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Kodierempfehlung:  403 

Schlagworte:  Intubation, schwierige, prophylaktische, fiberoptische – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  16.08.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei zu erwartender schwieriger Intubation wegen einer 
Säbelscheidentrachea mit inspiratorischem Stridor und begleitender 
Adipositas permagna wird zur Struma-Operation elektiv eine 
komplikationslose fiberoptische Intubation der wachen Patientin 
durchgeführt. 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 näher bezeichnete Krankheiten der 
oberen Atemwege, Erworbene Stenose der Trachea zu kodieren, da diese 
Erkrankung die Nebendiagnosendefinition erfüllt. 
 
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 
primär gewählten 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 Säbelscheidentrachea, Struma oder Adipositas per magna eine 
primär geplante und komplikationslose fiberoptische Intubation, so ist der 
Kode T88.4 Misslungene oder schwierige Intubation nicht zu kodieren. 
Diejenigen Erkrankungen/Störungen, die den erschwerten Intubations-
bedingungen zugrunde liegen, sind zusätzlich zu kodieren (hier Säbel-
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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

11.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei einem Patienten wird während des stationären 
Krankenhausaufenthaltes durch Laserresektion ein Zungenkarzinom lokal in 
sano entfernt und es erfolgt eine Neck dissection links. Es ist nun eine 
adjuvante Radiatio geplant. Während des aktuellen Aufenthaltes wird der 
Patient dem Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen vorgestellt, welcher eine 
"Abformung" von Oberkiefer und Unterkiefer für die spätere Anfertigung 
einer Strahlenschutzschiene vornimmt. Die Strahlenschutzschienen werden 
weder während des stationären Aufenthaltes noch nachstationär 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: 

Während des stationären 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 während des stationären 
Krankenhausaufenthaltes durch Laserresektion ein Zungenkarzinom lokal in 
sano entfernt und eine Neck dissection links durchgeführt sowie eine 
adjuvante Radiatio geplant (der Patient soll sich 12 Tage nach Entlassung 
zum Planungs-CT vorstellen) und wird der Patient während des aktuellen 
Aufenthaltes dem Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen zur "Abformung" von 
Oberkiefer und Unterkiefer für die spätere Anfertigung einer 
Strahlenschutzschiene vorgestellt, die Strahlenschutzschienen jedoch weder 
während des stationären Aufenthaltes noch danach vom Krankenhaus 
angefertigt, ist für 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. 
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Kodierempfehlung:  407 

Schlagworte:  Pfannendachplastik 

Erstellt:  25.10.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Im Rahmen der Implantation einer Hüft-TEP wird in Bezug auf die Präparation 
im Operationsbericht ausgewiesen, dass noch verbliebene Zysten im Bereich 
des Pfannendaches mit Spongiosa aus dem resezierten Kopf aufgefüllt werden. 
Ist die Kodierung des Kodes 5-829.1 Andere gelenkplastische Eingriffe, 
Pfannendachplastik am Hüftgelenk korrekt? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung einer Pfannendachplastik ist nicht korrekt. Die Auffüllung der 
Zysten mit Spongiosa dient der besseren Osteointegration der Pfanne. Eine 
Pfannendachplastik hingegen erfolgt in Zielrichtung einer Verbesserung der 
knöchernen Überdachung eines Hüftgelenkes, d. h. einer Konturveränderung, 
z. B. bei dysplastischer Hüfte. Mit der Anlagerung von Knochen wird hiermit 
eine zusätzliche Überdachung erreicht. Somit ist Voraussetzung, dass eine 
entsprechende präoperative Deformität der Pfanne besteht, die durch eine 
solche Maßnahme nachweisbar behoben wird. 
 
Für Fälle 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 /    
Erläuterung: 

Patient mit entgleistem Diabetes mellitus Typ II wird stationär aufgenommen. 
Bisherige Therapie mit Metformin und Diabetesdiät. Jetzt Umstellung auf 
Insulintherapie erforderlich. Bei der körperlichen Untersuchung V. a. 
Lebervergrößerung. Alkoholanamnese negativ. Die Sonografie zeigt typische 
Veränderungen im Sinne einer Fettleber. Ist die Kodierung von E11.61 Diabetes 
mellitus, Typ 2, mit sonstigen näher 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 über das Kreuz-
Stern-System abzubilden. Auch wenn die nichtalkoholische 
Fettlebererkrankung (NAFLD) gehäuft 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 - über 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 /    
Erläuterung: 

Ein 81-jähriger Patient wird zur Abklärung rezidivierenden Erbrechens und 
unklarer Gewichtsabnahme stationär aufgenommen. Nach einem auffälligen 
Röntgenbild 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 bestätigt. In einer während der Bronchoskopie 
gewonnenen Zytologie können keine malignen Zellen nachgewiesen werden. 
Auf Grund der infausten Prognose wird der Patient ohne weitere Therapie 
nach Hause entlassen. Was ist die Hauptdiagnose? Dürfen die Metastasen als 
Nebendiagnosen kodiert werden? 

Kodierempfehlung: C34.1 Bösartige 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 Sekundäre 
bösartige Neubildung der Nebenniere und C77.1 Sekundäre und nicht näher 
bezeichnete bösartige Neubildung der Lymphknoten, Intrathorakale 
Lymphknoten erfüllen 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

11.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei einer vaginalen Hysterektomie werden eine hohe Peritonealisierung und 
Scheidenecknähte als prophylaktische Maßnahme durchgeführt. Darf in 
diesem Fall zusätzlich 5-704.43 Scheidenstumpffixation, vaginal verschlüsselt 
werden? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

In diesen Fällen ist die Prozedur 5-704.43 nicht zusätzlich zu kodieren, da sie 
Bestandteil der vaginalen Hysterektomie ist. 
 
Voraussetzung für die zusätzliche Kodierung ist, dass sie nicht im Rahmen 
des Wundverschlusses durchgeführt wird, sondern eine zusätzliche 
Präparation erforderlich ist wie z. B. bei der Sacrospinalen Fixation nach 
Amreich und Richter bei Prolapshysterektomien. 
 
Für Fälle ab 2016 ist das operative Vorgehen bei Scheidenstumpffixationen 
nach der Art des Zuganges, der Art der Fixation und der Verwendung von 
alloplastischem Material abbildbar. 
 
Für Fälle 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 Durchführung 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) zusätzlich 
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 für 
eine Scheidenstumpffixation zu verwenden ist, ergibt sich aus den 
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einschlägigen Regelungen der DKR und den entsprechenden Kodes und 
Hinweisen im OPS. 
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Kodierempfehlung:  413 

Schlagworte:  Spondylodese, Wirbelsäule 

Erstellt:  15.12.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Wegen einer Lumbalkanalstenose mit Bandscheibenprolaps erfolgt eine 
Dekompressions-Operation mit Bandscheibenausräumung und Spondylodese 
L4/L5, (Titancage und Spongiosa sowie dorsales Schrauben-Stabsystem L4/L5). 
Kann hier neben dem OPS-Kode für die Spondylodese (5-836.30 Spondylodese, 
Dorsal, 1 Segment) der OPS-Kode 5-835.5 Osteosynthese und Knochenersatz an 
der Wirbelsäule, Durch dorsales Schrauben-Stabsystem zusätzlich kodiert 
werden? 

Kodierempfehlung: Für Fälle bis einschließlich 2011 gilt: 
Dem Hinweis unter dem Viersteller 5-836 Spondylodese zufolge ist eine 
durchgeführte Osteosynthese mit einem Kode aus 5-835 zu kodieren. 
 
Die OPS-Kodes aus 5-835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 
sind anzugeben, wenn zusätzlich zu einer Prozedur eine Osteosynthese erfolgt. 
Im vorliegenden Fall ist somit dem Kode für die Spondylodese der OPS-Kode 5-
835.5 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule, Durch dorsales 
Schrauben-Stabsystem hinzuzufügen. 
 
Der Cage und die Spongiosatransplantation sind gesondert zu kodieren. 
 
Für Fälle ab 2012 sind die Änderungen im OPS zu berücksichtigen. Dem 
Hinweis unter dem Viersteller 5-836 Spondylodese zufolge ist eine zusätzlich 
(„zusätzlich“ ist ab 2016 in dem Hinweis ergänzt) durchgeführte Osteosynthese 
oder eine dynamische Stabilisierung gesondert mit einem Kode aus 5-83b 
Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsäule zu kodieren. 
 
Bei Kombination von unter 5-83b genannten Verfahren während eines Eingriffs 
sind alle Komponenten einzeln zu kodieren, so dass im vorliegenden Fall neben 
dem Kode für die Spondylodese die OPS-Kodes 5-83b.50 Osteosynthese 
(dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsäule, durch Schrauben-Stab-System, 
1 Segment und 5-83b.70 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der 
Wirbelsäule durch intervertebrale Cages, 1 Segment anzugeben sind.  
 
Zusätzlich ist die Transplantation von Spongiosa mit 5-835.9 Knochenersatz an 
der Wirbelsäule, Transplantation von Spongiosa(spänen) oder 
kortikospongiösen Spänen (autogen) und die Transplantatentnahme zu 
verschlüsseln. 

Für Fälle ab 2017 sind die Hinweise unter 5-83b zu beachten. Für die 
vorliegende Fallkonstellation ergibt sich aus den Hinweisen keine Änderung der 
Kodierung. 
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Hinweis: Die für den OPS 2021 vorgenommene Überarbeitung der Kodes für 
die Operationen an der Wirbelsäule 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 /    
Erläuterung: 

Am Ende eines kardiochirurgischen Eingriffes mit HLM wird intraoperativ die 
Indikation zur Extrakorporalen Membranoxygenation (ECMO-Therapie) 
gestellt. Kann in diesem Fall ein OPS aus 5-376.2 Extrakorporale Pumpe (z. B. 
Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikulär 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 
herzunterstützenden Systems, offen chirurgisch als Exklusivum aufgeführt. 
Somit ist ein Kode aus 8-852 Extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) und 
Prä-ECMO-Therapie anzugeben. Im OPS findet sich der Hinweis, dass der 
Anschluss der ECMO im Kode enthalten ist. 
 
Für Fälle ab 2013 wurde das Exklusivum unter 5-376 durch den Hinweis ersetzt, 
dass die Anwendung der ECMO gesondert zu kodieren ist. 
 
Für Fälle ab 2016 lautet der Kode 8-852 Extrakorporaler Gasaustausch ohne 
und mit Herzunterstützung und Prä-ECMO-Therapie. 
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Kodierempfehlung 416 

Schlagworte:  Intensivaufnahmestatus, Wechsel Intensivstation 

Erstellt:  14.02.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem / 
Erläuterung: 

Ein Patient wird auf einer medizinischen Intensivstation im Lungenödem 
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 für die Berechnung der Aufwandspunkte für die 
Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Erwachsenen postoperativ zu 
wählen? 

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 /    
Erläuterung: 

Ein Patient kommt zur Behandlung einer Handphlegmone nach Katzenbiss zur 
Aufnahme. Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung: Da es sich um die Komplikation einer offenen Wunde handelt, ist gemäß DKR 
1905 zunächst S61.80 Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand: Nicht 
näher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des Handgelenkes und der 
Hand anzugeben, gefolgt von T89.02 Sonstige näher bezeichnete 
Komplikationen eines Traumas, Infektion und L03.10 Phlegmone an der oberen 
Extremität. Daraus ergibt sich als Hauptdiagnose S61.80. 
 
Ab 2013 ist gemäß DKR 1905 der ICD-Kode L03.10 als Hauptdiagnose 
anzugeben (siehe Beispiel 2 in DKR 1905). 
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Kodierempfehlung:  418 

Schlagworte:  Primärtumor, Nebendiagnose 

Erstellt:  25.10.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme zur stationären Behandlung einer schweren Harnwegsinfektion. 
Bekannte Lebermetastasen nach einem vor fünf Jahren vollständig entfernten 
Sigmakarzinom. Nach erfolgreicher Therapie der Harnwegsinfektion Entschluss 
zur Durchführung der für diesen Zeitraum vorgesehenen Chemotherapie der 
Lebermetastasen. Während des stationären Aufenthaltes keine Maßnahmen 
bezüglich des Primärtumors. Kein Lokalrezidiv. Darf C18.7 Bösartige 
Neubildung des Kolons, Colon sigmoideum für den Primärtumor als 
Nebendiagnose kodiert werden? 

Kodierempfehlung: Hauptdiagnose ist die Harnwegsinfektion. Als Nebendiagnose ist C78.7 
Sekundäre bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen 
Gallengänge zu kodieren. C18.7 Bösartige Neubildung des Kolons, Colon 
sigmoideum ist ebenfalls anzugeben. Gemäß DKR 0201 ist das primäre 
Malignom selbst einige Jahre nach der Resektion des Primärtumors 
Nebendiagnose, da der Patient nach wie vor wegen dieses Malignoms 
behandelt wird. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  420 

Schlagworte:  Atherosklerose, Gangrän 

Erstellt:  15.12.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Können bei einer pAVK  
 
1. rechts mit Gangrän am Unterschenkel, links mit Ulzeration am 

Unterschenkel  
2. rechts mit Gangrän und mit einer zusätzlichen Ulzeration am 

Unterschenkel  
 
die ICD-Kodes  
 
I70.25 Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Gangrän  
 
I70.24 Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit 

Ulzeration 
 
gemeinsam angegeben werden? 

Kodierempfehlung: Wird sowohl die Gangrän als auch das Ulcus behandelt (an einem oder an 
beiden Unterschenkeln), können 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 Schlüsselnummer. Eine eigene Schlüsselnummer für die doppelseitige 
Erkrankung gibt es nicht. 
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Kodierempfehlung:  421 

Schlagworte:  Mikrohämaturie, Harnwegsinfekt 

Erstellt:  15.12.2011 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Kann bei einem Harnwegsinfekt mit Mikrohämaturie der ICD-Kode R31 Nicht 
näher bezeichnete Hämaturie 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 weiterführende 
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 /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme zur Lungenoberlappenteilresektion wegen eines 
Lungenrundherdes. In der Vorgeschichte war nach Implantation einer 
Hüftendoprothese eine Thrombose der Vena tibialis posterior aufgetreten, die 
medikamentös behandelt worden war. Aktuell keine therapeutischen 
Maßnahmen bezüglich der Thrombose. In Vorbereitung auf die 
Lungenoperation wurden eine Phlebosonografie und eine Echokardiografie zur 
Risikoabklärung durchgeführt. Eine Thrombose war in der Phlebosonografie 
nicht mehr nachweisbar. Ist die Kodierung von I80.28 Thrombose, Phlebitis und 
Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefäße der unteren Extremitäten als 
Nebendiagnose korrekt?  

Kodierempfehlung: Die Kodierung von I80.28 ist nach DKR D003 nicht begründet, da keine 
Thrombose vorliegt und somit die Voraussetzungen der 
Nebendiagnosendefinition nicht erfüllt sind. Z86.7 Krankheiten des 
Kreislaufsystems in der Eigenanamnese ist als Nebendiagnose zu kodieren. Aus 
der Anamnese ist eine frühere tiefe Beinvenenthrombose bekannt, die das 
Patientenmanagement durch diagnostische Maßnahmen beeinflusste. 
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Kodierempfehlung 425 

Schlagworte:  Mastoidektomie, radikal 

Erstellt:  14.02.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem / 
Erläuterung: 

Wegen eines Cholesteatoms erfolgte eine radikale Mastoidektomie. Bei 
hierdurch entstandener Radikalhöhle wird in einem zweiten Schritt 
retroauriculär entnommene Spalthaut übertragen, um eine Epithelialisierung 
und Verkleinerung der Höhle zu erreichen.  
 
Darf für den zweiten Operationsschritt neben dem Kode 5-204.0 
Rekonstruktion des Mittelohrs: Verkleinerung der Radikalhöhle der Kode 5-
902.04 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und 
Unterhaut: Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle: Spalthaut, kleinflächig: 
sonstige Teile Kopf zusätzlich 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 
Radikalhöhle ist im Kode für die Verkleinerung der Radikalhöhle enthalten. 
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Kodierempfehlung 428 

Schlagworte:  Seelsorger, Palliativmedizin – durch Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  14.02.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Können die durch einen Seelsorger erbrachten Leistungen z. B. bei den OPS-
Komplexkodes 
 
8-982  Palliativmedizinische Komplexbehandlung  
 
und  
 
8-98e  Spezialisierte stationäre palliativmedizinische Komplexbehandlung  
 
für die Therapiezeit berücksichtigt werden? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Die Patienten-, Angehörigen- und/oder Familiengespräche können von allen 
Berufsgruppen des Behandlungsteams durchgeführt werden. Der Seelsorger 
gehört nicht zur Gruppe der Therapeuten. Somit sind die Leistungen eines 
Seelsorgers nicht bei der Therapiezeit zu berücksichtigen.  
 
