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Anmerkungen/Erlauterungen zum Kodierleitfaden fir die Geriatrie

Das Erstellen geriatriespezifischer Kodierrichtlinien durch die Trégergesellschaft und die Fachgesell-
schaften erscheint den Autoren zwingend erforderlich. Grund hierfir ist zum einen die bereits jetzt zu
beobachtende Tatsache, dass Geriatrien bei korrekter Verschliisselung der Multimorbiditét unterstellt
wird, hier wiirde ein Uberkodieren erfolgen. Der Verweis auf entsprechende von den Fachgesellschaf-
ten erstellte und von Fachleuten gegengepriifte Kodierrichtlinien kann hier ein hilfreiches Argument
sein. Zum anderen ist die Darstellung der Geriatrie innerhalb der Deutschen Kodierrichtlinien nach
wie vor nicht ausreichend. Die einheitliche Darstellung bestimmter geriatrischer Probleme Uber ,,Mar-
ker“, die nicht zu einer Uberkodierung fuhren, ist erforderlich um Uber diese Marker auch im Nachhi-
nein bestimmte Patientengruppen darzustellen und ihre Relevanz fir K ostendiskussionen aufzuzeigen.
Sie sollen die zu fordernde Erganzung des bisherigen DRG — Spektrums durch mehr geriatrietypische
Kodes unterstiitzen. L etztendlich beinhalten die Kodierrichtlinien bestimmte Grundideen, die erst bel
komplettem Durcharbeiten der knapp 250-seitigen Kodierrichtlinien offensichtlich werden. Beispiel-

haft seien hier die korrekte Einstufung des Symptoms Hemiplegie aber auch der Inkontinenz genannt.
Es ist wichtig, dass in der Geriatrie tatige Arztinnen und Arzte in allen Verantwortungsbereichen die Ko-
dierung beherrschen. Um dies in der klinischen Routine zu unterstiitzen, erscheint eine praxisrelevante

und geriatrieorientierte Kurzfassung in Ergénzung zu den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) sinnvoll.

Der Geriatrie— Kodierleitfaden soll es allen in der Geriatrie tatigen Arztinnen / Arzten erleichtern, die
erschlagende Vielfalt von Informationen und Vorschriften rund um das Thema DRG in kompakter,
geriatrierelevanter Form zu lesen und ggf. nachzuschlagen. Auf Grund der fachlichen Breite der Geri-
atrie sind hierbei viele Gebiete anzusprechen. Wichtig zu beachten ist, dass trotz der Bedeutung der
»Versorgungsziffern“ aus dem Kapitel Z...- auch wichtige Markerfunktion - die klassischen ICD -
Ziffern fir die DRG - Gruppierung vorrangig sind.

Die Kodierrichtlinien sind eng angel ehnt an die Deutschen Kodierrichtlinien (allgemeine und spezielle
Kodierrichtlinien fur die Verschliisselung von Krankheiten und Prozeduren) in der Version 2003 und
an ICD-10-SGB V Version 2.0, Stand November 2000. Zu erwartende Anderungen der Kodierrichtli-
nien bzw. der ICD-10-SGB V und des Operationenschltissel nach Paragraph 301 SGB-V Versionen
machen absehbar weitere Entwicklungen dieser Kodierrichtlinien erforderlich. Von daher finden sich
im Folgenden Hinweise auf die durch die Schriftart zuzuordnenden Quellen.

Die Ubernommenen, (z. T. sinner haltend gekiir zten) Texte der Deutschen Kodierrichtlinien sind
in Normalschrift dargestellt, besonder s wichtige Aspekte sind fett hervor gehoben.

Erlauterung und geriatriespezifische Zusétze, die in Einklang mit den Deutschen Kodierrichtlinien
stehen, sind kursiv dargestellt. Besonders wichtige Aspekte hierbei sind kursiv fettgedruckt darge-
stellt.

Unterstreichungen sind fir Zwischen-Unterschriften bzw. besonders wichtige Aspekte auch zusétzlich
zum Fettdruck verwendet.

Die Seitmarkierungen und K astchen dienen jeweils als Heraushebung und sind haufig in Uberein-
stimmung mit grau hinterlegten Absétzen der Deutschen Kodierrichtlinien, aus Griinden der besseren
Kopierbarkeit ist auf die Grauhinterlegung verzichtet worden.

Die Autoren hoffen, dass hierdurch die Lesbarkeit nicht verschlechtert, sondern eher verbessert wird.

Diese Kodierrichtlinien werden sich im standigen Fluss bewegen, von daher sieht sich das Autoren-
team verpflichtet, regel méafdige Anpassungen durchzufiihren. Eswird daher eine Versionsnummerie-
rung geben. Die jewells aktuelle, von den entsprechenden Fachausschiissen/V orstdnden von Tragerge-
sellschaft und Fachgesellschaften verabschiedete Version wird im Internet auf den Seiten der BAG
eingestellt. Fir Rickfragen stehen die Autoren jederzeit gerne zur Verfligung, ebenso wie fur Kritik,
Anregungen und Hinweise.

Im Februar 2003
Die Autoren
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ALLGEMEINE KODIERRICHTLINIEN

ALLGEMEINE KODIERRICHTLINIEN FUR KRANKHEITEN

D001a Allgemeine Kodierrichtlinien

Die Auflistung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt in der Verantwortung des behandelnden Arztes.

Vor der Kodierung jeglicher aufgezeichneter Diagnose bzw. Prozedur miissen die Informationen an-

hand der Krankenakte nachgeprift werden. Der behandelnde Arzt ist verantwortlich fr

» die Bestdtigung von Diagnosen, die verzeichnet sind, bei denen sich aber kein unterstiitzender
Nachweis in der Krankenakte findet, und

» die Kl&rung von Diskrepanzen zwischen Untersuchungsbefunden und klinischer Dokumentation.

Fallbeispiel 1

Als Hauptdiagnose ist Schenkel halsfraktur angegeben. Die verzeichneten Nebendiagnosen sind Pneumonie und
Ulcus duodeni. Die Uberprifung der Krankenakte zeigt, dass der Patient sechs Monate vorher stationér wegen
Pneumonie behandelt wurde und dass er ein verheiltes Ulcus duodeni hat. Ausschliedlich die Schenkelhals-
fraktur ist zu kodieren, da weder die Pneumonie noch das Ulcus duodeni aktuelle Krankheiten sind
und/oder die Kriterien der DKR D003b Nebendiagnosen erfullen.

Abnorme Befunde

Abnorme Labor-, Rontgen-, Pathologie- und andere diagnostische Befunde werden nicht kodiert, es
sei denn, sie haben eine klinische Bedeutung. Z.B. wird eine im Labortest gefundene leicht erhdhte
Gamma-GT, die keine weiteren diagnostischen oder therapeuti schen Mal3nahmen nach sich zieht,
nicht kodiert.

Sich anbahnende oder drohende Krankheit

Wenn eine drohende oder sich anbahnende Krankheit in der Krankenakte dokumentiert, aber wahrend
des Krankenhausaufenthalts nicht aufgetreten ist, mussin den |CD-10-V erzeichnissen festgestel It
werden, ob die Krankheit dort als sich ,,anbahnend” oder ,drohend” unter dem Hauptbegriff oder ein-
geriickten Unterbegriff aufgefiihrt ist. Wenn in den ICD-10-Verzeichnissen solch ein Eintrag existiert,
dann ist die dort angegebene Schllisselnummer zuzuordnen. Wenn solch ein Eintrag nicht existiert,
dann wird die Krankheit, die als sich ,,anbahnend" oder ,, drohend“ beschrieben wurde, nicht kodiert.

Fallbeispiel 2

Ein Patient wird mit sich anbahnender Gangran des Beins aufgenommen, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts aufgrund sofortiger Behandlung nicht auftritt.

Einen Eintrag ,, Gangran, sich anbahnend oder drohend” gibt esin den |CD-10-Verzeichnissen nicht, und folglich
ist dieser Fall anhand der zugrundeliegenden Krankheit zu kodieren, z.B. als Atherosklerose der Extremitétenar-
terien mit Ulzeration. 170.23 Ather oskler ose der Extremitdtenarterien mit Ulzeration

Fir wenige Diagnosen, die als,,drohend” bezeichnet werden kdnnen, gibt die ICD-10 eine
Kodierung vor, oder es finden sich entsprechende Hinweise in den ICD-10-V erzeichnissen.
Die Diagnose ,,drohender Infarkt® ist eingeschlossen in 120.0 I nstabile Angina pectoris.
Far drohenden Apoplex gibt es keine entsprechende Kodierung.




Kodierleitfaden GERIATRIE Adaptiert nach Deutschen Kodierrichtlinien Version 2003

D002b Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose wird definiert als:

»Die Diagnose, die nach Analyse als digjenige festgestellt wurde, die hauptsichlich fir dieVer-
anlassung des stationaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.” Die nach
Analyse festgestellte Hauptdiagnose muss nicht der Aufnahmediagnose oder Einweisungsdiagnose
entsprechen.

Der Begriff ,,nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des stationéren Auf-
enthaltes, um digjenige Krankheit festzustellen, die hauptséchlich verantwortlich fir die Veranlassung
des stationdren Krankenhausaufenthaltes war. Die dabel evaluierten Befunde kdnnen Informationen
enthalten, die aus der medizinischen und pflegerischen Anamnese, einer psychiatrischen Untersu-
chung, Konsultationen von Spezialisten, einer korperlicher Untersuchung, diagnostischen Tests oder
Prozeduren, chirurgischen Eingriffen und pathol ogischen oder radiol ogischen Untersuchungen ge-
wonnen wurden.

Fallbeispiel 3

Ein Pat. stellt sich mit Sturzereignisin der Chirurgie vor. Esliegt eine Fingerfraktur vor. Im EKG findet sich
eine Snusknotenerkrankung, eine Schrittmacherimplantation wird erforderlich.

Hauptdiagnose: Snusknotenerkrankung, Nebendiagnose: Fingerfraktur, Hauptprozedur: Schrittmacherim-

plantation.

Die Bedeutung einer konsistenten, vollstédndigen Dokumentation in der Krankenakte kann nicht
haufig genug betont werden. Ohne diese Art der Dokumentation ist die Anwendung aller Ko-
dierrichtlinien eine schwierige, wenn nicht unmdogliche Aufgabe.

