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Deutsche Kodierrichtlinien Version 2006

Auch in diesem Jahr haben die Selbstverwaltungspariner (Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverbiinde der Krankenkas-
sen und der Verband der privaten Krankenversicherung) die Deut-
schen Kodierrichtlinien unter Beteiligung von Bundesirztekam-
mer und Deutschem Pflegerat angepasst und am 8. September
2005 einvernehmlich beschlossen. Ziel der Uberarbeitung war die
Fortsetzung der im vergangenen Jahr begonnenen Verschlankung
im Sinne einer groferen Anwenderfreundlichkeit. Dabei wurden
weiterhin Sachverhalte maglichst fachiibergreifend in den allge-
meinen Kodierrichtlinien geregelt und so die speziellen Kodier-
richtlinien, die Avsnahmen zu den allgemeinen Kodierrichtlinien
darstellen, reduziert. Dariiber hinaus erfolgten in einigen Berei-

Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR), die die einheitliche
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren und die sachge-
rechte Eingruppierung der Félle in DRG-Fallgruppen sicher-
stellen sollen, wurden erstmals im Jahr 2001 von den Ver-
tragspartnern der Selbstverwaltung vereinbart und traten zum
1. Januar 2002 in Kraft. Zu diesem Zweck wurden die Austra-
lischen Kodierrichtlinien (Australian Coding Standards, 1st
Edition) Gbersetzt und angepasst. In der Vereinbarung zu den
Deutschen Kodierrichtlinien Version 2002 fiir das G-DRG-
System gemaB § 17 b KHG ist in § 4 eine jahrliche Uberprii-
fung und ggf. Anpassung der Kodierrichtlinien vorgesehen.

Im vergangenen Jahr wurde mit Blick auf die hohe Komple-
xitdt des Regelwerkes eine stringente Verschlankung der
Kodierrichtlinien durch eine umfassende Uberarbeitung ein-
geleitet. Das Konzept im Sinne einer Beschrankung auf not-
wendigerweise zu regelnde Sachverhalte wurde fiir die Ver-
sion 2006 weiter fortgefihrt, da im letzten Jahr primér die
speziellen Kodierrichtlinien geadndert wurden und die Reso-
nanz der Anwender auf diesen Prozess sehr positiv ausfiel.
Aus diesem Grunde wurde weiterhin versucht, zentrale Fra-
gestellungen moglichst fachlbergreifend in den allgemeinen
Kodierrichtlinien zu regeln und damit die speziellen Kodier-
richtlinien, die Ausnahmen zu den allgemeinen Kodierricht-
linien darstellen, zu reduzieren. Dariiber hinaus erfoigten zu
einigen Aspekten Klarstellungen, die der einheitlichen Ko-
dierung und somit der Vermeidung von Abrechnungsstrei-
tigkeiten mit den Krankenkassen dienen sollen.

Folgende Anpassungen wurden vorgenommen:

® Verkirzung und Streichung einiger DKR zur Vermeidung
inhaltlicher Redundanzen, originar klassifikatorischer Er-
lauterungen zur ICD-10-GM und zum OPS sowie rein me-
dizinischer Erlauterungen;

o Klarstellungen zu besonderen Fallkonstellationen;

® Erstellung von Anpassungsvorschldgen zur Diagnosen-
klassifikation und zum Operationenschliissel fiir das Deut-
sche Institut fir Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) bei Streichung klassifikatorischer Inhalte;

chen Klarstellungen, um eine einheitliche Kodierung zv ermogli-
chen. Kontinvierlich notwendige Anpassungen der Kodierrichtli-
nien, die aufgrund der Anderungen der Diagnosenklassifikation
(ICD-10-GM Version 2006), des Prozedurenschliissels (OPS Ver-
sion 2006), des Patientenklassifikationssystems (G-DRG-
System Version 2006) sowie der Fallpauschalenverordnung (FPV
2006) erforderlich werden, sind ebenfalls erfolgt. Insgesamt
wurden von 114 Kodierrichtlinien 7 gestrichen. Von den fiir das
Jahr 2006 verbliebenen 107 Kodierrichtlinien wurden an 15 re-
levante Anderungen vorgenommen. Bei der (iberarbeitung der
Deutschen Kodierrichtlinien hat auch in diesem Jahr der Dialog mit
den Anwendern zv wertvollen Anregungen gefiihrt.

e redaktionelle Uberarbeitung der Kodierrichtlinien;

® Anpassung der DKR an die ICD-10-GM Version 20086,
den OPS Version 2006 und die G-DRG-Klassifikation Ver-
sion 2006.

