482.d0 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Mikrowellenablation, Peranal

5-482.d1 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Mikrowellenablation, Endoskopisch

5-482.d2 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Mikrowellenablation, Endoskopisch-mikrochirurgisch

5-482.e0 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Irreversible Elektroporation, Peranal

5-482.e1 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Irreversible Elektroporation, Endoskopisch

5-482.e2 Peranale lokale Exzision und Destruktion des Rektums:
Irreversible Elektroporation, Endoskopisch-mikrochi-
rurgisch

Anus (Exzision)

5-492.2 Endoskopische Exzision

Papilla Vateri (Papillektomie)

5-513.30 (Exzision an der Papille)

5-513.31 (Papillektomie. Exkl.: Exzision der Papilla duodeni
major mit Replantation des Ductus choledochus (5-
518.4 ff.)

5-513.32 Exzision am Gallengang




6.5.3 - Endoskopische Magenverkleinerung
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[5-448.f3 Magenplikatur

6.5.4 - Endoskop. biliodigestive Anastomosen

Endoskopische biliodigestive Anastomosen:
5-512.03 zum Magen

5-512.13 zum Duodenum

5-512.23 zum Jejunum

5-512.x3 sonstige

6.5.5 - Endoskopisch-biliodigestive Diversion

Die endoskopisch-biliodigestive Diversion (Endobarrier) wurde
2014 aus den Kodes fiir ,,nicht selbstexpandierende Prothesen
(inkl. Schlauchprothesen) herausgelést, da es sich bei dem Ver-
fahren nicht um eine ,Prothese” handelt. Der OPS-Kode lautet
dementsprechend auch ,Endoskopisch-biliodigestive Diversion
mittels Kunststoffconduit”. Das Verfahren wird derzeit vornehm-
lich zur Stoffwechselverbesserung bei Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 und Adipositas eingesetzt, bei denen das individu-
elle Therapieziel laut Nationaler Versorgungsleitlinie ,Diabetes
mellitus” nicht erreicht werden kann.

Endoskopisch-biliodigestive Diversion (Endobarrier)

5-469.q3 Endoskopisches Einlegen oder Wechsel eines Kunst-
stoffconduits zur biliodigestiven Diversion

5-469.r3 Endoskopische Entfernung eines Kunststoffconduits
zur biliodigestiven Diversion
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6.5.6 - Endoskopische Stent-Implantation und
Entfernung

6.5.6.1 — Selbstexpandierende Prothesen

Unterschieden werden die Leistungen nach Implantation selbst-

expandierender und nicht selbstexpandierender Prothesen.

Eine Differenzierung in Metall und Kunststoff erfolgt nicht. Eine

Desobliteration bei Okklusion der Prothesen sollte unter ,sons-

tige Mafinahmen” (,.x") kodiert werden. Hierzu zahlt auch die

Bolusentfernung.

Organbezogen werden die OPS-Kodes fir die endoskopische

Implantation selbstexpandierender und nicht selbstexpandie-

render Prothesen vorgestellt.

Implantation, Wechsel und Entfernung selbstexpandierender
Prothesen

4 N\

Osophagus (selbstexpandierend)

5-429.j1 Einlegen oder Wechsel, eine Prothese ohne Refluxventil

5-429.j4 Einlegen oder Wechsel, zwei Prothesen ohne Reflux-
ventil

5-429.ja Einlegen oder Wechsel, mehr als 2 Prothesen ohne
Refluxventil

5-429.j2 Entfernung

5-429.jc Einlegen oder Wechsel, eine Prothese mit Refluxventil

5-429.je Einlegen oder Wechsel, 2 Prothesen, eine mit Reflux-
ventil

5-429.je Einlegen oder Wechsel, mehr als 2 Prothesen, u.a. mit
Refluxventil

Magen (selbstexpandierend)

5-449.h3 Einlegen oder Wechsel

5-449.j3 Entfernung

Darm (Diinn-, Dickdarm u. Darmanastomose) (selbstexpandierend)

5-469.k3 Einlegen oder Wechsel

5-469.m3 Entfernung




Rektum (selbstexpandierend)

5-489.90 Einlegen oder Wechsel

5-489.h0 Entfernung Gallenwege (selbstexpandierend)

5-513.m0 Einlage oder Wechsel, 1 ungecoverter Stent

5-513.m1 Einlage oder Wechsel, 2 ungecoverte Stents

5-513.m2 Einlage oder Wechsel, 3 od. mehr ungecoverte Stents

5-513.n0 Einlage oder Wechsel, 1 gecoverte Stent-Prothese

5-513.n1 Einlage oder Wechsel, 2 gecoverte Stent-Prothesen

5-513.n2 Einlage oder Wechsel, 3 oder mehr gecoverte Stent-Pro-
thesen

5-513.b  Entfernung von alloplastischem Material

Pankreas (selbstexpandierend)

5-526.e0 Einlage

5-526.f0 Wechsel

5-526.b Entfernung von alloplastischem Material

6.5.6.2 — Nicht-selbstexpand. Prothesen
Implantation, Wechsel und Entfernung nicht selbstexpandie-
render Prothesen

Osophagus (nicht selbstexpandierend)
5-429.k1 Einlegen oder Wechsel
5-429.k2 Entfernung

Magen (nicht selbstexpandierend)
5-449.k3 Einlegen oder Wechsel
5-449.m3 Entfernung

Darm (nicht selbstexpandierend)
5-469.n3 Einlegen oder Wechsel
5-469.p3 Entfernung

Darm (Sonderfall Endobarrier)
5-469.q3 Einlegen oder Wechsel
5-469.r3 Entfernung

( )
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Rektum (nicht selbstexpandierend)

5-489.91 Einlegen oder Wechsel

5-489.h1 Entfernung

Gallenwege (nicht selbstexpandierend)
5-513.f0 Einlage, 1 Prothese

5-513.f1 Einlage, = 2 Prothesen

5-513.h0 Wechsel, 1 Prothese

5-513.h1 Wechsel, 2 2 Prothesen

5-513.b  Entfernung v. alloplastischem Material
Pankreas (nicht selbstexpandierend)

5-526.e1 Einlage

5-526.f1 Wechsel

5-526.b Entfernung v. alloplastischem Material

6.5.7 - Endoskopische Antirefluxverfahren
Bei den Kodes fiir die endoskopischen Antirefluxverfahren ist
an 6. Stelle anhand der angewandten Technik zu differenzieren:

e N
Endoskopische Antirefluxverfahren
5-429.m0 Naht- und Klammertechniken
5-429.m1 Injektionstechniken
5-429.m2 Implantationstechniken
5-429.m3 Radiofrequenzablation
5-429.mx Sonstige

5-448.54 Hemifundoplikatio
N J

6.5.8 - Dilatation/Bougierung
Die Dilatation mit Ballon bzw. Bougierung kann wie folgt kodiert
werden:

Osophagus
5-429.7 (Ballon-) Dilatation
5-429.8 Bougierung
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Magen

5-449.73 Dilatation

5-449.b3 Bougierung

Darm

5-469.b3 Bougierung

5-469.h3 Dilatation des Dinndarms
5-469.j3 Dilatation des Dickdarms
Rektum

5-489.2 Dilatation, peranal
5-489.b  Endoskopische Bougierung

Anus
5-499.0 Ballon-Dilatation (inkl. Bougierung)
Gallenwege

5-513.a Dilatation
5-513.d Bougierung
Pankreasgang
5-526.a Dilatation

L 5-526.d Bougierung )

Die Dilatation/Bougierung einer Anastomose muss unter dem
jeweiligen Darmabschnitt kodiert werden.

6.5.9 - Endoluminale Bestrahlung des Osophagus
Eine endoluminale Bestrahlung des Osophagus (Afterloading)
wird kodiert als:

5-429.h Andere Operationen am Osophagus: Endoskopisches
Einbringen eines strahlenden Applikators

6.5.10 - Drainage Pankreas- und Pseudozysten

5-529.n* Endoskopische, transgastrale Drainage

5-529.n2 ohne Einlegen eines Stents

5-529.n3 mit Einlegen eines nicht selbstexpandierenden Stents
5-529.n4 mit Einlegen eines selbstexpandierenden Stents
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5-529.r* Endoskopische, transduodenale Drainage

5-529.r1 ohne Einlegen eines Stents

5-529.r2 mit Einlegen eines nicht selbstexpandierenden Stents
5-529.r3 mit Einlegen eines selbstexpandierenden Stents

6.5.11 - Entfernung von Pankreasnekrosen

e N

5-529.p* Endoskopische, transgastrale Entfernung einer
Pankreaszyste

5-529.p0 ohne Einlegen eines Stents

5-529.p1 mit Einlegen eines nicht selbstexpandierenden Stents

5-529.p2 mit Einlegen eines selbstexpandierenden Stents

5-529.px Sonstige

5-529.s* Endoskopische, transduodenale Entfernung einer
Pankreaszyste

5-529.s0 ohne Einlegen eines Stents

5-529.s1 mit Einlegen eines nicht selbstexpandierenden Stents

5-529.s2 mit Einlegen eines selbstexpandierenden Stents
N

6.5.12 - Steinentfernung Gallen-/Pankreasgang

Die unterschiedlichen Verfahren zur Steinentfernung aus den
Gallengangen und Pankreasgang konnen wie folgt verschlisselt
werden:

e N

Gallengdnge

5-513.20 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-
entfernung mit Kérbchen

5-513.21 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-
entfernung mit Ballonkatheter

5-513.22 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-
entfernung mit mechanischer Lithotripsie

5-513.23 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-
entfernung mit elektrohydraulischer Lithotripsie
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s N
5-513.24 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-

entfernung mit elektrohydraulischer Lithotripsie und
Laseranwendung

5-513.25 Endoskopische Operationen an den Gallenwegen, Stein-
entfernung mit Laserlithotripsie

Pankreasgang

5-526.20 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Stei-
nentfernung mit Kérbchen

5-526.21 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Stei-
nentfernung mit Ballonkatheter

5-526.22 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Stei-
nentfernung mit mechanischer Lithotripsie

5-526.23 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Steinent-
fernung mit elektrohydraulischer Lithotripsie

5-526.24 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Stein-
entfernung mit elektrohydraulischer Lithotripsie und
Laseranwendung

5-526.25 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Stein-

entfernung mit Laserlithotripsie
N J

6.5.13 - Endoskopische OP durch natiirliche
Korperoffnungen

Erfolgt im Rahmen einer minimalinvasiven Technik eine endos-

kopische Operation durch eine natiirliche Korperoffnung, so ist

ein OPS-Zusatzkode zu verschliisseln.

Minimalinvasive Technik: Endoskopische Operationen durch
natiirliche Kérperéffnungen [NOTES]

5-986.00 Transoraler Zugangsweg

5-986.01 Transgastraler Zugangsweg

5-986.03 Transkolischer Zugangsweg

5-986.0x Sonstige

Diese OPS-Zusatzkodes sind fiir gewohnliche Eingriffe im Rah-
men einer Endoskopie nicht zu verwenden.
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6.5.14 - Gastroenterostomie

Bypassverfahren

Seit 2014 besteht die Moglichkeit endoskopische Gasteroen-
terostomien zu verschliisseln. Die Verwendung von selbstex-
pandierenden Stents ist gesondert zu kodieren (z.B. 5-449.b3)

Vs

5-445.13

5-445.23 Gastroenterostomie, hintere
N\

-
Gastroenterostomie, vordere

J

Vs

7.5.15

5-513.q0

5-513.q1

5-514.u0

5-514.ul

5-526.j

7.5.16
5-521.41

N
Zusatzkodes fiir die therapeutische Cholangio- und
Pankreatikoskopie (duktale Endoskopie)
(Therapeutische direkte Endoskopie der Gallenwege
[duktale Endoskopie] Cholangioskopie der Gallenwege
distal der Hepatikusgabel Hinw.: Cholangioskopie der
extrahepatischen Gallenwege) und

(Therapeutische direkte Endoskopie der Gallenwege
[duktale Endoskopie] Cholangioskopie der Gallenwege
proximal der Hepatikusgabel Hinw.: Cholangioskopie
der intrahepatischen Gallenwege

(Therapeutische perkutan-transhepatische Endosko-
pie der Gallenwege. Normalkalibriges Cholangioskop
Hinw.: Der AuBBendurchmesser eines normalkalibrigen
Cholangioskops betragt mehr als 4 mm) und
(Therapeutische perkutan-transhepatische Endoskopie
der Gallenwege. Kleinkalibirges Cholangioskop Hinw.:
Der Auflendurchmesser eines normalkalibrigen Cho-
langioskops betragt 4 mm oder weniger
Therapeutische Endoskopie des Pankreasganges [duktale
Endoskopie] Hinw.: Dieser Kodes ist ein Zusatzkodes. [...]
Radiofrequenzablation am Pankreas

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewe-
be des Pankreas: Destruktion durch Radiofrequenzab-
lation: Endoskopisch transgastral oder endoskopisch
transduodenal

J
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Folgende Kodes stehen fiir die differenzierende Abbildung der kon-
ventionellen Push-Enteroskopie und der Push-and-Pull-Enteros-
kopie (Single- oder Doppel-Ballon-Enteroskopie) zur Verfiigung:
e N
Diagnostische Intestinoskopie
1-636.0 Einfach (durch Push-Technik)
1-636.1 Push-and-pull-back-Technik (inkl. Doppel-Ballon-
Enteroskopie)
Destruktion/Blutstillung und Exzision im Diinndarm
5-451.7* Endoskopische Exzision am Diinndarm mit Push-Technik
5-451.8* Endoskopische Exzision am Diinndarm mit Push and
pull-Technik
5-451.9* Endoskopische Destruktion am Dinndarm mit Push-
Technik
5-451.a* Endoskopische Destruktion am Dinndarm mit Push
and pull-Technik
Destruktion/Blutstillung und Exzision im Dickdarm
5-452.6* Endoskopische Exzision am Dickdarm mit Push-Technik
5-452.7* Endoskopische Exzision am Dickdarm mit Push and
pull-Technik
5-452.8* Endoskopische Destruktion am Dickdarm mit Push-
Technik
5-452.9* Endoskopische Destruktion am Dickdarm mit Push and

pull-Technik
N J

Alle Kodes zur endoskopischen Destruktion und Exzision in
Diinn- oder Dickdarm bendtigen einen Eintrag an der 6. Stelle.

e N
Fiir die Exzision stehen folgende 6. Stellen zur Verfiigung:
Exzision ohne weitere Malinahmen

Polypektomie von 1-2 Polypen mit Schlinge
Polypektomie von mehr als 2 Polypen mit Schlinge
Endoskopische Mukosaresektion

Endoskopische submukosale Dissektion [ESD]

Sonstige

X DNWN=O
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e 2!
Fiir die Destruktion stehen folgende 6. Stellen zur Verfiigung:
Elektrokoagulation

Laserkoagulation

Thermokoagulation

Kryokoagulation

Photodynamische Therapie

Sonstige

X NWN=O

Neben der Endosonographie selbst werden endosonographisch
durchgefuihrte diagnostische oder therapeutische Interventionen
mit Ausnahme der Kodes fur Feinnadelpunktionen am Verdau-
ungstrakt und Pankreas (1-445 bis 1-447) im OPS-Katalog nicht
separat definiert.

1-445 Endosonographische Feinnadelpunktion am oberen Ver-
dauungstrakt

1-446 Endosonographische Feinnadelpunktion am unteren Ver-
dauungstrakt

1-447 Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas

Demzufolge konnen folgende Kodes in Kombination mit Kodes fiir
Endosonographie (3-05) fiir perkutane Biopsien mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren verwendet werden:

e 2!