Festlegung der Hauptdiagnose bei geriatrischen Patienten: Grundprinzipien

Die Festlegung der Hauptdiagnose ist bel geriatrischen Patienten — aufgrund der bestehenden geriat-
rietypischen Multimorbiditat (s. G1805a) — haufig sehr schwierig. Einige Grundprinzipien solltenim
Hinblick auf eine Scherstellung moglichst grofRer Fallgruppenhomogenitéat unbedingt beachtet wer-
den:

I.  Ebenso wie andere Fachbereiche auch legt die Geriatrie riickblickend am Ende der geriatri-
schen Behandlung die den Aufenthalt in der Geriatrie hauptsichlich begrindende bzw. veran-
lassende Diagnose als Hauptdiagnose fest (D002b);

Il.  Uberwiegend — jedoch nicht zwangslaufig — stimmt bei Verlegungsfallen die Hauptdiagnose der
Geriatrie mit der Hauptdiagnose des VVoraufenthalts Uberein (Beispiele: Schlaganfall, hiftnahe
Fraktur);

[11. Esgibt geriatrische Patienten, deren externe Verlegung in eine Fachklinik fir Geriatrie haupt-
sachlich veranlasst wurde wegen unerwarteter und/oder schwerer Komplikationen im Verlauf
der Vorbehandlung und ihrer Folgen (z.B. postoperatives Durchgangssyndrom, Platzbauch,
Immoabilisierung). In diesen Fallen ist sorgfaltig zu prfen, ob

a. eine Komplikation als solche fortbestehend und so gravierend ist, dass sie den Anlass
zur geriatrischen Nachbehandlung charakterisiert, weshalb die Komplikation als
Hauptdiagnose anzusehen ist (z.B. Ubernahme zur Wundver sorgung und Friihrehabi-
litation bei postoperativen Wundkomplikationen am Amputati onsstumpf); oder

b. entweder die Komplikation nicht mehr fortbesteht oder mehrere gleichwertige Kom-
plikationen fortbestehend sind und im Wesentlichen die funktionellen Folgen (Immo-
bilisierung) Anlass zur anschliefl3enden geriatrisch-frihrehabilitativen Komplexbe-
handlung gegeben haben, sodass die Kodierung M96.8 Sonstige Krankheiten des
Muskel - kel ett-System nach medizinischen Maf3nahmen (I mmobilitéatssyndrom nach
medizinischen Mafinahmen) am ehesten die Kriterien fiir die Hauptdiagnose erflillt.

IV. Im Ubrigen gelten die nachstehenden grundsétzlichen Spezfizierungen zur Festlegung der
Hauptdiagnose gemald DKR 2003.
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Zuweisung der zugrundeliegenden Krankheit als Hauptdiagnose

Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und wahrend des K rankenhausaufenthaltes die
zugrundeliegende Krankheit diagnostiziert wird, so ist die zugrundeliegende Krankheit als Hauptdiag-
nose zu kodieren und das Symptom wird nicht kodiert. Dies betrifft Symptome, die im Regelfal as
eindeutige und unmittelbare Folge mit der zugrundeliegenden Krankheit vergesellschaftet sind. Beim
Schlaganfall sollten jedoch stets alle Begleitsymptome kodiert werden, da sie fir die Aufenthaltsdauer
und fir Fragen der Weiterbehandlung relevant werden kénnen. Dies stellt keine Verletzung vorge-
nannter Regel dar, da ein Schlaganfall mit sehr unter schiedlichen Symptomen einhergehen kann.

Fallbeispiel 4
Ein Pat. stellt sich mit Hemiparese vor, eswird ein Apoplex diagnostiziert.

Hauptdiagnose akuter Apoplex, Nebendiagnose: Hemiparese.

Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrundeliegende Krankheit zum Zeit-
punkt der Aufnahme bekannt ist, jedoch nur das Symptom behandelt wird, ist das Symptom als
Hauptdiagnose zu kodieren. Die zugrundeliegende Krankheit ist anschlief?end als Nebendiagnose zu
kodieren.

Fallbeispiel 5
Ein Pat. erleidet bei bekanntem alten Apoplex einen Krampfanfall. Der Pat. wird medikamentds eingestellt.
Hauptdiagnose: Krampfanfall, Nebendiagnose: alter Apoplex .

Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrundeliegende Krankheit zum Zeit-
punkt der Aufnahme bekannt ist und behandelt wird, so ist diese als Hauptdiagnose zu kodieren.
Das Symptom wird nicht kodiert, wenn esim Regelfall als eindeutige und unmittelbare Folge mit der
zugrundeliegenden Krankheit vergesellschaftet ist

Akute und chronische Krankheiten

Wenn eine Krankheit sowohl als akut (subakut) und chronisch beschrieben wird, und im alphabeti-
schen Ver zeichnis auf der gleichen Unter punktebene getrennte Unterbegriffe existieren, sind
beide zu kodieren und die akute (subakute) Schitisselnummer an erster Stelle, die chronische erst da-
nach anzugeben.

Zwei oder mehr verwandte Krankheiten, die jeweils unabhangig voneinander der Defi-
nition der Hauptdiagnose entsprechen kénnen

Sofern zwei oder mehr verwandte Krankheiten (z.B. Krankheiten im selben ICD-10-SGB-V Kapitel
oder Manifestationen, die typischerweise mit einer bestimmten Krankheit gemeinsam auftreten) poten-
tiell der Definition der Hauptdiagnose entsprechen, muss vom behandelnden Arzt entschieden wer -
den, welche Diagnose am besten der Hauptdiagnose-Definition entspricht. Entsprechendes gilt
wenn zwei oder mehrere Befunde/Symptome bei der Beobachtung des V erdachtsfalles fiir die Haupt-
diagnose in Frage kommen.

Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsféllen

Schltisselnummern aus Z03.0 bis Z03.9 werden als Hauptdiagnose fir die Abkl&rung des Gesund-
heitszustandes des Patienten zugeordnet, wenn es Hinweise auf die Existenz eines abnormen Zustan-
des, auf die Folge eines Unfalls oder eines anderen Ereignisses mit typischerwei se nachfolgenden
Gesundheitsproblemen gibt und sich der Krankheitsverdacht nicht bestétigt und eine Behandlung der-
zeit nicht erforderlich ist.

Konnen flr die Hauptdiagnose spezifischer e Schltisselnummer n angegeben wer den, haben diese
Vorrang vor einer Schlisselnummer ausder Kategorie Z03.-.

Nicht ausgefiuhrter urspringlicher Behandlungsplan

Als Hauptdiagnose ist digjenige Krankheit anzugeben, die nach Analyse der Krankenakte die stationé-
re Aufnahme veranlasst hat, selbst wenn die Behandlung aufgrund unvorhergesehener Umstéande mog-
licherweise nicht durchgeflhrt wurde.

Geplanter Folgeeingriff

Bei einer Aufnahme zu einer zweiten oder weiteren Operation nach einem Ersteingriff, die zum Zeit-
punkt des Ersteingriffs im Rahmen der Gesamtbehandlung bereits als Folgeeingriff geplant war, wird
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die urspriingliche Krankheit als Hauptdiagnose kodiert. Das gilt auch dann, wenn die urspriingliche
Krankheit nicht mehr vorhanden ist

Fallbeispiel 6

Ein Patient wird zur geplanten Rickverlagerung eines Kolostomas, das bei einer friiheren

Operation wegen einer Sigmadivertikulitis angelegt wurde, stationar aufgenommen. Die Sigmadivertikulitisist
inzwischen abgeheilt.

Hauptdiagnose: Sigmadivertikulitis

Nebendiagnose(n): Versorgung eines Kolostomas

Interne Verlegungen zwischen Abteilungen nach BPflV und KHEntgG

Bei Krankenhaus-internen Verlegungen von Patienten zwischen Abteilungen, die nach Bundespflege-
satzverordnung (BPfIV) abrechnen (z.B. Psychiatrie), und Abteilungen, die nach Krankenhausentgelt-
gesetz (KHENtgG) abrechnen, sind folgende Regeln zu beachten:

* Jede Abteilung dokumentiert und kodiert nach den fiir sie guiltigen Regeln.

« Wird ein Patient erstmalig intern in eine Abteilung nach KHEntgG verlegt, soist die
Hauptdiagnosendefinition auf die Symptome/Diagnosen anzuwenden, die hauptséchlich
fur die Veranlassung des Aufenthaltes in dieser Abteilung verantwortlich sind

*  Wird ein Patient mehrfach intern zwischen Abteilungen nach KHEntgG und BPfIV ver-
legt, so gilt fur die Auswahl der Hauptdiagnose aus den Diagnosen der Abteilungen nach
KHEnNtgG die analoge Regelung wie sie fiir Riickverlegungen aus anderen Krankenhau-
sern gilt.

Entsprechendes gilt bei Verlegung in eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung (8111 SGB V).
Die Anwendung der Deutschen Kodierrichtlinien unter Berlicksichtigung des Kodierleitfadens Ge-
riatriewird auch fir geriatrische Rehabilitationseinrichtungen angeraten, ist jedoch nicht Vor-
schrift.

Fallbeispiel 7

Ein Patient wird wegen einer Schizophrenie in die Psychiatrie aufgenommen. Wahrend des stationéren Verlaufs
entwickelt der Patient eine Hemiplegie. Nach Verlegung in die Geriatrie findet sich dort als Ursache fiir die
Symptomatik ein Schlaganfall. Die Schizophrenie wird weiterbehandelt.

Psychiatrie (BPflV) Hauptdiagnose: Schizophrenie  Nebendiagnose(n): Hemiplegie

Geriatrie (KHENtgG) Hauptdiagnose: Schlaganfall Nebendiagnose(n): Hemiplegie, Schizophrenie

Rickverlegungen aus anderen Krankenhausern

Bei Rickverlegungen aus anderen Krankenhdusern (KH A => KH B => KH A) ist folgendes zu be-
achten:

Sofern beide Aufenthaltein KH A gemal3 KFPV (Naheres siehe dort) mittels einer Fallpauschale
(DRG) abgerechnet werden, werden die Symptome/Diagnosen beider Aufenthalte zusammen betrach-
tet. Auf diese Symptome/Diagnosen ist die Hauptdiagnosendefinition anzuwenden.

D003b Nebendiagnosen

Die Nebendiagnose ist definiert als:

»EineKrankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht
oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes entwickelt.”