Für Fälle ab 2017 gilt dies auch für 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 stationäre 
palliativmedizinische Komplexbehandlung bei der Ermittlung der pro Patient 
erbrachten Leistungen/Therapiezeit zu berücksichtigen 

 

Begründung: 

Unter Berücksichtigung der vorgebrachten Überlegungen hinsichtlich der 
Finanzierung von Seelsorgeleistungen über die Gemeinkosten eines 
Krankenhauses bzw. durch andere Kostenträger, der Heterogenität des 
Begriffs der Seelsorge, eines potenziellen Verdrängungseffektes 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 berücksichtigen sind. 
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Kodierempfehlung:  430 

Schlagworte:  Prothesenwechsel, Mamma, prophylaktisch – durch Schlichtungsausschuss 
entschieden 

Erstellt:  19.04.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

16.12.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

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 einschließlich bildgebender Verfahren sind ohne 
pathologischen Befund. Es erfolgt eine Reoperation mit Prothesenwechsel. 
Bei der histologischen Untersuchung des periprothetischen Gewebes 
Fremdkörperreaktionen 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 Gründen 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 diesbezüglichen Untersuchungen 
einschließlich bildgebender Verfahren ohne pathologischen Befund sind, 
eine Reoperation mit Prothesenwechsel erfolgt und bei der histologischen 
Untersuchung des periprothetischen Gewebes Fremdkörperreaktionen 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

16.12.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei dem Patienten wurde im Rahmen eines Voraufenthaltes die Indikation 
zur Herztransplantation gestellt und für die Transplantation angemeldet 
(Krankenhaus A). Aktuell Aufnahme in ein heimatnahes Krankenhaus (B) 
wegen kardialer Dekompensation. Ist die Kodierung der Schlüsselnummer 
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 Schlüsselnummer 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 
bezüglich der Schlüsselnummer 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 stationären Aufenthalt 
erfolgt sein. Der Kode ist zu verwenden, wenn die erfolgte Registrierung 
weiterhin Gültigkeit besitzt. 
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Kodierempfehlung:  436 

Schlagworte:  Eisenmangel, chronisch 

Erstellt:  19.04.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einem Patienten wurde eine Eisenmangelanämie im Rahmen eines 
chronischen Blutverlustes diagnostiziert. Es wurde sowohl Eisen parenteral 
substituiert als auch eine Transfusion mit Erythrozytenkonzentraten 
durchgeführt. Kann neben D50.0 Eisenmangelanämie, Eisenmangelanämie 
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 
Eisenmangelanämie, somit ist nur D50.0 Eisenmangelanämie, 
Eisenmangelanämie nach Blutverlust (chronisch) zu kodieren. Der vorliegende 
Eisenmangel ist durch diese Kombinations-Schlüsselnummer (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 /    
Erläuterung: 

Die Ehefrau des Patienten berichtet über auffallende nächtliche Atempausen 
bei ihrem Mann. Eine Herzinsuffizienz ist bekannt. Er wird zur Diagnostik bei 
Verdacht auf schlafbezogene Atmungsstörung 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 gehört die mögliche Assoziation mit schweren 
internistischen/neurologischen Erkrankungen, z. B. der Herzinsuffizienz. Eine 
Kodierung des Zentralen Schlafapnoe-Syndroms (Manifestation) mit der 
Herzinsuffizienz (Ätiologie) über die Kreuz-Stern-Systematik ist nicht möglich. 
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 /    
Erläuterung: 

Bekanntes Bronchialkarzinom des Hauptbronchus. Z. n. Radiochemotherapie. 
Aktuell Aufnahme wegen heftiger Schmerzen im rechten Oberbauch. 
Ursächlich wird ein Tumorprogress mit ausgedehnter Lebermetastasierung 
angesehen. Neben einer Schmerztherapie mit Opioiden Durchführung einer 
palliativen systemischen Chemotherapie. Was ist die Hauptdiagnose? 
 
a) C34.0 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge,    

 Hauptbronchus 
b) C78.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Leber und der    

 intrahepatischen Gallengänge 
c) R10.1 Schmerzen im Bereich des Oberbauches 

Kodierempfehlung: C34.0 Bösartige 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 primäre Malignom als Hauptdiagnose korrekt. 
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Kodierempfehlung:  444 

Schlagworte:  Tumor, neuroendokrin, CUP-Syndrom 

Erstellt:  11.06.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Die Tumordiagnostik ergab den Nachweis eines neuroendokrinen Karzinoms 
mit disseminierten Metastasen (Knochen, Lunge, Nebennieren, Weichteile, 
Schilddrüse, Ovar); Somatostatinrezeptor 2 und 5 positiv; es erfolgte die 
Octreotid-LAR-Behandlung (LAR: Long Acting Release) bei unbekannter 
Primärlokalisation. Was ist die Hauptdiagnose? 
 
C80.0 Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation, Bösartige 
 Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet  
 
oder dem Alphabetischen Verzeichnis folgend  
 
C75.9 Bösartige Neubildung endokrine Drüse, nicht näher bezeichnet 

Kodierempfehlung: C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet ist 
als Hauptdiagnose zuzuweisen.  
 
Über den Tumor stehen zwar spezifische Informationen zur Verfügung, jedoch 
keine Angaben über die Primärlokalisation. Nach DKR 0201 ist weder ein Kode 
aus C76.- Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter 
Lokalisationen noch C75.9 Bösartige Neubildung endokrine Drüse, nicht näher 
bezeichnet zu verwenden. 
 
Das Alphabetische Verzeichnis führt zwar zur Schlüsselnummer C75.9 
Bösartige Neubildung endokrine Drüse, nicht näher bezeichnet, die DKR und 
das Systematische Verzeichnis der ICD-10-GM sind jedoch vorrangig vor dem 
Alphabetischen Verzeichnis. 
 
Ab 2016 führt das Alphabetische Verzeichnis zwar zur Schlüsselnummer C80.9 
Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation, Bösartige Neubildung, 
nicht näher 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 /    
Erläuterung: 

Kann der OPS-Kode 8-983.1 Multimodale rheumatologische 
Komplexbehandlung, mindestens 14 bis höchstens 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 Behandlungsmaßnahmen zur Anwendung 
kommen? 

Kodierempfehlung: Entsprechend den Ausführungen des BfArM zur Kodierfrage OPS- 8019 umfasst 
die Anzahl der Behandlungstage bei Frührehabilitationen und 
Komplexbehandlungen alle Tage (auch Wochenend- und Feiertage) ab dem 
dokumentierten Beginn bis zum Ende dieser Behandlung des Patienten bei 
Erfüllung der spezifischen Bedingungen des jeweiligen Kodes. Tage, an denen 
keine spezifische Behandlung erfolgt, sind daher als Behandlungstage zu 
zählen. 
 
Lediglich bei zwischenzeitlicher Verlegung (intern oder extern), bei der es zu 
einer Behandlungsunterbrechung kommt, zählen die Tage, an denen dann 
keine Frührehabilitation oder Komplexbehandlung erfolgt, nicht mit. 
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Kodierempfehlung:  449 

Schlagworte:  Duraplastik 

Erstellt:  11.06.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einem Patienten wird ein akutes traumatisches subdurales Hämatom über 
eine frontotemporale Kraniotomie entleert. Bei erheblicher Hirnschwellung 
wird ein Galeaperiostlappen präpariert, auf das angeschwollene Gehirn 
aufgelegt und mit einigen Haltenähten an der Dura befestigt. Der 
Knochendeckel wird nicht wieder eingesetzt. Es werden folgende Prozeduren 
kodiert:  
 

5-010.10  Schädeleröffnung über die Kalotte, Kraniektomie, Kalotte  

5-013.1  Inzision von Gehirn und Hirnhäuten, Entleerung eines subduralen 
Hämatoms  

Ist zusätzlich 
 
5-021.0  Rekonstruktion der Hirnhäute, Duraplastik an der Konvexität 
 
zu kodieren? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung des OPS-Kodes 5-021.0 Duraplastik an der Konvexität ist korrekt, 
da der zusätzliche Leistungsinhalt erfüllt ist. 
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Kodierempfehlung:  451 

Schlagworte:  Perikardiotomie, Taschenperforation, Herzschrittmacher 

Erstellt:  16.08.2012 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Zustand nach Implantation eines Defibrillators mit biventrikulärer Stimulation. 
Aufnahme auf Grund einer Taschenperforation, Entfernung des Aggregates 
und der Sonden. An den Sonden Nachweis von Staphylococcus epidermidis, 
antibiotische Behandlung. 
 
Bei Schrittmacherabhängigkeit erfolgen  
• Implantation eines Herzschrittmachers, Einkammersystem im 

Subcutangewebe des linken Oberbauches (OPS 5-377.1) und  
• Implantation einer isolierten Sonde, epikardial, rechtsventrikulär, offen 

chirurgisch (OPS 5-377.c1). 
 
Kann der OPS-Kode 5-370.1 Perikardiotomie zusätzlich zum OPS-Kode 5-377.c1 
kodiert werden? 

Kodierempfehlung: Nein, der Zugang ist integraler Bestandteil der Prozedur (OPS 5-377.c1) und 
somit nicht zusätzlich zu kodieren. 
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Kodierempfehlung:  463 

Schlagworte:  Rektumresektion, tubuläre – durch Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  08.01.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

06.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei Vorliegen eines inneren Rektumprolaps wird eine zirkuläre Stapler-
Vollwandexzision der überschüssigen Rektumwand vorgenommen. Ist 
hierfür der OPS-Kode 5-484.27 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung, 
Tubuläre Resektion unter Belassen des Paraproktiums, Peranal zutreffend? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Im vorliegenden Fall erfolgte die Exzision der zirkulär überschüssigen, 
gefalteten Rektumwand entsprechend dem OPS-Kode 5-482.b0 Peranale 
lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums, 
Vollwandexzision, mit Stapler, peranal, Zirkulär [Manschettenresektion]. 
 
Eine tubuläre Resektion setzt das zirkuläre, wandnahe Freipräparieren des 
Rektums (unter Belassen des paraproktischen Gewebes) mit anschließender 
Entfernung des schlauchförmigen 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 zirkulären Vollwandexzision mittels 
Stapler entsprechend dem OPS-Kode 5-482.b0 eine Rektummanschette von 
weniger als 4 cm Länge reseziert beziehungsweise ist eine peranale tubuläre 
Resektion einer Rektummanschette von weniger als 4 cm Länge als peranale 
lokale Exzision zu kodieren (5-482.90, 5-482.a, 5-482.b0). 
  

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Bei einer zirkulären Vollwandexzision von überschüssiger Rektumwand bei 
einem inneren Rektumprolaps mit Sphinktererhaltung unter Anwendung 
eines Staplers (peranale tubuläre Resektion) ist für die Auswahl des 
entsprechenden OPS-Kodes (in diesem Fall (KDE-463) entweder OPS 5-
484.27 oder OPS 5-482.b0) die Länge der resezierten Rektummanschette 
ausschlaggebend.  
Beträgt die Länge der resezierten Rektummanschette ≥ 4 cm, so ist der OPS-
Kode 5-484.27 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung: Tubuläre 
Resektion unter Belassen des Paraproktiums: Peranal anzuwenden.  
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Kodierempfehlung:  490 

Schlagworte:  Pneumonitis 

Erstellt:  06.06.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Im Voraufenthalt Diagnose und Resektion eines Lungenkarzinoms des 
Unterlappens, Stadium IA; Unterlappenresektion mit Lymphadenektomie. 
Wegen Verdacht auf postoperative interstitielle Pneumonitis Einleitung einer 
Kortikoidtherapie mit gutem Ansprechen auf die Therapie. Jetzt Aufnahme 
wegen ausgeprägter Dyspnoe und allgemeinem Unwohlsein. Anamnestisch ist 
zu eruieren, dass die Kortikoidtherapie unterbrochen worden war. Nach 
Wiederaufnahme der Kortisontherapie prompte Besserung. Keine weiteren 
Maßnahmen erfolgt. Was ist die Hauptdiagnose? 
 
J84.8 Sonstige näher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten 
 
oder 
 
J95.88 Sonstige Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maßnahmen 

Kodierempfehlung: Die Schlüsselnummer J84.8 ist als Hauptdiagnose zuzuweisen. Es handelt sich 
um einen Organkode, der die interstitielle Lungenerkrankung spezifisch 
abbildet. Diese Schlüsselnummer 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Im Rahmen einer Bronchoskopie wird eine Biopsie aus der 
Bronchialschleimhaut entnommen. Bei der abschließenden Inspektion zeigt 
sich eine Sickerblutung an der Biopsiestelle. Diese wird mittels 
Adrenalinlösung 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 
verschlüsseln. Dies beinhaltet gemäß DKR P001, Abschnitt 
Prozedurenkomponenten, die dabei notwendigen Maßnahmen zur 
Blutstillung. Diese ist somit nicht zusätzlich zu kodieren. 
 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Erfolgt in einer, im Rahmen einer Bronchoskopie durchgeführten Biopsie aus 
der Bronchialschleimhaut, eine Blutstillung mittels Adrenalinlösung, 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 Fußsyndrom, Osteitis 

Erstellt:  20.08.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient wird wegen diabetischen Fußsyndroms mit über zwei Monate 
bestehendem Ulcus an der Fußaußenseite und darunter freiliegendem 5. 
Metatarsaleköpfchen stationär aufgenommen. Röntgenologisch werden 
Osteolysen im Bereich des Os metatarsale-V-Köpfchens beschrieben, die auch 
bereits zwei Monate zuvor nachgewiesen waren. Stärkere Entzündungszeichen 
liegen nicht vor. Wegen Nachweises von Staphylococcus aureus (auf alle 
Antibiotika sensibel) erfolgt zunächst 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 Fußsyndrom, 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 Fußsyndrom als Hauptdiagnose kann auch eine 
Osteitis entsprechend dem histologischen Befund mit Angabe des Erregers 
kodiert werden, da die Voraussetzungen für die Kodierung als Nebendiagnose 
gegeben sind und nicht davon auszugehen ist, dass der Kode für das 
diabetische Fußsyndrom die Osteitis impliziert. 
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Kodierempfehlung:  495 

Schlagworte:  Tonsillitis, Mononukleose 

Erstellt:  20.08.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme zur Tonsillektomie bei Tonsillitis. Ursache der Tonsillitis 
ist eine Mononukleose-Infektion. Was ist die Hauptdiagnose? 
 
J03.8  Akute Tonsillitis durch sonstige näher bezeichnete Erreger  
 
oder 
 
B27.0  Mononukleose durch Gamma-Herpesviren 

Kodierempfehlung: Die Schlüsselnummer B27.0 Mononukleose durch Gamma-Herpesviren ist als 
Hauptdiagnose zuzuweisen. In dieser Schlüsselnummer ist die 
Monozytenangina enthalten; siehe hierzu Inklusiva zu B27.- . Es handelt sich 
somit um eine spezifische Schlüsselnummer, die alle relevanten Informationen 
enthält. 
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Kodierempfehlung:  496 

Schlagworte:  Rhizarthrose, Sehneninterposition 

Erstellt:  15.01.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme zur Durchführung einer Resektionsarthroplastik bei Rhizarthrose. 
Hierbei erfolgte nach Entfernung des Os trapezium eine Sehnenaufhängung 
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 zusätzlich 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 für den Eingriff relevanten Komponenten ab. Die 
Verwendung einer Sehne als autogenes Material, welche für die 
Sehnenaufhängung 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 zusätzlich zu 
kodieren ist. 
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Kodierempfehlung:  497 

Schlagworte:  Bronchoskopie, Reoperation, Operationsgebiet 

Erstellt:  17.10.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient mit liegendem Bronchialstent bei Bronchialkarzinom wird zur 
Kontrollbronchoskopie aufgenommen. Hierbei zeigt sich an den Enden des 
Stents überschießendes 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 über einen natürlich vorgegebenen 
Zugangsweg. Das Operationsgebiet wird somit nicht eröffnet bzw. 
wiedereröffnet (siehe DKR P013) und der OPS-Kode 5-349.6 ist nicht zusätzlich 
kodierbar. 
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Kodierempfehlung:  498 

Schlagworte:  Hüftkopfanbohrung, Hüftkopfnekrose 

Erstellt:  20.08.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einem Patienten mit einer Hüftkopfnekrose wird eine klassische 
Hüftkopfanbohrung (Femur unterhalb des Trochanter major über den 
Schenkelhals in den Hüftkopf) durchgeführt. Wie wird die Prozedur kodiert? 