1-426 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus
mit Steuerung durch bildgebende Verfahren

1-426.3 Lymphknoten, mediastinal

1-426.4 Lymphknoten, paraaortal

1-426.x Sonstige

1-442 Perkutane Biopsie an hepatobilidarem System und
Pankreas mit Steuerung durch bildgebende Verfahren

1-442.0 Leber
N J
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e N
1-442.1 Gallenblase
1-442.2 Pankreas
1-442.3 Gallengange
1-442.4 Sphincter Oddi und Papilla duodeni major
1-442.x Sonstige
1-494 Perkutane Biopsie an anderen Organen und Geweben
mit Steuerung durch bildgebende Verfahren
1-494.2 Mediastinum
1-494.8 Retroperitoneales Gewebe
1-449.x  Andere Biopsie ohne Inzision an anderen Verdauungs-
L organen (z.B. intramurale Prozesse) )
Die Endosonographie selbst ist stets (auch bei den endoskopi-
schen Feinnadelpunktionen) zusatzlich zu kodieren.
e N
3-05 Endosonographie
3-050 von Mundhdohle und Hypopharynx
3-051 des Osophagus
3-052 Transésophageale Echokardiographie [TEE]
3-053 des Magens
3-054 des Duodenums
3-055.0 der Gallenwege
3-055.1 der Leber
3-056 des Pankreas
3-057 des Kolons
3-058 des Rektums
3-05a des Retroperitoneums
N J

Endosonographisch gezielte Plexusblockade

8-914.1-

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsdulennahe Nerven zur Schmerztherapie. Mit
bildgebenden Verfahren

Der endosonographische Zugang ist gesondert zu kodieren.
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Es ist darauf zu achten, dass die Anlage einer PEG/PEJ in ei-
nem anderen Kapitel des OPS (Operationen) klassifiziert wird
als der Wechsel und die Entfernung (Andere therapeutische
MaBnahmen). Eine Desobliteration bei Okklusion sollte unter
,Sonstige MaBnahmen* (,.x") kodiert werden. Die Anlage einer
nasojejunalen Sonde kann an 5. Stelle anhand des Verfahrens
differenziert werden. Die Uberpriifung der Sondenanlage durch
ein bildgebendes Verfahren ist hier im jeweiligen Kode enthalten.
Die Umwandlung einer PEG in PEJ sollte wie folgt kodiert werden:
OPS 8-123.1 (Entfernung PEG) und OPS 5-450.3 (Anlage PEJ)

4 N\

PEG (perkutane-endoskopische Gastrostomie)

5-431.20 Anlage mit Fadendurchzugsmethode

5-431.21 Anlage durch Direktpunktionstechnik mit Gastropexie

8-123.0 Wechsel

8-123.1  Entfernung

8-123.x  Sonstige (Desobliteration)

Eingewachsene PEG/Buried bumper

5-431.31 Inzision, Exzision und Resektion am Magen: Gastrosto-
mie: Freilegung und Entfernung einer eingewachsenen
PEG-Halteplatte: Endoskopisch
Hinweis: Die bisher verwendeten OPS 5-430.x und 8-123
sind nicht mehr fiir die Entfernung zu verwenden

Anlage PEJ

5-450.3 Perkutan-endoskopische Jejunostomie (PEJ)

Wechsel/Entfernung einer PEJ (perkutan-endoskopische

Jejunostomie)

8-124.0 Wechsel einer PEJ

8-124.1 Entfernung einer PEJ

8-124.x  Sonstige (Desobliteration)

Wechsel einer PEG in JET-PEG

8-125.2 Anlage, Wechsel duodenal oder jejunal JET-PEG iiber

L liegende PEG, endoskopisch
J
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Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen (JET-PEG)
Ernédhrungssonde (Nasojejunale Sonde)
8-125.0 Transnasal n.n.bez.
8-125.1 Transnasal, endoskopisch

Inkl.: Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
8-125.2 Uber eine liegende PEG-Sonde, endoskopisch

Inkl.: Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Die endoskopische Einlage und Entfernung eines Magenballons
kann uber folgende Kodes abgebildet werden.

Endoskopisches Einlegen und Entfernung eines Magenballons
Hinw.: Eine gleichzeitig durchgefiihrte diagnostische Osophago-
gastroduodenoskopie ist im Kode enthalten

8-127.0 Einlegen

8-127.1  Entfernung

Perkutane Interventionen an den Gallenwegen werden mit
OPS-Kodes aus den Klassen 5-514 und 5-517 mit der Ziffer 3
an der 6. Stelle kodiert. Kodes fiir das Einlegen und den Wechsel
selbstexpandierender und nicht selbstexpandierender Prothesen
konnen anhand der Anzahl der Prothesen weiter differenziert
werden:

5-514 Andere Operationen an den Gallengangen

5-517 Einlegen oder Wechseln v. selbstexpandierenden Stents
und Stent-Prothesen in die Gallengdnge

5-517.03 Einlegen oder Wechsel eines selbstexpandierenden
ungecoverten Stents
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Vs

5-517.13
5-517.23
5-517.33
5-517.43
5-517.53
5-517.63
5-517.73
5-514.03
5-514.23
5-514.33
5-514.53
5-514.b3
5-514.c3
5-514.d3
5-514.93
5-514.h3

5-514.k3

5-514.m3 Dilatation

5-514.n3
5-514.x3
5-514.p3
5-514.q3
5-514.r3
5-514.s3
5-514.t3

~
Einlegen oder Wechsel von zwei selbstexpandierenden
ungecoverten Stents

Einlegen oder Wechsel von drei selbstexpandierenden
ungecoverten Stents

Einlegen oder Wechsel von vier oder mehr selbst-
expandierenden ungecoverten Stents

Einlegen oder Wechsel einer selbstexpandierenden
gecoverten Stent-Prothese

Einlegen oder Wechsel von zwei selbstexpandierenden
gecoverten Stent-Prothesen

Einlegen oder Wechsel von drei selbstexpandierenden
gecoverten Stent-Prothesen

Einlegen oder Wechsel von vier oder mehr selbst-
expandierenden gecoverten Stent-Prothesen

Inzision des Ductus choledochus

Steinentfernung

Exzision

Einlegen einer Drainage (z.B. Yamakawa), inkl. Rende-
vous-Verfahren

Entfernung von alloplastischem Material

Blutstillung

Revision (als selbstédndiger Eingriff)

Einlegen einer nicht selbstexpandierenden Prothese
Einlegen von zwei oder mehr nicht selbstexpandieren-
den Prothesen

Wechsel von nicht selbstexpandierenden Prothesen

Bougierung

Sonstige

Wechsel einer Drainage

Destruktion durch Elektrokoagulation
Destruktion durch photodynamische Therapie
Destruktion durch Radiofrequenzablation
Destruktion durch sonstige Verfahren
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Perkutane Eingriffe an Leberarterie und Pfortader/Transju-
guldrer intrahepatischer portosystemischer Shunt (TIPSS)

Fir die Interventionen im Zusammenhang mit der Anlage oder
dem Vorhandensein eines TIPSS, der Anlage und Entfernung eines
Katheterverweilsystems in Leberarterie und Pfortader sowie
der perkutanen Einfliihrung und Entfernung eines Vena-cava-Fil-
ters sind dem Kapitel ,MaBnahmen fir den Blutkreislauf” des
OPS-Kataloges folgende Abbildungsmaoglichkeiten zu entnehmen:

4 N\
8-839 Andere therapeutische Katheterisierung und Kantlen-

einlage in Herz und Blutgefal3
Hinw.: Die Anwendung eines Embolieprotektionssystems
ist gesondert zu kodieren (883b.9)

8-839.1 Perkutane Einfiihrung eines Antiembolie-Schirmes
Inkl.: Perkutane Einfihrung eines Vena-cava-Filters

8-839.7 Perkutane Entfernung eines Antiembolie-Schirmes
Inkl.: Perkutane Entfernung eines Vena-cava-Filters

8-839.5 Perkutane Implantation oder perkutaner Wechsel eines
Katheterverweilsystems in Leberarterie oder Pfortader

8-839.6 Entfernung eines Katheterverweilsystems aus Leber-
arterie oder Pfortader

8-839.8 Portosystemischer Shunt (TIPSS)

8-839.81 Perkutane (Ballon-)Angioplastie

8-839.82 Perkutane Thrombolyse

8-839.83 Perkutane Thrombektomie

8-839.84 Perkutane Verkleinerung eines bestehenden portosys-
temischen Shunts

8-839.85 Perkutaner Verschluss

8-839.86 Revision mit Stenteinlage

8-839.87 Perkutanes Anlegen eines ungecoverten Stents

8-839.88 Perkutanes Anlegen eines gecoverten Stents

839.89  Perkutanes Anlegen von 2 und mehr ungecoverten
Stents

8-839.8a Perkutanes Anlegen von 2 und mehr gecoverten Stents

8-839.8x Sonstige
A& J
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Eine phlebographische TIPSS-Kontrolle sollte als:

3-612.5 Phlebographie der Pfortader

[3-612 Phlebographie der Gefédlle von Abdomen und Becken ]

kodiert werden.

RFA, LITT, Alkoholinstillation, transarterielle Chemoembolisation.
Die verschiedenen lokaltherapeutischen Mallnahmen an der
Leber (Radiofrequenzablation, laserinduzierte Thermotherapie,
Alkoholinstillation) haben eigene OPS-Ziffern, die in der Klasse
lokale Destruktion von Lebergewebe” (5-501.-) durch die 5. und
6. Stelle differenziert werden.

Bei allen drei genannten Mafinahmen (5-501.4-/.5-/.6-/.7-) ist das
jeweilige bildgebende Verfahren im Kode enthalten.

Vs

A

5-501.43

5-501.53

5-501.63

5-501.x3

N
Lokale Destruktion von erkranktem Lebergewebe,
perkutan, durch Alkoholinjektion mit Steuerung durch
bildgebende Verfahren

Lokale Destruktion von erkranktem Lebergewebe,
perkutan, hochfrequenzinduzierte Thermotherapie,
inclusive Mikrowellentherapie

Lokale Destruktion von erkranktem Lebergewebe,
perkutan, Laser

Lokale Destruktion von erkranktem Lebergewebe,
irreversible Elektroporation

Lokale Destruktion von erkranktem Lebergewebe,
perkutan, sonstige

J

Die transarterielle Behandlung von Lebertumoren/metastasen
(z.B. TACE) wird mit einem der folgenden Kodes kodiert:
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e ™

8-836.9- Selektive Embolisation mit embolisierenden Fliissig-
keiten (6. Stelle, s. ndchste Tabelle)
Hinw.: Die Art der verwendeten embolisierenden Fliis-
sigkeiten ist gesondert zu kodieren (8-83b.2)

8-836.b- Selektive Embolisation mit ablosbaren Ballons (6. Stelle,
s. ndchste Tabelle)
Hinw.: Die Anzahl der ablosbaren Ballons ist gesondert
zu kodieren (883b.6)

8-836.c- Selektive Embolisation mit Schirmen (é. Stelle, s. nachs-
te Tabelle)

8-836.k- Selektive Embolisation mit Partikeln (6. Stelle, s. ndchste
Tabelle)
Hinw.: Die Art der verwendeten Partikel ist gesondert
zu kodieren (883b.1)

8-836.n- kodieren
Hinw.: Die Anzahl der verwendeten Metallspiralen ist
unter (8-83b.5)

8-836.n-* Anzahl der Metallspiralen

\* Zusatzkode zu 8-836.m-

J

Zu beachten sind die jeweiligen Hinweise, die eine quantitative
und/oder qualitative Angabe des verwandten Materials mit Hilfe
separater Kodes fordern.
An 6. Stelle des Kodes ist die GefaBlokalisation nach folgender
Beispielliste zu kodieren:

Vena cava
Andere Gefal3e abdominal
Gefal3e viszeral
Kiinstliche Gefal3e
Vena portae
eachten Sie bitte auch die Auswahlmaglichkeit fiir andere Gefal3e

W ® v o\
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Das Einbringen eines Chemotherapeutikums wird erganzend mit:

8-541.6 Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytoto-
xischen Materialien und Immunmodulatoren: Arteriell
8-541.x Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytoto-
xischen Materialien und Immunmodulatoren: Sonstige
verschliisselt.
p
Organ OPS Kode Endoskopie spezifisch?
Osophagus 5-42a.00 Ja
Magen 5-449.w3 Ja
Rektum 5-489.n Nein
Anus 5-499.f Nein
Leber 5-509.01 Ja
Pankreas/gang 5-529.q1 Ja
Bauchraum 5-549.c1 Ja
Lymphknoten 5-408.91 ja
(&

Die endoskopische Kryokoagulation an Organen des GIT kann

wie folgt kodiert werden:

p
Osophagus 5-422.53
Magen 5-433.53
Dinndarm
Push 5-451.93
Push & Pull 5-451.a3
Dickdarm
Push 5-452.83
Push & Pull 5-452.93
Rektum 5-482.62
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Zur Kodierung der endoosophagealen oder endorektalen Vaku-
umtherapie, sowie der Dauer der Behandlung stehen folgende
OPS Kodes zur Verfligung.

Ve

A

5-916.a Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie
Die Angabe dieses Kodes ist an die Durchfihrung unter
Operationsbedingungen mit Andsthesie gebunden (Aus-
nahmen: Es liegt eine neurologisch bedingte Analgesie
vor oder es erfolgt eine endoosophageale oder endo-
rektale Anwendung einer Vakuumtherapie)

5-916.a4 Endorektal
Inkl. Endorektale Vakuumtherapie zur Behandlung von
Anastomoseninsuffizienzen nach tiefer anteriorer Rek-
tumresektion bei lokaler Peritonitis mit einspiegelbarer
Wundhohle

5-916.a6 Endodsophageal

Dauer der Behandlung:

L 8-190.33 >21 Tage

( )

8-190.2- kontinuierliche Sogbehandlung mit Pumpensystem bei
einer Vakuumtherapie

8-190.20 bis 7 Tage

8-190.21 8-14 Tage

8-190.22 15-21 Tage

8-190.23 >21 Tage

bzw.

8-190.3- kontinuierliche Sogbehandlung mit sonstigen Systemen
bei einer Vakuumtherapie

8-190.30 bis 7 Tage

8-190.31 8-14 Tage

8-190.32 15-21 Tage
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Um die DRG G35Z Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten
und Storungen der Verdauungsorgane zu erreichen sind folgende
Kodes notwendig

eine Behandlungsdauer groBer 7 Tage UND

die Anlage der Vakuumbehandlung UND

mindestens 4 weitere Prozeduren aus der Liste (KVB-V4) an

unterschiedlichen Kalendertagen (Nota bene: der Wechsel

der Vakuumbehandlung ist KEIN Kode aus Liste KVB-V4)
Die Prozedurenliste (KVB-V4) finden sie im Definitionshandbuch
des jeweiligen Systemjahres auf der INEK Homepage, insbeson-
dere kommen aber Kodes aus folgenden Bereichen in Frage:

Ve

OPS Langtext

5-406*

5-454*
5-455*
5-459*
5-460"

5-461*

5-462*

5-463*
5-464"
5-465*
5-466"

5-467*
5-469*
5-470*
5-471*
5-484*
5-486*

~

Regionale Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen
Operation

Resektion des Diinndarmes

Partielle Resektion des Dickdarmes
Bypass-Anastomose des Darmes

Anlegen Enterostomas, doppellaufig, als selbstandiger
Eingriff

Anlegen Enterostomas, endstandig, als selbstandiger
Eingriff

Anlegen Enterostomas (als protektive Malinahme) im Rah-
men eines anderen Eingriffes

Anlegen anderer Enterostomata

Revision und andere Eingriffe an einem Enterostoma
Riickverlagerung eines doppelldufigen Enterostomas
Wiederherstellung der Kontinuitat des Darmes bei end-
standigen Enterostomata

Andere Rekonstruktion des Darmes

Andere Operationen am Darm

Appendektomie

Simultane Appendektomie

Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
Rekonstruktion des Rektums
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Beispiel:
Hauptdiagnose aus dem Bereich Gastroenterologie OPS:

Dauer der Therapie (Datum erster Behandlungstag der

Vakuumtherapie)

Anlage der Vakuumbehandlung (Datum der Anlage)

OPS Kode aus Liste KVB-V4 mit Datum der Erbringung

2. OPS Kode aus Liste KVB-V4 mit Datum der Erbringung, dass
aber ungleich dem Datum des 1. OPS Kode sein muss

3. OPS Kode aus Liste KVB-V4 mit Datum der Erbringung, dass
aber ungleich dem Datum des 1. und 2. OPS Kodes sein muss

4. OPS Kode aus Liste KVB-V4 mit Datum der Erbringung, dass
aber ungleich dem Datum der des 1, 2 und 3. OPS Kode sein
muss

-

Die diagnostische Laparoskopie wird mit dem Kode:

[ 1-694 Diagostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) j

kodiert.
Wird im Rahmen der Untersuchung eine Biopsie durchgefiihrt,
ist einer der folgenden Kodes zu erganzen:

e N
1-551.0 Biopsie an der Leber durch Inzision: Durch Exzision
1-551.1  Biopsie an der Leber durch Inzision: Nadelbiopsie
1-559 Biopsie an anderen Verdauungsorganen, Peritoneum

und retroperitonealem Gewebe durch Inzision
1-559.2 Mesenterium
1-559.3 Omentum
1-559.4  Peritoneum
1-559.5 Retroperitoneales Gewebe
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Davon abgesehen wird die Durchfiihrung einer Staging-Lapa-
roskopie zur Diagnostik lymphatischer Systemerkrankungen,
die Lymphknoten, wie auch eine Leberbiopsie beinhaltet, mit
dem Kode:

5-401.b Mehrere abdominale Lymphknotenstationen mit Leber-
biopsie, laparoskopisch

verschliisselt. Weitere Kodes fur Biopsien mit Inzision sind in
diesen Fallen nicht anzugeben. Werden dartiber hinaus thera-
peutische Verfahren eingesetzt, stehen folgende Kodes zur
Verfligung:
4 N\
5-501 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe der Leber (atypische Leberresektion),
Inkl.: Blutstillung
5-501.41 Destruktion, lokal, durch Alkoholinjektion mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren
5-501.51 Destruktion, lokal, durch hochfrequenzinduzierte
Thermotherapie, Inkl. Radiofrequenzthermoablation
5-501.61 Destruktion, lokal, durch Laser
\5-501.x1 Sonstige

Das bildgebende Verfahren ist jeweils im Kode enthalten.



