Aktualisierung der SEG 4- Kodierempfehlungen

001 -424

Mit Anderungen und

y/A

SEG 4
Vergiitung und Abrechnung

vier neuen Empfehlungen vom 15.12.2011

Kodierempfehlung Nr. 1

Schlagworte: Niereninsuffizienz, terminale, Nierenkrankheit, Stadium 5

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist nach erfolgreicher Nierentransplantation auf3er Z94.0 Zustand nach Nieren-
transplantation auch zusétzlich N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5
zu kodieren?

Begrindung des Krankenhauses fur zusatzliche Kodierung: Nierentransplan-
tation sei lediglich ein zeitlich begrenztes Nierenersatzverfahren, Patienten
bleiben ihr Leben lang terminal niereninsuffizient.

Kodierempfehlung

Bei einem funktionsfahigen Transplantat besteht keine terminale Niereninsuf-
fizienz mehr. Die zuséatzliche Kodierung von N18.5 Chronische Nierenkrank-
heit, Stadium 5 ist nicht begriindet. Der Sachverhalt wird tGiber den Kode Z94.0
Zustand nach Nierentransplantation — eine Beeinflussung des Patientenma-
nagements vorausgesetzt — korrekt und spezifisch abgebildet.
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Kodierempfehlung Nr. 2

Schlagworte: Ambulantes Operieren, stationdre Aufnahme

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Ambulantes Operieren nach 8 115b SGB V / Aufnahme am selben Tag

Eine ambulante Operation nach 8§ 115b SGB V wird im Krankenhaus durchge-
fuhrt. Wegen einer Komplikation im Rahmen des Eingriffes erfolgt die stationa-
re Aufnahme am selben Tag. Was ist die Hauptdiagnose, ist der Eingriff zu
kodieren?

Kodierempfehlung

In 8§ 7 Abs. 3 des Vertrags nach § 115b SGB V vom 01.01.2010 ist geregelt:
.Wird ein Patient am selben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit dem
ambulanten Eingriff eines Krankenhauses stationdr aufgenommen, erfolgt die
Vergitung nach MalRgabe der BPflV bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes."

Entsprechend ist die Hauptdiagnose diejenige, die den Eingriff veranlasst hat
und der Eingriffskode ist zu kodieren. Soweit das Patientenmanagement durch
die Komplikation beeinflusst wurde, wird die Komplikation Nebendiagnose.
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Kodierempfehlung Nr. 3

Schlagworte: Biopsie, Inzision

Stand:
Aktualisiert

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Perkutane Biopsie / Biopsie durch Inzision

Wie ist eine ,Mikrobiopsie* der Mamma (durch Nadel) zu verschlisseln, wenn
zum besseren Einfihren der Nadel eine Stichinzision gemacht wird?

Kodierempfehlung

Entscheidend fur die Wahl des OPS-Kodes ist die Art des Zugangs. Der Zu-
gang ,durch Inzision“ ist nicht erflllt, wenn die Inzision (in der Regel Stichinzi-
sion) nur gemacht wird, um die Nadel problemloser einzufiihren, aber nicht,
um die Zielregion freizulegen. Der korrekte Kode ware hier beispielsweise 1-
494.3 Perkutane Biopsie an anderen Organen und Geweben mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren: Mamma.

Ab 2006 ist nach dem OPS, Systematisches Verzeichnis, Uber die 6. Stelle ei-
ne Spezifizierung des Verfahrens moglich.
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Kodierempfehlung Nr. 4

Schlagworte: Pseudarthrose

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist Hauptdiagnose bei Aufnahme zur Behandlung einer Pseudarthrose
nach Osteosynthese nach Fraktur? Handelt es sich um eine Folgebehandlung
der akuten Verletzung (Hauptdiagnose Fraktur) oder ist der spezifische Kode
M84.1- Nichtvereinigung der Frakturenden [Pseudarthrose] zu verwenden?

Kodierempfehlung

Definition der Pseudarthrose: Falschgelenkbildung, Ausbleiben der knécher-
nen Uberbriickung im Anschluss an eine Fraktur, nach 6 Monaten oder langer.
Entsprechend ist bei Vorliegen einer Pseudarthrose nach Fraktur M84.1-
Nichtvereinigung der Frakturenden [Pseudarthrose] der spezifische Kode.
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Kodierempfehlung Nr. 5

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Intervention, Nebendiagnose
08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Intervention / Offen-chirurgischer Eingriff

Wird bei einem Patienten wegen entsprechender Risikokonstellation
(Aortenstenose, Nikotinabhéngigkeit, Folgen eines Apoplex) anstelle eines of-
fen-chirurgischen Eingriffs (z.B. Operation eines Bauchaortenaneurysmas) ei-
ne interventionelle Behandlung durchgefihrt (z.B. Implantation einer Stent-
Prothese), rechtfertigt dann der alleinige Umstand, weil hier ein anderes Ver-
fahren gewahlt wurde, dass alle Begleiterkrankungen als Nebendiagnosen
kodiert werden durfen (,wenn diese nicht gewesen waren, ware der offen-
chirurgische Eingriff erfolgt*)?

Kodierempfehlung

Die alleinige Wahl eines anderen Verfahrens rechtfertigt nicht die Angabe der
Nebendiagnosen (sofern sie nicht in anderer Weise das Patientenmanage-
ment beeinflusst haben). Laut DKR D003 werden Begleitkrankheiten in die-
sem Zusammenhang nur dann als Nebendiagnose kodiert, wenn sie das
Standardvorgehen fiir eine spezielle Prozedur beeinflussten. Das Standard-
vorgehen fir die durchgefuhrte Prozedur (hier: Intervention) wurde aber nicht
beeinflusst.
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Kodierempfehlung Nr. 6

Schlagworte: Dehnungsplastik

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann kann eine Dehnungsplastik kodiert werden? Reicht das subkutane
Mobilisieren der Haut nach Entfernung z.B. einer spindelférmigen Haut-PE zur
Kodierung einer Dehnungsplastik (5-903.0 Lokale Lappenplastik an Haut und
Unterhaut, Dehnungsplastik, kleinflachig)?

Kodierempfehlung

Der Wundverschluss primar durch einfache Naht nach spindelférmiger oder
keilférmiger Exzision reicht nicht aus zur Kodierung einer Dehnungsplastik.
Die im Einzelfall erforderliche Wundrandmobilisation, ggf. einschlie3lich der
Entfernung kleiner Hautareale, um eine spannungsfreie Wundadaptation zu
erzielen, ist als integraler Bestandteil des primaren Wundverschlusses zu se-
hen.

Die Kodierung des OPS-Kodes flr die Dehnungsplastik setzt eine lokale Lap-
penplastik an Haut und Unterhaut (siehe hierzu Titel zum OPS-Kode 5-903)
oder die weitreichende Mobilisation der seitlichen Wundrander zur Uberbriik-
kung eines nicht durch lediglich primére einfache Naht zu verschlielRenden
Defekts voraus.

Siehe auch Kodierempfehlung 206.
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Kodierempfehlung Nr. 7

Schlagworte: Diabetes, GefalRe

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei der Kodierung peripherer gefal3chirurgischer Probleme bei Patienten, die
verschiedene Gefalrisikofaktoren haben und einen Diabetes mellitus, stellt
sich die Frage, ob diese Patienten Uber einen ICD-Kode |.- oder Uber einen
ICD-Kode E.- zu verschlisseln sind.

Kodierempfehlung

Sprechen Krankheitsverlauf (z.B. langjahriger insulinpflichtiger Diabetes) und
Manifestationen (z.B. periphere Mikroangiopathie) dafur, dass der Diabetes
urséchlich fur die Gefal3problematik ist, sind solche Sachverhalte tuber E.- zu
kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 8

Schlagworte: Harnwegsinfekt
Stand: 08.08.2005
Aktualisiert:  13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die ICD-Schlisselnummer N39.0 klassifiziert den Harnwegsinfekt. Diese Ne-
bendiagnose findet sich haufig. Welche medizinischen Kriterien rechtfertigen
die Kodierung?

Kodierempfehlung
Eines der folgenden Kriterien muss erfillt sein:

¢ Signifikante Leukozyturie (mehr als 8 Leukos pro GF im zentrifugierten
Sediment plus signifikanter Keimzahl (mind. 100.000 Keime/ml) und
Therapie

e Asymptomatische Bakteriurie bei Kindern/Schwangeren mit Antibiose
nach Antibiogramm und bei urologischer Ursachenabklarung mit spezi-
fischer Diagnose und Therapie

o Typische, dokumentierte und nachvollziehbare Klinik und Therapie

Die ExKI. unter der Gruppe Sonstige Krankheiten des Harnsystems (N30-N39)
sind zu berlcksichtigen.

Siehe auch Kodierempfehlung 276.
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Kodierempfehlung Nr. 9

Schlagworte: Diabetes, entgleist

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine allgemein gultige Definition des entgleisten Diabetes mellitus existiert in
der Fachliteratur nicht. Es besteht die Notwendigkeit Kriterien zu entwickeln,
die eine Differenzierung erlauben.

Kodierempfehlung

Ein Diabetes mellitus gilt dann als entgleist, wenn mindestens einer der fol-
genden Punkte erflllt ist:

Rezidivierende (an mehreren Tagen) Hypoglykdmien unter 50 mg/dl
(2,775 mmol/l) mit Symptomen mit mindestens dreimal taglichen BZ-
Kontrollen und Therapieanpassung

Stark schwankende BZ-Werte (Unterschied mindestens 100 mg/dl (5,55
mmol/l)) mit mindestens dreimal taglichen BZ-Kontrollen und Therapiean-
passung

Deutlich erhéhtes HbAlc (groRer als 10 % bzw. 85 mmol/l) als Parameter
der Stoffwechselsituation wahrend der letzten 3 Monate mit entsprechen-
der therapeutischer Wirdigung wahrend des stationaren Aufenthaltes
(mindestens 3x tagliche Kontrolle und Therapieanpassung)

Mindestens dreimal Werte >300 mg/dl (16,65 mmol/l) mit mehrfacher The-
rapieanpassung

Bei Werten unter 300 mg/dl (16,65 mmol/l): aufwandiges Management mit
an mehreren Tagen mehr als dreimal tgl. Kontrollen und dokumentiertem
Nachspritzen von Altinsulin oder kurzwirksamen Insulinanaloga

Diese Empfehlung gilt nicht beim Therapiemanagement nach dem Basis-
Bolus-Prinzip.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 10

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Insuffizienz, pulmonale
08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die ICD-10 bietet seit 2004 die Méglichkeit, eine Akute pulmonale Insuffizienz
nach nicht am Thorax vorgenommener Operation mit J95.2 zu kodieren.

Der Begutachtungsalltag zeigt, dass mit diesem Kode Uber die Kodierung ei-
ner Nebendiagnose eine ohnehin regelhaft durch die GroRe der Operation
bedingte Nachbeobachtungsphase bzw. Phasen der Nachbetreuung auf der
Intensivstation kodiert werden.

Kodierempfehlung

Der Begriff ,akute pulmonale Insuffizienz“ soll in diesem Zusammenhang zum
Ausdruck bringen, dass damit nur Sachverhalte gemeint sein kénnen, bei de-
nen im Sinne einer Komplikation — auf3erhalb des Ublichen Ablaufes und
unabhangig von der GroRRe der Operation — postoperative, akute, von der
Lunge ausgehende respiratorische Zustande eingetreten sind, die
ungewodhnlicherweise eine Nachbetreuung mit erhéhtem Aufwand nach sich
Ziehen.

J95.2 Akute pulmonale Insuffizienz nach nicht am Thorax vorgenommener
Operation wird nur als Nebendiagnose akzeptiert, wenn sie als eigenstandiges
Krankheitsbild eine von der Ublichen postoperativen Versorgung abweichende
Behandlung erfordert.
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Kodierempfehlung Nr. 11

Schlagworte: R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgemafe Erndhrung

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgeméafe Ernahrung bei (Klein-)
Kindern bei den Diagnosen einer Gastroenteritis (Brech-Durchfall-
erkrankungen) als Nebendiagnose angegeben werden?

Kodierempfehlung

Bis einschlie3lich 2009 qilt:

Die zusatzliche Kodierung von R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgema-
3e Erndhrung ist nicht sachgerecht, da es sich um ein Symptom handelt, das
im Regelfall als eindeutige und unmittelbare Folge mit der zugrundeliegenden
Erkrankung vergesellschaftet ist. Nur wenn ein Symptom ein eigenstandiges,
wichtiges Problem fir die medizinische Betreuung darstellt, kann es als Ne-
bendiagnose verschlisselt werden (DKR D002 und D003).

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als Ne-
bendiagnosen zu berucksichtigen.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 12

Schlagworte: Biopsie am Knochenmark, Biopsie an Knochen

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann ist die Schlisselnummer 1-424 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark
korrekt, wann ist ein Kode aus 1-503 Biopsie an Knochen durch Inzision ge-
rechtfertigt?

Kodierempfehlung

Bei einer perkutanen Biopsie am Knochenmark wird nur ein kleiner Haut-
schnitt angelegt. Die eigentliche Biopsie am Knochenmark erfolgt durch Punk-
tion. Nach den Exklusiva unter 1-50 bis 1-58 reicht ein Hautschnitt allein nicht
aus, um einen Inzisionskode anzugeben.

Der Inzisionskode kann nur dann Verwendung finden, wenn das Zielorgan
operativ freigelegt wird.
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Kodierempfehlung Nr. 13

Schlagworte: Befunde, abnorme

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

In der DKR D003 gilt:

, Abnorme Labor-, Rontgen-, Pathologie- und andere diagnostische Befunde
werden nicht kodiert, es sei denn, sie haben eine klinische Bedeutung im Sin-
ne einer therapeutischen Konsequenz oder einer weiterflihrenden Diagnostik
(nicht allein Kontrolle der abnormen Werte)*.

Welchen Stellenwert haben die unterschiedlichen Begriffe (Befunde/Werte)?

Kodierempfehlung

Auch wenn in Klammern gesetzt nur von einer Kontrolle abnormer Werte und
nicht abnormer Befunde gesprochen wird, bezieht sich die Aussage des Sat-
zes auf beides (Befunde und Werte). Der Zusatz in Klammer hat nur beispiel-
haft erlauternden Charakter.
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Kodierempfehlung Nr. 14

Schlagworte: Alkoholrausch

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Abgrenzung bei der Kodierung als Hauptdiagnose flr stationédre Behandlung:

F10.0 Psychische Stérungen und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Akute
Intoxikation [akuter Rausch]

gegen

T51.0 Toxische Wirkung von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten
Substanzen, Toxische Wirkung von Alkohol, Athanol

Kodierempfehlung

In Kapitel XIX der ICD-10-GM Version 2011 sind Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen (S00 - T98) aufgelistet. Dar-
unter fallen z.B. Chemieunfalle mit Alkohol. Auch fiir die Vergiftung durch
Arzneimittel in Verbindung mit Alkohol kdme T51.0, dann allerdings nur als
Nebendiagnose, in Frage (s. DKR 1918).

Der Kode T51.0 schlief3t explizit aus:
Akuter Alkoholrausch oder Alkoholnachwirkung, "Kater" (F10.0), Pathologi-
scher Rausch (F10.0), Trunkenheit (F10.0)

In Kapitel V der ICD-10-GM Version 2011 werden mit den Schlisselnummern
F10.- bis F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen abgebildet. Die verursachenden Substanzen (z.B. Alkohol) werden
durch die 3. Stelle kodiert, die klinischen Erscheinungsbilder (z.B. akute Into-
xikation, Missbrauch oder Abhangigkeit) durch die 4. Stelle beschrieben.

Der Kode F10.0 schlief3t alle Formen des Alkoholrausches (Akute Intoxikation
[akuter Rausch], akuter Rausch bei Alkoholabh&ngigkeit, pathologischer
Rausch, Rausch 0.n.A.) ein. Daher sind die entsprechenden Krankenhausfélle
mit dieser Schlisselnummer korrekt kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 15

Schlagworte: Shuntkomplikation

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Hauptdiagnose bei Aufnahme zur Revision wegen Shuntkomplikation (Shunt
mit alloplastischem Material) bei Dialyse (z.B. wegen Knickstenose)?

Kodierempfehlung

Wenn der liegende Shunt nicht mehr funktionsfahig ist (z. B. wegen Knickste-
nose) und die Aufnahme speziell zur Revision des Shunts erfolgt, wird die
Hauptdiagnose mit dem Kode T82.5 Mechanische Komplikation durch sonsti-
ge Gerate und Implantate im Herzen und in den GefaRRen verschlisselt.

Es handelt sich hier um einen spezifischen Kode, der sowohl den Organbezug
als auch die Art der Komplikation abbildet. Siehe auch die Hinweise und Bei-
spiele unter dem Kode. Unter Bezug auf DKR D002 ist hier ausnahmsweise
der T-Kode der spezifischere.

Hinweis zur Differenzierung der Kodierempfehlungen 20 und 245:

Der Shunt besteht in diesem Fall aus alloplastischem Material. Die Aufnahme
erfolgt zur geplanten Revision des Shunts.
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Kodierempfehlung Nr. 16

Schlagworte: Kachexie
Stand: 08.08.2005
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann darf R64 Kachexie verschlisselt werden?

Kodierempfehlung

Mindestvoraussetzungen: Dokumentation von Kdrpergréf3e und -gewicht und
Beeinflussung des Patientenmanagements.

Neben der allgemeinen Definition (schwere Form der Abmagerung mit Atro-
phie/korperliche Auszehrung) unter Berilicksichtigung des klinischen Gesamt-
zustandes ist ein BMI unter 18,5 kg/m? (Definition Untergewicht WHO) zu for-
dern.
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Kodierempfehlung Nr. 17
Schlagworte: MRSA

Stand: 08.08.2005
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird der asymptomatische Keimtradger mit Erregernachweis MRSA ver-
schlisselt?

Kodierempfehlung

Z22.3 Keimtrager anderer naher bezeichneter bakterieller Krankheiten mit
U80.0! Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen...

B95.6! Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind wird nicht kodiert, da keine Krankheit vorliegt.
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Kodierempfehlung Nr. 18

Schlagworte: Obturation, Obstipation

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Abgrenzung Obturation versus Obstipation

Kodierempfehlung

K56.4 Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie, Sonstige Ob-
turation des Darmes:

Entsprechend der Hinweise: Enterolith, Impaktion und Kotstein steht eine Ver-
legung des Lumens durch ein mechanisches Hindernis im Vordergrund.

K59.0 Sonstige funktionelle Darmstdrungen, Obstipation:

Entsprechend der Kategorielberschrift: Sonstige funktionelle Darmstérungen
steht bei der Obstipation die funktionelle Stérung, z.B. mehrere Tage keinen
Stuhlgang wegen Darmtragheit, im Vordergrund.
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Kodierempfehlung Nr. 19

Schlagworte: Hypothermie, postoperative
Stand: 08.08.2005
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Postoperative Hypothermie, deshalb verlangert beatmet und feuchte Wérme,
intraoperativ bereits Gegenmaflinahmen (Warmedecke und Infusionswarmer),
Operation: Tumornephrektomie, Dauer 3 Stunden. Ist die Kodierung von
T88.8 Sonstige naher bezeichnete Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert mit den Begrin-
dungen, die Anasthesie habe GegenmalRnahmen ergriffen, Grund der Hypo-
thermie sei der Eingriff, nicht die Anasthesie, gerechtfertigt?

Kodierempfehlung

Die spezifischere Kodierung ist T88.5 Sonstige Komplikation infolge Anasthe-
sie. Siehe auch dort ,Hypothermie nach Anasthesie* ohne weitere Unterschei-
dung nach der Ursache
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Kodierempfehlung Nr. 20

Schlagworte: Shuntkomplikation

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Verschlusselung der Hauptdiagnose bei Patienten mit Aufnahme wegen
Thrombose eines AV-Shunts

Kodierempfehlung

Fur einen Patienten, der bereits vorher einen Shunt erhielt und bereits regel-
maRig dialysiert wird, ist als Hauptdiagnose der entsprechende Grund der
Aufnahme zu kodieren:

In der Regel handelt es sich um eine Thrombose des ventsen Schenkels und
ist deshalb mit 182.8 Embolie und Thrombose sonstiger naher bezeichneter
Venen zu kodieren.

Ist in seltenen Fallen auch der arterielle Schenkel betroffen, kann dies durch
den Kode 174.2 Embolie und Thrombose der Arterien der oberen Extremitéaten
oder 174.3 Embolie und Thrombose der Arterien der unteren Extremitéaten
ausgedrickt werden.

Hinweis zur Differenzierung der Kodierempfehlungen 15 und 245:
Der Shunt besteht in diesem Fall aus korpereigenem Material. Unter Bezug

auf DKR D002 sind die 0.g. Kodes die spezifischeren Schliisselnummern in
Bezug auf die Erkrankung bzw. Stérung nach medizinischen Malihahmen.
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Kodierempfehlung Nr. 21

Schlagworte: Stauungspneumonie

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Verschlisselung einer Stauungspneumonie in Verbindung mit Herzinsuffizienz

Kodierempfehlung

Eine Stauungspneumonie wird mit J18.2 Hypostatische Pneumonie, nicht na-
her bezeichnet in Kombination mit einem Schliissel aus 150.- Herzinsuffizienz
verschlusselt. Eine Kombination mit J81 Lungenddem ist durch die Exklusiva
bei Lungentdem ausgeschlossen.
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Kodierempfehlung Nr. 22

Schlagworte: Weiterbehandlung
Stand: 08.08.2005
Aktualisiert:  13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist die Hauptdiagnose im zweiten Krankenhaus bei Verlegung nach
ACVB-Operation (koronarer Bypass)?

Kodierempfehlung

Wird ein Patient nach ACVB-Operation in ein anderes Krankenhaus zur Wei-
terbehandlung verlegt, bleibt die urspringliche Erkrankung Hauptdiagnose,
z.B. 125.- Chronisch ischamische Herzkrankheit, es sei denn, eine andere Er-
krankung begriindet hauptsachlich die Weiterbehandlung.
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Kodierempfehlung Nr. 23

Schlagworte: Antikoagulanzien

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie werden Falle mit Neueinstellung auf orale Antikoagulation (z.B.
Phenprocoumon) oder bei Pausierung (z.B. wegen Operation) und anschlie-
Render Neueinstellung kodiert?

Wann kann D68.30 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und
Antikérper, Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien kodiert werden?

Kodierempfehlung

Eine Neueinstellung auf Antikoagulanzien ohne bisherige Gabe wird nicht ko-
diert. Die Tatsache, dass eine Antikoagulanzienbehandlung erfolgt, wird als
Nebendiagnose mit 292.1 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien
in der Eigenanamnese erfasst, wenn es sich um eine fortgesetzte Behandlung
handelt, unter der keine Blutung auftritt.

Tritt wahrend einer Dauertherapie mit Antikoagulanzien eine Blutung durch
diese auf, ist die Art der Blutung, optional ergénzt durch Y57.9! Komplikatio-
nen durch Arzneimittel oder Drogen, zu kodieren. D68.30 ist zu kodieren, so-
fern die Nebendiagnosendefinition erflllt ist.

Siehe auch Kodierempfehlungen 114 und 274.
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Kodierempfehlung Nr. 24

Schlagworte: Gastroenteritis, Erregernachweis, A09, K52.9

Stand:
Aktualisiert:

08.08.2005
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kodierung einer akuten Gastroenteritis ohne Erregernachweis mit einem Kode
aus A09.- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis in-
fektiosen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs, oder als K52.9 Nichtinfek-
tidse Gastroenteritis und Kolitis, nicht ndher bezeichnet?

Eine akute Gastroenteritis im Kindesalter ist in der Regel ausgeldst durch Vi-
ren, ein spezifischer Erregernachweis wird von den Fachgesellschaften und
auch durch Leitlinien nicht gefordert.

Kodierempfehlung

Liegt eine infektiose Darmkrankheit (Enteritis) mit Erregernachweis vor, ist
diese bei Vorliegen von spezifischen Erregern entsprechend der ICD mit A0O.-
bis A08.- zu kodieren.

Wurde kein Erreger nachgewiesen, weil entweder gar keine Untersuchung
oder nicht die geeignete Untersuchung erfolgte, lag jedoch eine Diarrhée oder
eine Gastroenteritis vor, bei der auf Grund des klinischen Bildes von den
Behandlern vermutet werden konnte oder musste, dass es sich um einen in-
fektiosen Prozess gehandelt hatte, z.B. im Rahmen eines Allgemeininfektes,
ist diese Diagnose mit einem Kode aus A09.- Sonstige und nicht néher be-
zeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten
Ursprungs zu verschlisseln. Nur wenn ein nichtinfektioser Ursprung der
Krankheiten angenommen werden kann, kommt alternativ K52.9 Nichtinfektio-
se Gastroenteritis und Kaolitis, nicht ndher bezeichnet in Frage.

Bei Verdacht auf eine infektibse Gastroenteritis kommt die Verschliisselung
AQ0 bis A08, jeweils nicht naher bezeichnet, nicht in Frage. Es kommt nicht
vor, dass Erreger als Ursache einer Darminfektion festgestellt werden, ohne
dass diese naher bezeichnet werden kdnnen.
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Kodierempfehlung Nr. 25

Schlagworte: Anamie, Folsduremangel
Stand: 08.08.2005
Aktualisiert:  13.01.2011

Problem/Erlauterung
Wie wird eine Anamie infolge Folsauremangel verschlisselt?

Darf zusatzlich zur Anamie E53.8 Mangel an sonstigen naher bezeichneten
Vitaminen des Vitamin B-Komplexes kodiert werden?

Kodierempfehlung

D52.- Folsdure-Mangelanamie ist die spezifische Kodierung.
Siehe auch Exklusivum unter E50 bis E64. Die zuséatzliche Verschliisselung
mit E53.8 ist somit nicht mdglich.
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Kodierempfehlung Nr. 26

Schlagworte: Eine MalRnahme, mehrere Nebendiagnosen

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Erflllt die Durchfihrung einer MaRnahme (z.B. die Gabe eines Medikamen-
tes) die medizinisch mehreren Krankheitsbhildern (Nebendiagnosen) zu-
geordnet werden kann, die Voraussetzung, dass jede dieser Nebendiagno-
sen kodiert werden kann?

Beispiel: Gabe eines Betablockers fur die Nebendiagnosen koronare Herz-
krankheit, Hypertonie, Herzinsuffizienz.

Kodierempfehlung

Nach Diskussion dieses Problems fiir die Uberarbeitung der DKR 2005 be-
stand in der Selbstverwaltung (AG Klassifikation) Einvernehmen, dass die
DKR in solchen Fallen eine Zuordnung zu nur einer Nebendiagnose (die
dann auch nur kodierbar wére) nicht zulassen. Entsprechend gabe es keine
Grundlage, die ubrigen, auf diese MaBhahme/auf dieses Medikament bezo-
genen Nebendiagnosen strittig zu stellen. Primare Voraussetzung ist jedoch,
dass die Krankheitsbilder beim Patienten vorliegen.

Ab 2010 ist in der DKR D003 explizit geregelt, dass bei Patienten, bei denen
einer der erbrachten Faktoren (Beeinflussung des Patientenmanagements)
auf mehrere Diagnosen ausgerichtet ist, alle betroffenen Diagnosen kodiert
werden kbénnen.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 27

Schlagworte: Atiologie, Manifestation

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Gilt der Grundsatz ,Atiologie vor Manifestation* generell oder nur im Kreuz-
Stern-System?

Beispiel: Aufnahme wegen Dyspnoe bei dekompensierter Rechtsherz-
insuffizienz auf dem Boden eines Cor pulmonale bei pulmonaler Hypertonie
in Folge einer Lungenbeteiligung bei bekannter Sklerodermie. Was ist die
Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die Reihenfolge fiir die Atiologie-/ Manifestationsverschliisselung gilt nur fiir
das Kreuz-Stern-System. Die Hauptdiagnosen-Regelung der DKR D002 er-
fahrt somit auRerhalb der Kreuz-Stern-Systematik in Bezug auf die Reihen-
folge von Atiologie-/ Manifestationskodes keine Einschrankung.
Hauptdiagnose ist in diesem Fall 150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz.
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Kodierempfehlung Nr. 28

Schlagworte: Wunddebridement, Wundtoilette, chirurgische

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
12.04.2011

Problem/Erlauterung

Welche Voraussetzungen missen erfillt sein, um den OPS-Kode 5-893 Chi-
rurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem
Gewebe an Haut und Unterhaut (bis einschliellich 2010) bzw. den OPS-
Kode 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (ab 2011) angeben zu kon-
nen?

Kodierempfehlung
Fur Behandlungsfalle bis einschlief3lich 2010:

Die Kodedefinition besteht aus zwei Textteilen, die durch ,und“ verknipft
sind. Der Begriff ,und“ im 3-stelligen und 4-stelligen Kode wird sowohl im
Sinne von ,und“ als auch im Sinne von ,oder verwendet (DKR P003). Das
bedeutet, dass der Kode angewendet werden kann, wenn eine chirurgische
Wundtoilette und/oder die Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut im Sinne eines chirurgischen/operativen Vorgehens durchgefuhrt
wurde.

Bei einem Wunddebridement handelt es sich um ein chirurgisches Vorgehen
mit ,Einschneiden” ins erkrankte Gewebe bis ins gesunde Gewebe.

Die Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut im Sinne ei-
nes chirurgischen/operativen Vorgehens setzt den Einsatz eines chirurgi-
schen Instruments, z.B. Skalpell, Schere, scharfer Loffel voraus.

Fur Behandlungsfélle ab 2011

Bei einem Wunddebridement handelt es sich um ein chirurgisches Vorgehen
mit ,Einschneiden” ins erkrankte Gewebe bis ins gesunde Gewebe. Es setzt
in der Regel (Ausnahme ist eine plausibel nachvollziehbare neurologisch
bedingte Analgesie) eine Allgemein- oder Regionalandsthesie voraus. Eine
weitere Voraussetzung ist das Vorliegen einer Wunde (Unterbrechung des
Zusammenhangs von Korpergewebe). Nicht kodierbar ist die Prozedur im
Zusammenhang mit einer Primarnaht, bei einer Abszessspaltung oder bei
einer HAmatomentlastung /-ausrdumung.

Die Entfernung von erkranktem Gewebe ohne Anasthesie und die Entfer-
nung eines Systems zur Vakuumversiegelung ist mit dem OPS-Kode 8-192ff
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anésthe-
sie (im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde zu ver-
schlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 29

Schlagworte: TIA, Hirninfarkt

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird mit dem klinischen Zeichen einer TIA (z.B. voribergehende
Aphasie mit Rickbildung innerhalb von 24 Stunden) station&r aufgenommen.
In der bildgebenden Diagnostik (z.B. MRT) zeigt sich eine frische Infarzie-
rung. Was ist hier Hauptdiagnose (klinisch: TIA / morphologisch: Hirninfarkt)?

Kodierempfehlung

Die Hauptdiagnose G45.- Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte
Syndrome beschreibt die klinische Diagnose, die Hauptdiagnose 163.- Hirnin-
farkt beschreibt die morphologische Diagnose (Ergebnis der bildgebenden
Diagnostik). Daraus ergibt sich die Situation, dass zwei Diagnosen gleicher-
maf3en der Definition der Hauptdiagnose entsprechen, je nachdem, ob man
die klinische oder die morphologische Betrachtungsweise in den Vorder-
grund stellt. Entsprechend ist hier die Regelung aus D002 Hauptdiagnose
anzuwenden (,...ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwahlen, ...").

Diese Empfehlung gilt fur die Féalle bis 2007.
Seit 2008 ist unter den Exklusiva zu G45.- aufgenommen: ,In der Bildgebung

nachgewiesener, korrelierender Infarkt (163.-)“, so dass im vorliegenden Bei-
spiel ein Kode aus 163.- als Hauptdiagnose verschlisselt wird.
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Kodierempfehlung Nr. 30

Schlagworte: Anasthesie, intravendse
Stand: 28.02.2006
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist die Anwendung von Propofol bei endoskopischen Untersuchungen Uber
den OPS 8-900 Intravendse Anasthesie zu kodieren? Falls ja — welche Vor-
aussetzungen mussen dafur vorliegen?

Kodierempfehlung

Neben der intraventésen Gabe von Propofol zur Sedierung wird dieses auch
zur Einleitung und Aufrechterhaltung einer Allgemeinanasthesie (Narkose)
eingesetzt.

Folgende Voraussetzungen sollten fur die Anerkennung des OPS 8-900 In-
travendse Anasthesie gegeben sein:

- Es muss eine Ausnahmesituation nach DKR P009 vorliegen

- Vorliegen der Narkoseaufklarung/-einwilligung, des Ané&sthesie-
protokolls bzw. Uberwachungsbogens mit Herzfrequenz / RR-
Messungen / O2-Sattigungskurve / Medikamenten-Dosis

- Adaquate Dosierung zur Einleitung und Erhaltung einer Allgemein-
anasthesie

- Durchfiihrung durch einen Anasthesisten
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Kodierempfehlung Nr. 31

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Insektenstich
28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme mit angioneurotischem Odem infolge eines Insektenstichs. Was ist
die Hauptdiagnose?

T78.3 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert,
Angioneurotisches Odem

oder

T63.4 Toxische Wirkung durch Kontakt mit giftigen Tieren: Gift sonstiger
Arthropoden?

Kodierempfehlung

Das angioneurotische Odem hat den stationaren Aufenthalt hauptséchlich ver-
anlasst. Es handelt sich um eine Histamin-vermittelte, allergische Reaktion,
nicht um eine toxische Wirkung des Insektengiftes. T78.3 ist Hauptdiagnose.
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Kodierempfehlung Nr. 32

Schlagworte: Fruhrehabilitation, postoperativ

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ab wann darf 8-550 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, 8-
552 Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation oder 8-559 Fach-
Ubergreifende und andere Frihrehabilitation verschliisselt werden?

Manche Kliniken kodieren bei elektiven operativen Behandlungsféllen diese
Kodes bereits ab Aufnahmetag.

Kodierempfehlung

Die Berechnung der Behandlungstage eines Kodes aus 8-550, 8-552, 8-559
ist in diesen Féllen frihestens ab dem OP-Tag mdglich, sofern die Voraus-
setzungen gemalf’ OPS in der jeweils gtiltigen Version erflllt sind.
Voraussetzung fur Frihrehabilitation ist ein akutes Gesundheitsproblem mit
schwerer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit. Postoperative Zustands-
bilder kénnen als akutes Gesundheitsproblem in diesem Sinne Frihrehabili-
tationsbedarf auslosen.
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Kodierempfehlung Nr. 33

Schlagworte: Hauptdiagnose, externe Verlegung Geriatrie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei Verlegung in die Geriatrie eines anderen Krankenhauses zur Behand-
lung nach z.B. Oberschenkelfraktur und vorbestehender Gangstérung unkla-
rer Genese wird haufig R26.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérun-
gen des Ganges und der Mobilitat als Hauptdiagnose kodiert.

Kodierempfehlung

Bei Verlegung in die Geriatrie aus einem anderen Krankenhaus wird neben
der Hauptdiagnose des Voraufenthaltes alternativ auch die Hauptdiagnose
R26.8 akzeptiert, sofern die fir die Stdrung des Ganges und der Mobilitat ve-
rantwortliche Diagnose bei Multimorbiditat nicht eindeutig bestimmbar ist.
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Kodierempfehlung Nr. 34

Schlagworte: Schwellung, postoperativ

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Postoperative Schwellung:

z.B. wird T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert haufig verwendet (leichte postoperative Schwellung nach
Sprunggelenksfraktur, 1 x Lymphdrainage, vorzeitige Entfernung von 2
Klammern).

Kodierempfehlung

Bei der Verschlisselung einer postoperativen Schwellung muss Uberprift
werden, ob der Befund vom Ublichen Verlauf erheblich abweicht. Falls ja,
und es sich um eine Verletzungsfolge handelt, dann wird ein Kode aus T79.-
Bestimmte Frihkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert
zugeordnet. Handelt es sich um eine Komplikation des Eingriffes, ist ein Ko-
de aus T81.- Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert zu-
zuordnen.
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Kodierempfehlung Nr. 35

Schlagworte: Diabetes, koronare Herzkrankheit, KHK

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist die koronare Herzkrankheit (KHK) als eine Komplikation des Diabetes
mellitus zu verschlisseln?

Atherosklerose ist multifaktorielles Geschehen, Risikofaktor u.a. Diabetes
mellitus. Manifestation an den KoronargefaRen = KHK. Beispiel 5 in DKR
0401 beschreibt periphere vaskulare Komplikationen in Form einer
Atherosklerose. Kann dies analog auf die Atherosklerose der Koronarien
Ubertragen werden?

Kodierempfehlung

Die Verschlisselung der KHK als Komplikation eines Diabetes mellitus wird
nicht akzeptiert, da kein eigener Sternkode fir die Kodierung von kardialen
Komplikationen vorgesehen ist. Da es sich bei Diabetes und KHK um eine
sehr haufige Kombination handelt wéare hier eine explizite Nennung der KHK
als Diabeteskomplikation als Sternkode zu erwarten gewesen, falls eine ent-
sprechende Verschlisselung fiir sachgerecht gehalten worden wére.
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Kodierempfehlung Nr. 36

Schlagworte: Karzinom, Portanlage

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit bekanntem Rektumkarzinom wird zur Port-Anlage eingewie-
sen. Was ist die Hauptdiagnose? Karzinom oder Z45.20 Anpassung und
Handhabung eines operativ  implantierten vaskuldren  Katheter-
verweilsystems?

Kodierempfehlung

Entsprechend DKR 0201 ist der Malignomkode als Hauptdiagnose fur jeden
weiteren Krankenhausaufenthalt anzugeben, bis die Behandlung endgultig
abgeschlossen ist. Somit ist im genannten Fall das Karzinom als Haupt-
diagnose zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 37

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Insuffizienz, respiratorische
28.02.2006
25.10.2011

Problem/Erlauterung

Wann ist respiratorische Insuffizienz zu kodieren?

Kodierempfehlung

Respiratorische Insuffizienz liegt vor, wenn pathologische Blutgasver-
anderungen im Sinne einer respiratorischen Partial- oder Globalinsuffizienz
nachweisbar sind. Eine Dyspnoe ohne BGA-Verénderung ist keine respirato-
rische Insuffizienz. J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klas-
sifiziert kann bei Aufwand (z.B. Sauerstoff-Gabe) zusatzlich zur Grundkrank-
heit verschlisselt werden, wenn pathologische Blutgasveranderungen im
Sinne einer respiratorischen Partial- oder Globalinsuffizienz nachgewiesen
sind.

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu bertcksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 39

Schlagworte: Tachyarrhythmie, Hyperthyreose

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird vom Notarzt wegen Tachyarrhythmie eingewiesen. Im Rou-
tinelabor wird am Aufnahmetag eine Hyperthyreose festgestellt und die Be-
handlung begonnen. Was ist Hauptdiagnose bzw. Nebendiagnose und war-
um?

Kodierempfehlung

Die Tachyarrhythmie als Krankheit ist als Hauptdiagnose zu verschlisseln,
wenn sie Anlass fur die Aufnahme ins Krankenhaus war. Die Ursachen fir
die Tachyarrhythmie kommen als Nebendiagnose in Frage.
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Kodierempfehlung Nr. 40

Schlagworte Upper-Airway-Resistant-Syndrom, UARS, Schlafapnoe

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie verschlusselt man ein Upper-Airway-Resistant-Syndrom (UARS)?

Kodierempfehlung

Das UARS ist eine Sonderform des Schlafapnoe-Syndroms, so dass der Ko-
de G47.31 Schlafstérungen, Schlafapnoe, Obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom den Sachverhalt am spezifischsten abbildet. Es handelt sich um
kurze und inkomplette Obstruktionen der oberen Atemwege. Die intra-
thorakalen Druckschwankungen sind iber eine Osophagusdrucksonde
messbar. Es verursacht Arousals mit folgender Tagesmudigkeit. Das UARS
begriindet die Indikation zu einer CPAP-Therapie.
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Kodierempfehlung Nr. 41

Schlagworte: Tumorschmerz, Schmerztherapie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen chronischer Bauchschmerzsymptomatik bei bekannter
Peritonealkarzinose bei Pankreaskarzinom zur multimodalen Schmerz-
therapie. Keine anderen diagnostischen oder therapeutischen MaRhahmen
beziglich der Grunderkrankung. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist R10.4 Bauch- und Beckenschmerzen, Sonstige und nicht
naher bezeichnete Bauchschmerzen. Nach DKR 1806 wird der Kode fir die
Lokalisation des Schmerzes als Hauptdiagnose angegeben, wenn ein Pa-
tient speziell zur Schmerzbehandlung aufgenommen wird und ausschlie3lich
der Schmerz behandelt wird. Dies gilt auch fir den Tumorschmerz.
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Kodierempfehlung Nr. 42

Schlagworte: Hypokaliamie, drohende, Kaliumgabe, Herzchirurgie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Nach einem herzchirurgischen Eingriff wird postoperativ haufig intravents
Kalium gegeben, ohne dass im Verlauf ein erniedrigter Serum-Kalium-
Spiegel nachgewiesen wurde. Rechtfertigt dies dennoch die Nebendiagnose
E87.6 Hypokaliamie?

Kodierempfehlung

Nein, da die Diagnose der Hypokaliamie definitionsgemaf eine Erniedrigung
des Serum-Kalium-Spiegels bedeutet, was bei der genannten Konstellation
nicht vorlag.

Hinweis: Intraventse Kaliumgabe nach einem herzchirurgischen Eingriff oh-
ne Nachweis einer Hypokalidmie dient im Regelfall der Vermeidung des Auf-
tretens einer Hypokalidmie bzw. der Anhebung des Kalium-Spiegels auf
hochnormale Werte zur Vermeidung postoperativer Arrhythmien. Es handelt
sich damit um eine MalRnahme zur Vermeidung einer drohenden oder sich
anbahnenden Hypokaliamie. Drohende oder sich anbahnende Erkrankungen
sind nach DKR D001 nicht zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 043

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

lleostoma, Riickverlagerung, Teilresektion, lleum
28.02.2006
15.12.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird die Rulckverlagerung eines doppelldufigen lleostomas kodiert?
Handelt es sich beim Anfrischen der Resektionsrénder oder bei einer
kurzstreckigen Darmresektion um eine zusétzlich kodierbare Teilresektion
des lleums?

Kodierempfehlung

Die Rickverlagerung eines doppelldufigen lleostomas ist mit 5-465.1 Riick-
verlagerung eines doppellaufigen Enterostomas, lleostoma zu kodieren. Das
Anfrischen der Resektionsrander ist integraler Bestandteil der Prozedur und
wird somit nicht zusatzlich kodiert. Ebenfalls ist eine kurzstreckige Darmre-
sektion, die keine zusatzliche Laparotomie erforderlich macht, nicht geson-
dert zu kodieren. Eine Segmentresektion sollte nur kodiert werden, wenn
Darmanteile reseziert werden, die das notwendige Ausmald Uberschreiten,
welches fur die Stomariickverlagerung erforderlich ist, z.B. bei weiteren pa-
thologischen Befunden.
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Kodierempfehlung Nr. 44

Schlagworte: Nasenseptumdeviation

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie unterscheidet man bei einer Nasenseptumdeviation zwischen der ange-
borenen (Q67.4 Sonstige angeborene Deformitaten des Schéadels, des Ge-
sichtes und des Kiefers) und der erworbenen Form (J34.2
Nasenseptumdeviation)?

Kodierempfehlung

Im Regelfall handelt es sich um eine erworbene Septumdeviation, also J34.2
Nasenseptumdeviation.

Erlauterung: Haufigste Ursachen fir Nasenseptumdeviationen sind Wach-
stumsstérungen oder Verletzungen (also erworben). Bei etwa 3 % der Neu-
geborenen wird eine Deviation beobachtet, die wahrscheinlich Folge des
Geburtstraumas ist (also ebenfalls erworben) und sich in der Uberwiegenden
Zahl der Féalle spontan zurtickbildet.
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Kodierempfehlung Nr. 47

Schlagworte: Stichwort: Angina pectoris, Brustschmerz, Thoraxschmerz

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird mit pectangindésen Beschwerden unter Verdacht auf korona-
re Herzkrankheit aufgenommen. Die kardiologische Diagnostik ein-
schlieBBlich Linksherzkatheteruntersuchung ergibt keinen Hinweis auf eine
kardiale Ursache. Rechtfertigt diese Symptomatik alleine die Kodierung der
Angina pectoris als Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Nein. Die Definition der Angina pectoris umfasst nicht nur die Symptomatik
(Schmerz bzw. ,Enge der Brust), sondern auch deren Genese (Miss-
verhaltnis zwischen myokardialem Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot:
Ischamie). Entsprechend findet sich auch der ICD-Kode im Kapitel Ischam-
ische Herzkrankheiten (120 bis 125).

Die reine Symptomatik ohne Hinweis auf eine Ischamie ist entsprechend mit
einem Kode aus RO7.- Hals- und Brustschmerzen (z.B. R07.2 Prakordiale
Schmerzen) zu verschlisseln.

Siehe auch Kodierempfehlung 172.
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Kodierempfehlung Nr. 48

Schlagworte: Commotio, Schadel-Hirn-Trauma, Gehirnerschitterung

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Im klinischen Alltag ist es oft notwendig, Patienten, vor allem Kinder, mit V.a.
Commotio cerebri stationar zu Uberwachen. Oft stellt sich aber im Verlauf
heraus, dass die Diagnose nicht bestétigt werden kann. Die Kodierung der
Hauptdiagnose bereitet dann oft Probleme.