Die Anpassung der DKR fir das Jahr 2006 erfolgte erneut
in 2 zeitlich versetzten Perioden. >
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Tabelle 1: Anzahl der Devtschen Kodierrichtlinien 2004 bis 2006

2005 2006
27 27
87 80
114 107

Die erste Uberarbeitungsstufe inklusive Verhandlungen
zwischen den Vertretern von GKV und DKG begann im Fe-
bruar 2005 und konnte Ende April 2005 mit maBgeblicher
Unterstiitzung des Instituts fUr das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) erfolgreich abgeschlossen werden. In die-
ser Stufe wurden im Rahmen einer volistandigen Uberarbei-
tung der DKR einige Kodierrichtlinien gestrichen oder ge-
klrzt. Dabei erfolgte unter anderem die Priifung, ob der
Sachverhalt einzelner Kodierrichtlinien (bzw. einzelner Ab-
satze einer DKR) bereits in einer anderen Kodierrichtlinie,
in der Diagnosenklassifikation oder im Prozedurenschliis-
sel abschlieBend geregelt ist oder ob es sich um rein medi-
zinische Erlauterungen handelt. In diesen Fallen wurde die
Kodierrichtlinie {(bzw. der Absatz) gestrichen. Es erfolgte
keine Streichung, wenn ein relevanter, schwierig zu kodie-
render Sachverhalt vorlag. Zusatzlich wurden Anderungs-
vorschlége fiir das DIMDI zur Anpassung der ICD-10-GM
und des OPS erarbeitet. Dieses Vorgehen ermdglichte es,
Aspekte, die die Klassifikationen selbst betreffen, direkt
dort zu regeln und nicht tUber den Umweg der Deutschen
Kodierrichtlinien, sodass weitere Streichungen erfolgen
konnten. Eine gleichzeitige Abstimmung zu den Fragestel-
lungen ist mit dem DIMDI erfolgt. Darliber hinaus wurden
zu einer Reihe bestehender Kodierrichtlinien Klarstellungen
erarbeitet. Zu den Anderungen bestand zwischen den Ver-
tretern der DKG und der GKV nicht immer die gleiche Auf-
fassung, sodass die vorliegenden DKR als Kompromiss
der Vertragspartner zu verstehen sind.

In der zweiten Stufe der Uberarbeitung wurden Anderun-
gen vorgenommen, die aufgrund der neuen medizinischen
Klassifikationen ICD-10-GM Version 2006 und OPS Versi-
on 2006, des Patientenklassifikationssystems (G-DRG-
System Version 2006) sowie der Fallpauschalenvereinba-
rung 2006 (FPV 2006) erforderlich wurden. Diese Stufe der
Uberarbeitung konnte Ende August 2005 abgeschlossen
werden, sodass die DKR bereits am 8. September 2005
durch die Selbstverwaltungspartner beschlossen werden
konnten. Die Veroffentlichung der DKR erfolgte am 20. Sep-
tember 2005 auf der Homepage des InEK (www.g-drg.de)
und der DKG (www.dkgev.de). Dieser friihe Termin soll den
Anwendern Zeit fiir die erforderlichen Schulungen einrdu-
men. Bei Redaktionsschluss der DKR lagen die abschlie-
Bend gultigen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS Ver-

Tabelle 2: Ubersicht iber die gestrichenen Kodierrichtlinien (7 von
114 DKR)

Virushepatitis
Panikattacken mit Phobie
Attere Erstgebérende
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die in den DKR 2006 mit ,,e” gekennzeich-
neten Kodierrichtlinien (15 DKR)

Akute und chronische Krankheiten
Mehrfachkodierung
Aligemeine Kodierrichtlinien fir Prozeduren

Multipte/Bilaterale Prozeduren

Prozeduren, die normalerweise nicht verschliisselt werden

Organentnahme und Transplantation
Auswahl und Reihenfolge der Kodes

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (Drogen, Medikamente, Alkoho! und Nikotin)

Schiaganfall

Ischamische Herzkrankheit

Dialyse

Resultat der Entbindung

Frithgeburt, vorzeitige Wehen und frustrane Kontraktionen
Hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie (HIE)

Vergiftung durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive
Substanzen

sion 2006 noch nicht vor. Daher kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass sich im Nachgang noch Anderungen er-
geben, die ggf. gesondert bekannt gegeben werden.

In den DKR wurden von den insgesamt 114 Kodierrichtlini-
en 7 gestrichen (siehe Tabellen 1 und 2). Die Streichung ei-
ner Kodierrichtlinie bedeutet zumeist, dass der Sachverhalt
schon anderenorts abschlieBend geregelt oder redundant
zu vorhandenen DKR war. In einigen Fallen wurden die zu
belassenden Inhalte einzeiner Kodierrichtlinien in vorhan-
dene DKR verschoben. Von den fir das Jahr 2006 verblie-
benen 107 Kodierrichtlinien wurden 15 sinngemaBs ange-
passt. Nur in seltenen Fiallen wurden dabei Inhalte dahin-
gehend geéndert, dass kiinftig eine andere Art der Kodie-
rung zu beachten ist.

