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DRG-Katalog 2005: Anderungen

= Zahl der DRGs M auf 845

m Zusatzentgelte erheblich ausgeweitet
s mit Bewertung: von 1 auf 35
= ohne Bewertung: von 25 auf 36

= Zahl der Z-DRGs deutlich N
® Bis zu 7 Schweregrade

® Tendenz: Langliegerzuschlage 1,
Kurzliegerabschlage M

= Kompressionseffekt

=  Problembereiche™ wie Transplantationen, Onkologie,
Intensivmedizin und Frihreha komplett neu
strukturiert, oftmals Ausgliederung in Anlage 3
(krankenhausindividuell zu vereinbaren)



DRG-Katalog 2005: Intensivmedizin

= Differenziertere Vergutung
Intensivmedizin

= Intensiv-Diagnosen und -prozeduren als
Splitkriterium

= Intensivmedizinisch relevante
Zusatzentgelte (z.B. Blutprodukte,
Gerinnungsfaktoren, ECMO)



DRG-Katalog 2005: Beatmung

® Beatmungs-DRGs:
= \Weitere Differenzierung, weite Spreizung

= Split nicht nur nach Beatmungsdauer,
sondern auch nach weiteren Prozeduren

= Beatmungszeiten werden nicht mehr
Uber OPS verschlisselt —
Eingabe der Beatmungsstunden muss
zuverlassig sein!



Beatmungs-DRGs: Pra-MDC-Zuordnung

= Neu: Beatmete Schlaganfall-
Patienten landen in einer
Neurologischen DRG,
nicht in einer Beatmungs-DRG

Beatmung

W ATON Cdiven elimn i



Beatmungs-DRGs

= Beatmungs-DRGs
werden nur angesteuert, wenn

= Beatmungsstunden > 95
= kein Schlaganfall



Einige der Beatmungs-DRGs

Beatmung > 1799 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur,

A06B
ohne Polytrauma
Beatmung > 999 und < 1800 Stunden ohne komplexe OR-
A07C
Prozedur, ohne Polytrauma
A09C Beatmung > 499 und < 1000 Stunden ohne komplexe OR-
Prozedur, ohne Polytrauma, mit komplizierenden Prozeduren
AO9D Beatmung > 499 und < 1000 Stunden ohne komplexe OR-

Prozedur, ohne Polytrauma, ohne komplizierende Prozeduren

Beatmung > 249 und < 500 Stunden ohne komplexe OR-
A11E |Prozedur, ohne bestimmte OR-Prozedur, ohne 7,406
komplizierende Prozeduren

Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe OR-
A13E |Prozedur, ohne bestimmte OR-Prozedur, ohne 4,410
komplizierende Prozeduren

B83A [Apoplexie mit Beatmung > 499 Stunden

B83B [Apoplexie mit Beatmung > 249 und < 500 Stunden 7,615

B83C |Apoplexie mit Beatmung > 95 und < 250 Stunden 3,412




LLusatz"-Entgelte 2005

ZE Bezeichnung Betrag
1 2 3
ZE01 #  |Hamodialyse 25576 €
ZED2 ©  |Hamodiafiltration 267 .80 €
FEOGZ Tumorendoprothesen, Kniegelenk 10.201 .46 €]
FEQ4 Tumorendoprothesen, andere Gelenke 4 B10.52 €
ZE05 ﬁit:l;ltir;tlli’;ﬁ’f?;ie;j;;iwlnrakalen und thorakoabdominalen Aortenaneurysmen, 8.496.18 €
LFEOG stentgraft-Frothesen bel anderen Aortenaneurysmen, nicht perkutan-transiuminal 7.228 62 €
ZEOT Meurostimulatoren zur Him- oder Rlckenmarkstimulation, Einzelelektrodensystem 6.275,01 €
ZEOS Meurostimulatoren zur Him- oder Rlckenmarkstimulation, Mehrelektrodensystem 12.430,58 €
ZEOS Elektrisch betriebene, implantierbare Medikamentenpumpen 9.496.28 €
ZE10 Kinstlicher Blasenschliefmuskel £.267,00 €
£E11 Wirbelkdrperersatz 4 B23,70 €
fFE12 selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils), intrakraniell siehe Anlage 5
FE34 (sabe von Apherese- Thrombozytenkonzentraten siehe Anlage 5
LZE35 (sabe von patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten slehe Anlage 5




LLusatz"-Entgelte 2005

ZE13 Gabe von Alemtuzumab, parenteral siehe Anlage 5
FE14 Gabe von Caspofungin, parenteral slehe Anlage 5
FE1S Gabe von Docetaxel, parenteral slehe Anlage 5
ZE16 Gabe von Filgrastim, parenteral siehe Anlage 5
FEAT Gabe von Gemcitabin, parenteral slehe Anlage 5
FE18 Gabe von Human-immunglobulin, pobywalent, parenteral slehe Anlage 5
FE189 Gabe von Irinotecan, parenteral slehe Anlage 5
LFEZ0 Gabe von Lenograstim, parenteral slehe Anlage 5
FEZ1 Gabe von Liposomalem Amphotericin B, parenteral slehe Anlage 5
FEZ22 Gabe von Methotrexat, parenteral siehe Anlage 5
FEZ3 Gabe von Oxaliplating, parenteral slehe Anlage 5
FEZ4 Gabe von Paclitaxel, parenteral slehe Anlage 5
ZEZ5 Gabe von Rituximab, parenteral siehe Anlage 5
LFEZE Gabe von Topotecan, parenteral slehe Anlage 5
FEZT Gabe von Trastuzumab, parenteral slehe Anlage 5
FEZB Gabe von Voriconazol, oral slehe Anlage 5
LFEZS9 Gabe von VYoriconazol, parenteral slehe Anlage 5
FE30 Gabe von Prothrombinkomplex, parenteral slehe Anlage 5
ZE31 Gabe von Antithrombin Ill, parenteral siehe Anlage 5
FE3Z2 Gabe von Erythrozytenkonzentraten slehe Anlage 5
LFE33 Gabe von Thrombozytenkonzentraten slehe Anlage 5




LLusatz"-Entgelte 2005

SEZ005-01 Beckenimplantate

FEZ2005-02 |Links- und rechisventrikulare Herzassistenzsysteme { Kunstherz”)

ZE2005-03 |ECMO

ZEZ2005-04  |Individuell nach CAD gefertigte Rekonstruktionsimplantate im Gesichts- und Schadelbereich

ZEZ2005-05 |Distraktion am Gesichtsschadel

ZE2005-06 NELlur::uprc:uthesen. Meurostimulatoren zur Vorderwurzelstimulation oder zur Stimulation des
peripheren Nervensystems

LFEZ2005-07 JAndere implantierbare Medikamentenpumpen

ZEZ2005-08 |sonstige Dialyse

ZEZ005-09 |Hamoperfusion

FEZ005-10  |Leberersatztherapie

SEZ005-11 Extrakorporale Photopherese

FEZ005-12 |Flasmapherase

FEZ2005-13  |Immunadsorption

ZEZ2005-14 |LDL-Apherese

FEZ005-15 |fellapherese

FEZ005-16  |lsclierte Extremitdtenperfusion




LLusatz"-Entgelte 2005

FEZ2003-17  JRetransplantation von Organen wihrend desselben stationdren Aufenthaltes
ZEZ2003-18 | Lwerchfellschrittmacher

ZEZ2005-19  |Medikamente-freisetzende Koronarstents

ZEZ2005-20 |Radioaktive Koronarstents

ZE2005-21 |Selpstexpandierende Prothesen an Osophagus und Gallengangen

ZE2005-22 |IABP

FEZ2005-23 |Stentgrafi-Prothesen bei Aortenaneurysmen, perkutan-transiuminal

LFEZ2005-24 |FPenisprothesen

FEZ0053-25 Modulare Endoprothesen

FEZ2005-26 JAnthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung

ZEZ2003-27 |Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren

FEZ2003-28 |zabe von Adalimumab, parenteral

FEZ2005-29 Jzabe von Gemtuzumab Ozogamicin, parenteral

FEZ2003-30 Jzabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Jytomeglie-\Virus. parenteral
FEZ2005-31  Jzabe von Human-immunglobulin, spezifisch gegen Varicella-Loster-\Virus, parenteral
FEZ2005-32 Jzabe von Infliximab, parenteral




LLusatz"-Entgelte 2005

FEZ005-33 |Gabe von Sargramostim, parenteral

ZEZ005-34 Gabe von Granulozytenkonzentraten

FEZ2005-35  |Fremdbezug von hamatopoetischen Stammzellen
LZEZ005-36 |Wersorgung won Schwerstbehinderten