Fir K odierungszwecke miissen Nebendiagnosen as Krankheiten interpretiert werden, die das Patien
tenmanagement in der Weise beeinflussen, dass irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:
« therapeutische MalRnahmen

« diagnostische M alRnahmen

« erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand

Anamnestische Diagnosen, die das Patientenmanagement gemaf3 obiger Definition nicht beeinflusst
haben, wie z.B. eine ausgeheilte Pneumonie vor 6 Monaten, wer den nicht kodiert

Fallbeispiel 8
Ein Patient, der wegen einer Pneumonie stationdr aufgenommen wird, hat zusétzlich einen
Diabetes mellitus. Das Pflegepersonal priift téglich den Blutzucker, und der Patient bekommt
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eine Diabetes-Diét.
Hauptdiagnose: Pneumonie Nebendiagnose(n): Diabetes mellitus

Fallbeispiel 9

Ein 60 Jahre ater Patient mit Varikose wird zur Behandlung von Ulzera an den Beinen aufgenommen. Aufgrund
einer friheren Unterschenkelamputation bendtigt der Patient zusétzliche Unterstiitzung durch das Pflegeperso-
nal.

Hauptdiagnose: Varikdse Ulzeraam Bein Nebendiagnose(n): Unterschenkelamputation in der Eigenanamnese

Fallbeispiel 10

Eine adip0Ose, dtere Patientin wird wegen Cholezystolithiasis zur Chol ecystektomie aufgenommen. Postoperativ
erleidet sie eine Lungenembolie.

Hauptdiagnose: Cholezystolithiasis Nebendiagnose(n): Lungenembolie Adipositas

Reihenfolge der Nebendiagnosen

Es gibt keine Kaodierrichtlinie, die die Reihenfolge der Nebendiagnosen regelt. Jedoch sollten die be-
deutenderen Nebendiagnosen, insbesondere Komplikationen und Komorbiditéten, zuerst angegeben
werden, besonders dann, wenn die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Schllissel nummer-Felder be-
grenzt ist. Wird zur Verschllisselung einer Diagnose mehr als ein Kode benttigt (z.B. Kreuz-Stern-
System), soist fur die Reihenfolge DKR D012a M ehrfachkodierung

zu beachten.

D004a Syndrome

Wenn esfur ein Syndrom in den 1CD-10-V erzeichnissen einen spezifischen Kode gibt, so ist er fir
dieses Syndrom zu verwenden. Bei einer im Vordergrund stehenden spezifischen Manifestation des
Syndroms wird die Kodierung des Behandlungsanlasses zur Hauptdiagnose

D005a Folgezustande

‘Folgezustéande' oder ‘ Spétfolgen’ einer Krankheit sind aktuelle Krankheitszusténde, die durch eine
frihere Krankheit hervorgerufen wurden.

Esgibt keine allgemeine zeitliche Beschrankung fur die Verwendung der Schltisselnummern fir
Folgezustande. Der Folgezustand kann schon im Friihstadium des Krankheitspr ozesses offenbar
werden, z.B. neurologische Defizite als Folge eines Hirninfarktes, oder er zeigt sich Jahre spéter,
z.B. die chronische Niereninsuffizienz als Folge einer friilheren Nierentuberkul ose.

Die Auswirkung einer Krankheit wird als Spétfolge betrachtet, wenn sie in der Diagnose ausgewiesen
wird als:

* spét (Folge von)

o at

* Folgeerscheinung von

* aufgrund einer Vorkrankheit

« dsFolge einer Vorkrankheit

Sofern der zugrundeliegende Krankheitsprozess nicht mehr aktiv ist, wird die Schltsselnummer fir
die akute Form der Krankheit nicht kodiert, sondern der Folgezustand mit spezifischen ICD-K odes.

Spezifische Schltisselnummern fir die Ursachen von Spétfolgen sind:

B90.- Folgezustéande der Tuberkulose

B91 Folgezusténde der Poliomyelitis

B94.1 Folgezusténde der Virusenzephalitis

B94.8 Folgezustéande sonstiger ndher bezeichneter infektidser und parasitérer Krankheiten

Fur enige Erkrankungen gibt es spezifische Schliissel fir Folgezustande / gesonderte Zeitanga-
ben:
E64.- Folgen von Mangelerndhrung oder sonstigen alimentdren M angel zusténden

9




Kodierleitfaden GERIATRIE Adaptiert nach Deutschen Kodierrichtlinien Version 2003

E68  Folgen der Ubererndhrung

G09  Folgen entziindlicher Krankheiten des Zentral nervensystems

125.- Myokardinfarkt mehr als 28 Tage nach Krankheitsbeginn wird als alter Myokardinfarkt ver-
schllisselt.

169.- Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit, d.h. die fortlaufende Behandlung ist beendet.

Die Kodierung der Folgezustdnde von Krankheiten erfordert zwe Schliisselnummern:

* eine fUr den aktuellen Rest-/Folgezustand

* eine Schlisselnummer (,, Folgen von ..."), einer friheren Krankheit.
Der Restzustand oder die Art der Folgezustande werden an erster Stelle angegeben, gefolgt von
der Schlusselnummer ,, Folgen von ...“.

D006a Akute und chronische Krankheiten

Leidet ein Patient gleichzeitig an der chronischen und akuten Form derselben Krankheit, wie z.B. aku-
te Exazerbation einer chronischen Krankheit, so wird nur dann die akute Form der Krankheit als
Hauptdiagnose und die chronische Form als Nebendiagnose kodiert, wenn es fir die akute und chroni-
sche Form dieser Krankheit unterschiedliche Schllisselnummern gibt.

Ausnahmen: die ICD-10-SGB-V sieht fir die Kombination eine eigene Schltissel hummer vor, z.B.:
J44.1 Chronische obstruktive L ungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht néher bezeichnet

D007a Aufnahme zur Operation, Operation nicht durchgeftihrt

Wenn ein Patient fiir eine Operation stationdr aufgenommen wurde, die aus irgendeinem Grund nicht
durchgefihrt und der Patient entlassen wurde, ist wie folgt zu kodieren:

a) Wenn die Operation aus technischen Griinden nicht ausgefihrt wurde:

Fallbeispiel 11

Ein Pat. wurde aufgenommen zwecks Insertion von Paukenréhrchen bei Seromukotympanon. Die

Operation wurde aus technischen Griinden verschoben.

Hauptdiagnose: Chronische mukése Otitis media

Nebendiagnose(n): Z53.- Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen spezifi-
scher Mal3nahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchgefihrt wur-
den

b) Wenn die Operation auf Grund einer Krankheit oder einer Komplikation, die nach Auf-
nahme aufgetreten ist, nicht ausgefuhrt wurde:

Fallbeispiel 12

Ein Patient mit Cholecystitis wurde zur Cholecystektomi e aufgenommen. Die Operation wurde

aufgrund eines akuten Apoplex verschoben.

Hauptdiagnose: Cholezystitis

Nebendiagnose(n): Z53.- Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesenswegen spezifi-
scher MalRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchgefahrt wur-
den

| 63.- Apoplex

D008b Verdachtsdiagnosen

Verdachtsdiagnosen im Sinne dieser Kodierrichtlinie sind Diagnosen, die am Ende eines stationaren
Aufenthaltesweder sicher bestatigt, noch sicher ausgeschlossen sind.

V erdachtsdiagnosen werden unterschiedlich kodiert, abhéngig davon, ob der Patient nach Hause ent-
lassen oder in ein anderes Krankenhaus verlegt wurde.

Entlassung nach Hause

Wenn Untersuchungen vorgenommen, aber keine Behandlung in Bezug auf die Verdachtsdiagnose
eingeleitet wurde, ist/sind das/die Symptom/e zu kodieren. Wenn eine Behandlung eingel eitet wurde
und die Untersuchungsergebnisse nicht eindeutig waren, ist die Verdachtsdiagnose zu kodieren.
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Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Wenn ein Patient mit einer V erdachtsdiagnose verlegt wird, ist vom verlegenden Krankenhaus die

V erdachtsdi agnose-Schl tissel nummer zu kodieren. Von dem verlegenden Krankenhaus durfen zur
Kodierung nur die zum Zeitpunkt der Verlegung erhdtlichen Informationen verwendet werden. Spate-
re Informationen aus dem Krankenhaus, in welches der Patient verlegt wurde, durfen die Kodierungs-
entscheidung nachtraglich nicht beeinflussen.

D009a ,, Sonstige” und ,, nicht ndher bezeichnete” Schliisselnummern

Die Resteklasse,, Sonstige ...” ist dann bei der Kodierung zu verwenden, wenn eine genau be-
zeichnete Krankheit vorliegt, fir die esaber in der 1CD-10 keine eigene Klasse gibt.

Die Resteklasse ,, Nicht ndher bezeichnete ...” ist dann zu verwenden, wenn eine Krankheit nur mit
ihrem Oberbegriff, wie z.B. Katarakt, beschrieben ist und/oder eine weitere Differenzierung nach den
Klassifikationskriterien der ICD-10 an entsprechender Stelle nicht moglich ist.

»S0nstige” und ,, nicht néher bezeichnete” Schllsselnummern bzw. , Resteklassen” haben im Allge-
meinen eine spezifische Kennzeichnung.

In Einzelféllen ist eine exaktere Kodierung aber (noch) nicht moglich. So ist bei akutem Apoplex
zunéchst G81.9 Hemiplegie, nicht naher bezeichnet zu verschliisseln, erst bei alterem Apoplex
(nach abgeschlossener Behandlung) sollte nach schlaff / spastisch differenziert werden.

Auf der vierstelligen Ebeneist die Zuordnung in der Regel wie folgt:

».0-.7" spezifische Krankheiten (im Kapitel X1X Verletzungen und Vergiftungen wird ,,.7” haufig
fir ,multiple Verletzungen” verwendet)

, .8 spezifische Krankheiten, die unter ,,.0 - .7* nicht klassifiziert sind (oder ,, sonstige™)

S in der Regdl ,, nicht ndher bezeichnet”

Gelegentlich werden die zwei Resteklassen ,,.8" und ,,.9” in einer Schltisselnummer kombiniert und

beinhalten sowohl ,,sonstige” als auch ,, nicht néher bezeichnete” Zustéande. Auf der flinfstelligen E-

beneist die Zuordnung nicht einheitlich. Die Resteklassen dirfen nicht verwendet werden, um Diag-

nosen ,,aufzufangen”, die scheinbar nicht anderenorts klassifiziert sind. Die ICD-10-V erzeichnisse

sind zu verwenden, um die korrekte Schllisselnummer-Zuordnung zu bestimmen

D010a Kombinations-Schliisselnummern

Eine einzelne Schitisselnummer, die zur Klassifikation von zwei Diagnosen oder einer Diagnose mit
einer Manifestation oder einer mit ihr zusammenhangenden Komplikation verwendet wird, wird al's
K ombinations-Schl issel nummer bezeichnet. K ombinations-Schl tissel nummern werden durch Uber-
prufung der Eintrége von eingeriickten Begriffen im Alphabetischen Verzeichnis ermittelt und durch
Nachlesen der Ein- und Ausschlusshinweise im Systematischen Verzeichnis der ICD-10-SGB-V.
Die Kombinations-Schl lissel nummer ist nur dann zu verwenden, wenn diese Schllisselnummer die
betreffende diagnostische Information vollstandig wiedergibt und wenn das Alphabetische Verzeich-
nis eine entsprechende Anweisung gibt.