Um einen Uberblick tiber die relevanten inhaltlichen Ande-
rungen im Vergleich zur Vorversion zu ermdéglichen, wurden
diese wieder am Rand durch Markierungen (senkrechte
Balken) gekennzeichnet. Auch das Verfahren fur die Num-
merierung der einzeinen DKR wurde trotz Wegfall weiterer
Kodierrichtlinien beibehalten. Hierdurch war bedauerlicher-
weise eine durchgéngige Zahlweise nicht mehr zu realisie-
ren. Alle Kodierrichtlinien in der ersten Version des Jahres
2002 trugen den Buchstaben ,,a“ und im darauf folgenden
Jahr den Buchstaben ,b*, sofern sie relevante inhaltliche
Anderungen erfahren hatten. Diesem Verfahren folgend
wurde fUr die Version 2006 der Buchstabe ,e* verwendet
(siehe Tabelle 3). Auch dies soll die Anwenderfreundlichkeit
verbessern. Bei Querverweisen auf einzelne Kodierrichtli-
nien im Text wird kinftig auf die Kennzeichnung der Versi-
on mit Kleinbuchstaben verzichtet.

Anpassungen an die Klassifikationen ICD-10-
GM Version 2006 und OPS Version 2006

Die medizinischen Klassifikationen ICD-10-GM Version
2006 und OPS Version 2006 wurden vom DIMDI {iberar-
beitet. Dies betrifft Anderungen durch die WHO sowie wei-
tere Klarstellungen und Differenzierungen, die unter dem
Aspekt der Anpassung des G-DRG-Systems notwendig er-
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schienen. Somit erfolgte eine Reihe von Folgednderungen
in den DKR fiir 20086, die nicht im Detail aufgefiihrt werden
konnen. Die fiir die Kodierung besonders relevanten An-
derungen werden unter den jeweiligen Themen im Artikel
dargestellt (zum Beispiel die Neugestaltung der Diagnose-
kodes fur vorzeitige Wehen [060.-]).

An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass
sich die DKR 2006 nur auf Kodes des amtlichen OPS 2006
beziehen. Kodes aus dem optionalen, nicht-amtlichen Er-
weiterungskatalog werden nicht berlicksichtigt.

Wichtige neve Regelungen und Klarstellungen
Grundlegende Kodieraspekte

Im Laufe der Verhandlungen wurde die von Seiten des
MDK aufgeworfene Grundsatzfrage diskutiert, ob fiir die
Dokumentation einer Erkrankung grundsétzlich auch meh-
rere ICD-Kodes zur exakten Beschreibung eines medizini-
schen Krankheitsbildes erlaubt sind. Diese Frage stieB bei
der DKG insofern auf Verwunderung, als dass in der Ver-
gangenheit die sachgerechte Kodierung von Erkrankungen
auch mittels mehrerer ICD zu keiner Zeit innerhalb der
Selbstverwaltung in Zweifel gezogen wurde. Dieses Vorge-
hen gibt bereits die ICD-Klassifikation vor, da zahlreiche
Krankheitsbilder eben nicht mit einem Kode exakt darzu-
stellen sind. Zur Klarung wurde eine entsprechende Anfra-
ge an das DIMDI gestellt, welches die Auffassung der DKG
bestétigte und somit zu einer einheitlichen Positionierung
beitrug. In der Arbeitsgruppe Klassifikation des Kranken-
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hausentgeltausschusses (KEA), die die Deutschen Kodier-
richtlinien jahrlich weiterentwickelt, wurde daher liberein-
stimmend festgestellt, dass die Beschreibung eines medi-
zinischen Krankheitsbildes durch Nutzung mehrerer ICD-
10-GM-Kodes auch auBerhalb definitiv vorgesehener
Kodekombinationen (zum Beispiel: Kreuz-/Stern-Systema-
tik) erfolgen kann. Sofern keine Méglichkeit besteht, die Er-
krankung mit einem Diagnosekode inhaltlich abschlieBend
abzubilden, ist die Kodierung mehrerer beschreibender
Kodes kodierrichtlinienkonform.