6.16.1 - Ultraschall

p
3-03

3-030

3-034

A

jeweiligen Fachgebiet sein

~

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit
digitaler und Videodokumentation.
Hinw.: Der untersuchende Arzt muss Facharzt im

Endosonographie mit Kontrastmittel

Hinw.: Die Durchfiihrung der Kontrastmittel-Sonographie
setzt eine vorher durchgefiihrte Farbdopplersonographie
voraus

Endosonographie parenchymatéser Organe mit
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Elastographie
J

Die OPS-Kodes fiir die Endosonographie finden sich im entspre-
chenden Kapitel.

N

6.16.2 - Projektionsradiographien
p
3-13 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
Exkl.: ERC (1-642)
3-134 Pharyngographie
3-137 Osophagographie
3-138 Gastrographie
3-139 Isolierte Diinndarmdarstellung [Enteroklysma]
3-13a Kolonkontrastuntersuchung
3-13b Magen-Darm-Passage (fraktioniert)
3-13c.0 Cholangiographie intravenos
3-13c.1  Cholangiographie perkutan-transhepatisch [PTC]
3-13c.2  Uber T-Drainage Exklusiv intraoperativ
N J
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6.16.3 - Computertomographie (CT)

p
3-20
3-202
3-206
3-207
3-22
3-222
3-225
3-226

Computertomographie (CT), nativ

Native Computertomographie des Thorax

Native Computertomographie des Beckens

Native Computertomographie des Abdomens
Computertomographie (CT), mit Kontrastmittel
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

6.16.4 - Darstellung des GefaB3systems

s N
3-60 Arteriographie Inkl.: Digitale Subtraktionsangiographie
3-603 Arteriographie der thorakalen Gefal3e
3-604 Arteriographie der Gefal3e des Abdomens Inkl.: Viszerale

Gefafle, indirekte Splenoportographie
3-605 Arteriographie der Gefal3e des Beckens
3-61 Phlebographie Inkl.: Digitale Subtraktionsangiographie
3-612 Phlebographie der Gefdaf3e von Abdomen und Becken
3-612.0 Untere Hohlvene
3-612.1 Nierenvene
3-612.2 Milzvene
3-612.3 Messenterialvenen
3-612.4 llliakalvenen
3-612.5 Pfortader
3-612.x Sonstige
N J
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6.16.5 — Magnetresonanztomographie

e N

3-80 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

3-804  Native Magnetresonanztomographie des Abdomens

3-805  Native Magnetresonanztomographie des Beckens

3-809  Native Magnetresonanztomographie des Thorax

3-82 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

3-822  Magnetresonanztomographie des Thorax mit
Kontrastmittel

3-825  Magnetresonanztomographie des Abdomens mit
Kontrastmittel

3-82a  Magnetresonanztomographie des Beckens mit
Kontrastmittel

3-84 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

3-843.0 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]
ohne Sekretinunterstiitzung

3-843.1 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]
mit Sekretinunterstiitzung

3-845  Magnetresonanz-Elastographie

3-846  Magnetresonanztomographie der Leber zur Bestimmung
des Eisengehaltes: Hinweis: Ein MRT des Abdomens ist

im Kode enthalten.
N Y,

6.16.6 — Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren
6.16.6.1 — Szintigraphie Gl-Trakt

e N
3-707  Szintigraphie des Gastrointestinaltraktes
3.707.0 Speicheldriisen
3-707.1 Osophagus
3-707.2 Magen
3-707.3 Intestinum
3-707.4 Kolon
3-707.5 Nachweis eines Meckel-Divertikels
3-707.6 Hepatobilidre Sequenzszintigraphie
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6.16.6.2 — Resorptions- und Exkretionstests

3-70b  Resorptions- und Exkretionstests mit Radionukliden
3.70b.1 Schillingtest

3-70b.2 SeHCA-Test

3-70b.3 Messung der Eisenresorption

6.16.6.3 - Positronenemissionstomographie

a N

3-74  Positronenemissionstomographie (PET) mit Vollring-Scanner

3-742 Positronenemissionstomographie des gesamten
Korperstammens

3-74x Andere Positronenemissionstomographie

3-75 Positronenemissionstomographie mit Computertomo-
graphie (PET/CT)

3-752.- Positronenemissionstomographie mit Computertomo-
graphie (PET/CT) des gesamten Kérperstammes

3-753.- Positronenemissionstomographie mit Computertomo-
graphie (PET/CT) des ganzen Kérpers

3-754.- Positronenemissionstomographie mit Computertomo-
graphie (PET/CT) des gesamten Kérperstammes und des
Kopfes

3-75x.- Andere Positronenemissionstomographie mit Computer-

tomographie (PET/CT)
S J

6.17.1 — Spenderstuhlsuspension bei Clostridium
difficile Infektion

Zur Kodierung der Spenderstuhlsuspension stehen in folgende

Kodes zur Verfligung:

8-129.0 Applikation einer Spenderstuhlsuspension, koloskopisch
8-129.x Applikation einer Spenderstuhlsuspension, sonstige
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6.17.2 - Chemotherapie

Die Chemotherapie wird entsprechend der protokollgemafien
Dauer und Komplexitat der wahrend des stationaren Aufent-
haltes applizierten parenteralen Chemotherapie kodiert. Dabei
wird nach der Komplexitat der Chemotherapie unterschieden:

e N
8-542.— Nicht komplexe Chemotherapie
8-543.— Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie
8-544  Hochgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie
8-544.0 Ein Chemotherapieblock wahrend eines stationaren
Aufenthaltes
8-544.1 Zwei Chemotherapieblocke wahrend eines stationaren

Aufenthaltes
N Y,

Mit der Version 2010 wurden fir die Kodes 8-542.- und 8543.-
weitere Differenzierungen anhand der Behandlungstage und
der Anzahl der gegebenen Medikamente eingefiihrt. Folgende
flinfte und sechste Stellen sind hier zu kodieren:

5.Stelle:
4 N\
- 1 Tag
.2- 2 Tage
.3- 3 Tage
- 4 Tage
.5- 5 Tage
.6- 6 Tage
.7- 7 Tage
.8- 8 Tage
.9- 9 Tage und mehr
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6.Stelle:

( N\
-1 1 Medikament
-2 2 Medikamente
-3 3 Medikamente
-4 4 Medikamente (und mehr)
-5 5 Medikamente*
-6 6 Medikamente*
-7 7 Medikamente und mehr*
\“ Nur bei Kode 8-543.-

Jeder stationare Aufenthalt und jeder Block (ein- oder mehrté&-
gig hintereinander) sind einzeln zu kodieren. Es zdhlen nur die
Tage, an denen eine Chemotherapie appliziert wird. Allerdings
werden Pausen von maximal einem Tag Dauer mitgezahlt, sofern
sie regelhaft zum jeweiligen Chemotherapie-Protokoll gehoren.
Bei Pausen ab zwei Tagen muss ein neuer Kode angegeben
werden. Bei Gaben liber Nacht zahlt nur der Tag, an dem die
Gabe begonnen wurde.

Es werden alle zytostatischen Medikamente, die wahrend des
Blocks gegeben wurden, gezahlt. Entscheidend ist die Anzahl der
verwendeten Zytostatika, nicht die Zahl der Einzelapplikationen.
Oral oder intrathekal applizierte Zytostatika und Antikorper sind
explizit als Exklusivum aufgefiihrt und werden gesondert kodiert.
Zu jedem der oben ausgewiesenen Chemotherapie-Kodes exis-
tiert eine Beispielliste im OPS-Katalog, die eine Zuordnung der
Schemata zu den OPS-Kodes darstellt. Es sollte fiir jedes durch-
gefihrte Chemotherapieprotokoll ein Abgleich mit dieser Liste,
die fiir jeden dieser Kodes zum Jahr 2010 erneut Uberarbeitet
wurde, erfolgen, um den jeweils richtigen OPS-Kode fiir die Che-
motherapiebehandlung herzuleiten. Eine standig aktualisierte
Zuordnung verschiedener Therapieprotokolle zu den einzelnen
OPS-Kodes ist unter www.dimdi.de veroffentlicht. Sollte ein fir
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die Chemotherapie verwandtes Medikament als Einzelsubstanz
lber einen Kode der Kategorie 6-00 ,Applikation von Medika-
menten” abbildbar sein, so ist die Applikation der zytostatischen
Chemotherapeutika mit einem Kode aus 8-54 , Zytostatische
Chemotherapie, Immuntherapie und antiretrovirale Therapie”
und zusatzlich ggf. separat mit dem/den Medikamentenkode(s)
zu verschlusseln.

Die folgende, nicht abschlieBende Liste weist Medikamente aus,
die gesondert kodiert werden konnen. In Abhangigkeit von der
Menge der applizierten Substanz kann ggf. ein Zusatzentgelt
(mit * gekennzeichnet) abgerechnet werden:

4 N\
6-001.1- Gemcitabin, parenteral*
6-001.3- lIrinotecan, parenteral*
6-002.h— Docetaxel, parenteral*
6-004.a— Trabectedin, parenteral®
6-005.h  Vorinostat, oral
6-002.1- Filgrastim, parenteral*
6-002.2- Lenograstim, parenteral*

L 6-002.7- Pegfilgrastim, parenteral*

6.17.3 — Andere Immuntherapien

Fir die Therapie mit Immunmodulatoren und Immunsuppressiva

stehen folgende Kodes zur Verfligung:

e N

8-547.0 Mit nicht modifizierten Antikérpern, z.B. Bevacizumab
bei Patienten mit kolorektalen Karzinomen

8-547.1 Mit modifizierten Antikorpern, inkl. Therapie mit Zyto-
toxinen, aber exkl. Therapie mit radioaktiven Antikérpern

8-547.2 Immunmodulatoren, inkl. Interleukin 2, Interferon,
Tumornekrosefaktor Alpha

8-547.30 Immunsuppression, intravenés

8-547.31 Immunsuppression, Sonstige Applikationsformen
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Die OPS-Kodes fiir die Gabe der konkreten Medikamente (z.B.
Bevacizumab (6-002.9-) oder Interferon ist zusétzlich zu kodie-
ren. Die folgende, nicht abschlieBende Liste weist Medikamente
aus, die gesondert kodiert werden konnen. In Abhangigkeit von
der Menge der applizierten Substanz kann ggf. ein Zusatzentgelt
abgerechnet werden:

Vs

6-001.d
6-002.9
6-001.9
6-005.7
6-001.a
6-008.b
6-008.d
6-008.e
6-003.h
6-005.8
6-005.2
6-001.g
6-001.e
8-812.1

8-812.2
6-003.f
6-009.1

6-004.7
6-005.a
6-007.c

6-003.b
6-003.a
6-009.6
6-007.n

Adalimumab, parenteral
Bevacizumab, parenteral
Bortezomib, parenteral*
Certolizumab, parenteral
Cetuximab, parenteral
Cholséaure, oral

Daclatasvir, oral
Dasabuvir-Ombitasvir-Paritaprevir-Ritonavir, oral
Eculizumab, parenteral
Everolimus, oral
Golimumab, parenteral
Imatinib, oral

Infliximab, parenteral
Interferon alfaZa, parenteral
Interferon alfa2b, parenteral
Natalizumab, parenteral
Ombitasvir-Paritaprevir-Ritonavir, oral
Panitumumab, parenteral
Pazopanib, oral
Regorafenib, oral
Sorafenib,oral

Sunitinib, oral

Telaprevir, oral

Thiotepa, parenteral




6.17.4 - Intensivmedizinische Komplexbehandlung
Es stehen drei verschiedene OPS Kodes zur Verfiligung:

8-980.- Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

8-98f.- Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur)

8-98d.- Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter

Ziel der Einflihrung der Intensivmedizinische Komplexbehand-
lung (8-980.-) war es, die Intensivbehandlung auch unter Be-
achtung der Strukturkriterien besser abbilden zu kdnnen. Die
Dokumentation der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung
ist an diverse Mindestmerkmale gebunden:
Kontinuierliche, 24-stiindige Uberwachung und akute Be-
handlungsbereitschaft durch ein Team von Pflegepersonal
und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind und die
aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen.
Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung ,Intensivmedizin® Eine standige arztliche An-
wesenheit auf der Intensivstation muss gewahrleistet sein.
Die Anzahl der Aufwandspunkte errechnet sich aus der
Summe des taglichen SAPS Il plus der Summe von 10 tag-
lich ermittelten aufwendigen Leistungen aus dem TISS-Ka-
talog uber die Verweildauer auf der Intensivstation.
Die zu verwendenden Parameter des SAPS Il und des TISS
sind in den Hinweisen fir die Benutzung des OPS zu finden.
Spezielle intensivmedizinische Prozeduren, wie Transfusion
von Plasma und Plasmabestandteilen, Plasmapherese und
Immunadsorption, MaBnahmen im Rahmen der Reanimati-
on u.a. sind gesondert zu kodieren.
8-98d.- ist fur Kinder und Jugendliche die bei Aufnahme
alter als 28 Tage aber noch nicht das 14. Lebensjahr vollen-
det haben, zu verwenden. Die beiden ,Erwachsenen” Kodes
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8-980.- und 8-98f.- unterscheiden sich hinsichtlich der

geforderten Strukturmerkmale.
Weitere Hinweise zu den komplexen Regelungen der Erfassung
finden sich am Ende des Systematischen Verzeichnisses des
OPS-Katalogs. Eine groBBe Herausforderung ist die Sicherstellung
der durchgangigen Dokumentation des intensivmedizinischen
Komplexkodes, da dieser taglich erfasst und am Ende des stati-
onaren Aufenthaltes aufsummiert werden muss. Hier muss ein
individuelles Prozedere mit dem jeweiligen Medizincontrolling
abgestimmt werden.

6.17.5 — Komplexbehandlung: nicht multiresistente
Erreger
Seit dem 1.1.2016 kann die Isolation wegen nicht multiresiste-
neter Erreger kodiert werden.
Inkl.:
Isolation bei Infektionen durch Noro- und Rotaviren Isolati-
on bei Kolitis durch Clostridium difficile
Isolation bei respiratorischen Infektionen durch Influenza-
viren, RSV (Respiratory Syncytial Virus) oder Parainfluenza-
viren
Isolation bei Tuberkulose
Exkl.:
Isolation bei Verdacht auf Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern mit
anschlieBendem negativen Befund
Die Kodierung ist, wie bei KomplexKodes tblich, an eine ganze
Reihe von strukturellen und personellen Voraussetzungen
gebunden:
Behandlung durch speziell eingewiesenes medizinisches
Personal, in Zusammenarbeit mit dem Krankenhaushygi-
eniker und/oder der/dem Krankenschwester/-pfleger fiir
Krankenhaushygiene (Hygienefachkraft) unter Aufsicht des
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Krankenhaushygienikers unter Berlcksichtigung aktueller
Behandlungs- und Pflegestandards
Durchfiihrung von speziellen Untersuchungen zur Feststel-
lung der Besiedlung oder Infektion mit einem nicht multi-
resistenten isolationspflichtigen Erreger
Durchfiihrung von strikter Isolierung (Einzel- oder
Kohortenisolierung) mit eigenem Sanitarbereich oder Bett-
stuhl (Vermeidung von Kreuzinfektionen)

Die Isolation wird gemaf den jeweils aktuellen Richtlinien des

Robert-Koch-Instituts (RKI) aufrechterhalten.
Taglicher Wechsel von Bettwasche, Bekleidung und Utensi-
lien der Kérperpflege (Waschlappen u.A.)
SchutzmaBnahmen bei Betreten und Verlassen des Zim-
mers (zimmerbezogener Schutzkittel, Handschuhe, ggf.
Mund-Nasen-Schutz, Einschleusen, Ausschleusen etc.)
Besondere MaBnahmen der Handedesinfektion vor und
nach Patientenkontakt beim Umgang mit sporenbildenden
Bakterien (alkoholische Desinfektion und Waschen der
Hénde)
Mehrmals tagliche Desinfektion patientennaher Flachen
ggf. unter Einsatz besonderer Flachendesinfektionsmittel
Mindestens tagliche FuBbodendesinfektion und einmalige
Schlussdesinfektion ggf. unter Einsatz besonderer Flachen-
desinfektionsmittel
Patienten- und Angehérigengesprache (ggf. auch Gesprache
mit betreuenden Personen) zum Umgang mit nicht multi-
resistenten isolationspflichtigen Erregern

Spezifische MaBnahmen zur Behandlung oder Eradikation des

Erregers nach den jeweils aktuellen Empfehlungen des RKI.