Anderungen in der FPV (frither KFPV)

m Regelungen zu Verlegungen, Wiederaufnahmen
etc. weitgehend unverandert

m Klarstellung: Fallzusammenfiuhrung gilt auch bei
Verlegungsketten (z.B. KHA > KH B 2> KH A
- Entlassung = Wiederaufnahme KH A)

= Neuregelung zu Begleitpersonen (€ 45 / Tag bei
medizinischer Indikation, keine DRG)
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Tuberkulose

Unterscheidung nach
= gesicherten und

® ungesicherten
Tuberkulosefallen



Diabetes mellitus

.0 Mit Koma
Diabetisches Koma:
e hyperosmolar

| Srmisel
e mit oder ohne Ketoazidose
Hyperglykamisches Koma o.n.A.
Exkl,: Hypoglykamisches Koma (.6)
.6 Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
Diabetische Arthropathiet (M14.2*)
Hypoglykamie
Hypoglykamisches Koma




Diabetes mellitus

E13 Sonstiger naher bezeichneter
Diabetes mellitus

Inkl.: Pankreopriver Diabetes mellitus




SIRS

Neue Codes

m R65.1! Systemnisches inflammatorisches Response-Syndrom
[SIRS] infektioser Genese mit Organkomplikationen.

m R65.2! Systemnisches inflammatorisches Response-Syndrom
[SIRS] nichtinfektioser Genese ohne Organkomplikationen.

m R65.3! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
[SIRS] nichtinfektioser Genese mit Organkomplikationen.

m R65.9! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
[SIRS], nicht naher bezeichnet.



TIA: jetzt inklusive PRIND

G45 Zerebrale transitorische-ischamischie-Attacken Ischamie und verwandte
Syndrome

Inkl.: Prolongiertes reversibles ischamisches neurologisches Defizit [PRIND]
Zerebrale transitorische ischamische Attacke [TIA]

Die folgenden flinften Stellen sind bei der Kategorie G45 zu benutzen:

0 Komplette Riickbildung innerhalb von 2 en

1 Komplette Riickbildun
beeintrachtigen

uf der Ruckbildung nicht naher bezeichnet

1 Komplette Riickbildung nach mehr als 24 Stunden;Minimale, den Alltag nicht
beeintrachtigende Restsymptome

2 Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden

3 Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
9 Verlauf der Riickbildung nicht naher bezeichnet

G45.8 Sonstige zerebrale transitorische ischamische-Attacken Ischamie und
verwandte Syndrome

G45.9 Zerebrale transitorische ischiaimischeAttackeIschamie, nicht naher
bezeichnet




Nichttraumatische Intrazerebrale Blutung:

jetzt immer zwei Codes!

SAB ICB SDH

Aneurysma:

® angeboren 160.- & Q28.x0 |161.- & Q28.x0 |162.0 & Q28.x0
m erworben 160.- & 167.10 | 161.- & 167.10 |162.0 & 167.10
AVM 160.- & Q28.x8 |161.- & Q28.x8 | 162.0 & Q28.x8
AV-Fistel

m erworben 160.- & 167.11 | I61.- & 167.11 |162.0 & 167.11
® angeboren 160.- & Q28.x1 |I61.- & Q28.x1 | 162.0 & Q28.x1




ICD-Verzeichnis

Multiple Sklerose

G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]

Die folgenden flinften Stellen sind bei den Subkategorien G35.1-
G35.3 zu benutzen:

0 Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
1 Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose

G35.1 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubformigem
Verlauf

G35.2 Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf
G35.3 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf

G35.9 Multiple Sklerose, nicht naher bezeichnet




FEV muss jetzt bei jeder COPD mitkodiert werden

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

Die folgenden fiinften Stellen sind bei J44 zu benutzen, um den Grad
der Obstruktion anzugeben:

0 FEV1 < 35 9% des Sollwertes

1 FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
2 FEV1 >= 50 % des Sollwertes

9 FEV1 nicht naher bezeichnet

J44.1 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter
Exazerbation, nicht naher bezeichnet

Die folgenden flinften Stellen sind bei J44.1 zu benutzen, um
der Obstruktion anzugeben:

0 FEV1 < 35 % des Sollwertes
1 FEV1 >= 35 % und < o des Sollwertes
2 FEV1 >= o des Sollwertes

1 nicht naher bezeichnet




Dekubitus

L89 Dekubitalgeschwiir

Hinw.: Kann der Grad eines Dekubitalgeschwires nicht sicher bestimmt
werden, ist der niedrigere Grad zu kodieren.

Die folgenden flinften Stellen sind bei der Kategorie L89 zu benutzen:

0 EimeDruckstette;, nichtats Rezidiv bezeichmet Kopf
1-EmeDruckstette,als Rezidiv bezeichmet Obere Extremitat

2 ZwerDruckstettery, michtats Rezidivbezeichmet Dornfortsatze

3 Zwei Druckstetter,ats Rezidivbezeichmet Beckenkamm Spina iliaca

4 Mehratszwei Druckstetten, nichtals Rezidiv bezeichnet Kreuzbein SteiBbein
5 MehratszweirDruckstettern,als Rezidivbezeichiet Sitzbein

6 Trochanter

/7 Ferse

8 Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat

9 Nichtnaher-bezeichiet Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen




Anlage, Vorhandensein und Wartung venoser
Katheterverweilsysteme (Port)

Z45.2 Anpassung und Handhabung eines
vaskularen Zugangs

Z45.20 Anpassung und Handhabung eines operativ
implantierten vaskularen Katheterverweilsystems

Port-System, Broviak-Katheter

Z45.29 Anpassung und Handhabung eines sonstigen
und nicht naher bezeichneten vaskularen Zugangs




ICD-Verzeichnis

Zervixinsuffizienz: Differenzierung

034.3 Betreuung der Mutter bei Zervixinsuffizienz

Jeder Zustand mit vorzeitiger Zervixverkirzung oder -er6ffnung in der
Schwangerschaft, unabhangig von der Angabe von Wehen oder
anderen Ursachen

m  (034.30 Betreuung der Mutter bei vaginalsonographisch
dokumentierter Zervixlange unter 10 mm oder Trichterbildung

m  (034.31 Betreuung der Mutter bei Fruchtblasenprolaps
m  (034.38 Betreuung der Mutter bei sonstiger Zervixinsuffizienz

= (034.39 Betreuung der Mutter bei Zervixinsuffizienz, nicht naher
bezeichnet




Placenta praevia: Differenzierung

044.0 Placenta praevia und tiefer Sitz der Plazenta ohne (aktuelle)
Blutung mitder Angabe: ohme Biutunyg

Placenta praevia und tiefer Sitz der Plazenta o.n.A.

iefer-Sit-derPl P S ——

m  (044.00 Tiefer Sitz der Plazenta ohne (aktuelle) Blutung

m (044.01 Placenta praevia ohne (aktuelle) Blutung

044.1 Placenta praevia und tiefer Sitz der Plazenta mit aktueller

Blutung mit-Blutung-

acenta praevia:

e partialis
e totalis
mit Blutung oder o.n.A.
Tiefer Sitz der Plazenta o0.n.A. oder mit Blu
m  044.10 Tiefer Sitz der Plazenta mit aktueller Blutung
m  (044.11 Placenta praevia mit aktueller Blutung
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Anderungen im OPS

®m Angabe der Seitenlokalisation (L, R, B)

m Bei Codes mit Doppelpfeil < Angabe
erforderlich

= Hierdurch viele redaktionelle Anderungen



Ubernahme aus dem erweiterten Katalog

1-213 Syndronidiagnose bei-komplizierten-Epilensien
1-91 Diagnostik bei chronischen Schmerzzustinden >
| 3-70c.0x Ganzkdrperszintigraphie-zur Lolalisatiorrsdiagnostik

3-786.] Osteosynthese durch ein internes Verldngerungs- oder Knochentransportsystem

3-T87.) Entfernung von Osteosynthesematerial: Internes Verlingerungs- oder Knochentransport-
system

5919 Operative Versorgung von Mehrfachtumoren an einer Lokalisation der Haut in einer
Sitzung

5-930.5 Art des Transplantates, autogen, nach externer In-vitro-Aufbereitung — 6. Stelle bei 5-
930.0

8-030) Spezifische allergologische Immuntherapie

8-190.0 Valawmverstegelungder Hautmitnever-Straldbe—_

8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie mit neuer Struktur B >

(8363 teald iZind i ruktur

8-971 Multimodale dermatologische Komplexbehandlung

8-972 Komplexbehandlung bei schwerbehandelbarer Epilepsie

8-973 Komplexbehandlung bei Spina bifida

8-974 Multimodale Komplexbehandlung bei sonstiger chronischer Erkrankung

8-975 Naturheilkundliche Komplexbehandlung

8-977 Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems

9-401 Psychosoziale Interventionen

9-403.0-y Sozial- und neuropidiatrische Therapie

9-410-6. Stelle

Psychntheraple Einzeltherapie

| 9-4116-Stette—

entherapie

9-500

Patientenschulung D
D

\




,Physikalische Therapie" fur Akutkrankenhauser

8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie

Hinw.: Mindestmerkmale:
+ Standardisierte Befunderhebung bei voribergehender oder vorbestehender Beeintrachtigung

der Karperfunktionen und -strukturen unter therapeutischer bzw. sekundarpraventiver