M ehrfachkodierungen dirfen nicht verwendet werden, wenn die Klassifikation eine Kombinations-
Schltisselnummer bereitstellt, die eindeutig alle in der Diagnose dokumentierten Elemente umfasst.

Arteriosklerose der Extremitéten mit Gangran.

Richtig: 170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien mit Gangrén

Falsch: 170.20 Atherosklerose der Extremitétenarterien, nicht ndher bezeichnet
R0O2 Gangran, anderenorts nicht klassifiziert

D011a Doppelkodierung

Manifestiert sich eine Krankheit an zwei oder mehreren Lokalisationen, so gelten fir die Diagnosen-
kodierung folgende Regeln:
1. Dieselbe Schitisselnummer fir die Diagnose wird nur einmal angegeben.
2. Gibt esinder ICD eine eigene Schitisselnummer fir eine doppel seitige Erkrankung, so ist die-
Sse zu verwenden.
3. Fehlenin der ICD Angaben zur Lokalisation, so kann das Zusatzkennzeichen ,,B” fir ,, beider-
seits’ hinter der Schliisselnummern angegeben werden.
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Bei Erfordernis zur Doppelkodierung zur Darstellung der Besonderheit des Falles kann die Seitenan-
gabe hilfreich sein.

Hinweis: Der Algorithmus des Groupers ver hindert grundsétzlich, dass identische Nebendiagnosen
mehrfach in die Berechnung des PCCL - Wertes eingeht. Da die Dokumentation nicht ausschliefdlich
auf die Erléssituation abhebt, ist es sachlich richtig, bestimmte Diagnosen differenziert zu kodieren
und sie ggf. mit Klartexteingaben zu versehen.

Fallbeispiel 13
Ein Pat. mit Apoplex und Schluckstdrung erleidet im Verlauf rezidivierende Pneumonien. Die Kodierung J15.8 Sonstige

bakterielle Pneumonie kdnnte sachgerecht. mehrfach angegeben werden, erhéht aber die PCCL - Berechnung nicht mehr, als
bei einmaliger Kodierung. Fur klinische Dokumentation und Begriindung eines prolongierten Behandlungsverlaufesist die
mehrfache Angabe der J15.8 aber gerechtfertigt. Wenn Atiologie, Keimspekirum und L okalisation es erlauben und entspre-
chend dokumentiert wurde, widerspricht es den Kodierregeln nicht, rezdivierende Pneumonien unterschiedlicher Ursache
wahrend eines Aufenthaltes verschieden zu kodieren z.B. mit J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie, J69 Aspirationspneumo-
nie, J15.2 Pneumonie durch Klebsiella.pneumoniae, J18.2 hypostatische Pneumonie nicht ndher bezei chnet.

D012a M ehrfachkodierung

Atiologie- und Manifestationsver schliisselung: , Kreuz - Stern - System”

Schltisselnummern fir Atiologie (zugrundeliegende Ursache) werden durch das Kreuz-Symbol (1) und
Manifestations-Schl lisselnummern durch das Stern-Symbol (*) gekennzeichnet. Zu kodierenist in
derselben Reihenfolge, in der sieim Alphabetischen Verzeichnis oder | CD-10-SGB-V erschei-
nen, d.h. die Atiologie-Schliisselnummer, gefolgt von der Manifestations-Schl lissel nummer.

Fallbeispiel 14
Ein 80 jahr. Pat. wird wegen Mangelerndhrung aufgenommen. Es zeigt sich eine anamnestisch [éanger bestehen-

de Demenz vom Alzheimer Typ.
Hauptdiagnose:  G30.1t  Alzheimer Krankheit mit spatem Beginn
Nebendiagnosen: F00.1* Demenz bei Alzheimer Krankheit mit spdtem Beginn,
R63.3 Ernéhrungsprobleme oder spezifischer:
E50.- bis E64.- Einzelfolgen einer Mangelerndhrung

Fallbeispiel 15
Ein Patient mit Diabetes Typ | mit multiplen Komplikationen in Form einer Atherosklerose der Extremitatenar-

terien, einer Retinopathie und einer Nephropathie wird wegen einer Entgleisung der Stoffwechsellage aufge-
nommen.

Hauptdiagnose: E10.711 Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [ Typ-1 Diabetes] mit multiplen
Komplikationen, als entgleist bezeichnet
Nebendiagnosen 179.2*  Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

H36.0*  Retinopatia diabetica
N08.3* Glomerulare Krankheiten bel Diabetes mellitus

Anmerkung: Der Kode E10.71 ist mit einem ,, t* zu kennzeichnen, da er die Atiologie der nachfol-
genden Stern-K odes (Manifestationen) kodiert. GemaR den Regeln ist der , Atiologiekode® stetsvor
den , Manifestationskodes‘ anzugeben. Gilt ein Atiologiekode fiir mehrere Manifestationen, wiein
diesem Beispidl, so gilt er fiir alle folgenden Stern-K odes (Manifestationen) bis zum Auftreten eines
neuen K reuz-K odes oder eines K odes ohne Kennzeichen. Somit ist mit E10.711 die Atiologie der
Manifestationen 179.2*, H36.0* und N08.3* kodiert.

ALLGEMEINE KODIERRICHTLINIEN FUR PROZEDUREN

Diese Kodierrichtlinien beziehen sich auf den OPS-301 Version 2.1 (August 2001).

P00la Allgemeine Kodierrichtlinien fir Prozeduren

Alle signifikanten Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufhahme bis zum Zeitpunkt der Entlassung
vorgenommen wurden und im OPS-301 abbildbar sind, sind zu kodieren. Dieses schliefét diagnosti-
sche, therapeutische und pflegerische Prozeduren ein.

Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder
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* chirurgischer Natur ist

* ein Eingriffsrisiko birgt

* ein Anasthesierisiko birgt

* Speziadeinrichtungen oder Geréte oder spezielle Ausbildung erfordert. (Beispiel 8-550)
Prozeduren, die chirurgischer Natur sind, werden immer kodiert, und esist sinnvoll, diese in der Ko-
de-Reihenfolge zuerst anzugeben. Zum Beispiel ,, Cholezystektomie" oder ,, K oronararterien-Bypass®.
Die chirurgischen Prozeduren werden haufig als Hauptprozedur verwendet.
Esist besonders wichtig, dass alle signifikanten und kodierbaren Prozeduren, einschliefdlich traditio-
neller , nicht-chirurgischer Prozeduren verschlisselt werden.
Die Reihenfolge der Prozeduren hat keinen Einfluss auf die DRG-Gruppierung. Es werden individuel-
le Komponenten einer bereits kodierten Prozedur nicht noch einmal gesondert verschllisselt.

Prozeduren sind nur in einigen Féllen relevant fur die Gruppierung im DRG -System. Eine voll-
stéandige Erfassung ist aber fur die Dokumentation erbrachter Leistungen / Dauer des Aufenthaltes
und zur Fallkostenerfassung unerlasslich!

P002a Hauptprozedur

Die Hauptprozedur ist definiert as:
Die signifikanteste Prozedur, die zur Behandlung der Hauptdiagnose dur chgefiihrt wurde. Diese
sollte an erster Stelle angegeben werden.
Falls keine signifikante Prozedur zur Behandlung der Hauptdiagnose durchgefiihrt worden ist, ist die
Anordnung und Bewertung der Kodes nach folgender Hierarchie sinnvoll:

* Prozeduren zur Behandlung einer Nebendiagnose

« diagnostische/expl orative Prozeduren in Bezug zur Hauptdiagnose

» diagnostische/explorative Prozeduren in Bezug zur Nebendiagnose

Infor mationsgehalt eines Einzelkodes

Grundprinzip des OPS-301 ist die Abbildung eines durchgefiihrten Eingriffes mdglichst mit einem
Kode (monokausale K odierung). Das bedeutet: jeder Einzelkode enthdlt normalerweise alle Informati-
onen fir eine Prozedur mit allen notwendigen Komponenten, wie z.B. Vorbereitung, Lagerung, Ands-
thesie, Zugang, die eigentliche Operation, Naht, usw.

PO05b Multiple/Bilaterale Prozeduren

Die Prozedurenkodierung soll, wo es mdglich ist, den Aufwand widerspiegeln, und daher sind alge-
mein multiple oder bilaterale Prozeduren so oft zu kodieren, wie sie wahrend der Behandlungsphase
durchgefihrt wurden.
Nur einmal wahrend einer stationdren Behandlung zu kodierende Prozeduren sind aus pragmati-
schen Griinden unter Angabe des Datums der ersten L eistung anzugeben,
« wenn Hinweise oder Richtlinien anweisen, einen Kode nur einmal anzugeben.
» wenn Verfahren Mengenangaben (z.B. Bluttransfusionen) oder Zeitangaben (z.B. Beatmung)
im Kode enthalten. In diesem Fall sind die Teilmengen bzw. Teilzeiten zu addieren und die
Gesamtmenge bzw. Gesamtzeit einmal zu kodieren.
» e wenn Verfahren wahrend einer stationaren Behandlung grundsétzlich wiederholt
» durchgefiihrt werden (s.a. nachfolgende, nicht abschlief3ende Liste).

P010a Prozeduren medizinischer Fachberufe (Berufsgruppen des geriatrischen Teams)

Im OPS-301 (Version 2.1) konnten nicht alle Prozeduren (Interventionen) der an der Behandlung im
stationdren Bereich mitbeteiligten Gesundheitsberufe aufgenommen werden.