Durchfiihrung der folgenden MaBBnahmen, wenn erforderlich:
Einsatz von erregerspezifischen Chemotherapeutika/Anti-
biotika
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Durchfuhrung der diagnostischen und therapeutischen
MafBnahmen unter besonderen raumlich organisatorischen
Bedingungen (z.B. im Patientenzimmer statt im Funktions-
bereich; wenn in Funktionsbereichen, dann mit unmittelbar
anschlieBender Schlussdesinfektion)

8-989.0 Komplexbehandlung auf spezieller Isoliereinheit
8-989.00 Bis zu 4 Behandlungstage

8-989.01 Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage
8-989.02 Mindestens 10 bis hochstens 14 Behandlungstage
8-989.03 Mindestens 15 bis hochstens 19 Behandlungstage
8-989.04 Mindestens 20 Behandlungstage

8-98g9.1 Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit
8-989.10 Bis zu 4 Behandlungstage

8-989.11 Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage
8-989.12 Mindestens 10 bis hochstens 14 Behandlungstage
8-989.13 Mindestens 15 bis hdchstens 19 Behandlungstage
8-98g.14 Mindestens 20 Behandlungstage

6.17.6 — Komplexbehandlung: multiresistente Erreger
Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit multi-
resistenten Erregern (MRE)
Fur die Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern existiert seit 2006 ein spezifischer
Kode (8-987.-). Die flinfte Stelle zeigt dabei an, ob die Behand-
lung auf einer Isolierstation (-.0) oder nicht (-.1) erfolgte. Die
Kodierung ist jedoch auch in diesem Fall wie auch z.B. bei der
Palliativbehandlung an spezifische Bedingungen gekniipft, die
im Einzelnen durchgefiihrt und nachvollziehbar dokumentiert
sein missen:

Behandlung durch speziell eingewiesenes medizinisches

Personal, in Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus-

hygieniker und/oder der/dem Krankenschwester/-pfleger
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fur Krankenhaushygiene (Hygienefachkraft) unter Aufsicht
des Krankenhaushygienikers unter Beriicksichtigung aktu-
eller Behandlungs- und Pflegestandards.

Durchfiihrung von speziellen Untersuchungen zur Feststel-
lung der Tragerschaft von multiresistenten Erregern (ICD-
10-GM-Kodes U80-U82) bzw. der erfolgreichen Sanierung
der Kolonisierung bzw. Infektion sowie zur Pravention einer
Weiterverbreitung.

Durchfiihrung von strikter Isolierung (Einzel- oder Kohorte-
nisolierung) mit eigenem Sanitdrbereich oder Bettstuhl bei
entsprechender hygienischer Indikation (Vermeidung von
Kreuzinfektionen).

Die Isolierung wird aufrechterhalten, bis in drei negativen
Abstrichen/ Proben von Pradilektionsstellen der MRE nicht
mehr nachweisbar ist.

Die Abstriche/Proben diirfen nicht am gleichen Tag ent-
nommen sein.

Die jeweils aktuellen Richtlinien des Robert-Koch-Instituts
sind zu beriicksichtigen.

Es muss ein dokumentierter durchschnittlicher Mehrauf-
wand von mindestens 2 Stunden taglich wahrend der
Behandlungstage mit strikter Isolierung entstehen. Dazu
gehoren neben den oben beschriebenen Mafinahmen z.B.:

Einsatz von erregerspezifischen Chemotherapeutika/
Antibiotika.

Mindestens tagliche lokale antiseptische Behandlung
der betroffenen Areale (z.B. Rachen- oder Wundsanierung;
antiseptische Sanierung anderer betroffener Korperteile/
Organe).

Antiseptische Ganzkorperwasche, bei intakter Haut min-
destens taglich.

Taglicher Wechsel von Bettwasche, Bekleidung und Uten-
silien der Kérperpflege (Waschlappen u.a.).
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SchutzmaBnahmen bei Betreten und Verlassen des
Zimmers (zimmerbezogener Schutzkittel, Handschuhe, ggf.
Mund-Nasen-Schutz, einschleusen ausschleusen etc.).

Ggf. mehrmals tagliche Desinfektion patientennaher
Flachen.

Mindestens tdgliche FuBbodendesinfektion und Schluss-
desinfektion.

Patienten- und Angehdrigengesprache zum Umgang mit
MRE.

Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen unter besonderen raumlich-organisatorischen
Bedingungen (z.B. im Patientenzimmer anstelle im Funkti-
onsbereich; wenn in Funktionsbereichen, dann mit unmittel-
bar anschlieBender Schlussdesinfektion).

Der Kode schlief3t nicht die Isolation bei Verdacht auf Besiedlung
oder Infektion mit multiresistenten Erregern und anschlie3end
negativem Befund ein.

6.17.7 - Palliativmedizinische Komplexbehandlung

Seit 2014 wird die palliativmedizinische Komplexbehandlung
Uber zwei verschiede OPS-Klassen in zwei verschiedenen Zu-
satzentgelten abgebildet,

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung ZE60
8-98e Spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplex-
behandlung ZE145

die wiederum nach Behandlungsdauer differenziert werden:

Bis zu 6 Behandlungstage (ohne ZE Relevanz)
Mindestens 7 bis hdchstens 13 Behandlungstage
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage
Mindestens 21 Behandlungstage

wivso




Fir die Kodierung der palliativmedizinischen Komplexbehand-

lungen (8-982.- und 8-98e) sind vielfaltige und unterschiedliche

Mindestmerkmale zu erfiillen, die im Detail im OPS-Katalog

nachzulesen sind. Die parallele Kodierung beider OPS-Klassen

ist ausgeschlossen.

Gemeinsame Voraussetzungen sind:
Durchfuhrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Behandlung
Aktive, ganzheitliche Behandlung zur Symptomkontrolle
und psychosozialen Stabilisierung ohne kurative Intention
und im Allgemeinen ohne Beeinflussung der Grunderkran-
kung von Patienten mit einer progredienten, fortgeschrit-
tenen Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung unter
Einbeziehung ihrer Angehorigen
Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch
besonders in diesem Bereich geschultes Pflegepersonal.
Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behand-
lungsplans bei Aufnahme
Wochentliche multidisziplindre Teambesprechung mit
wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungs-
ergebnisse und weiterer Behandlungsziele

Einsatz von mindestens zwei der folgenden Therapiebereiche:
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie,
kiinstl. Therapie (Kunst- und Musiktherapie), Entspannungs-
therapie, Patienten-, Angehorigen- und/oder Familienge-
sprache mit insgesamt mindestens 6 Stunden pro Patient
und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen
Kombinationen (Die Patienten-, Angehorigen- und/oder
Familiengesprache konnen von allen Berufsgruppen des
Behandlungsteams durchgefiihrt werden).

Wahrend fiir die Kodierung der OPS-Klasse 8-982 die Leitung der

Behandlung durch einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung

Palliativmedizin ausreichend ist, sind fir die Kodierung der
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spezialisierten stationaren palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung folgende weitere Mindestkriterien zu erfiillen:
Kontinuierliche, 24-stiindige Behandlung auf einer eigen-
standigen Palliativeinheit (mindestens 5 Betten) durch
ein multidisziplinares und multiprofessionelles, auf die
besonders aufwendige und komplexe Palliativbehandlung
spezialisiertes Team. Fachliche Behandlungsleitung durch
einen Facharzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
und mindestens 6-monatiger Erfahrung in der Behandlung
von Palliativpatienten auf einer Palliativstation oder in einer
anderen Einrichtung der spezialisierten Palliativversorgung.
Die 24-stiindige fachliche Behandlungsleitung kann durch
Rufbereitschaft gewahrleistet werden
Von Montag bis Freitag tagsiiber eine mindestens 7-stiindige
arztliche Anwesenheit auf der Palliativeinheit
Pflegerische Leitung mit Nachweis einer anerkannten
curricularen palliativpflegerischen Zusatzqualifikation von
mindestens 160 Stunden sowie mit mindestens 6-monatiger
Erfahrung in einer Einrichtung der spezialisierten Palliativ-
versorgung
Tagliche multiprofessionelle Fallbesprechung mit Doku-
mentation
Begleitung des Patienten durch einen fallbezogenen Koor-
dinator
Bedarfsgerechte Anwendung spezialisierter apparativer
palliativmedizinischer Behandlungsverfahren und de-
ren kontinuierliche Uberwachung, z.B. Schmerzpumpen
und weitere kontinuierliche parenterale Therapien zur
Symptomkontrolle
Bedarfsgerechte Vermittlung zu qualifizierten und kontinu-
ierlichen Unterstiitzungsangeboten fiir Angehorige (auch
liber den Tod des Patienten hinaus)



Bedarfsgerechte Vermittlung und Uberleitung zu nachfol-
genden Betreuungsformen der allgemeinen und speziali-
sierten Palliativversorgung unter besonderer Beriicksich-
tigung von Notfallvorausplanung, strukturierter Anleitung
von Angehdrigen, sozialrechtlicher Beratung und bedarfs-
gerechter Zuweisung

Weitere Hinweise zur Erfiillung der beiden OPS Kodes finden

Sie unter FAQ des DIMDI: https://www.dimdi.de/dynamic/de/

klassifikationen/ops/kodierfragen/

6.17.8 — Motivationsbehandlung Abhédngigkeitskranker

Qualifizierter Entzug

Die Kodes fur die Motivationsbehandlung Abhangigkeitskran-

ker sind nur fir Leistungen anzugeben, die in Einrichtungen im

Geltungsbereich des § 17b KHG erbracht wurden.

Dariiber hinaus ist fiir die Kodierung des Komplexkodes (8-985.-)

eine Reihe von Mindestmerkmalen zu erfillen:
Behandlung durch ein multidisziplinar zusammengesetz-
tes, systematisch supervidiertes Behandlungsteam (Arzte,
Psychologische Psychotherapeuten oder Suchttherapeuten,
Sozialpadagogen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Krankenpflege mit suchtmedizinischer Zusatzqualifikation
wie z.B. Fortbildung in motivierender Gesprachsfiihrung)
unter Leitung eines Arztes fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie, eines Arztes mit der Zusatzweiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie” oder eines Facharztes fiir Innere Medizin
mit belegter Fachkunde bzw. Zusatzweiterbildung ,Suchtme-
dizinische Grundversorgung"”. Im letztgenannten Fall muss
das fur den qualifizierten Entzug zustandige Team uber kon-
tinuierlichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Sachver-
stand verfiigen (z.B. mehrmals wochentliche Konsiliartatig-
keit eines Arztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie).
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Somatische Entgiftung, differenzierte somatische und
psychiatrische Befunderhebung mit Behandlung der

Folge- und Begleiterkrankungen, Aufklarung tiber Abhan-
gigkeitserkrankungen, soziale Stabilisierung, Motivierung
zur problemspezifischen Weiterbehandlung und Einleitung
suchtspezifischer Anschlussbehandlungen.
Standardisiertes suchtmedizinisches und soziales Assessment.
Ressourcen- und losungsorientiertes Therapiemanagement
unter Einsatz differenzierter Therapieelemente in patien-
tenbezogener Kombination von Gruppen- und Einzelarbeit
mit mindestens drei Stunden pro Tag: Psychoedukative
Informationsgruppen, medizinische Informationsgruppen,
Ergotherapie, Krankengymnastik/Bewegungstherapie,
Entspannungsverfahren, Angehorigeninformation und
-beratung, externe Selbsthilfegruppen, Informationsveran-
staltungen von Einrichtungen des Suchthilfesystems.
Eingliederung des Patienten in das bestehende regionale
ambulante und stationdre Suchthilfesystem.

6.17.9 - Hochaufwandige Pflege von Patienten

Seit 2014 konnen mittels folgender OPS Kodes Zusatzentgelte
fir hochaufwandige Pflege, sogenannte ,A4-Patienten” geltend
gemacht werden.

9-200 Hochaufwandige Pflege von Erwachsenen (ZE130)

9-201 Hochaufwandige Pflege von Kindern und Jugendlichen
(ZE131)

9-202 Hochaufwéndige Pflege von Kleinkindern (ZE131)

Fur die Kodierung der hochaufwandigen Pflege sind vielfaltigste
und unterschiedlichste Mindestmerkmale zu erfillen, die im
Detail im OPS-Katalog nachzulesen sind. Die maBgeblichen Auf-
wandspunkte werden anhand des PflegekomplexmaBBnahmen-



Scores fiir Erwachsene/Jugendliche oder Kleinkinder [PKMS-E/
J/K] ermittelt (s. Anhang OPS-Katalog). Der PKMS ist nur fir
Zeiten auf Normal- oder Intermediate-Care-Stationen, jedoch
nicht auf Intensivstationen zu kodieren. Er kann in den Zeiten,
in denen Beatmungsstunden gezahlt werden, nicht angewendet
werden. An Tagen, an denen Aufwandspunkte fur die intensi-
vmedizinischen Komplexbehandlungen angerechnet werden,
konnen keine Punkte aus den PKMS geltend gemacht werden.
Die Erfassung von Beatmungsstunden und intensivmedizinischen
Aufwandspunkten ist daher vorrangig vor der Erfassung des
PKMS. Auch die parallele Erfassung von PKMS-Punkten wahrend
Zeiten, die fur die neurologischen Komplexbehandlungen des
akuten Schlaganfalls (OPS-Klassen 8-981 und 8-98b) geltend
gemacht werden, ist ausgeschlossen.

Der PKMS-E fir Erwachsene ist bei Patienten ab dem Beginn
des 19. Lebensjahres anzugeben. PKMS-J gilt fir Kinder und
Jugendliche mit Beginn des 7. Lebensjahres und bis Ende des
18.Lebensjahres.

PKMS-K ist Kleinkindern zwischen dem 2. und 6. Lebensjahr
vorbehalten. Ein Kode aus diesem Bereich ist anzugeben, wenn in
einem oder mehreren Leistungsbereichen die Bedingungen des
PflegekomplexmaBnahmen-Scores fiir Erwachsene [PKMS-E]
erfullt sind. Die sich daraus ergebenden Aufwandspunkte werden
taglich addiert. Die Gesamtanzahl der Aufwandspunkte errech-
net sich aus der Summe der taglich ermittelten Punkte aus dem
PKMS-E lber die Verweildauer des Patienten. Aufwandspunkte,
die am Aufnahme- und/oder Entlassungstag entstehen, werden
mit berucksichtigt.

Die pflegerischen Leistungen werden durch examinierte Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen oder unter deren Verant-
wortung erbracht.

Die zu verwendenden Parameter des PKMS-E und weitere Nut-
zungshinweise sind im Anhang zum OPS zu finden.
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6.17.10 - Erndhrung

( N\

A J

8-15 Enterale Erndhrungstherapie als medizinische Haupt-
behandlung

8-015.0 Uber eine Sonde

8-015.1 Uber ein Stoma

8-015.2 Therapeutische Hyperalimentation

8-16 Parenterale Erndhrungstherapie als medizinische Haupt-
behandlung

8-017* Enterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung

8-018* Komplette parenterale E. als med. Nebenbehandlung

8-98j Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung

Mit Ausnahme der Ernahrungsmedizinischen Komplexbehand-
lung (8-98j_) sind diese Kodes bei intensivmedizinisch behan-
delten Patienten nicht anzugeben.

Die enterale Ernahrung erfolgt Gber eine Sonde bzw. ein Stoma,
im Falle der OPS Kodes 8-017, bzw. 8-018 ist als 5 Stelle die
Dauer der Ernahrungstherapie zu kodieren.