in der Einleitung zu den Deutschen Kodierrichtlinien 2006
wurde klargestellt, dass sich die DKR aus Grinden der
Ubersichtlichkeit zumeist auf einen durchgéngigen stationa-
ren Aufenthalt beziehen. Gleichwohl muss ein stationarer
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Aufenthalt nicht zwingend einem Abrechnungsfall geméaB
Abrechnungsbestimmungen entsprechen. Bei einer Zusam-
menfiihrung mehrerer Krankenhausaufenthalte zu einem
Abrechnungsfall bzw. bei der Einbeziehung vor- oder nach-
stationarer Leistungen nach den geltenden Abrechnungsbe-
stimmungen sind sé@mtliche Diagnosen und Prozeduren auf
den gesamten Abrechnungsfall zu beziehen. Das hat ggf.
zur Folge, dass mehrere Prozeduren unter Addition der je-
weiligen Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzu-
flhren sind. Diese Klarstellung wurde notwendig, da in der
Vergangenheit bei der Abrechnung von Krankenhausleistun-
gen isoliert die DKR P012d (Prozeduren, unterschieden auf
der Basis von GroBe, Zeit oder Anzahl) diesbezlglich fehi-
interpretiert wurde. Die Zusammenfihrung unterschiedli-
cher Aufenthalte oder die Beriicksichtigung beispielsweise
vorstationdrer Leistungen sind nach wie vor den jeweils
glltigen Abrechnungsbestimmungen zu entnehmen. Die
vollstédndige Angabe der Diagnosen und Prozeduren kann
sich nur aus ihnen erschlieBen, da der Kodierende bei der
Dokumentation eines einzelnen Aufenthaltes zumeist noch
keine Kenntnis Uber mogliche Folgeaufenthalte hat, die mit
einer Fallzusammenflhrung einhergehen kdnnten.

Spezielle Kodieraspekte

In der DKR 0201e (Auswahl und Reihenfolge der Kodes) -
bei Neubildungen — wurde die Kodierung bei systemischer
Strahlentherapie (Radiojodtherapie, Ganzk&rperbestrah-
lung) im Sinne einer einheitlichen Verschliisselung wie be-
reits im vergangenen Jahr fur die systemische Chemothe-
rapie neu festgelegt. Dies soll die Blindelung ahnlich auf-
wandiger Félle in einer DRG férdern, was im Bereich der
sehr breit gefdcherten Onkologie bisher aufgrund unter-
schiedlicher Interpetationen der DKR nicht immer zutraf.
Letztendlich kann nur hierdurch die Kalkulation der Falle
verbessert werden. Erfolgt die Aufnahme primér zur syste-
mischen Strahlentherapie des Primdrtumors und/oder der
Metastasen, ist grundsétzlich der Primartumor als Haupt-
diagnose anzugeben. Die im obigen Klammerzusatz auf-
gefihrten Strahlentherapien stellen eine abschlieBende Lis-
te dar. Sofern weitere relevante systemische Strahlenthera-
pieverfahren etabliert werden, ist mit Blick auf deren Auf-
wand jéhrlich erneut lber eine Erweiterung der im Klam-
merzusatz beschriebenen Verfahren durch die Selbstver-
waltung zu diskutieren.

Zur Reihenfolge der Kodes bei der Verschlusselung von
Atiologie und Manifestation wurde in der DKR D012e
(Mehrfachkodierung) klargestellt, dass diese lediglich fir
die Kreuz-/Stern-Systematik innerhalb der ICD-10-GM
festgelegt ist. Dariiber hinaus erféhrt die Hauptdiagnosen-
regelung auBerhalb der Kreuz-/Stern-Systematik in Bezug
auf die Reihenfolge von Atiologie- und Manifestations-
kodes keine Einschrankung, das heiBt, die Regelungen flr
die Festlegung der Hauptdiagnose gelten (zu weiteren An-
passungen in dieser DKR siehe im Abschnitt ,,Allgemeine
Kodierrichtlinien®).

Der Gruppierungsalgorithmus fiir Entbindungsfalle wurde
im G-DRG-System 2006 verédndert, sodass jetzt auch der
ICD-10-GM-Kode Z37.-! (Resultat der Entbindung) in eine
entsprechende DRG fiihrt. In der DKR 1507e (Resultat der
Entbindung) wurde daher klargestellt, dass fir jede Entbin-
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dung von dem Krankenhaus, in dem die Geburt stattgefun-
den hat, ein Kode aus Z37.-! bei der Mutter zu kodieren ist.