Kodierempfehlung

Auf Grund der Hinweise zum Kapitel XXI der ICD und auf Grund der DKR
D002, Abschnitt ,Schlisselnummern aus Z03.0 bis Z03.9* kénnen diese,
falls Uberhaupt, nur in seltenen Ausnahmefallen die Hauptdiagnose sein. Es
gilt zu prufen, welches Symptom den Verdacht auf eine Commotio nahe-
gelegt und damit den stationaren Aufenthalt ausgeldst hat. Dieses Symptom
ist dann die Hauptdiagnose, sofern die Commotio ausgeschlossen wurde.

Sollte die Commotio nicht sicher ausgeschlossen oder bestatigt werden kon-
nen, sollten Uberwachung und Bettruhe als Behandlung im Sinne der DKR
D008 gewertet und damit der Kode S06.0 Gehirnerschitterung als Haupt-
diagnose verwendet werden.

Siehe auch Kodierempfehlung 69.
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Kodierempfehlung Nr. 53

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Intubation, schwierig, misslungen
28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann darf T88.4 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und
medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert, Misslungene oder
schwierige Intubation als Nebendiagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

Eine Intubation wird in der Fachliteratur dann als schwierig bezeichnet, wenn
die direkte und vollstandige Sicht auf den Kehlkopfeingang trotz optimaler
Beugung des Halses und Streckung des Kopfes, mehrerer Versuche, Ein-
satz unterschiedlicher Laryngoskopspatel, auf3eren Drucks auf den Kehl-
kopfeingang, kompletter Muskelrelaxierung des Patienten und Hinzuziehen
weiterer erfahrener Anasthesisten nicht erreicht werden kann.

Nach dem ASA - Algorithmus flr den schwierigen Atemweg wird flir die De-
finition der schwierigen Intubation noch die Anzahl der Intubationsversuche
(> 3 Versuche) und die Dauer fir das korrekte Einfihren des
Endotrachealtubus (> 10 Minuten bei konventioneller Laryngoskopie) heran-
gezogen.

Zur Beurteilung ist das Narkoseprotokoll (einschlie3lich Pramedi-
kationsprotokoll) erforderlich.

Das Pramedikationsprotokoll kann Aufschluss dariiber geben, ob die Diag-
nose einer schwierigen Intubation bereits anamnestisch bekannt war oder ob
sich im Rahmen der Pramedikation Hinweise auf eine zu erwartende schwie-
rige Intubation ergaben.

Eine tats&chlich schwierige Intubation muss auf dem eigentlichen Protokoll
Uber Narkose und Operation vermerkt und mit Text beschrieben sein.

Es muss ersichtlich sein, welche MaRhahmen zur Bewaltigung des Problems
mit welchem Erfolg getroffen wurden, wie viele Intubationsversuche unter-
nommen wurden, wie viel Zeit zwischen Narkoseeinleitung und Intubation
vergingen und ob mehrere Arzte beteiligt waren.

Bei schwierigen Intubationen kdnnen technische Hilfsmittel zur Anwendung
kommen, z.B.:

Fiberendoskopische Intubation

Intubation mit der Intubationslarynxmaske

Intubation mit dem Kombi-Tubus

Verwendung von speziellen Laryngoskopen

Notfallrohr

Koniotomie
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Kodierempfehlung Nr. 55

Schlagworte: Suizidversuch

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein junger Mann springt in suizidaler Absicht aus dem Fenster und zieht sich
hierbei Prellungen zu. Er wird in einer internistischen Abteilung aufge-
nommen. Dort erfolgt ein psychiatrisches Konsil, die Entlassung am néchs-
ten Tag. Was wird als Hauptdiagnose verschlisselt?

Kodierempfehlung

Die ,Absicht der Selbsttétung” kann und darf mit X84.9! Absichtliche Selbst-
beschadigung nicht als Hauptdiagnose verwendet werden. Sofern dem Sui-
zidversuch eine psychiatrische Erkrankung zu Grunde liegt, wird die psy-
chiatrische Erkrankung, z.B. Depression, als Hauptdiagnose ver-schlisselt.
Bei fehlendem Nachweis einer psychiatrischen Erkrankung wird z.B. R45.8
Sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 56

Schlagworte: Diabetes, pAVK, Diabetisches FulZsyndrom

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist Hauptdiagnose bei peripherer arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
und gleichzeitig bestehendem Diabetes mellitus?

,Diabetischer Fu3“ wird kodiert mit E10-E14, vierte und fiinfte Stelle -.74 Mit
multiplen Komplikationen, mit diabetischem Fuf3syndrom, nicht als entgleist
bezeichnet oder -.75 Mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Ful3-
syndrom, als entgleist bezeichnet. Periphere vaskulare Erkrankungen, die in
kausalem Zusammenhang mit Diabetes mellitus stehen, sind mit E10-E14,
vierte Stelle -.5 Mit peripheren vaskularen Komplikationen zu verschlisseln
(DKR 0401).

Haufig besteht die Konstellation einer pAVK mit hinzu gekommenem Diabe-
tes mellitus. Z.B. anamnestisch Ruheschmerz, jetzt stationare Auf-nahme
wegen ulzerésen Veranderungen an den FiRen. Operative Behandlung (By-
pass oder Amputation). Als weitere Risikofaktoren sind arterielle Hypertonie
und Nikotinabusus bekannt.

Kodierempfehlung

Bei kausalem Zusammenhang und der Diagnose von vaskuldren und/oder
polyneuropathischen Diabeteskomplikationen wird Diabetes mellitus als
Hauptdiagnose kodiert (E10-E14, vierte Stelle -.5 oder vierte und flinfte Stel-
le -.74 oder -.75). Als Nebendiagnosen werden z.B. 179.2* Periphere
Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten und 170.23 Athero-
sklerose der Extremitatenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration ange-
geben (s. DKR 0401, Beispiele 5 und 10).

Wird im Einzelfall nachvollziehbar kein kausaler Zusammenhang zwischen
pAVK und z.B. Altersdiabetes gesehen und die Diagnose von vaskulédren
und/oder Diabeteskomplikationen nicht gestellt, wird die arterielle Ver-
schlusskrankheit als Hauptdiagnose kodiert (z.B. 170.24 Atherosklerose der
Extremitatenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Gangrdn). Als Nebendiagnose
darf in diesem Fall E10-E14, vierte Stelle -.5 oder vierte und fiinfte Stelle -.74
oder -.75 nicht kodiert werden (s. DKR 0401, Beispiel 7).
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Kodierempfehlung Nr. 57

Schlagworte: Schlafapnoe, Operation, Nasenseptum

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist Hauptdiagnose bei Patienten mit Schlafapnoe, die deswegen ope-
riert werden?

Z.B. stationdre Aufnahme eines Schlafapnoe-Patienten zur Durchflhrung ei-
ner Nasenseptum-Operation.

Kodierempfehlung

.Bei der operativen Versorgung von an Schlafapnoe erkrankten Patienten ist
nicht der pathophysiologische Befund (z.B. J34.2 Sonstige Krankheiten der
Nase und der Nasennebenhohlen, Nasenseptumdeviation), sondern die
Schlafapnoe-Erkrankung (ein  Kode aus G47.3- Schlafstdérungen,
Schlafapnoe) als Hauptdiagnose anzugeben, sofern mit der operativen Ver-
sorgung die Beseitigung der Schlafapnoe intendiert ist und diese der Anlass
der stationaren Aufnahme war."

In der Selbstverwaltung besteht bezliglich oben genannter Formulie-
rung Konsens. Gemal der Hauptdiagnosen-Definition in DKR D002 ist
nicht die Atiologie bzw. der pathophysiologische Befund, sondern die
Schlafapnoe-Erkrankung als Hauptdiagnose anzugeben. Diese Bewer-
tung wird von allen Selbstverwaltungspartnern mitgetragen.
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Kodierempfehlung Nr. 59

Schlagworte: Wiederaufnahme, Komplikation, Chemotherapie, Neutropenie, Nebenwir-

Stand:
Aktualisiert:

kungen
28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist die ,Toxizitat" der Chemo- oder Strahlentherapie (z.B. Neutropenie) als
Komplikation zu verschlisseln? Siehe Beispiel 1-3.

Ab 2008 gilt nach FPV, § 2 Absatz 3:

Werden Patienten oder Patientinnen, fur die eine Fallpauschale abrechenbar
ist, wegen einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden
Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung innerhalb
der oberen Grenzverweildauer, bemessen nach der Zahl der Kalendertage
ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammen-
fassung fallenden Aufenthalts, wieder aufgenommen, hat das Krankenhaus
eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung
in eine Fallpauschale vorzunehmen. Eine Zusammenfassung und Neueinstu-
fung wird nicht vorgenommen bei unvermeidbaren Nebenwirkungen von
Chemotherapien und Strahlentherapien im Rahmen onkologischer Behand-
lungen. Die Absétze 1 und 2 gehen den Vorgaben nach den Satzen 1 und 2
vor. Die Satze 1 und 2 erganzen die Vorgaben nach § 8 Abs. 5 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes.

Somit sind die Empfehlungen in folgenden Beispielen fir Falle bis ein-
schlief3lich 2007 gultig, ab 2008 nicht mehr zutreffend.

Kodierempfehlung

Eine Arzneimittel-Nebenwirkung ist als eine Komplikation zu werten und da-
mit auch eine Komplikation im Sinne der Regelung zur Wiederaufnahme.
Dies gilt auch fur die Chemo- und Strahlentherapie. Ansonsten misste eine
spezielle Vorschrift fir die Onkologie erfolgen (s. folgende Beispiele 1 — 3).

Beispiel 1:

76-jahrige Patientin mit AML, laufende Chemotherapie, noch keine Vollre-
mission, Aufnahme mit pathologischen Leberwerten durch Chemotherapie
(Entlassung vor einer Woche) in schlechtem AZ. Nach einigen Tagen deutli-
che Befundbesserung und Entlassung.

Wiederaufnahme wegen Komplikation:
Ja.
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Beispiel 2:

76-jahriger Patient mit einem Pankreas-Ca-Rezidiv, laufende Chemotherapie
mit Cisplatin und Gemcitabine, aktuell notfallmaRige Aufnahme mit massi-
vem Cisplatin-induziertem Erbrechen nach der letzten Chemotherapie (Ent-
lassung vor einem Tag), keine Darmobstruktion in der Diagnostik.

Wiederaufnahme wegen Komplikation:
Ja (wenn Differentialdiagnose anderer Ursache unwahrscheinlich).

Beispiel 3:

44-jahrige Patientin, laufende Chemotherapie bei Mamma-Ca, jetzt Aufnah-
me eine Woche nach letzter Chemotherapie wegen einer Pneumonie bei
leichter Leukopenie (2000 Leuko/pul).

Wiederaufnahme wegen Komplikation:

Nein. Die Pneumonie muss nicht kausal mit der Neutropenie als Folge der
Chemotherapie zusammenhangen. Ein Zusammenhang mit der Chemothe-
rapie als durchgefiihrter Leistung des Voraufenthaltes ist nicht sicher herzu-
stellen.
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Kodierempfehlung Nr. 60

Schlagworte: Anamie, Neubildungen, Chemotherapie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Kodierung therapiebedingter Andmie in der Onkologie durch

D63.0* Anamie bei Neubildungen = Tumor-Anamie,
D64.8 Sonstige néher bezeichnete Andmien,
D61.1- Arzneimittelinduzierte aplastische Anamie?

Kodierempfehlung

Die Chemotherapie-induzierte Anamie wird durch D61.10 Arzneimittelindu-
Zierte aplastische Anamie, Aplastische Anamie infolge zytostatischer Thera-
pie sachgerecht kodiert. Eine Differenzierung ist bei gleichzeitig bestehender
Tumoranamie auf Grund der Erythrozyten-Uberlebenszeit oftmals schwierig,
jedoch bei Tumorpatienten ohne vorbestehende Tumor-induzierte Anamie
sinnvoll mdglich.
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Kodierempfehlung Nr. 61

Schlagworte: Metastasen, multiple, Chemotherapie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Systemische Chemotherapie wegen multipler Metastasen bei metastasier-
tem Tumor-Leiden:

z.B.: Chemotherapie bei Leber-, Nieren-, Haut- und Knochenmetastasen und
Mammakarzinom. Chemotherapie und diagnostischer Aufwand (Verlaufs-
kontrollen) orientieren sich am Verlauf der Leber- Nieren- und Hautfiliae, die
bekannten Knochenfiliae werden ohne speziellen Aufwand durch die Chemo-
therapie mitbehandelt. Sind alle bekannten Metastasen in diesem Fall als
Nebendiagnosen zu kodieren?

Kodierempfehlung

Alle mit der Chemotherapie behandelten Metastasen erfillen die Neben-
diagnosen-Kriterien und durfen daher kodiert werden.

Ein spezieller Aufwand lber die systemische Therapie hinaus [z.B. Diagno-
stik zur Verlaufskontrolle (Sono, Rontgen, spez. Labor)] ist nicht erforderlich
weil ein nebendiagnosenspezifischer Aufwand durch die Chemotherapie vor-
liegt.

Auch die Knochenmetastasen kénnen daher kodiert werden (vgl. DKR D003
Nebendiagnosen).
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Kodierempfehlung Nr. 65

Schlagworte: Brustschmerzen, Angina pectoris

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit bekannter koronarer Herzkrankheit und Zustand nach By-
pass-Operation kommt ins Krankenhaus, da er nach korperlicher Arbeit
Brustschmerzen verspirte. Troponintest negativ, EKG und Belastungs-EKG
0.B., CK 744 U/l, Myoglobin maximal 518 U/l. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Obwohl es sich eher um einen muskuldren Schmerz zu handeln scheint
(RO7.3 Sonstige Brustschmerzen), ist eine Angina pectoris auf Grund der
Anamnese nicht sicher ausgeschlossen und kann somit als Hauptdiagnose
kodiert werden, wenn eine Behandlung eingeleitet wurde (DKR D008 Ver-
dachtsdiagnose).
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Kodierempfehlung Nr. 66

Schlagworte: Lungenembolie, Beinvenenthrombose

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen Lungenembolie bei tiefer Beinvenenthrombose.
Was ist die Hauptdiagnose: tiefe Beinvenenthrombose als zu Grunde liegen-
de Ursache oder Lungenembolie?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist die Lungenembolie, da die Zuweisung der zu Grunde
liegenden Krankheit als Hauptdiagnose nur gilt, wenn sich der Patient mit ei-
nem Symptom vorstellt (D002). Lungenembolie ist eine eigenstandige Diag-
nose, kein Symptom.
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Kodierempfehlung Nr. 67

Schlagworte: Hyperglykamie, Cortison

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient bekommt wahrend des stationdren Aufenthaltes Cortison, ent-
wickelt daraufhin eine Hyperglykdmie und bekommt Altinsulin. Kein Diabetes
bekannt, keine weitere Diagnostik diesbeziglich. Wie ist die Hyperglykdmie
zu kodieren?

Kodierempfehlung

Laut DKR 1917 lautet die Diagnose R73.9 Hyperglykdmie, nicht ndher be-
zeichnet in Kombination mit Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder
Drogen, kein Kode aus E11.- Nicht primar insulinabhangiger Diabetes melli-
tus [Typ-2-Diabetes].
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Kodierempfehlung Nr. 68

Schlagworte: Peritonealkatheter, Niereninsuffizienz, Dialyse

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur Neuanlage Peritonealkatheter (5-549.2 Implantation eines
Katheterverweilsystems in den Bauchraum) bei Niereninsuffizienz. Ist ent-
sprechend DKR 0912c (bis Version 2006) als Hauptdiagnose Z49.0 Vorbe-
reitung auf die Dialyse zu kodieren oder die Niereninsuffizienz?

Kodierempfehlung

Niereninsuffizienz ist Hauptdiagnose. DKR 0912c bezieht sich bis einschliel3-
lich Version 2006 nur auf chirurgisch angelegte arteriovendse Fistel/Shunt
bei Niereninsuffizienz. Peritonealkatheter ist kein Shunt. Eine analoge An-
wendung der DKR ist nicht zulassig.

Die Regelung zur Verwendung der Schlisselnummer Z49.0 Vorbereitung auf
die Dialyse wurde im Rahmen der Weiterentwicklung der DKR gestrichen.
Nach DKR D002 ist die Niereninsuffizienz Hauptdiagnose.
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Kodierempfehlung Nr. 69

Schlagworte: Commotio, Schadel-Hirn-Trauma, Gehirnerschitterung

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist nach Sturz eines Kindes mit lokalem Kopfschmerz S06.0 Gehirnerschiit-
terung als Hauptdiagnose anzuerkennen, wenn durch Bogen dokumentierte
Uberwachung erfolgte? Keine dokumentierte Bewusstlosigkeit, kein Erbre-
chen. Die Commotio ist am Ende des Aufenthalts sicher ausgeschlossen.

Kodierempfehlung

Da die Verdachtsdiagnose sicher ausgeschlossen wurde, ist das Symptom
Kopfschmerz (R51) als Hauptdiagnose zu verschlisseln (siehe DKR D008
Verdachtsdiagnosen).

Erfolgte die stationdre Aufnahme nur auf Grund anamnestischer Angaben
und ohne Symptome, ist Z03.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsféllen
als Hauptdiagnose zu verschlisseln.

Siehe auch Kodierempfehlung 48.
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Kodierempfehlung Nr. 70

Schlagworte: Fraktur, pathologische, bdsartige Neubildungen, Osteoporose

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist eine pathologische Fraktur bei bdsartigen Neubildungen zu ver-
schlisseln?
Wie ist eine pathologische Fraktur bei Osteoporose zu verschliisseln?

Kodierempfehlung

M90.7-* Knochenfraktur bei Neubildungen

Dies ist der spezifische Schlissel fir pathologische Fraktur bei bésartigen
Neubildungen zusammen mit dem entsprechenden Primarschlissel (CO0 -
D48+t). Die Lokalisation ist auf der 5. Stelle von M90.7-* anzugeben, somit
entfallt ein Nebendiagnosen-Schliissel aus dem Fraktur-Kapitel.

M80.- Osteoporose mit pathologischer Fraktur

Dies ist der spezifische Schlussel fur pathologische Fraktur bei Osteoporose.
Die Lokalisation ist auf der 5. Stelle von M80.- anzugeben, somit entfallt ein
Nebendiagnosen-Schlissel aus dem Fraktur-Kapitel.
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Kodierempfehlung Nr. 72

Schlagworte: Shunt-Anlage, Fettstoffwechselstérung, Dialyse, Apherese

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist eine Aufhahme zur Shunt-Anlage bei Fettstoffwechselstérung zu ko-
dieren? Z49.0 Vorbereitung auf die Dialyse passt nicht.

Kodierempfehlung

Fettstoffwechselstérung ist Hauptdiagnose. DKR 0912c¢ bis einschlie3lich
Version 2006 bezieht sich nur auf chirurgisch angelegte arteriovendse Fi-
stel/Shunt bei Niereninsuffizienz. Eine analoge Anwendung der DKR st nicht
zuléssig.
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Kodierempfehlung Nr. 73

Schlagworte: AT lll - Mangel, Antithrombin, Koagulopathie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird ein AT lll - Mangel verschlusselt? Ein spezifischer Kode dafir ist
nicht vorhanden.

Kodierempfehlung

Wenn der AT Ill - Mangel behandlungsrelevant ist (nicht nur Kontrollen von
Laborparametern), ist er bis 2009 als Nebendiagnose mit D68.8 Sonstige
naher bezeichnete Koagulopathien zu kodieren.

AT 1l ist der wichtigste Inhibitor der Blutgerinnung (lUber die Hemmung von
Thrombin und FXa). Ein AT Il - Mangel geht mit einer erhéhten Neigung zu
thromboembolischen Ereignissen einher.

Als Koagulopathien bezeichnet man angeborene oder erworbene Gerin-
nungsstérungen, verursacht durch Mangel an oder Funktionsstérungen von
plasmatischen Gerinnungsfaktoren; entsprechend der unterschiedlichen
Symptomatik unterscheidet man Koagulopathien mit Blutungstendenz (Mi-
nus-Koagulopathien) und Koagulopathien mit Thrombose-Tendenz (Plus-
Koagulopathien) sowie nach dem Ort der Ursache hepatogene, kardiogene
und Immunkoagulopathien.

Ab 2010 steht fur den Antithrombinmangel der ICD-Kode D68.5 Sonstige
Koagulopathien, primére Thrombophilie zur Verfligung.
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Kodierempfehlung Nr. 75

Schlagworte: Beatmung, nichtinvasive, Maske

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist die Fortsetzung intermittierender Heimbeatmung mit Maske bei Pa-
tienten mit exazerbierter COPD und Verschlechterung der respiratorischen
Insuffizienz, bei denen diese Beatmung im Krankenhaus fortgesetzt wird, zu
kodieren? Die Behandlung erfolgt nicht auf einer Intensivstation.

In Kliniken, in denen die nichtinvasive Beatmung (ohne Intubation) fortge-
setzt wird mit Protokollierung der Beatmungsphasen, wird durch diese Beat-
mung eine ansonsten ggf. erforderliche Intubation vermieden.

Welche Verschliisselung mit einem Beatmungs-OPS kommt in Frage?

Sind die Beatmungsstunden zu erfassen?

Kodierempfehlung

DKR 1001 definiert ,Maschinelle Beatmung® (,kiinstliche Beatmung”) als ei-
nen Vorgang, bei dem Gase mittels einer mechanischen Vorrichtung in die
Lunge bewegt werden. Die Atmung wird unterstiitzt durch das Verstarken
oder Ersetzen der eigenen Atemleistung des Patienten. Bei der kiinstlichen
Beatmung ist der Patient in der Regel intubiert oder tracheotomiert und
wird fortlaufend beatmet.

Bei intensivmedizinisch versorgten Patienten kann eine maschinelle Be-
atmung auch tUber Maskensysteme erfolgen, wenn diese an Stelle der bis-
her Ublichen Intubation oder Tracheotomie eingesetzt werden.

Wenn eine maschinelle Beatmung die obige Definition erfullt, ist
1) zunéchst die Dauer der kiinstlichen Beatmung zu erfassen...

Also ist zu fordern:
¢ Intubation oder
e Tracheotomie oder
e Maskenbeatmung bei gleichzeitiger intensivmedizinischer
Versorgung

Nach PSCHYREMBEL ist Intensivmedizin "Uberwachung und Therapie von
Patienten mit (potentiell) akut lebensbedrohlicher Erkrankung oder Komplika-
tion unter besonderen rdaumlichen, personellen und apparativen Voraus-
setzungen (Intensivstation) mit einem Hoéchstmall an Behandlungsin-
tensitat; dabei wird haufig der temporare maschinelle Ersatz gestorter oder
ausgefallener Organfunktionen (z.B. Beatmung, Hamodialyse,
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Hamofiltration) bei gleichzeitiger Behandlung des verursachenden Grundlei-
dens erforderlich".

Unter Beachtung dieser Definition ist die Maskenbeatmung auf Normal-
stationen nicht als Beatmung i.S. der genannten Definition in der DKR an-
zuerkennen, da hier die Voraussetzungen nicht erfillt sind.

Wenn also die Patienten intensivtherapiepflichtig sind und deshalb auch in-
tensivmedizinisch versorgt werden, sind die (Masken-) Beatmungszeiten an-
zugeben. Sind sie dies nicht, handelt es sich auch nicht um maschinelle Be-
atmung im Sinne der DKR.

Zur Prozedurenverschlisselung kommen die OPS-Kodes aus 8-716 Ein-
stellung einer hauslichen maschinellen Beatmung in Frage.

Mit den DKR 2009 erfolgt die Klarstellung, dass die o.a. Voraussetzungen
auch fur heimbeatmete Patienten gelten, die nicht Uber Maskensysteme,
sondern Uber ein Tracheostoma beatmet werden.

Siehe auch Kodierempfehlung 146.
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Kodierempfehlung Nr. 76

Schlagworte: Zerebralparese, infantile, Kontrakturen, operative Behandlung

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist die Hauptdiagnose bei Kindern mit Infantiler Zerebralparese bei ope-
rativer Behandlung von Kontrakturen?

Kodierempfehlung

Die Infantile Zerebralparese ist u.a. eine chronische Stérung von Bewegung
und Haltung auf Grund einer intrauterin, peripartal oder postpartal erworbe-
nen nicht progressiven Schadigung des sich entwickelnden Gehirns. Sie ist
der  Sammelbegriff ~ fir  verschiedene Syndrome (spastisches
Diplegiesyndrom / Hemiplegiesyndrom / Tetraplegie, ataktische, dys-
kinetische, Hypotoniesyndrome).

Es kommt die DKR D004 zur Anwendung und es sind bei Behandlung nur
einer oder mehrerer Manifestationen (Kontrakturen) diese als Hauptdiagnose
zu verschlisseln. Bei mehreren Manifestationen ist die Wahl vom Kranken-
hausarzt nach dem Ressourcenverbrauch vorzunehmen. G80.- Infantile Ze-
rebralparese und weitere relevante Erscheinungen (z.B. Inkontinenz) sind als
Nebendiagnose zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 77

Schlagworte: Fieber, postoperativ

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann als Nebendiagnose T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts
nicht klassifiziert verschlisselt werden, wenn nach der Operation kurzfristig
postoperatives Fieber (einmalig am 3. postoperativen Tag) "ohne anatomi-
sches Korrelat" bei "prophylaktischer” i.v.-Antibiose auftritt?

Kodierempfehlung

Es lag ein Symptom (Fieber) vor. Da ein infektioses Geschehen als Ursache
fur das Fieber nicht nachgewiesen werden konnte, kann T81.4 als postope-
rative Infektion nicht verschlisselt werden.

Da eine Temperaturerhbhung postoperativ nichts Ungewoéhnliches ist (Re-
sorptionsfieber), ist sie zundchst nicht als Nebendiagnose zu verschlisseln,
wenn sie sich im Ublichen Rahmen bewegt.

Falls postoperatives Fieber (als Symptom) auftritt und die Kriterien einer Ne-
bendiagose erflillt, ist es als Symptom mit R50.9 Fieber, nicht naher be-
zeichnet zu verschlisseln, sofern nicht tatsachlich eine Infektion nachgewie-
sen wurde.

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu beriicksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 78

Schlagworte: Darmperforation, Verletzung, iatrogen

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem ambulanten gynakologischen Eingriff wurde eine iatrogene Darm-
perforation des terminalen lleums mit nachfolgender eitriger Peritonitis
hervorgerufen. Einweisung in die Chirurgie und Operation (5-467.02 Andere
Rekonstruktion des Darmes: Naht (nach Verletzung): lleum).

Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

S36.49 Verletzung sonstiger und mehrere Teile des Dinndarmes
oder
T81.2 Versehentliche Stich- oder Risswunde wahrend eines Eingriffs,

anderenorts nicht klassifiziert

Kodierempfehlung

Unter Bericksichtigung der DKR D002, dort unter "Erkrankungen bzw. St6-
rungen nach medizinischen MalRnahmen", ist abzuleiten, dass fur diesen Fall
S36.49 zutrifft (betroffenes Organ und Art der Erkrankung spezifisch be-
schrieben). T81.2 beschreibt zwar die Verletzung, aber ohne Organbezug.

Um den Zusammenhang mit einer medizinischen MalRnahme zu beschrei-
ben, kann der Kode Y69! Zwischenfélle bei chirurgischem Eingriff und medi-
zinischer Behandlung als Nebendiagnose zusétzlich angegeben werden.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 79

Schlagworte: Hyperglykdmie, postoperativ, Hypoinsulindmie

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Postoperative Hyperglykamie.

Kann E89.1 Hypoinsulinamie nach medizinischen MaRnahmen kodiert wer-
den bei postoperativer Hyperglykdmie ohne Operation an endokrinen Orga-
nen? Ein Insulinmangel ist laut vorliegenden Unterlagen nicht nachgewiesen.

Kodierempfehlung

Bei der bestehenden Hyperglykdmie wird im Rahmen des Post-
aggressionssyndroms von einer peripheren Insulinresistenz  bzw.
Glucoseverwertungsstorung, jedoch nicht von einem absoluten Mangel an
Insulin ausgegangen. Dieser misste nachgewiesen sein. Daher kann E89.1
nicht kodiert werden.

Zu kodieren ist R73.9 Hyperglykamie, nicht ndher bezeichnet, sofern die Ne-
bendiagnosen-Definition erfllt ist.
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Kodierempfehlung Nr. 80

Schlagworte: Gelenkinfektion, Empyem

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur Behandlung eines Schultergelenkempyems. Nachweis von
Staphylococcus aureus. Wochen vorher war eine intraartikulare Injektion in
das Schultergelenk vorgenommen worden. Wie sind Haupt- und Nebendiag-
nose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Diese Erkrankung ist mit dem ICD-Kode M00.01 Arthritis und Polyarthritis
durch Staphylokokken, Schulterregion als Hauptdiagnose vollstandig ver-
schlisselt. Der ICD-Kode T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts
nicht klassifiziert kommt als Hauptdiagnose nicht in Frage, da zum einen
nicht erwiesen ist, dass es sich bei der Erkrankung um eine Infektion nach
einer medizinischen MalRnahme gehandelt hatte. Zum anderen ist dieser
Kode nicht spezifisch genug, um das Krankheitsbild in gleicher Weise wie
der als Hauptdiagnose vorgeschlagene Kode abzubilden (DKR D002).

Die zusatzliche Verschlisselung mit B95.6! Staphylococcus aureus als Ur-
sache von Krankheiten, die in anderen Kapitel klassifiziert sind ist nicht mog-
lich, da der Keim in der Rubrikuberschrift von M00.0- enthalten ist.

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen in DKR D012 zu beriicksichtigen:

Der ICD-Kode B95.6! Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind, Staphylococcus
aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert
sind ist zusatzlich zu verschlisseln, da er obligatorisch anzugeben ist und
nicht alle Informationen zum Infektionserreger bereits in M00.0- enthalten
sind.

Siehe auch Kodierempfehlung 337.
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Kodierempfehlung Nr. 81

Schlagworte: Zusatzentgelt, Nebendiagnose, AT IIl, Antithrombin

Stand:
Aktualisiert:

28.02.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Darf eine Erkrankung auch dann als Nebendiagnose kodiert werden, wenn
z.B. deren medikamentdse Behandlung ab einer bestimmten Dosierung
durch ein Zusatzentgelt (ZE) vergutet wird?

Beispiel: Ein behandlungsrelevanter AT IIl - Mangel wird als Nebendiagnose
kodiert und fuihrt zu einem hdéheren Schweregrad der DRG. Gleichzeitig fuhrt
die AT Ill - Applikation ab einem Schwellenwert zur Vergitung eines ZE (ab
2005).

Kodierempfehlung

Nebendiagnosen dirfen auch dann kodiert werden, wenn neben der DRG
ein ZE fur deren Behandlung abgerechnet werden kann. Zusatzentgelte sind
additive Entgelte fur aufwéndige Leistungen, z.B. fur die pro Aufenthalt appli-
zierten Einheiten ab einem festgelegten Schwellenwert. Die mit einem ZE
verguteten Kostenanteile einer Leistung sind nicht in die Bewertung der DRG
einbezogen.
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Kodierempfehlung Nr. 82

Schlagworte: Kardiomyopathie, Herzinsuffizienz

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen einer dekompensierten Linksherzinsuffizienz. Die Diagno-
stik ergibt eine bisher nicht bekannte Kardiomyopathie. Was ist die Haupt-
diagnose, Kardiomyopathie oder Linksherzinsuffizienz? Ist zusatzlich eine
Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist die Linksherzinsuffizienz (z.B. 150.13 Linksherz-
insuffizienz, mit Beschwerden bei leichterer Belastung, NYHA-Stadium III)
und Nebendiagnose die Kardiomyopathie (z.B. 142.9 Kardiomyopathie, nicht
naher bezeichnet). Ein ICD-Kode ,dekompensierte Kardiomyopathie* ex-
istiert nicht. Die Aufnahme wurde hauptséchlich durch die dekompensierte
Herzinsuffizienz veranlasst. Herzinsuffizienz ist eine eigenstandige Krank-
heit, kein Symptom. Die Atiologie- und Manifestationsverschliisselung gilt nur
fur das Kreuz-/Stern-System.

Die Kardiomyopathie ist bei entsprechendem Aufwand — ob bereits bekannt
oder erst wahrend dieses Aufenthaltes diagnostiziert — als Nebendiagnose
zu verschlisseln, z.B. bei Diagnostik und/oder medikamentdser Behandlung.
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Kodierempfehlung Nr. 83

Schlagworte: Epilepsie, Folgen eines Hirninfarktes

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme wegen einer akuten ischamischen Herzkrankheit
(Hauptdiagnose 124.9 Akute ischamische Herzkrankheit, nicht néaher be-
zeichnet). Zusatzlich besteht eine fokale symptomatische Epilepsie ent-
sprechend des ICD-Kodes G40.2, die medikamentds eingestellt ist. Die Epi-
lepsie hat sich nach einem ischamischen Insult entwickelt, der ansonsten
ohne funktionell bedeutsame Residuen geblieben war. Ist als weitere Ne-
bendiagnose 169.3 Folgen eines Hirninfarktes zu kodieren?

Kodierempfehlung

Ja. Laut DKR D005 sind Folgezustande einer Krankheit mit zwei Schlissel-
nummern zu kodieren. Die Epilepsie als aktueller Krankheitszustand und
Folge des ischdmischen Insultes wird bei entsprechendem Aufwand mit
G40.2 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie
und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anfallen und 169.3 Folgen
eines Hirninfarktes kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 84

Schlagworte: Blutung, Tumor, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Vorbekanntes inoperables Hypopharynx-Karzinom, laufende palliative The-
rapie. Aufnahme in der HNO-Abteilung mit Tumorarrosionsblutung. Dort aus-
schlieBlich blutstilende MaRnahmen u.a. in ITN. Welche Hauptdiagnose ist
zu kodieren?

Kodierempfehlung

Da hier eine direkte Assoziation (Blutung) mit dem Tumor vorliegt und die
Behandlung auch am Tumor erfolgt, ist das Hypopharynx-Karzinom als
Hauptdiagnose zu verschliisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 85

Schlagworte: Leberbiopsie, Prozedur

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten wird auf Grund einer Virushepatitis (B17.1 Sonstige
akute Virushepatitis, Akute Virushepatitis C) eine Leberpunktion durch-
gefuhrt. Welche Prozedur bildet die Leberbiopsie unter sonografischer Kont-
rolle nach Stichinzision der Haut ab?

Kodierempfehlung

Es ist die Prozedur 1-442.0 Perkutane Biopsie an hepatobilidrem System
und Pankreas mit Steuerung durch bildgebende Verfahren, Leber zu kodie-
ren. Bei der Prozedur 1-551.1 Biopsie an der Leber durch Inzision, Nadel-
biopsie ist Voraussetzung, dass der Zugang zum Organ durch Inzision er-
folgt.
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Kodierempfehlung Nr. 86

Schlagworte: Metastase, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird wegen einer unklaren Lymphknotenvergré3erung bei Z.n.
Mammakarzinom vor 12 Jahren (therapiert mit Ablatio mammae, Axilla-
dissektion, endokriner Therapie mit Ostrogen-Antagonist tiber 5 Jahre) auf-
genommen. Die Histologie der Lymphknotenbiopsie ergibt eine Lymphkno-
tenmetastase eines zuvor diagnostizierten Mammakarzinoms. Aktuelle The-
rapie: Endokrine Therapie des Mammakarzinoms mit Aromatase-Inhibitoren.
Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist ein Kode aus C77.- Sekundare und nicht naher bezeich-
nete sekundare Neubildung der Lymphknoten. Die Metastase war Anlass der
stationdren Aufnahme, nicht ein Rezidiv des primaren Malignoms. Als Ne-
bendiagnose wird C50.9 Bdsartige Neubildung der Brustdrise, nicht naher
bezeichnet kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 87

Schlagworte: Senilitéat, Nebendiagnose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Unter welchen Voraussetzungen ist als Nebendiagnose der ICD-Kode R54
Senilitat kodierbar?

Kodierempfehlung

Eine Altersgrenze existiert nicht und dem alleinigen Eintritt in ein bestimmtes
Alter kann nicht per se ein Krankheitswert zugeordnet werden. Unter dem
Begriff Senilitat werden haufig mehrere mogliche altersbedingte Fahigkeits-
stérungen subsumiert (z.B. H91.1 Presbyakusis, R26.- Stérungen des Gan-
ges und der Mobilitat, FO6.7 Leichte kognitive Stdrung).

Die Kodierung der Nebendiagnose R54 Senilitat ist eher die Ausnahme als
der Regelfall. Im Regelfall ist die konkrete Fahigkeitsstorung zu kodieren
(s.0.), sofern dadurch das Patientenmanagement nachweislich beeinflusst
wird. Die Nebendiagnose R54 ist nur kodierfahig, wenn kein spezifischerer
Diagnosekode verfiigbar ist. Ein alleiniges hohes Lebensalter erfullt nicht die
Kriterien der DKR und insbesondere der Nebendiagnosendefinition. Anhalts-
punkte fur eine Kodierung der unter den Kategorien R00-R99 klassifizierten
Zustande und Symptome sind die Anmerkungen a) bis f) im Kapitel XVIII der
ICD-10-GM.
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Kodierempfehlung Nr. 90

Schlagworte: Folgeeingriff, Stententfernung

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Erster Aufenthalt: Laparoskopische Cholezystektomie bei Cholezystolithiasis;
Zystikusstumpfinsuffizienz am 7. postoperativen Tag, nachfolgend ERCP
und Choledochusstenteinlage.

Zwei Monate spater geplante Wiederaufnahme zur Stententfernung. Was ist
die Hauptdiagnose fir den 2. Aufenthalt?

Kodierempfehlung

Entsprechend DKR D005 wird die Zystikusstumpfinsuffizienz als urspringli-
che Krankheit fur den geplanten Folgeeingriff als Hauptdiagnose kodiert.
Hauptdiagnose ist K91.88 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
nach medizinischen MalRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert.
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Kodierempfehlung Nr. 92

Schlagworte: Therapieeinheiten, Behandlungstage, Belegungstage

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

9-403 Sozialpadiatrische, neuropadiatrische und padiatrisch-psycho-
somatische Therapie

9-403.3 Intensivtherapie (Uber 5 Tage mindestens 15 Therapie-
einheiten)

9-403.4 Erweiterte Intensivtherapie (Uber 12 Tage mindestens 30 The-
rapieeinheiten)

Der Patient hat 30 Therapieeinheiten bei einer Verweildauer von 11 Tagen
erhalten. Wie ist zu kodieren?

Kodierempfehlung

Erfolgte sowohl am Aufnahme- als auch am Entlassungstag eine Be-
handlung, ergeben sich trotz 11 Belegungstagen 12 Behandlungstage. Somit
konnte der OPS-Kode 9-403.4 kodiert werden.
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Kodierempfehlung Nr. 93

Schlagworte: Lagerungsbehandlung

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist ein Kode aus 8-390 Lagerungsbehandlung gerechtfertigt bei z.B. regel-
mafiger Verwendung einer nicht naher definierten ,Spezialmatratze* nach
kardio-chirurgischem Eingriff?

Kodierempfehlung

Unter Berlcksichtigung der verschiedenen Lagerungsbehandlungskodes
(z.B. Therapeutisch- funktionelle Lagerung auf neurophysiologischer Basis,
Lagerung im Schlingentisch) kann der OPS 8-390 nur auf eine besondere,
im Einzelfall erforderliche und nicht bei vergleichbaren Patienten standard-
mafig durchgefiihrte Lagerungsbehandlung abzielen.

Standardmafige Dekubitusprophylaxen oder postoperative Standardbehand-
lungen etc. sind nicht hierliber zu kodieren (z.B. nachbeatmete Patienten mit
Lagerung auf der Intensivstation, Dekubitusprophylaxe bei geriatrischen Pa-
tienten etc.).

Die Auffassung, dass mit dem OPS 8-390 nur sehr ressourcenaufwandige
und langerfristige Lagerungsbehandlungen gemeint sind, wird auch durch
die ergdnzenden Hinweise zum Kode ab OPS Version 2006 gestutzt.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 94

Schlagworte: CUP-Syndrom, Peritonealkarzinose, Metastasen, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme einer Patientin mit Bauchschmerzen; die Diagnostik ergibt eine
Peritonealkarzinose (C78.6 Sekundare bosartige Neubildung des Retroperi-
toneums und des Peritoneums). Der Primartumor kann nicht geklart werden.
Kann das CUP-Syndrom (cancer of unknown primary) als Hauptdiagnose
kodiert werden (C80.0 Bosartige Neubildung, primare Lokalisation unbe-
kannt, so bezeichnet)?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose C80.0, Nebendiagnose C78.6.

Nach der ICD-Systematik handelt es sich bei C78.6 um eine sekundare bo-
sartige Neubildung. Als Grunderkrankung liegt neu diagnostiziert ein CUP-
Syndrom vor. Es handelt sich um ein Krankheitsbild, das onkologisch als hi-
stologisch oder zytologisch gesicherte Metastasierung eines durch die prima-
re Diagnostik nicht gefundenen Primartumors definiert wird und somit als ur-
sachliche Diagnose die Hauptdiagnose darstellt. Da die Aufnahme nicht nur
zur Behandlung der Metastasen erfolgte, greift hier nicht die Ausnahmerege-
lung der speziellen Kodierrichtlinien Neubildungen bezliglich der Einordnung
der Metastase als Hauptdiagnose (0201).
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Kodierempfehlung Nr. 95

Schlagworte: Rheumatischer Ful3, Ful3deformitat, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine rheumatische FufRdeformitat mit Hallux valgus, Spreizful3, Krallenzehe
D Il und einem Rheumaknoten wird durch eine subcapitale Resektions-
osteotomie nach Le Lievre MT II-V, eine Arthrodese des GrolRzehengrundge-
lenkes und eine Verkirzungsosteotomie DIIl nach Hohmann korrigiert. Kann
M06.07 Seronegative chronische Polyarthritis, Knéchel und FulR als Haupt-
diagnose verschlisselt werden?

Kodierempfehlung

Nicht die rheumatische Grunderkrankung hat den aktuellen Krankenhaus-
aufenthalt veranlasst, sondern die zu korrigierende FuRdeformitat. Somit ist
die zu korrigierende FuRdeformitat unter Beriicksichtigung des Ressourcen-
aufwandes hier als Hauptdiagnose zu kodieren, z.B.

M21.27 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten, Flexions-
deformitat, Knochel und Ful3

oder
M20.1 Hallux valgus (erworben).
MO06.07 Sonstige chronische Polyarthritis, Seronegative chronische Poly-

arthritis, Kndchel und Ful3 wird als Nebendiagnose kodiert, sofern die
Nebendiagnosendefinition erfillt ist.
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Kodierempfehlung Nr. 97

Schlagworte: Kontrolluntersuchung, Osophagusvarizen, Leberzirrhose

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird aufgenommen zur Kontrolle bei Z.n. Banding der
Osophagusvarizen vor 6 Wochen bei bekannter athyltoxischer Leber-
zirrhose. Gastroskopisch zeigt sich keine Blutung, nur minimale Restvarizen.
Es wird keine Indikation mehr gesehen zu einem erneuten Banding.

Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren: Z09.88 Nachuntersuchung nach
sonstiger Behandlung wegen anderer Krankheitszustande, 185.9 Oso-
phagusvarizen ohne Blutung zusammen mit der Nebendiagnose K70.3 Alko-
holische Leberzirrhose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose: K70.31 Alkoholische Leberzirrhose
Nebendiagnose: 198.2* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten, ohne Angabe einer Blutung

Die Osophagusvarizen als Folge der &thyltoxischen Leberzirrhose sind be-
kannt. Sie haben den stationdren Aufenthalt hauptsachlich veranlasst. Sie
wurden endoskopisch bei vorangegangenem Banding kontrolliert. Auf Grund
des Befundes wurde von weiteren MaRnahmen abgesehen. Die Osophagus-
varizen sind spezifisch Uber das Kreuz-Stern-System abbildbar.

Siehe auch Kodierempfehlung 99.
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Kodierempfehlung Nr. 98

Schlagworte Sigmaresektion, Resektion Dickdarm

Stand:
Aktualisiert:

28.06.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur Sigmaresektion bei endoskopisch gesichertem Sigma-
karzinom. Neben dem Sigma wird auch der distale Anteil des Colon
descendens wie auch der proximale Anteil des Rektums entfernt, so dass ei-
ne Wiederherstellung in Form einer Descendorectostomie resultiert.

Frage: Ist nur der Operationenkode 5-455.7 Sigmaresektion zu verwenden
oder sind zusatzliche Operationenkodes fiir die Resektion der Anteile des
Rektums und des Colon descendens zu kodieren?

Kodierempfehlung

Eine Sigmaresektion unter Mithahme oberer oder mittlerer — jeweils
intraperitonal gelegener - Rektumanteile wird mit der Kodierung als Sigma-
resektion erfasst (Kode aus 5-455.7).

Unter dem finfsteligen OPS 5-455.7 Sigmaresektion findet sich das
Exklusivum: Sigmaresektion mit Resektion von extraperitonealen Rektum-
anteilen (Rektosigmoidektomie) (5-484ff.). Diese Rektosigmoidektomie ist
dann zu verschliisseln, wenn die Resektionsebene aboral (unterhalb) der
peritonealen Umschlagfalte verlauft.
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Kodierempfehlung Nr. 99

Schlagworte: Osophagusvarizen, Blutung, Leberzirrhose

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird eine Osophagusvarizenblutung bei alkoholtoxischer Leberzirrhose
verschlusselt?