*0 Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage
*1 Mindestens 14 bis hdchstens 21 Behandlungstage
*2 Mindestens 21 Behandlungstage

Eine komplette parenterale Ernahrung enthalt die Makronahr-
stoffe Glukose, Fette und Aminosauren und die Mikronahrstoffe
fett- und wasserlosliche Vitamine und Spurenelemente.

Die parenterale Ernahrung erfolgt zentralvenads.

Die Erstellung des Behandlungsplanes ist jeweils bereits im
Kode enthalten.



6.17.11 - Anasthesie/Sedierung bei Untersuchungen
P009a

Die Analgosedierung bei einer Endoskopie ist schon im jewei-
ligen OPS-Kode fur die interventionelle Leistung enthalten und
braucht nicht gesondert kodiert werden. Dagegen ist eine im
Ausnahmefall durchgeflihrte intravenose Anasthesie, die einen
zusatzlichen die Anasthesie Uberwachenden Arzt erfordert, als
intravenose Anasthesie zu dokumentieren. Das Monitoring der
Atmung und des Kreislaufes mit entsprechender Dokumentation
ist in dem OPS-Kode
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[8-900 Intravendse Andsthesie ]

bereits eingeschlossen.
Die Definition der Prozedur 8-900 impliziert, dass diese nur in
Sondersituationen dokumentiert werden darf.

6.17.12 - Diagnostische und therapeutische
Aszitespunktion und Aszitesdrainage

Bei der Aszitespunktion wird zwischen diagnostischer und the-

rapeutischer Punktion unterschieden:

1-853.2 Diagnostische Aszitespunktion
8-153 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhohle
Exkl.: Spiilung des Bauchraumes (8-176)

Aufgrund der Exklusiva im OPS wird klargestellt, dass die je-
weiligen diagnostischen/therapeutischen Anteile nicht mit in
den korrespondierenden Kodes enthalten sind. Erfolgt bei einer
therapeutischen Aszitesdrainage auch eine Diagnostik (z.B.
Zellzahlbestimmung), ist daher der OPS-Kode 1-853.2 zusatzlich
zu kodieren.
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Sofern eine Aszitesdrainage mehrfach lber ein Gbernahtes
Mehrfachdrainage-System erfolgt, ist die

[8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben]

hier speziell

[8-148.0 Peritonealraum ]

zu kodieren.

Nach SEG4 sind folgende Voraussetzungen dafiir zu erfillen:

1. Dokumentation mittels Uberwachungsprotokoll (Kreislauf-
parameter, Drainagemenge)

2. Dokumentation einer geeigneten Fixation der Drainage (z.B.

mittels Naht)

Dokumentation der Art des verwendeten Drainagesystems

4. Mehrtagiger Verbleib der Drainage und/oder mehrfache
Drainage liber dasselbe System und/oder Drainage lber
mehrere Stunden.

o

6.17.13 — Metabolische Funktionstestung

Der folgende Kode beschreibt metabolische Funktionsuntersu-
chungen, wie z.B. orale Leucin-, Carnitin-, Phenylpropionsaure-,
Glukose-, Laktose-, Fruktose- und Fettbelastungstests, die intra-
venose Pyruvatbelastung oder einen Fastentest. Voraussetzung
flr die Anwendung dieses Kodes ist die kontinuierliche arztliche
Uberwachung in Notfallbereitschaft.

1-760 Belastungstest mit Substanzen zum Nachweis einer
Stoffwechselstorung

Fir die invasive Pankreasfunktionstestung steht folgender Kode
zur Verfligung:
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[

1-761 Pankreasfunktionstest mit Aspiration von Duodenalsaft
liber eine Duodenalsonde

Dieser Kode beinhaltet den Sekretin-Test.

6.17.14 - Funktionsuntersuchung des Verdauungstrakts

e N
1-313 Osophagusmanometrie
1-314 Manometrie der Gallen- und Pankreasgédnge
1-315 Anorektale Manometrie
1-316.0  Einfache pH-Metrie des Osophagus
1-316.10 Langzeit-pH-Metrie des Osophagus ohne Langzeit
Impedanzmessung .
1-316.11 Langzeit-pH-Metrie des Osophagus mit Langzeit
Impedanzmessung
1-317.0  Einfache pH-Metrie des Magens
1-317.1  Langzeit-pH-Metrie des Magens
1-318 Diinndarmmanometrie
L 1-319 Dickdarmmanometrie inkl. Barosta )
6.17.15 - Genmutations-und Genexpressionsanalysen
e N

1-992-* Durchfiihrung von Genmutationsanalysen und

Genexpressionsanalysen bei soliden bosartigen
Neubildungen.
Analysen zur Prognosebestimmung und zur Therapie-
planung und -steuerung bei einem malignen Tumor, z.B.
PCR- und Sequenzanalyse, FISH, Inmunhistochemische
Analyse (ICA).

1-992.0 Analyse von 1 bis 2 genetischen Alterationen

1-992.2 Analyse von 3 bis 12 genetischen Alterationen

1-992.3 Analyse von 13 und mehr genetischen Alterationen

* Nur einmal pro stationarem Aufenthalt anzugeben
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6.17.16 - Allgemeine internistische Leistungen

p
1-424 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark

(Yamshidi-Punktion, inkl. Stanzbiopsie)

1-844 — Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdéhle
Hinw.: Nur einmal pro stationaren Aufenthalt anzugeben

8-152.1 «— Therapeutische Pleurahohlenpunktion
Hinw.: Nur einmal pro stationaren Aufenthalt anzugeben

8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse
Gefélle

8-831.0 Legen

8-831.2  Wechsel

8-831.5 Legen eines groflumigen Katheters zur extrakorporalen
Blutzirkulation

8-831.x  Sonstige

8-771 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

L Inkl.: MalBnahmen fiir die Atmung )

6.17.17 - OPS-Zusatzkodes

OPS-Zusatzkodes fiir die Verwendung von Gentherapeutika,
somatischen Zelltherapeutika und biotechnologisch bearbei-
teten Gewebeprodukten

Bei der Verwendung von Gentherapeutika, somatischen Zellthe-
rapeutika und biotechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukten
(Tissue-Engineering-Produkten) sollte eine entsprechender
OPS-Zusatzkode fir die nationale Genehmigung bzw. interna-
tionale Zulassung angegeben werden:

5-936.0 Nationale Genehmigung
Hinw.: Dieser Zusatzkode ist fiir eine Genehmigung nach
§ 4b Arzneimittelgesetz anzugeben

5-936.1 Internationale Zulassung
Hinw.: Dieser Zusatzkode ist fir eine Zulassung entspre-
chend der Verordnung Nr. 1394/ 2007 des europdischen
Parlaments und des Rates anzugeben




7 — Relevante OPS-Kodes fiir ZE und
kostenintensive Arzneimittel

Zusatzentgelte konnen additiv zu den DRG-Fallpauschalen
abgerechnet werden. Voraussetzung fur die Abrechnung der
Zusatzentgelte ist die korrekte Kodierung der OPS-Kodes. Fiir
Arzneimittel und Blutprodukte ist die kumulative Gesamtdosis,
die wahrend eines kompletten stationdaren Aufenthalts verab-
reicht wird, zugrunde zu legen. Jedes Krankenhaus muss fir sich
klaren, wie dieser Prozess der Dokumentation zu erfolgen hat.
SchlieBlich kommt es z.B. insbesondere bei intensivmedizinisch
behandelten Patienten haufig zu fachabteilungsiibergreifenden
Arzneimittelgaben, die im Rahmen der Zusatzentgeltabrechnung
aufzuaddieren und einem OPS-Kode abzubilden sind.
Nachfolgend werden die fiir die Gastroenterolgie wesentlichen
OPS-Kodes vorgestellt.

Fir jede durchgefiihrte Leberersatztherapie ist der OPS-Kode
8-858 zu verschlisseln.
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{ 8-858 Leberdialyse ZE2020-10 ]

8-858 Extrakorporale Leberersatztherapie [Leberdialyse]

[5-422.55 Radiofrequenzablation Osophagus J
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Der Kode fiir die Immunadsorption ist fiir jede Sitzung einzeln
zu verschlisseln. Regenerierbare und nicht regenerierbare
Saulen werden separat kodiert, eine weitere Differenzierung
erfolgt fiir regenerierbare Saulen nach Ersteinsatz und weiteren
Anwendungen:

8-821.0

Mit nicht regenerierbarer Saule

8-821.10 Mit regenerierbarer Saule: Ersteinsatz

Hinw.: Dieser Kode ist nur einmal pro therapeutisches
Protokoll anzugeben. Jede weitere Anwendung der re-
generierbaren Séule ist gesondert zu kodieren (8-821.1)

8-821.11 Mit regenerierbarer Saule: Weitere Anwendungen

~

Osophagus (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54

5-429,j1
5-429.j4
5-429ja
5-429,jc
5-429,je

5.429,jg

Einlegen oder Wechsel, eine Prothese ohne Antireflux-
ventil

Einlegen oder Wechsel, 2 Prothesen ohne Antireflux-
ventil

Einlegen oder Wechsel, > 2 Prothesen ohne Antireflux-
ventil

Einlegen oder Wechsel, eine Prothese mit Antireflux-
ventil

Einlegen oder Wechsel, 2 Prothesen eine davon mit
Antirefluxventil

Einlegen oder Wechsel, >2 Prothesen eine davon mit
Antirefluxventil

Gallenwege (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54
5-513.m0 Einlage oder Wechsel, 1 ungecoverter Stent
5-513.m1 Einlage oder Wechsel, 2 ungecoverte Stents
5-513.m2 Einlage oder Wechsel, 3 od. mehr ungecoverte Stents
5-513.n0 Einlage oder Wechsel, 1 gecoverte Stent-Prothese

J
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4 Y
5-513.n1 Einlage oder Wechsel, 2 gecoverte Stent-Prothesen
5-513.n2 Einlage oder Wechsel, 3 oder mehr gecoverte Stent -

Prothesen
5-513.k  Zugang durch retrograde Endoskopie
Zusatzkode: Nur anzugeben, wenn eine retrograde
Endoskopie als Zugang fir eines der o.a. Verfahren
eingesetzt wurde (z.B. nach Gastrektomie oder Magen-
teilresektion mit mit Roux-Y-Anastomose)
Gallenwege (selbstexpandierend), perkutan-transhepatisch
ZE2020-54
5-517.03 Einlegen oder Wechsel, 1 ungecoverter Stent
5-517.13 Einlage oder Wechsel, 2 ungecoverte Stents
5-517.23 Einlage oder Wechsel, 3 ungecoverte Stents
5-517.33 Einlage oder Wechsel, 4 od. mehr ungecoverte Stents
5-517.43 Einlage oder Wechsel, 1 gecoverte Stent-Prothese
5-517.53 Einlage oder Wechsel, 2 gecoverte Stent-Prothesen
5-517.63 Einlage oder Wechsel, 3 gecoverte Stent-Prothesen
5-517.73 Einlage oder Wechsel, 4 oder mehr gecoverte Stent-
Prothesen
Magen (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54
5-449.h3 Einlegen oder Wechsel einer Prothese
Darm (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54
5-469.k3 Einlegen oder Wechsel einer Prothese
Rektum (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54
5-489.90 Einlegen oder Wechsel einer Prothese
5-489.h0 Entfernung einer Prothese
Pankreasgang (selbstexpandierend), endoskopisch ZE2020-54
5-526.e0 Einlegen einer Prothese
5-526.f0 Wechsel einer Prothese
Pankreas und Pankreasgang (selbstexpandierend), sonstig da
kein spezieller Kode fiir endoskopisch ZE2020-54
5-529.gx Einlegen einer Prothese
5-529.jx Wechsel einer Prothese
5-529.n4 Transgastrale Drainage einer Pankreaszyste mit
Einlegen eines Stents
5-529.p2 Transgastrale Entfernung einer Pankreaszyste mit
Einlegen eines Stents
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7.6.1 - Hausindividuelle Vorgaben

Bitte beachten Sie Ihre hausindividuellen Vorgaben zur Doku-
mentation der folgenden Kumulationskodes. Die folgende Liste
stellt nur auszugsweise Arzneimittel vor, die als Zusatzentgelte
abgerechnet werden konnen. Die Gesamtliste findet sich im
Fallpauschalenkatalog (www.g-drg.de). Zu beachten sind auch die
Antimykotika, die insbesondere im Rahmen der Intensivtherapie
verabreicht werden.

Es ist stets nur die den Patienten verabreichte Menge zu kodie-
ren. Verworfene Anteile sind nicht kodierfahig.

Die Liste der kodierbaren Mengen uberschreiten die Moglich-
keit dieses Kodierleitfaden. Bitte Gberpriifen Sie ggf. an Hand
der offiziellen OPS-Kataloges die Kodierung der tatsachlich
gegeben Menge.

e 2!

Medikament OPS Zusatzentgelt
Kode(s) in 2020

Adalimumab, parenteral 6-001.d* ZE2020-148
ferrna;;hoterlcm—B-L/p/dkomplex, paren- . 003.1* ZE2020-80
Anidulafungin, parenteral 6-003.k ZE2020-154
Bortezomib, parenteral 6-001.9* ZE2020-147
Bosutinib, oral 6-007.4
Certolizumab, parenteral 6-005.7
Cetuximab, parenteral 6-001.a* ZE50
Docetaxel, parenteral 6-002.h* ZE80
Eculizumab, parenteral 6-003.h* ZE154

Enzymersatztherapie bei lysosomalen
Speicherkrankheiten, parenteral: z.B. mit

Imiglucerase, Laronidase oder Algluco- U AR

sidase alfa
Everolismus, oral 6-005.8
Filgrastim, parenteral 6-002.1* ZE2020-175

\Filgrastim, parenteral 6-002.1* ZE2020-175
J




171

N

Medikament OPS Zusatzentgelt
Kode(s) in 2020

Gemcitabin, parenteral 6-001.1* ZE17

Glecaprevir-Pibrentasvir, oral 6-00a.6*

Golimumab, parenteral 6-005.2

Hamin, parenteral 6-004.1* ZE2020-69

Human-Immunglobulin, polyvalent 8-810.w* ZE93
Human-Immunglobulin, spezifisch gegen "
Hepatitis-B-Surface-Antigen SRS A5
Human-Immunglobulin, spezifisch gegen
Varicella-Zoster-Virus (VZV)*
Human-Immunglobulin, spezifisch gegen
Zytomegalie-Virus (CM)
Human-Immunglobulin, spezifisch gegen
Zytomegalie-Virus (CMV)*

8-810.w* ZEé67

8-810.s ZE64

8-810.s* ZEé4

Imatinib, oral 6-001.g* ZE2020-122
Infliximab, parenteral 6-001.e* ZE2020-149
Interferon alfa-2a, parenteral 8-812.1* ZE2020-59
Interferon alfa-2b, parenteral 8-812.2* ZE2020-60
Irinotecan, parenteral 6-001.3* ZE19
Itraconazol, parenteral 6-002.c* ZE113
Ledipasvir-Sofosbuvir, oral 6-007.9

Lenograstim, parenteral 6-002.2* ZE2020-176

Liposomales Amphotericin B, parenteral é6-002.q* ZE110
Liposomales Irinotecan, parenteral 6-009.e* ZE2020-169

Micafungin, parenteral 6-004.5* ZE128
Natalizumab, parenteral 6-003.f ZE97
Panitumumab, parenteral 6-004.7 ZE116
Pazopanib, oral 6-005.a

Pegfilgrastim, parenteral 6-002.7* ZE2020-177
Pegfilgrastim, parenteral 6-002.7* ZE2020-177
Posaconazol, parenteral 6-007.k* ZE2020-156
Ramucirumab, parenteral 6-007.m ZE2020-146
Regorafenib, oral 6-007.c

Rituximab, intravenos 6-001.h* ZE2020-151
Rituximab, subkutan 6-001.j ZE2020-103

Sofosbuvir-Velpatasvir-Voxilaprevir, oral 6-00a.h
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A

Medikament

Sorafenib, oral
Sunitinib, oral
Trabectedin, parenteral
Trastuzumab, subkutan
Trastuzumap, intravenos
Voriconazol, oral
Voriconazol, parenteral

~

OoPS Zusatzentgelt

Kode(s) in 2020

6-003.b* ZE2020-75
6-003.a* ZE2020-74
6-004.a* ZE117

6-001.m* ZE2020-104
6-001.k* ZE2020-153
6-002.5* ZE2020-124
6-002.r ZE2020-125

J

Um die Lesbarkeit der teuren bzw. zusatzentgeltrelevanten
Medikamente zur verbessern wurde auf eine sklavische Auf-
listung aller vorhandenen OPS Kodes verzichtet. Stattdessen
werden nur die OPS Kodes aufgefiihrt im Paragraph 21 Brow-
ser sowohl insgesamt mehr als 10 Nennungen hatten und zu
den 10 haufigsten genannten OPS Kodes des entsprechenden
Medikaments gehorten.
Sollte die entsprechende Mengenangabe des zu kodierenden
Medikaments nicht aufgefihrt sein, kann der entsprechende
OPS Kode im Fallpauschalenkatalog bzw. auf der Homepage
des DIMDI gefunden werden.

