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VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung:

403

Schlagworte:

Intubation, schwierige, prophylaktische, fiberoptische — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 16.08.2011

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei zu erwartender schwieriger Intubation wegen einer
Sabelscheidentrachea mit inspiratorischem Stridor und begleitender
Adipositas permagna wird zur Struma-Operation elektiv eine
komplikationslose fiberoptische Intubation der wachen Patientin
durchgefiihrt. Ist als Nebendiagnose T88.4 Sonstige Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht
klassifiziert, Misslungene oder schwierige Intubation zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Als Nebendiagnose ist J39.80 Sonstige néher bezeichnete Krankheiten der
oberen Atemwege, Erworbene Stenose der Trachea zu kodieren, da diese
Erkrankung die Nebendiagnosendefinition erfullt.

T88.4 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und
medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert, Misslungene oder
schwierige Intubation ist nicht zu kodieren, da eine Komplikation bei der
primar gewahlten fiberoptischen Intubation nicht eingetreten ist.

Hinweis: Im Jahr 2012 wurde T88.4 aus der CCL-Matrix gestrichen.

Siehe auch Kodierempfehlung 53.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Erfolgt bei einer zu erwartenden schwierigen Intubation beispielsweise
wegen einer Sabelscheidentrachea, Struma oder Adipositas per magna eine
primar geplante und komplikationslose fiberoptische Intubation, so ist der
Kode T88.4 Misslungene oder schwierige Intubation nicht zu kodieren.
Diejenigen Erkrankungen/Storungen, die den erschwerten Intubations-
bedingungen zugrunde liegen, sind zusatzlich zu kodieren (hier Sabel-
scheidentrachea, Struma, Adipositas per magna).
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Kodierempfehlung:

404

Schlagworte:

Strahlenschutzschiene, Abformung, Bestrahlungsvorbereitung — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 16.08.2011

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 11.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei einem Patienten wird wahrend des stationaren
Krankenhausaufenthaltes durch Laserresektion ein Zungenkarzinom lokal in
sano entfernt und es erfolgt 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 fiir die spatere Anfertigung
einer Strahlenschutzschiene vornimmt. Die Strahlenschutzschienen werden
weder wahrend des stationdren Aufenthaltes noch nachstationar 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 Behandlungshilfen bei Strahlentherapie, Behandlungshilfen
korrekt?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Wahrend des stationdaren 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
kodieren.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Wird bei einem Patienten wahrend des stationaren
Krankenhausaufenthaltes durch Laserresektion ein Zungenkarzinom lokal in
sano entfernt und eine Neck dissection links durchgefiihrt sowie eine
adjuvante Radiatio geplant (der Patient soll sich 12 Tage nach Entlassung
zum Planungs-CT vorstellen) und wird der Patient wahrend des aktuellen
Aufenthaltes dem Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen zur "Abformung" von
Oberkiefer und Unterkiefer fiir die spatere Anfertigung einer
Strahlenschutzschiene vorgestellt, die Strahlenschutzschienen jedoch weder
wahrend des stationaren Aufenthaltes noch danach vom Krankenhaus
angefertigt, ist fir die Abformung von Ober- und Unterkiefer in diesem Fall
(KDE-404) der OPS 8-527.6 Konstruktion und Anpassung von Fixations- und
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Behandlungshilfen bei Strahlentherapie, Behandlungshilfen nicht zu
kodieren.




SEG 4-K0dierempfehlungen 1 - 605 IV‘ D K gggl:_l.MEDlZINISCHE EXPERTENGRUPPE
Update 2021 - Stand 18.03.21

VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung: 407

Schlagworte: Pfannendachplastik

Erstellt: 25.10.2011

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Im Rahmen der Implantation einer HUft-TEP wird in Bezug auf die Praparation
Erlauterung: im Operationsbericht ausgewiesen, dass noch verbliebene Zysten im Bereich

des Pfannendaches mit Spongiosa aus dem resezierten Kopf aufgefiillt werden.
Ist die Kodierung des Kodes 5-829.1 Andere gelenkplastische Eingriffe,
Pfannendachplastik am Hiiftgelenk 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 Konturverdnderung,
z. B. bei dysplastischer Hiifte. Mit der Anlagerung von Knochen wird hiermit
eine zusitzliche Uberdachung erreicht. Somit ist Voraussetzung, dass eine
entsprechende praoperative Deformitat der Pfanne besteht, die durch eine
solche MaRnahme nachweisbar behoben wird.

Fur Falle ab 2016 findet sich unter dem Kode 5-829.1 ein Hinweistext zur
Definition der Pfannendachplastik.
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Kodierempfehlung:

408

Schlagworte:

Diabetes mellitus, Fettleber, Manifestation

Erstellt: 16.08.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Patient mit entgleistem Diabetes mellitus Typ Il wird stationar aufgenommen.

Erlduterung:

Bisherige Therapie mit Metformin und Diabetesdiat. Jetzt Umstellung auf
Insulintherapie erforderlich. Bei der kdrperlichen Untersuchung V. a.
LebervergroRerung. Alkoholanamnese negativ. Die Sonografie zeigt typische
Veranderungen im Sinne einer Fettleber. Ist die Kodierung von E11.61 Diabetes
mellitus, Typ 2, mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen, als entgleist
bezeichnet in Verbindung mit K77.8* Leberkrankheiten bei sonstigen
anderenorts klassifizierten Krankheiten korrekt?

Kodierempfehlung:

Die Fettleber ist mit dem spezifischen Kode K76.0 Fettleber [fettige
Degeneration], anderenorts nicht klassifiziert zu kodieren. Die Fettleber ist
keine Manifestation des Diabetes mellitus und somit nicht tiber das Kreuz-
Stern-System abzubilden. Auch wenn die nichtalkoholische
Fettlebererkrankung (NAFLD) gehduft 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 - Uber die 4. Stelle abzubilden.

Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 458, 578, 579 und 600.
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Kodierempfehlung:

409

Schlagworte:

Bronchialkarzinom, Diagnosesicherung

Erstellt: 16.08.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein 81-jahriger Patient wird zur Abklarung rezidivierenden Erbrechens und

Erlduterung:

unklarer Gewichtsabnahme stationar aufgenommen. Nach einem auffalligen
Rontgenbild der Lunge zeigen sich im daraufhin veranlassten Thorax-CT nach
bildmorphologischen Kriterien ein Bronchialkarzinom im rechten Oberlappen
mit mediastinalen Lymphknotenmetastasen und im Anschnitt des oberen
Abdomens jeweils eine Metastase der Nebennieren beidseits. Diese werden in
der Abdomen-Sonografie bestatigt. In einer wahrend der Bronchoskopie
gewonnenen Zytologie kénnen keine malignen Zellen nachgewiesen werden.
Auf Grund der infausten Prognose wird der Patient ohne weitere Therapie
nach Hause entlassen. Was ist die Hauptdiagnose? Diirfen die Metastasen als
Nebendiagnosen kodiert werden?

Kodierempfehlung:

C34.1 Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge, Oberlappen
(-Bronchus) ist zu kodieren, da das Vorliegen des metastasierten
Bronchialkarzinoms auf Grund der Befundlage plausibel ist. C79.7 Sekundécire
bésartige Neubildung der Nebenniere und C77.1 Sekunddre und nicht ndher
bezeichnete bésartige Neubildung der Lymphknoten, Intrathorakale
Lymphknoten erfiillen die Nebendiagnosendefinition.

Siehe auch Kodierempfehlungen 544 und 557.
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Kodierempfehlung:

410

Schlagworte:

Scheidenstumpffixation, Hysterektomie, vaginale — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 16.08.2011

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 11.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei einer vaginalen Hysterektomie werden eine hohe Peritonealisierung und
Scheidenecknahte als prophylaktische MalRnahme durchgefiihrt. Darf in
diesem Fall zusatzlich 5-704.43 Scheidenstumpffixation, vaginal verschlisselt
werden?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

In diesen Fallen ist die Prozedur 5-704.43 nicht zusatzlich zu kodieren, da sie
Bestandteil der vaginalen Hysterektomie ist.

Voraussetzung fiir die zusatzliche Kodierung ist, dass sie nicht im Rahmen
des Wundverschlusses durchgefiihrt wird, sondern eine zusatzliche
Praparation erforderlich ist wie z. B. bei der Sacrospinalen Fixation nach
Amreich und Richter bei Prolapshysterektomien.

Fiir Falle ab 2016 ist das operative Vorgehen bei Scheidenstumpffixationen
nach der Art des Zuganges, der Art der Fixation und der Verwendung von
alloplastischem Material abbildbar.

Fiir Falle ab 2018 findet sich unter der Kategorie 5-68 Inzision, Exzision und
Extirpation des Uterus und der Prozedur 5-704 Operationen an Vagina und
Douglasraum, Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik der Hinweis:
Die Durchfiihrung einer spezifischen Scheidenstumpffixation im Rahmen
einer Vorder- und/oder Hinterwandplastik ist gesondert zu kodieren (5-
704.46 bis 5-704.4p). Die Kodierung einer spezifischen
Scheidenstumpffixation setzt voraus, dass eine Prozedur aus 5-704.46 bis 5-
704.4p inhaltlich operativ erbracht wurde.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Die Frage, ob der Kode 5-704.43 in dem genannten Fall (KDE-410) zusatzlich
kodiert werden darf, kann nicht beantwortet werden, da der Kode nicht
mehr existiert und im OPS der Kode-Bereich zur Abbildung von
Scheidenstumpffixationen umstrukturiert wurde. Ob und welcher Kode fiir
eine Scheidenstumpffixation zu verwenden ist, ergibt sich aus den
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einschlagigen Regelungen der DKR und den entsprechenden Kodes und
Hinweisen im OPS.
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Kodierempfehlung:

413

Schlagworte:

Spondylodese, Wirbelsdule

Erstellt: 15.12.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wegen einer Lumbalkanalstenose mit Bandscheibenprolaps erfolgt eine

Erlduterung:

Dekompressions-Operation mit Bandscheibenausraumung und Spondylodese
L4/L5, (Titancage und Spongiosa sowie dorsales Schrauben-Stabsystem L4/L5).
Kann hier neben dem OPS-Kode fiir die Spondylodese (5-836.30 Spondylodese,
Dorsal, 1 Segment) der OPS-Kode 5-835.5 Osteosynthese und Knochenersatz an
der Wirbelséule, Durch dorsales Schrauben-Stabsystem zusatzlich kodiert
werden?

Kodierempfehlung:

Fiir Falle bis einschlieBlich 2011 gilt:

Dem Hinweis unter dem Viersteller 5-836 Spondylodese zufolge ist eine
durchgefiihrte Osteosynthese mit einem Kode aus 5-835 zu kodieren.

Die OPS-Kodes aus 5-835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule
sind anzugeben, wenn zusatzlich zu einer Prozedur eine Osteosynthese erfolgt.
Im vorliegenden Fall ist somit dem Kode fiir die Spondylodese der OPS-Kode 5-
835.5 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsdule, Durch dorsales
Schrauben-Stabsystem hinzuzufiigen.

Der Cage und die Spongiosatransplantation sind gesondert zu kodieren.

Fiir Falle ab 2012 sind die Anderungen im OPS zu beriicksichtigen. Dem
Hinweis unter dem Viersteller 5-836 Spondylodese zufolge ist eine zusatzlich
(,,zusatzlich” ist ab 2016 in dem Hinweis erganzt) durchgefiihrte Osteosynthese
oder eine dynamische Stabilisierung gesondert mit einem Kode aus 5-83b
Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsdule zu kodieren.

Bei Kombination von unter 5-83b genannten Verfahren wahrend eines Eingriffs
sind alle Komponenten einzeln zu kodieren, so dass im vorliegenden Fall neben
dem Kode fiir die Spondylodese die OPS-Kodes 5-83b.50 Osteosynthese
(dynamische Stabilisierung) an der Wirbelséiule, durch Schrauben-Stab-System,
1 Segment und 5-83b.70 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der
Wirbelsdule durch intervertebrale Cages, 1 Segment anzugeben sind.

Zusatzlich ist die Transplantation von Spongiosa mit 5-835.9 Knochenersatz an
der Wirbelsdule, Transplantation von Spongiosa(spénen) oder
kortikospongiésen Spdnen (autogen) und die Transplantatentnahme zu
verschlisseln.

Fir Falle ab 2017 sind die Hinweise unter 5-83b zu beachten. Fir die
vorliegende Fallkonstellation ergibt sich aus den Hinweisen keine Anderung der
Kodierung.
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Hinweis: Die fiir den OPS 2021 vorgenommene Uberarbeitung der Kodes fiir
die Operationen an der Wirbelsaule haben keine Auswirkung auf die Kodierung
der o.g. Fallkonstellation.
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Kodierempfehlung:

415

Schlagworte:

Extrakorporale Membranoxygenation, ECMO-Therapie

Erstellt: 25.10.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Am Ende eines kardiochirurgischen Eingriffes mit HLM wird intraoperativ die

Erlduterung:

Indikation zur Extrakorporalen Membranoxygenation (ECMO-Therapie)
gestellt. Kann in diesem Fall ein OPS aus 5-376.2 Extrakorporale Pumpe (z. B.
Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikulér 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
herzunterstiitzenden Systems, offen chirurgisch als Exklusivum aufgefihrt.
Somit ist ein Kode aus 8-852 Extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) und
Pré-ECMO-Therapie anzugeben. Im OPS findet sich der Hinweis, dass der
Anschluss der ECMO im Kode enthalten ist.

Fur Falle ab 2013 wurde das Exklusivum unter 5-376 durch den Hinweis ersetzt,
dass die Anwendung der ECMO gesondert zu kodieren ist.

Fir Falle ab 2016 lautet der Kode 8-852 Extrakorporaler Gasaustausch ohne
und mit Herzunterstiitzung und Pré-ECMO-Therapie.
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Kodierempfehlung

416

Schlagworte:

Intensivaufnahmestatus, Wechsel Intensivstation

Erstellt: 14.02.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient wird auf einer medizinischen Intensivstation im Lungenédem

Erlduterung:

aufgenommen. Nach zwei Wochen intensivmedizinischer Behandlung wird die
Indikation geplant im Krankenhaus zur Bypass-OP gestellt. Der Patient wird 48
Stunden nach Indikationsstellung operiert und wird auf die chirurgische
Intensivstation des Hauses verlegt und dort mehrere Wochen weiterbehandelt.
Welcher Aufnahmestatus ist fiir die Berechnung der Aufwandspunkte fiir die
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Erwachsenen postoperativ zu
wahlen?

Kodierempfehlung:

Der Aufnahmestatus auf der Intensivstation ist als durchgehend medizinisch
anzusehen, da der Aufenthalt auf Intensivstation lediglich durch eine
Operation unterbrochen ist. Dies gilt auch bei einem Wechsel der
Intensivstation innerhalb eines Krankenhauses.
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Kodierempfehlung:

417

Schlagworte:

Phlegmone, Hand

Erstellt: 25.10.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient kommt zur Behandlung einer Handphlegmone nach Katzenbiss zur

Erlduterung:

Aufnahme. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

Da es sich um die Komplikation einer offenen Wunde handelt, ist gemall DKR
1905 zunachst S61.80 Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand: Nicht
ndher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des Handgelenkes und der
Hand anzugeben, gefolgt von T89.02 Sonstige ndher bezeichnete
Komplikationen eines Traumas, Infektion und L03.10 Phlegmone an der oberen
Extremitdt. Daraus ergibt sich als Hauptdiagnose $61.80.

Ab 2013 ist gemal} DKR 1905 der ICD-Kode L03.10 als Hauptdiagnose
anzugeben (siehe Beispiel 2 in DKR 1905).
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Kodierempfehlung:

418

Schlagworte:

Primartumor, Nebendiagnose

Erstellt: 25.10.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme zur stationdren Behandlung einer schweren Harnwegsinfektion.

Erlduterung:

Bekannte Lebermetastasen nach einem vor flnf Jahren vollstandig entfernten
Sigmakarzinom. Nach erfolgreicher Therapie der Harnwegsinfektion Entschluss
zur Durchfiihrung der fir diesen Zeitraum vorgesehenen Chemotherapie der
Lebermetastasen. Wahrend des stationdren Aufenthaltes keine MaRnahmen
beziiglich des Primartumors. Kein Lokalrezidiv. Darf C18.7 Bésartige
Neubildung des Kolons, Colon sigmoideum fiir den Primartumor als
Nebendiagnose kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Hauptdiagnose ist die Harnwegsinfektion. Als Nebendiagnose ist C78.7
Sekunddre bésartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen
Gallengdinge zu kodieren. C18.7 Bésartige Neubildung des Kolons, Colon
sigmoideum ist ebenfalls anzugeben. Gemal DKR 0201 ist das primare
Malignom selbst einige Jahre nach der Resektion des Primartumors
Nebendiagnose, da der Patient nach wie vor wegen dieses Malignoms
behandelt wird.
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Kodierempfehlung: 420

Schlagworte: Atherosklerose, Gangran
Erstellt: 15.12.2011

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Kénnen bei einer pAVK

Erlduterung:

1. rechts mit Gangrdn am Unterschenkel, links mit Ulzeration am

Unterschenkel

2.  rechts mit Gangran und mit einer zusatzlichen Ulzeration am
Unterschenkel

die ICD-Kodes

170.25 Atherosklerose der Extremitéitenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Gangrén

170.24 Atherosklerose der Extremitéitenarterien, Becken-Bein-Typ, mit
Ulzeration

gemeinsam angegeben werden?

Kodierempfehlung: Wird sowohl die Gangréan als auch das Ulcus behandelt (an einem oder an
beiden Unterschenkeln), kdnnen auch beide ICD-Kodes sowohl bei einseitiger,
als auch bei beidseitiger Erkrankung angegeben werden.

Die Voraussetzungen aus DKR D011 liegen nicht vor. Es handelt sich nicht um
dieselbe Schliisselnummer. Eine eigene Schliisselnummer fiir die doppelseitige
Erkrankung gibt es nicht.
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Kodierempfehlung:

421

Schlagworte:

Mikrohdamaturie, Harnwegsinfekt

Erstellt: 15.12.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Kann bei einem Harnwegsinfekt mit Mikrohamaturie der ICD-Kode R31 Nicht

Erlduterung:

néher bezeichnete Himaturie als Nebendiagnose angegeben werden?

Kodierempfehlung:

Es handelt sich um einen abnormen Befund im Sinne der DKR D003. Dieser ist
nicht zu kodieren, da keine therapeutische Konsequenz oder weiterflihrende
Diagnostik folgt.

Kodierbar ist — als Haupt- oder Nebendiagnose — die Erkrankung, welche
behandelt wird.
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Kodierempfehlung:

424

Schlagworte:

Thrombose, anamnestische

Erstellt: 15.12.2011
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme zur Lungenoberlappenteilresektion wegen eines

Erlduterung:

Lungenrundherdes. In der Vorgeschichte war nach Implantation einer
Hlftendoprothese eine Thrombose der Vena tibialis posterior aufgetreten, die
medikamentds behandelt worden war. Aktuell keine therapeutischen
Malnahmen bezlglich der Thrombose. In Vorbereitung auf die
Lungenoperation wurden eine Phlebosonografie und eine Echokardiografie zur
Risikoabklarung durchgefiihrt. Eine Thrombose war in der Phlebosonografie
nicht mehr nachweisbar. Ist die Kodierung von 180.28 Thrombose, Phlebitis und
Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefdifse der unteren Extremitdten als
Nebendiagnose korrekt?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung von 180.28 ist nach DKR D003 nicht begriindet, da keine
Thrombose vorliegt und somit die Voraussetzungen der
Nebendiagnosendefinition nicht erfillt sind. Z86.7 Krankheiten des
Kreislaufsystems in der Eigenanamnese ist als Nebendiagnose zu kodieren. Aus
der Anamnese ist eine friihere tiefe Beinvenenthrombose bekannt, die das
Patientenmanagement durch diagnostische MaBnahmen beeinflusste.
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425

Schlagworte:

Mastoidektomie, radikal

Erstellt: 14.02.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wegen eines Cholesteatoms erfolgte eine radikale Mastoidektomie. Bei

Erlduterung:

hierdurch entstandener Radikalhdhle wird in einem zweiten Schritt
retroauricular entnommene Spalthaut libertragen, um eine Epithelialisierung
und Verkleinerung der Hohle zu erreichen.