Kodierempfehlung

Als Blutungsquelle werden Osophagusvarizen genannt. Die DKR 1105
schreibt vor, dass die gefundene Erkrankung ,mit einer Blutung“ zu ver-
schlusseln ist. Nur wenn kein Kode ,mit einer Blutung“ zur Verfligung steht,
ist fur die Blutung ein zusatzlicher Kode aus K92.- Sonstige Krankheiten des
Verdauungssystems anzugeben.

Im vorliegenden Fall ist eine Leberzirrhose als Ursache der
Osophagusvarizen bekannt. Hierfiir sieht die ICD die Kodierung mit 198.3*
Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten,
mit Angabe einer Blutung gemalR dem Kreuz-Stern-System vor. Als Primar-
schliissel wird bei Leberkrankheiten auf K70-K711 bzw. K74.-1 verwiesen, in
diesem Fall K70.31 Alkoholische Leberzirrhose.

Siehe auch Kodierempfehlung 97.
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Kodierempfehlung Nr. 100

Schlagworte: Adhésionen, peritoneal

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie werden peritoneale Adhasionen verschlisselt?

Kodierempfehlung
Die genaue Lokalisation ist zu priifen, nach Voroperationen ist zu fragen.

Definitionsgemal? umfasst die Diagnose K66.0 Peritoneale Adh&sionen Ad-
hasionen im Bauchraum, z.B. auch im ménnlichen Becken, ausdrtcklich je-
doch nicht im Bereich des weiblichen Beckens, da hierflr der eigene Kode
N73.6 Peritoneale Adhasionen im weiblichen Becken besteht.

Bei Frauen werden Adhasionen auf3erhalb des Beckens mit K66.0 kodiert.
Liegen daruber hinaus aufwandsrelevante Adhasionen im weiblichen Becken
vor, kann zuséatzlich N73.6 kodiert werden.

Hinweis:
N73.6 bezeichnet Peritoneale Adhasionen im weiblichen Becken, mit dem
Exkl.: Peritoneale Adhasionen im Becken nach medizinischen MalRhahmen
(N99.4).

Fur peritoneale Adhasionen im Becken nach medizinischen MaRnahmen (al-
so z.B. auch postoperativ) steht mit N99.4 ein weiterer Kode zur Verfligung,
der fur beide Geschlechter gilt.
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Kodierempfehlung Nr. 103

Schlagworte: Osteomyelitis, Osteosynthese

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wird die Hauptdiagnose bei stationdrer Behandlung eines Patienten mit
chronisch fistelnder Osteomyelitis nach osteosynthetischer Versorgung einer
Beckenfraktur mit

M86.45 Osteomyelitis, Chronische Osteomyelitis mit Fistel, Becken-
region und Oberschenkel

oder

T84.6 Infektion und entzindliche Reaktion durch eine interne
Osteosynthesevorrichtung [jede Lokalisation]

verschlisselt?

Kodierempfehlung

MB86.45 ist die spezifische Diagnose-Schlisselnummer und als Haupt-
diagnose zu verwenden.
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Kodierempfehlung Nr. 104

Schlagworte: Duodenum, Perforation, Darmnaht

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Es besteht eine gedeckte Perforation des Duodenums mit der Gallenblase
auf Grund einer Durchwanderung eines Gallensteines.

Nach Entfernen der Gallenblase besteht weiterhin ein Duodenaldefekt. Laut
OP-Bericht erfolgten ein Anfrischen der Perforationsrander und ein Ver-
schluss des Duodenums durch Naht.

Mit welchem OPS-Kode ist die Naht zu kodieren. Entspricht dieser Status im
weiteren Sinne einer "Verletzung" des Darmes und ware somit 5-467.0 An-
dere Rekonstruktion des Darmes, Naht (nach Verletzung) zu kodieren?

Kodierempfehlung

Der Prozedurenschlissel 5-467.00 Andere Rekonstruktion des Darmes,
Naht (nach Verletzung), Duodenum ist zu verwenden.

Begrindung:
Der Zusatz "nach Verletzung" ist in Klammern angegeben. Dies bedeutet,

dass der Prozedurenschlissel sowohl fir die Naht nach Verletzung als auch
fur die Naht aus einem anderen Grunde zu verwenden ist.
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Kodierempfehlung Nr. 105

Schlagworte: TIPSS, Angioplastie, Shunt

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patient kommt zur Aufnahme mit bereits angelegtem TIPSS (transjugularer
intrahepatischer portosystemischer Stent-Shunt).

Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes wird dieser dilatiert, es erfolgt keine
Neuanlage. Wie wird die Prozedur kodiert?

Kodierempfehlung

Die erbrachte Leistung ist bis einschlieBlich 2006 mit dem
Prozedurenschliissel 8-836.0x Perkutan-transluminale Gefalintervention,
Angioplastie (Ballon), Sonstige zu kodieren, ab 2007 mit 8-839.81 Portosy-
stemischer Shunt (TIPSS), perkutane (Ballon-) Angioplastie.
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Kodierempfehlung Nr. 106

Schlagworte: Mammakarzinom, Mammaaufbau, Latissimus dorsi-Lappen,

Stand:
Aktualisiert:

Wiederaufnahme
29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer 34-jahrigen Patientin erfolgte vor zwei Jahren eine Ablatio mam-
mae links mit Axilladissektion bei Mammakarzinom. Im postoperativen Ver-
lauf wurde eine adjuvante Chemotherapie durchgeftihrt.

Aktuell wird die Patientin nunmehr in eine Abteilung fur Plastische Chirurgie
aufgenommen, um einen Mammaaufbau mittels Expander und Musculus
latissimus dorsi-Lappen durchzufuhren. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

DKR 0201: "[...] Der Malignom-Kode ist als Hauptdiagnose fiir jeden Kran-
kenhausaufenthalt zur Behandlung der bdsartigen Neubildung und zu not-
wendigen Folgebehandlungen (z.B. Operationen, Chemo-/Strahlen-therapie,
sonstige Therapie) sowie zur Diagnostik (z.B. Staging) anzugeben, bis die
Behandlung endgiiltig abgeschlossen ist, also auch bei den stationaren Auf-
enthalten, die beispielsweise auf die chirurgische Entfernung eines Mali-
gnoms folgen. Denn, obwohl das Malignom operativ entfernt worden ist, wird
der Patient nach wie vor wegen des Malignoms behandelt. [...] Obwohl das
Malignom/die Metastasen mdglicherweise durch die erste Operation entfernt
worden ist/sind, wird der Patient wahrend des darauffolgenden Kranken-
hausaufenthaltes nach wie vor wegen der Folgen des Malignoms/der Meta-
stasen behandelt, d.h. das Malignom/die Metastasen ist/sind auch der An-
lass zur Folge-Operation. [...]"

DKR 1205: "Bei Operationen aus medizinischen Griinden ist der Krankheits-
zustand bzw. Risikofaktor, der Grund fur den Eingriff war, als Hauptdiagnose
zu kodieren. Ist der Grund fur den Eingriff rein kosmetisch, dann ist ein "Z-
Kode" die Hauptdiagnose.*

In diesem Fall ist somit das Mammakarzinom (C50.-) als Hauptdiagnose zu
verschlusseln, gefolgt von Z42.1 und dem entsprechenden OPS-Kode flr
den Mammaaufbau.
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Kodierempfehlung Nr. 107

Schlagworte: Dermektomie, Gewichtsabnahme, Plastische Chirurgie

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Korrekte Kodierung der Hauptdiagnose bei plastisch-chirurgischen Eingriffen
nach Gewichtsabnahme:

Eine Patientin wird wegen "Z.n. massiver Gewichtsabnahme mit Intertriginal-
ekzem und ausgepragten Hautlberschiissen" in einer Abteilung fur Plasti-
sche Chirurgie behandelt.

Therapeutisch erfolgt eine zirkulare Dermektomie. Wird als Hauptdiagnose
R63.4 Abnorme Gewichtsabnahme angegeben mit der Nebendiagnose
L30.4 Intertriginbses Ekzem oder ist L30.4 Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die therapieresistenten Intertriginalekzeme als komplizierende Folge-
zustéande begrinden medizinisch letztendlich diesen Eingriff. Somit wurde
die stationare Aufnahme zur Operation durch diesen komplizierenden Folge-
zustand der massiven Gewichtsabnahme veranlasst. L30.4 ist als Haupt-
diagnose anzugeben.

Anmerkung: Fettschirze siehe Kodierempfehlung 209.
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Kodierempfehlung Nr. 108

Schlagworte: Thorakoskopie, Lipom, intrathorakal

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer diagnostischen Thorakoskopie wegen eines unklaren Rontgen-
befundes des Thorax links basal stellte sich ein Lipom heraus, das dem
Zwerchfell auflag. Keine weiteren MaBhahmen. Wie ist das Lipom als Haupt-
diagnose zu verschlisseln?

Kodierempfehlung

Lipome sind spezifisch unter D17.- Gutartige Neubildung des Fettgewebes
zu verschlisseln und nicht unter D 21.- Sonstige gutartige Neubildungen des
Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe (siehe Exklusivum unter D21.-
). Somit ist das vom submesothelialen pleuralen Fettgewebe ausgehende Li-
pom mit D17.4 Gutartige Neubildung des Fettgewebes der intrathorakalen
Organe als Hauptdiagnose zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 109

Schlagworte: Antikoakulation, Thromboembolieprophylaxe, Marcumar®, Heparin

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Der Patient stellte sich planmaRig in der gefal3chirurgischen Sprechstunde
zur Kontrolle nach Bypass-Operation bei pAVK rechts vor. Zudem Z.n.
Mitral- und Aortenklappenersatz (mechanisch). Im Hinblick auf eine geplante
zahnérztliche Behandlung war ambulant Marcumar® abgesetzt und durch
Gabe eines niedermolekularen Heparins ersetzt worden. Aktuell kritischer
Abfall der INR. NotfallmaRige stationdre Einweisung zur Vollheparinisierung.
Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist Z51.88 Sonstige naher bezeichnete medizinische Be-
handlung. Grund der Aufnahme ist die Thromboembolieprophylaxe im Hin-
blick auf das Risiko thromboembolischer Komplikationen bei mechanischem
Herzklappenersatz.
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Kodierempfehlung Nr. 111

Schlagworte: Diabetes, Ernahrungsprobleme, Erndhrungsberatung

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei stationdr behandelten Patienten mit Diabetes mellitus wird u.a. eine Er-
nahrungsberatung (Diatassistentin) durchgefuhrt. Ein Erndhrungsproblem
der Patienten wird nicht beschrieben.

Ist es sachgerecht, bei jedem Patienten mit Diabetes mellitus, der wéahrend
des stationaren Aufenthaltes eine Erndhrungsberatung erhalt, den ICD-Kode
R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgeméafle Erndhrung zusatzlich als
Nebendiagnose anzugeben?

Kodierempfehlung

Das Symptom R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgemafRe Erndhrung
ist in diesen Féallen als Nebendiagnose nicht anzugeben. Die Ernahrungsbe-
ratung kann mit dem OPS 9-500.0 Patientenschulung, Basisschulung kodiert
werden, wenn diese mindestens 2 Stunden gedauert hat. Sie gehért zur Ba-
sistherapie bei Patienten mit Diabetes mellitus.

Unter dem Begriff Ernahrungsstérung werden verschiedene Krankheiten
zusammengefasst, die im weitesten Sinne mit einem Problem der Nah-
rungsaufnahme verbunden sind. Es muss zwischen Stérungen organischen
und psychogenen Ursprungs unterschieden werden.

Als Exklusiva zu R63.- Symptome, die die Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme betreffen werden Bulimie o.n.A. (F50.2), Essstorungen nichtorgani-
schen Ursprungs (F50.-) und Mangelerndhrung (E40-E46) benannt.

Das heifdt, das Symptom R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemalle
Erndahrung umfasst Erndhrungsprobleme organischen Ursprungs. Als Exklu-
siva werden zusétzlich Erndhrungsprobleme beim Neugeborenen (P92.-)
und Fitterstérung nichtorganischen Ursprungs beim Kleinkind (F98.2) ange-
fuhrt.

Daraus folgt, dass R63.3 bei Diabetikern, die eine Ernahrungsberatung er-
halten haben, nur als Nebendiagnose angegeben werden kann, wenn doku-
mentiert ein organisches Erndhrungsproblem vorliegt. Darliber hinaus muss
das Symptom R63.3 ein eigensténdiges, wichtiges Problem fur die medizini-
sche Betreuung darstellen und darf nicht eindeutig und unmittelbar Folge der
zugrunde liegenden Krankheit sein.

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu bertcksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 112

Schlagworte: Vorzeitiger Abbruch, Operation, OPS-Kode 5-995

Stand:
Aktualisiert:

29.08.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann der OPS-Kode 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff
nicht komplett durchgefiihrt) neben chirurgischen Prozeduren (Kapitel 5 im
OPS) auch fir nicht-operative therapeutische Prozeduren (Kapitel 8 im OPS)
oder diagnostische Prozeduren (Kapitel 1 im OPS, z.B. diagnostische Endo-
skopie) nach den Vorgaben der DKR P004 verwendet werden?

Kodierempfehlung

Im OPS wird im Hinweis des Kapitels Zusatzinformationen zu Operationen
(5-93...5-99) vorgegeben, dass die entsprechenden OPS-Kodes ausschliel3-
lich zur Kodierung von Zusatzinformationen zu Operationen zu benutzen
sind, sofern sie nicht schon im Kode enthalten sind. Nach DKR P004 ist der
Zusatzkode 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komp-
lett durchgefiihrt) nur in Verbindung mit einer Operation aus dem Kapitel 5
des OPS zu verwenden.
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Kodierempfehlung Nr. 114

Schlagworte: Marcumar®, Blutung, Antikoagulation

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird der medizinische Sachverhalt einer nichttraumatischen Blutung un-
ter Therapie mit Marcumar®, die die stationdre Aufnahme veranlasste, ko-
diert?

Kodierempfehlung

Das konkrete Blutungsereignis, also z.B. die Hirnblutung oder das Nasenblu-
ten, ist als Hauptdiagnose zu kodieren, optional ergdnzt durch Y57.9! Komp-
likationen durch Arzneimittel oder Drogen. D68.30 Hamorrhagische Diathese
durch Antikoagulanzien und Antikérper, Hamorrhagische Diathese durch
Antikoagulanzien ist als Nebendiagnose zu kodieren, sofern die
Nebendiagnosendefinition erfillt ist.

Siehe auch Kodierempfehlungen 23 und 274.
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Kodierempfehlung Nr. 115

Schlagworte: Spreizer, interspinds

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Verfahren wie z.B. X-STOP®, DIAM-Spacer® oder interspindses U (Fixano-
Spreizer®) werden zunehmend durchgefilhrt. Eine Kodierung uber einen
Spondylodesen-OPS ist dabei aber nicht sachgerecht, da es sich bei diesen
Verfahren um eine interspindse Distraktion handelt.

Kodierempfehlung

Im Jahr 2006 steht fur die Leistung ein spezifischer OPS-Kode zur Verfu-
gung: 5-830.7 Implantation eines interspindsen  Spreizers  zur
Entlordosierung.

Ab 2007 steht ein Kode aus 5-839.b Implantation eines interspindsen
Spreizers zur Verfliigung.
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Kodierempfehlung Nr. 117

Schlagworte: STARR, Rektum, Exzision
Stand: 23.11.2006
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem inneren Vorfall der Rektumwand zirkuldar (Rektumintussuszeption)
wird eine STARR-Operation (stapled transanal rectal resection) durchge-
fuhrt. Wie ist diese zu kodieren?

Kodierempfehlung

Die Operation wird mit 5-482.b0 Peranale lokale Exzision und Destruktion
von erkrankten Gewebe des Rektums, Vollwandexzision, mit Stapler,
peranal, Zirkular kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 119

Schlagworte: Emphysem, COPD

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine 75-jahrige Patientin mit exazerbierter chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankung (J44.1-) wird stationar behandelt. Es wird eine antiob-
struktive medikamentdse Therapie durchgefiihrt. Die CO-Diffusionskapazitat
(OPS 1-711) ist erniedrigt. Als Nebendiagnose wird daher zusatzlich J43.9
Emphysem, nicht ndher bezeichnet verschlisselt. Kann J43.9 als Neben-
diagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

In der ICD-10-GM werden bei J43.- Emphysem als Exklusivum die
~-Emphysembronchitis (obstruktiv) (J44.-)“ bzw. bei J44.- Sonstige chronische
obstruktive Lungenkrankheit im Inklusivum ,emphysematts® bzw. ,mit
Emphysem® aufgefuhrt. Somit ist in diesem Fall J43.9 als Nebendiagnose
nicht zusatzlich anzugeben. Es handelt sich nicht um zwei Erkrankungen, die
trotz Exklusivum verschliisselt werden kénnten.
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Kodierempfehlung Nr. 122

Schlagworte: Blasenstein, Belastungsinkontinenz, Stressinkontinenz, TVT, Komplikation

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme wegen eines ambulant zystoskopisch festgestellten,
wandstandigen Blasensteines bei Zustand nach TVT—-Implantation (tension
free vaginal tape) zwei Jahre zuvor. Die Diagnostik ergibt aul3erdem das
Vorliegen einer Rezidiv-Belastungs-/Stressinkontinenz, der Blasenstein
konnte nicht endoskopisch entfernt werden. Er hatte sich an dem patrtiell ins
Blasenlumen verlagerten TVT gebildet. Therapeutisch erfolgte deshalb die
Sectio alta mit TVT- und Blasensteinentfernung und eine Suspensions-
operation nach Burch. Was ist die Hauptdiagnose und wie ist sie zu ver-
schlisseln?

Kodierempfehlung

Die Einweisung und Aufnahme erfolgte primér zur Entfernung eines wand-
standigen Blasensteines, der deshalb mit N21.0 Stein in der Harnblase als
Hauptdiagnose zu verschliisseln ist.

Als Nebendiagnose kann neben N39.3 Belastungsinkontinenz [Stress-
inkontinenz] auch T83.8 Sonstige Komplikationen durch Prothesen, Implan-
tate oder Transplantate im Urogenitaltrakt kodiert werden.

Fur Falle ab 2010 ist zusatzlich der Kode N39.47! Rezidivinkontinenz zu ver-
schlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 123

Schlagworte: Belastungsinkontinenz, Stressinkontinenz, Prostatektomie, Striktur

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die Aufnahme erfolgte primér zur Implantation einer Sphinkterprothese we-
gen seit 10 Jahren bestehender Stress-/Belastungsharninkontinenz nach ra-
dikaler Prostatektomie. Im Rahmen der praoperativen Vorbereitung wurde
eine Zystoskopie durchgefiihrt, dabei wurde ein Rezidiv einer friilher schon
aufgetretenen Anastomosen-Striktur gesichert. Aus diesem Grund wurde von
der geplanten Sphinkterprothesenimplantation abgesehen und die Anasto-
mosen-Striktur operativ mit TUR versorgt. Was ist hier die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Anlass fir die stationare Aufnahme war die Stress-/Belastungsinkontinenz
(N39.3), deretwegen die operative Versorgung mit einer Sphinkterprothese
erfolgen sollte. Diese ist somit Hauptdiagnose.
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Kodierempfehlung Nr. 128

Schlagworte: Bronchoskopie, Bronchoalveolare Lavage, BAL

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann sind die Bedingungen flr die Kodierung des OPS 1-620.01 Diagnosti-
sche Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument, mit bronchoalveolarer
Lavage erfullt?

Kodierempfehlung

Eine flexible diagnostische Tracheobronchoskopie (OPS 1-620.0) beinhaltet
die Inspektion des Tracheobonchialsystems und auch die dazu notwendige
Entfernung von Sekreten bei Verschleimung.

Eine zusatzliche Entnahme von Bronchialsekret bei bestimmten Indikationen
(Pneumonie, Raumforderung) zur weiteren mikrobiologischen oder zytologi-
schen Diagnostik aus dem Tracheobronchialsystem erfolgt meist mittels ei-
nes Katheters durch Aspiration von Sekret und wird zusétzlich mit dem OPS
1-843 Diagnostische Aspiration aus dem Bronchus kodiert.

Zwei Voraussetzungen fir die Kodierung des OPS 1-620.01 mussen erfullt
sein:
1. definierte Materialgewinnung
2. gezielte aufwandige Untersuchung der BAL-Flissigkeit in Abh&ngig-
keit vom Krankheitsbild/Indikation.

Bei speziellen Krankheitsbildern ist eine bronchoalveoléare Lavage (BAL) zur
weiteren Differentialdiagnostik notwendig (z.B. interstitielle Lungener-
krankungen, infektidse Prozesse bei immunsupprimierten Patienten). Dabei
wird ein Segment- oder Subsegmentbronchus mit dem Bronchoskop intubiert
und eine definierte Menge (100-300 ml) steriler NaCl-Losung portionsweise
(ca. 20 ml) instilliert und anschlielend aspiriert. Das gewonnene Material
reprasentiert die alveolare Ebene und wird durch weitere Diagnostik komplex
zytologisch untersucht (z.B. Spezialfarbung mit Antikbrpern, Nachweis von
Asbestfasern) und/oder mikrobiologisch aufgearbeitet. Die Anwendung des
OPS 1-620.01 setzt die aufwandige Materialgewinnung nach der beschrie-
benen Technik und eine gezielte weiterfihrende Diagnostik der BAL-
Flissigkeit voraus.
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Kodierempfehlung Nr. 129

Schlagworte: Blutungsanamie, Gastroskopie, Blutkonserven

Stand:
Aktualisiert:

23.11.2006
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen gastrointestinaler Blutung. Bei der Notfall-Gastroskopie
Feststellung einer Magenblutung. 4 Konserven werden gekreuzt, aber wah-
rend des stationaren Aufenthaltes nicht gegeben. Laborchemisch Anamie
gesichert, Hb-Kontrolle wird durchgefuhrt. Eine Behandlung der Anéamie wird
nicht durchgefiihrt, keine Eisenmedikation. Berechtigt das Kreuzen von Kon-
serven die Kodierung von D62 Akute Blutungsanamie als Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

Das prophylaktische Bereitstellen von Blutkonserven bei einer Notfallgast-
roskopie rechtfertigt nicht die Kodierung von D62 Akute Blutungsanamie. Die
Kontrolle des abnormen Hb-Wertes rechtfertigt laut DKR D003 (abnorme Be-
funde) nicht die Kodierung von D62.
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Kodierempfehlung Nr. 132

Schlagworte: Schlafapnoesyndrom, SAS, Restless-legs-Syndrom, RLS, Polysomnografie

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme eines Patienten zZur Polysomnografie mit V.a.
Schlafapnoesyndrom (SAS) bei auffalligem ambulanten Screening-Test, der
wegen Tagesmudigkeit und Schnarchen mit Aussetzern veranlasst wurde.
Ein obstruktives SAS bestatigt sich. Es erfolgt die Einstellung auf nasales
CPAP.

Zusatzlich wird ein Restless-legs-Syndrom (RLS) diagnostiziert und medi-
kamentds behandelt. Zur Therapiekontrolle wird eine zusatzliche Poly-
somnografie durchgefihrt.

Was ist Hauptdiagnose? Was ist Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist G 47.31 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, da Anlass
der stationaren Diagnostik der V.a. ein SAS war, welches sich bestatigt hat
und therapiert wurde. Fur die Symptomatik, die zur Aufnahme gefiihrt hat,
wurde die zugrunde liegende Krankheit diagnostiziert.

Die Nebendiagnose G25.81 Syndrom der unruhigen Beine [Restless-legs-
Syndrom] liegt gleichzeitig vor und erfillt die Nebendiagnosendefinition.
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Kodierempfehlung Nr. 134

Schlagworte: Rektumkarzinom, Enterokolitis, Malighom, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patient mit einem Rektumkarzinom, Z.n. Operation und Radiochemo-
therapie. Ambulante Durchfihrung einer palliativen Chemotherapie mit
FUFOX (5 FU, Folinsaure und Oxaliplatin). Aufnahme drei Tage nach der
Chemotherapie mit einer massiven Enterokolitis als Nebenwirkung der Che-
motherapie. Symptomatische Therapie mit parenteraler Ernéhrung, prophy-
laktisch Antibiotika und Antiemetika. Schmerzmedikation wegen Schmerzen
in der Hufte. Transfusion von zwei Erythrozytenkonzentraten bei Tumorana-
mie. MRT der Hifte bei Verdacht auf Metastase, die sich nicht bestatigte.
Was ist Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die stationare Aufnahme erfolgte wegen der Enterokolitis nach Chemothera-
pie und wird nach DKR 0201 (,War der Aufnahmegrund weder die maligne
Erkrankung noch die Chemotherapie, so ist die Hauptdiagnose gemaf DKR
D002 Hauptdiagnose zu wahlen®) mit K52.1 Toxische Gastroenteritis und
Kolitis angegeben. Zur weiteren Spezifizierung kann als Nebendiagnose
Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen hinzu kodiert werden.
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Kodierempfehlung Nr. 136

Schlagworte: Huftdysplasie, Neugeborene

Stand:
Aktualisiert:

12.03.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist die HUftgelenksdysplasie (Q65.-) beim Neugeborenen zu kodieren?

Kodierempfehlung

Meistens ist die Hiftdysplasie mit ICD Q65.8 (umfasst ausdrticklich auch die
angeborene Azetabulumdysplasie) adaquat abgebildet. Im Zweifel ist der
Huft-Sonografie-Befund zur Klarung heranzuziehen.

Bei der Huftdysplasie des Neugeborenen handelt es sich um eine angebore-
ne Mangelentwicklung (Abflachung, Steilstellung) der Huftgelenkspfanne mit
der Gefahr eines Austritts des Huftkopfes (dann Huftgelenkssubluxation bzw.
-luxation). Es handelt sich um die haufigste kongenitale Fehlbildung (4%).
Die Diagnose féllt meist i.R. der routinemafig zur Friherkennung eingesetz-
ten Huftsonografie. Die friihzeitige Diagnose und Therapie verhindert die
(Sub-) Luxation. Therapeutisch wird funktionelle Abspreizbehandlung durch
breites Wickeln (ab Stadium lla nach Graf) bis zum 2. Monat, danach
Spreizhose (Stadium Ilb - evtl. [ll), empfohlen unter Klini-
scher/sonografischer/ggf. réntgenologischer Kontrolle.

Die Einteilung der Huftgelenkreifung erfolgt z.B. nach Graf (s. folgende Ta-
belle):
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Typ la/lb: Physiologischer Befund
(ausgereifte Huftpfanne).
Winkel alpha
Uiber/gleich 60°.
Typ lla: Physiologische Unreife Q65.8 Sonstige angeborene
(bis 3. Lebensmonat). Deformitéaten der Hiifte
Winkel alpha 50°-59°.
Typ llb: Dysplasie Q65.8 Sonstige angeborene
(ab 3. Lebensmonat). Deformitaten der Hiifte
Winkel alpha 50°-59°.
Typ llc/d: Geféahrdete oder kritische | Q65.6 Instabiles Huftgelenk
Hufte; Instabilitat. (angeboren)
Winkel alpha 43°-49°.
Typ I Huftgelenkdysplasie und | Q65.3 Angeborene Subluxation
Dezentrierung des des Huftgelenkes,
Femurkopfs einseitig
(Subluxation). Q65.4 Angeborene Subluxation
Winkel alpha 43°-49°. des Huftgelenkes,
beidseitig
Q65.5 Angeborene Subluxation
des Huftgelenkes,
n.n.bez.
Typ IV: Luxation. Q65.0 Angeborene Luxation des
Winkel alpha unter 43°. Huftgelenkes, einseitig
Q65.1 Angeborene Luxation des
Huftgelenkes, beidseitig
Q65.2 Angeborene Luxation des
Huftgelenkes, n.n.bez.

Nicht jede angeborene Huftdysplasie geht mit einer Luxation (ICD Q65.0,
Q65.1, Q65.2) oder Subluxation (ICD Q65.3, Q65.4, Q65.5) einher. Voraus-
setzung hierfur ist vielmehr, dass neben der Unreife auch eine Dezentrierung
des Huftkopfes zur Gelenkpfanne vorliegt (sonografisch Typ Ill oder IV nach
Graf).

Bei Typ Il ¢/d mit Instabilitat (Winkel alpha < 50°) kann Q65.6 kodiert werden.

Die Dysplasieformen Grad lla/b kdnnen hingegen unter Q65.8 (umfasst aus-
driicklich auch die angeborene Azetabulumdysplasie) subsumiert werden.
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Kodierempfehlung Nr. 137

Schlagworte: Echokardiografien, ECHO, Zufallsbefund

Stand:
Aktualisiert:

12.03.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Im klinischen Alltag werden Echokardiografien bereits bei geringen Hinwei-
sen auf Herzprobleme durchgefiihrt. Durch diese Untersuchungen werden
zahlreiche Befunde, z.B. Herzklappenveranderungen, dokumentiert.

Es gilt zu beurteilen, ob diese Befunde im Sinne der Deutschen Kodier-
richtlinien die Voraussetzungen zur Kodierung als Nebendiagnose erfiillen.

Kodierempfehlung

Allein der Umstand, dass eine Echokardiografie bei Hinweisen auf Herzpro-
bleme durchgefuhrt wurde, kann die Kodierung von medizinisch nicht rele-
vanten Zufallsbefunden nicht begriinden. Das Echokardiogramm ist dann als
Aufwand der Erkrankung oder dem Symptom zuzuordnen, das die Indikation
fur die Echokardiografie begrindet hat (z.B. Abklarung von
Thoraxschmerzen oder Atemnot). Erst wenn sich aus dem neu erhobenen
Befund eine Anderung des Patientenmanagements ergibt, also z.B. eine
weitergehende Diagnostik (z.B. TEE) oder eine Anderung der Therapie, kann
dieser Befund zusétzlich kodiert werden.

Anders kann sich dies darstellen, wenn das Echokardiogramm gezielt bei ei-
nem vorher erhobenen klinischen Befund (typischerweise neu entdecktes
Herzgerdusch und damit gezielte Indikation zur Echokardiografie) durchge-
fuhrt wird. Hier ist eine eindeutige Dokumentation aber zwingend notwendig.
Auch die medizinisch indizierte echokardiografische Verlaufskontrolle eines
bereits bekannten Befundes ist als Aufwand im Sinne der Nebendiagnosen-
definition zu werten.

Siehe auch DKR D003, Abschnitt "Abnorme Befunde".
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Kodierempfehlung Nr. 138

Schlagworte: PEG-Sonde, Demenz, Essstérung

Stand:
Aktualisiert:

12.03.2007
16.06.2011

Problem/Erlauterung

Eine 85-jahrige Patientin wird zur Anlage einer PEG-Sonde geplant stationar
aufgenommen. Bedingt durch eine bekannte dementielle Erkrankung liegt
eine Essverweigerung vor. Als Hauptdiagnose wird F50.8 Sonstige Esssto-
rungen angegeben. Ist die Hauptdiagnose korrekt?

Kodierempfehlung

Im o.g. Fall liegt dem Symptom der Essverweigerung, das die PEG-Sonden-
anlage veranlasst, die dementielle Erkrankung (organisch bedingte zerebrale
Erkrankung) zu Grunde. Die Demenz wird wahrend des stationaren Aufent-
haltes nicht behandelt.

Bis 2009 ist R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgemafe Ernéhrung als
Hauptdiagnose anzugeben.

Ab 2010 ist R63.6 Ungeniigende Aufnahme von Nahrung und FlUssigkeit in-
folge Vernachlassigung der eigenen Person als Hauptdiagnose anzugeben.

Eine Essstdrung nichtorganischen Ursprungs (F50.-) ist im o.g. Fall nicht be-
statigt.
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Kodierempfehlung Nr. 139

Schlagworte: Prozedur, Abbruch

Stand:
Aktualisiert:

12.03.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird notfallmaRig auf Grund einer medialen Schenkelhalsfrak-
tur stationar aufgenommen. Am Folgetag soll eine Duokopfprothese implan-
tiert werden (OPS 5-820.41). Eine Narkose wird eingeleitet, die Huftregion
steril abgewaschen und abgedeckt. Zu diesem Zeitpunkt wird die Patientin
pulmonal und kardial instabil, so dass der geplante operative Eingriff nicht
durchgefihrt wird. Welche Prozedur ist zu verschlisseln?

Kodierempfehlung

Die Kodierrichtlinie PO04 bezieht sich auf eine nicht vollendete oder unter-
brochene Prozedur, was voraussetzt, dass die Prozedur Uberhaupt begon-
nen wurde. Die alleinige Absicht, die Prozedur durchzufiihren und/oder die
Vorbereitung der Prozedur reicht/reichen deshalb nicht aus, um den entspre-
chenden Prozedurenkode anzugeben. Deshalb ist in diesem Fall der OPS-
Kode 5-820.41 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk, Duokopfpro-
these, zementiert in Verbindung mit dem Zusatzkode 5-995 Vorzeitiger Ab-
bruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgefiihrt) nicht anzugeben.
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Kodierempfehlung Nr. 140
Schlagworte: Thrombose, Verschluss, thrombotisch, Prothesenbypass

Stand: 12.03.2007
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist der thrombotische Verschluss eines femoro-poplitealen Prothesenby-
passes zu kodieren?

Kodierempfehlung

Der zutreffende ICD-Kode fur Gefal3prothesenverschliisse lautet T82.8 Son-
stige naher bezeichnete Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefalRen.
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Kodierempfehlung Nr. 141
Schlagworte: Thrombektomie, Prothesenbypass

Stand: 12.03.2007
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist die Thrombektomie eines femoropoplitealen Prothesenbypasses zu
kodieren?

Kodierempfehlung

Der OPS-Kode 5-380.73 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von
BlutgefalRen, Arterien Oberschenkel, Gefal3prothese ist zutreffend.
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Kodierempfehlung Nr. 142

Schlagworte: Alkoholabhangigkeit, Alkohol, Abhéangigkeit, Abstinenz

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist im Fall eines Patienten, bei dem anamnestisch eine Alkoholabhangigkeit
bestand und bei dem alkoholische Folgeerkrankungen (chronische Pankrea-
titis, Leberzirrhose) vorliegen, der aber nach Therapie seit einem Jahr absti-
nent ist, der ICD-Kode F10.2 Psychische und Verhaltensstérung durch Alko-
hol: Abhangigkeitssyndrom als Nebendiagnose anzugeben?

Kodierempfehlung

Wenn keine diesbezilglichen spezifischen Malinahmen erfolgen, kann bei
einem alkoholabstinenten Patienten der ICD-Kode F10.2 Psychische und
Verhaltensstérung durch Alkohol, Abhangigkeitssyndrom nicht als Neben-
diagnose angegeben werden. Alkoholassoziierte Folgeerkrankungen sind als
Nebendiagnose spezifisch zu verschlisseln, sofern sie relevant i.S. der DKR
sind.
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Kodierempfehlung Nr. 143

Schlagworte: Osophaguskarzinom, Tumorstenose, Malignom, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Im Krankenhaus bekannter Patient in schlechtem AZ mit bekanntem inope-
rablen Osophaguskarzinom. Tumorbedingte Osophagusstenose. Stationére
Aufnahme, Osophagusbougierung. Entlassung des Patienten am Folgetag
ohne weitere Malinahmen.

Was ist Hauptdiagnose, das Osophaguskarzinom (C15.-) oder die
Osophagusstenose (K22.2)?

Kodierempfehlung

Da hier eine direkte Assoziation mit dem Tumor (Osophagusstenosierung)
vorliegt, und die Behandlung auch am Tumor erfolgt (Bougierung), ist ein
Kode aus C15.- Bosartige Neubildung des Osophagus als Hauptdiagnose zu
verschlisseln.

Siehe auch Kodierempfehlung 84.
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Kodierempfehlung Nr. 144

Schlagworte: Coxarthrose, Antiluxationsinlay, Totalendoprothese

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Es erfolgen bei fortgeschrittener Coxarthrose das Eindrehen einer Schraub-
pfanne, Einsetzen eines lateral Uberhohten  Polyethylen-Inlays
(Antiluxationsinlay) und zementfreie Schaftimplantation.

Ist das Antiluxationsinlay als Antiluxationspfannenrand anzusehen und kann
demzufolge zusatzlich zum OPS-Kode 5-820.00 Implantation einer
Endoprothese am Huftgelenk, Totalendoprothese, nicht zementiert der Kode
5-820.50 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk, Gelenkpfannen-
stitzschale, nicht zementiert verschliisselt werden?

Kodierempfehlung

Das Antiluxationsinlay ist kein Antiluxationspfannenrand. Somit ist der OPS-
Kode 5-820.50 nicht zusatzlich kodierbar.
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Kodierempfehlung Nr. 145

Schlagworte: Aneurysma, angeboren, Nachuntersuchung

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Nachuntersuchung nach Coiling eines angeborenen Aneurysma der intrak-
raniellen A. carotis interna vor dem Ophthalmicaabgang. Angiografie mit
Nachweis einer minimalen Reperfusion am Aneurysmahals. Was ist Haupt-
diagnose, Z09.88 Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen an-
derer Krankheitszustande oder ein Kode aus Q28.- Sonstige angeborene
Fehlbildungen des Kreislaufsystems?

Kodierempfehlung

Da eine Diagnostik des zwar funktionell ausgeschalteten, aber noch vorhan-
denen Aneurysma erfolgte, ist das Aneurysma Hauptdiagnose.

Bezlglich der Verwendung von Z-Kodes sind die Hinweise am Anfang von
Kapitel XXI der ICD-10-GM zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 146

Schlagworte: Heimbeatmung, Tracheotomie, Beatmungsstunden, intensivmedizinisch ver-

Stand:
Aktualisiert:

sorgt
26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein heimbeatmeter, tracheotomierter Patient mit bekannter amyotropher La-
teralsklerose ohne suffiziente Spontanatmung wird wegen Bauchschmerzen
stationar behandelt. Der notwendige Beatmungsmodus entspricht einer voll-
standigen, lebensnotwendigen und nicht nur unterstiitzenden Beatmung. Der
Patient hat sein Beatmungsgerat mitgebracht.

Unter welchen Umsténden kdnnen die Beatmungsstunden abgerechnet wer-
den?

Kodierempfehlung

Fur den Sonderfall von heimbeatmeten Patienten, die Uber ein
Tracheostoma beatmet werden, ist analog zur Regelung zu intensivmedizi-
nisch versorgten Patienten, bei denen die maschinelle Beatmung tUber Mas-
kensysteme erfolgt, vorzugehen. Dies bedeutet, dass die Beatmungszeiten
nur zu erfassen sind, wenn es sich im Einzelfall um einen "intensivmedizi-
nisch versorgten Patienten” handelt.

Siehe auch Kodierempfehlung 75 und DKR 1001 (ab 2009).
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Kodierempfehlung Nr. 147

Schlagworte: Myom, Schwangerschaft, Sectio caesarea

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist zu kodieren, wenn eine Schwangere wegen Myomen aufgenommen
und stationar behandelt wird?

Wie ist zu kodieren, wenn wegen der Myome eine primére Sectio caesarea
(vor Wehenbeginn) oder sekundare Sectio caesarea (Geburtshindernis
durch Myome) durchgefihrt wird?

Kodierempfehlung
Betreuung in der Schwangerschaft bzw. primére Sectio (vor Wehenbeginn):

HD: 034.1 Betreuung der Mutter bei Tumor des Corpus uteri
ND: Z37.-! Resultat der Entbindung (ggf.)

009.-! Schwangerschaftsdauer

D25.- Leiomyom des Uterus
OPS: ggf. geburtshilfliche Prozedurenkodes, z.B. fir Sectio

Geburtshindernis durch Myome:

HD: 065.5 Geburtshindernis durch Anomalie der mutterlichen Bek-
kenorgane

ND: Z37.-!1 Resultat der Entbindung
009.-! Schwangerschaftsdauer
D25.- Leiomyom des Uterus

OPS: ggf. geburtshilfliche Prozedurenkodes, z.B. fir Sectio

Die Schwangerschafts-/Geburtsproblematik ist Hauptdiagnose, wahrend die
Art der Problematik in der Nebendiagnose konkretisiert wird. Ausnahmen,
die in DKR 1511 geregelt sind, sind zu beachten. Fir die Differenzierung und
Kodierung der Sectio ist DKR 1525 Primarer und sekundarer Kaiserschnitt
zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 149

Schlagworte: Nebenniere, Punktion, transgastral, endosonografisch

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
12.04.2011

Problem/Erlauterung

Bei Tumorverdacht erfolgte eine endosonographisch gesteuerte, transgastra-
le Punktion der Nebenniere. Welcher OPS-Kode ist fur die erbrachte Lei-
stung zu verwenden?

Kodierempfehlung

Bis 2009 gab es keinen spezifischen OPS-Kode fir diese Leistung. Die Pro-
zedur konnte mit 1-859.x Andere diagnostische Punktion und Aspiration:
Sonstige verschlisselt werden.

Ab 2010 kann die Prozedur mit 1-408.0 Endosonographische Biopsie an
endokrinen Organen, Nebenniere kodiert werden (eine Endosonographie ist
gesondert zu kodieren mit OPS 3-05a).
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Kodierempfehlung Nr. 150

Schlagworte: Leistenhoden, Nierenkolik

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein 32-jahiger Patient sucht auf Grund linksseitiger Flankenschmerzen eine
urologische Klinik auf. Bei der Aufnahmeuntersuchung stellt der Urologe, ne-
ben einer leichtgradigen Mikroh&dmaturie und einer sonografisch nachweisba-
ren linksseitigen Nierenektasie, eine tastbare, druckschmerz-hafte Resistenz
in der rechten Leiste fest. Verdacht auf Leistenhoden. Nach wenigen Stun-
den (Schmerzmedikation) ist der Patient beziglich der Nierenkolik be-
schwerdefrei. Nach Durchfiihrung eines Ausscheidungs-urogramms (kein
Aufstau des Nierenbeckens, kein Konkrementnachweis) wird die Verdachts-
diagnose eines spontanen Steinabgangs ausgesprochen. Auf Grund einer
moglichen Entartungsgefahr wird der Leistenhoden im Rahmen des stationa-
ren Aufenthaltes operativ entfernt.

Was ist Hauptdiagnose, Q53.1 Nondescensus testis, einseitig oder N20.1
Ureterstein?

Kodierempfehlung

Zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung des Krankenhausarztes bestanden
zwei behandlungspflichtige Krankheitsbilder.

Nach DKR D002 Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermalf3en der Definiti-
on der Hauptdiagnose entsprechen ,muss vom behandelnden Arzt entschie-
den werden, welche Diagnose am besten der Hauptdiagnose-Definition ent-
spricht. Nur in diesem Fall ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwah-
len, die fur Untersuchung und/oder Behandlung die meisten Ressourcen
verbraucht hat.“ Im vorliegenden Fall ware somit die Hauptdiagnose Q53.1
Nondescensus testis, einseitig.
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Kodierempfehlung Nr. 151

Schlagworte: Kreuzbandplastik, Spongiosatransplantat

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei vorderer Kreuzbandruptur wird arthroskopisch eine Ersatzplastik mit
autogener Semitendinosus-Gracilis-Sehne vorgenommen. Die femorale Fi-
xierung des Transplantates erfolgt durch einen Knochenzylinder, der zuvor
aus dem Bohrkanal gewonnen wurde.

Ist es korrekt, dass neben dem OPS fir die vordere Kreuzbandersatzplastik
(5-813.4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Kniegelenkes, Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne)
zusatzlich ein Kode fiir die autogene Spongiosatransplantation (5-784.0) an-
gegeben wird?

Kodierempfehlung

Der Kode fir eine autogene Spongiosatransplantation ist nicht zusatzlich zu
kodieren.

Die Art der Transplantatfixierung im Sinne der oben beschriebenen Hybrid-
technik ist im o0.g. OPS der Kreuzbandersatzoperation enthalten (s. auch
Hinweis unter OPS-Kode 5-784).
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Kodierempfehlung Nr. 153

Schlagworte: Neurologische Komplexbehandlung, TIA
Stand: 25.04.2007
Aktualisiert:  13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann der OPS 8-981.0 Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls, mindestens 24 bis hdchstens 72 Stunden in Kombination mit
dem ICD-Kode G45.92 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher be-
zeichnet: Komplette Rickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden verschliis-
selt werden?

Kodierempfehlung

Wurde der Leistungsinhalt des OPS-Kodes erbracht, kann 8-981.0 Neurolo-
gische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mindestens 24 bis
hochstens 72 Stunden kodiert werden (ab 2009 wird durch einen Hinweis zu
diesem Kode klargestellt, dass der Kode auch bei Vorliegen einer TIA ange-
geben werden kann).
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Kodierempfehlung Nr. 154

Schlagworte: Harninkontinenz, Dauerkatheter

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Fallkonstellation 1:

Ein Patient erhalt wegen einer Harninkontinenz wahrend des stationdren
Aufenthaltes einen Dauerkatheter. Der stationare Behandlungsfall war durch
eine andere Hauptdiagnose veranlasst. Ist die Harninkontinenz oder ein Z-
Kode (z.B.: Z46.6 Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt
oder Z97.8 Vorhandensein sonstiger und nicht naher bezeichneter medizi-
nischer Gerate oder Hilfsmittel) als Nebendiagnose zu kodieren?

Fallkonstellation 2:

Bei einem Patienten besteht bereits bei Aufnahme eine Harninkontinenz mit
liegendem Dauerkatheter. Der Urinbeutel wird wahrend des Aufenthaltes
gewechselt. Der stationdre Behandlungsfall war durch eine andere Haupt-
diagnose veranlasst. Ist die Harninkontinenz oder ein Z-Kode (z.B.: Z46.6
Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt oder Z97.8 Vor-
handensein sonstiger und nicht ndher bezeichneter medizinischer Gerate
oder Hilfsmittel) als Nebendiagnose zu kodieren?