7.6.2 — Adalimumab

Vs

6-001.d0
6-001.d1
6-001.d2
6-001.d3
6-001.d4
6-001.d5
6-001.d7

6-001.d8
N

10 mg bis unter 25 mg
25 mg bis unter 40 mg
40 mg bis unter 80 mg
80 mg bis unter 120 mg
120 mg bis unter 160 mg
160 mg bis unter 200 mg
240 mg bis unter 280 mg
280 mg bis unter 320 mg
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173

Vs

A

6-003.k2
6-003.k3
6-003.k4
6-003.k6
6-003.k7
6-003.k8
6-003.ka
6-003.kb
6-003.kc
6-003.kd

200 mg bis unter 300 mg
300 mg bis unter 400 mg
400 mg bis unter 500 mg
600 mg bis unter 700 mg
700 mg bis unter 800 mg
800 mg bis unter 900 mg
1.000 mg bis unter 1.200 mg
1.200 mg bis unter 1.400 mg
1.400 mg bis unter 1.600 mg
1.600 mg bis unter 1.800 mg

7.6.4 — Bortezomib

Vs

6-001.90
6-001.91
6-001.92
6-001.93
6-001.94
6-001.95
6-001.96
6-001.97
6-001.98
6-001.9a

1,5 mg bis unter 2,5 mg
2,5 mg bis unter 3,5 mg
3,5 mg bis unter 4,5 mg
4,5 mg bis unter 5,5 mg
5,5 mg bis unter 6,5 mg
6,5 mg bis unter 7,5 mg
7,5 mg bis unter 8,5 mg
8,5 mg bis unter 9,5 mg
9.5 mg bis unter 10,5 mg
11,5 mg bis unter 13,5 mg
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7.6.5 — Cetuximab

Vs

6-001.a0
6-001.a1
6-001.a2
6-001.a3
6-001.a4
6-001.a5
6-001.a6
6-001.a7
6-001.a8
6-001.ak

250 mg bis unter 350 mg
350 mg bis unter 450 mg
450 mg bis unter 550 mg
550 mg bis unter 650 mg
650 mg bis unter 750 mg
750 mg bis unter 850 mg
850 mg bis unter 1.050 mg
1.050 mg bis unter 1.250 mg
1.250 mg bis unter 1.450 mg
4.550 mg oder mehr

7.6.6 — Docetaxel

[6-002.hc 720 mg bis unter 840 mg

7.6.7 — Eculizumab

Ve

6-003.h0
6-003.h1
6-003.h2
6-003.h3
6-003.h5
6-003.h8
6-003.hb

300 mg bis unter 600 mg
600 mg bis unter 00 mg
900 mg bis unter 1.200 mg
1.200 mg bis unter 1.500 mg
1.800 mg bis unter 2.100 mg
2.700 mg bis unter 3.000 mg
3.600 mg bis unter 3.900 mg
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p
6-002.10
6-002.11
6-002.12
6-002.13
6-002.14
6-002.15
6-002.16
6-002.17
6-002.18
6-002.1b

70 Mio. IE bis unter 130 Mio. IE

130 Mio. IE bis unter 190 Mio. IE
190 Mio. IE bis unter 250 Mio. IE
250 Mio. IE bis unter 350 Mio. IE
350 Mio. IE bis unter 450 Mio. IE
450 Mio. IE bis unter 550 Mio. IE
550 Mio. IE bis unter 650 Mio. IE
650 Mio. IE bis unter 750 Mio. IE
750 Mio. IE bis unter 850 Mio. IE
1.050 Mio. IE bis unter 1.250 Mio. IE

7.6.9 — Gemcitabin

6-001.19
6-001.1a
6-001.1e

19,0 g bis unter 22,0 g
22,0 g bis unter 25,0 g
34,0 g oder mehr

7.6.10 — Hidmin

6-004.13
6-004.15

600 mg bis unter 800 mg
1.000 mg bis unter 1.400 mg

7.6.11 — Imatinib

6-001.g1
6-001.92
6-001.93
6-001.94
6-001.95
6-001.98

1.200 mg bis unter 2.000 mg
2.000 mg bis unter 2.800 mg
2.800 mg bis unter 4.000 mg
4.000 mg bis unter 5.200 mg
5.200 mg bis unter 6.400 mg
8.800 mg bis unter 11.200 mg
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7.6.12 - Infliximab

P
6-001.e2
6-001.e3
6-001.e4
6-001.e5
6-001.e6
6-001.e7
6-001.e8
6-001.e9
6-001.eb
6-001.ec

150 mg bis unter 200 mg
200 mg bis unter 300 mg
300 mg bis unter 400 mg
400 mg bis unter 500 mg
500 mg bis unter 600 mg
600 mg bis unter 700 mg
700 mg bis unter 800 mg
800 mg bis unter 00 mg
1.000 mg bis unter 1.200 mg
1.200 mg bis unter 1.400 mg

7.6.13 - Irinotecan

6-001.3d
6-001.3e
6-001.3f

2.000 mg bis unter 2.200 mg
2.200 mg bis unter 2.400 mg
2.400 mg bis unter 2.600 mg

7.6.14 — Lenograstim

p
6-002.20
6-002.21
6-002.22
6-002.23
6-002.24
6-002.25
6-002.26
6-002.27
6-002.29

75 Mio. IE bis unter 150 Mio. IE

150 Mio. IE bis unter 225 Mio. IE
225 Mio. IE bis unter 300 Mio. IE
300 Mio. IE bis unter 400 Mio. IE
400 Mio. IE bis unter 500 Mio. IE
500 Mio. IE bis unter 600 Mio. IE
600 Mio. IE bis unter 800 Mio. IE
800 Mio. IE bis unter 1.000 Mio. IE
1.200 Mio. IE bis unter 1.400 Mio. IE




7.6.15 - Liposomales Amphotericin B

P
6-002.q0
6-002.q1
6-002.q2
6-002.q3
6-002.q4
6-002.q9
6-002.qa
6-002.qb
6-002.qf

L 6-002.q9

100 mg bis unter 175 mg
175 mg bis unter 250 mg
250 mg bis unter 350 mg
350 mg bis unter 450 mg
450 mg bis unter 550 mg
950 mg bis unter 1.150 mg
1.150 mg bis unter 1.350 mg
1.350 mg bis unter 1.550 mg
2.150 mg bis unter 3.150 mg
3.150 mg bis unter 4.150 mg

7.6.16 — Micafungin

p
6-004.51
6-004.56
6-004.57
6-004.58
6-004.59
6-004.5a
6-004.5b
6-004.5¢
6-004.5d
6-004.5e

150 mg bis unter 250 mg
650 mg bis unter 750 mg
750 mg bis unter 850 mg
850 mg bis unter 950 mg
950 mg bis unter 1.150 mg
1.150 mg bis unter 1.350 mg
1.350 mg bis unter 1.550 mg
1.550 mg bis unter 1.950 mg
1.950 mg bis unter 2.350 mg
2.350 mg bis unter 2.750 mg

7.6.17 — Natalizumab

6-003.f0
6-003.f1
6-003.f2

300 mg bis unter 600 mg
600 mg bis unter 200 mg
900 mg oder mehr

177
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7.6.18 — Panitumumab

p
6-004.70
6-004.71
6-004.72
6-004.73
6-004.74
6-004.77
6-004.78
6-004.79
6-004.7a
6-004.7d

180 mg bis unter 300 mg
300 mg bis unter 420 mg
420 mg bis unter 540 mg
540 mg bis unter 660 mg
660 mg bis unter 780 mg
1.020 mg bis unter 1.260 mg
1.260 mg bis unter 1.500 mg
1.500 mg bis unter 1.740 mg
1.740 mg bis unter 1.980 mg
2.460 mg oder mehr

7.6.19 - Pegfilgrastim

6-002.72
6-002.73
6-002.74
6-002.75
6-002.76

6 mg bis unter 12 mg
12 mg bis unter 18 mg
18 mg bis unter 24 mg
24 mg bis unter 30 mg
30 mg oder mehr

7.6.20 - Posaconazol

[6-007.k

300 mg bis unter 600 mg

7.6.21 - Ramucirumab

[6-007.m

300 mg bis unter 450 mg




7.6.22 - Rituximab
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p
6-001.h4
6-001.h5
6-001.hé
6-001.h7
6-001.h8
6-001.h9
6-001.ha
6-001.hb
6-001.hd
6-001.j0
6-001.j1
6-001.j2
6-001.j3

A

550 mg bis unter 650 mg
650 mg bis unter 750 mg
750 mg bis unter 850 mg
850 mg bis unter 950 mg
950 mg bis unter 1.050 mg
1.050 mg bis unter 1.250 mg
1.250 mg bis unter 1.450 mg
1.450 mg bis unter 1.650 mg
1.850 mg bis unter 2.050 mg
1.400 mg bis unter 2.800 mg
2.800 mg bis unter 4.200 mg
4.200 mg bis unter 5.600 mg
5.600 mg bis unter 7.000 mg

7.6.23 - Sorafenib

[6-003.b0

2.400 mg bis unter 3.200 mg

7.6.24 — Trabectedin

P
6-004.a4
6-004.a5
6-001.h3
6-004.a6
6-004.a7
6-004.a8
6-004.a9
6-004.aa
6-004.ab

1,25 mg bis unter 1,50 mg
1,50 mg bis unter 1,75 mg
450 mg bis unter 550 mg

1,75 mg bis unter 2,00 mg
2,00 mg bis unter 2,25 mg
2,25 mg bis unter 2,50 mg
2,50 mg bis unter 2,75 mg
2,75 mg bis unter 3,00 mg
3,00 mg bis unter 3,25 mg
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7.6.25 - Trastuzumab, subkutan

p
6-001.k4 300 mg bis unter 350 mg
6-001.k5 350 mg bis unter 400 mg
6-001.k6 400 mg bis unter 450 mg
6-001.k7 450 mg bis unter 500 mg
6-001.k8 500 mg bis unter 600 mg
6-001.kd 1.000 mg bis unter 1.200 mg
6-001.ke 1.200 mg bis unter 1.400 mg
6-001.kf 1.400 mg bis unter 1.600 mg
6-001.kg 1.600 mg bis unter 1.800 mg
6-001.kh 1.800 mg bis unter 2.000 mg

7.6.26 — Trastuzumab, intravends

6-001.m0 600 mg bis unter 1.200 mg

6-001.m1 1.200 mg bis unter 1.800 mg
6-001.m2 1.800 mg bis unter 2.400 mg
6-001.m3 2.400 mg bis unter 3.000 mg
6-001.m4 3.000 mg bis unter 3.600 mg

7.6.27 - Voriconazol, oral

p
6-002.50 1,00 g bis unter 1,75 g
6-002.51 1,75 g bis unter 2,50 g
6-002.52 2,50 g bis unter 3,50 g
6-002.53 3,50 g bis unter 4,50 g
6-002.54 4,50 g bis unter 6,50 g
6-002.55 6,50 g bis unter 8,50 g
6-002.56 8,50 g bis unter 10,50 g
6-002.57 10,50 g bis unter 15,50 g
6-002.58 15,50 g bis unter 20,50 g
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7.6.28 - Voriconazol, parenteral

e N
6-002.r2 0,8 g bisunter 1,2 g
6-002.r3 1,2 g bisunter 1,6 g
6-002.r4 1,6 g bisunter 2,0g
6-002.r5 2,09 bisunter2,4g
6-002.r6 2,4 g bisunter 3,2g
6-002.r7 3,2 g bis unter 4,0 g
6-002.r8 4,0 g bis unter 4,8 g
6-002.r9 4,8 g bisunter 5,6 g
6-002.ra 5,6 g bisunter é,4g
6-002.rc 7,2 g bis unter 8,8 g

7.7.1 - Gerinnungsfaktoren

7.7.1.1 - Bluter/explizite Erkrankungen

Blutprodukte, insbesondere Gerinnungsfaktoren stellen Kran-
kenhauser auf Grund der teilweise exorbitanten Kosten vor
besondere Probleme. Um die Refinanzierung von besonders
kostenintensiven Patienten mit temporaren oder chronischen
Blutgerinnungsstorungen zu ermoglichen werden seit 2013
sogenannte ,Bluterentgelte” angeboten. Wahrend Erythrozy-
ten- und Thrombozytenkonzentrate auch weiterhin tber die
bereits vorhandenen Zusatzentgelte abgerechnet werden, kon-
nen andere Plasmabestandteile und gentechnisch hergestellte
Plasmaproteine bei der Behandlung von Blutern mittels neuer,
frei verhandelbarer Zusatzentgelte erlost werden.

Bitte beachten Sie noch folgende Besonderheiten:
Blutgerinnungsstorungen, die nur durch eine Lebertransplan-
tation heilbar waren, sind dem ZE2020- 97 zuzuordnen.
Bei Blutern kann die Gabe von Prothrombinkomplex nicht
Uiber ZE30 (zusatzlich) abgerechnet werden.
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Temporare Blutgerinnungsstorung werden in den drei un-
bewerteten Zusatzentgelten ZE2020-137, ZE2020-138 und
ZE2020-139 abgerechnet.
Die Dreiteilung war notwendig um die beiden Praparate
mit dem groBten Gesamtvolumenanteil, namlich Faktor VII
(ZE2020-137) und Fibrinkonzentrat (ZE2020-138), sachge-
recht vergiiten zu konnen.
Es wurden folgende Schwellenwerte errechnet.
ZE2020-137: 20.000 €
ZE2020-138: 2.500 €
ZE2020-139: 6.000 €
Ab Uberschreitung dieses Schwellenwertes ist der gesamte
fur die Behandlung des Patienten mit Blutgerinnungsfaktoren
angefallene Betrag abzurechnen.