Kodierempfehlung: OPS 5-780.1f Inzision am Knochen, septisch und aseptisch, Knochenbohrung, 
Femur proximal ist der korrekte Kode. Für die Lokalisation Hüftkopf gibt es 
unter 5-78 Operationen an anderen Knochen keine eigene 6. Stelle, der 
Hüftkopf ist jedoch anatomisch dem proximalen Femur zuzuordnen. 
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Kodierempfehlung:  499 

Schlagworte:  Tumor, multilokulär, Harnblase, C97! 

Erstellt:  17.10.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Wie ist ein multilokulärer Tumor in der Harnblase zu kodieren, wenn alle 
Tumore behandelt bzw. reseziert werden? 

Kodierempfehlung: Bei Behandlung/Resektion eines multilokulären Blasentumors, bei dem keine 
Überlappung der Lokalisationsgrenzen besteht, sind die Tumoren einzeln nach 
ihrer Lokalisation zu kodieren, also z. B. C67.3 Bösartige Neubildung der 
Harnblase, Vordere Harnblasenwand und C67.4 Bösartige Neubildung der 
Harnblase, Hintere Harnblasenwand. 
Bei Behandlung/Resektion eines multilokulären Blasentumors, bei dem eine 
Überlappung der Lokalisationsgrenzen besteht, ist C67.8 Bösartige Neubildung 
der Harnblase, Harnblase, mehrere Teilbereiche überlappend zu kodieren.  
 
In beiden Fällen ist zusätzlich C97! Bösartige Neubildungen als Primärtumoren 
an mehreren Lokalisationen zu kodieren (obligater Zusatzkode nach DKR D012). 
 
Siehe auch Hinweis unter C97!: „Die einzelnen Tumoren sind separat zu 
kodieren. Die Schlüsselnummer C97! kann auch dann verwendet werden, wenn 
die einzelnen Primärtumoren nur durch eine einzige Schlüsselnummer (z. B. 
C43.5 Bösartiges 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, Batterieerschöpfung 

Erstellt:  17.10.2013 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient wird zum Wechsel einer Medikamentenpumpe gefüllt mit Morphin 
bei Batterieerschöpfung 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 Rückenschmerzen, Kreuzschmerz die Hauptdiagnose. 
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Kodierempfehlung:  506 

Schlagworte:  Betreuung Mutter, O36.5, Wachstumsretardierung 

Erstellt:  12.06.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Darf der ICD-Kode O36.5 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter 
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, erhält 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, erhält eine rheologische 
Therapie sowie Bettruhe. Im selben stationären Aufenthalt Geburt drei 
Wochen nach Aufnahme. Größe und Gewicht des Neugeborenen liegen 
tatsächlich nur knapp unter dem Durchschnitt (25.-50. Perzentile). 
 
 
Fallkonstellation 3: 

Aufnahme einer Erstgebärenden in der 39. Schwangerschaftswoche mit 
Blasensprung, Muttermund von 4 cm und einem geschätzten Gewicht des 
Feten von 2.600 g (Fetometrie < 10. Perzentile). Im weiteren Verlauf rascher 
Geburtsfortschritt und Entbindung in Anwesenheit eines Pädiaters.  
 
 
Fallkonstellation 4: 
Eine Schwangere der 39. SSW (Drittgebärende) kommt mit Blasensprung und 
Muttermund von 6 cm. Aufnahmeultraschall nur zur Lagekontrolle 
(Schädellage). Rascher Geburtsfortschritt und Entbindung innerhalb von zwei 
Stunden. Das Kind (Mädchen) wiegt 2.200g (< 3. Perzentile) und wird in ein 
Perinatalzentrum verlegt. 
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Kodierempfehlung: zu Fallkonstellation 1: 

Ja, der Betreuungsaufwand für die Mutter begründet die Kodierung von O36.5.  
 
 
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 für die Mutter erbracht, der die Kodierung von O36.5 
begründet.  
 
 
zu Fallkonstellation 3: 

Nein, die Kodierung von O36.5 ist nicht begründet. Die Anwesenheit des 
Pädiaters 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 O36.5 ist nicht begründet. Trotz nachgewiesener 
Wachstumsretardierung des Kindes erfolgt kein Betreuungsaufwand für die 
Mutter. 
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Kodierempfehlung:  509 

Schlagworte:  Psoasabszess 

Erstellt:  15.01.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme mit zunehmenden Rückenschmerzen ohne neurologische 
Ausfälle. Im MRT Nachweis eines Abszesses im M. iliacus. Daraufhin über 
ilioinguinalen Zugang Präparation zwischen Os ilium und M. iliacus und 
Ausräumung des Abszesses. Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung: Es lag ein auf den M. iliacus begrenzter Abszess vor. Dieser ist mit dem Kode 
M60.05 Infektiöse Myositis, Beckenregion und Oberschenkel zu kodieren.  
 
K65.0 Akute Peritonitis ist nicht zu kodieren. Die Ausdehnung des Abszesses 
reichte nicht bis in die subseröse Bindegewebsschicht zwischen Fascia 
abdominis interna (bzw. ihrer gesondert bezeichneten Abschnitte) und dem 
Peritoneum im Bereich der hinteren Bauchwand. Ein Retroperitonealabszess 
lag somit nicht vor. 
 
Für Fälle ab 2021 gilt: K65.09 Sonstige und nicht näher 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 /    
Erläuterung: 

Bei einem Patienten werden bei einer degenerativen Spondylolisthese L5/S1 
ein Schrauben-Stab-System L5 bis S1 (5-83b.50 Osteosynthese (dynamische 
Stabilisierung) an der Wirbelsäule, durch Schrauben-Stab-System, 1 Segment) 
und auf der gleichen Höhe ein intervertebraler Cage eingebracht (5-83b.70 
Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsäule, durch 
intervertebrale Cages, 1 Segment). 
 
Ist neben den beiden Kodes für die Osteosyntheseverfahren zusätzlich 
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. 
 
Für Fälle 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:  Refluxösophagitis, GERD (Gastroesophageal reflux disease) – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  15.01.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

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

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

K21.0 Gastroösophageale Refluxkrankheit mit Ösophagitis.  
 
Das Systematische Verzeichnis der ICD-10-GM unterscheidet zwischen 
peptischem Ulcus und refluxbedingtem Ulcus (siehe hierzu Exklusivum zur 
Schlüsselnummer K20 Ösophagitis). Für die gastroösophageale 
Refluxkrankheit steht eine eigene Kategorie in der ICD-10-GM zur 
Verfügung. Über die 4. Stelle ist hierbei eine Differenzierung der 
Refluxkrankheit mit oder ohne Ösophagitis möglich. Das Stadium der 
Refluxösophagitis kann jedoch derzeit nicht über eine zusätzliche 
Schlüsselnummer abgebildet werden. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Das Stadium IV einer Gastroösophagealen Refluxkrankheit (GERD) ist mit 
einem Kode aus K21.- Gastroösophageale Refluxkrankheit und den im 
Einzelfall zutreffenden Kodes für die Komplikationen, z. B. K22.1 
Ösophagusulkus, K22.2 Ösophagusverschluss, K22.7 Barrett-Ösophagus, 
K22.81 Ösophagusblutung zu kodieren. 
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Kodierempfehlung:  517 

Schlagworte:  Parkinson, Stadien, Hoehn und Yahr 

Erstellt:  12.06.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient mit primärem Morbus Parkinson im Stadium 3 bis 4 nach Hoehn 
und Yahr wird zur Modifizierung der medikamentösen Behandlung 
aufgenommen, da vor der stationären Aufnahme wiederholt unerwartete 
Zustände von Unbeweglichkeit und Mobilitätsverlust aufgetreten sind („OFF-
Zustand“). Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung: Die OFF-Zustände sind durch die Wirkungsfluktuation begründet. Für die 
Kodierung entscheidend ist das schwerste Stadium während des stationären 
Aufenthaltes. Als Hauptdiagnose ist G20.11 Primäres Parkinson-Syndrom mit 
mäßiger bis schwerer Beeinträchtigung, mit Wirkungsfluktuation zu kodieren. 
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Kodierempfehlung:  518 

Schlagworte:  Chemotherapie, Metastasen, Port-Katheter 

Erstellt:  12.06.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme zur Durchführung einer systemischen Chemotherapie bei 
bekannter Metastasierung (pulmonal und lymphogen) bei Zustand nach 
Nephrektomie wegen Nierenkarzinom im Rahmen eines Voraufenthaltes. Am 
Aufnahmetag Implantation eines Ports. Wegen neu aufgetretener Hämaturie 
Abbruch des stationären Aufenthaltes ohne Durchführung einer 
Chemotherapie. 
 
Können die sekundären bösartigen Neubildungen als Nebendiagnosen C78.0 
Sekundäre bösartige Neubildung der Lunge und C77.1 Sekundäre und nicht 
näher bezeichnete bösartige Neubildung der Lymphknoten; Intrathorakale 
Lymphknoten kodiert werden? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung der Schlüsselnummern für die sekundären Neubildungen ist 
begründet. Die Aufnahme erfolgte gezielt zur Durchführung einer systemischen 
Chemotherapie als Folgebehandlung des Malignoms. Die Portanlage ist als 
integraler Bestandteil der Chemotherapie und somit als Beeinflussung des 
Patientenmanagements bezüglich der sekundären Neubildungen zu werten. 
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Kodierempfehlung:  520 

Schlagworte:  Krise, hypertensive, Herzkrankheit 

Erstellt:  12.06.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Die stationäre Aufnahme erfolgte auf Grund einer hypertensiven Krise mit 
Blutdruckwerten von 250/120 mm Hg bei langjähriger Hypertonie. Die 
Echokardiografie ergab eine hypertensive Herzerkrankung ohne Vorliegen 
einer Herzinsuffizienz. Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung: I11.91 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz, mit 
Angabe einer hypertensiven Krise ist zu kodieren. Die Schlüsselnummer ist als 
Kombinationsschlüsselnummer zu werten, die alle relevanten Informationen 
enthält. 
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Kodierempfehlung:  521 

Schlagworte:  Neurostimulator, Aggregatwechsel 

Erstellt:  12.06.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme des Patienten zum Aggregatwechsel eines Neurostimulators wegen 
Batterieerschöpfung 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 Extremitäten, 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 zulässig. Eine Batterieerschöpfung im zu erwartenden 
Zeitfenster ist keine Komplikation im medizinischen Sinne. 
 
Siehe auch Kodierempfehlung 503. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  524 

Schlagworte:  High-flow-Nasenkanülen, HFNC 

Erstellt:  12.06.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Nach anfänglicher kontrollierter Beatmung eines Neugeborenen und 
anschließender Atemunterstützung mit kontinuierlichem positivem 
Atemwegsdruck (CPAP) erfolgt dann noch eine Atemunterstützung durch 
Anwendung von High-flow-Nasenkanülen (HFNC-System). Ist die Anwendung 
der High-flow-Nasenkanüle bei der Berechnung der Beatmungsdauer im 
Rahmen der Entwöhnung zu berücksichtigen, d. h. zur gesamten 
Beatmungsdauer dazuzurechnen? 

Kodierempfehlung: Für die Berechnung der Beatmungsdauer gilt als Ende der Entwöhnung das 
Ende der letzten maschinellen Unterstützung der Atmung. Bei 
Atemunterstützung durch Anwendung von High-flow-Nasenkanülen (HFNC-
System) handelt es sich nicht um eine maschinelle Unterstützung der Atmung. 
Die Anwendung ist deshalb bei der Berechnung der Beatmungsdauer im 
Rahmen der Entwöhnung nicht zu berücksichtigen.  
 
Für Fälle ab 2020 gilt: 
Gemäß DKR 1001 ist die Dauer der Atemunterstützung mit HFNC bei 
Neugeborenen und Säuglingen (bis zum vollendeten 1. Lebensjahr) für die 
Ermittlung der Beatmungsdauer zu berücksichtigen, 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 /    
Erläuterung: 

Sind Schulungen in einem Vortragsraum mit mehreren Patienten und einem 
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 aufgeführt werden. 
Schulungen sind mit Kodes aus 9-500 Patientenschulung kodierbar. 
 
Siehe auch Kodierempfehlung 111. 
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Kodierempfehlung:  526 

Schlagworte:  Blutung, peranal, Hämorrhoiden 

Erstellt:  09.10.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme eines Patienten mit peranaler Blutung. Als 
Blutungsquelle werden Hämorrhoiden ersten Grades festgestellt. Ist neben 
dem Kode 
 
K64.0 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose, Hämorrhoiden 1. Grades 
 
ein zusätzlicher Kode für die Blutung anzugeben? 

Kodierempfehlung: Ausschließlich K64.0 Hämorrhoiden 1. Grades ist zu kodieren. Hiermit steht ein 
Kode mit der Modifikation „mit einer Blutung” zur Verfügung (DKR 1105), da 
blutende Hämorrhoiden unter diesem Kode als Inklusivum aufgeführt sind. 
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Kodierempfehlung:  528 

Schlagworte:  Querschnittlähmung, Rückenmarkschädigung 

Erstellt:  17.12.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme akut mit Massenprolaps L4/5. Klinisch neben 
Schmerzexacerbation hochgradige Fußheberparesen bds. KG1/5, 
Taubheitsgefühl. Sofortige operative Therapie des Bandscheibenvorfalls. 
 
Kann zusätzlich zu den Diagnosen M51.1† Sonstige Bandscheibenschäden, 
Lumbale und sonstige Bandscheibenschäden mit Radikulopathie (G55.1*) und 
G55.1* Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus bei 
Bandscheibenschäden (M50-M51†) der ICD-Kode G82.01 Schlaffe Paraparese 
und Paraplegie, Akute inkomplette Querschnittlähmung nichttraumatischer 
Genese angegeben werden? 

Kodierempfehlung: Die Kodes aus G82.- mit den fünften Stellen 0 bis 3 dienen der Verschlüsselung 
von Paresen und Plegien bei Querschnittlähmungen (Querschnittlähmungen 
sind Folge von Schädigungen des Rückenmarks oder der Cauda equina). In dem 
beschriebenen Fall liegt eine Rückenmarkschädigung nicht vor, so dass der 
Kode G82.01 nicht zusätzlich angegeben werden kann. Vielmehr ist zusätzlich 
die Schlüsselnummer G82.09 Schlaffe Paraparese und Paraplegie, Nicht näher 
bezeichnet zu verwenden. Über die 5. Stelle sind mit dem Endsteller „9“ die 
Zustände ohne Querschnittslähmung 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

21.07.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Bei einem Patienten liegen eine leichte Aortenstenose und eine 
höhergradige Mitralinsuffizienz vor. Die Genese der Klappenvitien ist nicht 
bekannt. 
 