Insbesonder e fehlt jegliche Kodiermbglichkeit fir sozialdienstliche Beratung / Intervention. Besondere
Bedeutung flr eine sorgféltige Dokumentation haben daher die nachstehend aufgefiihrten, im OPS-
301 bereits aufgenommenen Prozeduren medizinischer Fachberufe — sie sollten keinesfalls Uiber sehen
oder vergessen werden:

13




Kodierleitfaden GERIATRIE Adaptiert nach Deutschen Kodierrichtlinien Version 2003

8-390 Lagerungsbehandlung

8-550 Geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehandiung
mind. 14 Tage Behandlungsdauer, Assessment 5 Bereiche, schriftlicher Behandlungsplan, Teambe-
sprechung, aktivierende Pflege, Einsatz von mind. 2 Therapeutengruppen

8-650 Elektrotherapie (Ultraschall, TENS, Galvanisation)

9-301 Therapie von Stimm-, Sprech-, Sorachstérungen

9-302 Therapie von Schluckstorungen

9-404 Neuropsychologische Therapie

9-405.- Psychologische Therapie Klinische Psychologie/ Psychotherapie
.0 Einzeltherapie .1 Gruppentherapie .2 Einzel —und Gruppentherapie .3 Krisenintervention

P012a Prozeduren, unter schieden auf der Basisvon GroRRe, Zeit oder Anzahl

Bestimmte Prozeduren des OPS-301, insbesondere aus Kapitel 8, werden auf der Basis von Grof3e,
Zeit oder Anzahl unterschieden. Sind keine Gréf3en-, Mengen- oder Zeitangaben verfiigbar, soist der
Kode fir die kleinste bzw. zeitlich kiirzeste Einheit zu verwenden.

Ansonsten sind Mengen- bzw. Zeitangaben zu addieren und die Summe einmal pro Aufenthalt zu ko-
dieren (s.a. DKR PO05b Multiple/Bilaterale Prozeduren). Als Bezugsdatum ist aus pragmatischen
Grunden der Tag der ersten L eistung zu wahlen.

8-800.- Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat:
8-800.0 Vallblut, 1-5 TE

8-800.1 Vollblut, mehr als5 TE

8-800.2 Erythrozytenkonzentrat, 1-5 TE

8-800.3 Erythrozytenkonzentrat, mehr als5 TE

8-810.- Transfusion Plasma/ Plasmabestandteilen/ Immunglobulinen / Gerinnungsfaktoren()

5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut Einzelangabe jeder Prozedur

Inkl.: Entfernung von infiziertem Gewebe z.B. Dekubitusdebridement

ExKl.: Wunddebridement auf Muskulatur, Sehnen oder Faszien beschrénkt (5-850)
Schichtentibergreifendes Wunddebridement (5-869.1)

Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890 zu kodieren

** 5-893.0 Kleinflachig = Lange bis 3 cm oder Flache bis4 cn?z  ** 5-893.1 Grofl¥fl&chig

# PEG — Anlage (5-431.2)
# PEG — Wechsel (8-123.0) # PEG — Entfernung (8-123.1)
# Eine Osophago-, Gastro-, Duodeno-, Jejuno- und |leoskopie wird kodiert als
1-636 Diagnostische Intestinoskopie (Endoskopie des tiefen Jgjunums und |leums)
....1-632 Diagnostische Osophagogastr oduodenoskopie (Endoskopie bis einschl. Duodenum)
# Eine Endoskopie der oberen Atemwege : Pharyngoskopie, Tracheoskopie/ Bronchoskopie
wird kodiert als 1-620.0 Diagnostische Tracheobronchoskopie mit flexiblem Instrument
Schluckdiagnostik 1-611.0 diagnostische Pharyngoskopie mittels Endoskop
PO07a ( Bei Endoskopie Einzelangabe jeder Prozedur) Endoskopien multipler Gebiete sind
nach dem am weitesten eingesehenen Gebiet zu kodieren.
# Yamshidi-Punktion (1-480.5) # Sternal punktion (1-480.0) Einzelangabe jeder Prozedur

Allgemeininter nistisch, Einzelangabe jeder Prozedur

# Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahthle (1-844)

# Therapeutische perkutane Punktion des Thorax, Pleurahdhle (8-152.1)

# Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der Bauchhohle, Aszitespunktion (1-853.2)
# Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdéhle (8-153)

# Spllung (Lavage) (8-17)

# Zytostati sche Chemotherapie bei Neubildungen (8-54)
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# Pati entenmonitoring (8-93-)I ntensivmed. Uberwachung oder Behandlung, z.B. Rhythmusstabilisierung
# Defibrillation (8-640.-)

# Offenhalten der oberen Atemwege (8-700)

# Maschinelle Beatmung Uber Maske oder Tubus (8-71)"

# Schmerztherapie (8-91) nur bei Zusatzbezeichnung Schmer zther apie

# Legen, Wechseln, Entfernen ZVK (8-831.-)

P0O14a Prozeduren, die nor maler weise nicht ver schliisselt werden

Beispielefur nicht kodier bare Prozeduren

# Gipsverbande, mit Ausnahme aufwandiger Gipsverbande (8-310)

# Verbande, aulRer bei Verbrennungen

# Medikamentdse Therapie mit Ausnahme: nicht-antibiotische Chemotherapie
# Echokardiographie

# Ruhe-EKG

# Langzeit-EKG

# Belastungs-EKG

# 24-Stunden-Blutdruckmessung

# Legen einer Magensonde

# Legen eines transurethralen Blasenkatheters

# Subkutane Medikamentengabe, z. B. Heparin

# Blutentnahme

# Aufnahme- und Kontrolluntersuchung

# Vidite

# Konsiliaruntersuchung

# Konventionelle Rontgenuntersuchungen, inklusive Mammographie
# Lungenfunktionstest mit Ausnahme: :
Ganzkorperplethysmographie (1-710), CO-Diffusionskapazitét (1-711), Spiroergometrie (1-712)
# Blutgasanalyse in Ruhe # Atemgasanalyse

# Sonographien
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SPEZIELLE KODIERRICHTLINIEN

1 BESTIMMTE INFEKTIOSE UND PARASITARE KRANKHEITEN
0102a Virushepatitis

Tragerstatus

Ein Patient wird dann als Hepatitis-(Virus-) Trager betrachtet (222.5 Keimtrager der Virushepatitis),
wenn er Uber die akute Phase der Erkrankung hinaus weiterhin Hepatitis B-, C- oder D-Virenin sei-
nem Blut hat. Dabei weist er keine manifesten Krankheitssymptome auf, tragt den Erreger aber in sich
und kann andere infizieren.

222.5 Keimtréger der Virushepatitisist nur in den Fallen zuzuweisen, bel denen die Tatsache,
dassein Patient Trager von Hepatitisviren ist, den Behandlungsaufwand erhéht, z.B. besondere
HygienemalRnahmen

0103a Bakteriamie, Sepsisund Neutropenie

a) Bakteriamie

Bel symptomatischer Bakteridmieist der Kode A49.9 Bakterielle Infektion, nicht ndher bezeichnet
Zuzuweisen.

b) Sepsis (Septikamie)

Eine Sepsis wird nach Erreger mit passenden Kode aus A40.- Streptokokkensepsis oder A41.- Sonsti-
ge Sepsis kodiert. Bel unbekannten Erreger ist A41.9 Sepsis, nicht ndher bezeichnet zu verwenden.

Eine Differenzierung Bakteriamie/ Sepsis gibt die DKR nicht an, daher ist ,, mehr als nur Fieber /
Bakteriamie" als Sepsis zu werten. Bei geriatrischen Patienten ist auch Hypothermie zu beachten.

Sepsisim Zusammenhang mit postoperativer Sepsis, im Zusammenhang mit Mal3nahmen wie Infusi-
on, Injektion, Transfusion oder Impfung sowie im Zusammenhang mit Prothesen, Implantaten oder
Transplantaten sind mit dem passenden Kode aus einer der folgenden Kategorien zu verschllisseln;

T80.2 Infektionen nach Infusion, Transfusion o. Injektion zu therapeutischen Zwecken

T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

T82.7 Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Geréte, Implantate 0. Transplantate im Her-
zen oder in den Gefdl3en, z.B. Schrittmacher

T83.5 Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat 0. Transplantat im Harntrakt
T83.6 Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat o. Transplantat im Genitaltrakt
T84.5 Infektion / entziindliche Reaktion durch eine Gelenkprothese

T84.6 Infektion / entziindliche Reaktion durch eine int. Osteosynthesevorrichtung [jede Lokalisation]
T84.7 Infektion / entziindliche Reaktion durch sonst. orthop. Endoprothesen/Implantate/Transplantate
T85.78 Infektion / entziindliche Reaktion durch sonst. interne Prothesen, Implantate o. Transplantate

c) Infektion/Besiedlung mit multiresistentem Staphylococcus aureus (MRSA/ORSA)

Grundsatzich ist eine nachgewiesene Infektion oder Besiedlung mit einem multiresistenten S. aureus
durch die Kodierung B95.6! zu markieren (MRSA — Marker). Diese Kodierung kann nur als Ne-
bendiagnose verwendet werden.
Der erhdhte mediznisch-pflegerische Aufwand bei MRSA/ORSA | nfektion bzw. Besiedlung ist
besonders sorgfaltig zu verschliisseln:
o Kemtrager (MRSA-positiv), Isolierung als prophylaktische Maf3hahme:

1) Z22.3 Keimtrager

2) B95.6! MRSA

3) Z29.0 Isolierung als prophylaktische Mal3nahme
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» Kontaktperson, Kontaktisolation ohne MRSA-Nachweis:
1) Z20.8 Kontaktperson
2) Z29.0 Isolierung als prophylaktische Mal3nahme
* Eine begleitende Sepsis wird entweder mit A41.0 Sepsis durch Staphylococcus aureus oder
nach Erreger mit passendem Kode z.B. aus A40.- Sreptokokkensepsis oder A41.- Sonstige
Sepsis zusdtZich kodiert.

0104a Urosepsis

N39.0 Harnwegsinfektion, L okalisation nicht ndher bezeichnet..
Bei klinisch manifester Sepsis A40.-Streptokokkensepsis oder A41.- Sonstige Sepsis zusétzlich.

2 NEUBILDUNGEN

0201b Die Reihenfolge der anzugebenden Codes hangt von der Behandlung wahrend des betreffen-
den Krankenhausaufenthaltes ab.

e Erfolgt die Aufnahme zur Diagnostik/Behandlung des priméaren Malignoms, ist das primére
Malignom als Hauptdiagnose-Code zuzuweisen.

» Erfolgt die Aufnahme nur zur Behandlung von Metastasen, ist die Metastase al's Hauptdiagno-
se-Code anzugeben und zusétzlich, sofern bekannt, eine bzw. mehrere Nebendiagnosen fiir
den Primértumor. Bei unbekanntem Primértumor ist C 80 bdsartige Neubildung ohne Angabe
der L okalisation zu codieren.