Ve

Gerinnungsliste 1: ICD Kodes die dem Zusatzentgelt
,Behandlung von Blutern” ZE2020-97 zugeordnet sind

Hereditarer Faktor-VIlII-Mangel

Hereditarer Faktor-1X-Mangel

angeborenes Willebrand-Jiirgens-Syndrom
Hereditarer Faktor-XI-Mangel

Hereditarer Faktor-I-Mangel

Hereditarer Faktor-1l-Mangel

Hereditarer Faktor-V-Mangel

Hereditarer Faktor-VII-Mangel

Hereditarer Faktor-X-Mangel

Hereditarer Faktor-XlI-Mangel

Hereditarer Faktor-Xlll-Mangel

Hereditarer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren
Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Anti-
kdrpern gegen Faktor VIl

Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Anti-
kérpern gegen sonstige Gerinnungsfaktoren

Sonstige primare Thrombozytopenie: Als transfusions-
refraktar bezeichnet

J
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-

D69.41 Sonstige primare Thrombozytopenie: Nicht als transfu-
sionsrefraktar bezeichnet

D82.0 Wiskott-Aldrich-Syndrom

M31.1  Thrombotische Mikroangiopathie

Pé61.0  Transitorische Thrombozytopenie beim Neugeborenen

Gerinnungsliste 2: ICD Kodes die dem Zusatzentgelt

.Gabe von Blutgerinnungsfaktoren” ZE2020-137, ZE2020-138

oder ZE2020-139 zugeordnet sind

D65.9  Defibrinationssyndrom, nicht ndher bezeichnet

D68.33 Hamorrhagische Diathese durch Cumarine

D68.34 Hamorrhagische Diathese durch Heparine

D68.35 Hamorrhagische Diathese durch sonstige Antikoagu-
lanzien

D68.9 Koagulopathie, nicht ndher bezeichnet

D69.0  Purpura anaphylactoides

D69.3  Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.52 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ |

D69.53 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ I/

D69.57 Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusions-
refraktar bezeichnet

D69.58 Sonstige sekunddre Thrombozytopenien, nicht als trans-
fusionsrefraktar bezeichnet

D69.59 Sekundare Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet

D69.60 Thrombozytopenie, nicht ndher bezeichnet: Als trans-
fusionsrefraktar bezeichnet

D69.61 Thrombozytopenie, nicht ndher bezeichnet: Nicht als
transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.80 Hamorrhagische Diathese, durch Thrombozytenaggre-
gationshemmer

D69.9 Hdmorrhagische Diathese, nicht ndher bezeichnet

Gerinnungsliste 3: Zu differenzierende ICD Kodes

D65.0 Erworbene Afibrinogendamie

Dé5.1  Disseminierte intravasale Gerinnung [DIG, DIC]

D65.2 Erworbene Fibrinolyseblutung

D68.01 erworbenes Willebrand-Jiirgens-Syndrom

D68.01 nicht ndher bezeichnetes Willebrand-Jiirgens-Syndrom

J
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e 2!
Gerinnungsliste 3 (Fortsetzung)
D68.38 Sonstige hdmorrhagische Diathese durch sonstige und
nicht ndher bezeichnete Antikorper
D68.4  Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren
Dé8.8  Sonstige ndher bezeichnete Koagulopathien
D69.1  Qualitative Thrombozytendefekte
D69.88 Sonstige ndher bezeichnete hamorrhagische Diathesen

P53 Hamorrhagische Krankheit beim Feten und Neugeborenen
P60 Disseminierte intravasale Gerinnung beim Feten und
Neugeborenen

Dauerhaft erworbene Gerinnungsstorungen sind mit ICD
U69.11! zu kennzeichnen
Tempordr erworbene Gerinnungsstérungen sind mit ICD
U69.12! zu kennzeichnen

Gerinnungsliste 4: Transfusion von Plasmabestandteilen und

gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

8-810.6* Rekombinanter aktivierter Faktor VIl

8-810.7* Plasmatischer Faktor VII

8-810.8* Rekombinanter Faktor VIII

8-810.9* Plasmatischer Faktor VIII

8-810.a* Rekombinanter Faktor IX

8-810.b* Plasmatischer Faktor IX

8-810.c* Feiba - Prothrombinkomplex mit Faktor-VIII-
Inhibitor-Bypass-Aktivitat

8-810.d* Von-Willebrand-Faktor

8-810.e* Faktor Xl

8-810.j* Fibrinogenkonzentrat

8-812.5* Prothrombinkomplex 7

8-812.9* Humanes Protein C, parenteral

8-812.a* Plasmatischer Faktor X

7.7.1.2 - Keine expliziten Erkrankungen

Liegt eine der notwendigen Voraussetzungen zum Abrechnen
der ,Bluter“entgelte nicht vor, konnen Prothrombinkomplex und
AT lll wie bisher kodiert und abgerechnet werden.
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Kodes fiir grof3ere Transfusionsmengen konnen dem OPS-Katalog
entnommen werden
\* Fir Kinder unter 15 Jahren sind auch geringere Dosen zu kodieren

8-812.5
8-812.53*
8-812.54
8-812.55
8-812.56
8-812.57
8-812.58
8-812.59
8-810.g
8-810.94*
8-810.g5
8-810.g6
8-810.g7
8-810.98
8-810.ga
8-810.gb

Prothrombinkomplex™ ZE30
3.500 I.E. bis unter 4.500 I.E.*
4.500 I.E. bis unter 5.500 I.E.
5.500 I.E. bis unter 6.500 I.E.
6.500 I.E. bis unter 7.500 I.E.
7.500 I.E. bis unter 8.500 I.E.
8.500 I.E. bis unter 9.500 I.E.
9.500 I.E. bis unter 10.500 I.E.
Antithrombin III* 7

7.000 I.E. bis unter 10.000 I.E.*
10.000 I.E. bis unter 15.000 I.E.
15.000 I.E. bis unter 20.000 I.E.
20.000 I.E. bis unter 25.000 I.E.
25.000 I.E. bis unter 30.000 I.E.
30.000 I.E. bis unter 40.000 I.E.
40.000 I.E. bis unter 50.000 I.E.

7.7.2 - Erythrozyten und Thrombozyten

Bitte beachten Sie Ihre hausindividuellen Vorgaben zur Doku-
mentation der folgenden Kumulationskodes und klaren Sie mit
lhrem Medizincontrolling bzw. der Blutbank ab, welche Form
der Thrombozytenkonzentrate in lhrem Haus transfundiert wird:

Vs

8-800

8-800.c Erythrozytenkonzentrat ZE107
N

~
Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

Inkl.: Bedside-Test

Hinw.: Fur Einzeltransfusionen gleichen Typs ist nur ein
Kode pro stationaren Aufenthalt anzugeben.

Eine Eigenblutspende (inkl. Retransfusion) ist mit dem
OPS 8-803.0 zu kodieren.
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8-800.c0
8-800.c1
8-800.c3
8-800.c5
8-800.6

8-800.60
8-800.61
8-800.62
8-800.63
8-800.64

8-800.65

1 TE bis unter 6 TE

6 TE bis unter 11 TE 8-800.c2 11 TE bis unter 16 TE

16 TE bis unter 24 TE 8-800.c4 24 TE bis unter 32 TE
32 TE bis unter 40 TE

Patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate ZE108
Hinw.: Spezifisch hergestellte Thrombozytenkonzent-
rate fur Patienten mit Verdacht auf bzw. Nachweis von
thrombozytenspezifischen oder HLA-Antikérpern

1 patientenbezogenes Thrombozytenkonzentrat

2 patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate

3 bis unter 5 patientenbezogene Thrombozytenkon-
zentrate

5 bis unter 7 patientenbezogene Thrombozytenkon-
zentrate

7 bis unter 9 patientenbezogene Thrombozytenkon-
zentrate

9 bis unter 11 patientenbezogene Thrombozytenkon-
zentrate

Kodes fiir groBBere Transfusionsmengen kénnen dem OPS-Katalog
entnommen werden
\* Fur Kinder unter 15 Jahren sind auch geringere Dosen zu kodieren

Vs

8-800.g1
8-800.g2
8-800.g3
8-800.94
8-800.95
8-800.96
8-800.9g7
8-800.98
8-800.99
8-800.ga
8-800.gb
8-800.gc

Thrombozytenkonzentrate ZE146

2 Konzentrate

3 Konzentrate

4 Konzentrate

5 Konzentrate

6 bis unter 8 Konzentrate

8 bis unter 10 Konzentrate
10 bis unter 12 Konzentrate
12 bis unter 14 Konzentrate
14 bis unter 16 Konzentrate
16 bis unter 18 Konzentrate
18 bis unter 20 Konzentrate
20 bis unter 24 Konzentrate




187

8-800.gd
8-800.ge
8-800.gf

8-800.99
8-800.gh
8-800.gj

8-800.gk
8-800.gm
8-800.gn
8-800.gp
8-800.9q
8-800.gr

8-800.gs
8-800.gt

8-800.gu
8-800.gv
8-800.9z

24 bis unter 28 Konzentrate
28 bis unter 32 Konzentrate
32 bis unter 36 Konzentrate
36 bis unter 40 Konzentrate
40 bis unter 46 Konzentrate
46 bis unter 52 Konzentrate
52 bis unter 58 Konzentrate
58 bis unter 64 Konzentrate
64 bis unter 70 Konzentrate
70 bis unter 78 Konzentrate
78 bis unter 86 Konzentrate
86 bis unter 94 Konzentrate
94 bis unter 102 Konzentrate

102 bis unter 110 Konzentrate

110 bis unter 118 Konzentrate

118 bis unter 126 Konzentrate
126 bis unter 134 Konzentrate
\Hinweis: bei 134 und mehr ist ein Kode aus 8-800.m* zu verwenden

J

8-800.h1
8-800.h2
8-800.h3
8-800.h4
8-800.h5
8-800.hé
8-800.h7
8-800.h8
8-800.h9
8-800.ha
8-800.hb
8-800.hc
8-800.hd
8-800.he
8-800.hf

~
Gabe von pathogeninativierten Thrombozytenkonzentraten ZE164

2 Konzentrate

3 Konzentrate

4 Konzentrate

5 Konzentrate

6 bis unter 8 Konzentrate

8 bis unter 10 Konzentrate
10 bis unter 12 Konzentrate
12 bis unter 14 Konzentrate
14 bis unter 16 Konzentrate
16 bis unter 18 Konzentrate
18 bis unter 20 Konzentrate
20 bis unter 24 Konzentrate
24 bis unter 28 Konzentrate
28 bis unter 32 Konzentrate
32 bis unter 36 Konzentrate
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8-800.hg
8-800.hh
8-800.hj
8-800.hk

8-800.hn
8-800.hp
8-800.hq
8-800.hr
8-800.hs
8-800.ht
8-800.hu
8-800.hv
8-800.hz

36 bis unter 40 Konzentrate
40 bis unter 46 Konzentrate
46 bis unter 52 Konzentrate
52 bis unter 58 Konzentrate

8-800.hm 58 bis unter 64 Konzentrate

64 bis unter 70 Konzentrate
70 bis unter 78 Konzentrate
78 bis unter 86 Konzentrate
86 bis unter 94 Konzentrate
94 bis unter 102 Konzentrate
102 bis unter 110 Konzentrate
110 bis unter 118 Konzentrate
118 bis unter 126 Konzentrate
126 bis unter 134 Konzentrate

~

Gabe von pathogeninativierten Thrombozytenkonzentraten ZE164
(Fortsetzung)

\Hinweis: bei 134 und mehr ist ein Kode aus 8-800.n* zu verwenden)

8-800.f0
8-800.f1
8-800.12
8-800.f3
8-800.f4
8-800.f5
8-800.16
8-800.f7
8-800.18
8-800.f9
8-800.fa
8-800.fb
8-800.fc
8-800.fd
8-800.fe
8-800.ff
8-800.fg

Apherese-Thrombozytenkonzentrate ZE147

1 Konzentrat

2 Konzentrate

3 Konzentrate

4 Konzentrate

5 Konzentrate

6 bis unter 8 Konzentrate

8 bis unter 10 Konzentrate
10 bis unter 12 Konzentrate
12 bis unter 14 Konzentrate
14 bis unter 16 Konzentrate
16 bis unter 18 Konzentrate
18 bis unter 20 Konzentrate
20 bis unter 24 Konzentrate
24 bis unter 28 Konzentrate
28 bis unter 32 Konzentrate
32 bis unter 36 Konzentrate
36 bis unter 40 Konzentrate

~
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8-800.fh
8-800.fj
8-800.fk
8-800.fm
8-800.fn
8-800.fp
8-800.fq
8-800.fr
8-800.fs
8-800.ft
8-800.fu
8-800.fv
8-800.fz

\Hinweis: bei 134 und mehr ist ein Kode aus 8-800.k* zu verwenden)

40 bis unter 46 Konzentrate
46 bis unter 52 Konzentrate
52 bis unter 58 Konzentrate
58 bis unter 64 Konzentrate
64 bis unter 70 Konzentrate
70 bis unter 78 Konzentrate
78 bis unter 86 Konzentrate
86 bis unter 94 Konzentrate
94 bis unter 102 Konzentrate
102 bis unter 110 Konzentrate
110 bis unter 118 Konzentrate
118 bis unter 126 Konzentrate
126 bis unter 134 Konzentrate

Gabe von pathogeninaktivierten Apharese-Thrombozytenkon-

zentraten ZE165

8-800.d0
8-800.d1
8-800.d2
8-800.d3
8-800.d4
8-800.d5
8-800.d6
8-800.d7
8-800.d8
8-800.d9
8-800.da
8-800.db
8-800.dc
8-800.dd
8-800.de
8-800.df
8-800.dg
8-800.dh

1 Konzentrat

2 Konzentrate

3 Konzentrate

4 Konzentrate

5 Konzentrate

6 bis unter 8 Konzentrate

8 bis unter 10 Konzentrate
10 bis unter 12 Konzentrate
12 bis unter 14 Konzentrate
14 bis unter 16 Konzentrate
16 bis unter 18 Konzentrate
18 bis unter 20 Konzentrate
20 bis unter 24 Konzentrate
24 bis unter 28 Konzentrate
28 bis unter 32 Konzentrate
32 bis unter 36 Konzentrate
36 bis unter 40 Konzentrate
40 bis unter 46 Konzentrate

~
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N

Gabe von pathogeninaktivierten Apharese-Thrombozytenkon-
zentraten ZE165 (Fortsetzung)

8-800.dj
8-800.dk

46 bis unter 52 Konzentrate
52 bis unter 58 Konzentrate

8-800.dm 58 bis unter 64 Konzentrate

8-800.dn
8-800.dp
8-800.dq
8-800.dr
8-800.ds
8-800.dt
8-800.du
8-800.dv
8-800.dz

64 bis unter 70 Konzentrate
70 bis unter 78 Konzentrate
78 bis unter 86 Konzentrate
86 bis unter 94 Konzentrate
94 bis unter 102 Konzentrate
102 bis unter 110 Konzentrate
110 bis unter 118 Konzentrate
118 bis unter 126 Konzentrate
126 bis unter 134 Konzentrate

Hinweis: bei 134 und mehr ist ein Kode aus 8-800.j zu verwenden
1\ J
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8 — Transplantationen

Im Rahmen von Funktionsstorungen, Versagen und Abstof3ung
eines Lebertransplantates sind folgende Kodes zu verwenden:

e N
T86.4- Funktionsstorung, Versagen und Abstofiung eines

Lebertransplantates

T86.40 Akute Funktionsverschlechterung eines Lebertrans-
plantates (inkl. Abstofung) innerhalb der ersten 28 Tage
nach Transplantation

T86.41 Chronische Funktionsverschlechterung eines Leber-
transplantates (inkl. AbstofBung) ab 29 Tage nach Trans-

plantation
N J

Fir die AbstoBung bzw. das Versagen eines Pankreastrans-
plantates ist der Kode:

[ T86.82 Versagen und Abstofung eines Pankreastransplantates]

anzuwenden.
Fir die Abbildung der Lebertransplantationsevaluation sind im
OPS-Katalog folgende Kodes aufgefiihrt:

e N

1-920  Medizinische Evaluation und Entscheidung lber die In-
dikation zur Transplantation

1-920.0* Vollstandige Evaluation, ohne Aufnahme auf eine War-
teliste zur Organtransplantation

1-920.1* Teilweise Evaluation, ohne Aufnahme auf eine Warteliste
zur Organtransplantation

1-920.2* Vollstandige Evaluation, mit Aufnahme auf eine Warte-
liste zur Organtransplantation

1-920.3* Re-Evaluation, mit Aufnahme oder Verbleib auf eine(r)
Warteliste zur Organtransplantation

1-920.4* Re-Evaluation, mit Herausnahme aus einer Warteliste

zur Organtransplantation
N J
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( N\

Die Art der Transplantation wird an é. Stelle kodiert

4 Lebertransplantation
5 Pankreastransplantation
6 Diinndarmtransplantation

Dabei kann der Zeitpunkt der Aufnahme auf die Warteliste auch
nach dem stationaren Aufenthalt liegen, in dem die vollstandige
Evaluation durchgefiihrt wurde.

Bei erfolgter Registrierung stehen fir die Organe Pankreas,
Dinndarm und Leber abhangig von der Registrierung mit Dring-
lichkeitsstufe HU (High Urgency) unterschiedliche Kodes zur
Verfligung:

Z75.6- Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation OHNE
Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency)

Z75.7- Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation MIT Dring-
lichkeitsstufe HU (High Urgency)

N\ J
e N
Die Art der Transplantation wird an 5. Stelle kodiert
5 Pankreastransplantation
6 Diinndarmtransplantation
7 Lebertransplantation
A& J

Ist der Patient bereits auf eine Warteliste zur Organtransplanta-
tion aufgenommen worden oder wird er in demselben Aufenthalt
auf die Warteliste aufgenommen, kann die stationare Behandlung
wie folgt abgebildet werden:



193

e N
8-97c  Stationare Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die
Warteliste zur Organtransplantation
8-97c.5* Bis 15 Behandlungstage
8-97c.0* 16 bis 22 Behandlungstage
8-97c.1* 23 bis 29 Behandlungstage
8-97c.2* 30 bis 43 Behandlungstage
8-97c.3* 44 bis 57 Behandlungstage
8-97c.4* Mindestens 58 Behandlungstage

N J
s 2
Die Art der Transplantation wird an 6. Stelle kodiert
4 Lebertransplantation
5 Pankreastransplantation
[ Dinndarmtransplantation
N J

Diese Kodes aus der Kategorie 8-97c ist von Transplantati-
onszentren bzw. von Krankenhausern, die Kooperationspartner
eines Transplantationszentrums sind, anzugeben.
Voraussetzung zur Kodierung der vorangegangenen Kodes ist,
dass die Transplantation nicht wahrend desselben Aufenthaltes
durchgefihrt wird.