Zielstellung
8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Manotherapie
Inki.:  Sensomotorische Entwicklungs- und Ubungsbehandlung und weitere Therapieformen

Hinw.: Einsatz von einem der folgenden Therapiebereiche: Physiatherapie/Physikalische Therapie,
Ergotherapie mit mindestens & Therapieeinheiten {jeweils van mindestens 30 Minuten) pro
\Wache

8-561.2 kombinierte funktionsorientierte physikalische Therapie

Hinw.: Behandlung unter facharztlicher Leitung
Einsatz von zwei Therapiebereichen: Physiotherapie/Physikalische Therapie und Ergotherapie
mit mindestens 10 Therapieeinheiten {jeweils von mindestens 30 Minuten) pro Woche Ober
mindestens 10 Tage

hiel3 friher , Frihmobilisation"




Patientenschulung

9-500.0 Basisschulung

Hinw.: Dauer mindestens 2 Stunden

Sie beinhaltet themenorientierte Schulungen, z.B. flr Antikoagulanzientherapie,
Eigeninjektion, hausliche Pflege eines vendsen Verweilkatheters, Monitoring oder
Reanimation

9-500.1 Grundlegende Patientenschulung

Hinw.: Dauer bis 5 Tage mit insgesamt mindestens 20 Stunden

Durchfliihrung durch dafltr ausgebildete Trainer und ihre Teams nach einem von den
jeweiligen Fachgesellschaften bzw. Arbeitsgruppen vorgegebenen, definierten und
standardisierten Schema

Durchflihrung z.B. bei Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Neurodermitis,
rheumatologischen Erkrankungen, Mukoviszidose, Adipositas, Epilepsie

Bei Patienten, die ihre Behandlung nicht eigenverantwortlich Gbernehmen kdénnen,
werden Angehdrige regelmafBig mitgeschult

9-500.2 Umfassende Patientenschulung

Hinw.: Dauer 6 Tage und mehr mit durchschnittlich 4 Stunden pro Tag
Durchflihrung durch daflr ausgebildete Trainer und ihre Teams nach einem von den
jeweiligen Fachgesellschaften bzw. Arbeitsgruppen vorgegebenen, definierten und
standardisierten Schema

Durchfihrung z.B. bei Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Neurodermitis,
rheumatologischen Erkrankungen, Mukoviszidose, Adipositas, Epilepsie

Bei Patienten, die ihre Behandlung nicht eigenverantwortlich Gbernehmen kénnen,
werden Angehdrige regelmafBig mitgeschult



Schmerzdiagnostik — jetzt im ,offiziellen™ OPS

1-91 Diagnostik bei chronischen Schmerzzustianden 1-910 Multidisziplinare algesiologische Diagnostik Hinw.:
Hier ist die standardisierte multidisziplindre (somatische, psychologische und psychosoziale) Diagnostik bei Patienten mit
chronischen Schmerzzustanden zu kodieren, die mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:

* manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und/oder der Arbeitsfahigkeit

* Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer
Entzugsbehandlung

* bestehende(r) Medikamentenabhdngigkeit oder -fehlgebrauch

* gravierende psychische Begleiterkrankung

* gravierende somatische Begleiterkrankung

Dieser Kode erfordert:

* die Mitarbeit von mindestens zwei Fachdisziplinen (davon eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologische
Disziplin)

* eine psychometrische und physische Funktionstestung mit anschlieBender Teambesprechung zur Erstellung eines
Therapieplanes

Die Anwendung dieses Kodes setzt die Zusatzqualifikation "Spezielle Schmerztherapie" bei der/dem Verantwortlichen voraus

1-911 Erweiterte apparativ-iiberwachte interventionelle Schmerz-Diagnostik mit standardisierter
Erfolgskontrolle Inkl.: Kontrollierte diagnostische Injektion und Infiltration in Organe und Gewebe unter Anwendung eines
bildgebenden Verfahrens oder eines Neurostimulators

Testung von Medikamenten zur Schmerz-Diagnostik durch systemische oder regionale Applikation

Hinw.: Dieser Kode umfaBt die Dokumentation und Auswertung der erwlinschten neurophysiologischen und analgetischen
sowie der unerwiinschten Wirkungen Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Stunden und die daraus resultierende Erstellung
eines schriftlichen Behandlungsplanes

1-912 Neurophysiologische apparative Testverfahren zur Schmerz-Diagnostik Inkl/.: Apparative Verfahren wie
Schmerzschwellenmessung, somatosensorische Testung oder Funktionsmessung am sympathischen Nervensystem

Alle zur Schmerz-Diagnostik geeigneten Methoden unter Einsatz funktioneller bildgebender oder elektrophysiologischer
Verfahren



Multimodale Schmerztherapie

8-918 Multimodale Schmerztherapie
Hinw.: Hier ist eine mindestens siebentagige interdisziplinare Behandlung von Patienten
mit chronischen Schmerzzustanden unter Einbeziehung von mindestens zwei
Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologische
Disziplin, nach Behandlungsplan mit arztlicher Behandlungsleitung bei Patienten zu
kodieren, die mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:
- manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitat und/oder der
Arbeitsfahigkeit
- Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten
operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung
- bestehende(r) Medikamentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch
- gravierende psychische Begleiterkrankung
- gravierende somatische Begleiterkrankung
Dieser Kode erfordert die gleichzeitige Anwendung von mindestens drei der folgenden
aktiven Therapieverfahren: Psychotherapie (Verhaltenstherapie), Spezielle
Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie,
sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, Kunst- oder Musiktherapie oder sonstige
ubenden Therapien. Er umfaBt weiter die Uberprifung des Behandlungsverlaufs durch
ein standardisiertes therapeutisches Assessment mit interdisziplindarer Teambesprechung.
Die Anwendung dieses Kodes setzt die Zusatzqualifikation "Spezielle Schmerztherapie"
bei der/dem Verantwortlichen voraus

8-918.0 Mindestens 7 bis hdochstens 13 Behandlungstage
8-918.1 Mindestens 14 bis hdchstens 20 Behandlungstage
8-918.2 Mindestens 21 Behandlungstage



Akutschmerzbehandlung

8-919 Komplexe Akutschmerzbehandlung
Hinw.: Dieser Kode umfaf3t die Einleitung, Durchfihrung und
Uberwachung einer speziellen Schmerztherapie oder
Symptomkontrolle bei Patienten mit schweren akuten
Schmerzzustanden nach Operationen oder Unfallen mit einem
der unter 8-910 bis 8-911 genannten Verfahren, mit
kontinuierlichen Regionalanasthesieverfahren (z.B.
Plexuskatheter) oder parenteraler patientenkontrollierter
Analgesie (PCA) durch spezielle Einrichtungen (z.B.
Akutschmerzdienst) mit mindestens zweimaliger Visite pro
Tag
Die Anwendung dieses Kodes erfordert die Dokumentation von
mindestens drei Aspekten der Effektivitat der Therapie
(Analgesie, Symptomintensitat, Symptomkontrolle,
Ermadglichung aktiver Therapie)
Der Kode ist nicht anwendbar bei Schmerztherapie nur am
Operationstag



Kodierung der Beatmung

= OPS: Beatmungscodes fallen 2005 weg;
Zugang wird weiterhin kodiert

= JCD: weitgehend unverandert

= Beatmungsstunden entscheidend;
keine Validierung mehr tber OPS!



Konfliktpotenzial mit dem MDK

= Beatmungsstunden / CPAP kodieren ?

s DKR 1001c: Maschinelle Beatmung ist ,,... ein
Vorgang, bei dem Gase mittels einer mechanischen
Vorrichtung in die Lunge bewegt werden. ... "

- reines CPAP wird auBer beim Weaning nicht
kodiert, CPAP mit Druckunterstitzung wird wie
invasivere Beatmung kodiert

s "Die Dauer der Entwohnung wird bei der
Berechnung der Beatmungsdauer eines Patienten
hinzugezahlt.”