Fallkonstellation 3:

Bei einem Patienten besteht bereits bei Aufnahme eine Harninkontinenz. Der
bereits bei Aufnahme liegende Dauerkatheter wird wahrend des Aufenthaltes
gewechselt. Der stationdre Behandlungsfall war durch eine andere Haupt-
diagnose veranlasst. Ist die Harninkontinenz oder ein Z-Kode (z.B.: Z46.6
Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt oder Z97.8 Vor-
handensein sonstiger und nicht néher bezeichneter medizinischer Geréte
oder Hilfsmittel) als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung fiir alle drei Fallkonstellationen

R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz wird als Nebendiagnose ko-
diert. Es ist ein Aufwand gemafl DKR D003 dokumentiert und die Harninkon-
tinenz besitzt eine in DKR 1804 beschriebene klinische Bedeutung.

Bezlglich der Verwendung von Z-Kodes sind die Hinweise am Anfang von
Kapitel XXI der ICD-10-GM sowie unter Z40-Z54 und Z80-Z99 zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 157

Schlagworte: Vorhofflimmern, Antikoagulation

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird zur Leistenhernienoperation aufgenommen. Es besteht eine
medikamentése Antikoagulation mit Marcumar® wegen chronischem Vorhof-
flimmern. Was ist Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

148.11 Vorhofflimmern, chronisch wird als Nebendiagnose kodiert. Die ent-
sprechende Beeinflussung des Patientenmanagements (Antikoagulation) ist
durch diese Nebendiagnose veranlasst worden. In der Nebendiagnosen-
definition wird nicht gefordert, dass eine als Nebendiagnose zu kodierende
Krankheit auch urséchlich oder spezifisch behandelt werden muss.
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Kodierempfehlung Nr. 158

Schlagworte: Carotisstenose, Thrombozytenaggregationshemmung

Stand:
Aktualisiert:

25.04.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird zur stationaren Behandlung wegen Angina pectoris aufge-
nommen. Anamnestisch ist eine Carotisstenose bekannt. Deshalb wird die
hausliche Medikation von ASS/Clopidogrel fortgefihrt. Was ist Nebendiag-
nose?

Kodierempfehlung

165.2 Verschluss und Stenose der A. carotis wird als Nebendiagnose kodiert.
Die entsprechende Beeinflussung des Patientenmanagements (Thrombo-
zytenaggregationshemmung) ist durch diese Nebendiagnose veranlasst
worden. In der Nebendiagnosendefinition wird nicht gefordert, dass eine als
Nebendiagnose zu kodierende Krankheit auch urséchlich oder spezifisch
behandelt werden muss.
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Kodierempfehlung Nr. 159

Schlagworte: Vorhofseptumdefekt, Foramen ovale, Neugeborene

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Neugeborenes wurde wegen einer Hypoglykdmie stationar aufgenom-
men. Wegen kurzzeitiger Atempausen im Rahmen des stationdren Aufent-
haltes erfolgte eine Polysomnografie, die einen Normalbefund ergab. Infolge
eingeschrankter Sauerstoffsattigung fihrte man eine Echokardiografie durch,
die ein ,persistierendes Foramen ovale im Verschluss” zeigte. Kann als Ne-
bendiagnose Q21.1 Vorhofseptumdefekt kodiert werden?

Kodierempfehlung

Da es sich bei einem offenen Foramen ovale bei einem Neugeborenen um
einen physiologischen Zustand handelt, dem kein Krankheitswert zukommt,
kann weder eine Krankheit angenommen werden noch kann ein abnormer
Befund im Sinne der DKR vorliegen.

Ein persistierendes Foramen ovale kann nur dann als Nebendiagnose mit
Q21.1 verschliisselt werden, wenn es Krankheitswert besitzt und Anlass zur
weiterfihrenden Diagnostik oder Therapie ist. Dies ist im vorliegenden Fall
nicht gegeben.
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Kodierempfehlung Nr. 160

Schlagworte: Kompartmentsyndrom, abdominelles

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist ein abdominelles Kompartmentsyndrom (anhaltend erhohter
intraabdomineller Druck mit Organfunktionsstérungen) infolge einer Peritoni-
tis zu kodieren? Trifft der ICD-Kode T79.6 Traumatische Muskelischdmie
hier zu?

Kodierempfehlung

Eine traumatische Muskelischamie entsprechend der ICD T79.6 hatte nicht
vorgelegen. Ein abdominelles Kompartmentsyndrom, ob traumatischer oder
anderer Genese, ist nicht durch einen spezifischen ICD-Schlissel kodierbar.
Kodiert werden kénnen Ausgangs- bzw. Folgeerkrankungen desselben.
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Kodierempfehlung Nr. 161

Schlagworte: Struma nodosa, Schilddriisenkarzinom, Befunde nach Entlassung,

Stand:
Aktualisiert:

Hauptdiagnose
26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationare Behandlung mit subtotaler Schilddriisen-Resektion beidseits am
Aufnahmetag wegen beidseitiger Struma nodosa. Entlassung am zweiten
postoperativen Tag nach komplikationslosem Verlauf mit der Diagnose
Struma nodosa. Im spater eingegangenen histologischen Befund wird ein
papillares Schilddrisenkarzinom von 0,9 cm Durchmesser im rechten
Schilddrisenlappen, RO-Resektion, beschrieben. Vorerst keine weitere The-
rapie. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Auch wenn es sich nur um einen nicht erwarteten Befund handelte, der das
Behandlungsgeschehen nicht beeinflusste, ist C73 Bdsartige Neubildung der
Schilddriise Hauptdiagnose, da das Schilddrisenkarzinom die Indikation zur
Operation, sozusagen als Teil der die Operation indizierenden Knoten-
bildung, mit bestimmte. Nach DKR D002 sind fur die Abrechnung relevante
Befunde, die nach der Entlassung eingehen, fur die Kodierung heran-
zuziehen.
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Kodierempfehlung Nr. 162

Schlagworte: Veréatzung, Verbrennung

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Veratzung durch Lauge im Bereich Mund, Rachen, Osophagus, Magenkor-
pus.

Kann zusatzlich zu den einzelnen Kodes aus T28.- Verbrennung oder Verat-
zung sonstiger innerer Organe noch ein Kode aus T29.- Verbrennungen oder
Veratzungen mehrerer Koérperregionen kodiert werden? Bei den Inklusiva zu
T29.- steht: Verbrennungen oder Veratzungen, die unter mehr als einer Ka-
tegorie von T20 - T28 klassifizierbar sind.

Kodierempfehlung

Die beschriebenen Veratzungen sind alle mit Schlisselnummern aus der Ka-
tegorie T28.- zu kodieren. Sind alle Schlisselnummern aus einer Kategorie,
so ist ein zusatzlicher Kode aus T29.- nicht korrekt.
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Kodierempfehlung Nr. 163

Schlagworte: Vergiftung, Schock, Manifestation, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein junger Patient wird nach Vergiftung mit Kokain im kardiogenen Schock
(EF 15 %) stationar aufgenommen. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Laut DKR 1916 ist die Vergiftung mit T40.5 Vergiftung durch Betaubungsmit-
tel und Psychodysleptika [Halluzinogene], Kokain Haupt-diagnose. Zusatz-
lich ist die Manifestation als Nebendiagnose mit R57.0 Kardiogener Schock
zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 164

Schlagworte: Bronchien, Spilung, Lavage

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei Patienten mit z.B. chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung oder
Pneumonie wird bei vermehrtem bzw. zahem Bronchialschleim wahrend ei-
ner flexiblen Bronchoskopie aus therapeutischen Griinden eine Spullung der
Bronchien (Bronchiallavage) mit insgesamt ca. 50 ml physiologischer Koch-
salzlésung vorgenommen. Ist dies mit dem OPS 8-173.0 Therapeutische
Spulung (Lavage) der Lunge und der Pleurahthle, Lunge korrekt verschlis-
selt?

Kodierempfehlung

Die Bronchiallavage ist eine Spulung der Bronchien mit Kochsalzldsung, um
z.B. zéhen Bronchialschleim zu entfernen oder um Bronchialsekret zur weite-
ren diagnostischen Aufarbeitung zu gewinnen. Es werden in der Regel kleine
Spulvolumina (durchschnittlich ca. 10-20 ml) verwendet.

Bei dem OPS-Kode 8-173 Therapeutische Spilung (Lavage) der Lunge und
der Pleurahdhle wird als Exklusivum die Bronchiallavage (ohne OPS-Kode)
aufgefiihrt und der Hinweis gegeben, dass der OPS 8-173.0 Therapeutische
Spulung (Lavage) der Lunge und der Pleurahéhle, Lunge nur fir die sehr
aufwendige Spulung der Lunge, z.B. bei Alveolarproteinose, vorgesehen ist.
Dieses Verfahren wird auch whole lung lavage = Ganzlungenlavage ge-
nannt. Die Spulung wird in Narkose nach Intubation mit einem
Doppellumentubus (einseitige Beatmung) durchgefuhrt. Der zu spulende
Lungenfligel wird entliftet und mit Volumina von mehreren Litern Koch-
salzlésung (bis zu 30 Liter) Uber meist mehrere Stunden gesplilt, bis eine
gewisse Extinction (Aufklarung) der Spulflissigkeit erreicht ist.

Alveolarproteinosen sind seltene Stérungen des Surfactantmetabolismus, die
zur Anhaufung von Surfactant in der Lunge und durch eine Diffusionsstdrung
zu einer schweren respiratorischen Insuffizienz fuhren.

Im o.g. Fall ist die bronchoskopische Absaugung/Spllung mit kleinen Volu-
mina mit dem OPS 1-620.00 Diagnostische Tracheobronchoskopie, mit fle-
xiblem Instrument, ohne weitere MalRhahmen anzugeben. Ein spezifischer
OPS fur die Spulung (Bonchiallavage) existiert nicht.

Bei Kodierung des OPS 8-173.0 Therapeutische Spilung (Lavage) der Lun-
ge und der Pleurahdhle, Lunge sind o0.g. Kriterien wie Narkose, grof3e Bron-
chialspilvolumina und langere Untersuchungsdauer zu fordern.

Siehe auch Kodierempfehlung 128.
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Kodierempfehlung Nr. 165

Schlagworte: Neugeborenes, Atemnotsyndrom, Respiratorisches Versagen

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Neugeborenes wird wegen Dyspnoe in einem Perinatalzentrum aufge-
nommen. Als Ursache zeigt sich ein Atemnotsyndrom II. bis lll. Grades (Ein-
teilung nach Gideon). Im weiteren Verlauf verschlechtert sich die respiratori-
sche Situation, das Neugeborene wird beatmungspflichtig. Wie lautet die kor-
rekte Kodierung?

Kodierempfehlung

Die Aufnahme des Neugeborenen erfolgte wegen Dyspnoe. P22.0 Atemnot-
syndrom [Respiratory distress syndrome] des Neugeborenen wurde als zu
Grunde liegende Erkrankung festgestellt und ist deshalb als Hauptdiagnose
zu kodieren. Im weiteren Verlauf entwickelte sich ein respiratorisches Versa-
gen, das das Patientenmanagement beeinflusst hat (Beatmungspflicht). Die-
ses ist mit P28.5 Respiratorisches Versagen beim Neugeborenen als Ne-
bendiagnose zu kodieren.

Hinweis: Auch wenn sich P28.5 Respiratorisches Versagen beim Neugebo-
renen als Exklusivum unter der Uberschrift der ICD-Kategorie P22.- Atemnot
[Respiratory distress] beim Neugeborenen findet, schliel3t dies die zusatzli-
che Kodierung nicht grundsatzlich aus. Im vorliegenden Fall entwickelte sich
das beatmungspflichtige respiratorische Versagen erst im Verlauf. Es han-
delt sich nicht um ein Symptom, das im Regelfall mit der zugrundeliegenden
Erkrankung vergesellschaftet ist und stellt in diesem Fall ein eigenstandiges
wichtiges Problem dar (Beatmungspflicht).

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu bertcksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 166

Schlagworte: Erbrechen, postoperativ, PONV

Stand:
Aktualisiert:

26.06.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist postoperatives Erbrechen mit T88.5 Sonstige Komplikationen infolge
Andasthesie zutreffend verschlisselt?

Kodierempfehlung

Das postoperative Erbrechen = PONV (postoperative nausea and vomiting)
ist multifaktoriell bedingt.

Neben pradisponierenden Faktoren (Kinder, Frauen, Nichtraucher,
orthostatische Dysregulation etc.) spielt auch die Art der Operation eine Rol-
le (z.B. bei Strabismus- oder laparoskopischen Bauchoperationen durch di-
rekte mechanische Reizung des Nervus vagus). Die in der Narkosefiihrung
gebrauchlichen Medikamente (Inhalationsanasthetika, Opioide etc.) sind die
haufigste Ursache fir PONV.

Somit ist bei der Kodierung von PONV zu unterscheiden, ob es sich um ein
narkose- oder operationsbedingtes Erbrechen handelt.

Nach gastrointestinalen Operationen: K91.0 Erbrechen nach gastrointestina-
lem chirurgischem Eingriff.

Bei gynékologisch-laparoskopischen und Strabismus-Operationen: R11
Ubelkeit und Erbrechen und optional Y84.9! Zwischenfélle durch medizini-
sche MalRBhahmen, nicht ndher bezeichnet.

In allen anderen Fallen wird die Nebenwirkung der Narkosemittel nach DKR
1917 mit R11 Ubelkeit und Erbrechen und optional Y57.9! Komplikationen
durch Arzneimittel oder Drogen verschliisselt.
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Kodierempfehlung Nr. 167

Schlagworte: Multiple Komplexbehandlung, 8-981.1, 8-550.1

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung
Konnen die Prozeduren:

8-981.1 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
mehr als 72 Stunden

8-550.1 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, mindestens
14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten

parallel kodiert werden?

Kodierempfehlung

Zwei verschiedene Komplexbehandlungen kdnnen parallel kodiert werden,
wenn alle Leistungsmerkmale fur beide Kodes jeweils erflllt und erbracht
sind.
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Kodierempfehlung Nr. 168

Schlagworte: Lumboischialgie, Osteochondrose, Riickenschmerzen

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Es wird ein Patient mit in das Bein ausstrahlenden heftigsten Rlcken-
schmerzen im Sinne einer Lumboischialgie aufgenommen. Radiologisch fin-
det sich eine Osteochondrose im LWS-Bereich. Es werden eine intensive
Physiotherapie durchgefuhrt sowie Analgetika verabreicht. Ferner kommen
Infiltrationen zur Anwendung. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Als Hauptdiagnose ergibt sich M54.4 Lumboischialgie. Die Lumboischialgie
wurde als eigenstéandiges Krankheitsbild behandelt und war Aufnahmegrund.
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Kodierempfehlung Nr. 169

Schlagworte: Sehne, Ruptur, Rheuma

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird wegen einer nicht frischen Spontanruptur der Extensor
pollicis longus-Sehne bei rheumatoider Arthritis stationéar behandelt. Es er-
folgt die Indicistransposition. Das bis zur Aufnahme eingenommene
Methotrexat wird abgesetzt. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Nicht die rheumatische Grunderkrankung hat den aktuellen Krankenhaus-
aufenthalt veranlasst, sondern die Rekonstruktion der spontan rupturierten
Sehne. Somit ist die Sehnenruptur als Hauptdiagnose zu kodieren: M66.2-
Spontanruptur von Strecksehnen (5. Stelle 3 oder 4, je nach Lokalisation).
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Kodierempfehlung Nr. 170

Schlagworte: Hypoglykdmie, Wahrnehmungsstdrung, autonome Neuropathie, Diabetes

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen hypoglykdmischen Komas bei insulinpflichtigem Typ-2-
Diabetes mellitus. Eine autonome Neuropathie mit Hypoglykamie-Wahr-
nehmungsstoérung ist bekannt, die zusatzlich wahrend des stationdren Auf-
enthaltes mit einem Hypoglykamie-Wahrnehmungstraining behandelt wird.
Wie ist zu kodieren?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist E11.6- Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen.

E11.4-1 Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]:
Mit neurologischen Komplikationen und G99.0* Autonome Neuropathie bei
endokrinen und Stoffwechselkrankheiten werden als Nebendiagnosen ko-
diert.
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Kodierempfehlung Nr. 171

Schlagworte: PEG, Dysphagie, Erndhrungsprobleme

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Fallkonstellation 1:

Bei einem Patienten wird wegen Larynxkarzinom eine Laryngektomie durch-
gefuhrt. Wegen anhaltender Schluckstérungen wird zur Erndhrung eine
PEG-Sonde angelegt.

Fallkonstellation 2:
Bei einem Patienten mit apallischem Syndrom wird zur Ernahrung eine PEG-
Sonde angelegt.

Kann R63.3 Erndhrungsprobleme und unsachgeméfRe Erndhrung als Neben-
diagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

In beiden Fallen liegt ein Symptom im Sinne eines eigenstandigen, wichtigen
Problems vor, das einer Behandlung neben und unabhangig von der Be-
handlung der dem Symptom zugrunde liegenden Erkrankung bedarf.

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu bertcksichtigen.
In Fallkonstellation 1 ist R13.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete

Dysphagie der zutreffende Kode.

In Fallkonstellation 2 ist R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemale Er-
nahrung der zutreffende Kode.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 172

Schlagworte: Angina pectoris, Ischamie

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird mit pectangindsen Beschwerden aufgenommen. Bekannt
sind Hypertonie und Diabetes mellitus. In der nachfolgenden Koronarangio-
grafie finden sich keine Hinweise auf eine relevante Makroangiopathie der
KoronargefaRe. Im Echo lassen sich allerdings Hinweise auf eine durch Blut-
hochdruck bedingte myokardiale Schadigung (Hypertrophie, Relaxations-
stérung) nachweisen. Andere Ursachen fir die thorakalen Schmerzen wer-
den ausgeschlossen. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung
In dieser Konstellation ist die Kodierung der Angina pectoris als Hauptdiag-

nose zu akzeptieren, sofern die Symptomatik durch ein Missverhaltnis zwi-
schen Sauerstoffbedarf und -angebot (Ischamie) nachvollziehbar ist.

Siehe auch Kodierempfehlung 47.
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Kodierempfehlung Nr. 173

Schlagworte: Thrombozytenkonzentrate, gepoolte, Anzahl

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme zur Transfusion bei symptomatischer Thrombozyto-
penie (Thrombozyten 10.000/ul, Petechien). Grunderkrankung Weichteil-
sarkom, intensive Chemotherapie vor einer Woche. Verabreicht werden drei
gepoolte Thrombozytenkonzentrate a 280 ml. Zur Herstellung der Praparate
wurden von der Blutbank sechs Einzelspenderpraparate (aus ABO-blut-
gruppengleichen Buffy coats) a 45 ml eingesetzt. Wie ist die Menge der ver-
abreichten Konzentrate korrekt zu verschlisseln?

Kodierempfehlung
Bis einschlief3lich 2008 gilt:

Die Gabe von Thrombozytenkonzentraten ist entsprechend der tatsachlich
verabreichten Menge von Transfusionseinheiten (TE) zu verschlusseln. Fir
die Herstellung von Thrombozytenkonzentraten bestehen entsprechende
Richtlinien, die Mindestmengen an wirksamen Bestandteilen (Thrombozyten)
und ein Mindestvolumen vorschreiben.

Fur Einzelspender-Thrombozytenkonzentrate sind diese Mindestmengen
sowohl > 60 x 10%Einheit fiir die Thrombozyten als auch > 40 ml fiir das Vo-
lumen. Dieses entspricht einer Transfusionseinheit.

Pool-Thrombozytenkonzentrate enthalten meist das Vierfache dieser Min-
destmengen von Einzelspender-Thrombozytenkonzentraten. Erfiillt ein Pool-
Konzentrat diese Voraussetzungen, wére seine Gabe entsprechend 4 Trans-
fusionseinheiten (TE) zu zahlen. Fir die Bemessung der Transfusions-
einheiten (TE) ist also nicht alleine das Volumen des Pool-Konzentrates,
sondern auch die Menge der darin enthaltenen Thrombozyten aus-
schlaggebend (siehe Mindestmengendefinition).

Somit kann im vorliegenden Fall die Gabe von drei Pool-Thrombo-
zytenkonzentraten a 280 ml Volumen (entspricht jeweils 6 Transfusions-
einheiten [TE], insgesamt also 18 TE) mit dem OPS-Kode 8-800a4
Thrombozytenkonzentrat, 16 TE bis unter 24 TE verschlisselt und dem ZE
83.03 zugeordnet werden. Voraussetzung ist, dass auch > 60 x 10° Throm-
bozyten je Einzelspender-Thrombozytenkonzentrat enthalten sind (siehe
Mindestmengendefinition).
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Bestehen Zweifel bezlglich der in einem Pool-Thrombozytenkonzentrat
enthaltenen Transfusionseinheiten (TE), kann im Regelfall die herstellende
Blutbank Auskunft erteilen.

Fur Falle ab 2009 sind die Vorgaben des OPS 2009 zum Kode 8-800.b
Thrombozytenkonzentrat zu beachten. Die BezugsgroRe, auf der die Unter-
teilung des Kodes basiert, ist das Thrombozytenkonzentrat und nicht mehr
die Transfusionseinheit. Der festgelegte Mindestgehalt von 2x10'* Thrombo-
zyten/Einheit ist zu beachten (siehe hierzu Hinweis zum Kode).
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Kodierempfehlung Nr. 174

Schlagworte: Hypothermie

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist eine tiefe Hypothermie im Sinne des OPS-Kodes 8-851.2 Operativer
aulRerer Kreislauf (bei Anwendung der Herz-Lungen-Maschine): Mit tiefer
Hypothermie?

Kodierempfehlung

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben, ab welcher Absenkung
der Koérpertemperatur von einer tiefen Hypothermie* auszugehen ist und
zwar abhangig davon, zu welchem Zweck die Absenkung der Korper-
temperatur erfolgt, ob zur Begleittherapie bei Schadelhirntraumata oder zur
Hypothermie bei kardiochirurgischen Eingriffen.

Fur die Anwendung dieses OPS-Kodes war nach Aussage des DIMDI aus
dem Jahr 2008 die Absenkung der Korpertemperatur auf 20°C bis unter
26°C gemeint gewesen.

Ab 2009 Neuregelung im OPS durch Einfiihrung neuer Kodes und Definitio-
nen:

8-851 Operativer aufRerer Kreislauf (bei Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine)

8-851.0 Mit Normothermie (mehr als 35°C)

8-851.1 Mit milder Hypothermie (32 bis 35°C)

8-851.3 Mit moderater Hypothermie (26 bis unter 32°C)

8-851.4 Mit tiefer Hypothermie (20 bis unter 26°C)

8-851.5 Mit profunder Hypothermie (unter 20°C)
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Kodierempfehlung Nr. 175

Schlagworte: Lymphom, palliativ

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen Verschlechterung des Allgemeinzustandes und zu-
nehmender Parese der unteren Extremitaten sowie des linken Armes. Aus
der Anamnese bekannt ist ein B-Zell Non-Hodgkin-Lymphom, Stadium IV B
mit ausgedehnten abdominellen und inguinalen Lymphomen, Mammabefall
und Hautmanifestationen. Nach initialer Polychemotherapie traten eine
Meningeosis auf, sowie im weiteren Verlauf ein BWK-Befall und eine Pro-
gression der abdominellen Lymphknoten. Die aktuelle Diagnostik zeigt eine
Progression der Grunderkrankung. Eine erneute Chemotherapie wird nicht
eingeleitet. Es erfolgt eine symptomatische bzw. palliative Therapie. Was ist
die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Ursachlich fur die komplexe Symptomatik ist die Progression der Grunder-
krankung. Als Hauptdiagnose wird die maligne Grunderkrankung mit einem
Kode aus C83.- Nicht follikulares Lymphom kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 176

Schlagworte: Palliativ, bosartige Neubildung

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme eines Patienten zur Behandlung multipler Tumorsymptome bei
metastasiertem Bronchialkarzinom. Ubelkeit, Gewichtsverlust, Schwindel,
Schmerzen, Luftnot. Therapie: Antiemetika, parenterale Erndhrung,
Schmerzmedikation, O2-Gabe. Keine spezifische Therapie des Grund-
leidens, Patient verstirbt am Tumorleiden. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Aufnahmeanlass ist die Palliativtherapie der malignen Erkrankung, die mit
C34.- Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge als Hauptdiagnose
kodiert wird.
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Kodierempfehlung Nr. 177

Schlagworte: Fallzusammenfihrung, Komplikation, Abstol3ung, Karzinom
Stand: 21.08.2007
Aktualisiert:  15.02.2011

Problem/Erlauterung

Hepatozellulares Karzinom, Z.n. Lebertransplantation, Wiederaufnahme
innerhalb der OGVD bei akuter AbstoBungsreaktion, konservativ beherrscht.
Fallzusammenfuhrung aufgrund Komplikation gemaf FPV?

Kodierempfehlung

Da die Wiederaufnahme innerhalb der oberen Grenzverweildauer erfolgte
und es sich um eine Komplikation handelt, sind die Falle gemaf § 2 Abs. 3
FPV zusammenzufihren.
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Kodierempfehlung Nr. 178

Schlagworte: Myelodysplastisches Syndrom, Thrombozytopenie

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient kommt zur Aufnahme wegen Thrombozytopenie. Bei ihm ist ein
Myelodysplastisches Syndrom (MDS) bekannt. Diesbezuglich erfolgt wéh-
rend des Aufenthaltes keine weitere Therapie und Diagnostik. Es werden
Thrombozytenkonzentrate transfundiert. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

D69.58 Sonstige sekundare Thrombozytopenie, nicht als transfusions-
refraktéar bezeichnet ist die Hauptdiagnose.

Der Aufnahmegrund war weder die maligne Erkrankung noch die Chemo-
therapie, sondern die Thrombozytopenie.
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Kodierempfehlung Nr. 180

Schlagworte: Thrombose, Tumorleiden

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
15.12.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird aufgenommen wegen Armvenenthrombose. Bekannt ist ein
metastasierendes Rektumkarzinom. Diagnostik bzw. MalRnahmen in Bezug
auf das Rektumkarzinom erfolgen im Krankenhaus nicht. Die Armvenen-
thrombose wird behandelt und von der Klinik als Paraneoplastisches Synd-
rom bewertet. Wie sind Haupt- und Nebendiagnosen zu kodieren?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist 180.8 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonsti-
ger Lokalisationen. Weder die maligne Erkrankung noch die Chemo-
/Strahlentherapie waren der Aufnahmegrund. Da fir das Paraneoplastische
Syndrom in der ICD-10-GM kein spezifischer Kode zur Verfiigung steht, sind
gemal DKR D004 Syndrome die einzelnen Manifestationen zu verschlis-
seln, im vorliegenden Fall die Armvenenthrombose. Das Rektumkarzinom er-
fullt nicht die Vorgaben der Nebendiagnosendefinition und ist somit nicht zu
kodieren.

Siehe auch Kodierempfehlung 355.
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Kodierempfehlung Nr. 181

Schlagworte: Tumor, palliativ, Schmerztherapie
Stand: 21.08.2007
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Es liegt ein fortgeschrittenes metastasierendes/infiltrierendes Tumorleiden
vor. Kurative operative, chemotherapeutische und/oder radiotherapeutische
Behandlungsmaoglichkeiten bestehen nicht mehr. Was wird als Hauptdiagno-
se verschlisselt, wenn eine Krankenhausbehandlung stationér erfolgt:

1. zur Symptom-orientierten Therapie und Schmerztherapie und psy-
choonkologischen Betreuung im Rahmen eines umfassenden palliati-
ven Konzepts als Tumortherapie

2. zum initialen Staging, um sich ein Bild von der Gesamtsituation zu
machen

3. Iim Finalstadium, in dem der Patient schlieRlich an einem Nierenver-
sagen verstirbt

Kodierempfehlung

In allen drei Fallkonstellationen hat das Tumorleiden die stationare Aufnah-
me veranlasst. Es wird deshalb jeweils der Primartumor als Hauptdiagnose
verschlisselt.
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Kodierempfehlung Nr. 182

Schlagworte: Tumor, Nachuntersuchung, abgeschlossene Behandlung

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aktuelle Anamnese: Patient mit Magenkarzinom, bei dem nach abge-
schlossener Behandlung eine stationare Kontrolluntersuchung nach zwei
Jahren durchgefiihrt wird. Dabei ergibt sich kein Hinweis auf ein Rezidiv oder
auf Metastasen. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Bei einer Staging-Untersuchung zur Evaluierung des Therapieerfolges im
Anschluss an die Primarbehandlung (z. B. Magen-Operation + 6 x Chemo-
therapie oder 4 x Chemotherapie + Bestrahlung) wird der Tumor als Haupt-
diagnose kodiert (siehe DKR 0201).

Im vorliegenden Fall handelt es sich allerdings um eine Nachuntersuchung
nach abgeschlossener Primarbehandlung, die mit Z08.- Nachuntersuchung
nach Behandlung wegen bosartiger Neubildung als Hauptdiagnose kodiert
wird. Als Nebendiagnose wird der passende Kode aus Z85.- Bbsartige Neu-
bildung in der Eigenanamnese verschliisselt (siehe DKR 0209).
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Kodierempfehlung Nr. 183

Schlagworte: Gallengang, Stent, Revision, palliativ

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

78-jahriger Patient mit Ikterus und Gallengangskarzinom mit Z.n.
Stenteinlage.

Die Aufnahme erfolgt zur ERCP und palliativen Stentrevision bei Stenose
des Ductus choledochus. Progression des Tumorleidens wird nachgewiesen
und der Stent gewechselt. Histologisch bekanntes Adenokarzinom (Gallen-
gangskarzinom). Wahrend des stationdren Aufenthaltes erfolgt keine Che-
motherapie. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

C24.0 Bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile
der Gallenwege, extrahepatischer Gallengang ist plausibel. Die durchge-
fuhrte MaRnahme ist als MaRnahme zu bewerten, die in Zielrichtung auf den
Tumor vorgenommen wurde im Sinne einer Tumorbehandlung, wenn auch
nur in palliativer Absicht.
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Kodierempfehlung Nr. 184

Schlagworte: Palliativ, Tumor, Fraktur, pathologisch

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die Aufnahme einer 75-jahrigen Patientin erfolgt wegen pathologischer
Femurfraktur infolge einer Knochenmetastase. Bekannt ist ein Kolon-
karzinom (Colon transversum) mit Lungen- und Lebermetastasen. Die Frak-
tur wird stabilisiert und es erfolgt eine palliative Schmerztherapie. Was ist die
Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose: C79.51 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen
und nicht ndher bezeichneten Lokalisationen, sekundére
bdsartige Neubildung des Knochens und des Knochen-
markes

Nebendiagnosen: M90.75* Osteopathien bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten, Knochenfraktur bei Neubildungen (C00-
D48+%), Beckenregion und Oberschenkel

C18.4 Bosartige Neubildung des Kolons, Colon
transversum

Die pathologische Fraktur ist im Kreuz-/Stern-System spezifisch abbildbar.
Vor diesem Hintergrund ist die sekundare Neubildung Hauptdiagnose. Der
Primartumor ist zusatzlich als Nebendiagnose kodierbar.
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Kodierempfehlung Nr. 185

Schlagworte: APC-Resistenz, Koagulopathie, D68.4

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme zur Hift-TEP. Es liegt eine bekannte APC-Resistenz
(Resistenz gegen aktiviertes Protein C) vor. Deshalb ist nach Angaben des
Krankenhauses die Thromboseprophylaxe mit Heparin bereits préoperativ
begonnen worden.

Kann die Nebendiagnose D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren
kodiert werden?

Kodierempfehlung

Da ein erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren nicht vorliegt, kann D68.4
Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren nicht als Nebendiagnose kodiert
werden.

Patienten, bei denen eine elektive Hiftendoprothesenimplantation vorge-
nommen wird, haben ein hohes eingriffsbezogenes Thromboembolie-Risiko.
Bei ihnen ist leitliniengemal eine perioperative Thromboembolieprophylaxe
mit niedermolekularen Heparinen, die praoperativ begonnen wird, durchzu-
fuhren. Eine bekannte APC-Resistenz beeinflusst dieses Vorgehen nicht.
Nur wenn dariiberhinausgehende diagnostische oder therapeutische Mal3-
nahmen beziglich der APC-Resistenz durchgefihrt werden, kann diese mit
dem ICD-Kode D68.8 Sonstige naher bezeichnete Koagulopathien als Ne-
bendiagnose verschliisselt werden.

Fur Falle ab 2010 wird eine APC-Resistenz mit D68.5 Sonstige
Koagulopathien, Primare Thrombophilie kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 186

Schlagworte: Paravasat, Komplikation

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird ein Doxorubicin-Paravasat am Arm korrekt kodiert?

T80.- Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu
therapeutischen Zwecken

oder

T22.- Verbrennung oder Veratzung der Schulter und des Armes, aus-

genommen Handgelenk und Hand

Kodierempfehlung

T80.8 Sonstige Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injek-
tion zu therapeutischen Zwecken
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Kodierempfehlung Nr. 187

Schlagworte: Tumor, Hormontherapie, adjuvant

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was kann als Nebendiagnose kodiert werden, wenn eine Hormontherapie
als adjuvante Tumorbehandlung durchgefiihrt wird? Ist Z85.- Bdsartige Neu-
bildung in der Eigenanamnese zutreffend?

Kodierempfehlung

Gemall DKR 0209 kann ein Kode aus Z85.- nur dann angegeben werden,
wenn von einer definitiven Heilung der bdsartigen Neubildung ausgegangen
werden kann.

Solange eine adjuvante Hormontherapie stattfindet, ist die Tumorbehandlung
noch nicht abgeschlossen. Deshalb ist das Malignom als Nebendiagnose zu
kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 188

Schlagworte: Metastasen, Lymphknoten, Tumor, Beinschwellung

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin kommt mit einer Beinschwellung rechts zur stationdren Auf-
nahme. Aus der Vorgeschichte ist ein vor mehreren Jahren operiertes Ovari-
alkarzinom bekannt.

Ursachlich fur die Beinschwellung zeigt sich computertomographisch im klei-
nen Becken ein Lymphknotenpaket mit GefalBummauerung. Histologisch
werden durch Punktion Lymphknotenmetastasen eines Ovarialkarzinoms
nachgewiesen. Eine tumorspezifische Behandlung wird eingeleitet. Was ist
die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die Lymphknotenmetastasen werden als zugrundeliegende Erkrankung
diagnostiziert und behandelt. Somit wird als Hauptdiagnose C77.5 Sekunda-
re und nicht naher bezeichnete bdsartige Neubildung der Lymphknoten,
Intrapelvine Lymphknoten verschlisselt.
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Kodierempfehlung Nr. 189

Schlagworte: Tumor, Progression, Symptom

Stand:
Aktualisiert:

21.08.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin mit hepatisch metastasiertem Sigmakarzinom wird in deutlich
reduziertem Allgemeinzustand mit seit drei Monaten rezidivierendem Fieber
und gelegentlichem Reizhusten stationar aufgenommen. Aktuell kein Fieber
oder Reizhusten. Die umfangreiche Diagnostik ergibt eine Progression der
Tumorerkrankung. Die anamnestisch angegebenen Beschwerden werden
auf das Fortschreiten der malignen Grundkrankheit zurtickgefuihrt. Was ist
die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die anamnestisch angegebenen Symptome sind Ausdruck der malignen
Grunderkrankung, die als Hauptdiagnose mit C18.7 Bdsartige Neubildung
des Kolons, Colon sigmoideum kodiert wird.
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Kodierempfehlung Nr. 193

Schlagworte: PEG, Infekt
Stand: 18.12.2007
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patientin kommt mit oberflachlicher Hautinfektion im Sinne einer Pyodermie
bei liegender PEG. Sie erhalt finf Tage Antibiose, anschlieBend PEG-
Wechsel. Was ist die Hauptdiagnose?

L08.0 Sonstige lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut,
Pyodermie

oder

T85.78 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate

oder Transplantate, Infektion und entziindliche Reaktion durch
sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate

Kodierempfehlung

L08.0 Sonstige lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut, Pyodermie ist
korrekt, da dies der spezifischere Kode in Bezug auf die Erkrankung bzw.
Storung ist.
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Kodierempfehlung Nr. 194

Schlagworte: Weichteildefekt, Hautdefekt

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist ein Hautdefekt am Sprunggelenk zu kodieren? Die Aufnahme erfolgt
zur Spalthauttransplantation. Anamnestisch Fraktur und Osteosynthese des
Sprunggelenks. Im Verlauf Infekt mit spéter resultierendem, jetzt bei Auf-
nahme sauberem (d.h. infektfreiem) Hautdefekt.

Kodierempfehlung

L98.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Haut und der Unterhaut
ist der spezifische Schlissel fur diese Erkrankung bzw. Stérung nach medi-
zinischen MalRnahmen.
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Kodierempfehlung Nr. 195

Schlagworte: Herzinsuffizienz, diastolisch, Relaxationsstérung

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Welche Kriterien/Angaben sind fir die Diagnosestellung einer diastolischen
Herzinsuffizienz erforderlich?

Beispiel:

75-jahrige Versicherte kommt wegen exazerbierter COLD zur Aufnahme.

Als Nebendiagnose: 111.01 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver)
Herzinsuffizienz, mit Angabe einer hypertensiven Krise sowie 150.11 Links-
herzinsuffizienz, ohne Beschwerden.

Im Thorax keine Stauung, keine Odeme. Der Befund, worauf sich die Diag-
nose der Herzinsuffizienz stiitzt, ist das Echo mit Angabe einer diastolischen
Relaxationsstorung als Begrindung fir einen erhéhten Fullungswiderstand
und damit fur eine diastolische Herzinsuffizienz. Ist dies korrekt?

Kodierempfehlung

Die alleinige Angabe einer diastolischen Relaxationsstérung reicht nicht aus
fur die Diagnose "diastolische Herzinsuffizienz".

Die Diagnose einer priméaren diastolischen Herzinsuffizienz erfordert, dass

drei Bedingungen gleichzeitig erfullt sind:

1. Vorhandensein von Symptomen und klinische Zeichen der Herzinsuffi-
zienz.

2. Normale oder nur leicht eingeschrankte linksventrikulare systolische
Funktion (LVEF > 40-50%).

3. Nachweis einer abnormen LV-Relaxation und/oder Dehnbarkeit.

Quelle: Leitlinien fur die Diagnose und Therapie der chronischen Herzinsuffi-
zienz der Européaischen Gesellschaft fur Kardiologie. Update 2008. Fir mehr
Informationen: www.escardio.org
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Kodierempfehlung Nr. 197

Schlagworte: Abort, Totgeburt, Blasensprung, vorzeitig

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Schwangere kommt mit vorzeitigem Blasensprung in der 20. Schwan-
gerschaftswoche (SSW). Zunachst wird versucht, die Schwangerschaft unter
Tokolyse (Wehenhemmung) zu erhalten. Im weiteren Verlauf entwickelt die
Schwangere jedoch Fieber, die Entzindungsparameter steigen an. Es
kommt zur Ausstof3ung der Frucht (keine Vitalitatszeichen) mit anschlief3en-
der Plazentaretention. Eine Kirettage wird durchgefihrt. Unter antibiotischer
Therapie Rickgang von Fieber und Entziindungswerten. Wie ist zu kodie-
ren?

Kodierempfehlung

Sofern keine Vitalitdtszeichen vorliegen ergeben sich abhangig vom fetalen
Gewicht zwei unterschiedliche Konstellationen. Die Grenze liegt bei 500g.

1. Fall: Fetales Gewicht < 500 g: Abort

HD: 003.0 Spontanabort, inkomplett, kompliziert durch Infektion des Geni-
taltraktes und des Beckens
ND: 009.3! Schwangerschaftsdauer, 20. Woche bis 25 vollendete Wochen

2. Fall: Geburtsgewicht 500 g oder dartiber: Totgeburt

HD: 042.2 Vorzeitiger Blasensprung, Wehenhemmung durch Therapie
ND: 0O41.1 Infektion der Fruchtblase und der Eihdute
009.3! Schwangerschaftsdauer, 20. Woche bis 25 vollendete Wochen
060.1 Vorzeitige spontane Wehen mit vorzeitiger Entbindung
Z37.1! Resultat der Entbindung, Totgeborener Einling

Die Definition von Lebend-, Totgeburt und Abort findet sich in DKR 1501.
500g stellt in etwa die Grenze der Lebensfahigkeit des Feten dar. Bei zeitge-
rechter Entwicklung ist dieses Gewicht in der ca. 22./23. SSW erreicht. Hier
ist unter Einbeziehung des Geburtsgewichtes zwischen Abort (Abort-DRG)
und Totgeburt (Entbindungs-DRG) zu unterscheiden, wenn Vitalitatszeichen
fehlen.

Zeigt das Kind Vitalitatszeichen, so handelt es sich, auch bei Geburtsgewicht
<500 g, um eine Lebendgeburt (Entbindungs-DRG). Dies gilt auch, wenn das
Friihgeborene nur wenige Minuten lebt.
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Kodierempfehlung Nr. 198

Schlagworte: Blutung, postpartal

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Wiederaufnahme mit verstarkter Nachblutung 12 Tage nach
Spontangeburt. Es erfolgt eine therapeutische Kirettage und die Applikation
kontraktionsfordernder Medikamente. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Die korrekte Kodierung der Hauptdiagnose ist O72.2 Postpartale Blutung,
Spéatblutung und spate Nachgeburtsblutung.

Es ist zwischen einer Blutung in unmittelbarem Zusammenhang mit der Ge-
burt (O072.0 Postpartale Blutung, Blutung in der Nachgeburtsperiode oder
072.1 Postpartale Blutung, Sonstige unmittelbar postpartal auftretende Blu-
tung) und einer Nachblutung im Intervall (O72.2 Postpartale Blutung, Spat-
blutung und spate Nachgeburtsblutung) zu unterscheiden.
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Kodierempfehlung Nr. 199

Schlagworte: Angiodysplasie, Argon-Beamer, Thermokoagulation

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine blutende Angiodysplasie im Magen wird durch die Anwendung eines so
genannten ,Argon-Beamers" gestillt.

Ist die Prozedur als endoskopische Destruktion im Magen mittels Laser-
(OPS 5-433.51) oder Thermokoagulation (OPS 5-433.52) zu kodieren?

Kodierempfehlung

Bei der Argonplasmakoagulation (APC) wird Hochfrequenzstrom lber einen
flexiblen Katheter durch Argongas kontaktfrei auf das Gewebe appliziert.
Dabei tritt eine thermische Koagulation, aber keine Vaporisation des Gewe-
bes ein. Die Prozedur im o0.g. Fall ist an der 6. Stelle als Thermokoagulation
zu verschlisseln (5-433.52 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe des Magens, Destruktion, endoskopisch, Thermokoagulation).
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Kodierempfehlung Nr. 200

Schlagworte: Sepsis, Pneumonie

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

NotfallmaRige Aufnahme einer 90-jahrigen Patientin mit Fieber von 39°C und
Schittelfrost in deutlich reduziertem AZ. Bei der kdrperlichen Untersuchung
keine Dyspnoe. Uber den Lungen bds. feinblasige Rasselgerdusche (RG),
rechts mehr als links. Deutlich erhéhtes C-reaktives Protein (CRP), Leukozy-
ten 14.000/mms3, altersentsprechende Blutgasanalyse. In der Blutkultur
Nachweis von Pseudomonas aeruginosa. Therapeutisch Monitoring, i.v.
Antibiose. Radiologisch, auch bei Kontrolle, Nachweis einer basalen, pulmo-
nalen Infiltration rechts.

Ist neben der Kodierung der Sepsis (A41.52 Sepsis durch sonstige gramne-
gative Erreger, Pseudomonas) als Hauptdiagnose und R65.0! Systemisches
inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Genese ohne Or-
gankomplikationen die antibiotisch behandelte Pneumonie rechts basal als
Nebendiagnose mit J18.0 Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet
kodierbar?

Kodierempfehlung

Neben der Sepsis ist die zusatzliche Kodierung von J18.0 Broncho-
pneumonie, nicht ndher bezeichnet korrekt.
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Kodierempfehlung Nr. 201

Schlagworte: TIA, Neurologische Komplexbehandlung, mehrfach

Stand:
Aktualisiert:

30.10.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird wegen TIA fur 38 Stunden auf der stroke unit behandelt, da-
nach Verlegung auf Normalstation. Am dritten stationaren Tag tritt wieder ei-
ne TIA auf und der Patient wird erneut auf der stroke unit fir 47 Stunden be-
handelt. Werden die Stunden auf der Spezialeinheit jeweils einzeln kodiert,
also zweimal 8-981.0 Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls, mindestens 24 bis htchstens 72 Stunden oder werden sie
zusammengezahlt, also einmal 8-981.1 Neurologische Komplexbehandlung
des Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden?

Kodierempfehlung

Nach DKR P005 und P012 sind Zeitangaben zu addieren und die Summe
einmal pro Aufenthalt zu kodieren. Die Behandlungen auf der stroke unit sind
im vorliegenden Fall mit 8-981.1 Neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden korrekt kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 202

Schlagworte: Lippenbiopsie

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie wird die Biopsie an der Lippe kodiert? Handelt es sich um eine Biopsie
mit Inzision (OPS 1-540) oder um eine Biopsie ohne Inzision (OPS 1-420.0)?