Die praoperative Behandlungsdauer wahrend des Transplanta-
tionsaufenthaltes kann mit Hilfe weiterer OPS-Kodes aus der
Kategorie 8-979 abgebildet werden:

e N
8-979 Stationdre Behandlung vor Transplantation
8-979.0* 10 bis 29 Behandlungstage

8-979.1* 30 bis 49 Behandlungstage

L 8-979.2* Mindestens 50 Behandlungstage

J
e N
Die Art der Transplantation wird an é. Stelle kodiert
4 Lebertransplantation
5 Pankreastransplantation
[ Diinndarmtransplantation

A J
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Graft-versus-Host-Krankheit
Fir die Kodierung der Graft-versus-Host-Krankheit stehen fol-
gende ICD Kodes zur Verfiigung:

e 2!

K77.1- Beteiligung der Leber bei der AKUTEN Graft-versus-
host-Krankheit

K77.11* Stadium 1 (T86.011)

K77.12* Stadium 2 (T86.021)

K77.13* Stadium 3 (T86.021)

K77.14* Stadium 4 (T86.021)

K93.2-* Beteiligung des Verdauungstraktes bei der AKUTEN
Graft-versus-host-Krankheit

K93.21 Stadium1

K93.22 Stadium 2

K93.23 Stadium 3

K93.24 Stadium 4

K77.2-* Beteiligung der Leber bei der CHRONISCHEN Graft-
versus-Host-Krankheit

K77.21* Stadium 1 (T86.051)

K77.22* Stadium 2 (T86.051, T86.06%)

K77.23* Stadium 3 (T86.071)

K93.3-* Beteiligung des Verdauungstraktes bei der
CHRONISCHEN Graft-versus-Host-Krankheit

K93.31* Stadium 1 (T86.051)

K93.32* Stadium 2 (T86.05t, T86.061)

K93.33* Stadium 3 (T86.071)

K93.4- Beteiligung der Mundschleimhaut bei der CHRONISCHEN
Graft-versus-Host-Krankheit

K93.41* Stadium 1 (T86.051)

K93.42* Stadium 2 (T86.05t, T86.061)

K93.43* Stadium 3 (T86.071)
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9 - Abkiirzungsverzeichnis

BMI

cc
CM/CMI
DKG
DKR
DGRh
DIMDI

DRG
FEV1
FPV
G-DRG
GKinD

GFR
HD
ICD

InEK
KOF
LE

M.
MDC
MDK
ND
NYHA

Body-Mass-Index

Komplikationen und Komorbiditaten
Case-Mix/-Index

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutsche Kodierrichtlinie

Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie
Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information

Diagnosis Related Group

Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde
Fallpauschalenvereinbarung

German-Diagnosis Related Group

Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und Kinder-
abteilungen in Deutschland

Glomerulare Filtrationsrate

Hauptdiagnose

International Classification of Diseases

(ICD-10-GM: German Modification der ICD-10)
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Korperoberflache

Lupus Erythematodes

Morbus

Major Diagnostic Category (Hauptdiagnosekategorie)
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Nebendiagnose

New York Heart Association
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NUB

66D
o.n.A.
OPS
pAVK
PCCL

PKMS
PR
SEG 4
SIRS
SGBV
SLE
SQG

SS
VBE
VRA
ZE
ZNS

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach
§ 6 Abs. 2 KHENntgG

Osophagogastroduodenoskopie

Ohne nahere Angaben

Operativer Prozedurenschliissel (nach §301 SGB V)
Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Patientenbezogener Gesamtschweregrad (Patient
Clinical Complexity Level)
PflegekomplexmafBBnahmen-Score

Prozedur

Sozialmedizinische Expertengruppe 4 des MDK
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
Fiinftes Sozialgesetzbuch

Systemischer Lupus Erythematodes
Sektorenibergreifende Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen nach § 137a SGB V

Systemische Sklerose

Vereinbarung Besondere Einrichtungen

Verband Rheumatologischer Akutkliniken e.V.
Zusatzentgelt

Zentrales Nervensystem



10 - Hilfreiche Internetadressen

www.g-drg.de
Institut fiir Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)

www.dimdi.de
Deutsches Institut flir medizinische Dokumentation
und Information

www.dgvs.de
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten

www.mdk.de
Homepage des MDK

www.medizincontroller.de
Deutsche Gesellschaft fir Medizincontrolling

www.mydrg.de
Diskussionsforum zu Kodierfragen

197
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A

Abhangigkeiten 45
Abklrzungsverzeichnis 195
abnorme Befunde 39
Abschlage 29

Achalasie 63

Adipositas 105
Anamnestische Diagnosen 40
Anasthesie/Sedierung bei
Untersuchungen 163
Angiodysplasie 53
Anidulafungin 173
Antibiotikaresistenzen 92
Antiinfektivaresistenzen 92
Antirefluxverfahren 124
Antithrombin 11l 185
Arteriographie 144
Arthritis bei CED 89
Arzneimittel 170
Arzneimittelinduzierte Agra-
nulozytose 98
Arzneimittelinduzierte NW 97
Aszitesdrainage 163
Aszitespunktion, diagnostisch
163

Aszitespunktion, therapeu-
tisch 163
Atherosklerotische Herz-
krankheit 100
Aufnahmediagnosen 37
Ausrufezeichenkodes 47

B

Barrett-Osophagus 62
Barthel-Index 98
Behandlung nicht durchge-
flhrt 42
Bestrahlungsmarker 138
Bewertungsrelation, effektive
29

Bildgebende Diagnostik 143
Bildgebende Diagnostik, Pro-
jektionsradiographie 143
Bildgebende Diagnostik, Ultra-
schalluntersuchungen 143
Biopsien 112

Blutprodukte 181
Blutstillung 114
Blutstillung im Osophagus
115

Blutungen, gastrointestinale
51

Blutung, Kontrolluntersu-
chungen 58

BMI 106

Body-Mass-Index 106
Bortezomib 173

Bosartige Erkrankungen 76
Bosartige Erkrankungen,
Anamie 86

Bosartige Erkrankungen,
Eigenanamnese 83
Bosartige Erkrankungen,
Follow-Up 83



Bosartige Erkrankungen,
Komplikationen 84
Bosartige Erkrankungen,
Lokalisation 80

Bosartige Erkrankungen,
Metastasen 79

Bosartige Erkrankungen, NW
der zytostatischen Therapie
86

Bosartige Erkrankungen,
Symptome 84

Botox 63

Botulinumtoxin 63

Buried bumper 132
Burstenzytologie 112
Bypassverfahren 128

c

Cameron Lasion 54
Casemix 30
Case-Mix-Index 30
Cetuximab 174
Chemoembolisation 69, 136
Chemotherapie 147
Cholangiographie perku-
tan-transhepatisch [PTC] 143
Chromoendoskopie 110
Chronische Niereninsuffizienz
103

Chronisch entziindliche Dar-
merkrankungen 87
Chronische obstruktive Lun-
genkrankheit 103

Clostridium difficile, Entero-
kolitis 59

Clostridium difficile Infektio-
nen 146

Clostridium difficile, rekur-
rente Infektion 59

Colitis indeterminata 88
Colitis ulcerosa 88
Computertomographie 144
COPD 103
Cushing-Syndrom, arzneimit-
telinduziert 97

D

Dehydratation 60
Dekubitalgeschwiir 105
Diabetes mellitus 101
Diagnosearten 37
Diagnostische Endoskopie
109

Dickdarmmanometrie 165
Digitale Subtraktionsangio-
graphie 144
Dilatation/Bougierung 124
Disoprivan 163

Docetaxel 174
Doppelkodierung 44
doppelseitige Erkrankung 44
Drainage Pankreaszysten und
Pseudozysten 125
DRG-Kennzahlen 28
DRG-System 24
DRG-Zuordnung 25

199
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Ddnndarmmanometrie 165
E

Eculizumab 174

EFTR (endoscopic full trans-
mural resection) 118
Eisenresorption 146
Endobarrier 121
Endoluminale Bestrahlung
125

Endoskopie, Antirefluxverfah-
ren 124

Endoskopie, Blutstillung 114
Endoskopie, Destruktion 114
Endoskopie, diagnostische
109

Endoskopie, Dilatation/Bou-
gierung 124

Endoskopie, duktale 109
Endoskopie, Gastroenterosto-
mie 128

Endoskopie, Magenverkleine-
rung 121

Endoskopie, Mukosektomie
118

Endoskopie, Polypektomie 118
Endoskopie, retrograde 169
Endoskopie, Stent-Entfernung
122

Endoskopie, Stent-Implanta-
tion 122

Endoskopie, Zugangswege
(NOTES) 127

Endoskopische biliodigestive
Anastomosen 121
Endoskopische Biopsien 112
Endoskopisch therapeutische
Verfahren 114

Endoskop. Steinentfernung
Gallengange 126
Endosonographie 130
Endosonographisch gezielte
Plexusblockade 131
Enteroklysma 143
Enterokolitis 59
Enteroskopie 129
Entlassungsdiagnosen 37
ERCP 111

Ernahrung, enteral 162
Ernahrung, parenteral 162
Erythema nodosum 89
Erythrozytenkonzentrat 185
Exklusiva 36
Exkretionstests 146

F

Fallpauschalierung 27
Fallzusammenlegungen 30
Familidare adenomatose Poly-
posis 87

Feinnadelpunktion 113, 131
Filgrastim 175

FIM 98

Folgezustande 45
Fremdkorperentfernung 112
Funktionseinschrankungen 98



G

Gallengangspunktion trans-
gastral/transduodenal 20
gastrales Ulkus 58
Gastroenteritis 59
Gastrointestinale (Gl-) Blutung
51

GAVE 53

G-DRG 24
G-DRG-Hauptdiagnose 37
G-DRG-System 24
Gemcitabin 175
Genexpressionsanalysen 165
Genmutationsanalysen 165
Gerinnungsfaktoren 181
Graft-versus-Host-Krankheit
194

Grenzverweildauer 28
Grippe durch bestimmte Influ-
enzaviren 95
Grunderkrankung 40

H

Hamin 175

Hamorrhagische Diathese 56
Hauptdiagnose bei Neoplas-
men 76

Hauptdiagnose, Definition 38
Hauptdiagnosekategorie 25
Helicobacter pylori 63
Hepatische Enzephalopathie
72

Hepatitis A 64
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Hepatitis B 65

Hepatitis C 66

Hepatitis D 65

Hepatitis E 67
Hepatopulmonales Syndrom
72

Hereditares nichtpolypdses
Kolonkarzinom 87
Herzinsuffizienz 104
Hochaufwandige Pflege 160
Hypertonie 99

|

Imatinib 175

Immobilitat 99
Immunadsorbtion 168
Immunkompromittierung 89
Immuntherapien 149
Infliximab 176

Inklusiva 36
Intensivmedizinische
Komplexbehandlung 151
Irinotecan 176

Isolation 61

K

Kapselendoskopie 110
Katheterverweilsystems in
Leberarterie und Pfortader
135

KHK 100
Klassifikationssystem 24
Kodierstrategien 28
Kodierung 27
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Koloskopie 111
Komorbiditaten 99
Komplikationen 43
Komplikationen, Medikamente
98

Komplikationen von Leberer-
krankungen 71
Konsiliaruntersuchungen 108
Kreuz-Stern-Kode 46
Kreuz-Stern-Kodes 41
Kreuz-Stern-Verschliisselung
41

Kryokoagulation 21

L

Landesbasisfallwert 28
Laparoskopie 141
Lebererkrankungen assozi-
ierte Diagnosen 72
Leberersatztherapie 167
Leberzirrhose 67
Lenograstim 176

Ligatur 115
Linksherzinsuffizienz 104
Liposomales Amphotericin B
177

Lokaltherapie Lebertumore
136

M

Magenballon 133
Magenplikatur 121
Magenvarizenblutung 56
Magnetresonanztomographie
145

Manifestation 41
Manometrie 165
MDK-Kodierempfehlung 41
medizinische Dokumentation
28

Megakolon 89
Mehrfachkodierung 46
Metabolische Funktions-
testung 164

Micafungin 177
Minimalaufwand 39
Minimalinvasive Technik 127
Morbus Crohn 88
Motivationsbehandlung
Abhangigkeitskranker 159
MRCP 145

MRE 154

multiresistente Erreger 154
N

Nasojejunale Sonde 133
Natalizumab 177
Nebendiagnosen 39
Nebenwirkungen 43
Nebenwirkungen der Steroid-
therapie 97

Neoplasmen 76

neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode 34
nicht naher bezeichnete Diag-
nosen 49

Nicht selbstexpandierende
Prothesen 123
Niereninsuffizienz 103



Nuklearmedizinische diagnos- Phlebographie 144

tische Verfahren 145

NW, arzneimittelinduziert 97
0

Operation nicht durchgefiihrt 43
OPS-Zusatzkodes 166
Osophagogastroduodenosko-
pie 110

Osophagusfistel 63
Osophagusstriktur 62
Osophagusulkus 61
Osteoporose 89, 97
Osteoporose, arzneimittel-
induziert 89

P

Palliativbehandlung 90
Palliativmedizinische
Komplexbehandlung 156
Panitumumab 178
Pankreasfunktionstest 165
Pankreatitis 74

PCCL 26

PEG 132

Pegfilgrastim 178

PEJ 132

Peranale Blutung 57
Perkutane Eingriffe an Leber-
arterie und Pfortader 135
Perkutan-transhepat. Inter-
ventionen an Gallenwegen
133
Perkutan-transhepatisch 111
PET 146

pH-Metrie 165
Photodynamische Therapie 115
PKMS 161

Plexusblockade 131
Polypektomie groBer/
kleiner 2cm 18, 19, 118, 119
Posaconazol 178
Positronenemissions-
tomographie 146
Primarkode 46

Prothesen, nicht selbstexpan-
dierende 123

Prothesen, selbstexpandie-
rende 122
Prothrombinkomplex 185
Pyoderma gangraenosum 89
R

Radiofrequenzablation am
Osophagus 167
Ramucirumab 178
Reanimation 166
Rechtherzinsuffizienz 104
Reizdarmsyndrom 75
Rendevouzverfahren 22
Residualzustande 45
Resteklassen 50
retrograde Endoskopie 169
Rituximab 179
Rickverlegung 31

S

Schillingtest 146
Schweinegrippe 95

203
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Schwellendurchtrennung 115
SeHCA-Test 146
Seitenlokalisationsangaben
109

Sekretin-Test 165
Sekundarkode 46
Selbstexpandierende Pro-
these 168
Selbstexpandierende Prothe-
sen 122

SIRS 95

sonstige Diagnosen 50
Sorafenib 179

Spatfolgen 45
Spenderstuhlsuspension 146
Spenderstuhlsuspension,
koloskopisch 146
Spezialisierte stationare
palliativmedizinische
Komplexbehandlung 156
Spezielle Kodierrichtlinien 51
Spezielle Krankheiten 51
Stent-Implantation 122
Steroidtherapie, NW 97
Stomatitis aphthosa/ulcerosa
89

strategisches Kodieren 28
Symptome 40

Syndrome 44

Systemisches inflammatori-
sches Response-Syndrom 95
Szintigraphie 145

T

TACE 136
Thrombozytenkonzentrat 185
Thrombozytenkonzentrate,
pathogeninaktivierte 186
TIPSS 135

Trabectedin 179
transarterielle Chemoemboli-
sation 136

Transjugularer intrahepa-
tischer portosystemischer
Shunt 135
Transplantationen 191
Trastuzumab 180

u

Uberdosierungen 43
Uberkodieren 27

Ulkus, Magen 58
Ultraschalluntersuchung 143
Ulzerdse Osophagitis 62
Unspezifische Diagnosen 49
Upcoding 27

Vv

Vakuumtherapie 139
Vena-cava-Filter 135
Verbringung 108
Verdachtsdiagnose 42
Verdachtsfalle 42
Vergiftungen 43

Verlegung 29
Vernachlassigung 106
Virale Hepatitis 67



Virushepatitis 64 z

Vogelgrippe 95 Zenker-Divertikel 115
Vorhofflattern 104 Zufallsbefunde 39
Vorhofflimmern 104 Zusatzentgelt 33
Voriconazol 180, 181 Zusatzentgelte 167
Y Zuschlage 29
Yamshidi-Punktion 166 Zustand nach 45

Zystische Fibrose 91
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