» Erfolgt die Aufnahme des Patienten sowohl zur Behandlung des Primértumors al's auch der
Metastasen, ist digjenige Diagnose als Hauptdiagnose auszuwahlen, die die meisten Ressour-
cen verbraucht hat.

» Der Malignomkode ist auch fiir jede weitere Krankenhausbehandlung, die sich als notwendige
Folgebehandlung oder als Folgediagnostik bei bdsartiger Neubildung ergibt, anzugeben, bis
die Behandlung endguiltig abgeschlossen ist. Dies betrifft auch beispielsweise Patienten mit
verlangerter Immobilitét nach Tumoroperationen.

¢ EinRezidiv ist wie en Priméartumor zu codieren.

0202b Wenn ein Patient sich mit eéinem Symptom vorstellt und wahrend des stationéaren Aufenthaltes
die zugrundeliegende Erkrankung erkannt wird, ist die zugrundeliegende Erkrankung al's
Hauptdiagnose zu kodieren ohne K odierung des Symptoms

Fallbeispiel 16
Ein Patient wird mit Kopfschmerzen, Unwohlsein und Schwindel stationédr aufgenommen. Die

CT-Diagnostik lasst einen grof3en, mehrere Bereiche Uberlappenden malignen Gehirntumor erkennen.
Hauptdiagnose: C71.8 Bdsartige Neubildung des Gehirns, mehrere Teilbereiche tberlappend
Nebendiagnose(n): Keine

Sofern bei bekanntem Tumorleiden eine Neuaufnahme ausschliefdlich aus palliativen Griinden (Be-
handlung der Symptome) erfolgt, ist das Symptom zu kodieren, die zugrundeliegende Erkrankung ist
die Nebendiagnose.

Esist zu beachten, dass eine Anamie bei Neubildung (Tumoranamie) mit einer Kreuz-Stern-
Kombination codiert wird und daher die Neubildung entsprechend Codierung von Atiologie und Ma-
nifestation an erster Stelle eingegeben werden muss.

Esist zu beachten, dass Tumorkachexie mit R64 Kachexie codiert wird. Das Exklusivum bel R 64
(Kachexie durch bosartige Neubildung (C 80)) ist nicht anzuwenden. Eswird in der ndchsten Version
der ICD10 SGB V gestrichen.
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0205b Wenn das Ergebnis einer Biopsie zur Diagnose eines Malignoms fihrt, sich aber im Operati-
onsmaterial keine malignen Zellen finden, ist die urspringliche Diagnose, die aufgrund der Biopsie
gestellt wurde, zu codieren.

0206a Sofern sich die Ausbreitung eines Tumors Uber mehrere Teilbereiche oder benachbarte Gebiete
erstreckt, ist
* bel bekannter Priméarlokalisation nur diese zu kodieren;
¢ bei unbekannter Primérlokalisation und Ausdehnung Uber angrenzende Teilbereiche innerhalb
einer dreistelligen ICD-Kategorie ist entsprechend der Subkategorie Punkt 8 (mehrere Teilbe-
reiche Uberlappend) zu klassifizieren, es sei denn, die Kombination der L okalisationen ist spe-
ziell an anderer Stelle aufgeflhrt;
e bei unbekannter Primérlokalisation und einer Ausdehnung, die zwei oder mehr dreistellige
|CD-K ategorien Uberlappt, sind spezifische Kodierungen zu verwenden (Liste in: ICD-10-
SGB V, Band |, Kapitel 11);
* nur in besonderen Ausnahmeféllen sollte C 76.- bosartige Neubildung sonstiger und ungenau
bezeichneter L okalisation verwandt werden.

0211b Chemotherapie bel Neubildungen
Chemotherapie bezieht sich ausschlief3ich auf die Behandlung von Neubildungen mit zytotoxischen
Substanzen. Die Anwendung von Chemotherapie ist nur 1 x pro Aufenthalt zu codieren.

0219a Intraepitheliale Neoplasie der Prostata
Die Codes fur PIN-Grade (Prostatic Intragpithelial Neoplasia) sind wie folgt zuzuweisen:
PIN Grad | und Il N40 Prostatahyperplasie PIN Grad |11 DQ7.5 Carcinomain situ Prostata

Malignome

C90.0_ Plasmozytom (Multiples | Eiinfte Stelle
Myelom) 0 ohne,

C91.1_ Chronische lymphatische | 1 mit Remission
Leukamie

C92.1_ Chronische myeloische
Leukamie

D46.4 Refraktdare Anamie, nicht naher bezeichnet

D46.7 | Sonstige myelodysplastische Syndrome

D47.2 | Monoklonale Gammopathie

D47.3 | Essentielle (hdamorrhagische) Thrombozythamie

- sek. Anamie bei Neubildungen D63.0*
- Erbrechen + Ubelkeit R11

- Strahlentherapiesitzung Z51.0

- Chemotherapie 751.1

- Erhaltungs-Chemotherapie 751.2

- Palliativbehandlung z51.5

C61 Prostatacarzinom

C50.- Mammacarcinom

C67.-_ Blasencarcinom

C76.- Karzinom sonst. /unklarer Lokalisation
C77.- bis C79.- [ Metastasen

C79.5 Knochenmetastasen

C80 Carcinom unkl. Lokalis./TU - Kachexie
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3 KRANKHEITEN DES BLUTES UND DER BLUTBILDENDEN
ORGANE SOWIE BESTIMMTE STORUNGEN MIT BETEILIGUNG DES
IMMUNSYSTEMS

0302a Bluttransfusionen

Bluttransfusionen und Infusionen von Blutprodukten sind immer dann zu kodieren, wenn sie nicht als
fester Bestandteil einer Prozedur anzusehen sind, das heif3t, wenn sie nicht im Rahmen bestimmter
Operationen als Standardmal3nahme (z.B. bei Einsatz der HLM) durchgefiihrt werden. Multiple Trans-
fusionen des gleichen Blutproduktes wahrend eines K rankenhausaufenthaltes werden durch nur einen
Prozeduren-K ode dargestellt. Die Transfusionen sind zu addieren und die Summe einmal pro Aufent-
halt zu kodieren. Die Gesamtsumme der Transfusionen und der Inhalt der Transfusion bestimmt die
5. Stelle. Als Bezugsdatum ist der Tag der ersten Leistung zu

wahlen. Wenn wahrend des Krankenhausaufenthaltes mehr als eine Art von Blutprodukten transfun-
diert wird, ist pro Blutproduktart ein passender Kode aus folgenden zuzuwei sen:

8-800.- Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
8-802.- Transfusion von L eukozyten
8-810.- Transfusion von Plasma und Plasmabestandteilen

8-800.0 Vallblut, 1-5 TE

8-800.1 Vollblut, mehr als5 TE

8-800.2 Erythrozytenkonzentrat, 1-5 TE

8-800.3 Erythrozytenkonzentrat, mehr als5 TE

4 ENDOKRINE, ERNAHRUNGS- STOFFWECHSELKRANKHEITEN
0401b Diabetes mellitus

Typen des Diabetes mellitus

E10.- Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes)

E11.- Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus (Typ-11-Diabetes)

E12.- Diabetes mellitusin Verbindung mit Fehl- oder Mangel erndhrung (Malnutrition)
Ein Diabetes mellitus im Rahmen eines metabolischen Syndromsist hierunter nicht zu ver-
schliisseln

Anmerkung: Die Behandlung mit Insulin bestimmt nicht den Typ und ist kein Nachweis von Insulinabhéngig-
keit.

Die Kategorien E10-E11 verschlusseln an 4. Stelle mogliche Komplikationen (z.B. Koma, Niere,
multiple).
An 5. Stelle steht

0 fdr nicht as entgleist bezeichneten Diabetes mellitus oder

1 fur asentgleist bezeichneten Diabetes mellitus.

Dabei ist zu beachten, dass nicht alle Kombinationen der 4-stelligen K odes mit den5. Stellen sinnvoll sind.

Fallbeispiel 17
Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ | wird wegen einer schweren Entgleisung der Stoffwechsellage stationar

aufgenommen. Zusétzlich besteht al's einzige Komplikation eine diabetische Nephropathie, die ebenfalls behan-

delt wird.

Hauptdiagnose: E10.61t Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ -1 Diabetes] mit sonstigen
ndher bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Nebendiagnose(n): NO08.3* Glomerulé&re Krankheiten bei Diabetes mellitus

Anmerkung: Der Kode E10.61 gilt hier als, Atiologiekode* fiir den Stern-Kode N08.3* , Manifestation” und ist
daher mit einem T zu kennzeichnen.
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Fallbeispiel 18
Ein Patient mit Diabetes mellitus Typ | mit multiplen Komplikationen in Form einer Atherosklerose der Extre-

mitétenarterien, einer Retinopathie und einer Nephropathie wird wegen einer schweren Entgleisung der Stoff-

wechsellage aufgenommen.

Hauptdiagnose: E10.71t Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ — | Diabetes] mit multiplen
Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Nebendiagnose(n): 179.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
H36.0* Retinopatia diabetica
NO08.3* Glomerulé&re Krankheiten bei Diabetes mellitus

Anmerkung: Der Kode E10.71 gilt hier as,, Atiologiekode" und ist daher mit einem t zu kennzeichnen. Dieser
~Atiologiekode* gilt fiir alle folgenden Stern-K odes (Manifestationen) bis zum Auftreten eines neuen Kreuz-
Kodes oder eines Kodes ohne Kennzeichen. Somit ist mit E10.717 die Atiologie der Manifestationen 179.2*,
H36.0* und N08.3* kodiert.

Katarakt

DieAtiologie einer , senilen K atarakt* bei Patienten mit Diabetes mellitusist umstritten. Deshalb
wird eine diabetische Katarakt nur dann kodiert, wenn ein kausaler Zusammenhang zwischen der Ka-
tarakt und dem Diabetes mellitus besteht:

E101-E14t, vierte Stelle ,,.3" Diabetes mellitus mit Augenkomplikationen H28.0* Diabetische Kata-
rakt

Wenn kein kausaler Zusammenhang besteht, sind Katarakte bei Diabetikern wiefolgt zu kodieren:
Zutreffender Kode aus H25.- Cataracta senilis oder H26.- Sonstige K ataraktformen sowie entsprechenden Kodes
aus E10-E14 Diabetes mellitus (ausgenommen vierte Stelle .3 mit Augenkomplikationen).

Neuropathie und Diabetes mellitus

Periphere und autonome Neuropathien sowie Hirnnervenschéden sind chronische Komplikationen
des Diabetes. Bel kausalen Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und Neuropathie sind zwei
Kodes (1/*) anzugeben.