Die Neugestaltung der ICD-10-GM-Kodes aus 060.- (Vor-
zeitige Wehen) in der Version 2006 erweitert die Mdglichkei-
ten der Kodierung von Wehen im Zusammenhang mit einer
Entbindung. Die DKR 1519e (Frihgeburt, vorzeitige Wehen
und frustrane Kontraktionen) wurde dementsprechend an-
gepasst. Die Anderungen bestehen darin, dass eine vorzei-
tige Entbindung nunmehr nach ,mit* bzw. ,ohne* Wehen
differenziert werden kann. Dariiber hinaus besteht nun die
Moglichkeit, eine termingerechte Entbindung mit vorzeitigen
Wehen ebenfalls zu kodieren. Erganzend erlaubt die Diagno-
senklassifikation auch die Beschreibung von vorzeitigen
Wehen ohne eine Entbindung wéhrend des gleichen Aufent-
haltes. Kiinftig wird hiermit eine bessere Abbildung der teil-
weise sehr langen stationdren Aufenthalte bei Risiko-
schwangerschaften bis zu einer vorzeitigen bzw. terminge-
rechten Entbindung méglich sein. In diesem Zusammen-
hang wurden auch die DKR 1505a (Vorzeitige Beendigung
der Schwangerschaft) im Abschnitt zur vorzeitigen Beendi-
gung der Schwangerschaft mit einer Lebendgeburt sowie
das Beispiel 1 der DKR 1509a (Mehrlingsgeburt) angepasst.

Allgemeine Kodierrichtlinien

Die Weiterentwicklung der medizinischen Klassifikationen
und die Intention, fachlibergreifende Sachverhalte tber-
wiegend in den Allgemeinen Kodierrichtlinien darzustellen
und nur hiervon abweichende Tatbesténde Uber Spezielle
Kodierrichtlinien zu regeln, hat zu einigen Anpassungen,
Erweiterungen und Klarstellungen in den Allgemeinen Ko-
dierrichtlinien geflihrt.

M Allgemeine Kodierrichtlinien fiir Krankheiten

Die DKR D001a (Allgemeine Kodierrichtlinien) erfuhr keine
wesentlichen Anderungen, es wurde jedoch der Hinweis
aus DKR 002d (Hauptdiagnose) Gibernommen, der noch-
mals die Bedeutung einer konsistenten und vollstandigen
Dokumentation in den Krankenakten betont.

Die Erlduterungen und Beispiele zur Kodierung eines Sym-
ptoms als Nebendiagnose wurden aus der DKR D002d
(Hauptdiagnose) in die DKR D003d (Nebendiagnosen)
Uberflhrt. Es besteht weiterhin zwischen den Vertretern der
GKV sowie der DKG in der dazugehdorigen Arbeitsgruppe
Konsens darliber, dass jedweder therapeutische-,
diagnostische-, Betreuungs-, Pflege- oder Uberwachungs-
aufwand die Kodierung einer Nebendiagnose erlaubt. Eine
kiinstliche Grenze bezliglich eines minimalen Aufwandes,
der fiir die Kodierung einer Nebendiagnose zu Gberschrei-
ten ist, existiert nicht, auch wenn dies in der alltaglichen
Abrechnungspraxis wiederholt von unterschiedlichen Be-
teiligten gefordert wird. Beispielsweise kann die einfache
medikament&se Behandlung einer Erkrankung die Doku-
mentation als Nebendiagnose rechtfertigen. Wenngleich
diese Regelung mit Blick auf das DRG-System teilweise
unbefriedigend ist, so kann aus praktischer Sicht nicht fiir
jede Diagnose ein Schwellenwert definiert werden, ab
wann diese kodiert werden darf.

Der Diagnosekode K 85.- (Akute Pankreatitis) wurde in der
ICD-10-GM Version 2006 weiter ausdifferenziert und ko-
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diert jetzt auf der flinften Stelle die Organbeteilung (zum
Beispiel K85.21 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis mit
Organkomplikation). Die Anpassung des Beispieis 1 in der
DKR D006e (Akute und chronische Krankheiten) wurde
daher notwendig. Darliber hinaus musste das Beispiel zur
Kodierung eines akuten Schubs bei chronischer Bronchio-
litis in Abschnitt ,,C* ausgetauscht werden, da es zu der in
der Diagnosenklassifikation empfohlenen Verschlisselung
im Widerspruch stand. Diese empfiehlt eigentlich J21.9
(Akute Bronchiolitis) und J44.8- (sonstige néher bezeichne-
te chronische obstruktive Lungenkrankheit) zu kodieren.
Der nunmehr genutzte Kode 188.0 (Unspezifische mesen-
teriale Lymphadenitis) entspricht einer ICD-10-GM konfor-
men Kodierung, da dieser sowohl die akute als auch die
chronische Erkrankung beinhaltet.