Darf fur den zweiten Operationsschritt neben dem Kode 5-204.0
Rekonstruktion des Mittelohrs: Verkleinerung der Radikalh6hle der Kode 5-
902.04 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und
Unterhaut: Freie Hauttransplantation, Empféngerstelle: Spalthaut, kleinfldchig:
sonstige Teile Kopf zusétzlich kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Die Verwendung des Kodes 5-902.04 ist neben 5-204.0 nicht korrekt, da es sich
nicht um einen Eingriff mit operativer Wiederherstellung und Rekonstruktion
von Haut und Unterhaut handelt; die "Einlage" der Spalthaut in die
Radikalhohle ist im Kode fir die Verkleinerung der Radikalhdhle enthalten.
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428

Schlagworte:

Seelsorger, Palliativmedizin — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 14.02.2012

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Kénnen die durch einen Seelsorger erbrachten Leistungen z. B. bei den OPS-
Komplexkodes

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung
und
8-98e Spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung

fiir die Therapiezeit bericksichtigt werden?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Patienten-, Angehérigen- und/oder Familiengesprache kénnen von allen
Berufsgruppen des Behandlungsteams durchgefiihrt werden. Der Seelsorger
gehort nicht zur Gruppe der Therapeuten. Somit sind die Leistungen eines
Seelsorgers nicht bei der Therapiezeit zu beriicksichtigen.

Fir Falle ab 2017 gilt dies auch fiir den OPS-Komplexkode 8-98h
Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen
Palliativdienst.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Die von einem Seelsorger/ einer Seelsorgerin erbrachten Leistungen sind
nicht im Rahmen der OPS-Kodes 8-982 Palliativmedizinische
Komplexbehandlung und 8-98e Spezialisierte stationare
palliativmedizinische Komplexbehandlung bei der Ermittlung der pro Patient
erbrachten Leistungen/Therapiezeit zu bericksichtigen

Begriindung:

Unter Beriicksichtigung der vorgebrachten Uberlegungen hinsichtlich der
Finanzierung von Seelsorgeleistungen liber die Gemeinkosten eines
Krankenhauses bzw. durch andere Kostentrager, der Heterogenitat des
Begriffs der Seelsorge, eines potenziellen Verdrangungseffektes zu Lasten
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der in den Mindestmerkmalen des OPS genannten Berufsgruppen sowie
einer konsistenten Anwendung des Begriffs des palliativmedizinischen
Behandlungsteams im OPS ist der Schlichtungsausschuss mehrheitlich zu
dem Ergebnis gekommen, dass die von einem Seelsorger/einer Seelsorgerin
erbrachten Leistungen nicht zu beriicksichtigen sind.
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Kodierempfehlung:

430

Schlagworte:

Prothesenwechsel, Mamma, prophylaktisch — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 19.04.2012

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 16.12.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Ablatio mammae rechts wegen Mammakarzinom. Nach abgeschlossener
Chemotherapie erfolgte der Brustaufbau mit Mammaprothese. Auf Grund
einer fehlerhaft hergestellten Mammaprothese wurde der Versicherten
angeraten, das Implantat vorsorglich entfernen zu lassen. Die
Untersuchungen einschlieBlich bildgebender Verfahren sind ohne
pathologischen Befund. Es erfolgt eine Reoperation mit Prothesenwechsel.
Bei der histologischen Untersuchung des periprothetischen Gewebes
Fremdkorperreaktionen ohne Hinweis auf Prothesendefekt. Was ist die
Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Z40.8 Sonstige prophylaktische Operation ist als Hauptdiagnose zuzuweisen.
Der Prothesenwechsel erfolgte aus Griinden der Prophylaxe. Eine
Komplikation lag nicht vor. Die Behandlung des Mammakarzinoms war mit
dem Brustaufbau abgeschlossen. Bei der aktuellen Reoperation handelt sich
auch nicht um eine geplante Folgeoperation.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Wenn bei einer Patientin mit Zustand nach Ablatio mammae rechts wegen
Mammakarzinom nach abgeschlossener Chemotherapie sowie nach
Brustaufbau mit Mammaprothese nunmehr aufgrund einer fehlerhaft
hergestellten Mammaprothese der Patientin angeraten wird das Implantat
vorsorglich entfernen zu lassen, die diesbeziiglichen Untersuchungen
einschliellich bildgebender Verfahren ohne pathologischen Befund sind,
eine Reoperation mit Prothesenwechsel erfolgt und bei der histologischen
Untersuchung des periprothetischen Gewebes Fremdkorperreaktionen ohne
Hinweis auf einen Prothesendefekt bzw. eine eingetretene Komplikation
gefunden werden, wird der Kode Z40.8 Sonstige prophylaktische Operation
als Hauptdiagnose angegeben.
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Kodierempfehlung:

433

Schlagworte:

Organtransplantation, Registrierung — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 19.04.2012

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 16.12.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei dem Patienten wurde im Rahmen eines Voraufenthaltes die Indikation
zur Herztransplantation gestellt und fir die Transplantation angemeldet
(Krankenhaus A). Aktuell Aufnahme in ein heimatnahes Krankenhaus (B)
wegen kardialer Dekompensation. Ist die Kodierung der Schlisselnummer
U55.- Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation durch das
Krankenhaus B korrekt, obwohl die Diagnostik und der Aufwand bereits im
Rahmen eines anderen Krankenhausaufenthaltes erfolgten.

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Kodierung einer Schliisselnummer aus U55.- Erfolgte Registrierung zur
Organtransplantation durch das Krankenhaus B ist nicht korrekt. Die
Registrierung ist durch das Krankenhaus A erfolgt. Das Krankenhaus B hat
bezlglich der Schliisselnummer keinen erkennbaren Aufwand.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Der Kode U55.- Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation sagt aus,
dass bei dem Patienten eine Registrierung zur Organtransplantation erfolgt
ist. Diese Registrierung muss nicht im aktuellen stationaren Aufenthalt
erfolgt sein. Der Kode ist zu verwenden, wenn die erfolgte Registrierung
weiterhin Glltigkeit besitzt.
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Kodierempfehlung: 436

Schlagworte: Eisenmangel, chronisch

Erstellt: 19.04.2012

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Bei einem Patienten wurde eine Eisenmangelanamie im Rahmen eines
Erlduterung: chronischen Blutverlustes diagnostiziert. Es wurde sowohl Eisen parenteral

substituiert als auch eine Transfusion mit Erythrozytenkonzentraten
durchgefihrt. Kann neben D50.0 Eisenmangelandmie, Eisenmangelandmie
nach Blutverlust (chronisch) auch E61.1 Mangel an sonstigen Spurenelementen,
Eisenmangel kodiert werden?

Kodierempfehlung: Im vorliegenden Fall handelt es sich um einen manifesten Eisenmangel mit
Eisenmangelandamie, somit ist nur D50.0 Eisenmangelandmie,
Eisenmangelanédmie nach Blutverlust (chronisch) zu kodieren. Der vorliegende
Eisenmangel ist durch diese Kombinations-Schliisselnummer (s. DKR D010)
abgebildet.
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Kodierempfehlung:

438

Schlagworte:

Herzinsuffizienz, Schlafapnoe, Cheyne-Stokes-Atmung

Erstellt: 19.04.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die Ehefrau des Patienten berichtet (iber auffallende nachtliche Atempausen

Erlduterung:

bei ihrem Mann. Eine Herzinsuffizienz ist bekannt. Er wird zur Diagnostik bei
Verdacht auf schlafbezogene Atmungsstorung aufgenommen. Die Diagnostik
ergibt eine Zentrale Schlafapnoe mit Cheyne-Stokes-Atmungsmuster bei
Herzinsuffizienz NYHA IV. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

G47.30 Zentrales Schlafapnoe-Syndrom ist als Hauptdiagnose zuzuweisen. Zu
den Diagnosekriterien einer Zentralen Schlafapnoe mit Cheyne-Stokes-
Atmungsmuster gehort die mogliche Assoziation mit schweren
internistischen/neurologischen Erkrankungen, z. B. der Herzinsuffizienz. Eine
Kodierung des Zentralen Schlafapnoe-Syndroms (Manifestation) mit der
Herzinsuffizienz (Atiologie) Uiber die Kreuz-Stern-Systematik ist nicht méglich.
Die Zentrale Schlafapnoe ist die dem Cheyne-Stokes-Atmungsmuster zu
Grunde liegende Erkrankung, die durch die Diagnostik nachgewiesen wurde.
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Kodierempfehlung:

442

Schlagworte:

Bronchialkarzinom, Chemotherapie, palliativ

Erstellt: 11.06.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bekanntes Bronchialkarzinom des Hauptbronchus. Z. n. Radiochemotherapie.

Erlduterung:

Aktuell Aufnahme wegen heftiger Schmerzen im rechten Oberbauch.
Ursachlich wird ein Tumorprogress mit ausgedehnter Lebermetastasierung
angesehen. Neben einer Schmerztherapie mit Opioiden Durchfiihrung einer
palliativen systemischen Chemotherapie. Was ist die Hauptdiagnose?

a) C34.0Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge,
Hauptbronchus

b) C78.7 Sekunddre bésartige Neubildung der Leber und der
intrahepatischen Gallengdnge

¢) R10.1Schmerzen im Bereich des Oberbauches

Kodierempfehlung:

C34.0 Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge, Hauptbronchus ist
als Hauptdiagnose zuzuweisen. Die Aufnahme erfolgte nicht speziell zur
Schmerzbehandlung. Auf Grund der systemischen Chemotherapie in palliativer
Absicht ist das primare Malignom als Hauptdiagnose korrekt.
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Kodierempfehlung:

444

Schlagworte:

Tumor, neuroendokrin, CUP-Syndrom

Erstellt: 11.06.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die Tumordiagnostik ergab den Nachweis eines neuroendokrinen Karzinoms

Erlduterung:

mit disseminierten Metastasen (Knochen, Lunge, Nebennieren, Weichteile,
Schilddriise, Ovar); Somatostatinrezeptor 2 und 5 positiv; es erfolgte die
Octreotid-LAR-Behandlung (LAR: Long Acting Release) bei unbekannter
Primarlokalisation. Was ist die Hauptdiagnose?

C80.0 Bdsartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation, Bésartige
Neubildung, primdre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

oder dem Alphabetischen Verzeichnis folgend

C75.9 Bdsartige Neubildung endokrine Driise, nicht néher bezeichnet

Kodierempfehlung:

C80.0 Bésartige Neubildung, primére Lokalisation unbekannt, so bezeichnet ist
als Hauptdiagnose zuzuweisen.

Uber den Tumor stehen zwar spezifische Informationen zur Verfiigung, jedoch
keine Angaben Uber die Primarlokalisation. Nach DKR 0201 ist weder ein Kode
aus C76.- Bésartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter
Lokalisationen noch C75.9 Bésartige Neubildung endokrine Driise, nicht ndher
bezeichnet zu verwenden.

Das Alphabetische Verzeichnis flihrt zwar zur Schliisselnummer C75.9
Bésartige Neubildung endokrine Driise, nicht néher bezeichnet, die DKR und
das Systematische Verzeichnis der ICD-10-GM sind jedoch vorrangig vor dem
Alphabetischen Verzeichnis.

Ab 2016 flihrt das Alphabetische Verzeichnis zwar zur Schlisselnummer C80.9
Bésartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation, Bdsartige Neubildung,
nicht ndher bezeichnet, aber C80.0 ist spezifischer.
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Kodierempfehlung:

447

Schlagworte:

Behandlungstage, Belegungstage, Komplexbehandlung

Erstellt: 11.06.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Kann der OPS-Kode 8-983.1 Multimodale rheumatologische

Erlduterung:

Komplexbehandlung, mindestens 14 bis héchstens 20 Behandlungstage bei
einer Gesamtbehandlungsdauer von 15 Belegungstagen auch dann angegeben
werden, wenn an Wochenendtagen keine spezifische Behandlung aus den
genannten Therapiebereichen erfolgt, so dass zusammengenommen an
weniger als 14 Tagen diese BehandlungsmaRnahmen zur Anwendung
kommen?

Kodierempfehlung:

Entsprechend den Ausfiihrungen des BfArM zur Kodierfrage OPS- 8019 umfasst
die Anzahl der Behandlungstage bei Frithrehabilitationen und
Komplexbehandlungen alle Tage (auch Wochenend- und Feiertage) ab dem
dokumentierten Beginn bis zum Ende dieser Behandlung des Patienten bei
Erfillung der spezifischen Bedingungen des jeweiligen Kodes. Tage, an denen
keine spezifische Behandlung erfolgt, sind daher als Behandlungstage zu
zahlen.

Lediglich bei zwischenzeitlicher Verlegung (intern oder extern), bei der es zu
einer Behandlungsunterbrechung kommt, zdhlen die Tage, an denen dann
keine Friihrehabilitation oder Komplexbehandlung erfolgt, nicht mit.
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Kodierempfehlung: 449

Schlagworte: Duraplastik

Erstellt: 11.06.2012

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Bei einem Patienten wird ein akutes traumatisches subdurales Himatom liber

Erlduterung:

eine frontotemporale Kraniotomie entleert. Bei erheblicher Hirnschwellung
wird ein Galeaperiostlappen prapariert, auf das angeschwollene Gehirn
aufgelegt und mit einigen Haltendhten an der Dura befestigt. Der
Knochendeckel wird nicht wieder eingesetzt. Es werden folgende Prozeduren
kodiert:

5-010.10 Schddeleréffnung (iber die Kalotte, Kraniektomie, Kalotte

5-013.1 Inzision von Gehirn und Hirnhduten, Entleerung eines subduralen
Hdmatoms

Ist zusatzlich
5-021.0 Rekonstruktion der Hirnhdute, Duraplastik an der Konvexitdit

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung des OPS-Kodes 5-021.0 Duraplastik an der Konvexitdt ist korrekt,
da der zusatzliche Leistungsinhalt erfillt ist.




SEG 4-Kodierempfehlungen 1 — 605 ShES
Update 2021 - Stand 18.03.21 IV‘ D K

SOZIALMEDIZINISCHE EXPERTENGRUPPE
VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung:

451

Schlagworte:

Perikardiotomie, Taschenperforation, Herzschrittmacher

Erstellt: 16.08.2012
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Zustand nach Implantation eines Defibrillators mit biventrikuldarer Stimulation.

Erlduterung:

Aufnahme auf Grund einer Taschenperforation, Entfernung des Aggregates
und der Sonden. An den Sonden Nachweis von Staphylococcus epidermidis,
antibiotische Behandlung.

Bei Schrittmacherabhangigkeit erfolgen

e Implantation eines Herzschrittmachers, Einkammersystem im
Subcutangewebe des linken Oberbauches (OPS 5-377.1) und

e Implantation einer isolierten Sonde, epikardial, rechtsventrikular, offen
chirurgisch (OPS 5-377.c1).

Kann der OPS-Kode 5-370.1 Perikardiotomie zusatzlich zum OPS-Kode 5-377.c1
kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Nein, der Zugang ist integraler Bestandteil der Prozedur (OPS 5-377.c1) und
somit nicht zusatzlich zu kodieren.
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Kodierempfehlung:

463

Schlagworte:

Rektumresektion, tubulare — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 08.01.2013

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 06.10.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei Vorliegen eines inneren Rektumprolaps wird eine zirkulare Stapler-
Vollwandexzision der (iberschiissigen Rektumwand vorgenommen. Ist
hierfir der OPS-Kode 5-484.27 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung,
Tubuldire Resektion unter Belassen des Paraproktiums, Peranal zutreffend?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Im vorliegenden Fall erfolgte die Exzision der zirkular Gberschiissigen,
gefalteten Rektumwand entsprechend dem OPS-Kode 5-482.b0 Peranale
lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums,
Vollwandexzision, mit Stapler, peranal, Zirkuldr [Manschettenresektion].

Eine tubuldre Resektion setzt das zirkuldre, wandnahe Freipraparieren des
Rektums (unter Belassen des paraproktischen Gewebes) mit anschlieBender
Entfernung des schlauchformigen Abschnittes und Reanastomosierung
voraus.

Ab 2015 sind die Hinweise zu den Kodes 5-482.b0 und 5-484.2 zu beachten:

Demnach wird bei einer peranalen zirkularen Vollwandexzision mittels
Stapler entsprechend dem OPS-Kode 5-482.b0 eine Rektummanschette von
weniger als 4 cm Lange reseziert beziehungsweise ist eine peranale tubulare
Resektion einer Rektummanschette von weniger als 4 cm Lange als peranale
lokale Exzision zu kodieren (5-482.90, 5-482.a, 5-482.b0).

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Bei einer zirkuldaren Vollwandexzision von tberschissiger Rektumwand bei
einem inneren Rektumprolaps mit Sphinktererhaltung unter Anwendung
eines Staplers (peranale tubuldre Resektion) ist fiir die Auswahl des
entsprechenden OPS-Kodes (in diesem Fall (KDE-463) entweder OPS 5-
484.27 oder OPS 5-482.b0) die Lange der resezierten Rektummanschette
ausschlaggebend.

Betragt die Lange der resezierten Rektummanschette > 4 cm, so ist der OPS-
Kode 5-484.27 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung: Tubuléire
Resektion unter Belassen des Paraproktiums: Peranal anzuwenden.
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Kodierempfehlung: 490

Schlagworte: Pneumonitis

Erstellt: 06.06.2013

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Im Voraufenthalt Diagnose und Resektion eines Lungenkarzinoms des

Erlduterung:

Unterlappens, Stadium IA; Unterlappenresektion mit Lymphadenektomie.
Wegen Verdacht auf postoperative interstitielle Pneumonitis Einleitung einer
Kortikoidtherapie mit gutem Ansprechen auf die Therapie. Jetzt Aufnahme
wegen ausgepragter Dyspnoe und allgemeinem Unwohlsein. Anamnestisch ist
zu eruieren, dass die Kortikoidtherapie unterbrochen worden war. Nach
Wiederaufnahme der Kortisontherapie prompte Besserung. Keine weiteren
Malnahmen erfolgt. Was ist die Hauptdiagnose?

184.8 Sonstige ndher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten
oder

195.88 Sonstige Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Mafinahmen

Kodierempfehlung:

Die Schlisselnummer J84.8 ist als Hauptdiagnose zuzuweisen. Es handelt sich
um einen Organkode, der die interstitielle Lungenerkrankung spezifisch
abbildet. Diese Schlliisselnummer ist nach DKR D015 vorrangig vor J95.88.
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Kodierempfehlung:

493

Schlagworte:

Bronchialschleimhaut, Biopsie, Blutstillung — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 20.08.2013

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Im Rahmen einer Bronchoskopie wird eine Biopsie aus der
Bronchialschleimhaut entnommen. Bei der abschlieBenden Inspektion zeigt
sich eine Sickerblutung an der Biopsiestelle. Diese wird mittels
Adrenalinlésung gestillt. Ist in diesem Fall die Blutstillung gesondert zu
kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Biopsie der Bronchialschleimhaut ist mit dem OPS-Kode 1-430.1-
Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen, Bronchus zu
verschlisseln. Dies beinhaltet gemall DKR P001, Abschnitt
Prozedurenkomponenten, die dabei notwendigen MaRnahmen zur
Blutstillung. Diese ist somit nicht zusatzlich zu kodieren.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Erfolgt in einer, im Rahmen einer Bronchoskopie durchgefiihrten Biopsie aus
der Bronchialschleimhaut, eine Blutstillung mittels Adrenalinlésung, so ist
diese in den Kodes aus 1-430.1- Endoskopische Biopsie an respiratorischen
Organen, Bronchus enthalten.
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Kodierempfehlung:

494

Schlagworte:

Diabetisches Fullsyndrom, Osteitis

Erstellt: 20.08.2013
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient wird wegen diabetischen FuRsyndroms mit tiber zwei Monate

Erlduterung:

bestehendem Ulcus an der FuRauRenseite und darunter freiliegendem 5.
Metatarsalekdpfchen stationar aufgenommen. Rontgenologisch werden
Osteolysen im Bereich des Os metatarsale-V-Kopfchens beschrieben, die auch
bereits zwei Monate zuvor nachgewiesen waren. Starkere Entziindungszeichen
liegen nicht vor. Wegen Nachweises von Staphylococcus aureus (auf alle
Antibiotika sensibel) erfolgt zunadchst antibiotische und Lokalbehandlung des
Ulcus, dann wegen , progredienter Osteomyelitis“ die Strahlresektion V.