- nicht nur die reinen Beatmungsstunden kodieren



Transfusionscodes

8-800.7
Erythrozytenkonzentrat
.70 16 TE bis unter 24 TE
.71 24 TE bis unter 32 TE
.72 32 TE bis unter 40 TE
.73 40 TE bis unter 48 TE
.74 48 TE bis unter 56 TE
.75 56 TE bis unter 64 TE
.76 64 TE bis unter 72 TE
.77 72 TE bis unter 80 TE

.78 80 TE bis unter 88 TE
.79 88 TE bis unter 104 TE
.7a 104 TE bis unter 120 TE
.7/b 120 TE bis unter 136 TE
.7C 136 TE bis unter 152 TE
.7d 152 TE bis unter 168 TE
.7e 168 TE und mehr

.7f 1 TE bis unter 6 TE
.79 6 TE bis unter 11 TE
.7h 11 TE bis unter 16 TE



Mengenangaben: Beispiel Osophagusstents

5-429.j MaBnahmen bei selbstexpandierender Prothese

.jO Einlegen oder Wechsel, offen chirurgisch, eine Prothese
.j1 Einlegen oder Wechsel, endoskopisch, eine Prothese

.j3 Einlegen oder Wechsel, offen chirurgisch, zwei Prothesen
.j4 Einlegen oder Wechsel, endoskopisch, zwei Prothesen

.Jj5 Einlegen oder Wechsel, offen chirurgisch, drei Prothesen
.j6 Einlegen oder Wechsel, endoskopisch, drei Prothesen

.17 Einlegen oder Wechsel, offen chirurgisch, mehr als drei
Prothesen

.j8 Einlegen oder Wechsel, endoskopisch, mehr als drei Prothesen
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Genauere Lokalisationsangabe — Beispiel
Ablation bei Tachyarrhythmie

: ermoablation
8-835.2 Konventionelle
Radiofrequenzablation

.20 Rechter Vorhof Inkl.: Venae cavae und

.40 Rechter Vorhof Inkl.: Venae cavae und Koronarsinus Exkl.:
AV-Knoten (8-835.41)

.41 AV-Knoten

.42 Rechter Ventrikel

.43 Linker Vorhof Inkl.: Pulmonalvenen

Koronarsinus Exkl.. AV-Knoten (8-835.21)

.44 Linker Ventrikel

.21 AV-Knoten

.22 Rechter Ventrikel

.23 Linker Vorhof Inkl.: Pulmonalvenen
.24 Linker Ventrikel

8-835.3 Gekuhlte Radiofrequenzablation

8-835.5 Ablation durch dreidimensionale, elektroanatomische
Mappingverfahren Inkl.: CARTO-System, ENSITE, BASKET-
System

.50 Rechter Vorhof Inkl.: Venae cavae und Koronarsinus Exkl.:
AV-Knoten (8-835.51)

.30 Rechter Vorhof Inkl.: Venae cavae und

.51 AV-Knoten

Koronarsinus Exkl.: AV-Knoten (8-835.31)

.52 Rechter Ventrikel

.31 AV-Knoten

.32 Rechter Ventrikel

.33 Linker Vorhof /nkl.: Pulmonalvenen
.34 Linker Ventrikel

8-835.4 Ablation mit anderen
Energiequellen /nkl.: Kryotherapie,
Ultraschall, Mikrowelle, Laser

.53 Linker Vorhof Inkl.: Pulmonalvenen

.94 Linker Ventrikel

8-835.6 Ablation durch dreidimensionale, rein anatomische
Mappingverfahren Inkl.: Intrakardialer Ultraschall

.60 Rechter Vorhof Inkl.: Venae cavae und Koronarsinus Exkl.:
AV-Knoten (8-835.61)

.61 AV-Knoten

.62 Rechter Ventrikel

.63 Linker Vorhof Inkl.: Pulmonalvenen

.64 Linker Ventrikel




Genauere Lokalisationen: Beispiel Gelenk-OPs

Die Lokalisation ist fur die Kodes 5-810 bis 5-812 und 5-819 nach folgender Liste zu kodieren:
0 Humeroglenoidalgelenk

1< Akromioklavikulargelenk

2+ Thorakoskapulargelenk(raum)
3« Sternoklavikulargelenk

4+ Humeroulnargelenk

5 Proximales Radioulnargelenk
6« Distales Radioulnargelenk
7 Handgelenk

8« Radiokarpalgelenk

9+ Ulnakarpalgelenk

e Iliosakralgelenk

f Symphyse

g« Hiuftgelenk

h— Kniegelenk

j< Proximales Tibiofibulargelenk
k<> Oberes Sprunggelenk

m<« Unteres Sprunggelenk

n— Tarsalgelenk

p<— Tarsometatarsalgelenk

g« Metatarsophalangealgelenk
r— Zehengelenk

X< Sonstige



Arthroskopische Gelenkoperationen

5-81 Arthroskopische
Gelenkoperationen Ex4/..

Diagnostische Alleinige diagnostische
Arthroskopie (1-697)

Hinw.. Eine gleichzeitig durchgefuhrte
diagnostische Arthroskopie ist im Kode
enthalten




Rektumresektion

5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

Hinw.: Die Anlage eines protektiven Enterostomas ist gesondert zu
kodieren (5-462) Zugang und Art der Rekonstruktion sind in der 6.
Stelle nach folgender Liste zu kodieren. Nicht alle Verfahren sind
von allen Zugangen aus durchfthrbar:

1 Offen chirurgisch mit Anastomose

2 Offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluf3
L Offen chiruraischmit Anact Y I

5 Laparoskopisch mit Anastomose

6 Laparoskopisch mit Enterostoma und Blindverschlul3
X Sonstige
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Simultane Cholezystektomie

5-511.4 Simultan, wahrend einer Laparotomie aus
anderen Grinden

.41 Ohne operative Revision der Gallengange
.42 Mit operativer Revision der Gallengange

5-511.5 Simultan, wahrend einer Laparoskopie aus
anderen Grinden

.51 Ohne operative Revision der Gallengange
.52 Mit operativer Revision der Gallengange




Neues zur Hernien-Chirurgie

5-530 VerschluB3 einer Hernia inguinalis
5-531 VerschluB einer Hernia femoralis
5-538 VerschluB3 einer Hernia diaphragmatica

Hinw.: Unter Rezidiv ist hier ein Wiederauftreten nach operativem
HernienverschluB zu verstehen, nicht jedoch eine erneute Hernierung nach
konservativer Reposition

5-536 VerschluB3 einer Narbenhernie
5-536.4 Mit alloplastischem Material

: ' isch
.42 Endoskopisch total extraperiteneal

.43 Offen chirurgisch als Bauchwandverstarkung
.44 Offen chirurgisch als Bauchwandersatz




Klarstellung: Neuromonitoring bei SD-OP

5-064 Operationen an der Schilddriise durch Sternotomie
5-066 Partielle Nebenschilddriisenresektion

5-067 Parathyreoidektomie

5-068 Operationen an der Nebenschilddriise durch Sternotomie
Hinw,. Das Monitoring des N. recurrens ist gesondert zu kodieren (5-

069.4)

5-069 Andere Operationen an Schilddriise und Nebenschilddriisen
5-069.3 Replantation einer Nebenschilddrise

.30 Orthotop

.31 Heterotop (z.B. Oberarm)

5-069.4 Monitoring des N. recurrens im Rahmen einer anderen
Operation
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8-836 Perkutan-transluminale Gefaintervention

8-836.m Selektive Embolisation mit Metallspiralen Hinw.. Die Anzahl der
verwendeten Metallspiralen ist unter (8-836.n ff.) zu kodieren

8-836.n Anzahl der Metallspiralen

Hinw.: Diese Kodes sind Zusatzkodes. Sie durfen nur zusatzlich zu einem
Kode aus 8-836.m verwendet werden

.n1 1 Metallspirale

.n2 2 Metallspiralen
.n3 3 Metallspiralen
.n4 4 Metallspiralen
.n5 5 Metallspiralen

;k 19 Metallspiralen
.nm 20 Metallspiralen
.nn Mehr als 20 Metallspiralen




Dauer IABP

5-376 Implantation und Entfernung eines
herzunterstutzenden Systems, offen chirurgisch

5-376.0 Intraaortale Ballonpumpe AHinw..: Die Dauer der
Behandlung ist gesondert zu kodieren (8-83a.0 ff.)

8-839 Andere therapeutische Katheterisierung
und Kanuleneinlage in Herz und BlutgefaB3e

8-839.0 Perkutane Einfuhrung einer intraaortalen
Ballonpumpe

Hinw..: Die Dauer der Behandlung ist gesondert zu
kodieren (8-83a.0 ff.)
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Dauer IABP

8-83a Dauer der Behandlung mit einem herzunterstiitzenden System
8-83a.0 Intraaortale Ballonpumpe

Exkl..: Offen chirurgische Implantation und Entfernung einer intraaortalen Ballonpumpe (5-
376.0 ff.)