Sind die Vitien jeweils spezifisch nach der Art des Vitiums zu kodieren oder 
ist eine Schlüsselnummer aus I08.- Krankheiten mehrerer Herzklappen zu 
verwenden? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Die Schlüsselnummer I08.0 Krankheiten der Mitral- und Aortenklappe, 
kombiniert ist zu verwenden. Das Inklusivum beim Kode I08.0 besagt, dass 
hier Krankheiten der Mitralklappe und der Aortenklappe zu kodieren sind, 
unabhängig ob als rheumatisch bezeichnet oder nicht näher bezeichnet. 
Dieser Kombinationskode ist vorrangig vor den Einzelkodes. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Liegen gleichzeitig Vitien mehrerer Herzklappen vor, so ist für jede betroffene 
Herzklappe jeweils der Kode, welcher Art und Ursache des Vitiums zutreffend 
beschreibt, zu kodieren. Kombinations-Schlüsselnummern dürfen 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Stationäre Behandlung eines fünf Monate alten Säuglings wegen einer 
länger bestehenden Otitis media mit purulenter Otorrhoe und Nachweis von 
Pseudomonas aeruginosa. Es erfolgt eine intravenöse Antibiotikatherapie. 
Anamnestisch ist ein Down-Syndrom bekannt, ein Herzfehler liegt nicht vor. 
Trinkverhalten und Nahrungsaufnahme sind altersentsprechend unauffällig. 
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 stationäre Behandlung 
eines fünf Monate alten Säuglings mit Down-Syndrom wegen einer länger 
bestehenden Otitis media mit purulenter Otorrhoe und Nachweis von 
Pseudomonas aeruginosa, die mit einer intravenösen Antibiotikatherapie 
behandelt wird, ist gemäß 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

15.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

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 gegenüber 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 für das Neugeborene der Kode Z20.6 Kontakt mit 
und Exposition gegenüber HIV als Hauptdiagnose zu kodieren. 
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Kodierempfehlung:  538 

Schlagworte:  Verbrennung, Volumenmangel 

Erstellt:  17.12.2014 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Eine Patientin (Körpergewicht 60 kg) mit IIa- bis III-gradiger Verbrennung an 
Rücken, Mammae und linkem Arm (insgesamt 20 % der Körperoberfläche) wird 
in einem Brandverletztenzentrum behandelt und operativ versorgt. Ab dem 
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme erfolgt eine leitliniengerechte 
Volumensubstitution nach Parkland-Baxter-Schema mit 4,8 l 
Vollelektrolytlösung/24 Stunden. Zu keinem Zeitpunkt tritt eine messbare 
Hypovolämie 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. Durchgeführt wurde eine 
Volumengabe aus prophylaktischen Gründen. Die sich anbahnende oder 
drohende Krankheit ist nicht zu kodieren (DKR D001). 
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Kodierempfehlung:  539 

Schlagworte:  Heimbeatmung, Beatmungsgerät, Wechsel 

Erstellt:  04.05.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme eines 52-jährigen Patienten, der wegen einer 
neurologischen Erkrankung seit drei Jahren heimbeatmet wird. Da der 
Hersteller angekündigt hat, in Kürze den Service und die Ersatzteillieferungen 
für das verwendete Beatmungsgerät einzustellen, erfolgt während stationärer 
Behandlung die Umstellung auf ein anderes Heimbeatmungsgerät. 
 
Welcher OPS ist zu kodieren? 

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

Schlagworte:  Vorhofflimmern, paroxysmal, Hauptdiagnose 

Erstellt:  04.05.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme eines Patienten wegen erstmals akut aufgetretenem 
Vorhofflimmern mit Frequenzen um 140/min. Es erfolgt die medikamentöse 
Kardioversion. Im Verlauf klagt der Patient über peranale Blutabgänge, 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: I48.0 Vorhofflimmern, paroxysmal ist als Hauptdiagnose zuzuweisen, da die 
Rhythmusstörung den stationären Aufenthalt hauptsächlich veranlasst hat. Die 
bösartige Neubildung war nicht bekannt und wurde erst im Verlauf 
diagnostiziert. Sie war nicht der Aufnahmeanlass des Aufenthaltes. 
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Kodierempfehlung:  541 

Schlagworte:  Hyperkaliämie, Nierenkrankheit – durch Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  04.05.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

15.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Aufnahme wegen starker Überwässerung und Hyperkaliämie bei bekannter 
terminaler Nierenkrankheit mit Dialysepflichtigkeit. Es erfolgt eine 
Nierenersatztherapie (CVVH) mit Flüssigkeitsentzug 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 Überwässerung als auch 
die Hyperkaliämie beinhaltet. Das Alphabetische Verzeichnis führt unter 
dem Suchbegriff „Niere, Insuffizienz, dekompensiert“ zur Schlüsselnummer 
N18.89 Sonstige chronische Nierenkrankheit, Stadium nicht näher 
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 
Überwässerung und Hyperkaliämie bei bekannter terminaler 
Nierenkrankheit mit Dialysepflichtigkeit aufgenommen wird, eine 
Nierenersatztherapie (CVVH) mit Flüssigkeitsentzug 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 für die Auswahl der Hauptdiagnose der 
Abschnitt „Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermaßen der Definition der 
Hauptdiagnose entsprechen“ der DKR D002 Hauptdiagnose anzuwenden.  
Demnach gilt:  
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„Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermaßen der Definition der 
Hauptdiagnose entsprechen  
Wenn zwei oder mehrere Diagnosen in Bezug zu Aufnahme, 
Untersuchungsbefunden und/oder der durchgeführten Therapie 
gleichermaßen die Kriterien für die Hauptdiagnose erfüllen und ICD 10-
Verzeichnisse und Kodierrichtlinien keine Verschlüsselungsanweisungen 
geben, muss vom behandelnden Arzt entschieden werden, welche Diagnose 
am besten der Hauptdiagnose-Definition entspricht. Nur in diesem Fall ist 
vom behandelnden Arzt diejenige auszuwählen, die für Untersuchung 
und/oder Behandlung die meisten Ressourcen verbraucht hat. Hierbei ist es 
unerheblich, ob die Krankheiten verwandt sind oder nicht.“  

Die Hauptdiagnose ist danach abhängig vom Ressourcenverbrauch zu 
kodieren, welcher sich jedoch an Hand der hier zum Sachverhalt 
vorliegenden Informationen allein nicht abschließend sicher bestimmen 
lässt. 
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Kodierempfehlung:  542 

Schlagworte:  Exsikkose, Malignom, palliativ 

Erstellt:  04.05.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme wegen massiver Verschlechterung des Allgemeinzustands mit 
Volumenmangel, Übelkeit, 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 Ernährung, analgetische und supportive Therapie. Keine kausale 
Tumortherapie. Der Patient verstirbt nach drei Behandlungstagen. 
Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung: Ursächlich für die komplexe Symptomatik ist die Progression der 
Grunderkrankung. Als Hauptdiagnose ist C18.9 Bösartige Neubildung des 
Kolons, Kolon, nicht näher 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 /    
Erläuterung: 

Wegen Mamma-Tumor erfolgte eine brusterhaltende Operation ohne Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie. Die Histologie ergab ein ductales Mammakarzinom in 
situ (DCIS) mit invasivem Karzinomanteil von 0,4 cm und Lymphgefäßeinbruch, 
Tumorstadium pT1a pNx, Mx, L1. 
 
Ist auf Grund des Lymphgefäßeinbruches die Kodierung der Schlüsselnummer 
C79.88 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger näher bezeichneter 
Lokalisationen als Nebendiagnose korrekt? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung der Schlüsselnummer C79.88 als Nebendiagnose ist nicht 
begründet. Eine Tumorabsiedlung im Sinne einer Metastase bez. sekundären 
Neubildung liegt nicht vor. Der Lymphgefäßeinbruch ist nur innerhalb des 
entfernten Primärtumors 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 /    
Erläuterung: 

Bei einer Patientin mit bekanntem Ovarialcarcinom wird im Rahmen der 
Primäroperation das metastatisch durchsetzte Bauchfell subtotal entfernt und 
mit dem OPS 5-543.41 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe, 
Parietale Peritonektomie, (Sub-) total verschlüsselt. Hauptdiagnose ist 
unstrittig C56 Bösartige Neubildung des Ovars.  
 
Ist C78.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des 
Peritoneums als Nebendiagnose zu kodieren? 

Kodierempfehlung: C78.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des 
Peritoneums wird als Nebendiagnose kodiert, da die Peritonealkarzinose 
therapeutische (operative) Maßnahmen erforderte. 
 
Siehe auch Kodierempfehlungen 409 und 557. 

 
 
  

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:  545 

Schlagworte:  Aufwandspunkte, Metastasen, OPS 8-980 – durch Schlichtungsausschuss 
entschieden 

Erstellt:  24.06.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Für die Berechnung der Aufwandspunkte im Rahmen der 
intensivmedizinischen Komplexbehandlung (8-980) werden für die 
„Neoplasie mit Metastase“ täglich Punkte berücksichtigt. Gilt dies auch, 
wenn im Einzelfall Metastasen nach den Regelungen der DKR nicht zu 
kodieren sind? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Metastasen können für die Berechnung der Aufwandspunkte nach den TISS- 
und SAPS II-Scores nur berücksichtigt werden, wenn sie nach den 
Regelungen der DKR korrekt kodiert sind. Diese Feststellung ergibt sich aus 
dem Wortlaut der Fußnote 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 gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien entweder als Haupt- 
oder als Nebendiagnose zu kodieren, sind sie für 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 berücksichtigen. 
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Kodierempfehlung:  546 

Schlagworte:  Knochengewebe, Metallentfernung 

Erstellt:  24.06.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Im Rahmen einer geplanten Metallentfernung wird Knochengewebe entfernt, 
welches sich um das einliegende Osteosynthesematerial gebildet hatte. 
 
Ist ein OPS-Kode aus 5-782.- Exzision und Resektion von erkranktem 
Knochengewebe zusätzlich zu kodieren? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung eines Kodes aus 5-782.- Exzision und Resektion von erkranktem 
Knochengewebe ist nicht begründet. Die Abtragung von Knochengewebe 
erfolgte in Zielrichtung des Zugangs für die Metallentfernung und ist als 
integraler Bestandteil des Kodes 5-787.- Entfernung von Osteosynthesematerial 
zu werten. 
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Kodierempfehlung:  547 

Schlagworte:  Analfistel, transsphinktär 

Erstellt:  27.08.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient wurde mit einer transsphinktären Fistel (Typ II nach Parks) stationär 
aufgenommen. Primär erfolgte die Exzision der Fistel. Hierfür war eine 
teilweise Durchtrennung von intermediären 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, transsphinktär 
 
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 /    
Erläuterung: 

Ein Patient erleidet postoperativ ein sich schnell entwickelndes 
„Durchgangssyndrom“ mit Einschränkung des Bewusstseins, Agitiertheit, 
gestörtem 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 verschlüsseln. 
 
Zwar verweist das alphabetische Verzeichnis unter „Durchgangssyndrom“ auf 
den unspezifischen Kode F09 Nicht näher bezeichnete organische oder 
symptomatische psychische Störung. Bei Verwendung der korrekten 
Krankheitsbezeichnung „Delir, postoperativ“ führt 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

16.12.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

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

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Anzurechnen auf die Beatmungszeit sind ausschließlich die tatsächlich 
erbrachten Zeiten der Atemunterstützung.  
 
Bei einer von Anfang an diskontinuierlichen Maskenbeatmung werden die 
Phasen zwischen den tatsächlich erbrachten Beatmungszeiten für die 
Gesamtbeatmungszeit nicht berücksichtigt, da es sich hierbei nicht um die in 
den DKR geregelte Entwöhnungsphase handelt. 
 
Für Fälle ab 2020 sind die Änderungen der DKR 1001 zur Maschinellen 
Beatmung zu berücksichtigen. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Die Beatmung eines von Anbeginn an diskontinuierlich nichtinvasiv über 
Maske beatmeten, intensivmedizinisch versorgten Patienten richtet sich 
nach den Regelungen der jeweils gültigen DKR 1001 Maschinelle Beatmung. 
Diese schließen 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 
gültige DKR 1001 Maschinelle Beatmung verweist, trifft über die DKR hinaus 
keine weitere Regelung. Die Kodierempfehlung bleibt somit unverändert 
gültig. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  550 

Schlagworte:  CPAP, Neugeborene 

Erstellt:  13.10.2015 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Neugeborenes wird direkt postpartal für einige Tage auf der Intensivstation 
intermittierend mit CPAP atemunterstützt. Wie ist die Dauer der 
Atemunterstützung bei der Ermittlung der Beatmungsdauer zu 
berücksichtigen? 

Kodierempfehlung: Anzurechnen auf die Beatmungszeit sind ausschließlich die tatsächlich 
erbrachten Zeiten der Atemunterstützung. Zeiten für die Unterbrechung der 
Atemunterstützung mit CPAP werden nicht mitgezählt. 
 
Die Atemunterstützung mit CPAP ist als Besonderheit bei Neugeborenen und 
Säuglingen nach DKR 1001 bei der Berechnung der Beatmungsdauer zu 
berücksichtigen. 

Für Fälle ab 2020 sind die Änderungen der DKR 1001 zur Maschinellen 
Beatmung zu berücksichtigen. 
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Kodierempfehlung:  551 

Schlagworte:  Drainage, epidural 

Erstellt:  24.02.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Nach kaudal sequestriertem Bandscheibenvorfall LWK 4/5 wurde folgender 
Eingriff durchgeführt: Teilhemilaminektomie LWK 4/5 links, Entfernung 
mehrerer Bandscheibensequester, Teilzwischenwirbelausräumung von links 
sowie Dekompression und Neurolyse der Nervenwurzel L5 links und Einlage 
einer epiduralen Drainage. 
 
Ist zusätzlich zu den Kodes für den operativen Eingriff die Kodierung des OPS-
Kodes 5-033.1 Inzision des Spinalkanals, Drainage sonstiger epiduraler 
Flüssigkeit zulässig? 

Kodierempfehlung: Die zusätzliche Kodierung des OPS-Kodes 5-033.1 Inzision des Spinalkanals, 
Drainage sonstiger epiduraler Flüssigkeit ist nicht begründet. Nach der 
Systematik des OPS ist dieser Kode bei einem eigenständig durchgeführten 
Eingriff zu verwenden, der in Zielrichtung einer Drainierung von epiduraler 
Flüssigkeit 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 /    
Erläuterung: 

Die Aufnahme in das Krankenhaus erfolgt zur Entzugsbehandlung bei 
Alkoholabhängigkeit. Anamnestisch ist ein Heroinkonsum bekannt, der letzte 
Konsum liegt elf Jahre zurück. Erhoben wird die Suchtanamnese, ein 
durchgeführter Drogenurintest zeigt ein negatives Ergebnis bezüglich Heroin. 
Nach Angaben der Klinik erfolgte eine intensive Überwachung zum Ausschluss 
von Entzugsanfällen. 
 
Kann als Nebendiagnose F11.2 Psychische und Verhaltensstörungen durch 
Opioide, Abhängigkeitssyndrom kodiert werden? 

Kodierempfehlung: F11.2 Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide, 
Abhängigkeitssyndrom kann nicht als Nebendiagnose kodiert werden. Rein 
anamnestische Angaben über die Einnahme psychotroper Substanzen, die das 
Patientenmanagement nicht beeinflusst haben, sind gemäß DKR PD016 nicht 
zu kodieren. 
 
Die Erhebung einer ausführlichen Suchtanamnese und Drogenurintests 
gehören zur Standarddiagnostik bei Suchterkrankungen. Eine Überwachung ist 
bei jeder Alkoholentzugsbehandlung erforderlich. 
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Kodierempfehlung:  553 

Schlagworte:  Biopsie, Harnblase, Resektoskop 

Erstellt:  24.02.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Die stationäre Aufnahme erfolgt zur diagnostischen Klärung, nachdem 
während einer ambulanten Zystoskopie ein gerötetes Areal der 
Harnblasenwand von 2 x 3 cm Größe festgestellt wurde. Mit dem Resektoskop 
werden daraus transurethral zwei Schleimhautbiopsien (Größe 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 
 fluoreszenzgestützt 

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 
tatsächlich durchgeführte Eingriff (Biopsie zur Diagnosesicherung). 
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Kodierempfehlung:  554 

Schlagworte:  Flüssigkeitsersatz 

Erstellt:  24.02.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei der Berechnung der Aufwandspunkte für die OPS-Kodes 8-980 
Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) und 8-98f 
Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) wird als 
Leistung ein „Flüssigkeitsersatz in hohen Mengen (> 5 l/24 Std.)“ erfasst. 
 
Schließt die Berechnung auch die Flüssigkeitsmengen ein, die oral oder enteral 
(über Sonde) verabreicht werden? 

Kodierempfehlung: Oral oder enteral verabreichte Flüssigkeiten werden nicht für die Berechnung 
herangezogen. Es ist nur der parenterale Ersatz von Flüssigkeiten zu 
berücksichtigen. 
 
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
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Kodierempfehlung:  555 

Schlagworte:  Wunde, offen, infiziert – durch Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  20.06.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Aufnahme eines Patienten bei Zustand nach großflächiger 
Kontaktverbrennung II. 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 aufwändige 
Verbandswechsel. Was ist die Hauptdiagnose? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

L08.8 Sonstige näher bezeichnete lokale Infektionen der Haut und der 
Unterhaut ist für die infizierte Wunde zu kodieren. Es handelt sich um eine 
offene Wunde, welche sich infiziert hat. 
 