Kann im vorliegenden Fall neben der Hauptdiagnose E11.74 Diabetes mellitus,
Typ 2, Mit multiplen Komplikationen, Mit diabetischem Fufssyndrom, nicht als
entgleist bezeichnet als Nebendiagnose ein ICD-Kode aus M86.- Osteomyelitis
in Verbindung mit B95.6! Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten,
die in anderen Kapiteln klassifiziert sind kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Neben dem diabetischen FuRsyndrom als Hauptdiagnose kann auch eine
Osteitis entsprechend dem histologischen Befund mit Angabe des Erregers
kodiert werden, da die Voraussetzungen fir die Kodierung als Nebendiagnose
gegeben sind und nicht davon auszugehen ist, dass der Kode fiir das
diabetische FuRsyndrom die Osteitis impliziert.
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Kodierempfehlung:

495

Schlagworte:

Tonsillitis, Mononukleose

Erstellt: 20.08.2013
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme zur Tonsillektomie bei Tonsillitis. Ursache der Tonsillitis

Erlduterung:

ist eine Mononukleose-Infektion. Was ist die Hauptdiagnose?
J03.8 Akute Tonsillitis durch sonstige ndher bezeichnete Erreger
oder

B27.0 Mononukleose durch Gamma-Herpesviren

Kodierempfehlung:

Die Schliisselnummer B27.0 Mononukleose durch Gamma-Herpesviren ist als
Hauptdiagnose zuzuweisen. In dieser Schliisselnummer ist die
Monozytenangina enthalten; siehe hierzu Inklusiva zu B27.- . Es handelt sich
somit um eine spezifische Schliisselnummer, die alle relevanten Informationen
enthalt.
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Kodierempfehlung:

496

Schlagworte:

Rhizarthrose, Sehneninterposition

Erstellt: 15.01.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme zur Durchfiihrung einer Resektionsarthroplastik bei Rhizarthrose.

Erlduterung:

Hierbei erfolgte nach Entfernung des Os trapezium eine Sehnenaufhangung
des ersten Mittelhandknochens mittels APL-Sehne (Abductor-Pollicis-Longus-
Sehne).

Ist neben dem OPS-Kode 5-847.12 Resektionsarthroplastik an Gelenken der
Hand, Rekonstruktion mit autogenem Material und Sehneninterposition,
Daumensattelgelenk zuséatzlich 5-852.f3 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie,
Entnahme von Sehnengewebe zur Transplantation, Unterarm zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Nur der OPS-Kode 5-847.12 Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand,
Rekonstruktion mit autogenem Material und Sehneninterposition,
Daumensattelgelenk ist zu verwenden.

Dieser Kode bildet die fiir den Eingriff relevanten Komponenten ab. Die
Verwendung einer Sehne als autogenes Material, welche fiir die
Sehnenaufhdngung eine notwendige Voraussetzung darstellt, ist im Kode
beschrieben und somit integraler Bestandteil des Kodes. Es findet sich kein
Hinweis zum Kode 5-847.12, wonach die Sehnenentnahme noch zusatzlich zu
kodieren ist.
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Kodierempfehlung:

497

Schlagworte:

Bronchoskopie, Reoperation, Operationsgebiet

Erstellt: 17.10.2013
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient mit liegendem Bronchialstent bei Bronchialkarzinom wird zur

Erlduterung:

Kontrollbronchoskopie aufgenommen. Hierbei zeigt sich an den Enden des
Stents iberschieBendes Gewebe, welches bronchoskopisch abgetragen wird.

Kann neben dem OPS-Kode 5-320.0 Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe eines Bronchus, durch Bronchoskopie der OPS-Kode 5-349.6
Reoperation an Lunge, Bronchus, Brustwand, Pleura, Mediastinum oder
Zwerchfell angegeben werden?

Kodierempfehlung:

Bronchoskopische Verfahren erfolgen liber einen natrlich vorgegebenen
Zugangsweg. Das Operationsgebiet wird somit nicht eréffnet bzw.
wiedereroffnet (siehe DKR P013) und der OPS-Kode 5-349.6 ist nicht zusatzlich
kodierbar.
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Kodierempfehlung: 498

Schlagworte: Haftkopfanbohrung, Hiftkopfnekrose

Erstellt: 20.08.2013

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Bei einem Patienten mit einer Hiftkopfnekrose wird eine klassische
Erlduterung: Hlftkopfanbohrung (Femur unterhalb des Trochanter major tiber den

Schenkelhals in den Hiftkopf) durchgefiihrt. Wie wird die Prozedur kodiert?

Kodierempfehlung: OPS 5-780.1f Inzision am Knochen, septisch und aseptisch, Knochenbohrung,
Femur proximal ist der korrekte Kode. Fiir die Lokalisation Hiiftkopf gibt es
unter 5-78 Operationen an anderen Knochen keine eigene 6. Stelle, der
Hiftkopf ist jedoch anatomisch dem proximalen Femur zuzuordnen.
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Kodierempfehlung:

499

Schlagworte:

Tumor, multilokular, Harnblase, C97!

Erstellt: 17.10.2013
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wie ist ein multilokuldrer Tumor in der Harnblase zu kodieren, wenn alle

Erlduterung:

Tumore behandelt bzw. reseziert werden?

Kodierempfehlung:

Bei Behandlung/Resektion eines multilokuldren Blasentumors, bei dem keine
Uberlappung der Lokalisationsgrenzen besteht, sind die Tumoren einzeln nach
ihrer Lokalisation zu kodieren, also z. B. C67.3 Bdsartige Neubildung der
Harnblase, Vordere Harnblasenwand und C67.4 Bésartige Neubildung der
Harnblase, Hintere Harnblasenwand.

Bei Behandlung/Resektion eines multilokuldren Blasentumors, bei dem eine
Uberlappung der Lokalisationsgrenzen besteht, ist C67.8 Bosartige Neubildung
der Harnblase, Harnblase, mehrere Teilbereiche (iberlappend zu kodieren.

In beiden Fallen ist zusatzlich C97! Bdsartige Neubildungen als Primdrtumoren
an mehreren Lokalisationen zu kodieren (obligater Zusatzkode nach DKR D012).

Siehe auch Hinweis unter C97!: ,Die einzelnen Tumoren sind separat zu
kodieren. Die Schliisselnummer C97! kann auch dann verwendet werden, wenn
die einzelnen Primdrtumoren nur durch eine einzige Schliisselnummer (z. B.
C43.5 Bésartiges Melanom des Rumpfes) kodiert werden.” Das bedeutet, dass
auch histologisch identische Tumore an unterschiedlichen Lokalisationen den
Zusatzkode erhalten.
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Kodierempfehlung:

503

Schlagworte:

Medikamentenpumpe, Wechsel, Batterieerschopfung

Erstellt: 17.10.2013
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient wird zum Wechsel einer Medikamentenpumpe gefiillt mit Morphin

Erlduterung:

bei Batterieerschopfung aufgenommen. Er leidet an chronischen
Kreuzschmerzen. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

Mit der Medikamentenpumpe wird der Kreuzschmerz behandelt. Nach DKR
1806 ist somit M54.5 Riickenschmerzen, Kreuzschmerz die Hauptdiagnose.
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Kodierempfehlung:

506

Schlagworte:

Betreuung Mutter, 036.5, Wachstumsretardierung

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Darf der ICD-Kode 036.5 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter

Erlduterung:

oder vermuteter Komplikationen beim Fetus, Betreuung der Mutter wegen
fetaler Wachstumsretardierung bei folgenden Konstellationen angegeben
werden?

Fallkonstellation 1:

Eine Schwangere in der 32. Schwangerschaftswoche (SSW) wird mit
sonografisch wachstumsretardiertem Feten (Fetometrie < 10. Perzentile)
aufgenommen, erhilt eine rheologische Therapie sowie Bettruhe. Bei darunter
gutem Wachstum und dopplersonografisch guten Kriterien Entlassung der
Schwangeren nach acht Tagen.

Fallkonstellation 2:

Eine Schwangere in der 32. SSW wird mit sonografisch wachstumsretardiertem
Feten (Fetometrie < 10. Perzentile) aufgenommen, erhélt eine rheologische
Therapie sowie Bettruhe. Im selben stationdren Aufenthalt Geburt drei
Wochen nach Aufnahme. GréRRe und Gewicht des Neugeborenen liegen
tatsachlich nur knapp unter dem Durchschnitt (25.-50. Perzentile).

Fallkonstellation 3:

Aufnahme einer Erstgebarenden in der 39. Schwangerschaftswoche mit
Blasensprung, Muttermund von 4 cm und einem geschatzten Gewicht des
Feten von 2.600 g (Fetometrie < 10. Perzentile). Im weiteren Verlauf rascher
Geburtsfortschritt und Entbindung in Anwesenheit eines Padiaters.

Fallkonstellation 4:

Eine Schwangere der 39. SSW (Drittgebarende) kommt mit Blasensprung und
Muttermund von 6 cm. Aufnahmeultraschall nur zur Lagekontrolle
(Schadellage). Rascher Geburtsfortschritt und Entbindung innerhalb von zwei
Stunden. Das Kind (Madchen) wiegt 2.200g (< 3. Perzentile) und wird in ein
Perinatalzentrum verlegt.
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Kodierempfehlung:

zu Fallkonstellation 1:

Ja, der Betreuungsaufwand fiir die Mutter begriindet die Kodierung von 036.5.

zu Fallkonstellation 2:

Ja, auch wenn es sich in diesem Fall bei der Geburt nicht mehr um ein
wachstumsretardiertes Kind handelt (25. bis 50. Perzentile), wird ein
Betreuungsaufwand fiir die Mutter erbracht, der die Kodierung von 036.5
begriindet.

zu Fallkonstellation 3:

Nein, die Kodierung von 036.5 ist nicht begriindet. Die Anwesenheit des
Padiaters bei der Geburt dient nicht der Betreuung der Mutter, sondern erfolgt
prospektiv im Hinblick auf die Betreuung des Neugeborenen.

zu Fallkonstellation 4:

Nein, die Kodierung von 036.5 ist nicht begriindet. Trotz nachgewiesener
Wachstumsretardierung des Kindes erfolgt kein Betreuungsaufwand fiir die
Mutter.
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Kodierempfehlung: 509

Schlagworte: Psoasabszess

Erstellt: 15.01.2014

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Stationdre Aufnahme mit zunehmenden Riickenschmerzen ohne neurologische

Erlduterung:

Ausfalle. Im MRT Nachweis eines Abszesses im M. iliacus. Daraufhin Gber
ilioinguinalen Zugang Praparation zwischen Os ilium und M. iliacus und
Ausrdaumung des Abszesses. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

Es lag ein auf den M. iliacus begrenzter Abszess vor. Dieser ist mit dem Kode
M60.05 Infektiése Myositis, Beckenregion und Oberschenkel zu kodieren.

K65.0 Akute Peritonitis ist nicht zu kodieren. Die Ausdehnung des Abszesses
reichte nicht bis in die subserdse Bindegewebsschicht zwischen Fascia
abdominis interna (bzw. ihrer gesondert bezeichneten Abschnitte) und dem
Peritoneum im Bereich der hinteren Bauchwand. Ein Retroperitonealabszess
lag somit nicht vor.

Fir Falle ab 2021 gilt: K65.09 Sonstige und nicht néher bezeichnete akute
Peritonitis ist nicht zu kodieren.
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Kodierempfehlung:

511

Schlagworte:

Spondylodese, Cage

Erstellt: 09.10.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einem Patienten werden bei einer degenerativen Spondylolisthese L5/51

Erlduterung:

ein Schrauben-Stab-System L5 bis S1 (5-83b.50 Osteosynthese (dynamische
Stabilisierung) an der Wirbelsdule, durch Schrauben-Stab-System, 1 Segment)
und auf der gleichen Hohe ein intervertebraler Cage eingebracht (5-83b.70
Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsdule, durch
intervertebrale Cages, 1 Segment).

Ist neben den beiden Kodes fiir die Osteosyntheseverfahren zuséatzlich
5-836.40 Spondylodese, dorsal und ventral kombiniert, interkorporal, 1
Segment zu kodieren?

Kodierempfehlung:

5-836.40 ist nur dann zu kodieren, wenn Facettengelenke reseziert oder
angefrischt und Spongiosa sowohl dorsal als auch ventral angelagert worden
sind. Das Einbringen eines Cages allein stellt keine Spondylodese dar.

Fir Falle ab 2019 findet sich der Hinweis, dass eine Spondylodese nur vorliegt
bei Verwendung von Knochenersatzmaterialien oder Knochentransplantaten,
aber nicht bei alleiniger Instrumentierung oder Osteosynthese (5-83b ff.).
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Kodierempfehlung:

513

Schlagworte:

Refluxdsophagitis, GERD (Gastroesophageal reflux disease) — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 15.01.2014

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Stationare Aufnahme wegen retrosternalem Brennen und rezidivierendem
Brechreiz. Gastroskopisch Nachweis einer Hiatusgleithernie mit
ausgepragter Refluxdsophagitis Stadium IV mit mehreren cardianahen
Ulcera, jedoch ohne Blutungszeichen. Wie ist die Refluxdsophagitis Stadium
IV zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

K21.0 Gastrosophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis.

Das Systematische Verzeichnis der ICD-10-GM unterscheidet zwischen
peptischem Ulcus und refluxbedingtem Ulcus (siehe hierzu Exklusivum zur
Schliisselnummer K20 Osophagitis). Firr die gastrodsophageale
Refluxkrankheit steht eine eigene Kategorie in der ICD-10-GM zur
Verfiigung. Uber die 4. Stelle ist hierbei eine Differenzierung der
Refluxkrankheit mit oder ohne Osophagitis moglich. Das Stadium der
Refluxdsophagitis kann jedoch derzeit nicht liber eine zusatzliche
Schlisselnummer abgebildet werden.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Das Stadium IV einer Gastroosophagealen Refluxkrankheit (GERD) ist mit
einem Kode aus K21.- Gastroésophageale Refluxkrankheit und den im
Einzelfall zutreffenden Kodes fiir die Komplikationen, z. B. K22.1
Osophagusulkus, K22.2 Osophagusverschluss, K22.7 Barrett-Osophagus,
K22.81 Osophagusblutung zu kodieren.
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Kodierempfehlung: 517

Schlagworte: Parkinson, Stadien, Hoehn und Yahr

Erstellt: 12.06.2015

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Ein Patient mit primarem Morbus Parkinson im Stadium 3 bis 4 nach Hoehn
Erlduterung: und Yahr wird zur Modifizierung der medikamentdsen Behandlung

aufgenommen, da vor der stationaren Aufnahme wiederholt unerwartete
Zustdande von Unbeweglichkeit und Mobilitatsverlust aufgetreten sind (,,OFF-
Zustand”). Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung: Die OFF-Zustande sind durch die Wirkungsfluktuation begriindet. Fir die
Kodierung entscheidend ist das schwerste Stadium wahrend des stationaren
Aufenthaltes. Als Hauptdiagnose ist G20.11 Primdres Parkinson-Syndrom mit
mdfSiger bis schwerer Beeintréchtigung, mit Wirkungsfluktuation zu kodieren.
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Kodierempfehlung:

518

Schlagworte:

Chemotherapie, Metastasen, Port-Katheter

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme zur Durchfliihrung einer systemischen Chemotherapie bei

Erlduterung:

bekannter Metastasierung (pulmonal und lymphogen) bei Zustand nach
Nephrektomie wegen Nierenkarzinom im Rahmen eines Voraufenthaltes. Am
Aufnahmetag Implantation eines Ports. Wegen neu aufgetretener Hamaturie
Abbruch des stationdren Aufenthaltes ohne Durchfiihrung einer
Chemotherapie.

Kénnen die sekundaren bosartigen Neubildungen als Nebendiagnosen C78.0
Sekunddre bésartige Neubildung der Lunge und C77.1 Sekunddre und nicht
ndher bezeichnete bésartige Neubildung der Lymphknoten; Intrathorakale
Lymphknoten kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung der Schlisselnummern fir die sekundaren Neubildungen ist
begriindet. Die Aufnahme erfolgte gezielt zur Durchfiihrung einer systemischen
Chemotherapie als Folgebehandlung des Malignoms. Die Portanlage ist als
integraler Bestandteil der Chemotherapie und somit als Beeinflussung des
Patientenmanagements bezliglich der sekundaren Neubildungen zu werten.
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Kodierempfehlung:

520

Schlagworte:

Krise, hypertensive, Herzkrankheit

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die stationdre Aufnahme erfolgte auf Grund einer hypertensiven Krise mit

Erlduterung:

Blutdruckwerten von 250/120 mm Hg bei langjdhriger Hypertonie. Die
Echokardiografie ergab eine hypertensive Herzerkrankung ohne Vorliegen
einer Herzinsuffizienz. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

111.91 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz, mit
Angabe einer hypertensiven Krise ist zu kodieren. Die Schllisselnummer ist als
Kombinationsschliisselnummer zu werten, die alle relevanten Informationen
enthalt.
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Kodierempfehlung:

521

Schlagworte:

Neurostimulator, Aggregatwechsel

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme des Patienten zum Aggregatwechsel eines Neurostimulators wegen

Erlduterung:

Batterieerschopfung im zu erwartenden Zeitfenster. Die Indikation des
Neurostimulators ist ein chronisches neuropathisches Schmerzsyndrom der
linken Hand. Was ist als Hauptdiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Das Schmerzsyndrom, hier M79.64 Schmerzen in den Extremitdten, Hand
(Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen) ist als
Hauptdiagnose zuzuweisen. Die Implantation des Neurostimulators erfolgte in
Zielrichtung der Schmerzbehandlung. Die Verwendung eines Z-Kodes analog
der DKR 0911 ist nicht zuldssig. Eine Batterieerschopfung im zu erwartenden
Zeitfenster ist keine Komplikation im medizinischen Sinne.

Siehe auch Kodierempfehlung 503.
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Kodierempfehlung:

524

Schlagworte:

High-flow-Nasenkantilen, HFNC

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Nach anfanglicher kontrollierter Beatmung eines Neugeborenen und

Erlduterung:

anschlieRender Atemunterstiitzung mit kontinuierlichem positivem
Atemwegsdruck (CPAP) erfolgt dann noch eine Atemunterstitzung durch
Anwendung von High-flow-Nasenkaniilen (HFNC-System). Ist die Anwendung
der High-flow-Nasenkandle bei der Berechnung der Beatmungsdauer im
Rahmen der Entwdéhnung zu beriicksichtigen, d. h. zur gesamten
Beatmungsdauer dazuzurechnen?

Kodierempfehlung:

Fiir die Berechnung der Beatmungsdauer gilt als Ende der Entwéhnung das
Ende der letzten maschinellen Unterstiitzung der Atmung. Bei
Atemunterstltzung durch Anwendung von High-flow-Nasenkaniilen (HFNC-
System) handelt es sich nicht um eine maschinelle Unterstiitzung der Atmung.
Die Anwendung ist deshalb bei der Berechnung der Beatmungsdauer im
Rahmen der Entwdhnung nicht zu beriicksichtigen.

Fir Falle ab 2020 gilt:

Gemal DKR 1001 ist die Dauer der Atemunterstiitzung mit HFNC bei
Neugeborenen und Saduglingen (bis zum vollendeten 1. Lebensjahr) fiir die
Ermittlung der Beatmungsdauer zu bericksichtigen, sofern diese
intensivmedizinisch versorgt sind.

Siehe auch Kodierempfehlungen 317 und 563.
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Kodierempfehlung:

525

Schlagworte:

Patientenschulungen

Erstellt: 12.06.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Sind Schulungen in einem Vortragsraum mit mehreren Patienten und einem

Erlduterung:

Vortragenden als Therapieminuten/Behandlungsminuten im Sinne des OPS-
Kodes 8-975.2 Naturheilkundliche Komplexbehandlung oder des OPS-Kodes
8-983 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung zu werten?

Kodierempfehlung:

Schulungen werden nicht als Therapieminuten/Behandlungsminuten im Sinne
des OPS 8-975.2 oder des OPS 8-983 anerkannt, weil sie weder bei der
naturheilkundlichen noch bei der multimodalen rheumatologischen
Komplexbehandlung unter den Hinweisen aufgefiihrt werden.

Schulungen sind mit Kodes aus 9-500 Patientenschulung kodierbar.

Siehe auch Kodierempfehlung 111.
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Kodierempfehlung:

526

Schlagworte:

Blutung, peranal, Himorrhoiden

Erstellt: 09.10.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme eines Patienten mit peranaler Blutung. Als

Erlduterung:

Blutungsquelle werden Hamorrhoiden ersten Grades festgestellt. Ist neben
dem Kode

K64.0 Hdmorrhoiden und Perianalvenenthrombose, Himorrhoiden 1. Grades

ein zusatzlicher Kode fiir die Blutung anzugeben?

Kodierempfehlung:

AusschlielRlich K64.0 Himorrhoiden 1. Grades ist zu kodieren. Hiermit steht ein
Kode mit der Modifikation ,,mit einer Blutung” zur Verfiigung (DKR 1105), da
blutende Hamorrhoiden unter diesem Kode als Inklusivum aufgefiihrt sind.
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Kodierempfehlung:

528

Schlagworte:

Querschnittlahmung, Riickenmarkschadigung

Erstellt: 17.12.2014
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme akut mit Massenprolaps L4/5. Klinisch neben

Erlduterung:

Schmerzexacerbation hochgradige FuRheberparesen bds. KG1/5,
Taubheitsgefiihl. Sofortige operative Therapie des Bandscheibenvorfalls.