in der DKR D012e (Mehrfachkodierung) wurde der ICD-10-
GM-Ausrufezeichenkode R65.-! (Systemisches inflammato-
risches Response-Syndrom [SIRS]) in die Tabelle 2 der
Kodes mit Ausrufezeichen, die bei bestimmten Diagnosen
obligatorisch anzugeben sind, nachgetragen. Ebenfalls auf-
genommen wurden die in der ICD-10-GM Version 2006 neu-
en Kodes U60! (Klinische Kategorien der HIV-Krankheit) und
U61! (Anzah! der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit). Im Beispiel
6 dieser Kodierrichtlinie erfolgte die Klarstellung, dass der
maligne Pleuraerguss nicht im Rahmen der Kreuz-/Stern-
Systematik mit der malignen Grunderkrankung als Kreuzko-
de und dem Sternkode J91* (Pleuraerguss bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten) zu verschlisseln ist, sondern der
1ICD-10-GM-Kode C78.2 (Sekundére bdsartige Neubildung
der Pleura) den Pleuraerguss als Inklusivum beinhaltet.

M Allgemeine Kodierrichtlinien fiir Prozeduren

In der DKR P001e (Allgemeine Kodierrichtlinien fur Proze-
duren) konnte der Absatz zu Bluttransfusionen gestrichen
werden. Bluttransfusionen und die Infusion von Blutproduk-
ten gelten nicht mehr als StandardmaBnahmen beim Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine (HLM) und werden daher
nicht mehr als Prozedurenkomponenten verstanden. Sie
sind kiinftig auch beim Einsatz der HLM in der verabreich-
ten Menge aufzuaddieren und entsprechend zu kodieren.

Die ausfihrliche Auflistung der Kodes, die Zusatzinforma-
tionen zu Operationen angeben (zum Beispiel OPS 5-985,
Anwendung von Lasertechnik), wurde aus der DKR P003d
(Hinweise und formale Vereinbarungen fir die Benutzung
des OPS) gestrichen und lediglich durch den Hinweis auf
das Vorhandensein der Kodegruppen 5-93 ... 5-99 (Zusatz-
informationen zu Operationen) ersetzt. Darliber hinaus
wurden die Prozedurenschliissel 5-448 (Andere Rekon-
struktion am Magen) und 5-820 (Implantation einer Endo-
prothese am Huftgelenk) an die veranderten Inhalte der
OPS Version 2006 angepasst.

Das Beispiel 1 der DKR P005e (Multiple/Bilaterale Proze-
duren) wurde um den ICD-10-GM-Kode C97! (Bdsartige
Neubildungen als Primdrtumoren an mehreren Lokalisatio-
nen) erganzt. Basalzellkarzinome an unterschiedlichen Lo-
kalisationen sind jeweils als eigensténdige Primdrtumoren
zu werten und entsprechend DKR 0207a (Bosartige Neu-
bildungen an mehreren Lokalisationen) ist der Kode C97!
als Nebendiagnose hinzufiigen, sofern mehrere Primartu-
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moren vorliegen und diese die Definition der Hauptdiagno-
se erflllen.

Der OPS-Kode 1-636 (Diagnostische Intestinoskopie) wur-
de in der Version 2006 weiter ausdifferenziert zu Endosko-
pie des tiefen Jejunums und lleums, einfach durch Push-
Technik (1-636.0) oder durch Push-and-pull-back Technik
(1-636.1). Entsprechend erfolgte die Anpassung des Bei-
spiels 1 der DKR P007a (Endoskopie multipler Gebiete [Pan-
endoskopie]) an die neuen Inhalte der Prozedurenschlissel.

In der DKR P014e (Prozeduren, die normalerweise nicht
verschilsselt werden) wurden aufgrund der Erweiterung/
Anderung der Prozedurenkodes zur Abbildung von Medi-
kamenten die Ausnahmeregelungen fiir nicht kodierbare
Prozeduren in der Tabelle 1 (Beispiele fir nicht kodierbare
Prozeduren) um den OPS-Kode 8-013 (Applikation von
Medikamenten, Liste 2) erweitert.

Die Diagnosekodes (T86.01%, T86.021) zur Dokumentati-
on der akuten Graft-versus-host-Krankheit (GVHD) nach
einer erfolgten Transplantation von hamatopoetischen
Stammzellen sind ab der ICD-10-GM Version 2006 als
Kreuzkode in der Kreuz-/Stern-Systematik zu verschlis-
seln. Die Graduierung der GVHD ist abhingig von den Sta-
dien der Beteiligung der betroffenen Organe (Haut, Leber,
Verdauungstrakt), die jetzt zusétzlich als Sternkode anzu-
geben sind. Die DKR P015 (Organentnahme und Transplan-
tation) wurde um einen entsprechenden Hinweis ergéanzt.
Im Weiteren wurde in dieser DKR die Tabelle Organ-/Ge-
webeentnahme und Transplantation an die in der OPS Ver-
sion 2006 neu definierten Kodes flir Leberteilresektion und
Hepatektomie zur Transplantation (OPS 5-503) angepasst.