Für die Kodierung von Komplikationen bei offenen Wunden ist die Regelung 
der DKR 1905 Komplikationen offener Wunden anzuwenden. Hierbei ist 
zuerst der spezifische Kode für die Komplikation anzugeben, hier L08.8, da 
die Infektion mit einem spezifischen Kode der ICD-10-GM abbildbar ist. Der 
Kode für die offene Wunde ist als Nebendiagnose anzugeben. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Wird ein Patient bei Zustand nach großflächiger 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 aufwändige 
Verbandswechsel, ist als Hauptdiagnose die Verbrennung zu kodieren. 
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Kodierempfehlung:  556 

Schlagworte:  Achondroplasie, Syndrom, angeboren, Wundheilungsstörung – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  25.04.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Wiederaufnahme eines Patienten wegen einer Wundheilungsstörung im 
Bereich des Rückens nach knöcherner 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 zusätzlich zu kodieren. 
 
Weder die Wundheilungsstörung 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 Wundheilungsstörung im Bereich des Rückens nach vorheriger 
knöcherner Dekompression bei schwerer Spinalkanalstenose bei 
Achondroplasie, bei dem aktuell eine Wundrevision und Verschluss eines 
Liquorlecks erfolgt, ist weder die Wundheilungsstörung noch das Liquorleck 
eine spezifische Manifestation der Achondroplasie. Die Kodierung der 
Achondroplasie richtet sich daher nach DKR D003 Nebendiagnosen. 
 
Die Nebendiagnose ist danach abhängig vom Aufwand zu kodieren, welcher 
sich jedoch an Hand der hier zum Sachverhalt vorliegenden Informationen 
allein nicht abschließend sicher bestimmen lässt. 
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Kodierempfehlung:  557 

Schlagworte:  Knochenmetastasen, Schmerzen, Nebendiagnose 

Erstellt:  20.06.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme eines Patienten mit Tumoranämie bei bekanntem metastasiertem 
Prostatakarzinom mit Knochenmetastasen. Es erfolgt die Gabe von 
Erythrozytenkonzentraten. Eine Antiandrogentherapie erfolgt während dieses 
Aufenthaltes nicht. Bei anhaltender diffuser Schmerzsymptomatik wird die 
orale Schmerzmedikation intensiviert. 
 
Ist C79.5 Sekundäre bösartige Neubildung des Knochens und des 
Knochenmarkes als Nebendiagnose zu kodieren? 

Kodierempfehlung: C79.5 Sekundäre bösartige 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 ausschließlich 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Ist die tägliche 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 täglich als spezielle Intervention im Rahmen 
der intensivmedizinischen Komplexbehandlung erfasst werden. Der Betrieb 
der ECMO/ECLS ist nicht als spezielle Intervention zu werten. 
 
Für Fälle ab 2020 ist der Betrieb einer ECMO gemäß OPS eine spezielle 
Intervention. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Die Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) / Extracorporal Life 
Support System (ECLS) gehören zu den speziellen Interventionen auf der 
Intensivstation. Im Rahmen einer intensivmedizinischen 
Komplexbehandlung ist nur die Anlage der ECMO/ECLS bei der Ermittlung 
der diesbezüglichen Aufwandspunkte für den TISS zu berücksichtigen. 
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Kodierempfehlung:  559 

Schlagworte:  Abszess, subphrenisch, Komplikation 

Erstellt:  20.06.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Nach einem operativen Eingriff im Abdomen tritt als Komplikation ein 
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 gemäß DKR D015 mit K65.0 Akute Peritonitis als 
Kode mit direktem Organbezug zu verschlüsseln (siehe Inklusiva). T81.4 
beschreibt zwar die Infektion, aber ohne Organbezug. 
 
Um den Zusammenhang mit einer medizinischen Maßnahme zu beschreiben, 
kann der Kode Y84.9! Chirurgische und sonstige medizinische Maßnahmen als 
Ursache einer abnormen Reaktion eines Patienten oder einer späteren 
Komplikation, ohne Angabe eines Zwischenfalls zum Zeitpunkt der 
Durchführung der Maßnahme, Zwischenfälle durch medizinische Maßnahmen, 
nicht näher bezeichnet zusätzlich angegeben werden. 
 
Für Fälle ab 2021 ist K65.09 Sonstige und nicht näher 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 /    
Erläuterung: 

Bei einer knöchernen Deformierung mit durch Standardimplantate nicht 
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 
 
zusätzlich 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 
ausdrücklich die CAD-CAM-Prothese aufgeführt. Der OPS-Kode 5-822.k1 ist 
kein Zusatzkode.  
 
Für Fälle 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 knöcherner Defektsituation 
oder angeborener oder erworbener Deformität. 
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Kodierempfehlung:  561 

Schlagworte:  Mastektomie, prophylaktische, Familienanamnese – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  20.06.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

06.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Der stationäre Aufenthalt einer 35-jährigen Frau mit nachgewiesener 
BRCA1-Mutation und positiver Familienanamnese erfolgt zur 
prophylaktischen Mastektomie.  
Was ist die Hauptdiagnose?  
 
Kann Q99.8 Sonstige näher bezeichnete Chromosomenanomalien als 
Nebendiagnose angegeben werden? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Hauptdiagnose ist gemäß DKR 1205 der „Zustand“ Brustkrebs in der 
Familienanamnese, also Z80.3 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
[Mamma] in der Familienanamnese. 
 
Q99.8 Sonstige näher 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 Bösartige 
Neubildung der Brustdrüse [Mamma] in der Familienanamnese als 
Hauptdiagnose anzugeben. Der Kode Q99.8 Sonstige näher 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

11.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Eine strahlentherapeutische Behandlung bei Mammakarzinom erfolgt mit 
simultan integriertem Boost (SIB), d. h., dass der Drüsenkörper eine 
unterschiedliche Dosis während der Bestrahlung erhält, nämlich eine höhere 
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 primären 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 für die Bestrahlung eines 
Zielvolumens. Da das Zielvolumen das Körpervolumen 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 verschlüsseln. Ein 
spezifischer OPS-Kode, der die spezielle Dosis-Zeitverteilung (Boost) im 
Zielvolumen abbildet, steht nicht zur Verfügung, die Bestrahlung mit SIB ist 
deshalb mit dem OPS-Kode 8-522.91 Strahlentherapie, 
Hochvoltstrahlentherapie, Linearbeschleuniger, intensitätsmodulierte 
Radiotherapie mit bildgestützter Einstellung zu verschlüsseln. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Gemäß OPS 8-52 Strahlentherapie ist jede Fraktion einer Strahlentherapie 
einzeln zu kodieren. Eine Fraktion umfasst alle Einstellungen und 
Bestrahlungsfelder für die Bestrahlung eines Zielvolumens. Ein Zielvolumen 
ist das Körpervolumen, welches ohne Patientenumlagerung oder 
Tischverschiebung über zweckmäßige 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 während der strahlentherapeutischen Behandlung der 
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Drüsenkörper mit simultan integriertem Boost (SIB) eine höhere Dosis im 
Boostgebiet erfährt, die Patientin für 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 /    
Erläuterung: 

Bei einem Neugeborenen wird im Rahmen einer intensivmedizinischen 
Behandlung über 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 unterstützt durch das Verstärken 
oder Ersetzen der eigenen Atemleistung des Patienten. Dieser Sachverhalt ist 
hier nicht gegeben.  
 
Weder aus dem Kategorietitel 8-711 Maschinelle Beatmung und 
Atemunterstützung bei Neugeborenen und Säuglingen noch aus dem Titel des 
OPS-Kode 8-711.4 Atemunterstützung durch Anwendung von High-Flow-
Nasenkanülen kann hinreichend begründet 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 
berücksichtigen ist. Hingegen ist CPAP nach DKR 1001 bei Neugeborenen und 
Säuglingen bei der Ermittlung der Beatmungsdauer zu berücksichtigen.  
 
Siehe auch Kodierempfehlungen 317 und 524. 
 
Für Fälle ab 2020 sind die Änderungen der DKR 1001 zur Maschinellen 
Beatmung zu berücksichtigen. 
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Kodierempfehlung:  564 

Schlagworte:  Katarakt-Operation, Druckerhöhung, intraokulär 

Erstellt:  25.08.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Im Rahmen einer Katarakt-Operation (Phakoemulsifikation) wird bei 
abgeflachter beziehungsweise aufgehobener Vorderkammer eine 
vorübergehende Erhöhung des Drucks in der Vorderkammer per vorhandener 
Infusion über die bereits vorhandene Parazentese durchgeführt. 
 
Ist zusätzlich zu dem Kode für die Katarakt-Operation die Kodierung des OPS-
Kodes 5-169.4 Andere Operationen an Orbita, Auge und Augapfel, Temporäre 
intraokulare Druckerhöhung zulässig? 

Kodierempfehlung: Die zusätzliche Kodierung des OPS-Kodes 5-169.4 Andere Operationen an 
Orbita, Auge und Augapfel, Temporäre intraokulare Druckerhöhung ist nicht 
begründet. Intraokulare Druckschwankungen treten typischerweise in 
unterschiedlichem Ausmaß während jeder Katarakt-OP auf und werden vom 
Operateur routinemäßig durch geeignete Maßnahmen 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 /    
Erläuterung: 

Im Rahmen einer stationären Katarakt-Operation (Phakoemulsifikation) wird 
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 zusätzlich zu dem Kode für die Katarakt-Operation die Kodierung eines 
Kodes aus dem Kapitel 8-151 Therapeutische perkutane Punktion des 
Zentralnervensystems und des Auges zulässig? 

Kodierempfehlung: Die zusätzliche Kodierung eines Kodes aus dem Kapitel 8-151 Therapeutische 
perkutane Punktion des Zentralnervensystems und des Auges ist nicht 
begründet. Es handelt sich hierbei nicht um eine therapeutische Punktion, 
sondern um eine prophylaktische Maßnahme über einen vorhandenen 
Zugangsweg. 
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Kodierempfehlung:  566 

Schlagworte:  Gaze, jodhaltig, Medikamententräger 

Erstellt:  25.08.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Nach Ausräumung eines Abszesses wird die Wundhöhle mit einer jodhaltigen 
Gaze austamponiert. 
 
Ist für diese Maßnahme zusätzlich der OPS-Kode 5-892.3 Andere Inzision an 
Haut und Unterhaut: Implantation eines Medikamententrägers zu verwenden? 

Kodierempfehlung: Der Kode 5-892.3 Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Implantation eines 
Medikamententrägers darf nicht verwendet werden, da es sich weder um eine 
Implantation noch um einen Medikamententräger 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 /    
Erläuterung: 

Ein Patient war wegen einer mit MRSA superinfizierten Wunde 13 Tage lang 
isoliert, davon 5 Tage mit einem täglichen Zeitaufwand von 170 Minuten und 8 
Tage mit einem täglichen Zeitaufwand von 118 Minuten. 
Zusammen genommen handelt es sich um einen Zeitaufwand von 1794 
Minuten. Hieraus ergibt sich bei 13 Tagen Isolierung ein durchschnittlicher 
täglicher 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 
höchstens 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 höchstens 13 Behandlungstage ist bei 
Erfüllung aller übrigen Mindestmerkmale korrekt. In den Hinweisen zum Kode 
wird (unter anderem) ein dokumentierter durchschnittlicher Mehraufwand 
von mindestens 2 Stunden täglich während 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 /    
Erläuterung: 

Wie sind Halluzinationen und/oder affektive Symptome, die im Rahmen einer 
bekannten Parkinson-Demenz auftreten und behandelt werden, zu 
verschlüsseln? 

Kodierempfehlung: Eine Demenz bei primärem Parkinsonsyndrom ist nach dem Kreuz-Stern 
System mit einem Kode aus G20.-† Primäres Parkinson-Syndrom und F02.3* 
Demenz bei primärem Parkinson-Syndrom (G20.-†) zu kodieren. 
Halluzinationen werden mit einem Kode aus R44.- Sonstige Symptome, die die 
Sinneswahrnehmungen und das Wahrnehmungsvermögen betreffen, affektive 
Störungen 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 
Störungen aufgrund einer Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns oder 
einer körperlichen Krankheit können nicht verwendet werden, da sich unter der 
Überschrift von F06.- das Exklusivum „In Verbindung mit Demenz, wie unter 
F00-F03 beschrieben“ findet. 
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Kodierempfehlung:  569 

Schlagworte:  Stroke-mimics, Schlaganfall, akut, Komplexbehandlung 

Erstellt:  25.08.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Kann die neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (OPS-
Kode 8-981 beziehungsweise 8-98b) bei „stroke mimics“ verschlüsselt werden? 

Kodierempfehlung: Eine neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls ist nicht 
kodierbar, da dies das Vorliegen eines Schlaganfalls oder einer transitorisch 
ischämischen 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 müssen (z. B. metabolische Enzephalopathie, Todd´sche 
Lähmung nach Krampfanfall, Hypoglykämie, Migräne mit Aura oder 
entzündliche 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 /    
Erläuterung: 

Wie ist eine schlaffe Paraparese nach Polioinfektion, beim Guillain-Barré-
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 näher bezeichnet. 
Neuroanatomisch handelt es sich bei der Poliomyelitis nicht um eine 
Querschnittlähmung, da der Schaden nur die Vorderhornzellen des 
Rückenmarks betrifft. Auch beim Guillain-Barré-Syndrom und der CIDP liegt 
keine Erkrankung des Rückenmarks vor, sondern eine peripher-neurologische 
Erkrankung der Nervenbahnen. Die 5. Stellen 0-3 sind auf den 
Rückenmarkquerschnitt beschränkt. 
 
Siehe auch Kodierempfehlung 528. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  571 

Schlagworte:  Diagnostische Bronchoskopie, Hämoptysen, Blutstillung – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  13.10.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

06.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme wegen leichten, rezidivierenden Hämoptysen zur 
Abklärung. Im Rahmen der flexiblen Tracheobronchoskopie konnte eine 
leichte Sickerblutung im Unterlappenbronchus nachgewiesen werden. Zur 
Blutstillung erfolgte die Einlage eines resorbierbaren Hämostyptikums 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 zusätzlich verschlüsselt 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 Hämostyptikums gestillt, so ist dies nicht zusätzlich zu 
kodieren. 
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Kodierempfehlung:  572 

Schlagworte:  Monitoring, hirnvenös 

Erstellt:  13.10.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Während eines kardiochirurgischen Eingriffes erfolgt ein Monitoring mittels 
Nahinfrarotspektroskopie. 
 
Ist die Kodierung des OPS-Kodes 8-923 Neurologisches Monitoring, Monitoring 
der hirnvenösen Sauerstoffsättigung bei Messungen mittels 
Nahinfrarotspektroskopie zulässig? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung des OPS-Kodes 8-923 Neurologisches Monitoring, Monitoring 
der hirnvenösen Sauerstoffsättigung bei Messungen mittels 
Nahinfrarotspektroskopie ist nicht sachgerecht, da die hirnvenöse 
Sauerstoffsättigung selbst nicht gemessen wird. Darüber hinaus ist nach DKR 
P005 dieser Kode im Zusammenhang mit einer Narkose nicht zusätzlich zu 
kodieren. 
 
Für Fälle ab 2019 steht mit dem Kode 8-923.1 Neurologisches Monitoring, 
Monitoring der hirnvenösen Sauerstoffsättigung, Nicht invasiv ein spezifischer 
Kode zur Verfügung. 
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Kodierempfehlung:  573 

Schlagworte:  Enzephalopathie, hepatisch, Leberversagen 

Erstellt:  13.10.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient wird wegen zunehmender Apathie und leichter Verwirrtheit bei 
bekannter kryptogener Leberzirrhose Child B aufgenommen. Laborchemisch 
erhöhte 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, Hautüberschuss 

Erstellt:  12.12.2016 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Vor zwei Jahren war eine Magenbypass-OP bei morbider Adipositas 
durchgeführt worden. Aktuelles Gewicht 96 kg (BMI 29) nach 
zwischenzeitlicher Gewichtsabnahme von 60 kg. Seit mehreren Monaten 
stabile Situation. Infolge der Gewichtsabnahme hat sich ein Hautüberschuss 
gebildet, der durch eine Straffungsoperation entfernt wurde. 
Was ist die Hauptdiagnose? 
 
E65 Lokalisierte Adipositas oder L98.7 Überschüssige und erschlaffte Haut und 
Unterhaut? 