Perkutane Einfihrung und Entfernung einer intraaortalen Ballonpumpe (8-839.0, 8-839.3)
.00 Bis unter 48 Stunden

.01 48 bis unter 96 Stunden

.02 96 Stunden und mehr

8-83a.1 Extrakorporale Pumpe (z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikular
Exk/.: Implantation und Entfernung einer extrakorporalen univentrikularen Pumpe (5-376.2
ff.)

.10 Bis unter 48 Stunden

.11 48 bis unter 96 Stunden

.12 96 Stunden und mehr

8-83a.2 Extrakorporale Pumpe (z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), biventrikular
Exkl/.. Implantation und Entfernung einer extrakorporalen biventrikuldaren Pumpe (5-376.3 ff.)
.20 Bis unter 48 Stunden

.21 48 bis unter 96 Stunden

.22 96 Stunden und mehr

8-83a.x Sonstige

8-83a.y N.n.bez.




5-399 Andere Operationen an Blutgefaf3en

5-399.5 Implantation und Wechsel von venosen Katheterverweilsystemen
(z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

Inkl..: Portsystem

5-399.6 Revision von venosen Katheterverweilsystemen (z.B. zur
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

Inkl.: Portsystem Weehsel-eines—venésentkatheterverweilsystems

5-399.7 Entfernung von vendsen Katheterverweilsystemen (z.B. zur
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie) /nki/.. Portsystem

5-399.b Implantation und Wechsel einer implantierbaren
Medikamentenpumpe (z.B. zur Chemotherapie oder zur
Schmerztherapie)

5-399.c Revision einer implantierbaren Medikamentenpumpe (z.B. zur
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-399.d Entfernung einer implantierbaren Medikamentenpumpe (z.B. zur
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)




Osteosynthesetechniken

5-786 Osteosynthese von Knochen

5-786.8 Durch Fixateur externe Exk/... Durch Ringfixateur (5-786.m)
5-786.9 Durch Materialkombinationen Zakt-—\erbundesteesynthese-
5-786.f Durch resorbierbares Material

5-786.1 Durch internes Verlangerungs- oder
Knochentransportsystem

5-786.k Durch winkelstabile Platte

5-786.m Durch Ringfixateur

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-787.9 Fixateur externe Exk/.. Ringfixateur (5-787.m ff.)
5-787.j Internes Verlangerungs- oder Knochentransportsystem
5-787.k Winkelstabile Platte

5-787.m Rindfixateur [6. Stelle: 1-9, a,b,d,f,g,h,k,m,n,p-v]
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Temporare Weichteildeckung

5-916.a Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung

Exkl.: Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung ohne
Operationsbedingungen und Anasthesie (8-190.1 ff.)

Hinw..: Die Angabe dieses Kodes ist an die Durchflihrung unter
Operationsbedingungen mit Anasthesie gebunden Die alleinige
Entfernung ist als Wunddebridement zu verschliisseln (5-850 ff., 5-869.1

ff., 5-893 ff.)
.20 An Haut und Unterhaut
.al. Tiefreichend, an Knochen und Gelenken der Extremitaten

.a2 Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und Sternum Znk/.:
Vakuumversiegelung nach Herzoperation

.a3 Am offenen Abdomen Exk/.. Anlage eines Laparostomas (5-541.4)
.ax Sonstige /nk/.: Retroperitoneum




Prapartale Behandlungsdauer

0-280.- Stationare Behandlung vor Entbindung
im gleichen Aufenthalt

0-280.0 Mindestens 3 bis hochstens 6 Tage
0-280.1 Mindestens 7 bis hochstens 13 Tage
0-280.2 Mindestens 14 bis hochstens 27 Tage
9-280.3 Mindestens 28 bis hochstens 55 Tage
0-280.4 Mindestens 56 Tage




Komplexbehandlungen

= Geriatrische Frihreha

= Neurologisch-neurochirurgisch Frihreha
= Sonstige Frahreha

= Epilepsie

= Spina bifida

= Chronische Erkrankungen

=  Querschnittslahmung

m  Bewegungssystem

= Akuter Schlaganfall (stroke unit)
= Intensivmedizin

= Palliativmedizin



Komplexbehandlungen

m  Geriatrische Fruhreha

= Neurologisch-neurochirurgisch Friihreha
m  Sonstige Fruhreha

m  Epilepsie

m  Spina bifida

m  Chronische Erkrankungen

®  Querschnittslahmung

®  Bewegungssystem

m  Akuter Schlaganfall (stroke unit)
= Intensivmedizin

= Palliativmedizin

OPS-Verzeichnis



DRG-Katalog 2005: Intensivmedizin

® Neuer OPS-Code: Intensivmedizinische
Komplexbehandlung

= gufwandige tagliche SAPS- und TISS-
Bestimmung

= 2005 noch keine Erlosauswirkung



Intensivmedizinische Komplexbehandlung

8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung {Basisprozedur)

Exkl.:

Hinw.:

Intensiviberwachung ahne akute Behandlung lebenswichtiger Organsysteme oder kurzfristige < 24
Stunden) Intensivbehandlung

Kurzfristige { < 24 Stunden) Stabilisierung van Patienten nach operativen Eingriffen

Mindestmerkmale:

+ Kontinuierliche, 24-stindige Uberwachung und akute Behandlungsbereitschaft durch ein Team von
Pflegepersonal und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind und die aktuellen Probleme ihrer
Patienten kennen

+ Eine standige arztliche Anwesenheit auf der Intensivstation muss gewahrleistet sein

+ Die Anzahl der Aufwandspunkte errechnet sich aus der Summe des taglichen SAPS 11 {ohne Glasgow
Coma Scale) dber die Verweildauer auf der Intensivstation (tatal SAPS IT) plus der Summe van 10 taglich
ermittelten aufwendigen Leistungen aus dem TISS-Katalog dber die WYerweildauer auf der Intensivstation
+ Die zu verwendenden Parameter des SAPS 1T und des TISS sind in den Hinweisen fir die Benutzung des
OPS zu finden

+ Spezielle intensivmedizinische Prozeduren, wie Transfusion von Plasma und Plasmabestandteilen,
Plasmapherese und Immunadsorption, Maknahmen im Rahmen der Reanimation u.a. sind gesondert zu
kadieren

+ Dieser Kode ist flr Patienten ab dem vallendeten 14, Lebensjahr anzugeben



Aufwandspunkte fur OPS 9-980.__

5-9a50,
5-9a50,
5-950.
5-9a20.
5-9a50,
5-9a50.
5-9a20.
5-9a20.
5-9a50,
5-950.
5-9a20.
5-9a50,
5-9a50.
5-920.
5-9a20.
8-920.f

m o 0O O w0 -l B o = O

1 bis 184 Aufwandspunkte
185 bis 552 Aufwandspunkte
EE3 bis 1104 Aufwandspunkte

1105 bis
1657 bis
2209 his
2761 bis
3681 bis
4501 bis
5521 his
7361 bis
9201 bis

1656 Aufwandspunkte
2208 Aufwandspunkte
2760 Aufwandspunkte
3680 Aufwandspunkte
4600 Aufwandspunkte
5520 Aufwandspunkte
7360 Aufwandspunkte
9200 Aufwandspunkte
11040 Aufwandspunkte

11041 his 13800 Aufwandspunkte
13801 his 16560 Aufwandspunkte
16561 bis 19320 Aufwandspunkte
19321 und mehr Aufwandspunkte



SAPS Teil 1

Punkte
Variablen 0 1 2 3 4 5 6 7 0 10 11 12 | 13
Herzfrequenz | l/min] TO-119 40-69 [ 20-1 59 | 60 =4
Systolischer Blutdruck [mmHg [O0-199 200 70-99 0
Korpetemperatur [“C) 39 39
Patd,/FiO0,* [mmHg 200 [ O0-1 99 =100
Ausfulr Urin [1:d] [0 0,500,999 0.3
Harnsto ffim Serum [g/1] =1, 6 0,6-1,79 1.8
Leukozyten [ 104 mm’] 1.0-19.9 20 l.0
kKaliumim Semum [mmal/] 30-4.9 j::
Matrium im Serum [mmol/1] 125-144 145 25
Bicarbonat im Serum [mmaol/1] 20 [5-19 5
Bilirubin im Semm [umol1] =hi.4 68.4-102,5 1026

*Erhebung nur im Falle der maschinellen Beatmung oder der kontinuierlichen Messung des pulmonalarteriellen Diruckes




SAPS Teil 2

Punkte
Variablen 0 6 8 0 10} 17
Chronische Metasta- |Himato- AIDS*
Leiden sierende  |logische
Neoplasie |Neoplasie
Aufnahme- [Geplant Medi- Nicht-
status™®* chirurgisch |zmisch | geplant
chirurgisch

onen

Wertung bei positivem HIV-Test und entsprechenden klinischen Komplikati-

geplant chirurgisch: Operationstermin mindestens 24 Stunden vorher geplant

nicht-geplant chirurgisch: Operationstermin erst in den letzten 24 Stunden

geplant

medizinisch: mindestens eine Woche lang nicht operiert

Achtung! Bei den chronischen Leiden dart nur das mit der hiichsten Punktzahl
berechnet werden.