Spezielle Kodierrichtlinien

Bei den verbleibenden Speziellen Kodierrichtlinien ergaben
sich zum Beispiel durch Kirzung mehrerer Kodierrichtlini-
en, durch notwendige Anpassungen an die jeweiligen neu-
en Versionen der Medizinischen Klassifikationen sowie
durch Klarstellungsbedarf weitere Veréanderungen. Die we-
sentlichen Veranderungen werden im Folgenden aufgefuhrt.

In der DKR 0101d (HIV/AIDS) erfolgte die Klarstellung, dass
entgegen der Nebendiagnosendefinition alle bestehenden
Manifestationen der HIV-Krankheit zu kodieren sind. Ge-
strichen wurden hier die Ausfiihrungen zum Kaposi-Sar-
kom, da die Sachverhalte bereits in dem Unterabschnitt
Reihenfolge und Auswahl der Kodes sowie in den DKR zu
Neubildungen abschlieBend geregelt sind.

Die Auswahlliste der Diagnosen, die zum klinischen Bild
des diabetischen FuBes gehdren kénnen, wurde in der
DKR 0401d (Diabetes mellitus) gestrichen. Die DKG emp-
fahl die Beibehaltung der fir den Anwender hilfreichen Auf-
listung, konnte sich jedoch an dieser Stelle nicht durchset-
zen, da es sich um eine reine Wiedergabe von origindr in
der ICD-10-GM befindlichen Diagnosekodes handeite.

Die Hauptdiagnose einer alkoholassoziierten Pankreatitis
ohne Organkomplikationen im Beispiel 2 der DKR 0501e
{Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
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Substanzen) ist durch die Ausdifferenzierung des Diagno-
sekodes K85.- (Akute Pankreatitis) in der Version 2006 mit
nur einem Kode als alkoholinduzierte Pankreatitis (K85.20)
dokumentierbar. Der Nebendiagnosekode F10.1 (Psychi-
sche und Verhaltensstérung durch Alkohol, schédlicher
Gebrauch) dient somit an dieser Stelle nicht mehr der Be-
schreibung der alkoholischen Genese einer Pankreatitis und
ist daher kiinftig nur dann zu kodieren, wenn die Nebendia-
gnosendefinition fir den schadlichen Alkoholgebrauch er-
flllt ist. Um weiterhin ein eindeutiges Beispiel zur Verfiigung
stellen zu kénnen, wurde stattdessen der Diagnosekode flr
die Osophagitis (K20) eingefiigt, deren alkoholische Gene-
se nur durch den zusétzlichen Kode dokumentierbar ist.

Die Kodierung des akuten Schiaganfalles einerseits und
des alten Schlaganfalles andererseits stellte sich in der Ver-
gangenheit in der praktischen Anwendung haufig als pro-
blematisch dar. Das Beispiel 2 der DKR 0601e (Schlagan-
fall) wurde daher Uberarbeitet, um die Abgrenzung zwi-
schen akut und alt zu verdeutlichen und damit kuinftig Ab-
rechnungsstreitigkeiten zu vermeiden.

In der DKR 0901e (Ischamische Herzkrankheit) wurde der
Absatz zur Kodierung einer embolischen oder nicht athe-
rosklerotischen Okklusion eines Koronarbypasses gestri-
chen. Nach der letztjahrigen Anpassung des Abschnittes
Erkrankungen bzw. Stérungen nach medizinischen MaB-
nahmen in der DKR D002d (Hauptdiagnose) und somit
auch einer verdnderten Kodierung der ICD-10-GM-Kate-
gorie T80-T88 (Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifi-
ziert) bestand hier eine widerspriichliche Regelung.

Aufgrund der Anpassung des Datensatzes mit einem Da-
tenfeld fiir die Gesamtbeatmungsdauer ist fur die Doku-
mentation einer Beatmung der Bezug zum ersten Tag der
Leistung nicht weiter notwendig. Die Textpassage in der
DKR 1001d (Maschinelle Beatmung) wurde entsprechend
angepasst.

Beziiglich der Peritonealdialyse wurde in der DKR 1401e
(Dialyse) klargestellt, dass neben der kontinuierlichen
Hamofiltration, Hamodialyse und Hamodiafiltration auch fur
die kontinuierliche Peritonealdialyse (OPS 8-857.1-, .2-) mit
der sechsten Stelle des Prozedurenschlissels die Dauer
der MaBnahme zu kodieren ist.