Kann zusétzlich zu den Diagnosen M51.11 Sonstige Bandscheibenschdden,
Lumbale und sonstige Bandscheibenschdden mit Radikulopathie (G55.1%*) und
G55.1* Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus bei
Bandscheibenschdden (M50-M517) der ICD-Kode G82.01 Schlaffe Paraparese
und Paraplegie, Akute inkomplette Querschnittlihmung nichttraumatischer
Genese angegeben werden?

Kodierempfehlung:

Die Kodes aus G82.- mit den flinften Stellen 0 bis 3 dienen der Verschlisselung
von Paresen und Plegien bei Querschnittldhmungen (Querschnittlahmungen
sind Folge von Schadigungen des Riickenmarks oder der Cauda equina). In dem
beschriebenen Fall liegt eine Riickenmarkschadigung nicht vor, so dass der
Kode G82.01 nicht zuséatzlich angegeben werden kann. Vielmehr ist zusatzlich
die Schlisselnummer G82.09 Schlaffe Paraparese und Paraplegie, Nicht ndher
bezeichnet zu verwenden. Uber die 5. Stelle sind mit dem Endsteller ,9“ die
Zustande ohne Querschnittslahmung abbildbar.

Siehe auch Kodierempfehlung 570.
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Kodierempfehlung:

533

Schlagworte:

Klappenvitien, Aortenstenose, Mitralinsuffizienz — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 17.12.2014

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 21.07.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Bei einem Patienten liegen eine leichte Aortenstenose und eine
héhergradige Mitralinsuffizienz vor. Die Genese der Klappenvitien ist nicht
bekannt.

Sind die Vitien jeweils spezifisch nach der Art des Vitiums zu kodieren oder
ist eine Schliisselnummer aus 108.- Krankheiten mehrerer Herzklappen zu
verwenden?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Schlisselnummer 108.0 Krankheiten der Mitral- und Aortenklappe,
kombiniert ist zu verwenden. Das Inklusivum beim Kode 108.0 besagt, dass
hier Krankheiten der Mitralklappe und der Aortenklappe zu kodieren sind,
unabhangig ob als rheumatisch bezeichnet oder nicht ndaher bezeichnet.
Dieser Kombinationskode ist vorrangig vor den Einzelkodes.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Liegen gleichzeitig Vitien mehrerer Herzklappen vor, so ist flr jede betroffene
Herzklappe jeweils der Kode, welcher Art und Ursache des Vitiums zutreffend
beschreibt, zu kodieren. Kombinations-Schliisselnummern dirfen nur
verwendet werden, wenn sie die genannten Informationen klappenspezifisch
genau beschreiben.
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Kodierempfehlung:

535

Schlagworte:

Down-Syndrom, Nebendiagnose — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 04.05.2015

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Stationare Behandlung eines fiinf Monate alten Sduglings wegen einer
langer bestehenden Otitis media mit purulenter Otorrhoe und Nachweis von
Pseudomonas aeruginosa. Es erfolgt eine intravendse Antibiotikatherapie.
Anamnestisch ist ein Down-Syndrom bekannt, ein Herzfehler liegt nicht vor.
Trinkverhalten und Nahrungsaufnahme sind altersentsprechend unauffallig.
In Bezug auf das bekannte Down-Syndrom entsteht kein Aufwand.

Ist ein Kode aus Q90.- Down-Syndrom als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Q90.- Down-Syndrom ist nicht als Nebendiagnose zu kodieren, da diese
Erkrankung das Patientenmanagement nicht beeinflusst hat (DKR D003).

Die im Vordergrund stehende Otitis media ist keine Manifestation des
Down-Syndroms. Deshalb ist DKR D004 hier nicht anzuwenden.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Erfolgt wie in dem vorliegenden Fall (KDE-535), eine stationare Behandlung
eines flinf Monate alten Sauglings mit Down-Syndrom wegen einer langer
bestehenden Otitis media mit purulenter Otorrhoe und Nachweis von
Pseudomonas aeruginosa, die mit einer intravendsen Antibiotikatherapie
behandelt wird, ist gemaR DKR D004 Syndrome der zutreffende Kode aus
Q90.- Down-Syndrom als Nebendiagnose zu kodieren. Die Otitis media stellt
eine spezifische Manifestation des Down-Syndroms dar.
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Kodierempfehlung:

537

Schlagworte:

Transmissionsprophylaxe, HIV, Neugeborenes — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 24.06.2015

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 15.10.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Unmittelbar nach geplanter Schnittentbindung wird bei einem klinisch
gesunden Reifgeborenen einer HIV-positiven Mutter, welche in der
Schwangerschaft eine antiretrovirale Behandlung erhalten hat, eine
antiretrovirale Transmissionsprophylaxe oral begonnen. Was ist die
Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Als Hauptdiagnose ist Z20.6 Kontakt mit und Exposition gegeniiber HIV
[Humanes Immundefizienz-Virus] zu kodieren.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Kann eine HIV-Infektion bei einem klinisch gesunden Neugeborenen, dass
unmittelbar nach geplanter Schnittentbindung eine antiretrovirale
Transmissionsprophylaxe erhalten hat (HIV-positive Mutter mit erfolgter
ausreichender antiretroviraler Behandlung in der Schwangerschaft), nicht
nachgewiesen werden, ist fiir das Neugeborene der Kode Z20.6 Kontakt mit
und Exposition gegentiber HIV als Hauptdiagnose zu kodieren.
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Kodierempfehlung: 538

Schlagworte: Verbrennung, Volumenmangel

Erstellt: 17.12.2014

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Eine Patientin (Korpergewicht 60 kg) mit Ila- bis lll-gradiger Verbrennung an
Erlduterung: Ricken, Mammae und linkem Arm (insgesamt 20 % der Kérperoberflache) wird

in einem Brandverletztenzentrum behandelt und operativ versorgt. Ab dem
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme erfolgt eine leitliniengerechte
Volumensubstitution nach Parkland-Baxter-Schema mit 4,8 |
Vollelektrolytlésung/24 Stunden. Zu keinem Zeitpunkt tritt eine messbare
Hypovoldmie ein.

Ist E86 Volumenmangel als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung: E86 Volumenmangel ist nicht als Nebendiagnose zu kodieren, da zu keinem
Zeitpunkt ein Volumenmangel nachgewiesen wurde. Durchgefiihrt wurde eine
Volumengabe aus prophylaktischen Griinden. Die sich anbahnende oder
drohende Krankheit ist nicht zu kodieren (DKR D001).
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Kodierempfehlung:

539

Schlagworte:

Heimbeatmung, Beatmungsgerat, Wechsel

Erstellt: 04.05.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationare Aufnahme eines 52-jahrigen Patienten, der wegen einer

Erlduterung:

neurologischen Erkrankung seit drei Jahren heimbeatmet wird. Da der
Hersteller angekiindigt hat, in Kiirze den Service und die Ersatzteillieferungen
fiir das verwendete Beatmungsgerat einzustellen, erfolgt wahrend stationarer
Behandlung die Umstellung auf ein anderes Heimbeatmungsgerat.

Welcher OPS ist zu kodieren?

Kodierempfehlung:

8-716.1 Einstellung einer héuslichen maschinellen Beatmung, Kontrolle oder
Optimierung einer friiher eingeleiteten héuslichen Beatmung ist zu kodieren. Es
handelt sich nicht um eine Ersteinstellung einer hauslichen maschinellen
Beatmung. Auch die Umstellung auf ein anderes Beatmungsgerit stellt eine
Optimierung dar.
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Kodierempfehlung: 540

Schlagworte: Vorhofflimmern, paroxysmal, Hauptdiagnose

Erstellt: 04.05.2015

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Aufnahme eines Patienten wegen erstmals akut aufgetretenem

Erlduterung: Vorhofflimmern mit Frequenzen um 140/min. Es erfolgt die medikamentdse

Kardioversion. Im Verlauf klagt der Patient iber peranale Blutabgénge, die er
bereits seit einem halben Jahr bemerke. Die Diagnostik ergibt ein
Rektumkarzinom. Verlegung in die Chirurgie zur abdomino-perinealen
Rektumresektion.

Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung: 148.0 Vorhofflimmern, paroxysmal ist als Hauptdiagnose zuzuweisen, da die
Rhythmusstorung den stationdren Aufenthalt hauptsachlich veranlasst hat. Die
bosartige Neubildung war nicht bekannt und wurde erst im Verlauf
diagnostiziert. Sie war nicht der Aufnahmeanlass des Aufenthaltes.
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Kodierempfehlung:

541

Schlagworte:

Hyperkaliamie, Nierenkrankheit — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt:

04.05.2015

Aktualisiert:

01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des
Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

15.10.2020

Problem /
Erlduterung:

Aufnahme wegen starker Uberwésserung und Hyperkalidmie bei bekannter
terminaler Nierenkrankheit mit Dialysepflichtigkeit. Es erfolgt eine
Nierenersatztherapie (CVVH) mit FlUssigkeitsentzug und Ausgleich der
Elektrolyte. Bei akuter respiratorischer Insuffizienz erfolgt noch am
Aufnahmetag die Intubation und invasive Beatmung. Im Verlauf
Tracheotomie. Multiple Komplikationen (Pneumonie, Sepsis,
Multiorganversagen), intensivmedizinische und antibiotische Therapie.
Beatmung bis zum Tod der Patientin nach 28 Behandlungstagen.

Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 ist die korrekte
Hauptdiagnose. Aufnahmeanlass ist die dekompensierte chronische
Niereninsuffizienz/Nierenkrankheit, die sowohl die Uberwésserung als auch
die Hyperkaliamie beinhaltet. Das Alphabetische Verzeichnis flihrt unter
dem Suchbegriff , Niere, Insuffizienz, dekompensiert” zur Schliisselnummer
N18.89 Sonstige chronische Nierenkrankheit, Stadium nicht naher
bezeichnet. Da aber in diesem Fallbeispiel das Stadium bekannt ist, ist N18.5
der spezifische Kode.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

In dem beschriebenen Fall (KDE-541), bei dem die Patientin wegen starker
Uberwisserung und Hyperkalidmie bei bekannter terminaler
Nierenkrankheit mit Dialysepflichtigkeit aufgenommen wird, eine
Nierenersatztherapie (CVVH) mit Fllssigkeitsentzug und Ausgleich der
Elektrolyte bei akuter respiratorischer Insuffizienz erfolgt und noch am
Aufnahmetag die Intubation und invasive Beatmung begonnen und im
Verlauf die Patientin tracheotomiert wird, multiple Komplikationen
(Pneumonie, Sepsis, Multiorganversagen) auftreten, intensivmedizinische
und antibiotische Therapie und Beatmung bis zum Tod der Patientin nach 28
Behandlungstagen erfolgen, ist fiir die Auswahl der Hauptdiagnose der
Abschnitt ,,Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermafen der Definition der
Hauptdiagnose entsprechen” der DKR D002 Hauptdiagnose anzuwenden.
Demnach gilt:
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,Zweij oder mehr Diagnosen, die gleichermaf3en der Definition der
Hauptdiagnose entsprechen

Wenn zwei oder mehrere Diagnosen in Bezug zu Aufnahme,
Untersuchungsbefunden und/oder der durchgefiihrten Therapie
gleichermafSen die Kriterien fiir die Hauptdiagnose erfiillen und ICD 10-
Verzeichnisse und Kodierrichtlinien keine Verschliisselungsanweisungen
geben, muss vom behandelnden Arzt entschieden werden, welche Diagnose
am besten der Hauptdiagnose-Definition entspricht. Nur in diesem Fall ist
vom behandelnden Arzt diejenige auszuwdhlen, die fiir Untersuchung
und/oder Behandlung die meisten Ressourcen verbraucht hat. Hierbei ist es
unerheblich, ob die Krankheiten verwandt sind oder nicht.”

Die Hauptdiagnose ist danach abhangig vom Ressourcenverbrauch zu
kodieren, welcher sich jedoch an Hand der hier zum Sachverhalt
vorliegenden Informationen allein nicht abschlieBend sicher bestimmen
[asst.




SEG 4-Kodierempfehlungen 1 — 605 ShES
Update 2021 - Stand 18.03.21 IV‘ D K

SOZIALMEDIZINISCHE EXPERTENGRUPPE
VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung:

542

Schlagworte:

Exsikkose, Malignom, palliativ

Erstellt: 04.05.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme wegen massiver Verschlechterung des Allgemeinzustands mit

Erlduterung:

Volumenmangel, Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Exsikkose und Kachexie bei
metastasiertem und progredientem Kolonkarzinom (Erstdiagnose drei Jahre
zuvor, seinerzeit Hemikolektomie und adjuvante Radio-Chemotherapie, aktuell
progrediente Leber- und Knochenmetastasen). Es erfolgen Infusionstherapie,
parenterale Erndhrung, analgetische und supportive Therapie. Keine kausale
Tumortherapie. Der Patient verstirbt nach drei Behandlungstagen.

Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

Ursachlich fir die komplexe Symptomatik ist die Progression der
Grunderkrankung. Als Hauptdiagnose ist C18.9 Bésartige Neubildung des
Kolons, Kolon, nicht néher bezeichnet zu kodieren. Aufnahmeanlass ist die
palliative Therapie des Malignoms.

Siehe auch Kodierempfehlungen 175 und 176.
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Kodierempfehlung:

543

Schlagworte:

Metastase, Lymphangiosis carcinomatosa

Erstellt: 04.05.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wegen Mamma-Tumor erfolgte eine brusterhaltende Operation ohne Sentinel-

Erlduterung:

Lymphknoten-Biopsie. Die Histologie ergab ein ductales Mammakarzinom in
situ (DCIS) mit invasivem Karzinomanteil von 0,4 cm und LymphgefaRReinbruch,
Tumorstadium pT1la pNx, Mx, L1.

Ist auf Grund des LymphgefaReinbruches die Kodierung der Schliisselnummer
C79.88 Sekunddre bésartige Neubildung sonstiger ndher bezeichneter
Lokalisationen als Nebendiagnose korrekt?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung der Schliisselnummer C79.88 als Nebendiagnose ist nicht
begriindet. Eine Tumorabsiedlung im Sinne einer Metastase bez. sekundaren
Neubildung liegt nicht vor. Der LymphgefaReinbruch ist nur innerhalb des
entfernten Primartumors nachweisbar. Eine Lymphangiosis carcinomatosa liegt
nicht vor.
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Kodierempfehlung:

544

Schlagworte:

Ovarialcarcinom, Metastasen, Bauchfell, Peritonealkarzinose

Erstellt: 04.05.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einer Patientin mit bekanntem Ovarialcarcinom wird im Rahmen der

Erlduterung:

Primaroperation das metastatisch durchsetzte Bauchfell subtotal entfernt und
mit dem OPS 5-543.41 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe,
Parietale Peritonektomie, (Sub-) total verschllsselt. Hauptdiagnose ist
unstrittig C56 Bésartige Neubildung des Ovars.

Ist C78.6 Sekunddre bésartige Neubildung des Retroperitoneums und des
Peritoneums als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

C78.6 Sekunddire bésartige Neubildung des Retroperitoneums und des
Peritoneums wird als Nebendiagnose kodiert, da die Peritonealkarzinose
therapeutische (operative) MalRnahmen erforderte.

Siehe auch Kodierempfehlungen 409 und 557.
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Kodierempfehlung:

545

Schlagworte:

Aufwandspunkte, Metastasen, OPS 8-980 — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 24.06.2015

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Fiir die Berechnung der Aufwandspunkte im Rahmen der
intensivmedizinischen Komplexbehandlung (8-980) werden fiir die
»Neoplasie mit Metastase” taglich Punkte bericksichtigt. Gilt dies auch,
wenn im Einzelfall Metastasen nach den Regelungen der DKR nicht zu
kodieren sind?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Metastasen kénnen fiir die Berechnung der Aufwandspunkte nach den TISS-
und SAPS ll-Scores nur beriicksichtigt werden, wenn sie nach den
Regelungen der DKR korrekt kodiert sind. Diese Feststellung ergibt sich aus
dem Wortlaut der FuRnote 3 der ,Dokumentationsvorgaben zur Erfassung
der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung” des DIMDI.
https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/kodierfrage/Wie-
berechnet-und-dokumentiert-man-die-Aufwandspunkte-fuer-die-
Intensivmedizinische-Komplexbehandlung-SAPS-TISS-OPSnbspNr.nbsp8009/

Hiernach "muss ein entsprechender ICD-10-GM-Kode als Haupt- oder
Nebendiagnose kodiert sein".

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Sind Metastasen gemaR den Deutschen Kodierrichtlinien entweder als Haupt-
oder als Nebendiagnose zu kodieren, sind sie flr die Ermittlung der SAPS-
Punkte bei der Kodierung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung
unter der Kategorie ,Chronische Leiden, metastasierende Neoplasie”
entsprechend den ,Dokumentationsvorgaben zur Erfassung der
Intensivmedizinischen Komplexbehandlung“ des BfArM zu berticksichtigen.
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Kodierempfehlung:

546

Schlagworte:

Knochengewebe, Metallentfernung

Erstellt: 24.06.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Im Rahmen einer geplanten Metallentfernung wird Knochengewebe entfernt,

Erlduterung:

welches sich um das einliegende Osteosynthesematerial gebildet hatte.

Ist ein OPS-Kode aus 5-782.- Exzision und Resektion von erkranktem
Knochengewebe zusatzlich zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung eines Kodes aus 5-782.- Exzision und Resektion von erkranktem
Knochengewebe ist nicht begriindet. Die Abtragung von Knochengewebe
erfolgte in Zielrichtung des Zugangs fir die Metallentfernung und ist als
integraler Bestandteil des Kodes 5-787.- Entfernung von Osteosynthesematerial
zu werten.




SEG 4-Kodierempfehlungen 1 — 605 ShES
Update 2021 - Stand 18.03.21 IV‘ D K

SOZIALMEDIZINISCHE EXPERTENGRUPPE
VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung:

547

Schlagworte:

Analfistel, transsphinktar

Erstellt: 27.08.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient wurde mit einer transsphinktéren Fistel (Typ Il nach Parks) stationar

Erlduterung:

aufgenommen. Primar erfolgte die Exzision der Fistel. Hierfiir war eine
teilweise Durchtrennung von intermediaren Sphinkteranteilen notwendig, so
dass eine Rekonstruktion des Spinkters notwendig wurde.

Wie ist der Eingriff zu kodieren?

Kodierempfehlung:

5-491.12 Operative Behandlung von Analfisteln: Exzision, transsphinktdr
und
5-496.3 Rekonstruktion des Anus und des Sphinkterapparates,

Sphinkterplastik
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Kodierempfehlung:

548

Schlagworte:

Durchgangssyndrom, Delir, postoperativ

Erstellt: 27.08.2015
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient erleidet postoperativ ein sich schnell entwickelndes

Erlduterung:

,Durchgangssyndrom” mit Einschrankung des Bewusstseins, Agitiertheit,
gestortem Schlafwachrhythmus. Was ist die entsprechende Nebendiagnose?

Kodierempfehlung:

Das Durchgangssyndrom ist eine mittlerweile obsolete Bezeichnung eines
postoperativen Delirs. Das postoperative Delir ist mit F05.8 Delir, nicht durch
Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt, Sonstige Formen des
Delirs zu verschlisseln.

Zwar verweist das alphabetische Verzeichnis unter ,,Durchgangssyndrom” auf
den unspezifischen Kode FO9 Nicht néher bezeichnete organische oder
symptomatische psychische Stérung. Bei Verwendung der korrekten
Krankheitsbezeichnung ,Delir, postoperativ” fiihrt das alphabetische
Verzeichnis auf den Kode F05.8 (mit dem Inklusivum Postoperatives Delir).
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Kodierempfehlung:

549

Schlagworte:

Beatmung, nichtinvasiv, intermittierend — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 13.10.2015

Aktualisiert: 11.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 16.12.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Ein Patient wird auf der Intensivstation von Beginn an diskontinuierlich
(Gber Maske) nichtinvasiv stundenweise beatmet. Wie ist die Dauer der
Beatmung zu berechnen?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Anzurechnen auf die Beatmungszeit sind ausschlieRlich die tatsachlich
erbrachten Zeiten der Atemunterstitzung.

Bei einer von Anfang an diskontinuierlichen Maskenbeatmung werden die
Phasen zwischen den tatsachlich erbrachten Beatmungszeiten fiir die
Gesamtbeatmungszeit nicht berlicksichtigt, da es sich hierbei nicht um die in
den DKR geregelte Entwéhnungsphase handelt.

Fiir Falle ab 2020 sind die Anderungen der DKR 1001 zur Maschinellen
Beatmung zu berlicksichtigen.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Die Beatmung eines von Anbeginn an diskontinuierlich nichtinvasiv Giber
Maske beatmeten, intensivmedizinisch versorgten Patienten richtet sich
nach den Regelungen der jeweils giiltigen DKR 1001 Maschinelle Beatmung.
Diese schlieRen die Anrechnung von Zeiten mit Beatmung und
beatmungsfreien Intervallen in dem dort geregelten Umfang mit ein.