Punkte
Variablen 0 5 7 12 13 15 16 18 26
Alter des Patien- | <40 40- | 60- 70- 75- | =80
ten 50 (9 74 79




TISS 10

Leistung: Punkte pro Tag:
Apparative Beatmung 3
Infusion multipler Katecholamine (>1) 4
Fliissigkeitsersatz in hohen Mengen (=5 /24 Std.) 4
Peripherer arterieller Katheter 3
Linksvorhof-Katheter / Pulmonalis-Katheter 3
Himofiltration / Dialyse 3
Intrakranielle Druckmessung 4
Behandlung emner metabolischen Azidose / Alkalose 4
Spezielle Interventionen auf der I'TS (z.B. Tracheotomie, 3
Kardioversion)

z

Aktionen aulierhalb der Station ( Diagnostik / Operation)




/2§ AUFWANDSPET - Microsoft Internet Explorer

Datei Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 7

SAPS llund Core-10-TISS
zur Erfassung der Aufwandspunkte

Name:l F'at—ID:l
Geburen:l Datum:l
Aufnahmestatus Chronische Leiden Glasgow Coma Scale

| = ! =
o

Alter des Patienten Syst. Bhutdruck [mimHg] Herzfrequenz [1/imin]

ID IEI
Kirpertemperatur[°C]  |bei masch. Beatmung:p; 02 F0-lmmHo]l | Ausfulr Urin [I1245t.]

[ 5] | H

ﬂ
il

g

,

0 a

Harnstoff im Serum [mgédl] Leukozyten [103inm3] Kalium im Serum [mmold]
0 o 0

Matrium im Serum [mimaol1] Bicarbonat im Serum [mmoll}- Bilirubin im Serum [mg/dl]

o o o

SAPS I ID— Lischen | -
|Leis1ung nach Core-10-TISS |Punkte |Auswah|
|Apparative Eeatmung | ] | Tja 7 nein
|Infusi|:|n multipler Katechalamine | 4 | T ja 7 nein
|F|E|ssigkeitsersatz in hohen Mengen (=51/245td ) | 4 | Cja 7 nein
|F'eripherer arterielle Katheter | 5 | Cja O nein
|Link5vurhUf—Katheten‘F‘uImnnalis-Katheter | a | Tja T nein ﬂ




Palliativmedizin

= 8-892: OPS-Code fur Palliativmedizin
= Noch keine eigenen Palliativ-DRGs



Palliativmedizin

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

Hinw.: Mindestmerkmale:

Aktive, ganzheitliche Behandlung zur Symptomkontrolle und psychosozialen
Stabilisierung ohne kurative Intention und im Allgemeinen ohne Beeinflussung
der Grunderkrankung von Patienten mit einer progredienten, fortgeschrittenen
Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung unter Einbeziehung ihrer
Angehorigen und unter Leitung eines Facharztes mit nachgewiesener
Qualifikation in der Palliativmedizin (z.B. mindestens einjahrige Erfahrung im
Bereich Palliativmedizin oder entsprechende Qualifikation)

Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behandlungsplans bei
Aufnahme

Wadchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele

Einsatz von mindestens zwei der folgenden Therapiebereiche:
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie, klinstlerische
Therapie (Kunst- und Musiktherapie) mit insgesamt mindestens 6 Stunden pro
Patient und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen Kombinationen

8-982.0 Bis zu 6 Behandlungstage

8-982.1 Mindestens 7 bis hdochstens 13 Behandlungstage
8-982.2 Mindestens 14 bis hdchstens 20 Behandlungstage
8-982.3 Mindestens 21 Behandlungstage



DRG-Katalog, Fallpauschalenvereinbarung
ICD-Verzeichnis

OPS-Verzeichnis

Deutsche Kodierrichtlinien
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Deutsche Kodierrichtlinien



Aufbau der DKR

®= Trend: Verlagerung
Spezielle DKR - Allgemeine DKR

= Streichung zahlreicher DKR

= Anpassung an ICD 2005, OPS 2005 und
DRG 2005



Gestrichene Kodierrichtlinien

P002a Hauptprozedur

P010a Prozeduren medizinischer Fachberufe
PO11a Padiatrische Prozeduren

0104a Urosepsis

0202b Komplikationen im Zusammenhang mit
Neubildungen

0203a Rezidiv eines primaren Malignoms

0204a Ausgedehnte Exzision eines Tumorgebietes
0205b Malignomnachweis nur in der Biopsie
0210a Optionale Kodes fiir die Morphologie

0216a Malignom der Lippe

0217a Famifidre adenomatdse Polypose

0218a Hereditéres nichtpolypdses Kolonkarzinom
0219a Intraepitheliale Neoplasie der Prostata

0301c Knochenmark-/Stammzellentnahme und -
transplantation

0302a Bluttransfusion

0303c Versagen und AbstoBungsreaktion nach
Transplantation

0402a Hyperglykdmie
0503a Personlichkeitsstorungen

0506a Psychische Krankheit als Komplikation einer
Schwangerschaft

0508a Morbus Alzheimer

0602a Aphasie/Dysphasie

0604a Autonome Dysreflexie

0605a Shuddering Attacks

0606a Mitochondriale Zytopathie

0607a Schadelbasis-Chirurgie

0608a Intrakranielle stereotaktische Bestrahlung
0609a Intrakranielle stereotaktische Neurochirurgie
0610b Liguordrainage, Liquorshunt

0701a Diabetische Katarakte

0703a Reihenfolge der Angabe von Glaukom und
Katarakt0705c Strabismus (Schielen)

0706a Kontaktlinsen-Intoleranz

00707a Verblitzung der SchweilBer
0708a Rost-Ring der Kornea

0709a Kearns-Sayre-Syndrom

0710a Postoperatives Hyphdma

0711a Trabekulektomie

0802a Leimohr

0803a Entfernung von Paukenrdhrchen
907a Sekundare Hypertonie (115.-)

0910c Extrakorporale
Membranoxygenation (ECMO)

1002a Asthma bronchiale

1003c Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COLD)

1104a Helicobacter/Campylobacter
1106a Peranale Blutung
1201a Phlegmone

1202a Versorgung einer Verletzung der
Haut und des subkutanen Gewebes

Anhang B

1203a Destruktion/Exzision einer
Neubildung der Haut

1206a Blepharoplastik

1207b Hauttransplantation

1301a Chronischer Kreuzschmerz
1302a Bandscheibenprolaps
1303a Bandscheibenlésion

1304a Retrolisthese

1305a Spondylodese

1306c¢ Luxation einer Hiiftendoprothese
1307a Meniskus-/Banderriss
1308a Weichteilverletzungen
1309a Kompartmentsyndrom
1402a Hydrozele

1404a Young-Syndrom

1405a Klinische gynékologische
Untersuchung unter Andsthesie

1502a Blasenmole
1503a Abortivei

1513a Beckenendlagengeburt und Extraktion des
Kindes

1523a Selektiver Fetozid

1526a Manuelle Plazentaldsung

1527a Definition des Puerperiums (Wochenbetts)
1528a Nachgeburtliche Stillhindernisse

1529a Hemmung der Laktation

1801a Befunde und Symptome

1802a Ataxie

1901a Verstauchungen und Zerrungen

1904a Zerquetschung

1906a Offene Verletzungen mit Geféai3-, Nerven-
und Sehnenbeteiligung

1907a Offene intrakranielle Verletzung

1908a Offene intrathorakale/intraabdominale
Verletzung

1912a Akute und alte Verletzungen

1913a Folgeerscheinungen von Verletzungen,
Vergiftungen, toxischen Wirkungen

und anderen dulBeren Ursachen

1919a Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
und medizinischer Behandlung
Ubergangsregelungen

Anpassung des Absatzes zur Kodierung von
beidseitigen Eingriffen.

Redaktionelle Hinweise

Tabelle 1 und 2 wurden in DKR D012d
Mehrfachkodierung verschoben.

Diabetes].



Definition Hauptdiagnose

,Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt
wurde, die hauptsachlich fiir die Veranlassung des
stationaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten
verantwortlich ist.”

Der Begriff ,nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde
am Ende des stationaren Aufenthaltes, um diejenige Krankheit
festzustellen, die hauptsachlich verantwortlich fur die Veranlassung
des stationaren Krankenhausaufenthaltes war. Die dabei
evaluierten Befunde konnen Informationen enthalten, die aus der
medizinischen und pflegerischen Anamnese, einer psychiatrischen
Untersuchung, Konsultationen von Spezialisten, einer korperlicher
Untersuchung, diagnostischen Tests oder Prozeduren,
chirurgischen Eingriffen und pathologischen oder radiologischen
Untersuchungen gewonnen wurden. Fur die Abrechnung relevante
Befunde, die nach der Entlassung eingehen, sind flr die Kodierung
heranzuziehen.