Kodierempfehlung

Bei der Lippenbiopsie handelt es sich um eine Biopsie ohne Inzision, da sich
die Inzision auf die Art des Zuganges bezieht und hier das zu entnehmende
Gewebe nicht durch Inzision freigelegt werden muss (1-420.0 Biopsie ohne
Inzision an Mund und Mundhdhle, Lippe).

2010 ist der OPS 1-540 Biopsie an der Lippe durch Inzision gestrichen wor-
den.
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Kodierempfehlung Nr. 203

Schlagworte: Thrombolyse, intrakoronar

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist die Kodierung des OPS 8-837.60 Perkutan-transluminale Gefal3interven-
tion an Herz und Koronargeféaf3en, selektive Thrombolyse, eine Koronararte-
rie bei intrakoronarer Gabe von Abciximab (ReoPro®) korrekt?

Kodierempfehlung

Die Verwendung des Prozedurenschliissels 8-837.60 Perkutan-transluminale
Gefaldintervention an Herz und Koronargefalien, selektive Thrombolyse, eine
Koronararterie ist nicht korrekt. Bei ReoPro® handelt es sich um ein in
Deutschland zugelassenes Arzneimittel. Es ist als Thrombozyten-
aggregationshemmer fir die i.v.-Applikation zugelassen. Es handelt sich
nicht um ein Thrombolytikum und somit nicht um eine selektive Thrombolyse.
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Kodierempfehlung Nr. 204

Schlagworte: Poly- Monarthritis

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein 50-jahriger Patient mit bekannter chronischer seropositiver Polyarthritis
mit Befall multipler Gelenke wird elektiv zur Synovektomie bei persistierender
Monarthritis im Bereich des Handgelenks aufgenommen. Die Dauer-
medikation bei bekannter Grunderkrankung wird wahrend des stationéren
Aufenthaltes unverandert fortgesetzt. Was ist Haupt-, was ist Neben-
diagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist M05.93 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht naher
bezeichnet, Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]. Die den stationdre Auf-
enthalt auslésende Diagnose ist die persistierende Monatrthritis des Handge-
lenks. Es handelt sich um eine Manifestation der Erkrankung, nicht um ein
Symptom.

Als Nebendiagnose ist der Kode M05.90 Seropositive chronische Polyarthri-
tis, nicht ndher bezeichnet, mehrere Lokalisationen anzugeben.
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Kodierempfehlung Nr. 205

Schlagworte: Polyarthritis, Enteritis

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine 25-jahrige Patientin wird wegen anhaltender therapieresistenter Enteri-
tis, verbunden mit Schwéache und Exsikkose stationar aufgenommen. Bei der
Patientin ist eine langjahrige chronische seropositive Polyarthritis mit asym-
metrischem Befall der Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Kniegelenke be-
kannt, eine Therapie mit Methotrexat wurde vor wenigen Wochen eingeleitet.
Die Ursache der Enteritis ist auf Methotrexat zurlickzufihren. Die Basisme-
dikation fur die Grunderkrankung wird modifiziert. Was ist Haupt-, was ist
Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist die ausgepragte Reaktion auf die Therapie mit
Methotrexat, die mit K52.1 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Koli-
tis, Toxische Gastroenteritis und Kolitis zu verschliisseln ist. Zusatzlich kann
optional der Kode Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
angegeben werden.

Als Nebendiagnose ist M05.90 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht
naher bezeichnet, mehrere Lokalisationen zu nennen.
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Kodierempfehlung Nr. 206

Schlagworte: Wundverschluss, Narbenexzision, Dehnungsplastik, Exzision, lokale

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme eines Patienten zur Exzision einer schmerzhaften breiten Narbe
am Unterschenkel. Zum Wundverschluss wurden die Wundréander durch
Spreizen des Subkutangewebes mobilisiert und Burow-Dreiecke reseziert
(kleine Hautdreiecke, die zum Langenausgleich an ungleich langen Wund-
randern aus dem Endbereich des kirzeren Randes zu dessen Verlangerung
herausgeschnitten werden), um ein kosmetisch gutes Ergebnis zu erzielen.
Ist die zusatzliche Kodierung einer Dehnungsplastik mit einem OPS-Kode
aus 5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut korrekt?

Kodierempfehlung

Bei jedem Wundverschluss im Rahmen einer Narbenexzision wird ein kos-
metisch gutes Ergebnis angestrebt. Die im Einzelfall erforderliche Wund-
randmobilisation, einschlieBlich der Entfernung kleiner Hautareale, um eine
spannungsfreie Wundadaptation zu erzielen, ist als integraler Bestandteil ei-
ner Narbenexzision (5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut
und Unterhaut) zu bewerten. Der Leistungsinhalt einer lokalen Lappenplastik
(OPS 5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut) kann aus den vor-
liegenden Informationen nicht abgeleitet werden.

Da es fir die lokale Exzision eine klare Definition gibt, sind alle gré3eren Ex-
zisionen (gréRer als 4 cm? oder uiber 1 cm®) mit einem Kode aus 5-895 Radi-
kale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unter-
haut zu verschliisseln.

Siehe auch Kodierempfehlung 264.
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Kodierempfehlung Nr. 208

Schlagworte: ERCP, Stent

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein 70-jahriger Patient wird mit rechtsseitigen Oberbauchbeschwerden auf-
genommen, bedingt durch eine akute Cholezystitis. Zum Ausschluss einer
Choledocholithiasis wird eine ERCP durchgefuhrt. Bei unzureichender
Kathetersondierung des Ductus choledochus (DHC) durch wiederholte
Kandilierung des Ductus Wirsungianus wird ein Plastikstent in den Pankreas-
gang (5 Fr, 5¢cm) eingelegt. Nachfolgend gelingt die Kathetereinfihrung mit
Kontrastmitteldarstellung des steinfreien DHC. Die Endodrainage im Pan-
kreasgang wird vor Beendigung der ERCP wieder gezogen.

Kann der OPS-Kode 5-526.e1 Endoskopische Operationen am Pankreas-
gang, Einlegen einer Prothese, nicht selbstexpandierend zusatzlich zum
OPS 1-642 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreas-
wege kodiert werden?

Kodierempfehlung

Die Prozedur 5-526.e1 Endoskopische Operationen am Pankreasgang, Ein-
legen einer Prothese, nicht selbstexpandierend ist zusétzlich erbracht wor-
den und damit zu kodieren.

Sie ist keine Komponente einer diagnostischen ERCP (1-642), die beim OPS
5-526 Endoskopische Operationen am Pankreasgang als Exklusivum aufge-
fuhrt wird.
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Kodierempfehlung Nr. 209

Schlagworte: Adipositas, Fettschiirze

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer adipdsen Patientin wird wegen einer deutlichen Bewegungs-
einschrankung im Huftbereich mit Behinderung des Gehens und Hygiene-
problemen im Intimbereich, bedingt durch eine ausgeprégte abdominale
Fettschiirze, eine Resektion vorgenommen.

Was ist die Hauptdiagnose? E65 Lokalisierte Adipositas oder R26.8 Sonstige
und nicht naher bezeichnete Stérungen des Ganges und der Mobilitat?

Kodierempfehlung

Hauptsachlicher Anlass fur die stationdre Behandlung war die Behandlung
der abdominalen Fettschiirze. Hauptdiagnose ist E65 Lokalisierte Adipositas.

Anmerkung: Intertriginalekzem siehe Kodierempfehlung 107.
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Kodierempfehlung Nr. 211

Schlagworte: Epilepsie, Anfall, Urinverlust

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2007
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient erleidet wahrend eines stationaren Aufenthaltes wegen anderer
Erkrankung einen Grand mal bei bekannter Epilepsie mit Einndssen. Ist die
Nebendiagnose N39.48 Sonstige naher bezeichnete Harninkontinenz oder
R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz oder F98.0 Nichtorganische
Enuresis zutreffend?

Kodierempfehlung

Da der unwillkiirlichen Urinverlust im Rahmen der Behandlung des epilepti-
schen Anfalls und fur diesen voriibergehenden Zustand als normal anzuse-
hen ist, ist nach DKR 1804 die Kodierung als Nebendiagnose nicht mdglich.
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Kodierempfehlung Nr. 212

Schlagworte: Harnwegsinfektion, Katheter, Ureterschiene

Stand: 24.04.2008
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung
Wie wird eine Harnwegsinfektion bei

1 liegendem Blasenverweilkatheter,

2 liegendem suprapubischem Katheter,

3.  liegendem perkutanem Nephrostomiekatheter,
4 liegender Ureterschiene

korrekt verschlisselt?

Kodierempfehlung

N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet ist fir alle vier
Konstellationen der spezifische Kode in Bezug auf die Erkrankung bzw. St6-
rung. Die Exkl. unter der Gruppe Sonstige Krankheiten des Harnsystems
(N30-N39) sind zu berlcksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 215

Schlagworte: P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationsbedingtem Diabetes

Stand:
Aktualisiert:

mellitus, P70.1 Syndrom des Kindes einer diabetischen Mutter
24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann kann

P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationsbedingtem Dia-
betes mellitus

oder

P70.1 Syndrom des Kindes einer diabetischen Mutter

kodiert werden?

Kodierempfehlung
Die Kodierbarkeit von P70.0 bzw. P70.1 setzt die folgenden Kriterien voraus:

bestétigte Diagnose 024.- Diabetes mellitus in der Schwangerschaft
(Mutter)

Blutzuckerbestimmungen nach Schema (z.B. nach 1, 3, 6 und 12
Stunden)

Ein oder mehrere Blutzuckerwert(e) in den ersten 24 Lebensstunden
unter 35 mg/dl oder nach 24 Stunden unter 45 mg/dl

das Vorhandensein von Klinischer Auspragung beim Neugeborenen
(z.B. Makrosomie, Zittrigkeit, Hypokalzamie, transitorische Tachy-
pnoe, Atemnotsyndrom, Polyzythamie, Plethora, Hyperbilirubinamie,
Kardiomegalie, Zyanose, Azidose, Elektrolytstérung, Krampfe)

therapeutische Konsequenzen (z.B. Glucose-Infusion bzw. orale Ga-
be von Maltodextrin oder Formula-Nahrung in kurzzeitigen Ab-
standen, ggf. weitere symptomatische Therapie je nach klinischer
Auspragung)
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Kodierempfehlung Nr. 216

Schlagworte: Mammakarzinom, Brusterhaltende Therapie, Rekonstruktion, plastische

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei stanzbioptisch gesichertem Mammakarzinom wird eine brusterhaltende
Operation durchgefuhrt. Im Operationsbericht ist vor dem Wundverschluss
die Mobilisierung von Drisengewebe dokumentiert. Rechtfertigt das die zu-
satzliche Verschlisselung eines Kodes aus 5-886.1 Andere plastische Re-
konstruktion der Mamma, Plastische Rekonstruktion neben dem Primarein-
griff zur Behandlung des Mammakarzinoms?

Kodierempfehlung

Die routinemafRige Angabe von z.B. ,Mobilisierung von Drisengewebe zur
Defektdeckung“ rechtfertigt nicht die zusatzliche Verschliisselung eines Ko-
des aus 5-886.1 Andere plastische Rekonstruktion der Mamma, Plastische
Rekonstruktion. Dabei handelt es sich um eine Komponente des Primarein-
griffs, die nicht gesondert verschlisselt wird. Fir die zusétzliche Verschlis-
selung eines Kodes aus 5-886.1 sollte jeweils im OP-Bericht klar erkennbar
sein, dass es sich um einen zusétzlichen plastisch-rekonstruktiven Eingriff
handelt.
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Kodierempfehlung Nr. 218

Schlagworte: AufRenkndchel, Bandplastik, Rekonstruktion

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann bei einer Bandplastik am AufRenknéchel, z.B. mit einem Transplantat
aus der Plantarissehne, wegen chronischer lateraler Instabilitat nach friherer
AulRenbandlasion neben dem OPS 5-806.4 Offen chirurgische Refixation
und Plastik am Kapselbandapparat des oberen Sprunggelenkes, Bandplastik
des fibularen Bandapparates mit autogener Sehne zusétzlich der OPS 5-
854.4b Rekonstruktion von Sehnen, Ersatzplastik, Ruckful3 und FuRwurzel
angegeben werden?

Kodierempfehlung

Im OPS 5-806.4 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapsel-
bandapparat des oberen Sprunggelenkes, Bandplastik des fibularen Band-
apparates mit autogener Sehne sind alle Bestandteile der Prozedur ein-
schlieBlich der Rekonstruktion durch autogene Sehne beschrieben. Da eine
Rekonstruktion einer Sehne nicht erfolgte, kann der OPS 5-854.4b Re-
konstruktion von Sehnen, Ersatzplastik, Rickful? und FuRwurzel nicht zu-
satzlich angegeben werden.
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Kodierempfehlung Nr. 219

Schlagworte: Pankreaskarzinom, Tumor, neuroendokrin

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist ein metastasiertes, neuroendokrines Pankreaskarzinom als Haupt-
diagnose zu verschlisseln? Ist der ICD-Kode C75.9 Bdsartige Neubildung
sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen, Endokrine Drise,
nicht naher bezeichnet anzugeben?

Kodierempfehlung

Primér sind die bosartigen Neubildungen in der ICD nach Organbezug
geordnet, der histologische Typ kann sekundar durch die Verschlisselung
des Morphologie-Schliissels angegeben werden, ohne jedoch fiir die Grup-
pierung des Falles relevant zu sein.

Fur die Hauptdiagnose ist der ICD-Kode C25.4 Bosartige Neubildung des
Pankreas, Endokriner Drisenanteil des Pankreas als Hauptdiagnose anzu-
geben.

Da unter der ICD-Kategorie C75.- Bosartige Neubildung sonstiger endokriner
Drisen und verwandter Strukturen das Exklusivum "Endokriner Driusenanteil
des Pankreas" mit Verweis auf den ICD-Kode C25.4 aufgefiihrt ist, ist letzte-
rer als Hauptdiagnose anzugeben.

Siehe auch Kodierempfehlung 229.
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Kodierempfehlung Nr. 220

Schlagworte: Delir, Demenz, Alzheimer

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patient kommt wegen Agitiertheit, spuckt, schlagt etc. Bekannt ist ein Morbus
Alzheimer mit Demenz. Die Behandlung beschrénkt sich auf Sedierung, die
Alzheimer-Medikation wird fortgesetzt. Ist die Diagnose F05.1 Delir bei De-
menz als Hauptdiagnose korrekt?

Kodierempfehlung

Laut Definition in der ICD lag kein Delir vor, da die unter F05.- Delir, nicht
durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt genannten Vor-
aussetzungen nicht erfullt sind. Somit ist die korrekte Diagnose F00.9* De-
menz bei Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet (G30.9 7). Hauptdiag-
nose ist G30.91 Alzheimer-Krankheit, nicht n&her bezeichnet (FO0.9%).
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Kodierempfehlung Nr. 222

Schlagworte: Magenkarzinom, Anastomosenstenose, Behandlung, abgeschlossen

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme ca. vier Monate nach Operation eines Kardiakarzinoms wegen
Anastomosenstenose des Osophagus zur Bougierung. Eine Nachbe-
handlung des Karzinoms war nicht vorgesehen. Ein Rezidiv lag nicht vor
(CT, Endosono), es erfolgte lediglich die Bougierung. Was ist Haupt- und
Nebendiagnose?

K22.2 Osophagusverschluss

C16.0 Bosartige Neubildung des Magens, Kardia

Z85.0 Bdsartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Eigen-
anamnese

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist die Osophagusstenose, die mit K22.2 Osophagus-
verschluss kodiert wird. Auch wenn die Zeit seit der Operation recht kurz ist,
lag kein Rezidiv vor und die Behandlung stellt nicht eine Weiterbehandlung
des Malignoms dar, sondern die Behandlung einer Folge des Eingriffs. Der
Aufnahmegrund war weder die maligne Erkrankung noch die Chemo-
/Strahlentherapie. Da die Behandlung des Malignoms endgultig abge-
schlossen ist, aber der Behandlungsaufwand beim aktuellen Aufenthalt er-
hoht ist (CT, Endosono), wird nach DKR 0209 als Nebendiagnose Z85.0 Bo-
sartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Eigenanamnese kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 223

Schlagworte: Harnwegsinfekt, Sepsis

Stand:
Aktualisiert:

24.04.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Waéhrend eines stationdren Aufenthaltes aus anderen Griinden erkrankte der
hochbetagte Patient an einem fieberhaften Harnwegsinfekt, aus dem sich
trotz antibiotischer Therapie nach zwei Tagen eine Sepsis entwickelte mit
Nachweis einer positiven Blutkultur sowie von mehr als zwei SIRS-Kriterien.
Kann bei E. coli-Nachweis in der Blutkultur neben A41.51 Sepsis durch son-
stige gramnegative Erreger, Escherichia coli [E.coli] zusammen mit einem
Kode aus RG65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
[SIRS] auch N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht nédher bezeichnet
kodiert werden?

Kodierempfehlung

Neben der Kodierung der Sepsis als Nebendiagnose kann zusatzlich der
Harnwegsinfekt verschlisselt werden, da beide Erkrankungen vorgelegen
und das Patientenmanagement beeinflusst haben.
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Kodierempfehlung Nr. 225

Schlagworte: Anamie, Hypermenorrhoe, Uterus myomatosus, Symptom

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird erneut aufgenommen mit einer akuten Blutungsanamie
(Hb 9,5 mg/dl) infolge einer Hypermenorrhoe bei bekanntem Uterus
myomatosus mit ausgepragten intramuralen Leiomyomen. Bei ihr war bereits
zwei Wochen zuvor eine Abrasio wegen einer Hypermenorrhoe erfolgt. Beim
aktuellen Aufenthalt wurde noch am Aufnahmetag eine Hysterektomie
durchgefiihrt. Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Die Hypermenorrhoe ist in diesem Fall als Symptom des Uterus myomatosus
zu werten. Als Hauptdiagnose ist hier D25.1 Intramurales Leiomyom des
Uterus zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 228

Schlagworte: Prostatakarzinom, Malignom, Schmerztherapie, Hormontherapie, Haupt-

Stand:
Aktualisiert:

diagnose
17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur Schmerztherapie bei Prostatakarzinom. Was ist Hauptdiagno-
se, wenn
eine vorbestehende Hormontherapie wahrend des stationdren Auf-
enthaltes fortgefuhrt wird?

eine Hormontherapie wahrend des stationaren Aufenthaltes neu ein-
geleitet wird?

Kodierempfehlung

In beiden Fallen ist das Prostatakarzinom Hauptdiagnose, weil nicht aus-
schlieBBlich der Schmerz behandelt wird (Fortfiihrung bzw. Einleitung der
Hormontherapie), s. DKR 1806.
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Kodierempfehlung Nr. 229

Schlagworte: GIST, Stromatumor, gastrointestinal, Magen

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie sind gastrointestinale Stromatumore (GIST) des Magens zu kodieren?

Kodierempfehlung

GIST des Magens sind mit einem Kode aus C16.- Bosartige Neubildung des
Magens zu kodieren.

Primér sind die bosartigen Neubildungen in der ICD nach Organbezug
geordnet, der histologische Typ kann sekundar durch die Verschlisselung
des Morphologie-Schlissels angegeben werden, ohne jedoch fir die Grup-
pierung des Falles relevant zu sein.

Siehe auch Kodierempfehlung 219.
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Kodierempfehlung Nr. 230

Schlagworte: Rektumpolyp, Ca in situ, Neoplasie

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Nach Resektion eines Rektumpolypen zeigt sich histologisch eine
intraepitheliale Neoplasie vom ,High-Grade“-Typ, noch keine Invasion durch
die Muscularis mucosae in die Submucosa. Wie ist zu kodieren?

Kodierempfehlung

Es ist D01.2 Carcinoma in situ sonstiger und nicht ndher bezeichneter Ver-
dauungsorgane, Rektum zu kodieren [siehe Hinweise unter der Gruppen-
Uberschrift In-situ-Neubildungen (D00 bis D09) in Kapitel Il der ICD].
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Kodierempfehlung Nr. 231

Schlagworte: Karzinom, Metastase, Fistelresektion, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Mit Operation und postoperativer Nachbestrahlung behandeltes Karzinom
des Mittelgesichtes; ferner Unterkieferteilresektion bei Knochenmetastase.
Anschlieend persisitierende intra- und extraorale Fistel. Aktuell: Fistelresek-
tion; unabhangig davon Nachweis erneuter Lymphknotenmetastasen. Was
ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose wird T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderen-
orts nicht klassifiziert (darunter auch Persistierende postoperative Fistel; ein
organspezifischer Kode existiert nicht). Aufnahmegrund war weder die ma-
ligne Erkrankung noch eine Chemo-/Strahlentherapie, so dass die Haupt-
diagnose gemal Hauptdiagnosendefinition zu wahlen ist.
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Kodierempfehlung Nr. 232

Schlagworte: Rektumkarzinom, Lymphknoten, regionale, Nachbarorgane

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Rektumkarzinom, welches offen chirurgisch in Form einer tiefen anterioren
Resektion en bloc mit TME (Total mesorectal Excision) einschliefZlich regio-
naler Lymphknoten operiert wird. Handelt es sich bei den regionalen
Lymphknoten um Nachbarorgane? Welcher OPS-Kode ist korrekt?

5-484.61 Tiefe anteriore Resektion mit peranaler Anastomose, offen chirur-
gisch mit Anastomose

oder

5-484.71 Erweiterte anteriore Resektion mit Entfernung von Nachbarorga-
nen, Offen chirurgisch mit Anastomose

Kodierempfehlung

Das Mesorektum mit regionalen Lymphknoten stellt kein Nachbarorgan dar,
so dass der Eingriff mit 5-484.61 Tiefe anteriore Resektion mit peranaler
Anastomose, offen chirurgisch zu verschlisseln ist.

Unter dem OPS 5-484.7 Erweiterte anteriore Resektion mit Entfernung von
Nachbarorganen findet sich ab 2009 ein Hinweis zur Kodierung von Nach-
barorganen (siehe dort), demzufolge die Lymphknoten des regionalen
Lymphabflussgebietes nicht zu den Nachbarorganen gehéren.
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Kodierempfehlung Nr. 233

Schlagworte: Aszites, Peritonealkarzinose, Rektumkarzinom, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patient wird erneut wegen eines wiederholt auftretenden progredienten Aszi-
tes bei bekannter Peritonealkarzinose stationar aufgenommen. Eine Entla-
stungspunktion wird durchgefiihrt. Weitere therapeutische oder diagnosti-
sche MalRnahmen erfolgen nicht. Vier Jahre zuvor war eine Rektumresektion
wegen eines Karzinoms durchgefihrt worden. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung
Als Hauptdiagnose ist R18 Aszites zu verschliusseln (DKR 0201).
Bis einschlieBlich 2006 wurde die gleiche Konstellation mit der Hauptdiagno-

se C78.6 Sekundare bosartige Neubildung des Retro-peritoneums und des
Peritoneums (damals inkl. Aszites durch bosartige Neubildung) kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 234

Schlagworte: Ovarialkarzinom, Malignom, Pleuraerguss, maligner, Pleurametastasen

Stand:
Aktualisiert:

17.06.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

NotfallmaRige Aufnahme der Patientin wegen eines ausgepragten malignen
Pleuraergusses bei Pleurametastasen eines metastasierenden Ovarial-
karzinoms. Am Aufnahmetag erfolgte die Pleurodese und therapeutische
Drainage der Pleurahthle. Bei bekanntem Tumorleiden erfolgte eine
Schmerztherapie. Was ist als Hauptdiagnose zuzuweisen?

Kodierempfehlung
Hauptdiagnose:

C78.2t1 Sekundare bosartige Neubildung der Pleura

Nebendiagnosen:

J91* Pleuraerguss bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
C56 Bosartige Neubildung des Ovars

Aufnahmeveranlassend war der ausgepragte maligne Pleuraerguss bei
Pleurametastasen, weshalb auch am Aufnahmetag in Zielrichtung des
Pleuraergusses die Pleurodese und Drainageanlage erfolgte. Die Haupt-
diagnose C78.21 Sekundéare bdsartige Neubildung der Pleura wird Gber das
Kreuz-/Stern-System aufgrund des malignen Pleuraergusses kodiert.
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Kodierempfehlung Nr. 235

Schlagworte: Krampfanfall, Hirnmetastase, Symptom

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die stationare Aufnahme erfolgt mit Krampfanfall. Die Diagnostik ergibt eine
bisher unbekannte Hirnmetastase bei bekanntem kleinzelligen Bronchial-
Karzinom. Es erfolgt eine Behandlung mit Dexamethason und eine systemi-
sche Chemotherapie, ambulant erfolgt Bestrahlung. Was ist als Hauptdiag-
nose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Aufnahmeanlass war das Symptom Krampfanfall. Als zugrunde liegende Er-
krankung wird die Hirnmetastase diagnostiziert. Somit ist nach DKR D002
C79.3 Sekundare bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute als
Hauptdiagnose zu kodieren. Nebendiagnose ist das Bronchialkarzinom.
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Kodierempfehlung Nr. 237

Schlagworte: Port-Katheter, Thrombose, Tumor

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die stationare Aufnahme erfolgt zur Korrektur des Port-Katheters bei Throm-
bose. Bekannt ist ein metastasierendes Rektum-Karzinom. Was ist die
Hauptdiagnose? Ist der Tumor als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Handelt es sich um eine Thrombose des Katheters, ist T82.8 Sonstige
Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen
und in den Gefal3en Hauptdiagnose.

Handelt es sich um eine Thrombose der Vene, ist ein Kode aus 180.- Throm-
bose, Phlebitis und Thrombophlebitis oder aus 182.- Sonstige venése Embo-
lie und Thrombose Hauptdiagnose.

Der Tumor kann als Nebendiagnose kodiert werden, wenn die Neben-
diagnosendefinition erfillt ist.
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Kodierempfehlung Nr. 238

Schlagworte: Nekrose, Fettgewebe, Operationsgebiet, Mammakarzinom

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patientin mit Mammakarzinom. Z.n. brusterhaltender Therapie, Chemo-
therapie und Radiatio. Aktuell stationdare Behandlung und Therapie einer
Fettgewebsnekrose im Operationsgebiet. Was ist die Hauptdiagnose?

C50.- Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]

oder

N64.1 Fettgewebsnekrose der Mamma

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist N64.1 Fettgewebsnekrose der Mamma. Entsprechend
DKR 0201 war der Aufnahmegrund weder die maligne Erkrankung noch die
Chemo-/Strahlentherapie, so dass die Hauptdiagnose gemafR DKR D002 zu
wabhlen ist.
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Kodierempfehlung Nr. 244

Schlagworte: COPD, Insuffizienz, chronisch respiratorische, Hauptdiagnose, Symptom

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
12.04.2011

Problem/Erlauterung

Stationare Aufnahme eines 67-jahrigen Patienten zur Kontrolle seiner Heim-
beatmung (nicht invasive Beatmung), die wegen schwerer COPD (chronic
obstructive pulmonary disease; FEV 35 % des Sollwertes) mit chronischer
respiratorischer Insuffizienz erforderlich ist. Die Heimbeatmung wird wéahrend
der zweitagigen stationaren Behandlung angepasst und fortgefiihrt. Zusatz-
lich wird die medikamentbse Therapie der COPD fortgesetzt. Was ist die
Haupt- bzw. Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

Ein Kodes aus J96.1 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts
nicht klassifiziert ist Symptom der zugrunde liegenden, bekannten Erkran-
kung J44.81 Sonstige ndher bezeichnete chronische obstruktive Lungen-
krankheit, die wahrend des stationaren Aufenthaltes behandelt wird. J44.81
ist deshalb Hauptdiagnose.

Ein Kodes aus J96.1 stellt ein eigenstandiges und wichtiges Problem dar und
ist als Nebendiagnose zusatzlich anzugeben (DKR D003, Abschnitt Symp-
tom als Nebendiagnose).

Fur Falle ab 2010 sind die Anderungen der DKR D003 zu Symptomen als
Nebendiagnosen zu bertcksichtigen.
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Kodierempfehlung Nr. 245

Schlagworte: Shuntverschluss, Shuntneuanlage, Niereninsuffizienz

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme eines dialysepflichtigen Patienten mit bekannter termi-
naler Niereninsuffizienz zur geplanten Shuntneuanlage bei Shuntverschluss.
Diagnostik und Indikationsstellung erfolgten ambulant. Was ist die Haupt-
diagnose?

T82.5 Mechanische Komplikation durch sonstige Gerate und Implan-
tate im Herzen und in den Gefal3en

oder

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

Kodierempfehlung

Ab 2007 ist in der speziellen Kodierrichtlinie 0912 der Passus Chirurgisch
angelegte arterio-ventse Fistel/Shunt gestrichen worden. Somit ist in o0.g.
Fall die Hauptdiagnosendefinition nach DKR D002 anzuwenden. Verant-
wortlich fur die Veranlassung des stationaren Krankenhausaufenthalts mit
Shuntneuanlage ist die dialysepflichtige terminale Niereninsuffizienz. N18.5
ist somit Hauptdiagnose.

Hinweis zur Differenzierung der Kodierempfehlungen 15 und 20:

Die Aufnahme erfolgt nicht zur Durchfihrung gezielter Mallhahmen am
Shunt. Die Ursache des Shuntversagens ist bekannt und eine Revision
kommt nicht in Betracht. Es erfolgt die geplante Neuanlage eines Shunts
wegen Niereninsuffizienz. Das entspricht somit der Kodierung bei Aufnahme
zur Shunt-Erstanlage.
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Kodierempfehlung Nr. 246

Schlagworte: Ulcus duodeni, Unterspritzung

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Mit welchem OPS-Kode ist die Unterspritzung eines Ulcus duodeni zu ver-
schlisseln?

5-449.e3 Andere Operationen am Magen, Injektion, Endoskopisch
oder

5-469.e3 Andere Operationen am Darm, Injektion, Endoskopisch

Kodierempfehlung

5-469.e3 Andere Operationen am Darm, Injektion, Endoskopisch ist zu ko-
dieren.

Mit diesem Kode lasst sich die Injektionstherapie im Sinne der Unter-
spritzung eines Duodenalulcus spezifisch abbilden. Das Duodenum ist ana-
tomisch dem Dinndarm zuzuordnen.
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Kodierempfehlung Nr. 247

Schlagworte: Therapie, intrauterin, Lungenreifung, Prophylaxe

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Fur die Prophylaxe des Respiratory Distress-Syndrom (RDS) des Neugebo-
renen wird der Mutter Betamethason verabreicht. Ist dies mit dem OPS-Kode
5-754.2 Intrauterine Therapie des Feten, medikamentts kodierbar?

Kodierempfehlung

Die Gabe von Betamethason zur Lungenreifung begriindet nicht die Kodie-
rung des OPS-Kodes 5-754.2 Intrauterine Therapie des Feten, medikamen-
tos.

Die Gabe von Medikamenten Uber die Mutter stellt keine intrauterine Thera-
pie des Feten im Sinne des OPS-Kodes dar.
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Kodierempfehlung Nr. 248

Schlagworte: Wundversorgung, Wundausschneidung, Wundverschluss, priméar

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Welcher OPS-Kode ist flr eine primare Wundversorgung einer Gelegen-
heitswunde (z.B. Quetschwunde, Platzwunde) mit Wundausschneidung und
primarem Wundverschluss anzugeben?

Kodierempfehlung

Zutreffend ist ein OPS-Kode aus 5-900.0 Einfache Wiederherstellung der
Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut, Primarnaht. Mit diesem ist
entsprechend dem Inklusivum zum OPS 5-900 auch die Wundaus-
schneidung (nach Friedrich) zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 249

Schlagworte: Refluxpyelonephritis, Ureterkatheter

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen akuter Refluxpyelonephritis mit Fieber bei liegendem Dop-
pel-J-Ureterkatheter, der im Anschluss an eine drei Wochen zuvor erfolgte
ureterorenoskopische Steinentfernung eingelegt worden war. Dieser wird am
zweiten Tag des stationdren Aufenthaltes gewechselt. Was ist die Haupt-
diagnose?

N10 Akute tubulointerstitielle Nephritis
oder
T83.5 Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat

oder Transplantat im Harntrakt

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist N10 Akute tubulointerstitielle Nephritis als spezifischerer
Kode in Bezug auf die Erkrankung.
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Kodierempfehlung Nr. 250

Schlagworte: Sepsis, SIRS

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Darf eine Sepsis ohne einen Kode aus R65.-! Systemisches
inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] verschlusselt werden, wenn
die Kriterien der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) und der Deutschen Sepsis Gesellschaft (DSG) fur SIRS
ohne Organkomplikation, z.B. bei fehlenden oder negativen Blutkulturen,
nicht erftllt werden?

Kodierempfehlung

Die Kodierung einer Sepsis ist nur mit der zusatzlichen Kodierung eines
SIRS infektioser Genese moglich, z.B. R65.0! Systemisches in-
flammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Genese ohne Or-
gankomplikationen. Wenn die Kriterien eines SIRS infektibser Genese nicht
erflllt sind, ist auch nicht von einer Sepsis auszugehen (die SIRS-Kriterien
sind nur bei Patienten ab dem vollendeten 16. Lebensjahr anwendbar). Ge-
maf DKR D012 gehort R65.-! zu den obligat anzugebenden Kodes.
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Kodierempfehlung Nr. 251

Schlagworte: Plazenta, Geburt

Stand:
Aktualisiert:

19.08.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Schwangere am Termin wird im Notarztwagen auf der Fahrt in das
Krankenhaus entbunden. Die Plazenta folgt spontan und vollstandig nach
Aufnahme im Krankenhaus. Mutter und Neugeborenes werden fur drei Tage
stationar betreut. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Bei Geburt eines Kindes auRerhalb des Krankenhauses (DKR 1518) und
Geburt der Plazenta im Krankenhaus ohne Komplikationen und/oder operati-
ve Prozeduren ist ein Kode aus Z39.- Postpartale Betreuung und Untersu-
chung der Mutter die korrekte Hauptdiagnose.

Bei Geburt eines Kindes aul3erhalb des Krankenhauses und Geburt der Pla-
zenta im Krankenhaus mit Komplikationen und/oder operativen Prozeduren
wird die entsprechende Komplikation als Hauptdiagnose kodiert.

Fur das Neugeborene wird ein eigener Fall mit der Hauptdiagnose z.B. Z38.1
Einling, Geburt auRBerhalb des Krankenhauses gebildet.
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Kodierempfehlung Nr. 252

Schlagworte: Photopherese

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem stationdren Aufenthalt werden zwei Photopherese-Behandlungen
an zwei aufeinander folgenden Tagen im Rahmen eines Photopherese-
Zyklus durchgefihrt. Ist der OPS 8-824 Photopherese einmal wahrend des
stationaren Aufenthalts oder fiur jede einzelne Photopherese-Behandlung zu
kodieren?

Kodierempfehlung

Bei einer Photopherese-Behandlung wird nach Punktion einer Vene Blut
Uber ein Pumpensystem gefordert und in einem extrakorporalen Kreislauf
separiert. Plasma und Erythrozyten werden unmittelbar wieder reinfundiert.
Die Leukozytenfraktion wird mit einem Photosensibilisator versetzt, im extra-
korporalen Kreislauf mit UV-Licht bestrahlt und anschlielBend reinfundiert.
Eine Photopherese-Behandlung dauert etwa 2,5 bis 3 Stunden. Ein
Photopherese-Zyklus besteht in der Regel aus zwei Photopherese-
Behandlungen an aufeinander folgenden Tagen. Da das Blut tber ein Pum-
pensystem gefordert wird, kann keine Venenverweilkanile verwandt werden,
so dass an jedem Tag erneut eine Venenpunktion mit einer Dialysekanile
erforderlich ist.

Jede Photophereseleistung wird mit dem OPS-Kode 8-824 Photopherese
gesondert verschlisselt. Der OPS-Kode bezieht sich nicht auf einen Behand-
lungszyklus, sondern auf die Einzelleistung der Photopherese. Laut DKR
P0O05 soll die Prozedurenkodierung den Aufwand widerspiegeln, deshalb
sind multiple Prozeduren so oft zu kodieren, wie sie wahrend der Behand-
lungsphase durchgefuhrt wurden. Die Ausnahmeregelungen der DKR P0O05
treffen fir den dargestellten Fall nicht zu.

Ab 2009 ist der Sachverhalt durch einen Hinweis zum OPS-Kode 8-824 klar-
gestellt.
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Kodierempfehlung Nr. 254

Schlagworte: Femurfraktur, intraoperativ

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist eine intraoperative Femurschaftfraktur (z.B. beim Einschlagen der
Prothese) als Nebendiagnose zu kodieren?

S72.3 Fraktur des Femurschaftes
oder
M96.6 Knochenfraktur nach Einsetzen eines orthopadischen Implanta-

tes, einer Gelenkprothese oder einer Knochenplatte

Kodierempfehlung

Unter Bericksichtigung der DKR D002, dort unter "Erkrankungen bzw. St6-
rungen nach medizinischen MalRnahmen", ist abzuleiten, dass fur diesen Fall
S72.3 zutrifft (betroffenes Organ und Art der Erkrankung spezifisch be-
schrieben). M96.6 beschreibt zwar den Zusammenhang mit der medi-
zinischen MalRnahme, aber ohne Organbezug. Um den Zusammenhang mit
einer medizinischen MalRnhahme zu beschreiben, kann der Kode Y69!
Zwischenfalle bei chirurgischem Eingriff und medizinischer Behandlung als
Nebendiagnose zusatzlich angegeben werden.

Siehe auch Kodierempfehlung 78.
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Kodierempfehlung Nr. 257

Schlagworte: Harnstauungsnieren, Verlegung, Hauptdiagnose

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Operation eines Retroperitonealabszesses unbekannter Ursache im erstbe-
handelnden Krankenhaus. Verlegung wegen Harnstauungsnieren beidseits
in urologische Klinik. Im aufnehmenden Krankenhaus erfolgt zunéchst Nie-
renfistelanlage beidseits. Eine Woche spater Operation wegen bekannnter
Sigma-Blasenfistel (nach laparoskopischer Sigmaresektion). Dabei finden
sich Pelveoperitonitis/Douglasabszess. Es erfolgen Fistelverschluss, DJ-
Katheter beidseits. (Ureteren durch chronische Peritonitis eingeengt). Was
ist die Hauptdiagnose fir die Behandlung im zweiten Krankenhaus?

Kodierempfehlung

Anlass fur die Aufnahme in der urologischen Klinik waren Harnstauungs-
nieren beidseits. Hauptdiagnose ist ein Kode aus N13.- Obstruktive
Uropathie und Refluxuropathie.
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Kodierempfehlung Nr. 259

Schlagworte: FuBsyndrom, diabetisches, Amputationsstumpf, Infekt

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit diabetischem FulZsyndrom und Z.n. Unterschenkelamputation
kommt erneut in die Klinik wegen eines Infektes des Amputationsstumpfes.
Eine Fallzusammenfiihrung ist nicht mdglich, weil Wiederaufnahme oberhalb
der OGVD. Was ist die Hauptdiagnose?

T87.4 Infektion des Amputationsstumpfes
oder
E11.74 Nicht primér insulinabh&ngiger Diabetes mellitus [Typ-2-

Diabetes], mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem
FulRsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Kodierempfehlung

Aufnahmegrund ist im vorliegenden Fall nicht der Diabetes mellitus oder das
Diabetische Ful3syndrom, sondern die Infektion im Bereich des Amputati-
onsstumpfes. Die spezifischere Diagnose ist T87.4 Infektion des Amputati-
onsstumpfes und damit Hauptdiagnose.
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Kodierempfehlung Nr. 260

Schlagworte: Materialkombination, Frakturen, Osteosynthese

Stand:
Aktualisiert:

22.10.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

1. Welche Voraussetzungen missen zur Kodierung einer Osteosynthese
durch ,Materialkombination* bei der Versorgung von Frakturen (5-790
ff) vorliegen?

2. Wann sind verschiedene Osteosyntheseverfahren einzeln zu kodie-
ren?

Kodierempfehlung
Behandlungsfalle bis einschlie3lich 2009 werden wie folgt kodiert:

Ad 1.

Dieselbe Lokalisation und derselbe Zugang mit mindestens zwei verschiede-
nen Verfahren (z.B. Platte und Zuggurtung) oder unterschiedlichen Werkstof-
fen (z.B. Zement und Metall)

) Kodierung mit einem Kode fiir Materialkombination.

Ad 2.

Mehrere Lokalisationen oder dieselbe Lokalisation mit mehreren offen-
chirurgischen Zugéngen und/oder minimal-invasiven Zugangen zum Ein-
bringen des Osteosynthesematerials:

o Kodierung der einzelnen Osteosyntheseverfahren.
Zweizeitiges Vorgehen:
o Kodierung der einzelnen Osteosyntheseverfahren.

Hinweis:

Wird eines der aufgefiihrten Verfahren arthroskopisch assistiert durchge-
fuhrt, ist zusatzlich der Kode 5-810.6 Arthroskopische Gelenkrevision,
Arthroskopisch assistierte Versorgung einer Fraktur anzugeben.

Ab der OPS-Version 2010 sind die Kodes flir Materialkombination bzw. Ma-
terialkombinationen im Geltungsbereich des G-DRG-Systems (8 17b KHG)
nicht zu verwenden. Stattdessen sind bei Kombinationen von
Osteosynthesematerialien wahrend eines Eingriffs alle Komponenten einzeln
Zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 261

Schlagworte: FuBsyndrom, diabetisches, Osteomyelitis

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationare Aufnahme eines 68-jahrigen Patienten mit diabetischem Ful3synd-
rom (u.a. Ulzerationen Wagner Stadium 3, Weichteilschwellung, Rétung).
Zunachst konservative Therapie, u.a. Antibiose. Der Lokalbefund erfordert im
Verlauf die operative Sanierung (Minor-Amputation). Praoperativ zeigt das
Rontgenbild des FuRes mehrere Osteolysen im Vorful3bereich. Eine weiter-
fuhrende Diagnostik pra- und postoperativ beziglich einer Osteomyelitis im
Vorful3bereich (z. B. Knochenszintigramm, MRT, histologische Knochenana-
lyse) findet nicht statt. Was ist die Hauptdiagnose?

E11.74 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes], mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Ful3-
syndrom, nicht als entgleist bezeichnet

oder

M86.97 Osteomyelitis, nicht naher bezeichnet, Knéchel und Fufl3

Kodierempfehlung

Verantwortlich fir die Veranlassung des stationdren Krankenhausaufenthalts
ist das diabetische Fu3syndrom (E11.74) und damit Hauptdiagnose. Nach
DKR 0401 werden zusatzlich vorhandene Manifestationen/Komplikationen
(z.B. Osteomyelitis) nach dem Kode fir das diabetische Fuf3syndrom ange-
geben, wenn sie der Definition einer Nebendiagnose entsprechen.
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Kodierempfehlung Nr. 262

Schlagworte: Friihgeborenes, Neugeboreneninfektion, Behandlung, prophylaktische

Stand:
Aktualisiert:

23.10.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Einem Frihgeborenen wird wegen stohnender Atmung und Tachypnoe bei
Zustand nach vorzeitigem Blasensprung ein Antibiotikum (Mezlocillin) verab-
reicht. Beendigung der Gabe nach finf Tagen bei fehlenden Entziindungs-
parametern, da sich kein Hinweis auf eine Neugeboreneninfektion ergab.
Kann Z29.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie zusatzlich zu P22.1
Transitorische Tachypnoe beim Neugeborenen kodiert werden?

Kodierempfehlung

Nur P22.1 Transitorische Tachypnoe beim Neugeborenen wird als Neben-
diagnose kodiert. Die entsprechende Beeinflussung des Patienten-
managements (Antibiotikagabe) ist durch diese Nebendiagnose veranlasst
worden. In der Nebendiagnosendefinition wird nicht gefordert, dass eine als
Nebendiagnose zu kodierende Krankheit/Beschwerde auch ursachlich oder
spezifisch behandelt werden muss.

Z29.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie kann nicht zusatzlich kodiert
werden. Ein Z-Kode kann nur verwendet werden, wenn Diagnosen/ Symp-
tome bestehen, die nicht als Krankheit, Verletzung oder &uf3ere Ursache un-
ter den Kategorien A00-Y89 klassifizierbar sind.

Bezlglich der Verwendung von Z-Kodes sind die Hinweise am Anfang von
Kapitel XXI der ICD-10-GM zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 264

Schlagworte: Exzision, radikale

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Im OPS 5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unter-
haut ist definiert, dass eine lokale Exzision einer Flache von bis zu 4 cm?
oder einem Raum bis zu 1 cm3 entspricht.

Beim Kode 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Ge-
webe an Haut und Unterhaut fehlt eine solche Definition.

Wie ist nun eine Exzision einer Flache von >4 cm? oder eines Raumes von
>1 cm3 in den Fallen zu kodieren, in denen dies klinisch keiner radikalen
oder ausgedehnten Exzision entspricht (ohne Sicherheitsabstand z.B. an
Brustwand, Rucken, Bauch, Gesal usw.)? Ist hier ein Kode aus 5-894 Loka-
le Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut zu verwenden?

Kodierempfehlung

Ein Kode aus 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem
Gewebe an Haut und Unterhaut ist zu kodieren. Aufgrund des Hinweises
zum OPS-Kode 5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut ist eine klare Definition bezlglich der Flache und des Raumes
vorgegeben. Somit sind alle grof3eren Exzisionen als ausgedehnt und/oder
radikal zu kodieren, da keine andere Kodierméglichkeit zur Verfigung steht.