Kommentar SEG 4 zur
Entscheidung des
Schlichtungs-
ausschusses

Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses, welche auf die jeweils
glltige DKR 1001 Maschinelle Beatmung verweist, trifft Gber die DKR hinaus
keine weitere Regelung. Die Kodierempfehlung bleibt somit unverandert

glltig.
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Kodierempfehlung: 550

Schlagworte: CPAP, Neugeborene

Erstellt: 13.10.2015

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Ein Neugeborenes wird direkt postpartal flr einige Tage auf der Intensivstation
Erlduterung: intermittierend mit CPAP atemunterstitzt. Wie ist die Dauer der

Atemunterstlitzung bei der Ermittlung der Beatmungsdauer zu
berlicksichtigen?

Kodierempfehlung: Anzurechnen auf die Beatmungszeit sind ausschlieRlich die tatsachlich
erbrachten Zeiten der Atemunterstitzung. Zeiten fiir die Unterbrechung der
Atemunterstiitzung mit CPAP werden nicht mitgezahlt.

Die Atemunterstiitzung mit CPAP ist als Besonderheit bei Neugeborenen und
Sauglingen nach DKR 1001 bei der Berechnung der Beatmungsdauer zu
bericksichtigen.

Fiir Falle ab 2020 sind die Anderungen der DKR 1001 zur Maschinellen
Beatmung zu berlicksichtigen.
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Kodierempfehlung:

551

Schlagworte:

Drainage, epidural

Erstellt: 24.02.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Nach kaudal sequestriertem Bandscheibenvorfall LWK 4/5 wurde folgender

Erlduterung:

Eingriff durchgefuhrt: Teilhemilaminektomie LWK 4/5 links, Entfernung
mehrerer Bandscheibensequester, Teilzwischenwirbelausraumung von links
sowie Dekompression und Neurolyse der Nervenwurzel L5 links und Einlage
einer epiduralen Drainage.

Ist zusatzlich zu den Kodes fiir den operativen Eingriff die Kodierung des OPS-
Kodes 5-033.1 Inzision des Spinalkanals, Drainage sonstiger epiduraler
Fliissigkeit zulassig?

Kodierempfehlung:

Die zusatzliche Kodierung des OPS-Kodes 5-033.1 Inzision des Spinalkanals,
Drainage sonstiger epiduraler Fliissigkeit ist nicht begriindet. Nach der
Systematik des OPS ist dieser Kode bei einem eigenstandig durchgefiihrten
Eingriff zu verwenden, der in Zielrichtung einer Drainierung von epiduraler
Flissigkeit erfolgt. Die Einlage einer Drainage in den Epiduralraum im Rahmen
des oben beschriebenen operativen Eingriffes hingegen ist als integraler
Bestandteil, d. h. als Prozedurenkomponente zu werten.
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Kodierempfehlung:

552-PEPP

Schlagworte:

Heroinkonsum

Erstellt: 24.02.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die Aufnahme in das Krankenhaus erfolgt zur Entzugsbehandlung bei

Erlduterung:

Alkoholabhdngigkeit. Anamnestisch ist ein Heroinkonsum bekannt, der letzte
Konsum liegt elf Jahre zurlick. Erhoben wird die Suchtanamnese, ein
durchgefiihrter Drogenurintest zeigt ein negatives Ergebnis beziglich Heroin.
Nach Angaben der Klinik erfolgte eine intensive Uberwachung zum Ausschluss
von Entzugsanfallen.

Kann als Nebendiagnose F11.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch
Opioide, Abhdngigkeitssyndrom kodiert werden?

Kodierempfehlung:

F11.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide,
Abhdngigkeitssyndrom kann nicht als Nebendiagnose kodiert werden. Rein
anamnestische Angaben Uber die Einnahme psychotroper Substanzen, die das
Patientenmanagement nicht beeinflusst haben, sind gemal DKR PD016 nicht
zu kodieren.

Die Erhebung einer ausfiihrlichen Suchtanamnese und Drogenurintests
gehdren zur Standarddiagnostik bei Suchterkrankungen. Eine Uberwachung ist
bei jeder Alkoholentzugsbehandlung erforderlich.
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Kodierempfehlung:

553

Schlagworte:

Biopsie, Harnblase, Resektoskop

Erstellt: 24.02.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die stationdre Aufnahme erfolgt zur diagnostischen Klarung, nachdem

Erlduterung:

wahrend einer ambulanten Zystoskopie ein gerotetes Areal der
Harnblasenwand von 2 x 3 cm GrofRe festgestellt wurde. Mit dem Resektoskop
werden daraus transurethral zwei Schleimhautbiopsien (GroRRe in der
Histologie je 2 mm Durchmesser, Ergebnis: chronisch-unspezifische Zystitis)
entnommen.

Ist der Eingriff mit

1-460.2 Transurethrale Biopsie an Harnorganen und Prostata, Harnblase

oder

5-573.40 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von
(erkranktem) Gewebe der Harnblase, Resektion, nicht
fluoreszenzgestiitzt

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Zu kodieren ist 1-460.2 Transurethrale Biopsie an Harnorganen und Prostata,
Harnblase.

Nicht die Wahl des Instrumentes ist hier ausschlaggebend, sondern der
tatsachlich durchgefiihrte Eingriff (Biopsie zur Diagnosesicherung).
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Kodierempfehlung:

554

Schlagworte:

FlUssigkeitsersatz

Erstellt: 24.02.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei der Berechnung der Aufwandspunkte fir die OPS-Kodes 8-980

Erlduterung:

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) und 8-98f
Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) wird als
Leistung ein , Flussigkeitsersatz in hohen Mengen (> 5 |/24 Std.)” erfasst.

Schliet die Berechnung auch die Flissigkeitsmengen ein, die oral oder enteral
(Gber Sonde) verabreicht werden?

Kodierempfehlung:

Oral oder enteral verabreichte Flissigkeiten werden nicht fiir die Berechnung
herangezogen. Es ist nur der parenterale Ersatz von Flissigkeiten zu
bericksichtigen.

Siehe hierzu ,Dokumentationsvorgaben zur Erfassung der
Intensivmedizinischen Komplexbehandlung” des DIMDI.
https://www.dimdi.de/static/.downloads/deutsch/ops-anleitung-
intensivmedizin-8009.pdf



http://www.dimdi.de/static/de/klassi/faq/ops/kapitel_8/ops-anleitung-intensivmedizin-8009.pdf
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/faq/ops/kapitel_8/ops-anleitung-intensivmedizin-8009.pdf
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Kodierempfehlung:

555

Schlagworte:

Wunde, offen, infiziert — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 20.06.2016

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Aufnahme eines Patienten bei Zustand nach groRflachiger
Kontaktverbrennung Il. Grades am Rumpf, welche er sich Tage zuvor
zugezogen hatte. Die Wunde zeigte sich infiziert. Im Wundabstrich Nachweis
von Streptokokkus agalactiae, Staphylokokkus aureus, Serratia marcescens
und Serratia ureilytica. Als Wundmanagement erfolgten eine antibiotische
Therapie, wiederholt chirurgische Eingriffe sowie aufwandige
Verbandswechsel. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

L08.8 Sonstige ndher bezeichnete lokale Infektionen der Haut und der
Unterhaut ist fiir die infizierte Wunde zu kodieren. Es handelt sich um eine
offene Wunde, welche sich infiziert hat.

Fir die Kodierung von Komplikationen bei offenen Wunden ist die Regelung
der DKR 1905 Komplikationen offener Wunden anzuwenden. Hierbei ist
zuerst der spezifische Kode fiir die Komplikation anzugeben, hier L08.8, da
die Infektion mit einem spezifischen Kode der ICD-10-GM abbildbar ist. Der
Kode fiir die offene Wunde ist als Nebendiagnose anzugeben.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Wird ein Patient bei Zustand nach groRflachiger Kontaktverbrennung II.
Grades am Rumpf, welche er sich Tage zuvor zugezogen hat und die sich
infiziert zeigt, aufgenommen sowie im Wundabstrich Streptokokkus
agalactiae, Staphylokokkus aureus, Serratia marcescens und Serratia
ureilytica nachgewiesen und erfolgen als Wundmanagement eine
antibiotische Therapie, wiederholt chirurgische Eingriffe sowie aufwandige
Verbandswechsel, ist als Hauptdiagnose die Verbrennung zu kodieren.
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Kodierempfehlung:

556

Schlagworte:

Achondroplasie, Syndrom, angeboren, Wundheilungsstérung — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 25.04.2016

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Wiederaufnahme eines Patienten wegen einer Wundheilungsstérung im
Bereich des Riickens nach knécherner Dekompression bei schwerer
Spinalkanalstenose bei Achondroplasie. Aktuell erfolgt eine Wundrevision
und Verschluss eines Liquorlecks.

Ist Q77.4 Achondroplasie als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Q77.4 ist nicht zusatzlich zu kodieren.

Weder die Wundheilungsstorung noch das Liquorleck sind Manifestationen
des zu Grunde liegenden Syndroms. Auch verursacht das Syndrom keine
Beeinflussung des Patientenmanagements.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

In dem vorliegenden Fall (KDE 556) der Aufnahme eines Patienten wegen
einer Wundheilungsstérung im Bereich des Riickens nach vorheriger
knocherner Dekompression bei schwerer Spinalkanalstenose bei
Achondroplasie, bei dem aktuell eine Wundrevision und Verschluss eines
Liquorlecks erfolgt, ist weder die Wundheilungsstérung noch das Liquorleck
eine spezifische Manifestation der Achondroplasie. Die Kodierung der
Achondroplasie richtet sich daher nach DKR D003 Nebendiagnosen.

Die Nebendiagnose ist danach abhangig vom Aufwand zu kodieren, welcher
sich jedoch an Hand der hier zum Sachverhalt vorliegenden Informationen
allein nicht abschlieRend sicher bestimmen lasst.
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Kodierempfehlung:

557

Schlagworte:

Knochenmetastasen, Schmerzen, Nebendiagnose

Erstellt: 20.06.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme eines Patienten mit Tumoranamie bei bekanntem metastasiertem

Erlduterung:

Prostatakarzinom mit Knochenmetastasen. Es erfolgt die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten. Eine Antiandrogentherapie erfolgt wahrend dieses
Aufenthaltes nicht. Bei anhaltender diffuser Schmerzsymptomatik wird die
orale Schmerzmedikation intensiviert.

Ist C79.5 Sekunddre bésartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarkes als Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

C79.5 Sekunddire bésartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes
ist als Nebendiagnose zu kodieren. Die Knochenmetastasierung ist die der
Schmerzsymptomatik zu Grunde liegende Erkrankung.

Die Regelung der DKR 1806 ist nicht anzuwenden, da nicht ausschlieBlich die
Schmerzen behandelt wurden.

Siehe auch Kodierempfehlungen 409 und 544.
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Kodierempfehlung:

558

Schlagworte:

ECMO/ECLS, Intervention, spezielle — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 20.06.2016

Aktualisiert: 11.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Ist die tagliche Erfassung des Betriebs einer/s Extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO) / Extracorporal Life Support System (ECLS)
als spezielle Intervention auf der Intensivstation im Rahmen der
intensivmedizinischen Komplexbehandlung korrekt?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Der Betrieb einer ECMO/ECLS (nicht die Anlage) kann bei einem Patienten
auf einer Intensivstation nicht taglich als spezielle Intervention im Rahmen
der intensivmedizinischen Komplexbehandlung erfasst werden. Der Betrieb
der ECMO/ECLS ist nicht als spezielle Intervention zu werten.

Fir Falle ab 2020 ist der Betrieb einer ECMO gemaR OPS eine spezielle
Intervention.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Die Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) / Extracorporal Life
Support System (ECLS) gehoren zu den speziellen Interventionen auf der
Intensivstation. Im Rahmen einer intensivmedizinischen
Komplexbehandlung ist nur die Anlage der ECMO/ECLS bei der Ermittlung
der diesbeziglichen Aufwandspunkte fiir den TISS zu berlicksichtigen.
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Kodierempfehlung:

559

Schlagworte:

Abszess, subphrenisch, Komplikation

Erstellt: 20.06.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Nach einem operativen Eingriff im Abdomen tritt als Komplikation ein

Erlduterung:

subphrenischer Abszess auf.

Ist der subphrenische Abszess mit

K65.0 Akute Peritonitis

oder

T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Der subphrenische Abszess ist gemall DKR D015 mit K65.0 Akute Peritonitis als
Kode mit direktem Organbezug zu verschlisseln (siehe Inklusiva). T81.4
beschreibt zwar die Infektion, aber ohne Organbezug.

Um den Zusammenhang mit einer medizinischen MalRnahme zu beschreiben,
kann der Kode Y84.9! Chirurgische und sonstige medizinische MafSnahmen als
Ursache einer abnormen Reaktion eines Patienten oder einer spéiteren
Komplikation, ohne Angabe eines Zwischenfalls zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung der Mafnahme, Zwischenfille durch medizinische Mafinahmen,
nicht néher bezeichnet zusatzlich angegeben werden.

Fir Falle ab 2021 ist K65.09 Sonstige und nicht néher bezeichnete akute
Peritonitis der zutreffende Kode.

Siehe auch Kodierempfehlung 78.
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Kodierempfehlung:

560

Schlagworte:

Endoprothese, Kniegelenk, Sonderprothese, CAD-CAM

Erstellt: 20.06.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einer knochernen Deformierung mit durch Standardimplantate nicht

Erlduterung:

ausgleichbaren Defektzonen erfolgt die Implantation einer zementierten
bikompartimentellen Teilgelenkersatzprothese am Kniegelenk, welche
patientenindividuell unter Verwendung eines CAD-CAM-Systems hergestellt
wurde.

Ist neben dem Kode

5-822.91 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk,
Sonderprothese, zementiert

zusatzlich der Kode

5-822.k1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk,
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, zementiert

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Es ist nur 5-822.91 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk,
Sonderprothese, zementiert zu kodieren. Im Inklusivum zum Kode 5-822.91 ist
ausdriicklich die CAD-CAM-Prothese aufgefiihrt. Der OPS-Kode 5-822.k1 ist
kein Zusatzkode.

Fir Falle ab 2017 gilt:

Der Hinweis zum Kode 5-822 ist zu beachten. Danach ist der Kode 5-822.k1
Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk, Bikompartimentelle
Teilgelenkersatzprothese, zementiert zu verwenden zusammen mit dem
Zusatzkode 5-829.m Implantation von oder (Teil-)Wechsel in ein
patientenindividuell angefertigtes Implantat bei kndcherner Defektsituation
oder angeborener oder erworbener Deformitit.
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Kodierempfehlung:

561

Schlagworte:

Mastektomie, prophylaktische, Familienanamnese — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 20.06.2016

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 06.10.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Der stationare Aufenthalt einer 35-jahrigen Frau mit nachgewiesener
BRCA1-Mutation und positiver Familienanamnese erfolgt zur
prophylaktischen Mastektomie.

Was ist die Hauptdiagnose?

Kann Q99.8 Sonstige néher bezeichnete Chromosomenanomalien als
Nebendiagnose angegeben werden?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Hauptdiagnose ist gemall DKR 1205 der ,Zustand” Brustkrebs in der
Familienanamnese, also Z80.3 Bdsartige Neubildung der Brustdriise
[Mamma] in der Familienanamnese.

Q99.8 Sonstige ndher bezeichnete Chromosomenanomalien als
Nebendiagnose ist nicht korrekt, da eine Genmutation und keine
Chromosomenanomalie vorliegt.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Erfolgt die Aufnahme zur prophylaktischen Operation der Brust bei
nachgewiesener BRCA1-Mutation und positiver Familienanamnese und
findet sich im Resektat keine maligne Neubildung ist Z80.3 Bdsartige
Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Familienanamnese als
Hauptdiagnose anzugeben. Der Kode Q99.8 Sonstige ndher bezeichnete
Chromosomenanomalien kann im vorliegenden Fall nicht als Nebendiagnose
angegeben werden.
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Kodierempfehlung:

562

Schlagworte:

SIB, Simultan Integrierter Boost — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 25.08.2016

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 11.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Eine strahlentherapeutische Behandlung bei Mammakarzinom erfolgt mit
simultan integriertem Boost (SIB), d. h., dass der Driisenkorper eine
unterschiedliche Dosis wahrend der Bestrahlung erhalt, namlich eine héhere
im Boostgebiet. Die Patientin wird einmal gelagert, es wird nur eine
unterschiedliche Dosisverteilung erzielt.

Vor Anwendung des SIB erfolgte die Boostbestrahlung klassischerweise im
Anschluss an die Bestrahlung des priméaren Zielvolumens im Rahmen einer

zweiten Strahlentherapeutischen Sitzung mit Umlagerung.

Wie ist die Bestrahlung mit SIB zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Jede Fraktion einer Strahlentherapie ist einzeln zu kodieren. Eine Fraktion
umfasst alle Einstellungen und Bestrahlungsfelder fiir die Bestrahlung eines
Zielvolumens. Da das Zielvolumen das Kérpervolumen ist, das ohne
Patientenumlagerung oder Tischverschiebung mit festgelegter Dosis nach
einem bestimmten Dosiszeitmuster bestrahlt werden kann, ist die
Bestrahlung mit SIB mit nur einem OPS-Kode zu verschliisseln. Ein
spezifischer OPS-Kode, der die spezielle Dosis-Zeitverteilung (Boost) im
Zielvolumen abbildet, steht nicht zur Verfiigung, die Bestrahlung mit SIB ist
deshalb mit dem OPS-Kode 8-522.91 Strahlentherapie,
Hochvoltstrahlentherapie, Linearbeschleuniger, intensitdtsmodulierte
Radiotherapie mit bildgestiitzter Einstellung zu verschlisseln.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Gemal OPS 8-52 Strahlentherapie ist jede Fraktion einer Strahlentherapie
einzeln zu kodieren. Eine Fraktion umfasst alle Einstellungen und
Bestrahlungsfelder fiir die Bestrahlung eines Zielvolumens. Ein Zielvolumen
ist das Korpervolumen, welches ohne Patientenumlagerung oder
Tischverschiebung Gber zweckmaRige Feldanordnungen erfasst und mit
einer festgelegten Dosis nach einem bestimmten Dosiszeitmuster bestrahlt
werden kann.

In dem vorliegenden Fall (KDE-562), in dem bei der Patientin mit
Mammakarzinom wahrend der strahlentherapeutischen Behandlung der
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Drisenkorper mit simultan integriertem Boost (SIB) eine hohere Dosis im
Boostgebiet erfdhrt, die Patientin flr die eine Sitzung aber nur einmal
gelagert wird und nur eine Dosisverteilung erzielt wird, ist der Boost in diesem
Fall nicht gesondert zu kodieren, da der Aufwand pro Bestrahlungssitzung
dem bei der Bestrahlung eines Zielvolumens entspricht.
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Kodierempfehlung:

563

Schlagworte:

High-Flow-Nasenbrille (HFNC/HHHFNC-System), Neugeborene

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einem Neugeborenen wird im Rahmen einer intensivmedizinischen

Erlduterung:

Behandlung liber 96 Stunden eine High-Flow-Nasenbrille angewandt.

Sind die 96 Stunden als Beatmung im Sinne der DKR 1001 anzuerkennen?

Kodierempfehlung:

Die Anwendung der High-Flow-Nasenbrille (HFNC/HHHFNC-System) ist keine
Beatmung im Sinne der Definition der DKR 1001 (Maschinelle Beatmung).
Diese setzt voraus, dass Gase mittels einer mechanischen Vorrichtung in die
Lunge bewegt werden. Die Atmung wird unterstiitzt durch das Verstarken
oder Ersetzen der eigenen Atemleistung des Patienten. Dieser Sachverhalt ist
hier nicht gegeben.

Weder aus dem Kategorietitel 8-711 Maschinelle Beatmung und
Atemunterstiitzung bei Neugeborenen und Séuglingen noch aus dem Titel des
OPS-Kode 8-711.4 Atemunterstiitzung durch Anwendung von High-Flow-
Nasenkantilen kann hinreichend begriindet abgeleitet werden, dass es sich bei
HFNC um eine maschinelle Beatmung im Sinne der DKR 1001 handelt und
diese bei Neugeborenen bei der Ermittlung der Beatmungsdauer zu
berilcksichtigen ist. Hingegen ist CPAP nach DKR 1001 bei Neugeborenen und
Sauglingen bei der Ermittlung der Beatmungsdauer zu bericksichtigen.

Siehe auch Kodierempfehlungen 317 und 524.