Definition Nebendiagnose

Die Nebendiagnose ist definiert als:

~Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der
Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes
entwickelt.”

Flr Kodierungszwecke mussen Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert
werden, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass
irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:

e therapeutische MaBBnahmen
e diagnostische MaBnahmen
e erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand

Krankheiten, die z.B. durch den Anasthesisten wahrend der praoperativen
Beurteilung dokumentiert wurden, werden nur kodiert, wenn sie den oben
genannten Kriterien entsprechen. Sofern eine Begleitkrankheit das
Standardvorgehen fir eine spezielle Prozedur beeinflusst, wird diese Krankheit als
Nebendiagnose kodiert.

Anamnestische Diagnosen, die das Patientenmanagement gemaB obiger Definition
nicht beeinflusst haben, wie z.B. eine ausgeheilte Pneumonie vor 6 Monaten oder
ein abgeheiltes Ulkus, werden nicht kodiert.



Relevanz von Nebendiagnosen — Beispiel

Beispiel 1

Eine Patientin wird zur Behandlung einer chronischen myeloischen Leukamie (CML)
stationir aufgenommen. In der Anamnese gibt sie eine Knieoperation vor 10 Jahren wegen
eines Aullenmeniskus ~sie_beschwerdefrei. Eine bekannte koronare
Herzkrankheit wird > sonografische Untersuchung der
abdominellen Lymphkno g es Uterusmyom, das keine weitere
Diagnostik und Behandlung erfnrdttrt Wahrend des stationaren Aufenthaltes kommt es zu
einer depressiven Reaktion mit Therapie durch Antidepressiva. Wegen anhaltender
Lumbalgien wird die Patientin krankengymnastisch betreut,

Hauptdiagnose: Chronisch myeloische Leukamie (CML)
Nebendiagnose(n): Depressive Reaktion
Lumbalgien

Koronare Herzkrankheit

Die Nebendiagnosen erfiillen die obige Detinition ( Ressourcenverbrauch) und sind deshalb zu
dokumenticren.
Die sonstigen Diagnosen (Uterus myomatosus, Z.n. OP nach AulBenmeniskusschaden) erfiillen

diese Definition nicht und werden deshalb fur das DRG-5System nicht dokumentiert. Sie sind
Jjedoch fur die medizinische Dokumentation und die arztliche Kommunikation von Bedeutung.



Prozedurenkomponenten

Normalerweise ist eine Prozedur vollstandig mit all ihren
Komponenten, wie z.B. Vorbereitung, Lagerung, Anasthesie,
Zugang, Naht, usw., in einem Kode abgebildet.

Ebenso sind eingriffsverwandte diagnostische MaBnahmen nicht
gesondert zu kodieren, wenn diese in derselben Sitzung
durchgefiuhrt werden und regelhaft Bestandteil der
interventionelltherapeutischen Prozeduren sind und dies im OPS
nicht anders geregelt ist (z.B. diagnostische Arthroskopie vor
arthroskopischer Meniskektomie wird nicht verschlisselt).



Bakteriamie und Sepsis (DKR 0103d)

Bakteriamie
m Kein Sepsis-Code, sondern

m A49.- Bakterielle Infektion, nicht naher
bezeichneter Lokalisation

m oder spezifischer, z.B. A54.9
Gonokokkeninfektion, nicht naher bezeichnet

= Ausnahme: Meningokokken-Bakteriamie
A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher
bezeichnet



Bakteriamie und Sepsis (DKR 0103d)

Sepsis

A02.1 Salmonellensepsis

A32.7 Listeriensepsis

A39.2 Akute Meningokokkensepsis

A39.3 Chronische Meningokokkensepsis

A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet
A40.- Streptokokkensepsis

A41.- Sonstige Sepsis

B37.7 Candida-Sepsis

P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen



Bakteriamie und Sepsis (DKR 0103d)

Sepsis bei Abort, Geburt etc.

®m 003-007 Schwangerschaft mit abortivem
Ausgang

m 008.0 Infektion des Genitaltraktes und des
Beckens nach Abort, Extrauteringraviditat

® ynd Molenschwangerschaft
m 075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt
m O85 Puerperalfieber



Bakteriamie und Sepsis (DKR 0103d)

SIRS

m zunachst Code flr die Sepsis oder die ein
SIRS nichtinfektioser Genese ausldosende
Grundkrankheit

m gefolgt von einem Kode aus R65.-!
Systemisches inflammatorisches Response-
Syndrom [SIRS]

= Weitere Codes zur Angabe von
Organkomplikationen, Erregern und deren
Resistenzlage



Neu: DKR 0401d — Diabetes mellitus als
Nebendiagnose

= Manifestationen nur verschlisseln,
wenn sie die ND-Definition erfullen

® .6 (sonstige naher bezeichnete
Komplikation) nicht verwenden, wenn
spezifischere Angabe moglich

= multiple Komplikationen stets mit .7
verschlusseln

= Neues Flowchart-Diagramm 2005
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Hypertensive Herzkrankheit (I11.-)

Steht eine Herzkrankheit in kausalem Zusammenhang
zur Hypertonie, so ist ein Kode fur die Herzkrankheit (z.B.
aus I50.- Herzinsuffizienz oder 151.- Komplikationen einer
Herzkrankheit und ungenau beschriebene Herzkrankheit)
gefolgt von I11.- Hypertensive Herzkrankheit anzugeben.

Wenn fur die Herzerkrankung kein anderer Kode der ICD-10-
GM auBer 111.- Hypertensive Herzkrankheit zur Verfigung
steht, wird dieser allein kodiert.

Liegen Herzerkrankungen und Hypertonie aber oAne kausale
Beziehung vor, werden Hypertonie und Herzkrankheit einzeln
kodiert.



Hypertensive Nierenerkrankung (I12.-)

Steht eine Nierenerkrankung in kausalem
Zusammenhang zur Hypertonie, so ist ein Kode fir die
Nierenerkrankung (z.B. aus N18.- Chronische
Niereninsuffizienz) gefolgt von 112.- Hypertensive
Nierenkranheit anzugeben.

Wenn fiur die Nierenerkrankung kein anderer Kode der ICD-
10-GM auBer 112.- Hypertensive Nierenkrankheit zur
Verfugung steht, wird dieser allein kodiert.

Liegen Nierenerkrankungen und Hypertonie aber oAne
kausale Beziehung vor, werden Hypertonie und
Nierenkrankheit einzeln kodiert.



Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit (I13.-)

/—

In Fallen, bei denen sowohl eine hypertensive Herzkrankheit
(I11.-) als auch eine hypertensive Nierenkrankheit (I12.-)
vorliegt, ist ein Kode fur die Herzkrankheit (z.B. aus I50.-
Herzinsuffizienz) und fur die Nierenkrankheit (z.B. aus N18.-
Chronische Niereninsuffizienz) gefolgt von Krankheiten des
Kreislaufsystems I113.— Hypertensive Herz- und
Nierenkrankheit zuzuordnen.

Wenn fur die Herz- und Nierenerkrankung kein anderer Kode
der ICD-10-GM auBer 113.- Hypertensive Herz- und
Nierenkrankheit zur Verfuigung steht, wird dieser allein
kodiert.



Klarstellung: Dialyse

Bei einem mehrtagigen Aufenthalt
(Entlassung am Tag, der dem Aufnahmetag
folgt oder spater) ist als Hauptdiagnose die
Krankheit zu kodieren, die die Aufnahme ins
Krankenhaus erforderte.

/49.1 Extrakorporale Dialyse und Z299.2
Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse ber
Niereninsuffizienz sind nicht zuzuweisen.

NS~—

bei Dialysepatienten nur die
Niereninsuffizienz kodieren !



Offene Verletzung

Liegt eine Verletzung mit GefaBschaden vor, hangt die
Reihenfolge der Kodes davon ab, ob der Verlust der
betroffenen Gliedmale droht. Ist dies der Fall, so ist bei
einer Verletzung mit Schadigung von Arterie und Nerv

m zuerst die arterielle Verletzung,

® danach die Verletzung des Nervs,

®= danach ggf. eine Verletzung der Sehnen,
m schlieBlich die Fleischwunde anzugeben.

In Fallen, bei denen trotz einer Nerven- und
Arterienschadigung der Verlust von GliedmaBen
unwahrscheinlich ist, ist die Reihenfolge der Kodierung je
nach der Schwere der jeweiligen Schaden festzulegen.