Siehe auch Kodierempfehlung 206
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Kodierempfehlung Nr. 266

Schlagworte: Rethorakotomie, Reoperation

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme wegen parapneumonischem Thoraxempyem. Es wer-
den eine Thoraxdrainage und Thorakoskopie mit Empyemausrdumung und
Dekortikation durchgefuhrt. Postoperativ. Lungenembolie mit intensiv-
medizinischer Behandlung. Im weiteren Verlauf Thorakotomie mit offen chi-
rurgischer Dekortikation. Darf 5-340.3 Rethorakotomie verschlisselt wer-
den?

Kodierempfehlung

Im vorliegenden Fall handelt es sich zwar um eine Wiederertffnung eines
Operationsgebietes zur Durchfihrung einer anderen Operation in diesem
Operationsgebiet, eine Rethorakotomie wurde jedoch nicht durchgefiihrt. Die
Wiedereroffnung des Operationsgebietes kann daher nur mit dem OPS-Kode
5-983 Reoperation verschlusselt werden.
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Kodierempfehlung Nr. 268

Schlagworte: Nierenversagen, akut, prarenal, Niereninsuffizienz, Nierenkrankheit, chro-
nisch

Stand: 04.06.2009

Aktualisiert:  13.01.2011

Problem/Erlauterung

1. Nach welchen Kriterien wird ein akutes Nierenversagen (ohne
Histologiebefund) verschlisselt?

2.  Wie wird ein prarenales Nierenversagen z.B. bei Exsikkose kodiert?

3. Wann wird von einer chronischen Niereninsuffizienz / Nierenkrankheit
gesprochen?

4. Kann eine chronische Niereninsuffizienz / Nierenkrankheit als Neben-
diagnose kodiert werden, wenn die glomerulare Filtrationsrate (GFR)
nur unter Verwendung der MDRD (Modification of Diet in Renal Disea-
se)- oder Cockroft-Gault-Formel bestimmt wird ohne sonstige Malf3-
nahmen?

Kodierempfehlung

1. Das Akute Nierenversagen (ANV) ist eine schnell eintretende, prinzipiell
reversible Verschlechterung der exkretorischen Nierenfunktion.
Die Diagnose orientiert sich an den Rifle-Kriterien (Risk-Injury-Failure-
Loss-ESRD; internationale Konsensuskonferenz 2004) - Definition ANV
(RIFLE-Stadium Failure):

Anstieg des Serumkreatinins um das 3-fache des Ausgangswertes
oder

Serum-Kreatinin > 4 mg/dl mit einem akuten Anstieg von minde-
stens 0,5 mg/dl oder

Abfall der GFR > 75% oder

Ruckgang der Urin-Ausscheidung auf < 0,3ml/kg/h fiir 24 h oder
Anurie fir mindestens 12 Stunden.

2007 wurde auf einer internationalen Konsensuskonferenz des Acute
Kidney Injury Network (AKIN) der Begriff acute kidney injury gepragt.
Dabei entsprechen die AKIN-Stadien 1 und 2 einem drohenden akuten
Nierenversagen. Erst Stadium 3 beschreibt das Krankheitsbild des aku-
ten Nierenversagens und entspricht dem Stadium Failure nach RIFLE.
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Ein Patient kann ein akutes Nierenversagen und eine chronische Nieren-
insuffizienz / Nierenkrankheit zugleich aufweisen. Sofern weder eindeutig
ein akutes noch ein chronisches Nierenversagen vorliegt, ist die Nieren-
insuffizienz mit N19 Nicht naher bezeichnete Niereninsuffizienz zu ver-
schlusseln, wenn eine Beeinflussung des Patientenmanagements vorge-
legen hat.

2. Liegt nach den unter Punkt 1 genannten Kriterien ein prarenales akutes
Nierenversagen vor (Stadium Failure nach RIFLE bzw. Stadium 3 nach
AKIN), ist dies mit N17.9 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet
zu verschliisseln.

3. Die Definition der chronischen Niereninsuffizienz / Nierenkrankheit nach
den KDOQI Guidelines 2002 (Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve) lautet wie folgt:

1. Nachgewiesene Nierenschadigung von mindestens 3 Monaten
Dauer (struktureller Nierenschaden oder laborchemische Zeichen
eines Nierenschadens, z.B. Mikroalbuminurie, Proteinurie, oder
Zeichen eines Nierenschadens in der bildgebenden Diagnostik)
mit oder ohne erniedrigter GFR

oder

2. GFR < 60ml/min/1,73 m2 Gber mindestens 3 Monate, mit oder oh-
ne nachgewiesene Nierenschadigung

4. Die chronische Niereninsuffizienz / Nierenkrankheit hat bei der in Frage
4 genannten Konstellation das Patientenmanagement nicht beeinflusst.
Der abnorme Befund hat keine klinische Bedeutung im Sinne einer the-
rapeutischen Konsequenz oder einer weiterflihrenden Diagnostik ge-
habt. In diesem Fall ist die chronische Niereninsuffizienz/-krankheit nicht
als Nebendiagnose anzugeben.

Grundsatzlich gilt auch fur diese Kodierempfehlung, dass bei der Kodierung
als Nebendiagnose das Patientenmanagement beeinflusst sein muss.
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Kodierempfehlung Nr. 269

Schlagworte: Gonarthrose, Synovitis, Synoviorthese

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient kommt zur chemischen Synoviorthese bei aktivierter primarer
Gonarthrose mit ausgepragter Synovitis. Was ist die Hauptdiagnose?

M17.1 Sonstige priméare Gonarthrose
oder
M65.86 Sonstige Synovitis und Tenosynovitis, Unterschenkel

Kodierempfehlung

Aufnahmegrund ist die Synovitis bei aktivierter Gonarthrose, damit ist als
Hauptdiagnose M65.86 Sonstige Synovitis und Tenosynovitis, Unterschenkel
zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 270

Schlagworte: Schwangerschaft, Beendigung, vorzeitige, Zervixkarzinom, Kaiserschnitt,

Stand:
Aktualisiert:

Sectio, Uterusexstirpation
18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei histologisch gesichertem und bereits fortgeschrittenem Zervixkarzinom
wird in der 33. SSW die Entbindung durch primare Sectio vor Wehenbeginn
durchgefihrt. Es wird ein gesundes Frihgeborenes entwickelt. Im gleichen
Eingriff erfolgt die radikale Uterusexstirpation mit pelviner und paraaortaler
Lymphadenektomie sowie Adnexektomie rechts. Was ist die Haupt-
diagnose?

C53.8 Bdsartige Neubildung Cervix uteri, mehrere Teilbereiche Uber-
lappend

oder

034.4 Betreuung der Mutter bei sonstigen Anomalien der Cervix uteri,

Tumor der Cervix uteri

Kodierempfehlung

Nach DKR 1505 ,Vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft” (Punkt 3 /
Lebendgeburt) ist als Hauptdiagnose 034.4 Betreuung der Mutter bei sonsti-
gen Anomalien der Cervix uteri, Tumor der Cervix uteri zu wahlen. Der Kode
C53.8 Bosartige Neubildung Cervix uteri, mehrere Teilbereiche Uberlappend
wird als Nebendiagnose angegeben.
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Kodierempfehlung Nr. 271

Schlagworte: Arthrodese, Lapidus, Hallux valgus, Osteotomie

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist eine modifizierte Lapidus-Arthrodese bei Hallux valgus-Deformitat zu
kodieren?

5-808.a0 Arthrodese, FulRwurzel und Mittelful3, ein oder zwei Gelenkfa-
cher

und/oder

5-781.9u Osteotomie und Korrekturosteotomie: Komplexe (mehr-
dimensionale) Osteotomie mit Achsenkorrektur, Tarsale

Kodierempfehlung

Korrekt ist die Kodierung nur mit 5-808.a0 Arthrodese, Fulwurzel und Mittel-
ful?, ein oder zwei Gelenkfacher.

Hier erfolgt keine Korrekturosteotomie im FulRwurzelbereich, sondern eine
Winkelkorrektur durch Resektion am Os cuneiforme und am Metatarsale |,
die durch Arthrodese und nicht durch Korrekturosteotomie fixiert wird.

Eine komplexe (mehrdimensionale) Osteotomie mit Achsenkorrektur stellt
eine Kontinuitatsdurchtrennung eines Knochens dar, der unter Berlck-
sichtigung von Korrekturwinkeln, auch dreidimensional, wieder osteo-
synthetisch aneinandergefiigt wird. Das Abtrennen eines Knochenstiickes,
auch einer Gelenkflache, ist eine partielle Knochenresektion.

Somit ist im Sinne der monokausalen Kodierung die Arthrodese zu kodieren,
die grundsatzlich eine partielle (auch Achsen korrigierende) Knochen-
resektion umfasst.
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Kodierempfehlung Nr. 272

Schlagworte: WPW-Syndrom, Herz, Untersuchung, elektrophysiologische, EPU

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann bei Durchfiihrung einer kathetergestitzten elektrophysiologischen
Untersuchung (EPU) des Herzens bei WPW-Syndrom neben dem OPS-
Kode 1-265.5 zusatzlich der Kode 1-265.2 angegeben werden?

1-265.5 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, katheter-
gestutzt: Bei WPW-Syndrom

1-265.2 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, katheter-
gestutzt: Bei inter- und intraatrialen Leitungsstérungen

Kodierempfehlung

Der OPS-Kode 1-265.5 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens,
kathetergestutzt: Bei WPW-Syndrom ist spezifisch auf die Untersuchung ei-
nes WPW-Syndroms ausgerichtet und enthéalt alle fir diese MalRhahme er-
forderlichen Informationen, auch die Uberpriifung der inter- und intraatrialen
Leitungsstdrungen. Alle Prozedurenkomponenten, die im Rahmen der Pro-
zedur anfallen, sind im Kode enthalten.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 273

Schlagworte: Harnstauung, Infekt, Ureterstent, Pyonephrose

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme wegen Harnstauungsniere mit Infektion bei verstopftem
Ureterstent, der wegen einer Ureterstriktur infolge einer Strahlentherapie
nach Operation eines Ovarialkarzinoms eingelegt wurde. Dieser wurde wah-
rend des stationaren Aufenthaltes gewechselt. Was ist die Hauptdiagnose?

N13.6 Pyonephrose
oder
T83.1 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate

im Urogenitaltrakt: Mechanische Komplikation durch sonstige
Gerate oder Implantate im Harntrakt

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist N13.6 Pyonephrose. Diese bezeichnet den Anlass der
Aufnahme ins Krankenhaus und ist der spezifischste Kode in Bezug auf die
Erkrankung (DKR D002, Abschnitt Erkrankungen bzw. Stérungen nach medi-
zinischen Malinahmen).

Als Nebendiagnose kann in diesem Fall T83.1 Mechanische Komplikation
durch sonstige Geréte oder Implantate im Harntrakt verschlisselt werden, da
durch den Stentwechsel die Nebendiagnosendefinition erfllt ist.
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Kodierempfehlung Nr. 274

Schlagworte: Hamaturie, Marcumar®

Stand:
Aktualisiert:

18.12.2008
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Die Patientin wird aufgenommen wegen einer Makrohd&maturie. Aus der
Anamnese ist eine Therapie mit Marcumar® bekannt. Die Einnahme erfolgt
aufgrund einer friiheren Herzoperation. Im Rahmen des stationaren Aufent-
haltes wird ein Harnwegsinfekt diagnostiziert, der antibiotisch behandelt wird.
Aufgrund der Hamaturie wird Marcumar® abgesetzt, worauf die Blutung si-
stiert. Zum Zeitpunkt der Entlassung kein Hinweis mehr auf Makrohamaturie.
Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Als Hauptdiagnose ist R31 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie anzugeben.
Nach DKR 1917 Unerwinschte Nebenwirkungen von Arzneimitteln (bei Ein-
nahme gemafr Verordnung) ist ein oder mehrere Kodes fiir den krankhaften
Zustand (hier: Hamaturie), in dem sich die Nebenwirkungen manifestieren,
optional erganzt durch Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Dro-
gen zu kodieren.

Weder N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet noch
D68.30 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikdrper,
Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien kénnen aufgrund der Vor-
gaben der Speziellen Kodierrichtlinie als Hauptdiagnose zugewiesen wer-
den.

Diese sind als Nebendiagnosen zu kodieren, sofern die Nebendiagnosen-
definition erfallt ist.

(Siehe auch Anmerkung unter Beispiel 4 im Abschnitt Zuweisung eines
Symptoms als Hauptdiagnose in DKR D002, die in besonderen Fallen die
Benutzung der Regeln der spezifischen Kapitel fordert.)

Siehe auch Kodierempfehlungen 23 und 114.
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Kodierempfehlung Nr. 275

Schlagworte: Rechtsherzkatheter, Monitoring, Pulmonaliskatheter

Stand:
Aktualisiert:

02.02.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten wird im Rahmen einer Herzoperation ein
Pulmonaliseinschwemmkatheter gelegt. Praoperativ wie auch postoperativ
werden hierliber zur besseren Steuerung der Katecholamintherapie ver-
schiedene hamodynamische Parameter gemessen. Ein Parameter ist hierbei
das Herzzeitvolumen, das mindestens 3 mal taglich gemessen wird.

Ist fur die Messung des Herzzeitvolumens einmalig der OPS-Kode 8-932
Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des
Pulmonalarteriendruckes zu verwenden oder ist jeweils ein Kode aus 1-273
Rechtsherz-Katheteruntersuchung zu verwenden?

Kodierempfehlung

8-932 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des
Pulmonalarteriendruckes ist zu kodieren.

Die Uber den Pulmonaliskatheter erfolgten Messungen sind als Patienten-
monitoring zu werten.

Dieser Kode ist nur anzugeben, wenn es sich um einen intensivmedizinisch
versorgten Patienten handelt und kann nur einmal pro stationdren Aufenthalt
angegeben werden (siehe Hinweis zum Kode 8-93 und DKR P005, Tabelle
1).
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Kodierempfehlung Nr. 276

Schlagworte: Zystitis, akute, N30.0

Stand:
Aktualisiert:

02.02.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wann kann N30.0 Akute Zystitis in Abgrenzung zu N39.0 Harnwegsinfektion,
Lokalisation nicht nédher bezeichnet kodiert werden?

Kodierempfehlung

Bei der akuten Zystitis N30.0 handelt es sich um eine infektiose Entziindung
der Blasenschleimhaut. Neben den erfillten Kriterien zu N39.0
Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet muss die
Harnwegsinfektion klinisch (z.B. Schmerzsymptomatik) oder apparativ (z.B.
Zystoskopie) auf die Blase lokalisierbar sein.

Siehe auch Kodierempfehlung 8.
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Kodierempfehlung Nr. 278

Schlagworte: Fraktur, Frihkomplikation

Stand:
Aktualisiert:

02.02.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine distale Radiusfraktur wurde priméar mit dorsaler Platte versorgt, Wieder-
aufnahme mit Frakturdislokation, jetzt Anlage einer volaren Platte. Welche
Hauptdiagnose ist korrekt?

S52.5- Distale Fraktur des Radius
oder
T79.8 Sonstige Friihkomplikation eines Traumas

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose bleibt die Fraktur. Gemal DKR D005 handelt es sich um die
nachfolgende Behandlung einer aktuellen Verletzung.
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Kodierempfehlung Nr. 287

Schlagworte: Lymphfistel, postoperativ

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten mit einem metastasierenden Melanom wird eine
Lymphknotenexstirpation in der Leiste durchgefuhrt. Histologisch zeigt sich
eine Lymphadenopathie. Postoperativ bildet sich nach der Entlassung eine
Lymphfistel aus. Stationdre Aufnahme zur Revision der Leistenregion. Wie
lautet die Hauptdiagnose des zweiten stationaren Aufenthaltes?

189.8 Sonstige ndher bezeichnete nichtinfektiose Krankheiten der
Lymphgefalie und Lymphknoten

oder

T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

Kodierempfehlung

189.8 Sonstige naher bezeichnete nichtinfektiose Krankheiten der Lymphge-
falke und Lymphknoten ist der spezifischere Kode in Bezug auf die Erkran-
kung.
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Kodierempfehlung Nr. 288

Schlagworte: Mangelernahrung, Eiweil3-, Energie-

Stand:
Aktualisiert:

11.08.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Welche Kriterien/Angaben sind fiir die Diagnosestellung einer Krankheit aus
E43 Nicht naher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweil3-
mangelernahrung bzw. E44.- Energie- und Eiweil3mangelernahrung mafigen
und leichten Grades erforderlich?

Kodierempfehlung

Energie- und EiweiBmangelernahrung, auch Protein-Energie-Malnutrition
(PEM) genannt, beschreibt eine bestimmte Form der Unterernahrung, bei
der das Defizit an Energie (,Kalorien*) und Proteinen (Eiweil3) im Vorder-
grund steht.

Die in den Definitionen zu den ICD-Kodes E43 und E44.- aufgefihrten Krite-
rien mussen nachgewiesen und dokumentiert sein.

Darlber hinaus sind durch eine qualitative/quantitative Ernéhrungs-
anamnese /Ernahrungsprotokoll und/oder durch géngige Screeningver-
fahren/Scores die Mangelernahrung zu erfassen und der Proteinmangel la-
borchemisch nachzuweisen (z.B. Serumalbumin).
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Kodierempfehlung Nr. 289

Schlagworte: Herz-Lungen-Maschine, HLM, Hamofiltration

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit hohergradiger Aortenklappenstenose und akuter kardialer
Dekompensation wird in ein Herzzentrum verlegt. Keine Angabe einer Nie-
reninsuffizienz. Nach zweitagiger Vorbereitung Notfall-Aortenklappenersatz,
intraoperativ IABP (intraaortale Ballonpumpe), intraoperativer Flussigkeits-
entzug Uber die HLM (Herz-Lungen-Maschine), ansonsten im gesamten Ver-
lauf keine Dialyse.

Ist die Kodierung des OPS 8-853.3 Hamofiltration, intermittierend, Antikoagu-
lation mit Heparin oder ohne Antikoagulation einschlief3lich der Abrechnung
des ZE 62 Hamofiltration, intermittierend korrekt?

Kodierempfehlung

Im o.g. Behandlungsfall ist wahrend der Herzoperation ein Flussigkeits-
entzug unter Einsatz der HLM vorgenommen worden. Eine Hamofiltration als
gesondertes/eigenstandiges Verfahren im Sinne des OPS 8-853.3 ist nicht
zusétzlich vorgenommen worden.
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Kodierempfehlung Nr. 291

Schlagworte: Angiomyolipom, Niere

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Was ist der spezifische ICD-Kode bei Operation eines Angiomyolipoms der
Niere?

D17.7 Gutartige Neubildung des Fettgewebes an sonstigen Lokalisationen
oder

D30.0 Gutartige Neubildung der Harnorgane, Niere

Kodierempfehlung

Die zutreffende Hauptdiagnose ist D30.0 Gutartige Neubildung der Harnor-
gane, Niere. Primér sind die Neubildungen in der ICD nach Organbezug
geordnet, der histologische Typ kann sekundéar durch die Verschliisselung
des Morphologie-Schliissels angegeben werden, ohne jedoch fiir die Grup-
pierung des Falles relevant zu sein.

Siehe auch Kodierempfehlungen 219 und 229.
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Kodierempfehlung Nr. 294

Schlagworte: Thrombose, Plasmozytom

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wurde wegen einer ambulant bereits diagnostizierten Becken-
Beinvenenthrombose ins Krankenhaus aufgenommen und heparinisiert. Die
weitere Diagnostik ergab u.a. eine Paraproteindmie, aus der das Vorliegen
eines Plasmozytoms abgeleitet wurde. Es erfolgte daraufhin eine Chemothe-
rapie. Was ist als Hauptdiagnose, was als Nebendiagnose anzugeben?

Kodierempfehlung

Die Aufnahme wurde durch die tiefe Beinvenenthrombose hauptséachlich
veranlasst, die somit Hauptdiagnose ist. Selbst wenn mdoglicherweise ein
Zusammenhang zwischen Thrombose und Plasmozytom — im Sinne eines
paraneoplastischen Geschehens - herzustellen ist, stellt die Thrombose eine
eigenstandige Krankheit dar, kein Symptom. Die Reihenfolge fir die Atiolo-
gie-/Manifestationsverschlisselung gilt nur fir das Kreuz-Stern-System. Die
Hauptdiagnosen-Regelung der DKR D002 erfahrt somit auBerhalb der
Kreuz-Stern-Systematik in Beug auf die Reihenfolge von Atiologie-
/Manifestationskodes keine Einschrankung.

Der Verdacht auf das Vorliegen eines Plasmozytoms ergab sich erst im Ver-
lauf der stationar durchgefuhrten Diagnostik und nach Aufnahme des Patien-
ten und veranlasste die Aufnahme ins Krankenhaus nicht. Das Plasmozytom
ist als Nebendiagnose zu kodieren.

Siehe auch Kodierempfehlungen 027 und 082.
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Kodierempfehlung Nr. 296

Schlagworte: Nierenversagen, akut, Morbus Wegener

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme bei akuter Verschlechterung der Nierenfunktion. Aufgrund eines
akuten Nierenversagen (Nierenbiopsie RPGN - rapide progressive
Glomerulonephritis) Durchfihrung von Hamodialysen. Als Grunderkrankung
wird ein M. Wegener diagnostiziert (Erstdiagnose), eine Plasmapherese und
Endoxan®-StoR-Therapie erfolgen. Die Patientin bleibt dialysepflichtig. Was
ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

N17.8 Sonstiges akutes Nierenversagen ist als Hauptdiagnose zuzuweisen,
da es den stationdren Aufenthalt hauptsachlich veranlasst hat. Der Morbus
Wegener war bisher nicht bekannt. Auch wenn im Rahmen des Aufenthaltes
die Erstdiagnose gestellt wurde, so er hat dennoch den stationdren Aufent-
halt nicht hauptséchlich veranlasst. Die Glomerulonephritis ist - zusammen
mit dem Befall des oberen und unteren Respirationstraktes - eine Manifesta-
tion der granulomatdsen Vaskulitis bei Wegener'scher Granulomatose. Die
Nierenbeteiligung des M. Wegener (M31.3) ist im Kreuz-Stern-System durch
die spezifische Schliisselnummer N08.5* Glomeruldre Krankheiten bei Sy-
stemerkrankungen des Bindegewebes zu kodieren. Der glomerulare Befall
bei Wegener-Granulomatose ist nicht gleichzusetzen mit einem akuten Nie-
renversagen. Das akute Nierenversagen stellt medizinisch und nach der Sy-
stematik der ICD-10-GM eine eigensténdige Diagnose dar, auch wenn ein
urséachlicher Zusammenhang mit der Grunderkrankung besteht.

Das beschriebene akute Nierenversagen ist Uber die Schlisselnummer
N17.8 Sonstiges akutes Nierenversagen spezifisch zu kodieren, da ein histo-
logischer Befund vorliegt.

Siehe auch Kodierempfehlung 268.
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Kodierempfehlung Nr. 298

Schlagworte: Thrombophlebitis, Varicosis

Stand:
Aktualisiert:

04.06.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdre Aufnahme bei Thrombophlebitis im Bereich der Vena saphena
magna mit Stamm- und Seitenastvaricosis. Es erfolgt eine antibiotische The-
rapie und Stripping der Vena saphena magna sowie von Seitendsten. Was
ist die Haupt- und Nebendiagnose?

Kodierempfehlung

Nach DKR D010 Kombinations-Schliisselnummern ist 183.1 Varizen der un-
teren Extremitaten mit Entzindung zu verschlisseln, da dieser Kode die
diagnostische Information vollstandig wiedergibt. Nach dieser DKR ist somit
der Kode 180.0 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis oberflachlicher
Gefale der unteren Extremitéaten nicht zusatzlich zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 300

Schlagworte: Blasenoperation, Nachblutung, Spulkatheter

Stand:

11.02.2010

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten wird eine transurethrale Resektion (TUR) eines Blasen-
karzinoms durchgefuhrt. Der intraoperative Verlauf ist komplikationslos. Am
1. postoperativen Tag kommt es zu einer Nachblutung ohne Blasentampo-
nade, es erfolgt eine Spulbehandlung. Als Hauptdiagnose wird der Kode
C67.8 Bosartige Neubildung der Harnblase, Harnblase, mehrere Teilberei-
che Uberlappend verschlisselt. Wie wird die postoperative Blutung als
Komplikation im Zusammenhang mit dem operativen Eingriff kodiert?

Kodierempfehlung

Patienten haben nach einer TUR der Blase Ublicherweise einen Spulkatheter
fur 1-2 Tage. Sind in diesem Zeitraum bei liegendem Spul-Dauerkatheter
"Nachblutungen" (blutige Spiilflissigkeit) dokumentiert und ist eine Anderung
des Patientenmanagements nicht erkennbar, so ist die Kodierung tiber T81.0
Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert, Blutung und
Hamatom als Folge eines Eingriffs, anderenorts nicht klassifiziert nicht be-
grindet.

Wird der Spil-Dauerkatheter nach 1-2 Tagen entfernt und kommt es zu
Nachblutungen, die es erforderlich machen, wieder einen Spul-
Dauerkatheter anzulegen oder ist wegen persistierender Nachblutung tber
den Ublichen Zeitraum von 1-2 Tagen hinaus eine Behandlung mit Spul-
Dauerkatheter erforderlich, besteht eine Beeinflussung des Patienten-
managements. Unter Bericksichtigung der DKR D002, Abschnitt Erkran-
kungen bzw. Stérungen nach medizinischen Mal3hahmen, und der dort vor-
gegebenen Hierarchisierung (spezifischer Kode fiur die Erkrankung vor Ko-
des aus Tabelle 1 vor Kodes aus T80 — T88) ist fir diese Falle T81.0 der
spezifische Kode. Einen spezifischeren Kode in Bezug auf die Erkrankung
bzw. Stérung gibt es nicht.
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Kodierempfehlung Nr. 301

Schlagworte: Transsexualismus, Eingriffe, operativ, geschlechtsadaptierend
Stand: 11.08.2009
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Welche Hauptdiagnose ist sachgerecht bei weiteren, medizinisch indizierten,
geschlechtsadaptierenden operativen Eingriffen bei Transsexuellen, nach-
dem die primare, geschlechtsumwandelnde Operation bereits erfolgt ist?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist der ICD-Kode F64.0 Transsexualismus. Ausschlaggebend
dafir ist die DKR D005, Abschnitt ,Behandlung einer akuten Verletzung/
Verbrennung und geplanter Folgeeingriff*.
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Kodierempfehlung Nr. 302

Schlagworte: Transplantatniere, Ureterstein, Harnstauung

Stand:
Aktualisiert:

11.08.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine junge Patientin kommt wegen einseitiger, kolikartiger Flanken-
schmerzen zur stationaren Aufnahme. Bei der Patientin war vor einigen Jah-
ren eine Nierentransplantation durchgefiihrt worden. Ursachlich fur die Be-
schwerden ist ein Ureterstein mit Harnstauung. Im Rahmen der Harnstauung
kommt es zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion mit Anstieg der Re-
tentionsparameter. Die immunsuppressive Therapie wird forciert, unter anal-
getischer und spasmolytischer Therapie kommt es zum Steinabgang und im
Verlauf zum Riickgang der Nierenstauung. Die Retentionsparameter erholen
sich nur zbgerlich. Was ist die Hauptdiagnose?

T86.10 Akute Funktionsverschlechterung eines Nierentransplantates
oder

N13.2 Hydronephrose bei Obstruktion durch Nieren- und Ureterstein

Kodierempfehlung

Die Hauptdiagnose ist mit dem Kode N13.2 Hydronephrose bei Obstruktion
durch Nieren- und Ureterstein anzugeben.

Im vorliegenden Falle wird die Patientin wegen eines Uretersteines mit Harn-
stauung stationar aufgenommen. Eine Transplantatabstof3ung liegt nicht vor.
Es kommt zu einer vorlbergehenden Funktionsstérung der Trans-
plantatniere.

Nach der DKR PO015, Abschnitt ,Versagen und AbstoRungsreaktion nach
Transplantation“ wird ein Kode aus T86.- Versagen und Abstof3ung von
transplantierten Organen und Geweben als Hauptdiagnose zugewiesen, so-
fern der Patient aufgrund eines Versagens oder einer AbstoRungsreaktion
aufgenommen wird. Erfolgt die Aufnahme aus einem anderen Grund, ist ein
Kode aus T86.- nicht als Hauptdiagnose anzugeben.
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Kodierempfehlung Nr. 304

Schlagworte: Endokarditis, Mitralinsuffizienz, Prophylaxe

Stand:
Aktualisiert:

11.08.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird wegen einer chronischen Tonsillitis ins Krankenhaus zur
Tonsillektomie aufgenommen. Anamnestisch ist eine Endokarditis bei noch
bestehender Mitralinsuffizienz bekannt. Perioperativ erhalt er deshalb pro-
phylaktisch ein Antibiotikum. Kann die Mitralinsuffizienz als Nebendiagnose
verschlusselt werden?

Kodierempfehlung

Die Mitralinsuffizienz nach Uberstandener Endokarditis begrindet die antibio-
tische Therapie und erfiillt somit die Nebendiagnosendefinition. Die entspre-
chende Beeinflussung des Patientenmanagements (Antibiotikagabe) ist
durch diese Nebendiagnose veranlasst worden. In der Nebendiagnosen-
definition wird nicht gefordert, dass eine als Nebendiagnose zu kodierende
Krankheit auch urséchlich oder spezifisch behandelt werden muss.

Siehe auch Kodierempfehlungen 157 und 158.
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Kodierempfehlung Nr. 305

Schlagworte: Neutropenie, Chemotherapie

Stand:
Aktualisiert:

11.08.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur Chemotherapie bei Non-Hodgkin-Lymphom. Da eine
Neutropenie < 500/ ul festgestellt wird, wird der Patient im Krankenhaus wei-
terbehandelt, eine Umkehrisolation vorgenommen und werden prophylak-
tisch Antibiotika und Antimykotika verabreicht. Eine spezifische Behandlung
der Neutropenie erfolgt nicht. Ist die Neutropenie als Nebendiagnose
kodierbar?

Kodierempfehlung

Bei dem o.g. Patienten werden wegen einer Neutropenie prophylaktische
MafRnahmen durchgefihrt. Auf Grund des medikamentdsen und des pflege-
rischen Aufwandes erfillt die Neutropenie die Nebendiagnosendefinition und
ist somit zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 308

Schlagworte: Neubildungen, bdsartige, Carcinoma in situ, C97!, Primartumore, Lokalisati-

Stand:
Aktualisiert:

on
17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird an beiden Mammae operiert, auf der einen Seite ergibt
sich ein invasives Karzinom, zu kodieren mit C50.8 Bdsartige Neubildung der
Brustdriise [Mamma)], Brustdriise, mehrere Teilbereiche Uberlappend, auf
der anderen Seite ein Carcinoma in situ, D05.7 Carcinoma in situ der Brust-
driise [Mamma], Sonstiges Carcinoma in situ der Brustdriise. Kann hier zu-
satzlich C97! Bosartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren Loka-
lisationen kodiert werden?

Kodierempfehlung

Nach der ICD-Systematik werden die bésartigen Neubildungen an genau
bezeichneten Lokalisationen als primar festgestellt oder vermutet, aus-
genommen lymphatisches, blutbildendes und verwandtes Gewebe, unter
CO00-C75 aufgelistet. Die Carcinomata in situ bilden eine eigene Gruppe in
D00-009 "In-situ-Neubildungen".

Der Kode C97! erfordert (eine) bosartige Neubildung(en) als Primartumor(en)
(an mehreren Lokalisationen), die per definitionem hier nicht vorliegt.
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Kodierempfehlung Nr. 309

Schlagworte: Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Lahmung

Stand:
Aktualisiert:

22.10.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird wegen Bandscheibenvorféllen und Spinalkanalstenose mit
Radikulopathie C6/C7 und Parese des M. trizeps brachii im Krankenhaus
operiert (Bandscheibenexzision, Spondylodese, Dekompression). Kann als
Nebendiagnose auch G83.88 Sonstige ndher bezeichnete Lahmungs-
syndrome angegeben werden?

Kodierempfehlung

Bei dem Patienten lag ein mit dem ICD-Kode G83.88 zu verschlisselndes
"sonstiges Lahmungssyndrom" nicht vor, sondern eine motorische und sen-
sible radikulare Symptomatik C6/C7 infolge von Bandscheibenvorfallen und
Spinalkanalstenose in dieser Hohe entsprechend dem ICD-Kode M50.1 Zer-
vikale Bandscheibenschaden, Zervikaler Bandscheibenschaden mit
Radikulopathie in Verbindung mit G55.1* Kompression von Nervenwurzeln
und Nervenplexus bei Bandscheibenschaden. Mit diesen beiden ICD-Kodes,
ggf. in Verbindung mit dem Kode M48.02 Sonstige Spondylopathien, Spi-
nal(kanal)stenose, Zervikalbereich ist das Krankheitshild spezifisch be-
schrieben.

Abgesehen davon erfillt die - von der Hauptdiagnose erfasste — Trizeps-
parese nicht die Kriterien fur die Kodierung als Nebendiagnose nach DKR
DO003.
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Kodierempfehlung Nr. 310

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Infektionserreger, Mehrfachkodierung, Ausrufezeichenkodes, Resistenz
22.10.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Harnwegsinfekt mit Nachweis von Enterococcus faecalis mit High-Level-
Aminoglycosid-Resistenz. Kann hier sowohl B95.2! - Streptokokken, Gruppe
D, als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind -
als auch U80.2! - Enterococcus faecalis mit Resistenz gegen Glykopeptid-
Antibiotika, Oxazolidinone, mit High-Level-Aminoglykosid-Resistenz- kodiert
werden?

Kodierempfehlung

Beide Kodes sind obligat anzugeben. Gemal DKR D012 und der Hinweise
in der ICD-10-GM (z.B. unter N30.- oder N39.0) wird mit einem Kode aus
B95.-! bis B97.-! bzw. ab 2010 bis B98.-! der Erreger als Ursache einer Er-
krankung angegeben. Mit einem Kode aus U80.-! bis U85.-! wird ggf. der
Nachweis einer Resistenz angegeben.
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Kodierempfehlung Nr. 311

Schlagworte: Obduktion
Stand: 17.12.2009
Aktualisiert: 13.01.2011

Problem/Erlauterung

Koénnen bei Festlegung der Hauptdiagnose auch Obduktionsbefunde heran-
gezogen werden?

Kodierempfehlung

Laut DKR D002 sind fir die Abrechnung relevante Befunde, die nach Entlas-
sung eingehen, fir die Kodierung heranzuziehen. Dies gilt bei der Festle-
gung der Hauptdiagnose auch fir den Fall der Todesursachenklarung durch
eine Obduktion.
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Kodierempfehlung Nr. 313

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Immobilitatssyndrom
17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Stationdare Aufnahme einer Patientin, Alter 82 Jahre, wegen Aspirations-
pneumonie und Exsikkose. Aufenthaltsdauer: 14 Tage. Ein Diabetes mellitus
Typ Il (mit oralen Antidiabetika eingestellt) und eine vaskulare Demenz sind
bekannt. Pflegeanamnese: Pflegebedirftigkeit im Sinne der Pflegestufe 1
anerkannt. Die Patientin war in den ersten funf Tagen stark eingeschrankt
aufgrund einer erheblichen Dyspnoe im Rahmen der Pneumonie und konnte
das Bett nur zum Toilettengang und zur Korperpflege verlassen. Nachdem
sich die Pneumonie riicklaufig zeigte, die respiratorische Situation sich stabi-
lisierte und die Exsikkose ausgeglichen war, wurde sie unter physiotherapeu-
tischer Anleitung erfolgreich mobilisiert und ins Pflegeheim entlassen. Ist die
Kodierung der Nebendiagnose M62.30 Sonstige Muskelkrankheiten, Immobi-
litatssyndrom (paraplegisch), mehrere Lokalisationen korrekt?

Kodierempfehlung

Die Kodierung der Nebendiagnose M62.30 Sonstige Muskelkrankheiten,
Immobilitatssyndrom (paraplegisch), mehrere Lokalisationen ist nicht korrekt.
Die im vorliegenden Fall beschriebene vortibergehende Einschrankung der
Mobilitdt kann mit R26.3 Stérungen des Ganges und der Mobilitat, Immobili-
téat kodiert werden, da die Nebendiagnosendefinition erfillt ist. Ein Immobili-
tatssyndrom liegt nicht vor. Dieses ist gekennzeichnet durch eine einge-
schrankte Beweglichkeit auf Grund von Muskelatrophie, Knochenabbau, Ge-
lenkssteife, Marasmus oder psychische Faktoren. Es handelt sich hierbei um
eine chronische Immobilitat (permanent, irreversibel).



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 314

Schlagworte: Nierentransplantation, geplant, Herzkatheter, elektiv

Stand:
Aktualisiert:

17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient, Alter 58 Jahre, ausgepréagtes kardiovaskuléares Risikoprofil, wird
stationar aufgenommen zur elektiven Herzkatheteruntersuchung vor geplan-
ter Nierentransplantation bei dialysepflichtiger terminaler Niereninsuffizienz.
Bisher kein Ischdmienachweis, weder im Ruhe-EKG noch in der Ergometrie.
Bei der Vorstellung in der Klinik ist der Patient vollig beschwerdefrei. Bei der
Herzkatheteruntersuchung werden hamodynamisch wirksame Koronarste-
nosen ausgeschlossen. Es zeigt sich lediglich eine diffuse Koronarsklerose.
Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Die Zuweisung der Schlisselnummer 125.10 Atherosklerotische Herzkrank-
heit, ohne hdmodynamisch wirksame Stenosen als Hauptdiagnose ist kor-
rekt. Diese hat den stationaren Aufenthalt hauptséchlich veranlasst. Die Indi-
kation zur Herzkatheteruntersuchung wurde unter der Verdachtsdiagnose
"koronare Herzerkrankung" gestellt. Das Ergebnis der Koronarangiographie
ergab eine Koronarsklerose, jedoch ohne hdmodynamisch wirksame Steno-
sen. Der erhobene Befund ist mit der Schlisselnummer 125.10
Atherosklerotische Herzkrankheit, ohne hamodynamisch wirksame Stenosen
spezifisch kodierbar.
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Kodierempfehlung Nr. 315

Schlagworte: Parese, Multiple Sklerose, akut, chronisch

Stand:
Aktualisiert:

17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient hat eine seit drei Jahren bekannte Multiple Sklerose mit (sekun-
dar-) progredienter Verlaufsform mit sog. akkumulierendem Defizit (nicht
vollstandige Remission nach urspriinglich schubhaftem Verlauf). Es besteht
eine beinbetonte spastische Tetraparese mit Rollstuhlpflichtigkeit. Wegen
Progredienz der Defizite an der unteren Extremitat wird der Patient zur intra-
vendsen Methylprednisolon-Hochdosistherapie (,Kortisonstol3therapie®) sta-
tionar aufgenommen.

Ist im o.g. Fall nach den Vorgaben der DKR 0603 eine ,akute oder ,chroni-
sche” Phase der beinbetonten Tetraparese zu kodieren?

G82.40 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie, Spa-
stische Tetraparese und Tetraplegie, Akute komplette Quer-
schnittlahmung nichttraumatischer Genese

oder

G82.42 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie, Spa-
stische Tetraparese und Tetraplegie, Chronische komplette
Querschnittlahmung.

Kodierempfehlung

Das Kriterium der DKR 0603, dass von einer chronischen Phase einer nicht
traumatischen Lahmung gesprochen wird, wenn die Behandlung der akuten
Erkrankung, die die Lahmung verursachte, abgeschlossen ist, kann im o.g.
Fall der Multiplen Sklerose (MS) sowie bei anderen chronisch-entzindlichen
Erkrankungen des zentralen oder peripheren Nervensystems (z.B. CIDP -
chronische inflammatorische demyelinisierende Polyneuropathie) nicht her-
angezogen werden, da bei diesen die Behandlung der Grunderkrankung u.U.
nie als endgultig abgeschlossen zu betrachten ist.

Die Einschatzung, ob es sich nach den Vorgaben der DKR 0603 um eine
akute oder chronische Lahmung handelt, sollte daher neben der Atiologie die
Behandlungsintensitat beriicksichtigen.

Laut DKR 0603 liegt auch dann eine akute Lahmung vor, wenn sich die Er-
krankung in Remission befand, sich jedoch verschlechtert hat und jetzt die
gleiche Behandlungsintensitat wie bei der Erstmanifestation erfordert. Wenn
es also zu einer erneuten Verschlechterung einer zuvor voll- oder unvoll-
standig zurtickgebildeten Parese kommt und eine erneute Behandlung wie
bei der Erstmanifestation (z.B. Kortisonstol3therapie bei MS) bzw. die n&chs-
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te Eskalationsstufe der Therapie (z.B. Plasmapherese, Immunglobuline bei
CIDP) durchgefihrt wird, ist eine akute Para-/Tetraparese zu kodieren, auch
wenn die Erkrankung bereits langer besteht.

Werden dagegen nur die Folgen der chronischen Lahmung behandelt (z.B.
Botulinumtoxin bei Spastik), wird im o.g. Fall die chronische Phase der L&h-
mung kodiert, auch wenn die Behandlung der Grunderkrankung (z.B. MS)
nicht abgeschlossen ist/sein kann.
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Kodierempfehlung Nr. 316

Schlagworte: Gerinnungsfaktoren, Mangel, erworbener, D68.4, Marcumar®

Stand:
Aktualisiert:

17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Praoperativ wird bei einem antikoagulierten Patienten das Marcumar® abge-
setzt und aufgrund des erniedrigten Quickwertes (INR) Konakion® gegeben.
Was wird als Nebendiagnose kodiert?

D68.4 Sonstige Koagulopathien, Erworbener Mangel an Gerinnungs-
faktoren

oder

792.1 Dauertherapie (gegenwaértig) mit Antikoagulanzien in der Eigen-
anamnese?

Kodierempfehlung

Unter der Gabe von Phenprocoumon entsteht ein sog. funktioneller Vitamin-
K-Mangel, der im o0.g. Fall zur Beeinflussung des Patientenmanagements ge-
fuhrt hat. Bei D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren wird als
Inklusivum Gerinnungsfaktorenmangel durch Vitamin-K-Mangel aufgefiihrt.

Bezlglich der Verwendung von Z-Kodes sind die Hinweise am Anfang von
Kapitel XXI der ICD-10-GM sowie unter Z80-Z99 zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 317

Schlagworte: Beatmung, High Flow Therapy, nasale

Stand:
Aktualisiert:

17.12.2009
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ist die nasale Applikation von Atemgas (mit oder ohne zusatzliche Sauer-
stoffzugabe) tber Nasenbrille mit hohem Fluss (Nasale High Flow Therapy,
z.B. Optiflow™) als maschinelle Beatmung im Sinne der DKR 1001 anzuse-
hen?

Kodierempfehlung

Die nasale Applikation von Atemgas (mit oder ohne zusatzliche Sauerstoff-
zugabe) Uber Nasenbrille mit hohem Fluss entspricht nicht der Definition ei-
ner maschinellen Beatmung in DKR 1001.
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Kodierempfehlung Nr. 319

Schlagworte: Zoster, Neuralgie
17.12.2009
13.01.2011

Stand:
Aktualisiert:

Problem/Erlauterung

1.

Stationare Aufnahme einer Patientin mit starksten akuten Schmerzen
im Bereich der rechten Hufte und der rechten unteren Extremitéat late-
ral. Eine organische Ursache kann nicht gefunden werden. Unter Anal-
gesie deutliche Ruckbildung der Schmerzen und Entlassung der Pa-
tientin in die ambulante Behandlung. Was ist die Hauptdiagnose?

Erneute stationare Aufnahme wegen starkster Schmerzen im be-
schriebenen Gebiet und typischer Hauteffloreszenzen eines Zoster.
Was ist die Hauptdiagnose?

Nach 14 Wochen und nach vollstandiger Rickbildung der Effloreszen-
zen wird die Patientin erneut wegen starker Schmerzen im Sinne eine
Post-Zoster-Neuralgie stationar aufgenommen. Um eine konsumieren-
de Erkrankung als Ausloser des Zoster-Befalls auszuschlieRen, wird
eine entsprechende Diagnostik durchgefihrt. Was ist die Hauptdiagno-
se?

Kodierempfehlung

Ad 1:

Ad 2:

Ad 3:

Es handelt sich um ein akutes Schmerzbild unklarer Genese. Als
Hauptdiagnose ist der Kode M79.65 Schmerzen in den Extremitéten,
Beckenregion und Oberschenkel anzugeben. Der Kode R52.0
Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert, Akuter Schmerz kann nach
der DKR 1806 nicht verwendet werden, da die Lokalisation bekannt ist
(siehe auch Exklusiva unter R52.-).

Als Hauptdiagnose ist B02.9 Zoster ohne Komplikation anzugeben
(siehe DKR 1806). Nach der DKR D014 ist das Systematische Ver-
zeichnis fur die Kodierung malf3geblich. Ursache der ausgepragten
Schmerzen ist die Zostererkrankung.

Als Hauptdiagnose ist der Kode B02.2t+ Zoster mit Beteiligung anderer
Abschnitte des Nervensystems anzugeben. Das alphabetische Ver-
zeichnis fuhrt unter ,,Zoster mit Schmerzen“ zu B02.2+ und G53.0*. Der
Sternkode G53.0* Krankheiten der Hirnnerven bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten, Neuralgie nach Zoster kann jedoch in diesem Fall
nicht verwendet werden, da er sich laut systematischem Verzeichnis
auf die Hirnnerven bezieht. Die Symptomatik ist aber durch den Kreuz-
kode ausreichend abgebildet (DKR D012).