Kodierempfehlung: Nach DKR D002 ist L98.7 Überschüssige und erschlaffte Haut und Unterhaut als 
Hauptdiagnose zuzuweisen. Mit dieser Schlüsselnummer steht seit 2016 ein 
Kode zur Verfügung, mit dem sich der Gewichtsverlust infolge eines 
bariatrischen Eingriffs spezifisch abbilden lässt, 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 /    
Erläuterung: 

Aufnahme eines Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose in das 
Krankenhaus. Während des laufenden stationären Aufenthaltes wird der 
Patient am 8. Behandlungstag auf die Warteliste zur Transplantation 
aufgenommen. Der Patient verstirbt 26 Tage nach Krankenhausaufnahme, eine 
Transplantation wird nicht durchgeführt. 
Welcher OPS-Kode ist zu verwenden?  
 
8-97c.04  Stationäre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste  
  zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation,   
  Mindestens 16 bis höchstens 22 Behandlungstage  
 
oder  
 
8-97c.14  Stationäre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste 
 zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation, 
 Mindestens 23 bis höchstens 29 Behandlungstage? 

Kodierempfehlung: Es ist der Kode 8-97c.14 Stationäre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die 
Warteliste zur Organtransplantation, Vor einer Lebertransplantation, 
Mindestens 23 bis höchstens 29 Behandlungstage zu wählen.  
 
Für die Berechnung der Tage ist der Hinweis unter 8-97c.- entscheidend:  
„Mit einem Kode aus diesem Bereich ist die stationäre 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 während desselben Aufenthaltes 
durchgeführt wird“. 
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Kodierempfehlung:  577 

Schlagworte:  Nierenversagen, nach medizinischen Maßnahmen 

Erstellt:  03.04.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme bei Nierenversagen nach medizinischen Maßnahmen. 
Zwei Tage vor Aufnahme waren ambulant im Rahmen einer radiologischen 
Untersuchung große Mengen Kontrastmittel intravenös 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 näher bezeichnet, 
Stadium 3 zu kodieren. Dieser Kode ist in Bezug auf die Erkrankung spezifischer 
als N99.0 Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen Maßnahmen, 
anderenorts nicht klassifiziert, Nierenversagen nach medizinischen 
Maßnahmen (stadiengerechte Kodierung). Optional kann Y84.9! Chirurgische 
und sonstige medizinische Maßnahmen als Ursache einer abnormen Reaktion 
eines Patienten oder einer späteren Komplikation, ohne Angabe eines 
Zwischenfalls zum Zeitpunkt der Durchführung der Maßnahme, Zwischenfälle 
durch medizinische Maßnahmen, nicht näher bezeichnet ergänzt werden. 
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Kodierempfehlung:  578 

Schlagworte:  Diabetes, Hypoglykämie, Komplikation, Manifestation 

Erstellt:  03.04.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 wird bei intensivierter konventioneller 
Insulintherapie aufgrund zuletzt rezidivierender und symptomatischer 
Hypoglykämien mit erneut symptomatischer Hypoglykämie stationär 
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 stationären Aufenthalt hauptsächlich 
veranlasst.  
Die rezidivierenden arzneimittelinduzierten Hypoglykämien im Rahmen der 
intensivierten Insulintherapie vor Aufnahme ins Krankenhaus und während des 
stationären 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 
Klammererläuterung (siehe hier „Komplikation (Manifestation)“), die 
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und 
dem Hinweis nach Beispiel 3). Gemäß DKR sind Manifestationen des Diabetes 
mellitus die (Organ-)Komplikationen.  
 
Nach DKR D012 Absatz „Reihenfolge von Diagnoseschlüsseln bei 
Mehrfachkodierung“ werden Manifestationskodes als Sekundär-
Diagnoseschlüssel 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 Hypoglykämie 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 über die 5. Stelle kodiert. 
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Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 408, 458, 579 und 600. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  579 

Schlagworte:  Diabetes, rezidivierende Hypoglykämie, Retinopathia diabetica, Komplikation, 
Manifestation 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2 wird bei intensivierter konventioneller 
Insulintherapie aufgrund zuletzt rezidivierender und symptomatischer 
Hypoglykämien mit erneut symptomatischer Hypoglykämie stationär 
aufgenommen (Blutzucker bei Aufnahme 30 mg/dl). Zusätzlich ist als 
Komplikation (Manifestation) eine diabetische Retinopathie bekannt, die nicht 
behandelt wird. Im Verlauf werden mehrfach Blutzuckerwerte < 50 mg/dl 
erfasst, die Insulindosis wird mehrfach angepasst. 
Wie sind Haupt- und Nebendiagnose zu kodieren? 

Kodierempfehlung: Hauptdiagnose: E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2, mit sonstigen näher 
bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet  
ND: keine 
 
Die Behandlung der Grunderkrankung, hier Diabetes mellitus Typ 2, mit der 
Entgleisung des Stoffwechsels hat den stationären Aufenthalt hauptsächlich 
veranlasst.  
Die rezidivierenden arzneimittelinduzierten Hypoglykämien im Rahmen der 
intensivierten Insulintherapie vor Aufnahme ins Krankenhaus und während des 
stationären 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 
Klammererläuterung (siehe hier „Komplikation (Manifestation)“) die 
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und 
dem Hinweis nach Beispiel 3). Gemäß DKR sind Manifestationen des Diabetes 
mellitus die (Organ-) Komplikationen. 
Die Kodierung für die 4. Stelle des Diabetes Kodes mit „6“ statt mit „3“ für die 
Augenkomplikation gemäß der ICD-10-GM, resultiert aus der spezifischen 
Vorgabe der DKR, die hier eine Ausnahme als Abrechungsbestimmung regelt. 
 
Nach DKR D012 Absatz „Reihenfolge von Diagnoseschlüsseln bei 
Mehrfachkodierung“ werden Manifestationskodes als Sekundär-
Diagnoseschlüssel 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 Hypoglykämie ist 
bei den Kategorien E10-E14.6 nicht mit einem Stern gekennzeichnet und damit 
keine (Organ-)Komplikation. Die Entgleisung des Stoffwechsels wird über die 5. 
Stelle kodiert. 
 
Siehe auch Kodierempfehlungen 9, 35, 56, 170, 408, 458, 578 und 600. 

 
 
  



SEG 4-Kodierempfehlungen 1 – 605 
Update 2021 – Stand 18.03.21 
 

 

Kodierempfehlung:  580 

Schlagworte:  Reanimation, Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand 

Erstellt:  03.04.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einem Patienten kommt es während einer stationären Behandlung zu 
einem Herz-Kreislaufstillstand mit Atemstillstand. Der Patient wird erfolgreich 
reanimiert, im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation Intubation und 
vorübergehende Beatmung. 
 
Ist zu  I46.0  Herzstillstand, Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung 
 
zusätzlich 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 I46.0 Herzstillstand, Herzstillstand mit 
erfolgreicher Wiederbelebung zu kodieren. 
 
R09.2 Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem 
betreffen, Atemstillstand ist nicht zusätzlich zu kodieren. Ein 
reanimationspflichtiger Herzstillstand geht zwangsläufig mit einem 
Atemstillstand einher. 
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Kodierempfehlung:  581 

Schlagworte:  Blutung, Adenotomie 

Erstellt:  03.04.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Es erfolgt die Aufnahme eines Kleinkindes nach ambulanter elektiver 
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 Hämatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht 
 klassifiziert 

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

Schlagworte:  Stuhlinkontinenz, Stoma 

Erstellt:  27.06.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Darf bei Trägern eines Ileo- oder Kolostomas die Schlüsselnummer R15 
Stuhlinkontinenz in Verbindung mit einem Kode aus Z43.- für die Versorgung 
mit einem Stoma kodiert werden?  
Es wird gelegentlich argumentiert mit der Definition „Inkontinenz nennt man 
die fehlende oder mangelnde Fähigkeit des Körpers, den Blasen- und/oder 
Darminhalt sicher zu speichern und selbst zu bestimmen, wann und wo er 
entleert werden soll. Unwillkürlicher Urinverlust oder Stuhlabgang sind die 
Folgen.“ 
Ist diese Sichtweise gemäß DKR korrekt? 

Kodierempfehlung: Gemäß DKR 1804 ist ein Kode für die Inkontinenz nur anzugeben, wenn die 
Inkontinenz ein Grund für eine stationäre Behandlung darstellt oder eine 
klinische Bedeutung hat. 
 
Da bei Stoma-Trägern 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

16.12.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Ein Patient wird wegen einer symptomatischen Epilepsie mit komplexen 
fokalen, sekundär generalisierenden Anfällen auf dem Boden von 
Hirnmetastasen eines Bronchialkarzinoms stationär aufgenommen. 
Ein Behandlungsaufwand bezüglich des Bronchialkarzinoms oder der 
Hirnmetastasen selbst besteht während des Aufenthaltes nicht. 
 
Wie sind Haupt- und Nebendiagnose zu kodieren? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Gemäß dem Beschluss des Schlichtungsausschusses vom 25.07.2016 sind als 
Hauptdiagnose  
 
G40.2  Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie 
 und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anfällen 
 
und als Nebendiagnose  
 
C34.-  Bösartige 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 
ausschließlich die symptomatische Epilepsie behandelt, so sind gemäß 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 verschlüsseln. 
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Kodierempfehlung:  584 

Schlagworte:  Weaning – durch Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  31.08.2017 

Aktualisiert:  11.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

16.12.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Setzt ein Weaning eine Mindestdauer einer vorangegangenen Beatmung 
voraus? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Ein Weaning (Entwöhnung) gemäß DKR 1001 mit intermittierenden Phasen 
von Beatmung und Spontanatmung setzt eine vorherige Gewöhnung durch 
eine durchgehende Beatmung für mindestens 48 Stunden voraus. 
 
Für Fälle ab 2020 sind die Änderungen der DKR 1001 zur Maschinellen 
Beatmung zu berücksichtigen. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Die Berücksichtigung des Weanings bei der Ermittlung der 
Gesamtbeatmungs-dauer richtet sich nach den Regeln der jeweils gültigen 
DKR 1001 Maschinelle Beatmung. Diese schließen 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 
gültige DKR 1001 Maschinelle Beatmung verweist, trifft über die DKR hinaus 
keine weitere Regelung. Die Kodierempfehlung bleibt somit unverändert 
gültig. 
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Kodierempfehlung:  585 

Schlagworte:  Aortenklappenstenose, bikuspidale Aortenklappe – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  31.08.2017 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

78-jährige 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 I35.0 
Aortenklappenstenose zu kodieren. Es liegt zwar eine angeborene 
Fehlbildung der Klappe vor (bikuspidale Aortenklappe), die das Entstehen 
einer Aortenklappenstenose begünstigen kann, aber keine angeborene 
Aortenklappenstenose. Deshalb ist kein Kode aus Kapitel XVII zu verwenden. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Bei der 78-jährigen 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 Änderung im geplanten Operationsablauf 
führt, ist der Kode I35.0 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschuss
es veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /    
Erläuterung: 

Elektive stationäre Aufnahme zur geplanten Leistenhernien-Operation rechts. 
Intraoperativ Auftreten eines reanimationspflichtigen Herz-
/Kreislaufversagens im Rahmen eines Myokardinfarktes (STEMI). 
Vorzeitiger Abbruch der Operation, notfallmäßige Durchführung einer 
Herzkatheteruntersuchung mit Stentimplantation und Aufnahme auf die 
Intensivstation.  
 
Welches ist der korrekte Aufnahmestatus bei der Berechnung für die 
Aufwandspunkte für die Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei 
Erwachsenen? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschuss
es: 

Der korrekte Aufnahmestatus ist „Medizinische Aufnahme“, da die Aufnahme 
aus nicht-operativen Gründen erfolgte. 
 
Siehe auch DIMDI FAQ 8009 (Art der Aufnahme). 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Für die Berechnung der Aufwandspunkte für die intensivmedizinische 
Komplexbehandlung gilt für 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 Gründen, 
die zur postoperativen Aufnahme auf die Intensivstation geführt 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 ausschließlich 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 turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Stationäre Aufnahme eines Patienten elektiv für drei Behandlungstage 
ausschließlich zur Kontrolle und Optimierung einer früher eingeleiteten non-
invasiven häuslichen 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 früher eingeleiteten nicht 
invasiven häuslichen maschinellen Beatmung 
 
auch die Beatmungsstunden zu erfassen? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Die Beatmungsstunden sind nicht auszuweisen. Gemäß 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 behandlungsbedürftig noch 
intensivmedizinisch versorgt. 

Entscheidung 
Schlichtungsausschuss 

Bei heimbeatmeten Patienten, die ausschließlich zur Kontrolle und 
Optimierung einer früher eingeleiteten noninvasiven häuslichen 
maschinellen Beatmung stationär 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 heißt bei Patienten, bei denen die für das Leben 
notwendigen sogenannten vitalen oder elementaren Funktionen von 
Kreislauf, Atmung, Homöostase oder Stoffwechsel lebensgefährlich bedroht 
oder gestört sind und die mit dem Ziel behandelt, überwacht und gepflegt 
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werden, diese Funktionen zu erhalten, wiederherzustellen oder zu ersetzen, 
um Zeit für 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 (ärztliche 
und pflegerische Interventionen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen 
unmittelbar möglich).“ 
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Kodierempfehlung:  589 

Schlagworte:  Schmetterlingsfraktur, Beckenfraktur, Mehrfachverletzung – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  21.02.2018 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

15.10.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

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?  
 
S32.89 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens, Sonstige und 
multiple nicht näher bezeichnete Teile des Beckens  
 
oder 
 
S32.81 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens, Os ischium i.V.m. 
S32.5 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens, Fraktur des Os pubis 
 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Die Schlüsselnummer 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 Körperregionen oder Organsysteme. Bei 
vorliegender Schmetterlingsfraktur handelt es sich nicht um 
unterschiedliche Verletzungen mehrerer Körperregionen, sondern um die 
Verletzung verschiedener Teile des Beckens. Das Becken ist als eine 
Körperregion zu verstehen. Dies ist aus der Regelung der DKR 1911 in 
Verbindung mit der Binnensystematik der ICD-10-GM ableitbar. 
Unterschiedliche Verletzungen einer Körperregion, die eine getrennte 
Kodierung einzelner Verletzungen begründen, 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 S00-T98 der ICD-10-GM. 
 
Der Begriff „Körperregion“ im Sinne der DKR wird durch die 
Klammererläuterung (T00-T07 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer 
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Körperregionen) konkretisiert. Aus dem Wortlaut des Titels der 
Schlüsselnummer T02.1- Frakturen mit Beteiligung mehrerer 
Körperregionen, Frakturen mit Beteiligung von Thorax und 
Lumbosakralgegend oder von Thorax und Becken ist eindeutig ableitbar, 
was unter einer Körperregion im Sinne der ICD-10-GM zu verstehen ist. 
 
 
Für Fälle ab 2019 gilt: 
 
Der Schmetterlingsbruch wurde in der ICD-10-GM, Version 2019, unter den 
Kode S32.7 Multiple Frakturen mit Beteiligung der Lendenwirbelsäule und 
des Beckens verschoben. Die Intention dieser Änderung in Verbindung mit 
der Änderung in der DKR 1911 war, die Kodierung der einzelnen Frakturen 
im Beckenbereich entsprechend ihrer Lokalisation und Art so genau wie 
möglich vorzunehmen, auch wenn es sich dabei sowohl nach der 
medizinischen Definition als auch klassifikatorisch nur um eine Körperregion 
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 /    
Erläuterung: 

Während einer Bauchoperation in Vollnarkose Auftreten eines kurzfristigen 
Blutdruckabfalls auf 80/40 mmHg. Zugleich wird eine Herzfrequenz von 85/min 
gemessen. Nach Gabe von 0,3 ml Cafedrin-Theodrenalin Blutdruckanstieg auf 
über 100 mmHg systolisch. Laut OP-Bericht verlässt die Patientin den OP-Saal 
kreislaufstabil. Laut Epikrise verlief der Eingriff komplikationslos.  
 
Wie ist die Hypotonie zu kodieren? 
 

Kodierempfehlung: Ein Kode aus I95.- Hypotonie ist als Nebendiagnose anzugeben, da diese 
Kodierung spezifisch ist. Wenn davon auszugehen ist, dass der Blutdruckabfall 
in Zusammenhang mit der Narkose auftrat, ist I95.2 Hypotonie, Hypotonie 
durch Arzneimittel zu verwenden, andernfalls I95.8 Hypotonie, Sonstige 
Hypotonie.  
 
Es ist weder T81.1 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 
klassifiziert, Schock während oder als Folge eines Eingriffs, anderenorts nicht 
klassifiziert noch R57.9 Schock, anderenorts nicht klassifiziert, Schock, nicht 
näher bezeichnet zu kodieren, da ein Schock im Sinne der medizinischen 
Definition nicht vorgelegen hat. 
 