Offene intrakranielle/intrathorakale/intraabdominelle Verletzung

Wenn eine offene
intrakranielle/intrathorakale/intraabdominelle
Verletzung vorliegt, ist

m zuerst der Kode fur die intrakranielle /
intrathorakale / intraabdominelle Verletzung
anzugeben,

m gefolgt vom Kode fur die offene Wunde.




Offene Fraktur mit intrakranieller / intrathorakaler /
intraabdomineller Verletzung

= Kode fur die intrakranielle/intrakavitare Verletzung

= einer der folgenden Kodes

n  S01.83! Offene Wunde (jeder Teil des Kopfes) mit Verbindung zu einer
Intrakraniellen Verletzung

s S521.83! Offene Wunde (jeder Teil des Thorax) mit Verbindung zu einer
intrathorakalen Verletzung oder

s S31.83! Offene Wunde (jeder Teil des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens) mit Verbindung zu einer intraabdominalen Verletzung

= die Kodes fur die Fraktur
und
= ein Kode fur den Schweregrad des Weichteilschadens der offenen
Fraktur aus
= S01.87!-S01.89!,
= 521.871-521.89!
= oder
= 531.871-531.89!.



Geplanter Folgeeingriff

zum Zeitpunkt des Ersteingriffs bereits geplant:
ursprungliche Krankheit bleibt Hauptdiagnose

Beispiel 5

Ein Patient wird zur geplanten Riickverlagerung eines Kolostomas, das bei einer friheren
Operation wegen einer Sigmadivertikulitis angelegt wurde, stationar aufgenommen. Die
Sigmadivertikulitis ist inzwischen abgeheilt.

Hauptdiagnose: Sigmadivertikulitis

Nebendiagnose(n): Versorgung eines Kolostomas



Klarstellung zu intraoperativen Komplikationen

m Die Versorgung von intraoperativen
Komplikationen wird gesondert kodiert.



Neubildungen — Hauptdiagnose

Der Malignom-Kode ist als Hauptdiagnose flir jeden
Krankenhausaufenthalt zur Behandlung der
bosartigen Neubildung und zu notwendigen
Folgebehandlungen (z.B. Operationen, Chemo-
/Strahlentherapie, sonstige Therapie) (siehe Beispiel 2)
sowie zur Diagnostik (z.B. Staging) (siehe Beispiel 3)
anzugeben, bis die Behandlung endgultig
abgeschlossen ist, also auch bei den stationaren
Aufenthalten, die beispielsweise auf die chirurgische
Entfernung eines Malignoms folgen. Denn obwohl das
Malignom operativ entfernt worden ist, wird der Patient
nach wie vor wegen des Malignoms behandelt.



Metastasen — Hauptdiagnose

Erfolgt die Aufnahme nur zur Behandlung von
Metastasen, ist/sind die Metastase(n) als
Hauptdiagnose-Kode anzugeben und zusatzlich, sofern
bekannt, eine bzw. mehrere Nebendiagnose(n) fur den
Primartumor (siehe Beispiel 4). Das primare Malignom
ist selbst einige Jahre nach der Resektion des
Primartumors Nebendiagnose, da der Patient nach wie
vor wegen dieses Malignoms behandelt wird. Ist die
Lokalisation des Primartumors unbekannt, ist

C80 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation
zu kodieren.



Klarstellung zu Rezidiven

m Sofern ein primares Malignom, das bereits friher aus
dem selben Organ oder Gewebe radikal entfernt
wurde, rezidiviert, ist es als primares Malignom des
angegebenen Gebietes zu verschlisseln, d.h.
ein Rezidiv ist wie ein Primartumor zu kodieren.

® Bei Aufnahmen zur ausgedehnten Exzision eines
bereits fruher entfernten Tumors ist der Kode flr den
Tumor zuzuweisen, selbst wenn der
histopathologische Befund keinen Hinweis auf einen
Resttumor ergibt.



Biopsie = OP-Pathologie

Wenn das Ergebnis einer Biopsie zur Diagnose
eines Malignoms fuhrt, sich aber im
Operationsmaterial keine malignen Zellen
finden, ist die ursprungliche Diagnose, die
aufgrund der Biopsie gestellt wurde, zu
kodieren.



Chemotherapie, Bestrahlung

Die Codes

m /51.1 Chemotherapiesitzung wegen
bosartiger Neubilaung

m /51.0 Strahlentherapie-Sitzung

m /51.82 Kombinierte Strahlen- und
Chemotherapiesitzung wegen bosartiger
Neubildung

sind nicht anzugeben.
OPS-Codes werden weiter kodiert.



Chemotherapie, Bestrahlung

m  Aufnahme primar zur systemischen

Chemotherapie des Primartumors und/oder
der Metastasen

- primares Malignom ist Hauptdiagnose.

= Aufnahme primar zur systemischen
Chemotherapie, Primartumor nicht bekannt

- Metastase ist Hauptdiagnose

®  Aufnahme zur lokalen Chemotherapie oder
lokalen Bestrahlungstherapie der
Metastase(n)

- Metastase(n) sind Hauptdiagnose,
Primartumor ist Nebendiagnose



Malignom in der Eigenanamnese

In Fallen, in denen die Behandlung des Malignoms
endgultig abgeschlossen ist, ist ein Kode aus

Z85.— Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese

als Nebendiagnose zuzuweisen, sofern dies den
Behandlungsaufwand beim aktuellen Aufenthalt erhoht.

Sofern der Patient flir einen gewissen Zeitraum keine
Behandlung des primaren Malignoms erhalten hat,
anschlieBend aber ausgehend von dieser
Primarlokalisation Metastasen entwickelt,

sind die Kodes aus Z85.— nicht zuzuweisen.



Malignom in der Eigenanamnese

Kodes der Kategorie

Z08.— Nachuntersuchung nach Behandlung wegen
bosartiger Neubildung

sind als Hauptdiagnose nur dann zuzuweisen, wenn
ein Patient zur Nachuntersuchung eines Malignoms
aufgenommen wurde und kein Tumor mehr
nachweisbar ist. Als Nebendiagnose ist der passende
Kode aus Kategorie

/85.— Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese
anzugeben.



Schwangerschaftsdauer DKR 1508d

Ein Kode aus 009.-! Schwangerschaftsdauer ist
zum Zeitpunkt der Aufnahme fir die
Schwangerschaftsdauer anzugeben (in den
Basisdaten der Mutter). Bei Aufnahme zur

Be
be
Sc

nandlung von Komplikationen nach zuvor
nandeltem Abort wird die

nwangerschaftsdauer nicht kodiert (DKR

1504b) z.B. bei Diagnosen O08.-
Komplikationen nach Abort, EUGraviditat und
Molen-Schwangerschaft.



1512d: Abnorme Kindslagen und Einstellungen

Bei Geburt z.B. aus Beckenendlage ist bei Vorliegen eines
Geburtshindernisses

064.1 Geburtshindernis durch Beckenendlage
als Hauptdiagnosen zu kodieren.
Bei Spontangeburt ohne Geburtshindernis

032.1 Betreuung der Mutter wegen Beckenend/age
Hinterhauptslagen (HHL) wie die vordere, hintere,
seitliche oder diagonale HHL werden nur dann kodiert,
wenn ein Eingriff erfolgt.
Ein Kode 080 Spontangeburt eines Einling wird nicht
angegeben.



Neu: DKR 1806d — Schmerztherapie

Wird ein Patient speziell zur Schmerzbehandlung aufgenommen und wird
ausschlieBlich der Schmerz behandelt, ist der Kode fur die Lokalisation des
Schmerzes als Hauptdiagnose anzugeben. Dies gilt auch fur den
Tumorschmerz. ...

Die Kodes
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz oder
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz

sind nur dann als Hauptdiagnose anzugeben, wenn die Lokalisation der
Schmerzen nicht naher bestimmt ist (siehe Ausschlusshinweise bei
Kategorie R52) und die Definition der Hauptdiagnose zutrifft. ...

In allen anderen Fallen von chronischem Schmerz muss die Erkrankung,
die den Schmerz verursacht, als Hauptdiagnose angegeben werden, soweit
diese fir die stationare Behandlung verantwortlich war.



Akutschmerztherapie

Nichtoperative Analgesieverfahren fur
akuten Schmerz (mit Ausnahme des OPS-
Kodes 8-919 Komplexe
Akutschmerzbehand/ung) sind
anzugeben, wenn sie als alleinige
MafBnahme durchgefihrt werden. Sie sind
mit einem Kode aus 8-91 zu verschllsseln.



Neu: P016d Verbringung

Prozeduren im Rahmen einer Verbringung
werden durch die verbringende Klinik
kodiert.



= Danke furs Zuhoren !
= Viel Spaf3 beim Kodieren !
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