Ab 2011 fuahrt das Alphabetische Verzeichnis unter ,Zoster mit
Schmerzen® zu B02.9 Zoster ohne Komplikation.
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Kodierempfehlung Nr. 326

Schlagworte: Rektusscheidenhdmatom, Antikoagulanzien, Hamorrhagische Diathese

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird wegen eines nichttraumatischen Rektusscheidenhamatoms
unter Marcumar®-Einnahme (INR im therapeutischen Bereich) aufgenommen
Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

GemaR DKR D014 ist fur die Kodierung stets das systematische Verzeichnis
mal3geblich. Soweit das Alphabetische Verzeichnis zu einem unspezifischen
Kode flhrt, ist deshalb im systematischen Verzeichnis zu prifen, ob eine
spezifischere Kodierung moglich ist.

GemalR DKR 1917 werden unerwiinschte Nebenwirkungen indikationsge-
rechter Arzneimittel bei Einnahme gemalf Verordnung wie folgt kodiert: Ein
oder mehrere Kodes fir den krankhaften Zustand in dem sich die Nebenwir-
kungen manifestieren.

Somit ist die zur Aufnahme fuhrende Blutung, hier das Hamatom, mit R58
Blutung, anderenorts nicht klassifiziert, als Hauptdiagnose zu kodieren.
D68.30 Sonstige Koagulopathien, Hamorrhagische Diathese durch
Antikoagulanzien und Antikérper, Hamorrhagische Diathese durch
Antikoagulanzien ist als Nebendiagnose zu kodieren, sofern die
Nebendiagnosendefinition erfillt ist. Optional kann als Nebendiagnose
Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen verschliisselt werden.
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Kodierempfehlung Nr. 327

Schlagworte: Diabetes, entgleist, Ketoazidose, Schwangerschaft

Stand:
Aktualisiert:

11.02.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Schwangere wird mit entgleistem Diabetes mellitus Typ | stationar auf-
genommen. Es besteht eine Ketoazidose mit der Notwendigkeit einer inten-
sivmedizinischen Uberwachung und Behandlung. Darf 024.0 Diabetes melli-
tus in der Schwangerschatft, vorher bestehender Diabetes mellitus, primar in-
sulinabhangig [Typ-1-Diabetes] zusammen mit E10.11 Primar insulinabhan-
giger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit Ketoazidose: als entgleist be-
zeichnet kodiert werden?

Kodierempfehlung

024.0 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft, vorher bestehender Diabe-
tes mellitus, priméar insulinabhéangig [Typ-1-Diabetes] allein ist zu kodieren.
Die DKR 1510 unterscheidet zwischen 020-029 und 098-099. Nur in 098-
099 ist die zuséatzliche Angabe eines erlauternden Nebendiagnosenkodes
aus anderen Kapiteln vorgesehen. Siehe auch Exklusivum unter E10.-.
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Kodierempfehlung Nr. 329

Schlagworte: Hemikolektomie, Appendektomie, erweiterte Resektion, Nachbarorgane

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Kann in folgenden Situationen eine ,erweiterten Resektion mit Nachbarorga-
nen“ (5-458 bzw. 5-484.7) kodiert werden?

1. Hemikolektomie links, Sigma- oder Rektumresektion zusammen mit einer
Gelegenheitsappendektomie

2. Hemikolektomie links, Sigma- oder Rektumresektion mit en bloc-Append-
ektomie wegen Einbeziehung der Appendix in das Tumorgeschehen

Kodierempfehlung

Unter dem OPS-Kode 5-458 findet sich der Hinweis:

.Die Nachbarorgane umfassen z.B. Dinndarm, Leber, Milz, Pankreas, Ma-
gen und Niere. Die Lymphknoten des regionalen Lymphabflussgebietes und
das Omentum majus gehoren nicht zu den Nachbarorganen. Die (Teil-
)JResektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren.”

Unter dem OPS-Kode 5-484.7 findet sich der Hinweis:

,Die (Teil-)Resektion von Nachbarorganen ist gesondert zu kodieren.” Die
Nachbarorgane umfassen z.B. Gebarmutter, Blase, Dinndarm, Leber, Milz,
Pankreas, Magen und Niere. Die Lymphknoten des regionalen Lymphab-
flussgebietes und das Omentum majus gehdren nicht zu den Nachbar-
organen.

Von einer erweiterten Resektion kann dann gesprochen werden, wenn die
Erweiterung der urspriinglichen Resektion aus Griinden erfolgt, die mit der
Behandlung der Grunderkrankung zu tun haben, nicht jedoch, wenn eine
zweite, von der ersten unabhangige Operation erfolgt.

Somit ergeben sich folgende Ldsungen:

1. Eine ,erweiterte Resektion mit Entfernung“ kann nicht verschlisselt wer-
den, da die Entfernung der Appendix unabhangig von der Resektion, d.h.
aus anderen Grinden, erfolgte. Die Appendektomie kann mit 5-471.0
Simultane Appendektomie, wahrend einer Operation aus anderen Grin-
den verschlusselt werden.

2. Eine ,erweiterte Resektion mit Entfernung” kann verschliisselt werden,
da die oben genannten Voraussetzungen gegeben sind.
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Kodierempfehlung Nr. 332

Schlagworte: Blutungsanamie, akut, Eisenmangel, Eisensubstitution

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine 63-jahrige Patientin wird nach einem Sturz auf die rechte Hifte mit
Fraktur des medialen Schenkelhalses rechts stationdr aufgenommen.
Hamoglobinwert (Hb) praoperativ 13,3 g/dl, Implantation einer Huft-TEP am
Aufnahmetag. Hb am 2. postoperativen Tag 9,0 g/dl mit nachfolgender oraler
Eisensubstitution ohne spezifische Diagnostik, keine Gabe von
Erythrozytenkonzentraten, Hb nach finf Tagen 10,1 g/dl. Ist die Kodierung
der Nebendiagnose D62 Akute Blutungsanamie korrekt?

Kodierempfehlung

Die Kodierung von D62 ist korrekt, da die Nebendiagnosendefinition erfillt
ist.
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Kodierempfehlung Nr. 333

Schlagworte: Plasmozytom, Bestrahlung, Osteolyse

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei fortgeschrittenem Plasmozytom mit multiplen Osteolyseherden erfolgt die
stationare Aufnahme speziell zur Bestrahlung dieser Herde. Wie ist in die-
sem Fall die Hauptdiagnose zu kodieren?

M89.50 Sonstige Knochenkrankheiten, Osteolyse, mehrere Lokali-
sationen

oder

C79.5 Sekundéare bosartige Neubildung des Knochens und des Kno-
chenmarks

oder

C90.00 Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-Neubildungen, Multi-

ples Myelom ohne Angabe einer kompletten Remission?

Kodierempfehlung

Die Osteolyseherde sind unmittelbar mit dem Tumor, der eine maligne Sy-
stemerkrankung ist, assoziiert. Die Behandlung erfolgt direkt am Tumor,
deswegen ist als Hauptdiagnose C90.00 Plasmozytom und bdsartige Plas-
mazellen-Neubildungen, Multiples Myelom ohne Angabe einer kompletten
Remission zu verschliisseln.

Der Kode C79.5 Sekundare bodsartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarks ist laut ICD nur fir Zustdnde anzugeben, die unter C81-C88
klassifizierbar sind (siehe auch DKR 0215).

Nach der DKR D009 darf die Resteklassen ,Sonstige...“ nur dann angewen-
det werden, wenn eine genau bezeichnete Krankheit vorliegt, fur die es in
der ICD-10-GM keine eigene Klasse gibt. Ein Kode aus M89.- Sonstige Kno-
chenkrankheiten trifft aber hier nicht zu, da das vorliegende Krankheitsbild
spezifisch abgebildet werden kann.
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Kodierempfehlung Nr. 335

Schlagworte: Chemotherapie, komplexe, nicht komplexe

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient erhéalt wahrend eines stationaren Aufenthaltes bei bekannter aku-
ter myeloischer Leukamie (AML) eine Konsolidierungsbehandlung mit hoch-
dosiert Ara-C intravends. Mit welchem OPS-Kode ist die erbrachte Leistung
zu verschliisseln?

Kodierempfehlung

8-542 Nicht komplexe Chemotherapie ist korrekt, da nach der Systematik
des OPS die Kodierung der Komplexitat und Intensitat einer Blockchemothe-
rapie an bestimmte (Mindest-) Voraussetzungen geknuipft ist, die unter den
Hinweisen aufgeflihrt sind. Ein Prozeduren-Kode aus 8-544 Hochgradig
komplexe und intensive Blockchemotherapie setzt priméar die intravendse
Gabe von mindestens zwei Zytostatika innerhalb des Chemotherapieblocks
voraus. Im konkreten Einzelfall erfolgt eine Monotherapie. Somit ist eine der
priméren Voraussetzungen nicht erfiillt. Die Dosis des verabreichten Chemo-
therapeutikums ist nicht das entscheidende Kriterium fur die Kodierung (sie-
he hierzu auch die Beispiele zur mittelgradig komplexen und intensiven
Blockchemotherapie (8-543); auch hier wird hochdosiertes Ara-C beispielhaft
aufgeflhrt).
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Kodierempfehlung Nr. 336

Schlagworte:
Stand:
Aktualisiert:

Immunadsorption, 8-821
20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wahrend einer stationdren Behandlung kommt eine Immunadsorption mit
nicht regenerierbarer Saule, OPS 8-821.0, zum Einsatz. Nach zwei Stunden
Behandlung wird die Immunadsorber-Séaule ausgetauscht, das Ubrige Sy-
stem zur Plasmaabtrennung und RuUckfihrung der Blutbestandteile im
Extrakorporalkreislauf bleibt erhalten. Die Behandlung wird danach fortge-
setzt. Kann aufgrund des Saulenaustausches der OPS 8-821.0 Immunad-
sorption, mit nicht regenerierbarer Séaule zweimal kodiert werden oder nur
einmal pro therapeutischem Protokoll?

Kodierempfehlung

Im o.g. Fall kann der OPS 8-821.0 zweimal angegeben werden. Zum OPS 8-
821 Immunadsorption findet sich der Hinweis, dass jede durchgefuhrte Im-
munadsorption zu kodieren ist. Beim OPS 8-821.0 Immunadsorption, mit
nicht regenerierbarer Saule findet sich kein zuséatzlicher Hinweis wie beim
OPS 8-821.1 Immunadsorption, mit regenerierbarer Saule, dass der Kode
nur einmal pro therapeutischem Protokoll anzugeben ist.
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Kodierempfehlung Nr. 337

Schlagworte: Pneumonie, Infektionserreger

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Fall 1:
Stationare Behandlung eines Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie
durch Penicillin-resistenten Streptococcus pneumoniae.

Fall 2:
Stationdre Behandlung eines Patienten mit im Krankenhaus erworbener
Pneumonie durch Oxacillin-resistenten Staphylococcus aureus.

Wie sind 0.g. Pneumonien zu kodieren?

Kodierempfehlung
Zu Fall 1:

J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae mit U80.1! Erreger mit be-
stimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder hy-
gienische MalRnahmen erfordern, Streptococcus pneumoniae mit Resistenz
gegen Penizillin, Oxacillin, Makrolid-Antibiotika, Oxazolidinone oder Strepto-
gramine

Nicht kodiert wird B95.3! Streptokokken und Staphylokokken als Ursache
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind, Streptococcus
pneumoniae als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifi-
ziert sind.

Der Text zur Tabelle 2 der DKR D012 ist 2010 geandert worden: ,Alle Ausru-
fezeichenkodes, die in Tabelle 2 aufgefthrt sind, sind obligat anzugeben.”
B95.3! ist zwar ein obligat anzugebender Ausrufezeichenkode. Aber nach
DKR D012 werden fur lokale Infektionen bei Zustanden, die den Kapiteln der
~Organkrankheiten” zuzuordnen sind, Schlisselnummern des ICD-Kapitels |
(B95! — B98!) zur Identifizierung des Infektionserregers nur hinzugeflgt, so-
fern dieser im Rubriktitel nicht enthalten ist. Im o.g. Fall sind bereits alle In-
formationen zum Infektionserreger im Kode J13 und U80.1! enthalten.

Zu Fall 2:
J15.2 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert, Pneumonie

durch Staphylokokken mit B95.6! Streptokokken und Staphylokokken als Ur-
sache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind,
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Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapi-
teln klassifiziert sind und mit U80.0! Erreger mit bestimmten
Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder hygienische Mal3-
nahmen erfordern, Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin,
Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine oder Oxazolidinone und
mit U69.00! Sonstige sekundare Schlisselnummern fir besondere Zwecke,
Sekundare Schlisselnummern fur Zwecke der externen Qualitatssicherung,
Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie bei Pa-
tienten von 18 Jahren und alter.

In zweiten Fall enthalt der obligat anzugebende Ausrufezeichenkode B95.6!
gegeniber J15.2 die Mehrinformation, dass es sich um eine Pneumonie
durch einen Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten, die in an-
deren Kapiteln klassifiziert sind, handelt. Daher ist in diesem Fall B95.6! zu-
satzlich zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 338

Schlagworte: Tachyarrhythmia absoluta, Vorhofflimmern

Stand:
Aktualisiert:

20.04.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird vom Notarzt wegen neu aufgetretener Tachyarrhythmia
absoluta bei Vorhofflimmern eingewiesen. Es erfolgt eine frequenzregulie-
rende Therapie und der Patient wird antikoaguliert. Kann neben der Haupt-
diagnose 148.10 Vorhofflattern und Vorhofflimmern, Vorhofflimmern, paro-
xysmal 147.1 Paroxysmale Tachykardie, Supraventrikulare Tachykardie zu-
satzlich als Nebendiagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

148.10 Vorhofflattern und Vorhofflimmern, Vorhoffimmern, Paroxysmal ist
der spezifische Kode fur die Erkrankung, die normofrequente, tachykarde
und/oder bradykarde Phasen beinhaltet. Die Systematik der ICD-10-GM er-
laubt auf der 5. Stelle die Differenzierung zwischen paroxysmal, chronisch
und nicht ndher bezeichnet. Die Kodierung von 147.1 als Nebendiagnose ist
nicht begriindet.
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Kodierempfehlung Nr. 339

Schlagworte: Endoprothese, nickelfrei, hypoallergen, TEP

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird aufgenommen zur Knie-TEP-Versorgung bei
Gonarthrose. Bei ihr ist eine Nickelallergie bekannt. Aufgrund der bekannten
Allergie wird eine Prothese mit einer nickelfreien
Zirkoniumoxydspezialoberflache implantiert. Handelt es sich hierbei um eine
Sonderprothese und wie ist die verwendete Prothese zu kodieren?

Kodierempfehlung

Zu einem Kode aus 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
ist gemalR dem Hinweis im OPS zuséatzlich 5-829.e Verwendung von
hypoallergenem Knochenersatz- und Osteosynthesematerial zu kodieren.
Dieser Kode ist ein Zusatzkode. Die nickelfreie Spezialoberflache der Pro-
these allein definiert nicht die Sonderprothese (5-822.9).
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Kodierempfehlung Nr. 340

Schlagworte: Malignom, Tumormarker

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

In der Vorgeschichte Kolon-Karzinomerkrankung, Behandlung vor drei Jah-
ren abgeschlossen. Regelmaflige Nachsorge bisher erfolgt. Aktuell stationa-
re Aufnahme aus anderen Grinden. Im Rahmen der Diagnostik zusatzlich
Bestimmung des Tumormarkers CEA. Weitergehende Diagnostik erfolgte
bezuglich der ehemaligen Tumorerkrankung nicht. Ist die Kodierung der Kar-
zinomerkrankung mit einem Kode aus C18.- Bosartige Neubildung des Ko-
lons als Nebendiagnose korrekt?

Kodierempfehlung

Z85.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Eigenanamnese
ist zu kodieren. Nach DKR 0209 Malignom in der Eigenanamnese ist in den
Fallen, in denen die Behandlung des Malignoms endgiltig abgeschlossen
ist, ein Kode aus Z85.- Bésartige Neubildung in der Eigenanamnese als Ne-
bendiagnose zuzuweisen, sofern dies den Behandlungsaufwand beim ak-
tuellen Aufenthalt erhdht (siehe auch DKR D003 Nebendiagnosen).
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Kodierempfehlung Nr. 342

Schlagworte: Erythrozytenkonzentrat, bestrahlt

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei Patienten nach Knochenmarktransplantation bzw. bei Frihgeborenen
werden bei Bedarf Erythrozytenkonzentrate verabreicht, die vorher bestrahlt
wurden. Kann hier zusatzlich ein Kode aus 8-52 Strahlentherapie angegeben
werden?

Kodierempfehlung

Die Gabe der Erythrozytenkonzentrate ist mit einem Kode aus 8-800.c
Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und  Thrombo-
zytenkonzentrat, Erythrozytenkonzentrat korrekt kodiert. Es findet sich unter
8-800 kein Hinweis, dass eine Vorbehandlung der Erythrozytenkonzentrate
ggaf. zusatzlich zu kodieren ist. Dartuber hinaus handelt es sich nicht um eine
Strahlentherapie im Sinne des OPS-Kodes 8-52.
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Kodierempfehlung Nr. 343

Schlagworte: Credéprophylaxe

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Routinemalig erhalten alle Neugeborenen eines Krankenhauses die so ge-
nannte ,Credéprophylaxe”, sofern die Eltern des Kindes mit der Medikamen-
tengabe einverstanden sind. Die Gabe erfolgt unabhéngig von der Exposition
oder Erkrankung des Neugeborenen. Kann hier zusatzlich der Kode Z229.20
Sonstige prophylaktische Chemotherapie, lokale prophylaktische Chemothe-
rapie verschlisselt werden?

Kodierempfehlung

Der Kode Z29.20 Sonstige prophylaktische Chemotherapie, lokale prophy-
laktische Chemotherapie erfilllt nicht die Nebendiagnosendefinition und kann
daher nicht kodiert werden. Bei dieser prophylaktischen MafRnahme liegt kei-
ne Krankheit oder Beschwerde vor, die entweder gleichzeitig mit der Haupt-
diagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes entwik-
kelt (Nebendiagnosendefinition).

Auch in der Einleitung zu Kapitel XXI der ICD-10-GM findet sich kein Hin-
weis, der die Kodierung von Z229.20 begriinden wiirde.
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Kodierempfehlung Nr. 344

Schlagworte: Reanimation, operative

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Anlage eines aortokoronaren 3fach-Bypasses. Kurz nach Abgehen von der
Herz-Lungen-Maschine (HLM) kommt es bei noch offenem Thorax zum
Kreislaufzusammenbruch. Entschluss zum erneuten Einsatz der HLM, bis
dahin Uberbrickend manuelle Herzkompression lber drei Minuten. Ist die
manuelle Herzkompression mit

5-379.0  Andere Operationen an Herz und Perikard, Offene Herzmassage
und zusatzlich

8-772 Maflnahmen im Rahmen der Reanimation, Operative Reanimati-
on

zu kodieren?

Kodierempfehlung

Die manuelle Herzkompression bei bereits zu operativen Zwecken eroffne-
tem Thorax ist mit 5-379.0 Andere Operationen an Herz und Perikard, Offe-
ne Herzmassage zu kodieren.

8-772 Malinahmen im Rahmen der Reanimation, operative Reanimation ist
nur dann zu verwenden, wenn eine Thoraxero6ffnung ausschlie3lich zum
Zweck der Reanimation durchgeftihrt wird.
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Kodierempfehlung Nr. 348

Schlagworte: Malignom, Folgebehandlung, Wundheilung, sekundér

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird nach erfolgter sekundéarer Brustrekonstruktion mittels
TRAM-Lappens (Transversus Rectus Abdominis Muskel-Lappen) bei ope-
riertem und bestrahlten Mammakarzinom wegen bestehender Restdefekte
im Sinne einer sekundaren Wundheilung (Dehiszenz) aulRerhalb der oGVD
des sekundaren Brustaufbaus aufgenommen. Die Restdefekte werden im
Bereich des Abdomens und der neu gebildeten Mamma exzidiert und mittels
Sekundarnaht verschlossen. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Aufnahmegrund war die sekundare Wundheilung, weder die maligne Erkran-
kung noch die Chemo-/Strahlentherapie. Somit ist T81.3 AufreiRen einer
Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert (Inkl.: Dehiszenz, Ruptur ei-
ner Operationswunde) Hauptdiagnose.

Siehe auch Kodierempfehlungen 238 und 349.
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Kodierempfehlung Nr. 349

Schlagworte: Malignom, Folgebehandlung, Mammareduktionsplastik

Stand:
Aktualisiert:

10.06.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer Patientin wird deren Mammakarzinom durch (modifizierte)
Mammareduktionsplastik brusterhaltend operiert. Im lateralen Bereich der
gueren Narbe unterhalb der Brust persistieren so genannte ,dog-ears”, die
sowohl dysaesthetisch sind als auch am BH-Unterrand scheuern. Die Patien-
tin wird zur Entfernung der ,dog-ears" aufgenommen. Was ist die Hauptdiag-
nose?

Kodierempfehlung
Aufnahmegrund waren die ,dog-ears”, weder die maligne Erkrankung noch

die Chemo-/Strahlentherapie. Sie sind mit L90.5 Atrophische Hautkrankhei-
ten, Narben und Fibrosen der Haut zu kodieren.

Siehe auch Kodierempfehlungen 238 und 348.
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Kodierempfehlung Nr. 352

Schlagworte: Endoprothese, Lockerung, aseptisch, septisch
Stand: 16.06.2011

Problem/Erlauterung

Wie ist eine aseptische bzw. eine septische Lockerung einer
Huftendoprothese zu kodieren?

Kodierempfehlung

In beiden Konstellationen ist nach DKR D002, Abschnitt Erkrankungen bzw.
Stérungen nach medizinischen MalRRnahmen jeweils der T-Kode (T84.0
Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Trans-
plantate, mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese bzw.
T84.5 Komplikationen durch orthopédische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate, Infektion und entzindliche Reaktion durch eine
Gelenkendoprothese) der spezifische Kode.
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Kodierempfehlung Nr. 354

Schlagworte: Stent, Einlage, fehlgeschlagen

Stand:
Aktualisiert:

17.08.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Waéhrend einer Koronarangiographie bei Drei-GefaRerkrankung wird eine
RIVA-Stenose aufgedehnt und dann ein medikamentenfreisetzender Stent
eingelegt. AnschlieBend wird versucht, eine weitere Einengung distal des
Stents mit einem zweiten medikamentenfreisetzenden Stent zu versorgen.
Dies gelingt nicht, weil sich der Stent an einer Gefal3biegung verhakt. Der
Stent wird verworfen. Ist die Stenteinlage mit

8-837.m0  Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents, ein Stent in
eine Koronararterie
oder

8.837.m1 Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents, 2 Stents in
eine Koronararterie

zu verschlisseln?

Ist der Schliissel 8-83b.0 Zusatzinformationen zu Materialien, Art des medi-
kamentenfreisetzenden Stents ein- oder zweimal anzugeben?

Kodierempfehlung

Zu verschlisseln ist 8-837.m1 Einlegen eines medikamentenfreisetzenden
Stents, 2 Stents in eine Koronararterie. GemafR DKR P004, Punkt 4 ist die
Prozedur nahezu vollstandig erbracht und wird daher ohne Zusatzkode 5-
995 kodiert. Die Angabe des SchlUssels 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer
Operation (Eingriff nicht komplett durchgefiihrt) scheidet hier auch deshalb
aus, da keine Operation, sondern eine Mal3nahme aus Kapitel 8 (Nichtopera-
tive therapeutische MalRnahmen) durchgefihrt wurde.

Der Schlussel 8-83b.0 Zusatzinformationen zu Materialien, Art des medika-
mentenfreisetzenden Stents ist allerdings nur einmal anzugeben, da diese
Zusatzinformation nur fir implantierte Stents anzugeben ist (siehe Hinweis
im OPS).
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Kodierempfehlung Nr. 355

Schlagworte: Thrombose, Beinvenenthrombose, Paraneoplasie

Stand:
Aktualisiert:

17.08.2010
15.12.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird mit einer tiefen Beinvenenthrombose stationar
aufgenommen. Bei einer Ultraschalluntersuchung wird ein Rundherd in der
Leber festgestellt. Die Patientin gibt an, dies sei ihr bekannt, sie sei vor
einem Jahr an einem Gallenblasenkarzinom operiert worden. Eine
Lebermetastase sei ebenfalls bekannt, was durch Ruckfrage beim Hausarzt
bestatigt wird. Weitere Diagnostik bzw. Therapie in Bezug auf die
Lebermetastase und das Gallenblasenkarzinom erfolgen im Krankenhaus
nicht. Das Krankenhaus interpretiert die Thrombose als paraneoplastisches
Geschehen. Durfen das Gallenblasenkarzinom und /oder die
Lebermetastase als Nebendiagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

Aufnahmegrund war die tiefe Beinvenenthrombose. Weder die maligne Er-
krankung noch die Chemo-/Strahlentherapie haben die stationdre Aufnahme
veranlasst. Somit ist die tiefe Beinvenenthrombose Hauptdiagnose. Da fur
das Paraneoplastische Syndrom in der ICD-10-GM kein spezifischer Kode
zur Verfigung steht, sind gemall DKR D004 Syndrome die einzelnen Mani-
festationen zu verschlisseln, im vorliegenden Fall die Beinvenenthrombose.
Bei der tiefen Beinvenenthrombose handelt es sich auch nicht um ein Symp-
tom der malignen Grunderkrankung. Weder das Gallenblasenkarzinom noch
die Lebermetastase erflillen die Vorgaben der Nebendiagnosendefinition und
sind somit nicht zu kodieren.

Siehe auch Kodierempfehlung 180.
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Kodierempfehlung Nr. 356

Schlagworte: Spongiosaplastik, Osteosynthese, Fraktur

Stand:
Aktualisiert:

17.08.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient wird mit einer distalen Unterarm-Mehrfragmentfraktur aufge-
nommen. Es erfolgt die primare Versorgung mittels K-Draht-Osteosynthese
an der Ulna und einer winkelstabilen Platte am Radius. Aufgrund einer gro-
Ren kntchernen Defektzone im Bereich des Radius wird hier zusatzlich eine
Spongiosaplastik (Entnahmestelle Olecranon) durchgefiihrt. Darf zusatzlich
die Spongiosaplastik als eigenstandige Prozedur kodiert werden?

Kodierempfehlung

Es handelt sich um eine eigenstéandige Prozedur, die nicht bei jeder Fraktur-
versorgung vorgenommen wird. Der Eingriff am Radius wird wie folgt korrekt
kodiert:

5-794.k6 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbe-
reich eines langen Réhrenknochens mit Osteosynthese, durch
winkelstabile Platte, Radius distal

5-784.06 Knochentransplantation und -transposition, Transplantation von
Spongiosa, autogen, Radius distal

5-783.0 Entnahme eines Knochentransplantates, Spongiosa, eine
Entnahmestelle
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Kodierempfehlung Nr. 357

Schlagworte: Lungenmetastase, Metastasen, Tumorkonferenz

Stand:
Aktualisiert:

17.08.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin wird mit einer dekompensierten Herzinsuffizienz stationar auf-
genommen. Sechs Jahre zuvor war bei der Patientin ein Mammakarzinom
brusterhaltend operiert worden, Lymphknoten waren nicht befallen, eine Be-
handlung des Mammakarzinoms erfolgt derzeit nicht. Bei der Réntgenunter-
suchung des Thorax wird eine Lungenmetastase festgestellt. Weiterfihrende
Diagnostik (CT, Biopsie) erfolgt wahrend dieses Aufenthaltes nicht, aller-
dings wird der Fall der Patientin in der Tumorkonferenz vorgestellt. Darf
C78.0 Sekundare bdsartige Neubildung der Lunge kodiert werden?

Kodierempfehlung

C78.0 wird nicht kodiert, da die Nebendiagnosendefinition nicht erfillt ist.
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Kodierempfehlung Nr. 359

Schlagworte: Pneumothorax, Lungenkollaps

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein 45-jahriger Patient wird mit einem spontan aufgetretenen Thoraxschmerz
rechts stationar aufgenommen. Im Roéntgen-Thorax wird ein Pneumothorax
rechts nachgewiesen (mantelformiger Pneuspalt von max. 2 cm). Im CT-
Thorax Beschreibung von kollaptischen Lungenbezirken rechts ohne Hinweis
auf einen Spannungspneumothorax. Anlage einer Thoraxdrainage rechts. Im
Verlauf des stationdren Aufenthaltes wird zusatzlich eine flexible
Bronchoskopie mit unauffalligem Befund durchgefuhrt. Kann neben der
Hauptdiagnose J93.1 Pneumothorax, Sonstiger Spontanpneumothorax als
Nebendiagnose zusatzlich J98.1 Sonstige Krankheiten der Atemwege, Lun-
genkollaps kodiert werden?

Kodierempfehlung

Ein Pneumothorax ist definiert als eine Ansammlung von Luft im Pleuraraum
mit Aufhebung des negativen intrapleuralen Drucks und dadurch bedingtem
Kollaps der betroffenen Lunge unterschiedlicher Auspragung. Die zusatzli-
che Kodierung von J98.1 Sonstige Krankheiten der Atemwege, Lungenkol-
laps als Nebendiagnose ist daher nicht begriindet. J93.1 Pneumothorax,
Sonstiger Spontanpneumothorax ist der spezifische Kode fir die Erkran-
kung.
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Kodierempfehlung Nr. 360

Schlagworte: Dreikammerschrittmacher, Schrittmacher

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein 83-jahriger Patient wird zum Aggregatwechsel bei liegendem Zweikam-
merschrittmacher (AV-Block Grad Ill) stationar aufgenommen. Wegen einer
Herzinsuffizienz mit hohergradig eingeschrankter, global reduzierter links-
ventrikuldarer Pumpfunktion (EF 25-30 %), soll ein biventrikularer Schrittma-
cher neu (Gegenseite) implantiert werden. Nach Praparation der Generator-
tasche (links) werden Elektroden in den rechten Vorhof und in den rechten
Ventrikel eingebracht; das Platzieren der 3. Sonde in eine anterolaterale
bzw. posterolaterale Vene gelingt nicht. So wird beschlossen, das CRT-
Aggregat als DDD-Schrittmacher zu implantieren. Der LV-Ausgang wird mit
Blindstopfen versehen. Kann fur den Eingriff der OPS 5-377.4 Implantation
eines Herzschrittmachers und Defibrillators, Schrittmacher, Dreikammersy-
stem (biventrikulare Stimulation) angegeben werden?

Kodierempfehlung

5-377.4 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators, Schrittma-
cher, Dreikammersystem (biventrikuldre Stimulation) ist der zutreffende Ko-
de. Da das entsprechende Aggregat implantiert wurde, ist dieser OPS anzu-
geben. Es handelt sich um eine geplante, aber nicht komplett durchgefiihrte
Prozedur. Deshalb ist nach DKR P004 zusatzlich 5-995 Vorzeitiger Abbruch
einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgefiihrt) zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 361

Schlagworte: Rethorakotomie, Reoperation

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Wegen einer Lungentuberkulose erfolgt bei einem Patienten zunéchst eine
Keilresektion aus dem linken Unterlappen entsprechend dem OPS 5-322.d1
Atypische Lungenresektion, Keilresektion, einfach, offen chirurgisch, ohne
Lymphadenektomie. Vier Tage nach diesem Eingriff muss wegen eines
gleichseitigen Pneumothorax infolge Ruptur einer Emphysembulla
rethorakotomiert werden. Es erfolgt eine Keilresektion aus dem Oberlappen
mit Bullaresektion Uber die wiederertffnete Thorakotomiewunde. Kann hier
neben dem OPS fir die atypische Resektion der OPS 5-340.3 Operation an
Brustwand, Pleura, Mediastinum und Zwerchfell, Inzision von Brustwand und
Pleura, Rethorakotomie angegeben werden?

Kodierempfehlung

Im vorliegenden Fall wurde das Operationsgebiet zur Durchfihrung einer
weiteren Operation wiederer6ffnet. Fur den Eingriff gibt es keinen spezifi-
schen Reoperationskode, so dass nach DKR P013 fir den zweiten Eingriff
der OPS 5-322.d1 Atypische Lungenresektion, Keilresektion, einfach, offen
chirurgisch, ohne Lymphadenektomie in Verbindung mit dem OPS 5-983
Reoperation zu kodieren ist.

Der OPS 5-340.3 Operation an Brustwand, Pleura, Mediastinum und
Zwerchfell, Inzision von Brustwand und Pleura, Rethorakotomie kann nicht
angegeben werden, weil er die durchgefiihrte (Re-)Operation nicht spezifisch
beschreibt.
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Kodierempfehlung Nr. 363

Schlagworte: Operation nach David

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Ein  Patient kommt zur herzchirurgischen  Operation  wegen
Aortenklappeninsuffizienz und Aneurysma der Aorta ascendens. Durchge-
fuhrt wird die Operation nach David mit Rekonstruktion der Aortenwurzel und
Ersatz der aneurysmatisch erweiterten Aorta ascendens durch eine Gefal3-
prothese. Darf zusatzlich zum Kode 5-354.0a Andere Operationen an Herz-
klappen, Aortenklappe, Rekonstruktion der Aortenwurzel mit Implantation ei-
ner GefalRprothese nach David der Kode 5-384.02 Resektion und Ersatz (In-
terposition) an der Aorta, Aorta ascendens mit Rohrprothese bei Aneurysma
verwendet werden?

Kodierempfehlung

Die alleinige Verwendung des Kodes 5-354.0a Andere Operationen an Herz-
klappen, Aortenklappe, Rekonstruktion der Aortenwurzel mit Implantation ei-
ner Gefal3prothese nach David ist korrekt. Die Implantation der Gefal3pro-
these setzt bei dieser Technik die Resektion einer aneurysmatischen Aorta
ascendens voraus. Die Resektion ist in diesem Fall integraler Bestandteil
des Kodes 5-354.0a.

Der Kode 5-384.02 Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta, Aorta
ascendens mit Rohrprothese bei Aneurysma ist nicht zusatzlich zu kodieren.
Es findet sich zu dem Kode 5-354 Andere Operationen an Herzklappen kein
Hinweis, wonach zusétzlich ein Kode aus 5-384 zu verwenden ist.
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Kodierempfehlung Nr. 364

Schlagworte: Plattenosteosynthese, Schrauben

Stand:

15.02.2011

Problem/Erlauterung

Eine distale dislozierte Tibiamehrfragmentfraktur (mit Gelenkbeteiligung) wird
wie folgt versorgt:

a) Mit einer Plattenosteosynthese sowie mit Uber den gleichen Zugang ein-
gebrachten interfragmentéaren Zugschrauben.

b) Mit einer Plattenosteosynthese und zusétzlich mit einer von dorsal Gber
eine gesonderte Stichinzision eingebrachten interfragmentaren Zug-
schraube.

c) Mit einer Doppelplattenosteosynthese (liber einen Zugang eingebracht).

Kodierempfehlung

a) 5-794.2n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Réhrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Platte: Tibia distal

b) 5-794.2n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Réhrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Platte: Tibia distal und

5-794.0n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Roéhrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Schraube: Tibia distal

c) 5-794.2n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Rohrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Platte: Tibia distal (der Kode kann in
diesem Fall nur einmal verschliisselt werden)

Ab 2011 gilt fur a):

5-794.2n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Réhrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Platte: Tibia distal und

5-794.0n Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Ge-
lenkbereich eines langen Réhrenknochens mit Osteo-
synthese: Durch Schraube: Tibia distal
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Kodierempfehlung Nr. 366

Schlagworte: Mastopexie, Mamma, Therapie, brusterhaltend

Stand:
Aktualisiert:

28.10.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei stanzbioptisch gesichertem Mammakarzinom wird eine brusterhaltende
Operation durchgefiihrt. Im Operationsbericht ist vor dem Wundverschluss
die Gewebestraffung an der Mamille (mittels ,Pexie-Naht*) dokumentiert.
Rechtfertigt das die zusatzliche Kodierung von OPS 5-886.2 Andere plasti-
sche Rekonstruktion der Mamma, Mastopexie neben dem brusterhaltenden
Primé&reingriff zur Behandlung des Mammakarzinoms?

Kodierempfehlung

Die Durchfiihrung von sog. Pexie-Nahten im Rahmen einer brusterhaltenden
Therapie rechtfertigt nicht die zusatzliche Kodierung von 5-886.2.
Mastopexie bezeichnet die Straffung der gesamten Brust (z.B. bei Ptosis),
nicht aber eine Teilstraffung (an der Mamille oder intramammar). Bei der
.Pexie“-Naht handelt es sich um eine Prozedurenkomponente des Primér-
eingriffs, die nicht gesondert verschlisselt wird.

Dies qilt analog fur Eingriffe bei gutartigen Mamma-Tumoren.
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Kodierempfehlung Nr. 367

Schlagworte: Punktion, Nierenzyste

Stand:
Aktualisiert:

16.12.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

In Lokalané&sthesie Stichinzision, unter Sono-Kontrolle wird eine Punktions-
nadel bis in die Nierenzyste gefiihrt, Kontrastmittelauffillung, keine Bezie-
hung zum Kelchsystem nachgewiesen, Einlage eines Schuller-Drahtes, Auf-
bohren des Punktionskanales, Einlegen eines Fistelkatheters, Entleerung
von 600 ml klarer FlUssigkeit Uber die verbleibende Drainage. Mit welchem
OPS wird das Vorgehen abgebildet?

8-147.0 Therapeutische Drainage von Harnorganen: Niere

5-550.5 Perkutan-transrenale Nephrotomie, Nephrostomie, Steinentfer-
nung, Pyeloplastik und ureterorenoskopische Steinentfernung:
Punktion einer Zyste

8-155.0 Therapeutische perkutane Punktion von Harnorganen: Niere

1-846.0 Diagnostische perkutane Punktion von Harnorganen: Niere

Kodierempfehlung

Der OPS 8-147 beschreibt die Punktion, Drainage und Einlage einer Draina-
ge/Katheter, und ist daher der zutreffende Kode.

Unter dem OPS 5-550.5 Punktion einer Zyste wird die therapeutische perku-
tane Punktion der Niere ausgeschlossen mit Verweis auf 8-155.0. Dieser
Kode trifft im vorliegenden Fall ebenfalls nicht zu, weil er wie der OPS-Kode
5-550.5 nur eine Punktion und nicht das Einlegen einer Drainage beschreibt.

Der OPS 1-846.0 ist nicht zu verwenden, da nach der Punktion die Einlage
einer Drainage/Fistelkatheters erfolgte.
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Kodierempfehlung Nr. 369

Schlagworte: Strahlentherapie, Netzplombenanlage, Prostatakarzinom

Stand:
Aktualisiert:

16.12.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Patient wird zur Netzplombenanlage bei geplanter Strahlentherapie eines
Prostatakarzinoms  stationdr  aufgenommen. Funf  Tage nach
laparoskopischer Netzplombenanlage wird der Patient wieder entlassen. Die
Bestrahlung erfolgte zwei Wochen spater. Was ist die Hauptdiagnose? Kann
ein Kode aus Z40.- Prophylaktische Operation verwendet werden?

Kodierempfehlung

C61 Bosartige Neubildung der Prostata ist als Hauptdiagnose nach DKR
0201 zuzuweisen.

Die Netzplombenanlage ist als Teil der Behandlung des Prostatakarzinoms
zu werten. Die geplante Strahlentherapie begriindet die vorbereitende Mal3-
nahme, die in Zielrichtung der Behandlung des Prostatakarzinoms erfolgt.

Bezlglich der Verwendung von Z-Kodes sind die Hinweise am Anfang von
Kapitel XXI der ICD-10-GM zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 371

Schlagworte: Spinalkanalstenose, Myelopathie, lumbal

Stand:

15.02.2011

Problem/Erlauterung

Patient, 68 Jahre alt, kommt mit Claudicatio-spinalis-Symptomatik bei lumba-
ler Spinalkanalstenose zur Laminektomie. Postoperativ ist der Patient be-
schwerdefrei.

Ist zusatzlich zur Schlisselnummer M48.06 Sonstige Spondylopathien, Spi-
nal(kanal)stenose, Lumbalbereich als Nebendiagnose G95.1 Vaskulare Mye-
lopathien zu kodieren?

Kodierempfehlung

Mit der Schlisselnummer M48.06 ist der Sachverhalt umfassend und korrekt
abgebildet. Die der ,claudicatio* zu Grunde liegende Erkrankung ist die Spi-
nalkanalstenose. Die Kodierung von G95.1 ist nicht korrekt, da keine Rick-
enmarkserkrankung, d.h. keine vaskuldre Myelopathie vorliegt. In diesem
Bereich der Wirbelséaule ist beim Erwachsenen in der Regel kein Myelon
vorhanden.

Zwar fuhrt der Suchbegriff "Claudicatio spinalis” im Alphabetischen Ver-
zeichnis der ICD 10 zur Schlisselnummer G95.1 Vaskulare Myelopathien.
Maf3geblich ist jedoch nach DKR D014 das Systematische Verzeichnis der
ICD-10-GM.

Fur eine Claudicatio spinalis der LWS ist diese Schlliisselnummer somit nicht
zutreffend. Wird bei V.a. eine Myelopathie der Nachweis einer Schadigung
des Myelons durch die bildgebende Diagnostik erbracht, so ist die zusatzli-
che Kodierung der Schlisselnummer G99.2* Myelopathie bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten begriindet.
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Kodierempfehlung Nr. 372

Schlagworte: Komplexbehandlung, Leistungserbringung

Stand:
Aktualisiert:

16.12.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

OPS 8-983 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung fordert Lei-
stungen in definierter ,Therapiedichte* bei Einsatz explizit benannter Thera-
piebereiche.

1. Konnen solche Leistungen hinzugerechnet werden, die durch das Pfle-
gepersonal der Station erbracht werden?

2. Koénnen Leistungen in vollem Zeitumfang hinzugerechnet werden, die
keine durchgehende Anwesenheit eines Vertreters der benannten The-
rapiebereiche erfordern (z.B. Belassen eines Coolpacks oder einer Rot-
lichtlampe fir 30 Minuten)?

Kodierempfehlung

1. Nur die durch einen Therapeuten (Vertreter eines der benannten Thera-
piebereiche) erbrachten Leistungen kénnen hinzugerechnet werden.

2. Nur die Zeit, in der der Therapeut unmittelbar mit der Behandlung des
Patienten befasst ist, ist hinzuzurechnen.
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Kodierempfehlung Nr. 373

Schlagworte: Thrombektomie, Prothesenbypass

Stand:
Aktualisiert:

16.12.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

Bei liegender Gefal3prothese (femoro-poplitealer Bypass) wird nach subfas-
zialer Freipraparation des femoro-poplitealen Bypasses mittels Fogarty-
Katheter thrombotisches Material entfernt. Ist zusatzlich zu

5-380.73 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefa3en,
Arterien Oberschenkel, Gefal3prothese

der OPS-Kode

5-394.2 Revision einer BlutgefaRoperation, Revision eines vaskuléaren
Implantates

zu kodieren?

Kodierempfehlung

Nur 5-380.73 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefal3en,
Arterien Oberschenkel, Gefal3prothese ist zu kodieren (DKR P013).



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 374

Schlagworte: Sarkoidose, Lungenfibrose

Stand:

15.02.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten mit Sarkoidose der Lunge wurde eine thorakoskopische
Keilresektion wegen Lungenrundherden und mediastinaler Lymphknoten
vorgenommen und im Resektat histologisch eine granulomattse Entztindung
im Sinne einer Sarkoidose mit hyaliner Fibrose nachgewiesen. Postoperativ
wird laut Epikrise wegen des histologischen Nachweises der beginnenden
Fibrose mit Prednisolon in absteigender Dosierung behandelt. Kann J84.1
Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose zusatzlich zur Haupt-
diagnose D86.0 Sarkoidose der Lunge kodiert werden?

Kodierempfehlung

Die histologisch nachgewiesene Lungenfibrose ist ein typisches pathologi-
sches Substrat der Sarkoidose der Lunge und somit mit dem Kode flr die
Hauptdiagnose erfasst. Eine Sonstige interstitielle Lungenkrankheit mit
Fibrose lag somit nicht vor und ist nicht zuséatzlich zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 377

Schlagworte: Obduktionsbefunde

Stand:

15.02.2011

Problem/Erlauterung

Eine Patientin im schlechten Allgemeinzustand wurde auf Grund einer
subtrochantaren Femurfraktur rechts nach Sturz aufgenommen. Es erfolgte
eine geschlossene Reposition und Osteosynthese. Bei der Patientin bestand
eine alkoholtoxische Leberzirrhose und in der Vorgeschichte wurde ein
Mammakarzinom erwdhnt. Der Zustand der Patientin verschlechterte sich
postoperativ. Zudem bestand, kurz bevor die Patientin verstarb, der Verdacht
auf eine Pneumonie. Es wurde gerdntgt und eine Pleurasonographie durch-
gefuhrt. Eine antibiotische Behandlung wurde begonnen. Eine Obduktion
wurde durchgefuihrt. Hier zeigte sich kein Hinweis auf eine Pneumonie, son-
dern eine beginnende Lymphangiosis carcinomatosa der Lunge, histologisch
vereinbar mit einem Mammakarzinom.

Ist die Kodierung der nachfolgenden Nebendiagnosen sachgerecht?

J18.9 Pneumonie, nicht ndher bezeichnet,
C78.0 Sekundare boésartige Neubildung der Lunge.

Kodierempfehlung

Im Rahmen einer Obduktion festgestellte Diagnosen, die aus retrospektiver
Sicht wéahrend des stationaren Aufenthaltes das Patientenmanagement be-
einflusst haben, kénnen kodiert werden, auch wenn die Diagnosebestatigung
oder -stellung erst im Rahmen einer Obduktion erfolgt.