I97.9 Kreislaufkomplikation nach medizinischer Maßnahme, anderenorts nicht 
klassifiziert, nicht näher 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 /    
Erläuterung: 

Bei einer laparoskopisch begonnenen Cholezystektomie muss wegen massiver 
Verwachsungen auf offen chirurgisch umgestiegen werden. Nach Entfernung 
der Gallenblase wird der Ductus choledochus wegen der unsicheren Anatomie 
auf einer Strecke von 2 cm freipräpariert; der Hauptgallengang zeigt sich 
vollständig intakt. 

Wie ist der Eingriff zu kodieren?  

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

oder  

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

Kodierempfehlung: Zutreffend ist der Kode 5-511.21 Cholezystektomie: Einfach, Umsteigen 
laparoskopisch - offen chirurgisch: Ohne operative Revision der Gallengänge. 
Bei dem geschilderten Eingriff handelt es sich nicht um eine operative Revision 
des Gallengangs. Diese setzt eine Eröffnung des Gallengangs voraus. 
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Kodierempfehlung:  592 

Schlagworte:  Geschlechtsorganumwandlung, Mastektomie 

Erstellt:  03.07.2018 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Im Rahmen einer Geschlechtsorganumwandlung von einer Frau zum Mann 
wird während eines stationären Aufenthaltes ausschließlich eine Mastektomie 
unter Erhalt des Mamillen-Areola-Komplexes durchgeführt.  
 
Ist neben dem OPS 
 
5-872.0 (Modifizierte radikale) Mastektomie, Ohne Resektion der M. pectoralis-
Faszie 
 
zusätzlich der OPS  
 
5-646.0 Operationen zur Genitalorganumwandlung, 
Geschlechtsorgantransformation einer Frau zum Mann 
 
anzugeben? 

Kodierempfehlung: Nur der Kode 5-872.0 (Modifizierte radikale) Mastektomie, Ohne Resektion der 
M. pectoralis-Faszie ist anzugeben.  
 
Ein Kode aus 5-646 Operationen zur Genitalorganumwandlung ist nicht 
zusätzlich zu kodieren, da während des stationären Aufenthaltes nur die 
Mamma operiert wurde. Die Auflistungen der Kodes unter den Hinweisen zu 
den gesondert kodierbaren Eingriffen beim Kodebereich 5-646 sind 
abschließend. 
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Kodierempfehlung:  594 

Schlagworte:  Ureterschiene,Hydronephrose 

Erstellt:  21.01.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Transurethrale Einlage eines Doppel-J-Katheters (Ureterschiene) zur Entlastung 
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:  Blutgerinnungsstörung, temporär vs. irreversibel 

Erstellt:  21.01.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient entwickelt im Rahmen eines septischen Krankheitsbildes ein 
Multiorganversagen mit Gerinnungsstörung. Zur Therapie werden u. a. 
Blutprodukte bzw. Gerinnungsfaktoren substituiert, ohne dass ein Ausgleich 
der Gerinnungsstörung gelingt. Der Patient verstirbt im Multiorganversagen.  
Mit welchem Zusatzkode ist die Gerinnungsstörung zu kodieren? 

 
U69.11! Dauerhaft erworbene Gerinnungsstörung 

 
oder 

 

U69.12! Temporäre Blutgerinnungsstörung 
 

Kodierempfehlung: U69.12! ist korrekt, da es sich um eine akute und damit grundsätzlich 
reversible Gerinnungsstörung handelt. Der Tod ist kein geeignetes 
medizinisches Kriterium, eine dauerhaft erworbene von einer temporären 
Gerinnungsstörung zu unterscheiden. 
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Kodierempfehlung:  596 

Schlagworte:  Aszitesdrainage, Aszitespunktion – durch Schlichtungsausschuss 
entschieden 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

25.11.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Welche Voraussetzungen sind für 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 müssen kumulativ erfüllt sein: 
 

1. Dokumentation mittels Überwachungsprotokoll (Kreislaufparameter, 
Drainagemenge)  

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

3. Dokumentation der Art des verwendeten Drainagesystems  

4. Mehrtägiger Verbleib der Drainage und / oder mehrfache Drainage über 
dasselbe System und / oder Drainage über 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 Flüssigkeit mittels eines gelegten 
Schlauchsystems über einen bestimmten Zeitraum abgelassen (z. B. mittels 
Schwerkraft, Sog- oder Kapillarwirkung). Das Legen der Peritonealdrainage 
erfolgt durch den Arzt. Das Ablassen der Flüssigkeit erfordert in der Regel 
keine ärztliche 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 /    
Erläuterung: 

Die Aufnahme erfolgte wegen eines akuten Nierenversagens nach 
Kontrastmittelgabe im Rahmen einer Computertomographie des Thorax. 
Vorbekannt ist eine Herzinsuffizienz NYHA III bei bekannter dilatativer 
Kardiomyopathie (DCM). Diesbezüglich erfolgte die Fortsetzung der 
medikamentösen konservativen Therapie. Es erfolgte weder eine 
Echokardiographie noch eine weitere Diagnostik bezüglich der DCM. 
 
Ist neben der Nebendiagnose  
I50.13 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung  
auch die Nebendiagnose  
I42.0 Dilatative Kardiomyopathie  
zu kodieren? 

Kodierempfehlung: Die Kodierung der I42.0 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 Maßnahmen – durch 
Schlichtungsausschuss entschieden 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 – letztmalige turnusmäßige Aktualisierung, da durch 
Schlichtungsausschuss entschieden. 

Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses 
veröffentlicht am: 

19.08.2020 

Problem /  
Erläuterung: 

Fall 1: 
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 zusätzlich der Kode  
Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation  
als Nebendiagnose angegeben werden? 
 
 
Fall 2: 
Aufnahme wegen einer Thrombose im Bereich eines intrakorporalen 
Herzunterstützungssystems. Intensivmedizinische Therapie, 
Antikoagulation. 
Als Hauptdiagnose wird T82.8 Sonstige näher bezeichnete Komplikation 
durch Prothesen, Implantate und Transplantate im Herzen und in den 
Gefäßen kodiert. 
 
Darf zusätzlich der Kode  
Z95.80 Vorhandensein eines herzunterstützenden Systems  
als Nebendiagnose angegeben werden? 

Kodierempfehlung bis 
zur Entscheidung des 
Schlichtungsausschusses: 

Zu Fall 1: 
Der Kode Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation ist nicht als 
Nebendiagnose anzugeben. Die Schlüsselnummer 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 zusätzliche Kodierung von Z95.80 ist korrekt. Beide Kodes können 
nebeneinander verwendet werden, da die Erkrankungen/Zustände 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 für 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 ausschließlich 
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 Eiweißmangelernährung 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme wegen Gewichtsverlust (ca. 5 kg in 4 Wochen), verminderter 
Belastbarkeit und Fieber. Es zeigt sich eine poststenotische Pneumonie bei 
Erstdiagnose eines bereits multipel metastasierten Lungenkarzinoms. 
Der Patient wiegt bei einer Größe von 175 cm 50 kg (BMI 16,3 kg/m²), im NRS 
Score ergibt sich ein Wert von 5. Die aktuelle Nahrungsaufnahme ist um etwa 
ein Drittel vermindert, Gesamt-Eiweiß und Albumin im Serum sind ebenfalls 
vermindert. Der Patient erhält hochkalorische, eiweißreiche Zusatznahrung. 
Ist E43 Nicht näher bezeichnete erhebliche Energie- und 
Eiweißmangelernährung 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 Stoffwechselstörung mit 
Atrophie, die Folge der Tumorerkrankung ist und die mit einer relevanten 
Mangelernährung einhergeht. E43 Nicht näher bezeichnete erhebliche Energie- 
und Eiweißmangelernährung ist nicht zusätzlich zu kodieren, da der Aspekt der 
erheblichen Energie- und Eiweißmangelernährung bereits durch den Kode R64 
abgebildet ist. 
 
Siehe auch Kodierempfehlung 288. 
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Kodierempfehlung:  600 

Schlagworte:  Diabetes, Hypoglykämie, Akutes Nierenversagen, Nephropathie, Komplikation, 
Manifestation 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Ein Patient mit langjährigem Diabetes mellitus Typ 1 wird aufgrund zuletzt 
rezidivierender und symptomatischer Hypoglykämien, die der Patient selbst 
beherrschen konnte, stationär aufgenommen. Auch während des stationären 
Aufenthaltes treten mehrfach therapiebedürftige Hypoglykämien auf. Es erfolgt 
die Umstellung auf eine Pumpentherapie. 
Im Verlauf des stationären Aufenthaltes entwickelt sich zusätzlich ein akutes 
Nierenversagen Stadium 3, weshalb eine passagere Nierenersatztherapie 
notwendig wird. Eine diabetische Nephropathie ist aus früheren stationären 
Aufenthalten bereits bekannt. 
 
Wie sind Hauptdiagnose und Nebendiagnosen zu kodieren? 

Kodierempfehlung: Hauptdiagnose: E10.61† Diabetes mellitus, Typ1, mit sonstigen näher 
bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet  
ND: 
N08.3* Glomeruläre Krankheiten des Diabetes mellitus und 
N17.93 Akutes Nierenversagen, nicht näher bezeichnet: Stadium 3 
 
Die milden Hypoglykämien im Rahmen der Insulintherapie vor Aufnahme ins 
Krankenhaus und während des stationären 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 
Klammererläuterung (siehe hier „Komplikation (Manifestation)“) die 
Komplikation als Manifestation (so auch in der Anmerkung im Beispiel 3 und 
dem Hinweis nach Beispiel 3). Gemäß DKR sind Manifestationen des Diabetes 
mellitus die (Organ-)Komplikationen. 
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Die Kodierung für die 4. Stelle des Diabetes Kodes mit „6“ statt mit „2“ für die 
Nierenkomplikation gemäß der ICD-10-GM resultiert aus der spezifischen 
Vorgabe der DKR, die hier eine Ausnahme als Abrechnungsbestimmung regeln. 
 
Nach DKR D012 Absatz „Reihenfolge von Diagnoseschlüsseln bei 
Mehrfachkodierung“ werden Manifestationskodes als Sekundär-
Diagnoseschlüssel 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 Hypoglykämie 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 über 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 /    
Erläuterung: 

Bei einem Mädchen erfolgt eine typische Leistenhernienoperation. Als 
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 Überprüfung 

Schlagworte:  Implantatassoziierte Infektion 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 – aktuell in Überprüfung 

Problem /    
Erläuterung: 

Aufnahme wegen eines frischen Kniegelenksinfektes durch Staphylokokken 
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. 
Für Fälle ab 2019 ist als Nebendiagnose T84.5 Infektion und entzündliche 
Reaktion durch eine Gelenkendoprothese zu kodieren. 
 
Durch die ergänzenden Hinweise in der ICD 10-GM, Version 2019, ist bei 
Vorliegen einer Arthritis im Rahmen einer periprothetischen Infektion 
zusätzlich 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 verschlüsseln ist (in diesem Fall M00.06). 
 
Siehe auch Kodierempfehlungen 103 und 352. 
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Kodierempfehlung:  603 

Schlagworte:  NIV, Sauerstoff, Entwöhnung 

Erstellt:  26.06.2019 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Nach einer 10 tägigen Phase mit invasiver Beatmung wird bei einem Patienten 
mit der Entwöhnung vom Respirator begonnen. In den ersten drei Tagen nach 
der Extubation benötigt der Patient jeweils eine maschinelle 
Atemunterstützung mittels Masken-CPAP von 8 Stunden täglich. Wegen nicht 
zufriedenstellender Sättigungswerte ist in den ersten drei Tagen zusätzlich eine 
Sauerstoffzufuhr über eine Nasensonde erforderlich. Insgesamt wird dem 
Patienten in den beatmungsfreien Intervallen über 6 Stunden Sauerstoff 
mittels Nasensonde zugeführt. 
Sind die Zeiten mit Sauerstoffzufuhr über eine Nasensonde während der 
dreitägigen Entwöhnungsphase vom Respirator zu den Beatmungsstunden 
hinzuzurechnen? 

Kodierempfehlung: Solange der Patient während der Entwöhnungsphase täglich mindestens 6 
Stunden Atemunterstützung mittels Masken-CPAP erhält, sind auch 
beatmungsfreie Intervalle mitzuzählen, unabhängig davon, ob der Patient 
zusätzlich die Sauerstoffinsufflation erhält. 
 
Für Fälle ab 2020 sind die Änderungen der DKR 1001 zur Maschinellen 
Beatmung zu berücksichtigen. 
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Kodierempfehlung:  604 

Schlagworte:  Hochkomplexe Blockchemotherapie 

Erstellt:  05.06.2020 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einem 1-jährigen Kind erfolgt die Erstbehandlung einer akuten 
lymphatischen Leukämie nach dem AIEOP-BFM 2009 Protokoll. 
 
Es erfolgt die stationäre Aufnahme zur Chemotherapie mit Vincristin, 
Daunorubicin und Prednisolon (Protokoll I, Phase I, 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 vollständig während 
des Aufenthaltes gegeben wurde. Hier wurde nur ein Teil der 1. Induktion 
(Protokoll I, Phase I) verabreicht. 
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Kodierempfehlung:  605 

Schlagworte:  Intrakranielle Thrombektomie, Stentretriever, Mikrodrahtretriever 

Erstellt:  05.06.2020 

Aktualisiert:  01.01.2021 

Problem /    
Erläuterung: 

Bei einer intrakraniellen Thrombektomie (OPS 8-836.80) mit einem 
Stentretriever-System kommt ein Katheter zum Einsatz, der das Bergen des 
Thrombus mit dem Stentretriever durch zusätzliche Aspiration unterstützt. 
 
Kann neben dem Zusatzkode  
8-83b.84 Verwendung eines Mikrodrahtretriever- oder Stentretriever-Systems 
zur Thrombektomie oder Fremdkörperentfernung, 1 Stentretriever-System  
 
zusätzlich der Zusatzkode  
8-83b.80 Verwendung eines Mikrodrahtretriever- oder Stentretriever-Systems 
zur Thrombektomie oder Fremdkörperentfernung, 1 Mikrodrahtretriever-
System  
 
kodiert werden? 

Kodierempfehlung: Die Entfernung des Thrombus mit dem Stentretrieversystem ist mit dem 
entsprechenden spezifischen Zusatzkode 8-83b.84 zu verschlüsseln. 
 