Fiir Falle ab 2020 sind die Anderungen der DKR 1001 zur Maschinellen
Beatmung zu berlicksichtigen.
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Kodierempfehlung:

564

Schlagworte:

Katarakt-Operation, Druckerhéhung, intraokular

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Im Rahmen einer Katarakt-Operation (Phakoemulsifikation) wird bei

Erlduterung:

abgeflachter beziehungsweise aufgehobener Vorderkammer eine
voribergehende Erh6hung des Drucks in der Vorderkammer per vorhandener
Infusion lber die bereits vorhandene Parazentese durchgefiihrt.

Ist zusatzlich zu dem Kode fiir die Katarakt-Operation die Kodierung des OPS-
Kodes 5-169.4 Andere Operationen an Orbita, Auge und Augapfel, Tempordre
intraokulare Druckerh6hung zuldssig?

Kodierempfehlung:

Die zusatzliche Kodierung des OPS-Kodes 5-169.4 Andere Operationen an
Orbita, Auge und Augapfel, Tempordre intraokulare Druckerhéhung ist nicht
begriindet. Intraokulare Druckschwankungen treten typischerweise in
unterschiedlichem Ausmal wahrend jeder Katarakt-OP auf und werden vom
Operateur routinemalig durch geeignete MalRnahmen ausgeglichen. Das
Stellen einer abgeflachten oder aufgehobenen Vorderkammer ist hier
integraler Bestandteil der Katarakt-OP und ist daher nicht gesondert zu
kodieren.
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Kodierempfehlung:

565

Schlagworte:

Katarakt-Operation, Punktion, Auge, perkutan

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Im Rahmen einer stationdren Katarakt-Operation (Phakoemulsifikation) wird

Erlduterung:

am Ende des Eingriffs prophylaktisch ein Antibiotikum in den vorderen
Augenabschnitt, genauer in die Vorderkammer oder Hinterkammer des Auges
(Raum zwischen Regenbogenhaut und Intraokularlinse), injiziert.

Ist zusatzlich zu dem Kode fiir die Katarakt-Operation die Kodierung eines
Kodes aus dem Kapitel 8-151 Therapeutische perkutane Punktion des
Zentralnervensystems und des Auges zuldssig?

Kodierempfehlung:

Die zusatzliche Kodierung eines Kodes aus dem Kapitel 8-151 Therapeutische
perkutane Punktion des Zentralnervensystems und des Auges ist nicht
begriindet. Es handelt sich hierbei nicht um eine therapeutische Punktion,
sondern um eine prophylaktische MaRnahme (iber einen vorhandenen
Zugangsweg.
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Kodierempfehlung:

566

Schlagworte:

Gaze, jodhaltig, Medikamententrager

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Nach Ausrdumung eines Abszesses wird die Wundhohle mit einer jodhaltigen

Erlduterung:

Gaze austamponiert.

Ist fiir diese MalRnahme zusatzlich der OPS-Kode 5-892.3 Andere Inzision an
Haut und Unterhaut: Implantation eines Medikamententrdgers zu verwenden?

Kodierempfehlung:

Der Kode 5-892.3 Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Implantation eines
Medikamententrdigers darf nicht verwendet werden, da es sich weder um eine
Implantation noch um einen Medikamententrager handelt. Siehe auch
Exklusivum unter 5-892.3.
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Kodierempfehlung:

567

Schlagworte:

MRSA, MRE, Komplexbehandlung

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient war wegen einer mit MRSA superinfizierten Wunde 13 Tage lang

Erlduterung:

isoliert, davon 5 Tage mit einem taglichen Zeitaufwand von 170 Minuten und 8
Tage mit einem taglichen Zeitaufwand von 118 Minuten.

Zusammen genommen handelt es sich um einen Zeitaufwand von 1794
Minuten. Hieraus ergibt sich bei 13 Tagen Isolierung ein durchschnittlicher
taglicher Mehraufwand von 138 Minuten.

Ist in diesem Fall die Kodierung des Kodes 8-987.11 Komplexbehandlung bei
Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]:
Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit: Mindestens 7 bis
héchstens 13 Behandlungstage korrekt?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung des Kodes 8-987.11 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder
Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 7 bis h6chstens 13 Behandlungstage ist bei
Erfillung aller tibrigen Mindestmerkmale korrekt. In den Hinweisen zum Kode
wird (unter anderem) ein dokumentierter durchschnittlicher Mehraufwand
von mindestens 2 Stunden taglich wahrend der Behandlungstage mit strikter
Isolierung gefordert.
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Kodierempfehlung:

568

Schlagworte:

Demenz, Halluzinationen, Parkinson

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wie sind Halluzinationen und/oder affektive Symptome, die im Rahmen einer

Erlduterung:

bekannten Parkinson-Demenz auftreten und behandelt werden, zu
verschlisseln?

Kodierempfehlung:

Eine Demenz bei primarem Parkinsonsyndrom ist nach dem Kreuz-Stern
System mit einem Kode aus G20.-1 Primdres Parkinson-Syndrom und F02.3*
Demenz bei primérem Parkinson-Syndrom (G20.-1) zu kodieren.
Halluzinationen werden mit einem Kode aus R44.- Sonstige Symptome, die die
Sinneswahrnehmungen und das Wahrnehmungsvermégen betreffen, affektive
Stérungen in diesem Zusammenhang mit einem Kode aus R45.- Symptome, die
die Stimmung betreffen kodiert.

Eine organische Halluzinose liegt nicht vor. Kodes aus F06.- Andere psychische
Stérungen aufgrund einer Schédigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder
einer kérperlichen Krankheit konnen nicht verwendet werden, da sich unter der
Uberschrift von F06.- das Exklusivum ,In Verbindung mit Demenz, wie unter
FOO-FO3 beschrieben” findet.
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Kodierempfehlung:

569

Schlagworte:

Stroke-mimics, Schlaganfall, akut, Komplexbehandlung

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Kann die neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (OPS-

Erlduterung:

Kode 8-981 beziehungsweise 8-98b) bei ,,stroke mimics“ verschliisselt werden?

Kodierempfehlung:

Eine neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls ist nicht
kodierbar, da dies das Vorliegen eines Schlaganfalls oder einer transitorisch
ischdmischen Attacke (TIA) voraussetzt (siehe Wortlaut des Kodes
beziehungsweise Hinweis).

Es handelt sich um , Schlaganfall-imitierende” bzw. apoplektiform auftretende
Symptome beziehungsweise Diagnosen, die vom Schlaganfall /der TIA
abgegrenzt werden missen (z. B. metabolische Enzephalopathie, Todd sche
Lahmung nach Krampfanfall, Hypoglykdmie, Migrane mit Aura oder
entzlndliche Erkrankungen des zentralen Nervensystems).
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Kodierempfehlung:

570

Schlagworte:

Paraparese, Guillain-Barré-Syndrom, CIDP

Erstellt: 25.08.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wie ist eine schlaffe Paraparese nach Polioinfektion, beim Guillain-Barré-

Erlduterung:

Syndrom oder bei der chronischen inflammatorischen Polyneuropathie (CIDP)
zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Der zutreffende Kode ist bei allen drei genannten Fallkonstellationen jeweils
G82.09 Schlaffe Paraparese und Paraplegie, nicht ndher bezeichnet.
Neuroanatomisch handelt es sich bei der Poliomyelitis nicht um eine
Querschnittlahmung, da der Schaden nur die Vorderhornzellen des
Riickenmarks betrifft. Auch beim Guillain-Barré-Syndrom und der CIDP liegt
keine Erkrankung des Riickenmarks vor, sondern eine peripher-neurologische
Erkrankung der Nervenbahnen. Die 5. Stellen 0-3 sind auf den
Rickenmarkquerschnitt beschrankt.

Siehe auch Kodierempfehlung 528.
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Kodierempfehlung:

571

Schlagworte:

Diagnostische Bronchoskopie, Himoptysen, Blutstillung — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt:

13.10.2016

Aktualisiert:

01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des
Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

06.10.2020

Problem /
Erlduterung:

Stationare Aufnahme wegen leichten, rezidivierenden Hamoptysen zur
Abklarung. Im Rahmen der flexiblen Tracheobronchoskopie konnte eine
leichte Sickerblutung im Unterlappenbronchus nachgewiesen werden. Zur
Blutstillung erfolgte die Einlage eines resorbierbaren Hamostyptikums in den
Unterlappenbronchus.

Wie ist die bronchoskopische Blutstillung zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Der OPS-Kode 1-620.0x Diagnostische Tracheobronchoskopie, Mit flexiblem
Instrument, Sonstige ist zu verwenden.

Bei einer diagnostischen Tracheobronchoskopie kann die bronchoskopische
Blutstillung nicht zusatzlich verschlisselt werden. Die Verwendung eines
Kodes aus dem Kodebereich 5-320 Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe eines Bronchus ist nicht korrekt. Das Inklusivum "Bronchoskopische
Blutstillung" zum Kode 5-320 bezieht sich auf die bronchoskopische
Blutstillung nach erfolgter Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
eines Bronchus.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Wird im Rahmen einer flexiblen diagnostischen Tracheobronchoskopie eine
leichte Sickerblutung nachgewiesen und wird diese Blutung durch Einlage
eines resorbierbaren Hamostyptikums gestillt, so ist dies nicht zusatzlich zu
kodieren.
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Kodierempfehlung:

572

Schlagworte:

Monitoring, hirnvenos

Erstellt: 13.10.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wahrend eines kardiochirurgischen Eingriffes erfolgt ein Monitoring mittels

Erlduterung:

Nahinfrarotspektroskopie.

Ist die Kodierung des OPS-Kodes 8-923 Neurologisches Monitoring, Monitoring
der hirnvendsen Sauerstoffsdttigung bei Messungen mittels
Nahinfrarotspektroskopie zuldssig?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung des OPS-Kodes 8-923 Neurologisches Monitoring, Monitoring
der hirnvendsen Sauerstoffsdttigung bei Messungen mittels
Nahinfrarotspektroskopie ist nicht sachgerecht, da die hirnvendse
Sauerstoffsattigung selbst nicht gemessen wird. Dariber hinaus ist nach DKR
POO5 dieser Kode im Zusammenhang mit einer Narkose nicht zusatzlich zu
kodieren.

Fir Falle ab 2019 steht mit dem Kode 8-923.1 Neurologisches Monitoring,
Monitoring der hirnvendsen Sauerstoffsdttigung, Nicht invasiv ein spezifischer
Kode zur Verfligung.
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Kodierempfehlung:

573

Schlagworte:

Enzephalopathie, hepatisch, Leberversagen

Erstellt: 13.10.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient wird wegen zunehmender Apathie und leichter Verwirrtheit bei

Erlduterung:

bekannter kryptogener Leberzirrhose Child B aufgenommen. Laborchemisch
erhohte Ammoniakspiegel im Blut. Unter Infusionstherapie und Gabe von
Ornithinaspartat sowie Lactulose und Rifaximin deutliche Besserung des
Befundes. Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

K72.1 Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert, chronisches Leberversagen
ist Hauptdiagnose. Mit K72.72! Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert,
Hepatische Enzephalopathie Grad 2 wird der Schweregrad der hepatischen
Enzephalopathie angegeben.
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Kodierempfehlung:

574

Schlagworte:

Adipositas, Bariatrische Chirurgie, Hautiiberschuss

Erstellt: 12.12.2016
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Vor zwei Jahren war eine Magenbypass-OP bei morbider Adipositas

Erlduterung:

durchgefihrt worden. Aktuelles Gewicht 96 kg (BMI 29) nach
zwischenzeitlicher Gewichtsabnahme von 60 kg. Seit mehreren Monaten
stabile Situation. Infolge der Gewichtsabnahme hat sich ein Hautiiberschuss
gebildet, der durch eine Straffungsoperation entfernt wurde.

Was ist die Hauptdiagnose?

E65 Lokalisierte Adipositas oder L98.7 Uberschiissige und erschlaffte Haut und
Unterhaut?

Kodierempfehlung:

Nach DKR D002 ist L98.7 Uberschiissige und erschlaffte Haut und Unterhaut als
Hauptdiagnose zuzuweisen. Mit dieser Schlliisselnummer steht seit 2016 ein
Kode zur Verfligung, mit dem sich der Gewichtsverlust infolge eines
bariatrischen Eingriffs spezifisch abbilden ldsst, siehe hierzu Inklusivum.

Siehe auch Kodierempfehlung 209.
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Kodierempfehlung:

576

Schlagworte:

Warteliste, Transplantation, Leberzirrhose

Erstellt: 20.02.2017
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme eines Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose in das

Erlduterung:

Krankenhaus. Wahrend des laufenden stationdren Aufenthaltes wird der
Patient am 8. Behandlungstag auf die Warteliste zur Transplantation
aufgenommen. Der Patient verstirbt 26 Tage nach Krankenhausaufnahme, eine
Transplantation wird nicht durchgefihrt.

Welcher OPS-Kode ist zu verwenden?

8-97¢.04 Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste
zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation,
Mindestens 16 bis h6chstens 22 Behandlungstage

oder
8-97c¢.14 Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste

zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation,
Mindestens 23 bis héchstens 29 Behandlungstage?

Kodierempfehlung:

Es ist der Kode 8-97c.14 Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die
Warteliste zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation,
Mindestens 23 bis héchstens 29 Behandlungstage zu wahlen.

Fiir die Berechnung der Tage ist der Hinweis unter 8-97c.- entscheidend:

»Mit einem Kode aus diesem Bereich ist die stationdre Behandlungsdauer bei
Patienten zu kodieren, die bereits auf der Warteliste zur Organtransplantation
stehen bzw. in demselben Aufenthalt auf die Warteliste aufgenommen werden
und bei denen die Transplantation nicht wahrend desselben Aufenthaltes
durchgefihrt wird”“.
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Kodierempfehlung:

577

Schlagworte:

Nierenversagen, nach medizinischen Malinahmen

Erstellt: 03.04.2017
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Stationdre Aufnahme bei Nierenversagen nach medizinischen MalRnahmen.

Erlduterung:

Zwei Tage vor Aufnahme waren ambulant im Rahmen einer radiologischen
Untersuchung groBe Mengen Kontrastmittel intravends gegeben worden.
Es zeigt sich ein Kreatinin-Anstieg im Sinne eines akuten Nierenversagens
Stadium 3 mit Notwendigkeit einer passageren Nierenersatztherapie (ohne
Vorliegen eines histologischen Befundes).

Wie lautet die korrekte Kodierung?

Kodierempfehlung:

Nach DKR D015 ist N17.93 Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet,
Stadium 3 zu kodieren. Dieser Kode ist in Bezug auf die Erkrankung spezifischer
als N99.0 Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen MafSnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert, Nierenversagen nach medizinischen
Mafnahmen (stadiengerechte Kodierung). Optional kann Y84.9! Chirurgische
und sonstige medizinische MafSnahmen als Ursache einer abnormen Reaktion
eines Patienten oder einer spéiteren Komplikation, ohne Angabe eines
Zwischenfalls zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Mafsnahme, Zwischenfdlle
durch medizinische MafSnahmen, nicht ndher bezeichnet erganzt werden.
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Kodierempfehlung:

578

Schlagworte:

Diabetes, Hypoglykamie, Komplikation, Manifestation

Erstellt: 03.04.2017
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 wird bei intensivierter konventioneller

Erlduterung:

Insulintherapie aufgrund zuletzt rezidivierender und symptomatischer
Hypoglykdamien mit erneut symptomatischer Hypoglykamie stationar
aufgenommen (Blutzucker bei Aufnahme 30 mg/dl). Weitere Komplikationen
des Diabetes sind nicht bekannt. Im Verlauf werden mehrfach Blutzuckerwerte
< 50 mg/dl erfasst, die Insulindosis wird mehrfach angepasst.

Wie sind Haupt- und Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

HD: E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2, ohne Komplikationen, als entgleist
bezeichnet ist als Hauptdiagnose zuzuweisen.
ND: keine

Die Behandlung der Grunderkrankung, hier Diabetes mellitus Typ 2, mit der
Entgleisung des Stoffwechsels hat den stationaren Aufenthalt hauptsachlich
veranlasst.

Die rezidivierenden arzneimittelinduzierten Hypoglykdmien im Rahmen der
intensivierten Insulintherapie vor Aufnahme ins Krankenhaus und wahrend des
stationdren Aufenthaltes sind als Stoffwechselentgleisung/-dekompensation zu
werten.

Eine (Organ-)Komplikation des Diabetes mellitus liegt nicht vor.

Die Regelung der DKR 0401, Absatz ,Hauptdiagnose Diabetes mellitus mit
Komplikationen”, konkretisiert mehrfach im Wortlaut des Textes durch die
Klammererldauterung (siehe hier ,,Komplikation (Manifestation)”), die
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und
dem Hinweis nach Beispiel 3). Gemal DKR sind Manifestationen des Diabetes
mellitus die (Organ-)Komplikationen.

Nach DKR D012 Absatz ,,Reihenfolge von Diagnoseschliisseln bei
Mehrfachkodierung” werden Manifestationskodes als Sekundar-
Diagnoseschliissel bezeichnet und mit einem Stern gekennzeichnet
(Manifestation, “*“).

Die DKR, welche als Abrechnungsbestimmungen Vorrang haben vor der ICD-
10-GM, unterscheiden sich hier in der verwendeten Begrifflichkeit von der ICD-
10-GM, die den Begriff ,Manifestation” nicht verwendet. Die Hypoglykamie ist
in der ICD-10-GM bei den Kategorien E10-E14.6 nicht mit einem Stern
gekennzeichnet und damit keine Manifestation bzw. (Organ-)Komplikation. Die
Entgleisung des Stoffwechsels wird iber die 5. Stelle kodiert.
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Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 408, 458, 579 und 600.
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Kodierempfehlung:

579

Schlagworte:

Diabetes, rezidivierende Hypoglykdamie, Retinopathia diabetica, Komplikation,
Manifestation

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 wird bei intensivierter konventioneller

Erlduterung:

Insulintherapie aufgrund zuletzt rezidivierender und symptomatischer
Hypoglykdamien mit erneut symptomatischer Hypoglykamie stationar
aufgenommen (Blutzucker bei Aufnahme 30 mg/dl). Zuséatzlich ist als
Komplikation (Manifestation) eine diabetische Retinopathie bekannt, die nicht
behandelt wird. Im Verlauf werden mehrfach Blutzuckerwerte < 50 mg/dI
erfasst, die Insulindosis wird mehrfach angepasst.

Wie sind Haupt- und Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Hauptdiagnose: E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2, mit sonstigen ndher
bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet
ND: keine

Die Behandlung der Grunderkrankung, hier Diabetes mellitus Typ 2, mit der
Entgleisung des Stoffwechsels hat den stationaren Aufenthalt hauptsachlich
veranlasst.

Die rezidivierenden arzneimittelinduzierten Hypoglykdmien im Rahmen der
intensivierten Insulintherapie vor Aufnahme ins Krankenhaus und wahrend des
stationdren Aufenthaltes sind als Stoffwechselentgleisung/-dekompensation zu
werten. Mit der bekannten diabetischen Retinopathie lag bei Aufnahme nur
eine Komplikation (Manifestation) des Diabetes mellitus vor, die jedoch keinen
Behandlungsaufwand zur Folge hatte (siehe hierzu Beispiel 2 in DKR 0401).

Die Regelung der DKR 0401, Absatz ,Hauptdiagnose Diabetes mellitus mit
Komplikationen”, konkretisiert mehrfach im Wortlaut des Textes durch die
Klammererlauterung (siehe hier ,,Komplikation (Manifestation)”) die
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und
dem Hinweis nach Beispiel 3). GemaR DKR sind Manifestationen des Diabetes
mellitus die (Organ-) Komplikationen.

Die Kodierung fir die 4. Stelle des Diabetes Kodes mit ,,6“ statt mit ,,3“ fiir die
Augenkomplikation gemaR der ICD-10-GM, resultiert aus der spezifischen
Vorgabe der DKR, die hier eine Ausnahme als Abrechungsbestimmung regelt.

Nach DKR D012 Absatz ,Reihenfolge von Diagnoseschliisseln bei
Mehrfachkodierung” werden Manifestationskodes als Sekundar-
Diagnoseschliissel bezeichnet und mit einem Stern gekennzeichnet
(Manifestation, “*“).
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Die DKR, welche als Abrechnungsbestimmungen Vorrang haben vor der ICD-
10-GM, unterscheiden sich hier in der verwendeten Begrifflichkeit von der ICD-
10-GM, die den Begriff ,,Manifestation” nicht verwendet. Die Hypoglykamie ist
bei den Kategorien E10-E14.6 nicht mit einem Stern gekennzeichnet und damit
keine (Organ-)Komplikation. Die Entgleisung des Stoffwechsels wird tiber die 5.
Stelle kodiert.

Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 408, 458, 578 und 600.
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Kodierempfehlung:

580

Schlagworte:

Reanimation, Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand

Erstellt: 03.04.2017
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einem Patienten kommt es wahrend einer stationaren Behandlung zu

Erlduterung:

einem Herz-Kreislaufstillstand mit Atemstillstand. Der Patient wird erfolgreich
reanimiert, im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation Intubation und
voribergehende Beatmung.