Demzufolge ist nur die Kodierung von C78.0 Sekundare bosartige Neubil-
dung der Lunge sachgerecht. Der Verdacht auf eine Pneumonie hat sich
nicht bestatigt.
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Kodierempfehlung Nr. 378

Schlagworte: Verbrennung, Folgebehandlung

Stand:
Aktualisiert:

16.12.2010
13.01.2011

Problem/Erlauterung

1. Was ist die Hauptdiagnose bei Aufnahme zur geplanten Folge-
behandlung nach Verbrennungen wie z.B. zur Transplantation oder zum
Debridement?

2. Was ist die Hauptdiagnose bei Aufnahme zur Behandlung von Spétfol-
gen/Folgezustanden nach Verbrennungen wie z.B. Narbenkontrakturen?

Kodierempfehlung

Ad 1. Hauptdiagnose ist gemald DKR D005 die Verbrennung als die ur-
sprungliche Erkrankung, z.B. T22.32 Verbrennung 3. Grades der
Schulter und des Armes, ausgenommen Handgelenk und Hand, (Ober-
) Arm und Schulterregion

Ad 2. Hauptdiagnose ist gemall DKR D002 und DKR D005 der aktuelle
Krankheitszustand, z.B. L90.5 Narben und Fibrosen der Haut fir Nar-
benkontrakturen, gefolgt von T95.2 Folgen einer Verbrennung, Verat-
zung oder Erfrierung der oberen Extremitat. Aufnahmegrund ist nicht
die nachfolgende Behandlung der aktuellen Verbrennung oder ein ge-
planter Folgeeingriff, sondern die Behandlung einer Komplikation bzw.
Spétfolge der Verbrennung.

Anmerkung:
Erfolgt die Aufnahme zur Nachbehandlung der Narben aus rein kosmeti-
schen Grinden, ist DKR 1205 zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 380

Schlagworte: Wirbelkorperersatz, Osseofix™
Stand: 15.02.2011

Problem/Erlauterung

Ist fiir die Implantation eines Osseofix " Systems

5-837.0 Wirbelkérperersatz durch Implantat

oder

5-839.a Implantation von Material in einen Wirbelkdrper mit
intravertebraler, instrumenteller Wirbelkorperaufrichtung

anzugeben?

Kodierempfehlung

Es handelt sich um eine Variante der Kyphoplastie. Minimalinvasiv wird zu-
nachst eine Aufrichtung des Wirbelkdrpers vorgenommen und dann Kno-
chenzement in ein flexibles Titanmesh eingebracht. Ein Wirbelkérper wird
weder entfernt noch ersetzt. 5-839.a Implantation von Material in einen Wir-
belkdrper mit intravertebraler, instrumenteller Wirbelkdrperaufrichtung ist der
korrekte Kode.
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Kodierempfehlung Nr. 382

Schlagworte: Myomenukleation, Wundverschluss

Stand:

12.04.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer 34 jahrigen Frau mit primarer Sterilitat wird im Rahmen einer
Bauchspiegelung ein intramural gelegenes Myom komplett ausgeschélt. Der
entstandene Defekt in der Uteruswand wird mehrschichtig laparoskopisch
Ubernéaht.

Darf neben dem OPS-Kode 5-681.22 Exzision und Destruktion von erkrank-
tem Gewebe des Uterus, Enukleation eines Myoms, endoskopisch
(laparoskopisch) der OPS-Kode 5-695.12 Rekonstruktion des Uterus, Plasti-
sche Rekonstruktion, endoskopisch (laparoskopisch) kodiert werden?

Kodierempfehlung

In diesem Fall handelt es sich nicht um eine plastische Rekonstruktion des
Uterus. Der Wundverschluss ist bei jedem operativen Eingriff integraler Be-
standteil der Operation. GemaR den DKR P001 und PO03 sind
Prozedurenkomponenten nicht zusatzlich zu kodieren, sofern die DKR bzw.
der OPS nichts Abweichendes regeln.



SEG 4 der MDK-Gemeinschaft DRG-Kodierempfehlungen

Kodierempfehlung Nr. 383

Schlagworte: Aszites

Stand:

12.04.2011

Problem/Erlauterung

1.Bei einer Patientin mit Ovarialkarzinom werden 3 | intraabdominelle
Flassigkeit intraoperativ abgesaugt und ein Teil davon zytologisch unter-
sucht. Es finden sich maligne Zellen darin.

2.Eine junge Frau mit akuten Unterbauchschmerzen wird notfallmafiig
laparoskopiert. Als Ergebnis findet sich der Verdacht auf eine rupturierte
Ovarialzyste, 15 ml blutig tingierte Flissigkeit (ehemaliger Zysteninhalt) im
Douglas'schen Raum werden intraoperativ abgesaugt.

3.Im Rahmen einer Bauchspiegelung bei (nicht bestatigtem) Verdacht auf
Endometriose wird ein unauffalliger gynakologischer Situs beschrieben.
Das Peritoneum ist spiegelnd glatt. Im Rahmen des Eingriffs wird eine
Spulzytologie gewonnen und aufbereitet. In der Spulflissigkeit finden sich
keine pathologischen Zellen.

In welchen Féllen kann der ICD-Kode R18 Aszites als Nebendiagnose ver-
schlisselt werden?

Kodierempfehlung

1. Hier liegt ein Aszites im medizinischen Sinne vor, der auch die Neben-
diagnosendefinition erfillt. R18 ist zu kodieren.

2.In dieser Konstellation liegt kein Aszites vor, sondern eine Flussigkeitsan-
sammlung nicht peritonealen Ursprungs nach Zystenruptur. Somit ist R18
hier nicht zu kodieren.

3. Auch in diesem Fall liegt kein Aszites vor. R18 kann nicht kodiert werden.
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Kodierempfehlung Nr. 384

Schlagworte: Reanimationsmafl3nahmen, andere, Wiederbelebung

Stand:

12.04.2011

Problem/Erlauterung

Nach Ubernahme aus einem anderen Krankenhaus zum herzchirurgischen
Eingriff wird die begonnene Therapie mit Beatmung, Intraaortaler Ballon-
pumpe (IABP) und kontinuierlicher gleichzeitiger Gabe dreier Katecholamine
fortgesetzt.

Sind die genannten therapeutischen Maflinahmen mit dem OPS-Kode 8-779
Andere Reanimationsmal3nahmen zu verschlisseln?

Kodierempfehlung

8-779 Andere ReanimationsmafRnahmen ist nicht zu kodieren, da keine
Wiederbelebung nach Eintritt eines plétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstands
durchgefihrt wurde.
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Kodierempfehlung Nr. 386

Schlagworte: Anastomositis

Stand:

12.04.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten mit einem Billroth Il - Magen (Operation vor drei Jahren)
wird gastroskopisch eine Anastomositis an der gastrojejunalen Anastomose
mit Ulcera im Jejunum beschrieben. Konnen hier als Nebendiagnose der
ICD-Kode T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert oder der ICD-Kode K91.88 Sonstige Krankheiten des Ver-
dauungssystems nach medizinischen MalRnahmen, anderenorts nicht klassi-
fiziert angegeben werden?

Kodierempfehlung

Ein spezifischer Kode fiir eine Anastomositis existiert nicht. Da hier morpho-
logisch neben den Ulcera eine Gastritis und eine Enteritis vorlagen, sind fol-
gende Kodes, da spezifischer als die oben genannten, zu verwenden:

K29.6 Sonstige Gastritis,

K28.9 Ulcus pepticum jejuni, weder als akut noch chronisch bezeichnet, oh-
ne Blutung oder Perforation

und

K52.9 Nichtinfektiose Gastroenteritis und Kaolitis, nicht ndher bezeichnet.
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Kodierempfehlung Nr. 389

Schlagworte: Z.n. Transplantation, Folgeeingriff, geplant

Stand:

12.04.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme des Versicherten zur Linksherzkatheteruntersuchung im Rahmen
des Transplantationsprotokolls bei Z.n. Herztransplantation wegen schwerer
therapieresistenter kongestiver Kardiomyopathie. Hierbei Ausschluss einer
Transplantatvaskulopathie. Es konnte eine diffuse Koronarsklerose nachge-
wiesen werden ohne hamodynamisch relevante Koronarstenosen. Was ist
die Hauptdiagnose?

125.10 Chronische ischamische Herzkrankheit, atherosklerotische
Herzkrankheit, ohne hAmodynamisch wirksame Stenosen

oder

142.0 Dilatative Kardiomyopathie

Kodierempfehlung

125.10 Chronische ischamische Herzkrankheit, atherosklerotische Herz-
krankheit, ohne hdmodynamisch wirksame Stenosen ist als Hauptdiagnose
zuzuweisen. Diese Diagnose wurde im Rahmen der Linksherz-
katheteruntersuchung festgestellt. Die Schliisselnummer 142.0 ist nicht be-
grindet, da bei Z.n. Transplantation die kongestive Kardiomyopathie nicht
mehr vorliegt und die Koronarangiographie nicht als geplante Folgebehand-
lung im Sinne der DKR D005 zu werten ist.
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Kodierempfehlung Nr. 391

Schlagworte: Prothrombinkomplex, PPSB, Transfusion

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Bei der Transfusion von PPSB (Prothrombinkomplex) werden verschiedene
Blutgerinnungsfaktoren verabreicht. Der OPS-Katalog bietet die Mdglichkeit,
die Menge der Faktoren bis zur 6. Stelle Uber den Kode 8-812.5 Transfusion
von anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten Plasma-
proteinen, Prothrombinkomplex anzugeben. Dadurch wird das ZE 30 ausge-
I6st. Kdnnen die einzelnen Faktoren summiert werden oder richtet sich die
Anzahl der verabreichten Einheiten nach nur einem bestimmten Faktor?

Kodierempfehlung

Uber die 6. Stelle des OPS-Kodes 8-812.5 kénnen nur die Einheiten des
Faktors IX abgebildet werden. Die Bildung einer Summe aus allen in PPSB
enthaltenen Faktoren ist nicht korrekt.

PPSB-Konzentrate sind hinsichtlich ihres Faktor-IX-Gehaltes standardisiert.
Die uUbrigen Faktoren sind herstellungsbedingt variabel und werden deshalb
chargenspezifisch oder als Mittelwerte deklariert.
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Kodierempfehlung Nr. 392

Schlagworte: Thrombozytopenie

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit Heparin-induzierter Thrombozytopenie Typ Il (HIT Il) in der
Anamnese bedarf einer parenteralen antithrombotischen Prophylaxe. Das
Blutbild des Patienten ist unauffallig und die Gerinnungsparameter liegen im
Normbereich. Die Klinik verabreicht deshalb Orgaran® (Danaparoid-Natrium -
Heparinoid). Ist D69.53 Sekundare Thrombozytopenie, Heparin-induzierte
Thrombozytopenie Typ Il als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung

Zum Zeitpunkt des stationdren Aufenthaltes lag keine HIT II, d.h. keine mani-
feste Thrombozytopenie vor. Der Behandlungsaufwand begriindet die Kodie-
rung von Z86.2 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems in der Eigenanam-
nese, aber nicht die Kodierung von D69.53.
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Kodierempfehlung Nr. 393

Schlagworte: Magenblutung, Teerstuhl

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Zwei Tage nach endoskopischer Polypektomie am Magen wird ein Patient
mit Teerstuhl stationar aufgenommen. Ursachlich wird eine Blutung aus der
Polypabtragungsstelle festgestellt. Was ist die Hauptdiagnose?

K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht ndher bezeichnet
oder

T81.0 Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffs, anderenorts
nicht klassifiziert

Kodierempfehlung

K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet ist als Hauptdiagno-
se zu verschlisseln, optional mit Y84.9! Zwischenfalle durch medizinische
Maflnahmen, nicht naher bezeichnet als Nebendiagnose. K92.2 ist der spe-
zifische Kode in Bezug auf die Erkrankung.
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Kodierempfehlung Nr. 395

Schlagworte: Multiresistente Erreger, MRE

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient mit nachgewiesener MRSA-Besiedelung wird isoliert und wegen
abgeschlossener Behandlung seiner Grunderkrankung aus der Isolierung
nach Hause entlassen. Der Nachweis von drei negativen Abstrichen erfolgt
nicht. Darf bei Erfiillung der Gbrigen Mindestmerkmale der OPS-Kode 8-987
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Er-
regern [MRE] kodiert werden?

Kodierempfehlung

Der OPS 8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit mul-
tiresistenten Erregern [MRE] darf kodiert werden. Das Mindestmerkmal “Die
Isolierung wird aufrechterhalten, bis in drei negativen Abstrichen/Proben von
Pradilektionsstellen der MRE nicht mehr nachweisbar ist* bezieht sich auf die
Dauer einer notwendigen Isolierung und ist keine Voraussetzung fiir die Ko-
dierung des OPS 8-987.
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Kodierempfehlung Nr. 398

Schlagworte: Fettgewebe, Transplantation, Eigenfett

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme einer Patientin zur Gewebeaugmentation (autologe Fettgewebs-
transplantation) im Gesicht. Hierzu wird mit einer Spritze Fettgewebe aus der
Bauch- bzw. Flankenregion entnommen, teils wenige Milliliter, teils bis zu 60
ml, anschlieBend zentrifugiert und transplantiert.

Wie ist die Fettgewebstransplantation zu kodieren, z.B. 5-909.x Andere
Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut, Sonstige?

Kodierempfehlung

Die erbrachte Leistung ist derzeit nicht kodierbar, da im OPS fiir die Eigen-
fettgewebstransplantation kein Kode zur Verfugung steht. 5-909.x Andere
Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut, Sonstige bil-
det den Sachverhalt nicht korrekt ab. Erfolgte der Eingriff aus rein kosmeti-
schen Griinden, ist DKR 1205 zu beachten.
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Kodierempfehlung Nr. 400

Schlagworte: Megaureter, Kontrolluntersuchung

Stand:

16.06.2011

Problem/Erlauterung

Ein Neugeborenes wird wegen persistierendem Ikterus ins Krankenhaus
aufgenommen. Bei der Sonographie erfolgt auch eine Beurteilung der ablei-
tenden Harnwege. Dabei wird ein bekannter Megaureter bestatigt. Wahrend
des Aufenthaltes erfolgen diesbezilglich keine weiteren diagnostischen oder
therapeutischen MalRBnahmen.

Kann hier der ICD-Kode Q62.2 Angeborener Megaureter als Nebendiagnose
angegeben werden?

Kodierempfehlung

Allein die nochmalige Kontrolle der bekannten Harntransportstérung im Sin-
ne eines abnormen Befundes ohne weitergehende Diagnostik ist geman
DKR D003 nicht als Nebendiagnose zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 401

Schlagworte: Megaureter, Diagnostik
Stand: 16.06.2011

Problem/Erlauterung

Ein Neugeborenes wird auf Grund einer pranatal diagnostizierten Harntrans-
portstérung am Tag nach der Geburt in die Kinderklinik verlegt und dort ge-
zielt sonographiert. Aktuell findet sich ein Megaureter links. Wahrend des
postnatalen Aufenthaltes erfolgen sonst keine weiteren diagnostischen oder
therapeutischen MalRBnahmen.

Kann hier der ICD-Kode Q62.2 Angeborener Megaureter als Hauptdiagnose
angegeben werden?

Kodierempfehlung

Die pranatal bekannte Harntransportstérung ist nach DKR 1601 mit Q62.2
als Hauptdiagnose zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung Nr. 403

Schlagworte:
Stand:

Intubation, schwierige
16.08.2011

Problem/Erlauterung

Bei zu erwartender schwieriger Intubation wegen einer S&belscheidentra-
chea mit inspiratorischem Stridor und begleitender Adipositas per magna
wird zur Struma-Operation elektiv eine komplikationslose fiberoptische Intu-
bation der wachen Patientin durchgefihrt. Ist als Nebendiagnose T88.4 Son-
stige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behand-
lung, anderenorts nicht klassifiziert, Misslungene oder schwierige Intubation
zu kodieren?

Kodierempfehlung

Als Nebendiagnose ist J39.80 Sonstige nédher bezeichnete Krankheiten der
oberen Atemwege, Erworbene Stenose der Trachea zu kodieren, da diese
Erkrankung die Nebendiagnosendefinition erfillt.

T88.4 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizini-
scher Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert, Misslungene oder schwie-
rige Intubation ist nicht zu kodieren, da eine Komplikation bei der primér ge-
wahlten fiberoptischen Intubation nicht eingetreten ist.

Siehe auch Kodierempfehlung 53.
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Kodierempfehlung Nr. 404

Schlagworte: Strahlenschutzschiene, Abformung, Bestrahlungsvorbereitung
Stand: 16.08.2011

Problem/Erlauterung

Bei einem Patienten wird wahrend des stationaren Krankenhausaufenthaltes
durch Laserresektion ein Zungenkarzinom lokal in sano entfernt und es er-
folgt eine Neck dissection links. Es ist nun eine adjuvante Radiatio geplant.
Wahrend des aktuellen Aufenthaltes wird der Patient dem Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen vorgestellt, welcher eine "Abformung" von Oberkiefer und
Unterkiefer fUr die spatere Anfertigung einer Strahlenschutzschiene vor-
nimmt. Die Strahlenschutzschienen werden nicht wahrend des stationaren
Aufenthaltes bzw. innerhalb der OGVD angefertigt. Der Patient soll sich 12
Tage nach Entlassung zum Planungs-CT vorstellen. Ist die Kodierung des
OPS 8-527.6 Konstruktion und Anpassung von Fixations- und Behandlungs-
hilfen bei Strahlentherapie, Behandlungshilfen korrekt?

Kodierempfehlung

Wahrend des stationdren Aufenthaltes erfolgte weder die Konstruktion noch
die Anpassung einer Fixations- oder Behandlungshilfe. Die Anfertigung eines
Kieferabdruckes ist im OPS-Katalog nicht abbildbar und daher nicht zu ko-
dieren.
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Kodierempfehlung Nr. 407

Schlagworte: Pfannendachplastik

Stand:

25.10.2011

Problem/Erlauterung

Im Rahmen der Implantation einer Huft-TEP wird in Bezug auf die Préparati-
on im Operationsbericht ausgewiesen, dass noch verbliebene Zysten im Be-
reich des Pfannendaches mit Spongiosa aus dem resezierten Kopf aufgefullt
werden. Ist die Kodierung des Kodes 5-829.1 Andere gelenkplastische Ein-
griffe, Pfannendachplastik am Huftgelenk korrekt?

Kodierempfehlung

Die Kodierung einer Pfannendachplastik ist nicht korrekt. Die Auffullung der
Zysten mit Spongiosa dient der besseren Osteointegration der Pfanne. Eine
Pfannendachplastik hingegen erfolgt in Zielrichtung einer Verbesserung der
kndchernen Uberdachung eines Hiiftgelenkes, d.h. einer Konturveranderung,
z.B. bei dysplastischer Hufte. Mit der Anlagerung von Knochenmaterial wird
hiermit eine zusétzliche Uberdachung erreicht. Somit ist Voraussetzung,
dass eine entsprechende praoperative Deformitdt der Pfanne besteht, die
durch eine solche Mafinahme nachweisbar behoben wird.
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Kodierempfehlung Nr. 408

Schlagworte: Diabetes mellitus, Fettleber, Manifestation

Stand:

16.08.2011

Problem/Erlauterung

Patient mit entgleistem Diabetes mellitus Typ Il wird station&r aufgenommen.
Bisherige Therapie mit Metformin und Diabetesdiat. Jetzt Umstellung auf In-
sulintherapie erforderlich. Bei der kdrperlichen Untersuchung V.a. Leberver-
grolRerung. Alkoholanamnese negativ. Die Sonographie zeigt typische Ver-
anderungen im Sinne einer Fettleber.

Ist die Kodierung von E11.61 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes melli-
tus [Typ-2-Diabetes], mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen, als
entgleist bezeichnet in Verbindung mit K77.8* Leberkrankheiten bei sonsti-
gen anderenorts klassifizierten Krankheiten korrekt?

Kodierempfehlung

Die Fettleber ist mit dem spezifischen Kode K76.0 Fettleber [fettige Degene-
ration], anderenorts nicht klassifiziert zu kodieren. Die Fettleber ist keine Ma-
nifestation des Diabetes mellitus und somit nicht Uber das Kreuz-Stern-
System abzubilden. Auch wenn die nichtalkoholische Fettlebererkrankung
(NAFLD) gehauft in Zusammenhang mit einem Diabetes mellitus auftritt, ist
sie keine typische Komplikation des Diabetes mellitus und auch nicht - nach
der Systematik der ICD-10-GM - Uiber die 4. Stelle abzubilden.
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Kodierempfehlung Nr. 409

Schlagworte: Bronchialkarzinom, Diagnosesicherung

Stand:

16.08.2011

Problem/Erlauterung

Ein 81-jahriger Patient wird zur Abklarung rezidivierenden Erbrechens und
unklarer Gewichtsabnahme stationar aufgenommen. Nach einem auffalligen
Rontgenbild der Lunge zeigen sich im daraufhin veranlassten Thorax-CT
nach bildmorphologischen Kriterien ein Bronchialkarzinom im rechten Ober-
lappen mit mediastinalen Lymphknotenmetastasen und im Anschnitt des
oberen Abdomens jeweils eine Metastase der Nebennieren beidseits. Diese
werden in der Abdomen-Sonographie bestéatigt. In einer wahrend der
Bronchoskopie gewonnenen Zytologie kdnnen keine malignen Zellen nach-
gewiesen werden. Auf Grund der infausten Prognose wird der Patient ohne
weitere Therapie nach Hause entlassen. Was ist die Hauptdiagnose? Durfen
die Metastasen als Nebendiagnosen kodiert werden?

Kodierempfehlung

C34.1 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge, Oberlappen (-
Bronchus) ist zu kodieren, da das Vorliegen des metastasierten Bronchial-
karzinoms auf Grund der Befundlage plausibel ist. C79.7 Sekundare bdsarti-
ge Neubildung der Nebenniere und C77.1 Sekundare und nicht ndher be-
zeichnete bdsartige Neubildung der Lymphknoten, Intrathorakale Lymphkno-
ten erfillen die Nebendiagnosendefinition.
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Kodierempfehlung Nr. 410

Schlagworte: Scheidenstumpffixation, Hysterektomie, vaginale

Stand:

16.08.2011

Problem/Erlauterung

Bei einer vaginalen Hysterektomie werden eine hohe Peritonealisierung und
Scheidenecknahte als prophylaktische MalRnahme durchgefihrt. Darf in die-
sem Fall zusatzlich 5-704.43 Scheidenstumpffixation, vaginal verschlisselt
werden?

Kodierempfehlung

In diesen Fallen ist die Prozedur 5-704.43 nicht zuséatzlich zu kodieren, da
sie Bestandteil der vaginalen Hysterektomie ist.

Voraussetzung fur die zuséatzliche Kodierung ist, dass sie nicht im Rahmen
des Wundverschlusses durchgefiihrt wird, sondern eine zusatzliche Préapara-
tion erforderlich ist wie z.B. bei der Sacrospinalen Fixation nach Amreich und
Richter bei Prolapshysterektomien.
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Kodierempfehlung Nr. 413

Schlagworte: Spondylodese, Wirbelsaule

Stand:

15.12.2011

Problem/Erlauterung

Wegen einer Lumbalkanalstenose mit Bandscheibenprolaps erfolgt eine De-
kompressions-Operation mit Bandscheibenausraumung und Spondylodese
L4/L5, (Titancage und Spongiosa sowie dorsales Schrauben-Stabsystem
L4/L5). Kann hier neben dem OPS-Kode fur die Spondylodese (5-836.30
Spondylodese, Dorsal, 1 Segment) der OPS-Kode 5-835.5 Osteosynthese
und Knochenersatz an der Wirbelsaule, Durch dorsales Schrauben-
Stabsystem zusétzlich kodiert werden?

Kodierempfehlung

Dem Hinweis unter dem Viersteller 5-836 Spondylodese zufolge ist eine
durchgefliihrte Osteosynthese mit einem Kode aus 5-835 zu kodieren.

Die OPS-Kodes aus 5-835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wir-
belsaule sind anzugeben, wenn zusatzlich zu einer Prozedur eine Osteosyn-
these erfolgt. Im vorliegenden Fall ist somit dem Kode fir die Spondylodese
der OPS-Kode 5-835.5 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbel-
saule, Durch dorsales Schrauben-Stabsystem hinzuzuflgen.

Der Cage und die Spongiosatransplantation sind gesondert zu kodieren.
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Kodierempfehlung Nr. 415

Schlagworte: Extrakorporale Membranoxygenation; ECMO-Therapie

Stand:

25.10.2011

Problem/Erlauterung

Am Ende eines kardiochirurgischen Eingriffes mit HLM wird intraoperativ die
Indikation zur Extrakorporalen Membranoxygenation (ECMO-Therapie)
gestellt. Kann in diesem Fall ein OPS aus 5-376.2 Extrakorporale Pumpe
(z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikular verwendet
werden, um die ECMO-Therapie im Rahmen eines operativen Eingriffes zu
kodieren?

Kodierempfehlung

Die Anwendung der ECMO ist im OPS 5-376 Implantation und Entfernung
eines herzunterstitzenden Systems, offen chirurgisch als Exklusivum aufge-
fuhrt. Somit ist ein Kode aus 8-852 Extrakorporale Membranoxygenation
(ECMO) und Pra-ECMO-Therapie anzugeben. Im OPS findet sich der Hin-
weis, dass der Anschluss der ECMO im Kode enthalten ist.
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Kodierempfehlung Nr. 417

Schlagworte: Phlegmone, Hand

Stand:

25.10.2011

Problem/Erlauterung

Ein Patient kommt zur Behandlung einer Handphlegmone nach Katzenbiss
zur Aufnahme. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung

Da es sich um die Komplikation einer offenen Wunde handelt, ist geman
DKR 1905 die Hauptdiagnose S61.80 Offene Wunde des Handgelenkes und
der Hand: Nicht naher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des Hand-
gelenkes und der Hand, gefolgt von T89.02 Sonstige ndher bezeichnete
Komplikationen eines Traumas, Infektion und L03.10 Phlegmone an der obe-
ren Extremitat korrekt.
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Kodierempfehlung Nr. 418

Schlagworte: Primartumor, Nebendiagnose

Stand:

25.10.2011

Problem/Erlauterung

Aufnahme zur stationdren Behandlung einer schweren Harnwegsinfektion.
Bekannte Lebermetastasen nach einem vor fiinf Jahren vollstandig entfern-
ten Sigmakarzinom. Nach erfolgreicher Therapie der Harnwegsinfektion Ent-
schluss zur Durchfiihrung der fir diesen Zeitraum vorgesehenen Chemothe-
rapie der Lebermetastasen. Wahrend des stationaren Aufenthaltes keine
Maflnahmen bezuglich des Priméartumors. Kein Lokalrezidiv. Darf C18.7 B6-
sartige Neubildung des Kolons, Colon sigmoideum fir den Primértumor als
Nebendiagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung

Hauptdiagnose ist die Harnwegsinfektion. Als Nebendiagnose ist C78.7 Se-
kundare bdsartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallen-
gange zu kodieren. C18.7 Bosartige Neubildung des Kolons, Colon
sigmoideum ist ebenfalls anzugeben. GemaR DKR 0201 ist das primare
Malignom selbst einige Jahre nach der Resektion des Primartumors Neben-
diagnose, da der Patient nach wie vor wegen dieses Malignoms behandelt
wird.
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Kodierempfehlung Nr. 420

Schlagworte: Atherosklerose, Gangran
Stand: 15.12.2011

Problem/Erlauterung

Kdnnen bei einer pAVK

1. rechts mit Gangran am Unterschenkel, links mit Ulzeration am Unter-
schenkel

2. rechts mit Gangrdn und mit einer zusatzlichen Ulzeration am Unter-
schenkel

die ICD-Kodes
170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien, Becken-Bein-Typ, mit
Gangran

und

170.23 Atherosklerose der Extremitatenarterien, Becken-Bein-Typ, mit
Ulzeration

gemeinsam angegeben werden?

Kodierempfehlung

Wird sowohl die Gangran als auch das Ulcus behandelt (an einem oder an
beiden Unterschenkeln), kénnen auch beide ICD-Kodes sowohl bei einseiti-
ger, als auch bei beidseitiger Erkrankung angegeben werden.

Die Voraussetzungen aus DKR D011 liegen nicht vor. Es handelt sich nicht
um dieselbe Schlisselnummer. Eine eigene Schlisselnummer fur die
doppelseitige Erkrankung gibt es nicht.
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Kodierempfehlung Nr. 421

Schlagworte: Mikrohdmaturie, Harnwegsinfekt

Stand:

15.12.2011

Problem/Erlauterung

Kann bei einem Harnwegsinfekt mit Mikrohamaturie der ICD-Kode R31 Nicht
naher bezeichnete Hamaturie als Nebendiagnose angegeben werden?

Kodierempfehlung

Es handelt sich um einen abnormen Befund im Sinne der DKR DO003. Dieser
ist nicht zu kodieren, da keine therapeutische Konsequenz oder weiterfiih-
rende Diagnostik folgt.

Kodierbar ist — als Haupt- oder Nebendiagnose — die Erkrankung, welche
behandelt wird.
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Kodierempfehlung Nr. 424

Schlagworte: Thrombose, anamnestische

Stand:

15.12.2011

Problem/Erlauterung

Stationare Aufnahme zur Lungenoberlappenteilresektion wegen eines Lun-
genrundherdes. In der Vorgeschichte war nach Implantation einer
Huftendoprothese eine Thrombose der Vena tibialis posterior aufgetreten,
die medikamentds behandelt worden war. Aktuell keine therapeutischen
MalRnahmen bezuglich der Thrombose. In Vorbereitung auf die Lungenope-
ration wurden eine Phlebosonographie und eine Echokardiographie zur Risi-
koabklarung durchgefiihrt. Eine Thrombose war in der Phlebosonographie
nicht mehr nachweisbar. Ist die Kodierung von 180.2 Thrombose, Phlebitis
und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefal3e der unteren Extremitaten als
Nebendiagnose korrekt?

Kodierempfehlung

Die Kodierung von 180.2 ist nach DKR D003 nicht begriindet, da keine
Thrombose vorliegt und somit die Voraussetzungen der
Nebendiagnosendefinition nicht erflillt sind. Z86.7 Krankheiten des Kreislauf-
systems in der Eigenanamnese ist als Nebendiagnose zu kodieren. Aus der
Anamnese ist eine frihere tiefe Beinvenenthrombose bekannt, die das Pa-
tientenmanagement durch diagnostische MalRnahmen beeinflusste.



	Kodierempfehlungen 001-424 der SEG 4  "Vergütung und Abrechnung" 
	ROT:  Neue Empfehlungen vom 15.12.2011
	BLAU: Aktualisierung / Änderung vom 15.12.2011

	01 Niereninsuffizienz, terminale
	02  Ambulantes Operieren, stationäre Aufnahme
	03 
Biopsie, Inzision
	04 
Pseudarthrose
	05 
Intervention, Nebendiagnose
	06 
Dehnungsplastik
	07 
Diabetes, Gefäße
	08 
Harnwegsinfekt
	09 
Diabetes, entgleist
	10 
Insuffizienz, pulmonale
	11  Ernährungsprobleme und unsachgemäße Ernährung, R63.3 


	12 
Biopsie am Knochenmark, Biopsie an Knochen
	13 
Befunde, abnorme
	14 
Alkoholrausch
	15 
Shuntkomplikation
	16 
Kachexie
	17 
MRSA
	18 
Obturation, Obstipation
	19 
Hypothermie, postoperative
	20 
Shuntkomplikation
	21 
Stauungspneumonie
	22 
Weiterbehandlung
	23 
Antikoagulanzien
	24 
Gastroenteritis, Erregernachweis, A09, K52.9
	25 
Anämie, Folsäuremangel
	26 
Eine Maßnahme, mehrere Nebendiagnosen
	27 
Ätiologie, Manifestation
	28  Wunddebridement, Wundtoilette, chirurgische
	29 
TIA, Hirninfarkt
	30  Anästhesie, intravenöse
	31 
Insektenstich
	32 
Frührehabilitation, postoperativ
	33 
Hauptdiagnose, externe Verlegung Geriatrie
	34 
Schwellung, postoperativ
	35 
Diabetes, KHK
	36 
Karzinom, Portanlage
	37 
Insuffizienz, respiratorische
	39 
Tachyarrhythmie, Hyperthyreose
	40 
Upper-Airway-Resistant-Syndrom, UARS, Schlafapnoe
	41 
Tumorschmerz, Schmerztherapie
	42 
Hypokaliämie, drohende, Kaliumgabe, Herzchirurgie
	43 
Ileostoma, Rückverlagerung, Teilresektion, Ileum
	44 
Nasenseptumdeviation
	47 
Angina pectoris, Brustschmerz, Thoraxschmerz
	48 
Commotio, Schädel-Hirn-Trauma, Gehirnerschütterung
	53 
Intubation, schwierig, misslungen
	55 
Suizidversuch
	56 
Diabetes, pAVK, Diabetischer Fuß
	57 
Schlafapnoe, Operation, Nasenseptum
	59 
Wiederaufnahme, Komplikation, Chemotherapie, Neutropenie, Nebenwirkungen
	60 
Anämie, Neubildungen, Chemotherapie
	61 
Metastasen, multiple, Chemotherapie
	65 
Brustschmerzen, Angina pectoris
	66 
Lungenembolie, Beinvenenthrombose
	67 
Hyperglykämie, Cortison
	68 
Peritonealkatheter, Niereninsuffizienz, Dialyse
	69 
Commotio, Schädel-Hirn-Trauma, Gehirnerschütterung
	70 
Fraktur, pathologische, bösartige Neubildungen, Osteoporose
	72 
Shunt-Anlage, Fettstoffwechselstörung, Dialyse, Apherese
	73  AT III-Mangel, Antithrombin, Koagulopathie
	75 
Beatmung, nichtinvasive, Maske
	76 
Zerebralparese, infantile, Kontrakturen, operative Behandlung
	77 
Fieber, postoperativ
	78 
Darmperforation, Verletzung, iatrogen
	79 
Hyperglykämie, postoperativ, Hypoinsulinämie
	80 
Gelenkinfektion, Empyem
	81 Zusatzentgelt, Nebendiagnose, AT III, Antithrombin
	82  Kardiomyopathie, Herzinsuffizienz
	83  Epilepsie, Folgen eines Hirninfarktes
	84  Blutung, Tumor, Hauptdiagnose
	85  Leberbiopsie, Prozedur
	86  Metastase, Hauptdiagnose
	87  Senilität, Nebendiagnose
	90  Folgeeingriff, Stententfernung
	92  Therapieeinheiten, Behandlungstage, Belegungstage
	93  Lagerungsbehandlung
	94  CUP-Syndrom, Peritonealcarcinose, Metastasen, Hauptdiagnose
	95  Rheumatischer Fuß, Fußdeformität, Hauptdiagnose
	97  Kontrolluntersuchung, Ösophagusvarizen, Leberzirrhose
	98  Sigmaresektion, Resektion Dickdarm
	99  Ösophagusvarizen, Blutung, Leberzirrhose
	100 Adhäsionen, peritoneal
	103  Osteomyelitis, Osteosynthese
	104  Duodenum, Perforation, Darmnaht
	105  TIPPS, Angioplastie, Shunt
	106  Mammakarzinom, Mammaaufbau, Latissimus dorsi-Lappen, Wiederaufnahme
	107  Dermektomie, Gewichtsabnahme, Plastische Chirurgie
	108  Thorakoskopie, Lipom, intrathorakal
	109 Antikoagulation, Thromboembolieprophylaxe, Marcumar, Heparin
	111  Diabetes, Ernährungsprobleme, Ernährungsberatung
	112  Vorzeitiger Abbruch, Operation, OPS-Kode 5-995
	114 Marcumar, Blutung, Antikoagulation
	115 Spreizer, interspinös
	117 STARR, Rektum, Exzision
	119 Emphysem, COPD
	122 Blasenstein, Stressinkontinenz, TVT, Komplikation
	123 Stressinkontinenz, Prostatektomie, Striktur
	128 Bronchoskopie, Bronchoalveoläre Lavage, BAL
	129 Blutungsanämie, Gastroskopie, Blutkonserven
	132 Schlafapnoesyndrom, SAS, Restless-legs-Syndrom, RLS, Polysomnographie
	134 Rektumkarzinom, Enterokolitis, Malignom, Hauptdiagnose
	136 Hüftdysplasie, Neugeborene
	137 Echokardiographien, ECHO, Zufallsbefund
	138 PEG-Sonde, Demenz, Essstörung
	139 Prozedur, Abbruch
	140 Thrombose, Verschluss, thrombotisch, Prothesenbypass
	141 Thrombektomie, Prothesenbypass
	142 Alkoholabhängigkeit, Alkohol, Abhängigkeit, Abstinenz
	143 Ösophaguskarzinom, Tumorstenose, Malignom, Hauptdiagnose
	144 Coxarthrose, Antiluxationsinlay, Totalendoprothese
	145 Aneurysma, angeboren, Nachuntersuchung
	146 Heimbeatmung, Tracheotomie, Beatmungsstunden, intensivmedizinischversorgt
	147 Myom, Schwangerschaft, Sectio caesarea
	149 Nebenniere, Punktion, transgastral, endosonographisch
	150 Leistenhoden, Nierenkolik
	151 Kreuzbandplastik, Spongiosatransplantat
	153 Neurologische Komplexbehandlung, TIA
	154 Harninkontinenz, Dauerkatheter
	157 Vorhofflimmern, Antikoagulation
	158 Carotisstenose, Thrombozytenaggregationshemmung
	159 Vorhofseptumdefekt, Foramen ovale, Neugeborene
	160 Kompartmentsyndrom, abdominelles
	161 Struma nodosa, Schilddrüsenkarzinom, Befunde nach Entlassung,Hauptdiagnose
	162 Verätzung, Verbrennung
	163 Vergiftung, Schock, Manifestation, Hauptdiagnose
	164 Bronchien, Spülung, Lavage
	165 Neugeborenes, Atemnotsyndrom, Respiratorisches Versagen
	166 Erbrechen, postoperativ, PONV
	167 Multiple Komplexbehandlung, 8-981.1, 8-550.1
	168 Lumboischialgie, Osteochondrose, Rückenschmerzen
	169 Sehne, Ruptur, Rheuma
	170 Hypoglykämie, Wahrnehmungsstörung, autonome Neuropathie, Diabetes
	171 PEG, Dysphagie, Ernährungsprobleme
	172 Angina pectoris, Ischämie
	173  Thrombozytenkonzentrate, gepoolte, Anzahl
	174 Hypothermie
	175 Lymphom, palliativ
	176 Palliativ, bösartige Neubildung
	177 Fallzusammenführung, Komplikation, Abstoßung
	178 Myelodysplastisches Syndrom, Thrombozytopenie
	180 Thrombose, Tumorleiden
	181 Tumor, palliativ, Schmerztherapie
	182 Tumor, Nachuntersuchung, abgeschlossene Behandlung
	183 Gallengang, Stent, Revision, palliativ
	184 Palliativ, Tumor, Fraktur, pathologisch
	185 APC-Resistenz, Koagulopathie, D68.4
	186 Paravasat, Komplikation
	187 Tumor, Hormontherapie, adjuvant
	188 Metastasen, Lymphknoten, Tumor, Beinschwellung
	189 Tumor, Progression, Symptom
	193 PEG, Infekt
	194 Weichteildefekt, Hautdefekt
	195 Herzinsuffizienz, diastolisch, Relaxationsstörung
	197 Abort, Totgeburt, Blasensprung, vorzeitig
	198 Blutung, postpartal
	199 Angiodysplasie, Argon-Beamer, Thermokoagulation
	200 Sepsis, Pneumonie
	201 TIA, Neurologische Komplexbehandlung, mehrfach
	202 Lippenbiopsie
	203 Thrombolyse, intrakoronar
	204 Poly-Monarthritis
	205 Polyarthritis, Enteritis
	206 Wundverschluss, Narbenexzision, Dehnungsplastik
	208 ERCP, Stent
	209 Adipositas, Fettschürze
	211 Epilepsie, Anfall, Urinverlust
	212 Harnwegsinfektion, Katheter, Ureterschiene
	215 P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationsbedingtem Diabetes mellitus,P70.1 Syndrom des Kindes einer diabetischen Mutter
	216 Mammakarzinom, Brusterhaltende Therapie, Rekonstruktion, plastische
	218 Außenknöchel, Bandplastik, Rekonstruktion
	219 Pankreaskarzinom,
	220 Delir, Demenz, Alzheimer
	222 Magenkarzinom, Anastomosenstenose, Behandlung, abgeschlossen
	223 Harnwegsinfekt, Sepsis
	225  Anämie, Hypermenorrhoe, Uterus myomatosus, Symptom
	228  Prostatakarzinom, Malignom, Schmerztherapie, Hormontherapie,Hauptdiagnose
	229  GIST, Stromatumor, gastrointestinal, Magen
	230  Rektumpolyp, Ca in situ, Neoplasie
	231  Karzinom, Metastase, Fistelresektion, Hauptdiagnose
	232  Rektumkarzinom, Lymphknoten, regionale, Nachbarorgane
	233  Aszites, Peritonealkarzinose, Rektumkarzinom, Hauptdiagnose
	234  Ovarialkarzinom, Malignom, Pleuraerguss, maligner, Pleurametastasen
	235  Krampfanfall, Hirnmetastase, Symptom
	237  Port-Katheter, Thrombose, Tumor
	238  Nekrose, Fettgewebe, Operationsgebiet, Mammakarzinom
	244  COPD, Insuffizienz, chronisch respiratorische, Hauptdiagnose, Symptom
	245  Shuntverschluss, Shuntneuanlage, Niereninsuffizienz
	246  Ulcus duodeni, Unterspritzung
	247  Therapie, intrauterin, Lungenreifung, Prophylaxe
	248  Wundversorgung, Wundausschneidung, Wundverschluss, primär
	249  Refluxpyelonephritis, Ureterkatheter
	250  Sepsis, SIRS
	251  Plazenta, Geburt
	252  Photopherese
	254  Femurfraktur, intraoperativ
	257  Harnstauungsnieren, Verlegung, Hauptdiagnose
	259  Fußsyndrom, diabetisches, Amputationsstumpf, Infekt
	260  Materialkombination, Frakturen, Osteosynthese
	261  Fußsyndrom, diabetisches, Osteomyelitis
	262  Frühgeborenes, Neugeboreneninfektion, Behandlung, prophylaktische
	264  Exzision, radikale
	266  Rethorakotomie, Reoperation
	268  Nierenversagen, akut, prärenal, Niereninsuffizienz, chronisch
	269  Gonarthrose, Synovitis, Synoviorthese
	270  Schwangerschaft, Beendigung, vorzeitige, Zervixkarzinom, Kaiserschnitt, Sectio, Uterusexstirpation
	271  Arthrodese, Lapidus, Hallux valgus, Osteotomie
	272  WPW-Syndrom, Herz, Untersuchung, elektrophysiologische, EPU
	273  Harnstauung, Infekt, Ureterstent, Pyonephrose
	274  Hämaturie, Marcumar
	275  Rechtsherzkatheter, Monitoring, Pulmonaliskatheter
	276  Zystitis, akute, N30.0
	278  Fraktur, Frühkomplikation
	287  Lymphfistel, postoperativ
	288  Mangelernährung, Eiweiß-, Energie-
	289  Herz-Lungen-Maschine, HLM, Hämofiltration
	291  Angiomyolipom, Niere
	294  Thrombose, Plasmozytom
	296  Nierenversagen, akut, Morbus Wegener
	298  Thrombophlebitis, Varicosis
	300  Blasenoperation, Nachblutung, Spülkatheter
	301  Transsexualismus, Eingriffe, operativ, geschlechtsadaptierend
	302  Transplantatniere, Ureterstein, Harnstauung
	304  Endokarditis, Mitralinsuffizienz, Prophylaxe
	305  Neutropenie, Chemotherapie
	308  Neubildungen, bösartige, Carcinoma in situ, C97!, Primärtumore, Lokalisation
	309  Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Lähmung
	310  Infektionserreger, Mehrfachkodierung, Ausrufezeichenkodes, Resistenz
	311  Obduktion
	313  Immobilitätssyndrom
	314  Nierentransplantation, geplant, Herzkatheter, elektiv
	315  Parese, Multiple Sklerose, akut, chronisch
	316  Gerinnungsfaktoren, Mangel, erworbener, D68.4, Marcumar®
	317  Beatmung, High Flow Therapy, nasale
	319  Zoster, Neuralgie
	326  Rektusscheidenhämatom, Antikoagulanzien, Hämorrhagische Diathese
	327  Diabetes, entgleist, Ketoazidose, Schwangerschaft
	329  Hemikolektomie, Appendektomie, erweiterte Resektion, Nachbarorgane
	332  Blutungsanämie, akut, Eisenmangel, Eisensubstitution
	333  Plasmozytom, Bestrahlung, Osteolyse
	335  Chemotherapie, komplexe, nicht komplexe
	336  Immunadsorption, 8-821
	337  Pneumonie, Infektionserreger
	338  Tachyarrhythmia absoluta, Vorhofflimmern
	339  Endoprothese, nickelfrei, hypoallergen, TEP
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	357  Lungenmetastase, Metastasen, Tumorkonferenz
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	360  Dreikammerschrittmacher, Schrittmacher
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	404  Strahlenschutzschiene, Abformung, Bestrahlungsvorbereitung
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	417  Phlegmone, Hand
	418  Primärtumor, Nebendiagnose
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