Diabetische M ononeuropathie
E101-E14t, vierte Stelle ,,.4" Diabetes mellitus mit neurol ogischen Komplikationen und
(G59.0* Diabetische M ononeuropathien

Diabetische Polyneur opathie
E101-E14t, vierte Stelle ,,.4" Diabetes mellitus mit neurol ogischen Komplikationen und
G63.2* Diabetische Polyneuropathie

Periphere vaskulare Erkrankung und Diabetes mellitus / Diabetes mellitus mit periphe-
rer Angiopathie

E10t-E14t, vierte Stelle ,,.5" Diabetes mellitus mit peripheren vaskuldren Komplikationen

179.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

E101-E14f, vierte Stelle ,.5" ist in den Féllen zu verwenden, in denen eine periphere Angiopathie alsallei-
nige Komplikation eines Diabetes mellitus auftritt oder ihre Behandlung im Vordergrund steht.

Diabetisches FuRsyndrom

Die Diagnose ,, Diabetischer Ful3* wird kodiert mit

E10-E14, vierte Stelle,, .7¢ Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen.
Die Kodes fir die vorhandenen Manifestationen sind danach anzugeben, z.B.:
G63.2* Diabetische Polyneuropathie

[79.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Diefolgende Liste gibt eine Auswahl von Diagnosen wieder, die zum klinischen Bild des ,, diabeti-
schen Fuld* gehtren kdnnen:

1. Infektion und/oder Ulcus
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L02.4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitéten
L03.02 Phlegmone an Zehen

L03.11 Phlegmone an der unteren Extremitat

L89  Dekubitalgeschwiir

L97  Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert

2. Peripherevaskulare Erkrankung

[70.20 Atherosklerose der Extremitétenarterien, nicht ndher bezei chnet

[70.21 Atherosklerose der Extremitétenarterien mit intermittierendem Hinken Fontaine ||
[70.22 Atherosklerose der Extremitétenarterien mit Ruheschmerzen Fontaine Il

[70.23 Atherosklerose der Extremitétenarterien mit Ulzeration Fontaine 1V

[70.24 Atherosklerose der Extremitétenarterien mit Gangran Fontaine 1V

3. Periphere Neuropathie
G63.2* Diabetische Polyneuropathie
(G99.0* Autonome Neuropathie bei endokrinen und Stoffwechselkrankheiten

4. Deformitaten

M20.1 Hallux valgus (erworben)

M?20.2 Hallux rigidus

M20.3 Sonstige Deformitat der Grof3zehe (erworben)

M20.4 Sonstige Hammerzehe(n) (erworben)

M20.5 Sonstige Deformitaten der Zehen (erworben)
M21.27Flexionsdeformitét, Kntchel und Fuld

M21.37Hangeful’ (erworben), Kndchel und Ful

M21.4 Plattful [Pes planus] (erworben)

M21.57 Erworbener Klauenful® und Klumpfu3, Knéchel und Ful
M21.67 Sonstige erworbene Deformitaten des Knéchels und des FulRes
M21.87 Sonstige naher bezeichnete erworbene Deformitéten von Extremitdten, Knochel Ful

5. Frihere Amputation(en)

789.4 Verlust des FulRes und des Kndchels

289.5 Verlust des Beines unterhab oder bis zum Knie schliesst Knieexartikulation mit ein
Z89.6 Verlust des Beines oberhalb des Knies

789.7 Verlust beider Beine [jede H6he, ausgenommen Zehen isoliert]

Das "diabetische FulRsyndrom" muss dabei nicht zwingend am Fuf3 lokalisiert sein. Der Begriff kenn-

zeichnet vielmehr ein Ulcus auf dem Boden einer gemischten, angio- und neuropathischen Genese bei

bestehendem Diabetes mellitus. Handelt es sich dabei um ein Ulcus, das mittels chirurgischem

Wunddebridement behandelt wird, so muss ein entsprechender Prozedurencode zugewiesen wer den:

5-893.-  Chirurgische Wundtoilette [ Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem Gewebe an
Haut und Unter haut

5 PSYCHISCHE UND VERHALTENSSTORUNGEN

G0507a Demenz und ander e or ganische, einschliel3lich symptomatische psychische St6-
rungen (FOO-F09)

Der |CD-Abschnitt FOO - FO9 umfasst eine Reihe psychischer Krankheiten mit nachweisbarer Atiologie einer zerebralen
Krankheit, einer Hirnverletzung oder einer anderen Schadigung, die zu einer Hirnfunktionsstdrung fihrt. Die Funktionssto-
rung kann priméar sein, wie bei Krankheiten, Verletzungen oder Sérungen, die das Gehirn direkt oder in besonderem Mafie
betreffen; oder sekundér wie bel systemischen Krankheiten oder Stérungen, die das Gehirn als eines von vielen anderen
Organen oder Korpersystemen betreffen.
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Demenz (FOO-FO03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit
des Gehirns mit S6rung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschliefdlich Gedachtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sorache und Urteilsvermbgen. Das Bewusstsein ist
nicht getribt. Die kognitiven Beeintr&chtigungen werden gewohnlich von Vernderungen der emotio-
nalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch
eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Stérungen und bei
anderen Zustandshildern vor, die primar oder sekundér das Gehirn betreffen.

Folgende Einteilung ist zu beachten:

F00.-* Demenz bel Alzheimer-Krankheit (einschl. atypische oder gemischte For m)
FO1.- Vaskulare Demenz
F02.-* Demenz bel anderenorts klassifizierten Krankheiten

FO3 Nicht ndher bez. Demenz sollte nur in Stuationen verwendet werden, wenn nachweidlich eine
Demenz besteht, die &tiologisch nicht zugeordnet werden kann.

0508a M or bus Alzheimer

Ein Morbus Alzheimer bzw. eine Demenz bei Alzheimer-Krankheit ist mit zwel Schllisselnummern
zu kodieren:

» einem Kode aus G30.-T Alzheimer Krankheit und

* einem Kode aus FOO.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit
Beide Kategorien sind nach dem Alter unterteilt, in dem die Erkrankung auftritt.

G30.01 + F00.0* Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit friithem Beginn
Beginn vor dem 65. Lebengahr. Der Verlauf weist eine vergleichsweise rasche Verschlechterung auf, es bestehen deutliche
und vielféltige S6rungen der hdheren kortikalen Funktionen.

e Alzheimer-Krankheit, Typ 2
e Présenile Demenz vom Alzheimer-Typ
Primér degenerative Demenz vom Al zheimer-Typ, préaseniler Beginn

G30.1t1 + F00.1* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn
nach dem 65. Lebengjahr, meist in den spéten 70er Jahren oder danach, mit langsamer Progredienz und mit Gedachtni ssto-
rungen als Hauptmerkmal.

e Alzheimer-Krankheit, Typ 1
* Primér degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, seniler Beginn
*  Senile Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT)

G30.81 + F00.2* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
»  Atypische Demenz vom Alzheimer-Typ

G0508a Sonstige Demenz, Delir und kognitive Beeintrachtigung
F01.0 Vaskulére Demenz mit akutem Beginn

F01.1 Multiinfarkt-Demenz (vorwiegend kortikal)

HINWEIS Die Diagnose einer Multiinfarkt-Demenz setzt zwingend den Nachweis klinischer Symptome einer Demenz voraus
und kann beispiel sweise nicht nach CT-Befund gestellt werden. Ein Multiinfarkt-Syndrom ohne klinischen Nachweis einer
Demenz fallt nicht in diese Kategorie

Der Begriff , Multiinfarktsyndrom® ist unprézse und sollte vermieden werden. Nach klarer Diag-
nosestellung sollten der Grad der kognitiven Einschrankung, der weitergehenden neuropsychologi-
schen Stérungen und die zugrundeliegende vaskulare Erkrankung | 63 bis| 69 verschliisselt wer-
den.

FO01.2 Subkortikale vaskulare Demenz

HINWEIS Die Diagnose einer subkortikalen vaskul&ren Demenz setzt zwingend den Nachweis klinischer Symptome einer
Demenz voraus und kann beispiel sweise nicht nach CT-Befund gestellt werden. Eine SAE ohne klinischen Nachweis einer
Demenz fallt nicht in diese Kategorie.

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
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HINWEIS Die Diagnose einer entsprechenden Demenz setzt zwingend den Nachweis klinischer Symptome einer Demenz
voraus und kann bei spielsweise nicht nach CT-Befund gestellt werden (s.0.).

F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten (immer als t * Kodierung)
HINWEIS Die entsprechenden typischen Verénderungen sollten nachgewiesen sein, eine bildgebende Diagnostik als
einziger Hinweisreicht nicht aus.
F02.0* bei Pick — Krankheit (G31.0t) Frihe, langsam fortschreitende Persinlichkeitsveranderung und Verlust
sozialer Fahigkeiten. Spater Beeintrachtigung von Intellekt, Gedachtnis, Sorachfunktion. Beginn im mittleren Lebensalter.
F02.3* bel primarem Parkinson Syndrom (G20 t) auch: bei Parkinsonismus und M. Parkinson
F02.8* bei anderenorts klassifizierten Krankheiten, z.B.

* Epilepsie (G40.- 1)

* Neurosyphilis (A52.11)

e Vit.B12- Mangel (E53.87)

* Hydrocephalus (G91.- 1)

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz (sollte vermieden werden, s.0.)

FO05.- Delir

Ein &tiologisch unspezifisches Syndrom, charakterisiert durch gleichzeitig bestehende S6rungen von Bewusstsein, Aufmerk-
samkeit, Wahrnehmung, Denken, Gedéchtnis, Psychomotorik, Emotionalitat und Schlaf — Wach — Rhythmus. Ursache, Dauer
und Schweregrad sind unterschiedlich. Das alkoholbedingte Delirium tremens wird mit F10.4 kodiert.

FO05.0 Delir ohne Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

FO05.8 Sonstige Formen des Delirs (gemischte Atiologie)
F05.9 Délir, nicht naher bezeichnet

Kognitive Beeintrdchtigung ohne Diagnose einer Demenz oder eines Delirs
F06.7 Leichte Kognitive S6rung (mild cognitive impairment MCI)
F07.8 Rechtshirnsyndrom
F07.0 Frontal hirnsyndrom
F07.2 Psychosyndrom nach SHT

G0509a Depression

Bei einer Kodierung aus diesem Abschnitt als Hauptdiagnose ist eine besondere Sorgfalt der Doku-
mentation empfohlen. Ein Screening — Test als einzige Dokumentation ist sicher unzureichend (Doku-
mentation der klinischen Veranderungen, eine psychologische oder psychiatrische Stellungnahme
sollte den Schweregrad erkennen lassen).