Istzu 146.0 Herzstillstand, Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung

zusatzlich die Nebendiagnose

R09.2 Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungs-
system betreffen, Atemstillstand

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Nach DKR 0903 ist nur der Kode 146.0 Herzstillstand, Herzstillstand mit
erfolgreicher Wiederbelebung zu kodieren.

R09.2 Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem
betreffen, Atemstillstand ist nicht zusatzlich zu kodieren. Ein
reanimationspflichtiger Herzstillstand geht zwangslaufig mit einem
Atemstillstand einher.




SEG 4-Kodierempfehlungen 1 — 605 ShES
Update 2021 - Stand 18.03.21 IV‘ D K

SOZIALMEDIZINISCHE EXPERTENGRUPPE
VERGUTUNG UND ABRECHNUNG

Kodierempfehlung:

581

Schlagworte:

Blutung, Adenotomie

Erstellt: 03.04.2017
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Es erfolgt die Aufnahme eines Kleinkindes nach ambulanter elektiver

Erlduterung:

Adenotomie vor zwei Tagen mit anhaltender nicht stillbarer Nachblutung. Das
Kind wird intubiert und mit blutenden Operationswunden aufgenommen; eine
operative Blutstillung erfolgt.

Was ist die Hauptdiagnose?

R04.1 Blutung aus den Atemwegen, Blutung aus dem Rachen
oder
T81.0 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert, Blutung

und Hdmatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht
klassifiziert

Kodierempfehlung:

Gemal DKR D015 ist R04.1 Blutung aus den Atemwegen, Blutung aus dem
Rachen die spezifische Diagnose-Schliisselnummer in Bezug auf die Erkrankung
und entsprechend als Hauptdiagnose zu verwenden. Optional ist der Kode
Y84.9! Zwischenfille durch medizinische MafSnahmen, nicht ndher bezeichnet
zu kodieren.
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Kodierempfehlung: 582

Schlagworte: Stuhlinkontinenz, Stoma

Erstellt: 27.06.2017

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Darf bei Tragern eines lleo- oder Kolostomas die Schlisselnummer R15
Erlduterung: Stuhlinkontinenz in Verbindung mit einem Kode aus Z43.- fiir die Versorgung

mit einem Stoma kodiert werden?

Es wird gelegentlich argumentiert mit der Definition ,Inkontinenz nennt man
die fehlende oder mangelnde Fahigkeit des K6rpers, den Blasen- und/oder
Darminhalt sicher zu speichern und selbst zu bestimmen, wann und wo er
entleert werden soll. Unwillkirlicher Urinverlust oder Stuhlabgang sind die
Folgen.”

Ist diese Sichtweise gemald DKR korrekt?

Kodierempfehlung: Gemal DKR 1804 ist ein Kode fiir die Inkontinenz nur anzugeben, wenn die
Inkontinenz ein Grund fiir eine stationdre Behandlung darstellt oder eine
klinische Bedeutung hat.

Da bei Stoma-Tragern die Inkontinenz in Folge der Behandlung als ,,normal”
anzusehen ist, ist R15 Stuhlinkontinenz nicht anzugeben.
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Kodierempfehlung:

583

Schlagworte:

Krampfanfall, Hirnmetastase, Bronchialkarzinom — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 27.06.2017

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 16.12.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Ein Patient wird wegen einer symptomatischen Epilepsie mit komplexen
fokalen, sekundar generalisierenden Anfallen auf dem Boden von
Hirnmetastasen eines Bronchialkarzinoms stationar aufgenommen.

Ein Behandlungsaufwand bezlglich des Bronchialkarzinoms oder der
Hirnmetastasen selbst besteht wahrend des Aufenthaltes nicht.

Wie sind Haupt- und Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

GemaR dem Beschluss des Schlichtungsausschusses vom 25.07.2016 sind als
Hauptdiagnose

G40.2 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie
und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anfdllen

und als Nebendiagnose
C34.- Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

zuzuweisen. Die Hirnmetastasen sind ohne Aufwand nicht zu kodieren.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Wird ein Patient wegen einer symptomatischen Epilepsie auf dem Boden
von Hirnmetastasen bei einer Tumorerkrankung aufgenommen und wird
ausschlieBlich die symptomatische Epilepsie behandelt, so sind gemaf DKR
0201 Neubildungen und Schlichtungsausschuss Bund alter Fassung
(Beschluss vom 04.07.2016) die symptomatische Epilepsie als
Hauptdiagnose sowie die Hirnmetastasen und der Tumor als
Nebendiagnosen zu verschlisseln.
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Kodierempfehlung:

584

Schlagworte:

Weaning — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 31.08.2017

Aktualisiert: 11.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 16.12.2020

Schlichtungsausschusses
veroffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Setzt ein Weaning eine Mindestdauer einer vorangegangenen Beatmung
voraus?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Ein Weaning (Entwdhnung) gemall DKR 1001 mit intermittierenden Phasen
von Beatmung und Spontanatmung setzt eine vorherige Gewdhnung durch
eine durchgehende Beatmung fiir mindestens 48 Stunden voraus.

Fiir Falle ab 2020 sind die Anderungen der DKR 1001 zur Maschinellen
Beatmung zu berlicksichtigen.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Die Bericksichtigung des Weanings bei der Ermittlung der
Gesamtbeatmungs-dauer richtet sich nach den Regeln der jeweils giiltigen
DKR 1001 Maschinelle Beatmung. Diese schlieRen die Anrechnung von
Zeiten mit Beatmung und beatmungsfreien Intervallen im Rahmen des
Weanings in dem dort geregelten Umfang mit ein.

Kommentar SEG 4 zur
Entscheidung des
Schlichtungs-
ausschusses

Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses, welche auf die jeweils
glltige DKR 1001 Maschinelle Beatmung verweist, trifft Gber die DKR hinaus
keine weitere Regelung. Die Kodierempfehlung bleibt somit unverandert

glltig.
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Kodierempfehlung:

585

Schlagworte:

Aortenklappenstenose, bikuspidale Aortenklappe — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 31.08.2017

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

78-jahrige Patientin kommt geplant zur Operation einer
Aortenklappenstenose. Intraoperativ findet sich eine bikuspidale Aorten-
klappe mit Stenose.

Wie ist die Aortenklappenstenose in diesem Fall zu kodieren?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Aortenklappenstenose ist in diesem Fall nur mit /135.0
Aortenklappenstenose zu kodieren. Es liegt zwar eine angeborene
Fehlbildung der Klappe vor (bikuspidale Aortenklappe), die das Entstehen
einer Aortenklappenstenose beglinstigen kann, aber keine angeborene
Aortenklappenstenose. Deshalb ist kein Kode aus Kapitel XVII zu verwenden.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Bei der 78-jahrigen Patientin (KDE-585), die zur geplanten Operation einer
Aortenklappenstenose kommt und bei der erst intraoperativ eine
bikuspidale Aortenklappe mit Stenose festgestellt wird, deren
Vorhandensein nicht zu einer Anderung im geplanten Operationsablauf
flihrt, ist der Kode 135.0 Aortenklappenstenose als Hauptdiagnose zu
kodieren. Die bikuspidale Aortenklappe wird in diesem Fall nicht mit einem
Kode aus Q23.- Angeborene Fehlbildungen der Aorten- und der Mitralklappe
als Nebendiagnose kodiert.
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Kodierempfehlung:

586

Schlagworte:

8-980, 8-98f, Aufnahmestatus IST — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 16.10.2017

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschuss
es veréffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Elektive stationdre Aufnahme zur geplanten Leistenhernien-Operation rechts.
Intraoperativ Auftreten eines reanimationspflichtigen Herz-
/Kreislaufversagens im Rahmen eines Myokardinfarktes (STEMI).

Vorzeitiger Abbruch der Operation, notfallmaRige Durchfiihrung einer
Herzkatheteruntersuchung mit Stentimplantation und Aufnahme auf die
Intensivstation.

Welches ist der korrekte Aufnahmestatus bei der Berechnung fiir die
Aufwandspunkte fir die Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei
Erwachsenen?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des
Schlichtungsausschuss
es:

Der korrekte Aufnahmestatus ist ,,Medizinische Aufnahme®, da die Aufnahme
aus nicht-operativen Griinden erfolgte.

Siehe auch DIMDI FAQ 8009 (Art der Aufnahme).

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Fir die Berechnung der Aufwandspunkte fir die intensivmedizinische
Komplexbehandlung gilt fiir die Auswahl des korrekten Aufnahmestatus
Folgendes:

Die Definitionen der Kategorien ,geplant chirurgisch“, ,nicht geplant
chirurgisch“ und ,medizinisch” stellen nur auf den Zeithorizont zum
Operationstermin ab. Eine nicht geplante chirurgische Aufnahme auf die
Intensivstation liegt vor, wenn der Operationstermin erst in den letzten 24
Stunden geplant war oder postoperativ eine ungeplante Aufnahme auf
Intensivstation erforderlich ist. Der OPS differenziert nicht nach den Griinden,
die zur postoperativen Aufnahme auf die Intensivstation gefiuihrt haben.
Demnach liegt in dem vorliegenden Fall (KDE-586) eine nicht geplante
chirurgische Aufnahme vor.
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Kommentar SEG 4 zur
Entscheidung des
Schlichtungs-
ausschusses

Hinweis:
Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses bezieht sich ausschlieRlich auf
die beschriebene Konstellation. Es gelten ansonsten weiterhin die Hinweise

des BfArM.
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Kodierempfehlung:

588

Schlagworte:

Heimbeatmung, Optimierung der Beatmung, Beatmungsstunden,
Intensivstation — durch Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 04.12.2017

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Stationare Aufnahme eines Patienten elektiv fiir drei Behandlungstage
ausschlieBlich zur Kontrolle und Optimierung einer friiher eingeleiteten non-
invasiven hauslichen maschinellen Beatmung bei chronischer
respiratorischer Insuffizienz.

Die Anpassung der maschinellen Beatmung erfolgt auf der Intensivstation.

Sind neben dem OPS

8-716.10 Kontrolle oder Optimierung einer friiher eingeleiteten nicht
invasiven hduslichen maschinellen Beatmung

auch die Beatmungsstunden zu erfassen?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Beatmungsstunden sind nicht auszuweisen. Gemaf$ DKR 1001 sind
Beatmungszeiten nur zu erfassen, wenn es sich im Einzelfall um einen
"intensivmedizinisch versorgten Patienten" handelt. In diesem Fall war der
Patient weder intensivmedizinisch behandlungsbediirftig noch
intensivmedizinisch versorgt.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Bei heimbeatmeten Patienten, die ausschlieRlich zur Kontrolle und
Optimierung einer friiher eingeleiteten noninvasiven hauslichen
maschinellen Beatmung stationar behandelt werden, sind die
Beatmungszeiten nur dann zu erfassen, wenn es sich im Einzelfall um einen
,intensivmedizinisch versorgten Patienten” handelt. Die Definition der
intensivmedizinischen Versorgung richtet sich nach der DKR 1001
Maschinelle Beatmung.

Der intensivmedizinisch versorgte Patient ist dort wie folgt definiert:
,Beatmungsstunden sind nur bei ,intensivmedizinisch versorgten” Patienten
zu kodieren, das heifst bei Patienten, bei denen die fiir das Leben
notwendigen sogenannten vitalen oder elementaren Funktionen von
Kreislauf, Atmung, Homdostase oder Stoffwechsel lebensgefdhrlich bedroht
oder gestoért sind und die mit dem Ziel behandelt, iiberwacht und gepflegt
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werden, diese Funktionen zu erhalten, wiederherzustellen oder zu ersetzen,
um Zeit fiir die Behandlung des Grundleidens zu gewinnen. Das Grundleiden,
das die intensivmedizinische Behandlung bedingt hat, muss in diesem
Zusammenhang nicht mit der Hauptdiagnose identisch sein.

Diese intensivmedizinische Versorgung umfasst mindestens ein Monitoring
von Atmung und Kreislauf und eine akute Behandlungsbereitschaft (drztliche
und pflegerische Interventionen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen
unmittelbar méglich).
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Kodierempfehlung:

589

Schlagworte:

Schmetterlingsfraktur, Beckenfraktur, Mehrfachverletzung — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 21.02.2018

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 15.10.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Aufnahme eines Patienten ins Krankenhaus nach schwerem Sturz. Nachweis
einer Schmetterlingsfraktur des Beckens (nicht dislozierte Beckenringfraktur
bds., d. h. Fraktur des Os ischii und des Os pubis, AO Klassifikation: A2).

Wie sind die Frakturen zu kodieren?

$32.89 Fraktur der Lendenwirbelséiule und des Beckens, Sonstige und
multiple nicht néher bezeichnete Teile des Beckens

oder

S$32.81 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens, Os ischium i.V.m.
S$32.5 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens, Fraktur des Os pubis

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Die Schliisselnummer S32.89 ist zu verwenden. Es handelt sich um einen
Kode, mit dem die Fraktur spezifisch abbildbar ist, siehe hierzu Inklusiva zum
Kode (u. a. Schmetterlingsbruch).

Die Regelung der DKR 1911 Mehrfachverletzungen ist nicht anzuwenden.
Unter einer Mehrfachverletzung versteht man gleichzeitig entstandene
Verletzungen mehrerer Korperregionen oder Organsysteme. Bei
vorliegender Schmetterlingsfraktur handelt es sich nicht um
unterschiedliche Verletzungen mehrerer Kérperregionen, sondern um die
Verletzung verschiedener Teile des Beckens. Das Becken ist als eine
Korperregion zu verstehen. Dies ist aus der Regelung der DKR 1911 in
Verbindung mit der Binnensystematik der ICD-10-GM ableitbar.
Unterschiedliche Verletzungen einer Korperregion, die eine getrennte
Kodierung einzelner Verletzungen begriinden, liegen bei einer
Schmetterlingsfraktur nicht vor. Die mehrfachen Frakturen als Form der
Verletzung ist mit dem Kode S32.89 umfassend abgebildet, siehe hierzu
Einleitung zum Kapitel SO0-T98 der ICD-10-GM.

Der Begriff ,Korperregion” im Sinne der DKR wird durch die
Klammererlauterung (TOO-TO7 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer
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Kérperregionen) konkretisiert. Aus dem Wortlaut des Titels der
Schliisselnummer T02.1- Frakturen mit Beteiligung mehrerer
Kérperregionen, Frakturen mit Beteiligung von Thorax und
Lumbosakralgegend oder von Thorax und Becken ist eindeutig ableitbar,
was unter einer Kérperregion im Sinne der ICD-10-GM zu verstehen ist.

Fir Falle ab 2019 gilt:

Der Schmetterlingsbruch wurde in der ICD-10-GM, Version 2019, unter den
Kode S32.7 Multiple Frakturen mit Beteiligung der Lendenwirbelséule und
des Beckens verschoben. Die Intention dieser Anderung in Verbindung mit
der Anderung in der DKR 1911 war, die Kodierung der einzelnen Frakturen
im Beckenbereich entsprechend ihrer Lokalisation und Art so genau wie
moglich vorzunehmen, auch wenn es sich dabei sowohl nach der
medizinischen Definition als auch klassifikatorisch nur um eine Kérperregion
handelt.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Es gelten die Regelungen der DKR 1911 Beispiel 1 und die Hinweise im
Anhang B der DKR Version 2020.
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Kodierempfehlung:

590

Schlagworte:

Hypotonie, intraoperativ

Erstellt: 03.07.2018
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Wahrend einer Bauchoperation in Vollnarkose Auftreten eines kurzfristigen

Erlduterung:

Blutdruckabfalls auf 80/40 mmHg. Zugleich wird eine Herzfrequenz von 85/min
gemessen. Nach Gabe von 0,3 ml Cafedrin-Theodrenalin Blutdruckanstieg auf
Uber 100 mmHg systolisch. Laut OP-Bericht verlasst die Patientin den OP-Saal
kreislaufstabil. Laut Epikrise verlief der Eingriff komplikationslos.

Wie ist die Hypotonie zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Ein Kode aus 195.- Hypotonie ist als Nebendiagnose anzugeben, da diese
Kodierung spezifisch ist. Wenn davon auszugehen ist, dass der Blutdruckabfall
in Zusammenhang mit der Narkose auftrat, ist 195.2 Hypotonie, Hypotonie
durch Arzneimittel zu verwenden, andernfalls 195.8 Hypotonie, Sonstige
Hypotonie.

Es ist weder T81.1 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert, Schock wdhrend oder als Folge eines Eingriffs, anderenorts nicht
klassifiziert noch R57.9 Schock, anderenorts nicht klassifiziert, Schock, nicht
ndher bezeichnet zu kodieren, da ein Schock im Sinne der medizinischen
Definition nicht vorgelegen hat.

197.9 Kreislaufkomplikation nach medizinischer Mafinahme, anderenorts nicht
klassifiziert, nicht ndher bezeichnet ist ebenfalls nicht als Nebendiagnose

anzugeben, da dieser Kode unspezifisch ist.

Siehe auch Kodierempfehlung 455.
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Kodierempfehlung:

591

Schlagworte:

Choledochusrevision

Erstellt: 10.04.2018
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einer laparoskopisch begonnenen Cholezystektomie muss wegen massiver

Erlduterung:

Verwachsungen auf offen chirurgisch umgestiegen werden. Nach Entfernung
der Gallenblase wird der Ductus choledochus wegen der unsicheren Anatomie
auf einer Strecke von 2 cm freiprdpariert; der Hauptgallengang zeigt sich
vollstandig intakt.

Wie ist der Eingriff zu kodieren?

5-511.22 Cholezystektomie: Einfach, Umsteigen laparoskopisch - offen
chirurgisch: Mit operativer Revision der Gallengéinge

oder

5-511.21 Cholezystektomie: Einfach, Umsteigen laparoskopisch - offen
chirurgisch: Ohne operative Revision der Gallengdnge

Kodierempfehlung:

Zutreffend ist der Kode 5-511.21 Cholezystektomie: Einfach, Umsteigen
laparoskopisch - offen chirurgisch: Ohne operative Revision der Gallengdnge.
Bei dem geschilderten Eingriff handelt es sich nicht um eine operative Revision
des Gallengangs. Diese setzt eine Er6ffnung des Gallengangs voraus.
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Kodierempfehlung:

592

Schlagworte:

Geschlechtsorganumwandlung, Mastektomie

Erstellt: 03.07.2018
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Im Rahmen einer Geschlechtsorganumwandlung von einer Frau zum Mann

Erlduterung:

wird wahrend eines stationdren Aufenthaltes ausschlieRRlich eine Mastektomie
unter Erhalt des Mamillen-Areola-Komplexes durchgefiihrt.

Ist neben dem OPS

5-872.0 (Modifizierte radikale) Mastektomie, Ohne Resektion der M. pectoralis-
Faszie

zusatzlich der OPS

5-646.0 Operationen zur Genitalorganumwandlung,
Geschlechtsorgantransformation einer Frau zum Mann

anzugeben?

Kodierempfehlung:

Nur der Kode 5-872.0 (Modlifizierte radikale) Mastektomie, Ohne Resektion der
M. pectoralis-Faszie ist anzugeben.

Ein Kode aus 5-646 Operationen zur Genitalorganumwandlung ist nicht
zusatzlich zu kodieren, da wahrend des stationdren Aufenthaltes nur die
Mamma operiert wurde. Die Auflistungen der Kodes unter den Hinweisen zu
den gesondert kodierbaren Eingriffen beim Kodebereich 5-646 sind
abschlieRend.
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Kodierempfehlung:

594

Schlagworte:

Ureterschiene,Hydronephrose

Erstellt: 21.01.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Transurethrale Einlage eines Doppel-J-Katheters (Ureterschiene) zur Entlastung

Erlduterung:

einer Hydronephrose.
Wie ist die Leistung spezifisch abzubilden?

8-147.0 Therapeutische Drainage von Harnorganen: Niere
oder

8-137.00 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene
[Ureterkatheter], Einlegen, transurethral

Kodierempfehlung:

Der Kode 8-137.00 ist zu verwenden. Mit diesem Kode ist die erbrachte
Leistung spezifisch abbildbar.
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Kodierempfehlung: 595

Schlagworte: Blutgerinnungsstérung, temporar vs. irreversibel

Erstellt: 21.01.2019

Aktualisiert: 01.01.2021

Problem / Ein Patient entwickelt im Rahmen eines septischen Krankheitsbildes ein
Erlduterung: Multiorganversagen mit Gerinnungsstorung. Zur Therapie werden u. a.

Blutprodukte bzw. Gerinnungsfaktoren substituiert, ohne dass ein Ausgleich
der Gerinnungsstorung gelingt. Der Patient verstirbt im Multiorganversagen.
Mit welchem Zusatzkode ist die Gerinnungsstérung zu kodieren?