Die DKR 1606e (Hypoxisch-ischiamische Enzephalopathie
[HIE]) wurde an den neu mit der ICD-10-GM Version 2006
eingefiihrten Kode P91.6 (Hypoxisch-ischdmische Enze-
phalopathie beim Neugeborenen [HIE]) angepasst. Solange
jedoch keine Schweregraddifferenzierung liber den Diagno-
sekode moglich ist, sind die jeweiligen Schweregrade der
HIE weiterhin Uiber zusétzliche Kodes zu dokumentieren.

Das Hypoglykdmische Koma wird geméas ICD-10-GM in der
Kodegruppe E10-E14 (Diabetes mellitus) auf der vierten Stel-
le mit ,,6“ verschllsselt. Die Angabe der vierten Stelle ,,0¢
innerhalb der Regelung zur Insuliniiberdosierung der DKR
1916e (Vergiftung durch Arzneimittel, Drogen und biologisch
aktive Substanzen) widersprach der in der Diagnosenklassi-
fikation empfohlenen Verschliisselung und wurde korrigiert.
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Ubergangsregeln

Obwohl es Hinweise gibt, dass die Budgetverhandlungen
zwischen einzelnen Krankenhausern und Kostentragern zur
Abrechnung unter DRG-Bedingungen trotz verpflichtender
Einfuhrung des DRG-Fallpauschalensystems zum 1. Janu-
ar 2004 bedauerlicherweise noch nicht abgeschlossen
sind, wurden die Ubergangsregeln zur Abrechnung nach
der Bundespflegesatzverordnung auf Drangen der GKV
aus den Kodierrichtlinien gestrichen. Diese kénnen jedoch
bis zum Vorliegen einer Budgetvereinbarung zur Abrech-
nung unter DRG-Bedingungen weiter genutzt werden, sind
dann aber alteren Versionen der DKR zu entnehmen.

Fazit

Das Konzept zur Verschlankung der Deutschen Kodier-
richtlinien und zur Erhéhung ihrer Anwenderfreundlichkeit
wurde in diesem Jahr weiter verfolgt. Zuséatzliche Klarstel-
lungen zu komplexen Sachverhalten sollen eine eindeuti-
ge Kodierung ermdéglichen und Abrechnungsstreitigkeiten
zwischen Krankenh&usern und Krankenkassen vermeiden.
Hierdurch soll auch dem hohen administrativen Aufwand
des medizinischen Personals im Krankenhaus zunehmend
Rechnung getragen werden. Die Autoren sind sich nach
langen Diskussionen innerhalb der Selbstverwaltung je-
doch bewusst, dass die Komplexitat der Kodierung keines-
falls zu unterschétzen ist. Auch wurde immer wieder deut-
lich, dass trotz eindeutiger Regelungen teilweise vollig
sachfremde Anforderungen an die Kodierung im Rahmen

der Abrechnungsprifung gestellt werden. Bei zunehmen-
der Budgetwirksamkeit mit fortschreitender Konvergenz-
phase bleibt zu hoffen, dass die nun vorliegende, Uberar-
beitete Version 2006 der Deutschen Kodierrichtlinien inren
Beitrag zu einer sachgerechteren Abbildung von Kranken-
hausleistungen im G-DRG-System leistet.

Die Verfasser bedanken sich bei allen Anwendern und
Fachgesellschaften, die mit zahlreichen Hinweisen die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung des Systems unterstitzt ha-
ben, und hoffen auf weitere Anregungen fir die Zukunft.

Anschrift der Verfasser:

Claus Fahlenbrach/Nicola Kéhler,

Referenten im DKG-Dezernat Medizin,

Dr. Nicole Schiottmann,Geschaftsflihrerin in der DKG,
Dezernat Medizin, WegelystraBe 3, 10623 Berlin m

Die Deutschen Kodierrichtlinien Version 2006 sind auf
der Homepage der Selbstverwaltung (www.g-drg.de)
sowie auf der Homepage der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (www.dkgev.de) abrufbar. Sie werden als
Taschenbuch von der Deutschen Krankenhaus Verlags-
gesellschaft einschlieBlich der Erlauterungen aus diesem
Artikel veréffentlicht. Bestellung unter 02 11/17 92 35-20
oder unter bestellung@dkgev.de. Der Einzelpreis betragt
7,50 € (Staffelpreis ab 50 Exemplare 7,20 €, ab 100 Ex-
emplare 6,70 €, ab 150 Exemplare 6,20 €).

Eine gute Krankenversicherung ist da, wenn man sie
braucht. Deshalb wendet die BKK jahrlich Uber 7,3
Milliarden Euro flir ambulante und stationare Behand- B

lungen in Krankenhausern auf. Mehr Informationen
unter www.bkk.de