F32.- Depressive Episode

(inkl.: Episoden von depressiver Reaktion, psychogener oder reaktiver Depression)

(exkl.: rez. Depression) Die Kodierung F91.- / F92.- Depressive Episode in Verbindung mit Stérung
des Sozialverhaltensist auf S0rungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter bezogen (1 CD-10-
SGB-V Version 2.0)

Symptome:

» gedriickte Simmung, Verminderung von Antrieb und Aktivitat

*  Verminderung von Freude, Interesse und Konzentration

» vermehrte Mudigkeit, Schlafstérung, Appetitmangel

*  beeintrachtigtes Selbstwertgefthl / Selbstvertrauen

e Schuldgefiihle, Gefiihl der Wertlosigkeit

*  Simmungsschwankung, auch unabhéngig von Lebensumstanden

»  Somatische Begleitveranderungen(u.a.): Friherwachen, Morgentief, psychomotorische Hem-
mung, Agitiertheit, Verlust von Appetit, Gewicht, Libido

Abhangig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig
oder schwer zu bezeichnen. Die folgenden Angaben sind | CD-10-SGB-V adaptiert.
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F32.0 Leichte depressive Episode
Gewohnlich sind zwel oder drei der 0.a. Symptome vorhanden mit klinischer Beeintréchtigung aber ohne relevante
ADL/IADL Einschrénkung

F32.1 Mittelgradige depressive Episode
Gewohnlich sind vier oder mehr der 0.a. Symptome vorhanden mit klinischer Beeintrachtigung und mit relevanter
ADL/IADL Einschrénkung

F32.2 Schwer e depressive Episode ohne psychotische Symptome

Gewohnlich sind mehrere der o.a. Symptome vorhanden mit quélender Beeintréchtigung und mit relevanter ADL/IADL
Einschrankung. Dariiber hinaus Verlust von Selbstwertgefiihl, Gefuihl der Wertlosigkeit und Schuldgefuihl (Triggerfra-
gen in der GDS!) Suizidgedanken und -handlungen sind haufig, meist liegen somatische Symptome vor

F32.3 Schwer e depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Veranderungen wie F32.2 und zusitzlich Halluzination, Wahnidee, psychomotorische Hemmung oder Stupor mit kom-
pletter sozialer I naktivitét, Lebensgefahr durch Suizd, inadaquate Nahrungsaufnahme

F33.- Rezidivierende depressive S6rung
Identische Unterteilung wie F32.0 bis .3 aber rezidivierende Episoden mit Beginn der Symptome in jedem Lebensalter und
auch mit gewissen Schwankungen von Uberaktivitét.

6 KRANKHEITEN DES NERVENSYSTEMS
0601a Schlaganfall

1. Akuter Schlaganfall

»Chlaganfall“ ist ein unspezifischer Begriff. Es sollte moglichst spezifisch kodiert werden
160.- Subarachnoidalblutung,
161.- Intrazerebrale Blutung

63.- Hirninfarkt ..

« extracraniell .0 Thrombose, .1 Embolie, .2 Verschlufl? Stenose
¢ intracraniell .3 Thrombose, .4 Embolie, . 5 VerschlulR Stenose, .6 Hirnvenenthrombose

Unmittelbar e Folgen eines Schlaganfalls (Folgezustande)

Beim Schlaganfall sind die Defizite eine unmittelbar e Folge des Schlaganfalls. Aus diesem Grund
ist den folgenden Richtlinien zu entsprechen.

Solange der Patient eine fortgesetzte Behandlung des akuten Schlaganfalls und der unmittel baren
Folgen (Defizite) erhdlt, ist ein Kode aus den Kategorien 160-164 (Zerebrovaskuldre Krankheiten) mit
den jeweils passenden Kodes fir die Defizite (z.B. L&hmungen) zuzuweisen.

Fallbeispiel 19
Ein Patient erleidet einen Hirninfarkt mit Hemiplegie und Aphasie und wird zur stationaren Behandlung aufge-

nommen.
Hauptdiagnose: 163.3 Hirninfarkt durch Thrombose intrakranieller Hirnarterien

Nebendiagnose(n): G81.9 Hemiplegie RA47.0 Aphasie und viele weitere nach Klinik

Eswerden der Hirninfarkt als Hauptdiagnose und samtliche auftretende Funktionsstérungen als Nebendiagno-
sen kodiert.

Zu beachten ist, dass eine Nebendiagnose ,, schlaffe* oder ,, spastische* Hemiplegie erst dann verschliisselt
werden sollte, wenn diese Entwicklung sicher eingetreten ist. Der Kode G81.9 ist zu verwenden, solange diese
Differenzierung noch nicht vollstandig ausgepréagt ist.

2. . Alter Schlaganfall®

1. Der Patient hat die Anamnese eines Schlaganfalls ohne aktuell bestehende neur ologische
Ausfélle. In diesem Fall wird kodiert: Z86.7 Krankheiten des Kreislaufsystemsin der Eigen-
anamnese
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2. Der Patient hat die Anamnese eines Schlaganfalls mit gegenwartig bestehenden neur ologi-
schen Ausféallen. In diesem Fall werden erst die neurologischen Ausfélle und danach ein Ko-
de aus 169.- Folgen einer zerebrovaskuléren Krankheit

Kodes aus 169.- werden nicht ausschliefdlich zugewiesen, d.h. esist immer ein Kode voranzustellen, der die
Art der Spatfolge angibt, z.B. Hemiparese, Aphasie

Fallbeispiel 20
Ein Patient wird wegen AZ-Verschlechterung aufgenommen, ursachlich durch einen Harnwegsinfekt ( E. coli)

verursacht. Anamnestisch rezidivierende Hirninfarkte, als Residuen bestehen Verlangsamung, der Bedarf nach
verbaler Fihrung in der Selbstversorgung sowie Uberwachungspflicht. Testpsychol ogische Ergebnisse (MMSE
/ Clock-Test) sind noch normal und erlauben es bei auch fehlender Dauer der Verénderungen nicht von einer
Multiinfarktdemenz zu sprechen.
Hauptdiagnose: N39.- Cystitis
Nebendiagnose: F06.7 Leichte kognitive S6rung (mild cognitive impairment, MCI)

169.- Folgen einer....

Schweregrad bei akutem und , altem* Schlaganfall

Nebendiagnose-K odes geben Hinweise auf den Schweregrad eines Schlaganfalls. Die vorliegenden
neurologischen Ausfélle (z.B. Hemiplegie, Aphasie, Hemianopsie, Neglect, ...) sowie auftretende
Komplikationen (z.B. Aspirationspneumonie, Dekubitus, Harnwegsinfektionen, ...) sind zu kodieren.

Esist zu beachten, dass bei einem Schlaganfall Dysphagie, Urin- und Stuhl-Inkontinenz nur
dann kodiert werden, wenn bestimmte Kriterien erfillt sind:

Dysphagie (R13) ist nur zu kodieren, wenn z.B. eine M agensonde zur enteralen Erndhrung

oder eine Behandlung der Dysphagie mehr als 7 Tage erforderlich ist.

Urin-lnkontinenz (R32, N39.3, N39.4) ist nur zu kodieren, wenn die Inkontinenz bel Entlassung
besteht oder fur mindestens 7 Kalender tage persistiert.

Solange die Differenzierung nach I nkontinenztyp unklar ist, sollte R 32 verschliisselt werden!
Stuhl-Inkontinenz (R15) ist nur zu kodieren, wenn die Inkontinenz bel Entlassung besteht oder fur
mindestens 7 Kalendertage persistiert.

Prozeduren: : 8-550 Friihrehabilitative Komplexbehandlung. 8-390 Lagerungstherapie
9-301 Sprach-, Sprech- und Stimmtherapie, 9-302 Schlucktherapie 9-404 Neuropsycholog. Ther.

Fallbeispiel 21
Ein Patient wird nach 3 - tagiger Behandlung wegen Apoplex (am ehesten kardioembolisch mit Hemiparese und

Aphasie und Dysphagie; eine Urininkontinenz ist neu aufgetreten und besteht auch bei Entlassung noch) von
einer Stroke — Unit in die Geriatrie (8109) des eigenen Hauses verlegt. Dort Behandlung fur weitere 18 Tage.
Hauptdiagnose: | 63.4 Apoplex, embolisch

Nebendiagnose: G 81.9 Hemiparese, sonst,, R47.0 Aphasie, R13 Dysphagie, R32 Urininkontinenz
Prozeduren: 8-550 Frihrehabilitative Komplexbehandlung. 8-390 Lagerungstherapie, ggf. zusatzich Logopa-
die, auch neuropsychologische Therapie 9-404

Fallbeispiel 22
Ein Patient wird wegen zunehmender spastischer Hemiparese bei Zustand nach Apoplex vor 1 Jahr zum Aus-

schluss einer Re-Ischamie eingewiesen. Kein Hinweis auf Rezidivereignis oder Akuterkrankung.
Hauptdiagnose: G81.1 spastische Hemiparese
Nebendiagnose: | 69.3 Apoplex, alt Prozedur: CCT nativ (3-200) oder CCT mit KM (3-220)

Begleitschliissel

H53.4 Hemi-/Quadrantenanopsie G52.8 Parese sonst. néher bez. Hirnnerven
M89.09 | Reflexdystrophie R48.0 Dysdlexie/Alexie
R60.0 Umschriebenes Odem R48.8 | Akalkulie
R20.8 Sensibilitatsstérungen G51.8 Fazialisparese
R20.1 Hypéasthesie d. Haut G52.1 Parese N. glossopharyngeus
R20.2 Parasthesie d. Haut G52.3 Parese N. hypoglossus
R20.3 Hyperasthesie d. Haut R29.2 Pusher-Syndrom
- Abn. Reflexe, hier Pusher-Symptomatik abbilden
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R47.0 Aphasie/ Dysphasie R47.8 Sprach- + Stimmstérungen sonstige
nicht als Hauptdiagnose kodie- - 2.B. Sprechapraxie, buccofasziale Apraxie
ren. - z.B. Dysphonie

K13.1 Wangen- und Lippenbif3 R48.1 Anosognosie

R13 Dysphagie F32.0 Depression, leicht

- Aspirationspneumonie J69.0 F32.1 Depression, mittel schwer

F32.2 Depression, schwer, ohne psychot. Symptome

F07.8 Rechts-hemisphérische organische | F32.3 Depression, schwer, mit psychot. Symptomen
affektive Stérung

F38.0 Affektlabilitét

R52.