U69.11! Dauerhaft erworbene Gerinnungsstérung

oder

U69.12! Tempordire Blutgerinnungsstérung

Kodierempfehlung: U69.12! ist korrekt, da es sich um eine akute und damit grundsatzlich
reversible Gerinnungsstérung handelt. Der Tod ist kein geeignetes
medizinisches Kriterium, eine dauerhaft erworbene von einer temporaren
Gerinnungsstorung zu unterscheiden.
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Kodierempfehlung:

596

Schlagworte:

Aszitesdrainage, Aszitespunktion — durch Schlichtungsausschuss
entschieden

Erstellt: 26.06.2019

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 25.11.2020

Schlichtungsausschusses
veroéffentlicht am:

Problem /
Erlduterung:

Welche Voraussetzungen sind fiir die Kodierung des OPS 8-148.0
Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben,
Peritonealraum zu fordern?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des

Schlichtungsausschusses:

Folgende Voraussetzungen mussen kumulativ erfillt sein:

1. Dokumentation mittels Uberwachungsprotokoll (Kreislaufparameter,
Drainagemenge)

2. Dokumentation einer geeigneten Fixation der Drainage (z.B. mittels
Naht)

3. Dokumentation der Art des verwendeten Drainagesystems

4. Mehrtagiger Verbleib der Drainage und / oder mehrfache Drainage Gber
dasselbe System und / oder Drainage Giber mehrere Stunden.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Bei einer therapeutischen Peritonealdrainage (OPS 8-148.0 Therapeutische
Drainage von anderen Organen und Geweben, Peritonealraum) wird die aus
therapeutischen Zwecken zu entfernende Flissigkeit mittels eines gelegten
Schlauchsystems lber einen bestimmten Zeitraum abgelassen (z. B. mittels
Schwerkraft, Sog- oder Kapillarwirkung). Das Legen der Peritonealdrainage
erfolgt durch den Arzt. Das Ablassen der Flussigkeit erfordert in der Regel
keine arztliche Anwesenheit und erfolgt im Rahmen der allgemeinen
fachlichen Beobachtung im Krankenhaus durch das Pflegepersonal.
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Kodierempfehlung:

597

Schlagworte:

Dilatative Kardiomyopathie

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Die Aufnahme erfolgte wegen eines akuten Nierenversagens nach

Erlduterung:

Kontrastmittelgabe im Rahmen einer Computertomographie des Thorax.
Vorbekannt ist eine Herzinsuffizienz NYHA Ill bei bekannter dilatativer
Kardiomyopathie (DCM). Diesbeziiglich erfolgte die Fortsetzung der
medikamentdsen konservativen Therapie. Es erfolgte weder eine
Echokardiographie noch eine weitere Diagnostik bezliglich der DCM.

Ist neben der Nebendiagnose

150.13 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bej leichterer Belastung
auch die Nebendiagnose

142.0 Dilatative Kardiomyopathie

zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Die Kodierung der 142.0 Dilatative Kardiomyopathie als Nebendiagnose ist
korrekt, da die Kardiomyopathie bekannt ist und durch die Medikation eine
Beeinflussung des Patientenmanagements erfolgte.

Siehe auch Kodierempfehlung 82.
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Kodierempfehlung:

598

Schlagworte:

Komplikationen nach medizinischen Malknahmen — durch
Schlichtungsausschuss entschieden

Erstellt: 26.06.2019

Aktualisiert: 01.01.2021 — letztmalige turnusmaRige Aktualisierung, da durch
Schlichtungsausschuss entschieden.

Entscheidung des 19.08.2020

Schlichtungsausschusses

veroffentlicht am:

Problem / Fall 1:

Erlduterung:

Aufnahme wegen einer Sepsis/ SIRS, antibiotische Therapie.

Im Rahmen der Sepsis kam es zu einem akuten oligurischen
Transplantatversagen bei Z. n. Nierentransplantation. Intensivmedizinische
Therapie und kurzfristig Einsatz von Nierenersatzverfahren.

Als Nebendiagnose wird T86.10 Akute Funktionsverschlechterung eines
Nierentransplantates kodiert.

Darf zusatzlich der Kode
Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation
als Nebendiagnose angegeben werden?

Fall 2:

Aufnahme wegen einer Thrombose im Bereich eines intrakorporalen
Herzunterstiitzungssystems. Intensivmedizinische Therapie,
Antikoagulation.

Als Hauptdiagnose wird T82.8 Sonstige néher bezeichnete Komplikation
durch Prothesen, Implantate und Transplantate im Herzen und in den
Gefdfien kodiert.

Darf zusatzlich der Kode
795.80 Vorhandensein eines herzunterstiitzenden Systems
als Nebendiagnose angegeben werden?

Kodierempfehlung bis
zur Entscheidung des
Schlichtungsausschusses:

Zu Fall 1:

Der Kode Z294.0 Zustand nach Nierentransplantation ist nicht als
Nebendiagnose anzugeben. Die Schliisselnummer T86.10 beinhaltet bereits
den Zustand nach Nierentransplantation. Folgerichtig weist das Exklusivum
unter Z94.- auf keinen anderen Kode hin.
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Zu Fall 2:

Die zusatzliche Kodierung von 795.80 ist korrekt. Beide Kodes kénnen
nebeneinander verwendet werden, da die Erkrankungen/Zusténde sowohl
als auch beim Patienten vorliegen (siehe auch beim DIMDI Kodierfrage zu
ICD-10-GM Nr. 1008) und auch das Patientenmanagement beeinflusst
haben.

Entscheidung
Schlichtungsausschuss

Entwickelt sich bei einem Patienten mit Zustand nach Nierentransplantation
eine Verschlechterung in Bezug auf die transplantierte Niere (T86.10 Akute
Funktionsverschlechterung eines Nierentransplantates) kann neben dem
spezifischen Kode fiir die Verschlechterung der transplantierten Niere auch
der Kode Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation kodiert werden.

Kommentar SEG 4 zur
Entscheidung des
Schlichtungs-
ausschusses

Zu Fall 1:

Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses bezieht sich ausschlieRlich
auf die beschriebene Konstellation, d.h. auf eine akute
Funktionsverschlechterung eines Nierentransplantats.

Damit wird keine Aussage zur Anwendung bei anderen transplantierten
Organen oder bei einer chronischen Funktionsverschlechterung eines
Organtransplantates getroffen.
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Kodierempfehlung:

599

Schlagworte:

Kachexie, Energie — und Eiweilmangelerndhrung

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Aufnahme wegen Gewichtsverlust (ca. 5 kg in 4 Wochen), verminderter

Erlduterung:

Belastbarkeit und Fieber. Es zeigt sich eine poststenotische Pneumonie bei
Erstdiagnose eines bereits multipel metastasierten Lungenkarzinoms.

Der Patient wiegt bei einer GroRe von 175 cm 50 kg (BMI 16,3 kg/m?), im NRS
Score ergibt sich ein Wert von 5. Die aktuelle Nahrungsaufnahme ist um etwa
ein Drittel vermindert, Gesamt-Eiweis und Albumin im Serum sind ebenfalls
vermindert. Der Patient erhalt hochkalorische, eiweilRreiche Zusatznahrung.
Ist E43 Nicht néher bezeichnete erhebliche Energie- und
EiweifSimangelerndhrung oder R64 Kachexie als Nebendiagnose zu kodieren
oder beides?

Kodierempfehlung:

Es liegt eine Tumorkachexie vor, die spezifisch mit R64 Kachexie zu kodieren
ist. Bei einer Tumorkachexie handelt es sich um eine Stoffwechselstérung mit
Atrophie, die Folge der Tumorerkrankung ist und die mit einer relevanten
Mangelerndhrung einhergeht. E43 Nicht néher bezeichnete erhebliche Energie-
und EiweifSimangelerndhrung ist nicht zusatzlich zu kodieren, da der Aspekt der
erheblichen Energie- und EiweiRmangelerndhrung bereits durch den Kode R64
abgebildet ist.

Siehe auch Kodierempfehlung 288.
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Kodierempfehlung:

600

Schlagworte:

Diabetes, Hypoglykdamie, Akutes Nierenversagen, Nephropathie, Komplikation,
Manifestation

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Ein Patient mit langjahrigem Diabetes mellitus Typ 1 wird aufgrund zuletzt

Erlduterung:

rezidivierender und symptomatischer Hypoglykdamien, die der Patient selbst
beherrschen konnte, stationar aufgenommen. Auch wahrend des stationaren
Aufenthaltes treten mehrfach therapiebediirftige Hypoglykamien auf. Es erfolgt
die Umstellung auf eine Pumpentherapie.

Im Verlauf des stationaren Aufenthaltes entwickelt sich zusatzlich ein akutes
Nierenversagen Stadium 3, weshalb eine passagere Nierenersatztherapie
notwendig wird. Eine diabetische Nephropathie ist aus friiheren stationaren
Aufenthalten bereits bekannt.

Wie sind Hauptdiagnose und Nebendiagnosen zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Hauptdiagnose: E10.61% Diabetes mellitus, Typ1, mit sonstigen ndher
bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet

ND:

NO08.3* Glomeruldre Krankheiten des Diabetes mellitus und

N17.93 Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium 3

Die milden Hypoglykamien im Rahmen der Insulintherapie vor Aufnahme ins
Krankenhaus und wahrend des stationdren Aufenthaltes sind als
Stoffwechselentgleisung/-dekompensation zu werten. Neben der Behandlung
der Grunderkrankung, hier Diabetes mellitus Typ 1 mit Entgleisung des
Stoffwechsels, wurde eine (Organ-)Komplikation des Diabetes mellitus
(diabetische Nephropathie), die zum Zeitpunkt der Aufnahme vorlag, ebenfalls
behandelt. Im Verlauf auch Behandlung des akuten Nierenversagens.

Es liegt mit der bekannten diabetischen Nephropathie nur eine Komplikation
(Manifestation) des Diabetes mellitus vor, die ebenfalls behandelt wurde
(siehe hierzu in DKR 0401 Beispiel 3).

Das akute Nierenversagen, das mittels Nierenersatztherapie behandelt wurde,
ist keine (Organ-)Komplikation des Diabetes mellitus.

Die Regelung der DKR 0401, Absatz ,Hauptdiagnose Diabetes mellitus mit
Komplikationen”, konkretisiert im Wortlaut des Textes mehrfach durch die
Klammererlauterung (siehe hier ,,Komplikation (Manifestation)”) die
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und
dem Hinweis nach Beispiel 3). GemaR DKR sind Manifestationen des Diabetes
mellitus die (Organ-)Komplikationen.
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Die Kodierung fir die 4. Stelle des Diabetes Kodes mit ,6“ statt mit ,,2“ fiir die
Nierenkomplikation gemafd der ICD-10-GM resultiert aus der spezifischen
Vorgabe der DKR, die hier eine Ausnahme als Abrechnungsbestimmung regeln.

Nach DKR D012 Absatz ,Reihenfolge von Diagnoseschliisseln bei
Mehrfachkodierung” werden Manifestationskodes als Sekundar-
Diagnoseschliissel bezeichnet und mit einem Stern gekennzeichnet
(Manifestation, “*“).

Die DKR, welche als Abrechnungsbestimmungen Vorrang haben vor der ICD-
10-GM, unterscheiden sich hier in der verwendeten Begrifflichkeit von der ICD-
10-GM, die den Begriff ,,Manifestation” nicht verwendet. Die Hypoglykamie ist
unter den Kategorien E10-E14.6 nicht mit einem Stern gekennzeichnet und
damit keine (Organ-)Komplikation, die diabetische Nephropathie hingegen
schon. Die Stoffwechselentgleisung wird Gber die 5. Stelle kodiert.

Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 408, 458, 578 und 579.
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Kodierempfehlung:

601

Schlagworte:

Ovarialhernie, Leistenhernie

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einem Madchen erfolgt eine typische Leistenhernienoperation. Als

Erlduterung:

Bruchsackinhalt findet sich Ovar.

Was ist die Hauptdiagnose?

Kodierempfehlung:

Es handelt sich um eine Form der Leistenhernie, die mit einem Kode aus K40.-
Hernia inguinalis zu kodieren ist. Hernien werden nach der Lokalisation der
Bruchpforte, nicht nach dem Bruchsackinhalt klassifiziert.
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Kodierempfehlung:

602 — aktuell in Uberpriifung

Schlagworte:

Implantatassoziierte Infektion

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021 — aktuell in Uberpriifung
Problem / Aufnahme wegen eines frischen Kniegelenksinfektes durch Staphylokokken

Erlduterung:

acht Wochen nach Implantation einer Knie-Totalendoprothese. Es erfolgten
eine antibiotische Therapie sowie eine operative Revision des Kniegelenks mit
Debridement und Wechsel des Inlays.

Was ist als Hauptdiagnose und Nebendiagnose zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Als Hauptdiagnose ist M00.06 Arthritis und Polyarthritis durch Staphylokokken,
Unterschenkel, zuzuweisen.

Fir Falle ab 2019 ist als Nebendiagnose T84.5 Infektion und entziindliche
Reaktion durch eine Gelenkendoprothese zu kodieren.

Durch die erganzenden Hinweise in der ICD 10-GM, Version 2019, ist bei
Vorliegen einer Arthritis im Rahmen einer periprothetischen Infektion
zusatzlich zum Organkode der Kode T84.5 zu kodieren (siehe auch Hinweise in
der DKR D012 zur Doppelklassifizierung). Die Wahl der Hauptdiagnose ergibt
sich aus der Festlegung in DKR D015, dass der spezifischere Kode in Bezug auf
die Erkrankung als Hauptdiagnose zu verschlisseln ist (in diesem Fall M00.06).

Siehe auch Kodierempfehlungen 103 und 352.
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Kodierempfehlung:

603

Schlagworte:

NIV, Sauerstoff, Entwéhnung

Erstellt: 26.06.2019
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Nach einer 10 tagigen Phase mit invasiver Beatmung wird bei einem Patienten

Erlduterung:

mit der Entwéhnung vom Respirator begonnen. In den ersten drei Tagen nach
der Extubation bendétigt der Patient jeweils eine maschinelle
Atemunterstiitzung mittels Masken-CPAP von 8 Stunden taglich. Wegen nicht
zufriedenstellender Sattigungswerte ist in den ersten drei Tagen zusatzlich eine
Sauerstoffzufuhr Giber eine Nasensonde erforderlich. Insgesamt wird dem
Patienten in den beatmungsfreien Intervallen tiber 6 Stunden Sauerstoff
mittels Nasensonde zugefihrt.

Sind die Zeiten mit Sauerstoffzufuhr Gber eine Nasensonde wahrend der
dreitdgigen Entwohnungsphase vom Respirator zu den Beatmungsstunden
hinzuzurechnen?

Kodierempfehlung:

Solange der Patient wahrend der Entwdhnungsphase taglich mindestens 6
Stunden Atemunterstiitzung mittels Masken-CPAP erhalt, sind auch
beatmungsfreie Intervalle mitzuzahlen, unabhangig davon, ob der Patient
zusatzlich die Sauerstoffinsufflation erhalt.

Fiir Falle ab 2020 sind die Anderungen der DKR 1001 zur Maschinellen
Beatmung zu berlicksichtigen.
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Kodierempfehlung:

604

Schlagworte:

Hochkomplexe Blockchemotherapie

Erstellt: 05.06.2020
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einem 1-jahrigen Kind erfolgt die Erstbehandlung einer akuten

Erlduterung:

lymphatischen Leukdamie nach dem AIEOP-BFM 2009 Protokoll.
Es erfolgt die stationare Aufnahme zur Chemotherapie mit Vincristin,
Daunorubicin und Prednisolon (Protokoll I, Phase |, Tag 8). Entlassung am

Folgetag.

Wie ist die Chemotherapie zu kodieren?

Kodierempfehlung:

Die Chemotherapie ist mit dem OPS 8-543.12 Mittelgradig komplexe und
intensive Blockchemotherapie, 1 Tag, 2 Medikamente zu kodieren.

Der Kode 8-544 Hochgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie kann
nur dann kodiert werden, wenn der entsprechende Block vollstandig wahrend
des Aufenthaltes gegeben wurde. Hier wurde nur ein Teil der 1. Induktion
(Protokoll I, Phase 1) verabreicht.
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Kodierempfehlung:

605

Schlagworte:

Intrakranielle Thrombektomie, Stentretriever, Mikrodrahtretriever

Erstellt: 05.06.2020
Aktualisiert: 01.01.2021
Problem / Bei einer intrakraniellen Thrombektomie (OPS 8-836.80) mit einem

Erlduterung:

Stentretriever-System kommt ein Katheter zum Einsatz, der das Bergen des
Thrombus mit dem Stentretriever durch zusatzliche Aspiration unterstiitzt.

Kann neben dem Zusatzkode
8-83b.84 Verwendung eines Mikrodrahtretriever- oder Stentretriever-Systems
zur Thrombektomie oder Fremdkdrperentfernung, 1 Stentretriever-System

zusatzlich der Zusatzkode

8-83hb.80 Verwendung eines Mikrodrahtretriever- oder Stentretriever-Systems
zur Thrombektomie oder Fremdkérperentfernung, 1 Mikrodrahtretriever-
System

kodiert werden?

Kodierempfehlung:

Die Entfernung des Thrombus mit dem Stentretrieversystem ist mit dem
entsprechenden spezifischen Zusatzkode 8-83b.84 zu verschlisseln.

Die zusatzliche Anwendung eines Aspirationskatheters kann trotz des
Inklusivums unter dem OPS 8-83b.80 nicht mit diesem Zusatzkode kodiert
werden, da dem Wortlaut des Kodes nur entsprochen wird, wenn ein ,System*“
zum Einsatz kommt.

Der Aspirationskatheter erganzt in diesem Falle das Stentretrieversystem bzw.
ist Bestandteil dieses Systems und erfiillt nicht den Sachverhalt der
Anwendung eines eigenstandigen Mikrodraht-gestiitzten
Thrombektomiesystems.
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	404  Strahlenschutzschiene, Abformung, Bestrahlungsvorbereitung – durch
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	477  Dyspnoe, Wespenstich, Anaphylaxie
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Schlichtungsausschuss entschieden
	562  SIB, Simultan Integrierter Boost – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	563  High-Flow-Nasenbrille (HFNC/HHHFNC-System), Neugeborene
	564  Katarakt-Operation, Druckerhöhung, intraokulär
	565  Katarakt-Operation, Punktion, Auge, perkutan
	566  Gaze, jodhaltig, Medikamententräger
	567  MRSA, MRE, Komplexbehandlung
	568  Demenz, Halluzinationen, Parkinson
	569  Stroke-mimics, Schlaganfall, akut, Komplexbehandlung
	570  Paraparese, Guillain-Barré-Syndrom, CIDP
	571  Diagnostische Bronchoskopie, Hämoptysen, Blutstillung – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	572  Monitoring, hirnvenös
	573  Enzephalopathie, hepatisch, Leberversagen
	574  Adipositas, Bariatrische Chirurgie, Hautüberschuss
	576  Warteliste, Transplantation, Leberzirrhose
	577  Nierenversagen, nach medizinischen Maßnahmen
	578  Diabetes, Hypoglykämie
	579  Diabetes, rezidivierende Hypoglykämie, Retinopathia diabetica, Komplikation,

Manifestation
	580  Reanimation, Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand
	581  Blutung, Adenotomie
	582  Stuhlinkontinenz, Stoma
	583  Krampfanfall, Hirnmetastase, Bronchialkarzinom – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	584  Weaning – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	585  Aortenklappenstenose, bikuspidale Aortenklappe – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	586  8-980, 8-98f, Aufnahmestatus IST – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	588  Heimbeatmung, Optimierung der Beatmung, Beatmungsstunden, Intensivstation – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	589  Schmetterlingsfraktur, Beckenfraktur, Mehrfachverletzung – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	590  Hypotonie, intraoperativ
	591  Choledochusrevision
	592  Geschlechtsorganumwandlung, Mastektomie
	594  Ureterschiene, Hydronephrose
	595  Blutgerinnungsstörung, temporär vs. irreversibel
	596  Aszitesdrainage, Aszitespunktion – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	597  Dilatative Kardiomyopathie
	598  Komplikationen nach medizinischen Maßnahmen – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	599  Kachexie, Energie – und Eiweißmangelernährung
	600  Diabetes, Hypoglykämie, Akutes Nierenversagen, Nephropathie, Komplikation,

Manifestation
	601  Ovarialhernie, Leistenhernie
	602 – aktuell in Überprüfung  Implantatassoziierte Infektion
	603  NIV, Sauerstoff, Entwöhnung
	604  Hochkomplexe Blockchemotherapie
	605  Intrakranielle Thrombektomie, Stentretriever, Mikrodrahtretriever