Die zusätzliche 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 ergänzt in diesem Falle das Stentretrieversystem bzw. 
ist Bestandteil dieses Systems und erfüllt nicht den Sachverhalt der 
Anwendung eines eigenständigen Mikrodraht-gestützten 
Thrombektomiesystems. 
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	95  Rheumatischer Fuß, Fußdeformität, Hauptdiagnose
	97  Kontrolluntersuchung, Ösophagusvarizen, Leberzirrhose
	98  Sigmaresektion, Resektion Dickdarm
	99  Ösophagusvarizen, Blutung, Leberzirrhose
	100  Adhäsionen, peritoneal
	103  Osteomyelitis, Osteosynthese
	104  Duodenum, Perforation, Darmnaht
	105  TIPPS, Angioplastie, Shunt
	106  Mammakarzinom, Mammaaufbau, Latissimus dorsi-Lappen, Wiederaufnahme
	107  Dermektomie, Gewichtsabnahme, Plastische Chirurgie – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	108  Thorakoskopie, Lipom, intrathorakal
	109  Antikoagulation, Thromboembolieprophylaxe, Phenprocoumon, Heparin –

durch Schlichtungsausschuss entschieden
	111  Diabetes, Ernährungsprobleme, Ernährungsberatung
	112  Vorzeitiger Abbruch, Operation, OPS-Kode 5-995
	114  Phenprocoumon, Blutung, Antikoagulation
	115  Spreizer, interspinös
	117  STARR, Rektum, Exzision
	119  Emphysem, COPD
	122  Blasenstein, Belastungsinkontinenz, Stressinkontinenz, TVT, Komplikation
	128  Bronchoskopie, Bronchoalveoläre Lavage, BAL
	129  Blutungsanämie, Gastroskopie, Blutkonserven – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	132  Schlafapnoesyndrom, SAS, Restless-legs-Syndrom, RLS, Polysomnographie
	134  Rektumkarzinom, Enterokolitis, Malignom, Hauptdiagnose – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	136  Hüftdysplasie, Neugeborene
	137  Echokardiographien, ECHO, Zufallsbefund
	138  PEG-Sonde, Demenz, Essstörung
	139  Prozedur, Abbruch
	140  Thrombose, Verschluss, thrombotisch, Prothesenbypass
	141  Thrombektomie, Prothesenbypass
	142  Alkoholabhängigkeit, Alkohol, Abhängigkeit, Abstinenz
	143  Ösophaguskarzinom, Tumorstenose, Malignom, Hauptdiagnose
	144  Coxarthrose, Antiluxationsinlay, Totalendoprothese
	145  Aneurysma, angeboren, Nachuntersuchung
	146  Heimbeatmung, Tracheotomie, Beatmungsstunden, intensivmedizinisch versorgt
	147  Myom, Schwangerschaft, Sectio caesarea
	149  Nebenniere, Punktion, transgastral, endosonographisch – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	150  Leistenhoden, Nierenkolik – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	151  Kreuzbandplastik, Spongiosatransplantat
	153  Neurologische Komplexbehandlung, TIA
	154  Harninkontinenz, Dauerkatheter
	157  Vorhofflimmern, Antikoagulation
	158  Carotisstenose, Thrombozytenaggregationshemmung
	159  Vorhofseptumdefekt, Foramen ovale, Neugeborene
	160  Kompartmentsyndrom, abdominelles
	161  Struma nodosa, Schilddrüsenkarzinom, Befunde nach Entlassung, Hauptdiagnose
	162  Verätzung, Verbrennung
	163  Vergiftung, Schock, Manifestation, Hauptdiagnose
	164  Bronchien, Spülung, Lavage
	165  Neugeborenes, Atemnotsyndrom, Respiratorisches Versagen
	166  Erbrechen, postoperativ, PONV
	167  Multiple Komplexbehandlung, 8-981.1, 8-550.1
	168  Lumboischialgie, Osteochondrose, Rückenschmerzen – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	169  Sehne, Ruptur, Rheuma
	170  Hypoglykämie, Wahrnehmungsstörung, autonome Neuropathie, Diabetes
	171  PEG, Dysphagie, Ernährungsprobleme
	172  Angina pectoris, Ischämie
	173  Thrombozytenkonzentrate, gepoolte, Anzahl
	174  Hypothermie – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	175  Lymphom, palliativ
	176  Palliativ, bösartige Neubildung
	177  Fallzusammenführung, Komplikation, Abstoßung, Karzinom
	178  Myelodysplastisches Syndrom, Thrombozytopenie
	180  Thrombose, Tumorleiden
	181  Tumor, palliativ, Schmerztherapie
	182  Tumor, Nachuntersuchung, abgeschlossene Behandlung
	183  Gallengang, Stent, Revision, palliativ
	184  Palliativ, Tumor, Fraktur, pathologisch
	185  APC-Resistenz, Koagulopathie, D68.4
	186  Paravasat, Komplikation
	187  Tumor, Hormontherapie, adjuvant
	188  Metastasen, Lymphknoten, Tumor, Beinschwellung
	189  Tumor, Progression, Symptom
	193  PEG, Infekt
	194  Weichteildefekt, Hautdefekt
	195  Herzinsuffizienz, diastolisch, Relaxationsstörung
	197  Abort, Totgeburt, Blasensprung, vorzeitig
	198  Blutung, postpartal
	199  Angiodysplasie, Argon-Beamer, Thermokoagulation
	200  Sepsis, Pneumonie
	201  TIA, Neurologische Komplexbehandlung, mehrfach
	202  Lippenbiopsie – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	203  Thrombolyse, intrakoronar
	204  Poly-, Monarthritis
	205  Polyarthritis, Enteritis
	206  Wundverschluss, Narbenexzision, Dehnungsplastik, Exzision, lokale – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	208  ERCP, Stent
	209  Adipositas, Fettschürze
	211  Epilepsie, Anfall, Urinverlust
	212  Harnwegsinfektion, Katheter, Ureterschiene
	215  P70.0 Syndrom des Kindes einer Mutter mit gestationsbedingtem Diabetes mellitus, P70.1 Syndrom des Kindes einer diabetischen Mutter
	216  Mammakarzinom, Brusterhaltende Therapie, Rekonstruktion, plastische
	218  Außenknöchel, Bandplastik, Rekonstruktion
	219  Pankreaskarzinom, Tumor, neuroendokrin
	222  Magenkarzinom, Anastomosenstenose, Behandlung, abgeschlossen
	223  Harnwegsinfekt, Sepsis
	225  Anämie, Hypermenorrhoe, Uterus myomatosus, Symptom
	228  Prostatakarzinom, Malignom, Schmerztherapie, Hormontherapie, Hauptdiagnose
	229  GIST, Stromatumor, gastrointestinal, Magen
	230  Rektumpolyp, Carcinoma in situ, Neoplasie
	231  Karzinom, Metastase, Fistelresektion, Hauptdiagnose – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	232  Rektumkarzinom, Lymphknoten, regionale, Nachbarorgane
	233  Aszites, Peritonealkarzinose, Rektumkarzinom, Hauptdiagnose
	234  Ovarialkarzinom, Malignom, Pleuraerguss, maligner, Pleurametastasen
	235  Krampfanfall, Hirnmetastase, Symptom
	237  Port-Katheter, Thrombose, Tumor
	238  Nekrose, Fettgewebe, Operationsgebiet, Mammakarzinom
	244  COPD, Insuffizienz, chronisch respiratorische, Hauptdiagnose, Symptom
	245  Shuntverschluss, Shuntneuanlage, Niereninsuffizienz
	246  Ulcus duodeni, Unterspritzung
	247  Therapie, intrauterin, Lungenreifung, Prophylaxe
	248  Wundversorgung, Wundausschneidung, Wundverschluss, primär
	249  Refluxpyelonephritis, Ureterkatheter
	250  Sepsis, SIRS
	251  Plazenta, Geburt
	252  Photopherese
	254  Femurfraktur, intraoperativ
	259  Fußsyndrom, diabetisches, Amputationsstumpf, Infekt
	260  Materialkombination, Frakturen, Osteosynthese
	261  Fußsyndrom, diabetisches, Osteomyelitis
	262  Frühgeborenes, Neugeboreneninfektion, Behandlung, prophylaktische – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	264  Exzision, radikale
	266  Rethorakotomie, Reoperation
	268  Nierenversagen, akut, prärenal, Niereninsuffizienz, Nierenkrankheit,

chronisch – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	269  Gonarthrose, Synovitis, Synoviorthese
	270  Schwangerschaft, Beendigung, vorzeitige, Zervixkarzinom, Kaiserschnitt, Sectio, Uterusexstirpation
	271  Arthrodese, Lapidus, Hallux valgus, Osteotomie
	272  WPW-Syndrom, Herz, Untersuchung, elektrophysiologische, EPU
	273  Harnstauung, Infekt, Ureterstent, Pyonephrose
	274  Hämaturie, Cumarine, Marcumar®
	275  Rechtsherzkatheter, Monitoring, Pulmonaliskatheter – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	276  Zystitis, akute, N30.0
	278  Fraktur, Frühkomplikation
	287  Lymphfistel, postoperativ
	288  Mangelernährung, Eiweiß-, Energie-
	289  Herz-Lungen-Maschine, HLM, Hämofiltration
	291  Angiomyolipom, Niere
	294  Thrombose, Plasmozytom – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	296  Nierenversagen, akut, Morbus Wegener – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	298  Thrombophlebitis, Varicosis
	300  Blasenoperation, Nachblutung, Spülkatheter
	301  Transsexualismus, Eingriffe, operativ, geschlechtsadaptierend
	302  Transplantatniere, Ureterstein, Harnstauung
	304  Endokarditis, Mitralinsuffizienz, Prophylaxe
	305  Neutropenie, Chemotherapie
	308  Neubildungen, bösartige, Carcinoma in situ, C97!, Primärtumore, Lokalisation
	309  Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Lähmung – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	310  Infektionserreger, Mehrfachkodierung, Ausrufezeichenkodes, Resistenz
	311  Obduktion
	313  Immobilitätssyndrom
	314  Nierentransplantation, geplant, Herzkatheter, elektiv
	315  Parese, Multiple Sklerose, akut, chronisch
	316  Gerinnungsfaktoren, Mangel, erworbener, D68.4, Phenprocoumon
	317  Beatmung, High Flow Therapy, nasale
	319  Zoster, Neuralgie
	326  Rektusscheidenhämatom, Antikoagulanzien, Hämorrhagische Diathese – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	327  Diabetes, entgleist, Ketoazidose, Schwangerschaft
	329  Hemikolektomie, Appendektomie, erweiterte Resektion, Nachbarorgane
	332  Blutungsanämie, akut, Eisenmangel, Eisensubstitution
	333  Plasmozytom, Bestrahlung, Osteolyse
	335  Chemotherapie, komplexe, nicht komplexe
	336  Immunadsorption, 8-821
	337  Pneumonie, Infektionserreger
	338  Tachyarrhythmia absoluta, Vorhofflimmern – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	339  Endoprothese, nickelfrei, hypoallergen, TEP
	340  Malignom, Tumormarker
	342  Erythrozytenkonzentrat, bestrahlt
	343  Credéprophylaxe
	344  Reanimation, operative – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	348  Malignom, Folgebehandlung, Wundheilung, sekundär
	349  Malignom, Folgebehandlung, Mammareduktionsplastik
	352  Endoprothese, Lockerung, aseptisch, septisch
	354  Stent, Einlage, fehlgeschlagen – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	355  Thrombose, Beinvenenthrombose, Paraneoplasie
	356  Spongiosaplastik, Osteosynthese, Fraktur
	357  Lungenmetastase, Metastasen, Tumorkonferenz – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	359  Pneumothorax, Lungenkollaps – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	360  Dreikammerschrittmacher, Schrittmacher
	361  Rethorakotomie, Reoperation
	363  Operation nach David
	364  Plattenosteosynthese, Schrauben
	366  Mastopexie, Mamma, Therapie, brusterhaltend
	367  Punktion, Nierenzyste
	369  Strahlentherapie, Netzplombenanlage, Prostatakarzinom
	371  Spinalkanalstenose, Myelopathie, lumbal
	372  Komplexbehandlung, Leistungserbringung – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	373  Thrombektomie, Prothesenbypass
	374  Sarkoidose, Lungenfibrose
	377  Obduktionsbefunde
	378  Verbrennung, Folgebehandlung
	380  Wirbelkörperersatz, Osseofix™
	381  Komplexbehandlung, palliativmedizinisch, Chemotherapie
	382  Myomenukleation, Wundverschluss
	383  Aszites
	384  Reanimationsmaßnahmen, andere, Wiederbelebung
	386  Anastomositis – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	389  Zustand nach Transplantation, Folgeeingriff, geplant
	391  Prothrombinkomplex, PPSB, Transfusion
	392  Thrombozytopenie – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	393  Magenblutung, Teerstuhl – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	395  Multiresistente Erreger, MRE
	398  Fettgewebe, Transplantation, Eigenfett
	400  Megaureter, Kontrolluntersuchung – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	401  Megaureter, Diagnostik
	403  Intubation, schwierige, prophylaktische, fiberoptische – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	404  Strahlenschutzschiene, Abformung, Bestrahlungsvorbereitung – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	407  Pfannendachplastik
	408  Diabetes mellitus, Fettleber, Manifestation
	409  Bronchialkarzinom, Diagnosesicherung
	410  Scheidenstumpffixation, Hysterektomie, vaginale – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	413  Spondylodese, Wirbelsäule
	415  Extrakorporale Membranoxygenation, ECMO-Therapie
	416  Intensivaufnahmestatus, Wechsel Intensivstation
	417  Phlegmone, Hand
	418  Primärtumor, Nebendiagnose
	420  Atherosklerose, Gangrän
	421  Mikrohämaturie, Harnwegsinfekt
	424  Thrombose, anamnestische
	425  Mastoidektomie, radikal
	428  Seelsorger, Palliativmedizin – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	430  Prothesenwechsel, Mamma, prophylaktisch – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	433  Organtransplantation, Registrierung – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	436  Eisenmangel, chronisch
	438  Herzinsuffizienz, Schlafapnoe, Cheyne-Stokes-Atmung
	442  Bronchialkarzinom, Chemotherapie, palliativ
	444  Tumor, neuroendokrin, CUP-Syndrom
	447  Behandlungstage, Belegungstage, Komplexbehandlung
	449  Duraplastik
	451  Perikardiotomie, Taschenperforation, Herzschrittmacher
	454  Cholestase – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	455  Hypotonie, postoperativ
	456  Perikardinzision, Bypass-Operation
	458  Diabetes mellitus, Neurologische Komplikationen, Polyneuropathie
	459  Intensivaufnahmestatus, Verlegung
	463  Rektumresektion, tubuläre – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	464  Harnstauungsniere, Hydronephrose, Ureterstein
	466  Shuntkomplikation, Shuntverschluss, Shuntneuanlage, Nativshunt,

Prothesenshunt, Niereninsuffizienz – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	467  Wirbelkörperersatz, Cage
	468  Karpaltunnelsyndrom, Neurolyse, Dekompression – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	471  24-Stunden-Monitoring, 8-981
	473  Mehretagenfraktur, Osteosynthese
	474  Hirnblutung, Frühgeborenes
	475  Wirbelkörperfraktur, Plasmozytom
	476  Diarrhoe, Chemotherapie, Karzinom
	477  Dyspnoe, Wespenstich, Anaphylaxie
	478  Arthroskopie, Resektion
	482  Barrett-Ösophagus
	486  Abszessspaltung, Debridement
	488  CPAP, Kind
	490  Pneumonitis
	493  Bronchialschleimhaut, Biopsie, Blutstillung – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	494  Diabetisches Fußsyndrom, Osteitis
	495  Tonsillitis, Mononukleose
	496  Rhizarthrose, Sehneninterposition
	497  Bronchoskopie, Reoperation, Operationsgebiet
	498  Hüftkopfanbohrung, Hüftkopfnekrose
	499  Tumor, multilokulär, Harnblase, C97!
	503  Medikamentenpumpe, Wechsel, Batterieerschöpfung
	506  Betreuung Mutter, O36.5, Wachstumsretardierung
	509  Psoasabszess
	511  Spondylodese, Cage
	513  Refluxösophagitis, GERD (Gastroesophageal reflux disease) – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	517  Parkinson, Stadien, Hoehn und Yahr
	518  Chemotherapie, Metastasen, Port-Katheter
	520  Krise, hypertensive, Herzkrankheit
	521  Neurostimulator, Aggregatwechsel
	524  High-flow-Nasenkanülen, HFNC
	525  Patientenschulungen
	526  Blutung, peranal, Hämorrhoiden
	528  Querschnittlähmung, Rückenmarkschädigung
	533  Klappenvitien, Aortenstenose, Mitralinsuffizienz – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	535  Down-Syndrom, Nebendiagnose – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	537  Transmissionsprophylaxe, HIV, Neugeborenes – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	538  Verbrennung, Volumenmangel
	539  Heimbeatmung, Beatmungsgerät, Wechsel
	540  Vorhofflimmern, paroxysmal, Hauptdiagnose
	541  Hyperkaliämie, Nierenkrankheit – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	542  Exsikkose, Malignom, palliativ
	543  Metastase, Lymphangiosis carcinomatosa
	544  Ovarialcarcinom, Metastasen, Bauchfell, Peritonealkarzinose
	545  Aufwandspunkte, Metastasen, OPS 8-980 – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	546  Knochengewebe, Metallentfernung
	547  Analfistel, transsphinktär
	548  Durchgangssyndrom, Delir, postoperativ
	549  Beatmung, nichtinvasiv, intermittierend – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	550  CPAP, Neugeborene
	551  Drainage, epidural
	552-PEPP  Heroinkonsum
	553  Biopsie, Harnblase, Resektoskop
	554  Flüssigkeitsersatz
	555  Wunde, offen, infiziert – durch Schlichtungsausschuss entschieden
	556  Achondroplasie, Syndrom, angeboren, Wundheilungsstörung – durch

Schlichtungsausschuss entschieden
	557  Knochenmetastasen, Schmerzen, Nebendiagnose
	558  ECMO/ECLS, Intervention, spezielle – durch Schlichtungsausschuss

entschieden
	559  Abszess, subphrenisch, Komplikation
	560  Endoprothese, Kniegelenk, Sonderprothese, CAD-CAM
	561  Mastektomie, prophylaktische, Familienanamnese – durch

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



