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Vorwort Xl

VORWORT

Alle Jahre wieder Anderungen bei den medizinischen Klassifikationen, bei
den Deutschen Kodierrichtlinien und beim G-DRG-System? Das wird sicher
noch eine Zeit lang so bleiben, denn mit der Einflihrung des selbst-
lernenden und leistungsorientierten G-DRG-Systems gab es in den letzten
Jahren umfangreiche Anderungen an den Diagnosen- und Prozeduren-
katalogen und bei den deutschen Kodierrichtlinien. So gibt es auch dieses
Jahr wiederum viele Anderungen, die die Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren betreffen und die in der Praxis umgesetzt werden missen.

Mit dem DRG-System wurde auch die Finanzierung der Krankenhauser seit
dem Jahr 2003 auf eine vollig neue Basis gestellt. Wahrend der Konver-
genzphase von 2005 bis 2009 wurden die krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte schrittweise an bundeslandweit geltende Landesbasisfallwerte an-
gepasst. Und in diesen DRG-Jahren haben praktisch alle Krankenhauser
erfahren, wie wichtig kompetente Kodierung und profunde Kenntnisse des
DRG-Systems fiir die finanzielle Situation ihres Hauses sind.

Daher kommt der korrekten Kodierung eine groe Bedeutung, ja eine
Schlisselrolle fir die Sicherung des Krankenhauses am zukunftigen
Gesundheitsmarkt zu. Eine unvollstandige oder falsche Kodierung kann
weit reichende 6konomische Folgen haben. Es ist also unerlasslich, dass
die erbrachten Leistungen Uber eine vollstandige und korrekte Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren und anderen Merkmalen, wie z.B. der
Beatmungszeit, in das DRG-System abgebildet werden. Eine wichtige
Grundvoraussetzung fur eine leistungsorientierte Vergutung mit dem DRG-
System ist, dass vergleichbare Krankenhausfalle alle ein- und derselben
DRG zugeordnet werden. Diese zentrale Forderung kann jedoch nur erfiillt
werden, wenn DRG-relevante Dokumentation und Kodierung in einheitlicher
Weise angewendet werden. Kodierrichtlinien regeln und unterstitzen die-
sen Prozess, um moglichst auch in schwierigen Fallen eine eindeutige Ver-
schlusselung zu erméglichen.

Die allgemeinen und speziellen Kodierrichtlinien sowie die medizinischen
Klassifikationen ICD und OPS gehoren seit Einflhrung des DRG-Systems
zum Handwerkszeug im Krankenhaus. Die korrekte Anwendung der Kodier-
richtlinien und der ICD- und OPS-Kataloge sowie die Umsetzung der
jahrlichen aktuellen Anderungen wird durch den vorliegenden Kommentar
erheblich erleichtert. Er erldutert sie und vereinfacht ihre Anwendung,
indem er auch bei komplizierten Fragestellungen weiterhilft.

Prof. Dr. Rudiger Klar

Ehemaliger Vorsitzender des Kuratoriums flr Fragen der Klassifikation im
Gesundheitswesen beim Bundesministerium fir Gesundheit (2003-2011)
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Einleitung 1

Einleitung

Im Rahmen der Einflhrung des DRG-Systems ist immer wieder zu hdren,
wie Uberaus wichtig die Rolle der medizinischen Dokumentation ist und
auch in Zukunft bleiben wird. Aus gutem Grund, denn schlieBlich ist das
»Right-Coding“, also die richtige Kodierung von Diagnosen mit der ICD-
10-GM und von Prozeduren mit dem OPS, der Dreh- und Angelpunkt fiir die
Fallgruppierung nach dem DRG-System. Denn nur eine regelrechte und
einheitliche Verschlisselung medizinischer Sachverhalte (Hauptdiagnose,
Nebendiagnosen, aufwandige Untersuchungen, Operationen) sichert die
Eingruppierung vergleichbarer medizinischer Falle in ein und dieselbe DRG.
Auf der so definierten Basis homogener Fallgruppen werden die Kosten-
gewichte fur die Vergutung berechnet und damit die zuklnftige Finanzlage
der Krankenhduser mit bestimmt. Die Kodierrichtlinien sind ein sehr
wichtiger und zentraler Baustein fir die Einflhrung des DRG-Systems, da
sie die rechtlich verbindliche Grundlage fiir eine einheitliche Verschliis-
selung gleicher medizinischer Sachverhalte und somit die Voraussetzung
fir die korrekte Kalkulation kostenhomogener Fallgruppen und fiir eine
einheitliche Abrechnung darstellen.

Im September 2001 erschienen erstmals die "Deutschen Kodierrichtlinien,
Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien fur die Verschlisselung von
Diagnosen und Prozeduren (Version 2002)" als Gesamtausgabe und muss-
ten ab dem 1. Januar 2002 verbindlich angewendet werden. Die inhaltliche
Bearbeitung und Aufbereitung erfolgte durch die ,AG Klassifikation der
Selbstverwaltung®, Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Spitzen-
verbande der Krankenkassen (GKV), Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV), Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK),
mit fachlicher Begleitung durch das Deutsche Institut flir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) und Unterstiitzung durch ein Team
der Abteilung Medizinische Informatik des Universitatsklinikums Freiburg. In
der Zwischenzeit wurden die Kodierrichtlinien von den Selbstverwaltungs-
partnern mehrfach angepasst und in der aktuell gultigen Endversion 2020
mit Stand vom 17. Oktober 2019 verdffentlicht.

Die Inhalte der ersten Version 2002 der Deutschen Kodierrichtlinien waren
eng an die ,Australian Coding Standards®, (ICD-10-AM, Band 5, 1% und 2"
Edition) angelehnt. Aber (bersetzen allein reichte bei weitem nicht aus.
Jede Regel musste an die deutschen Verhaltnisse im Hinblick auf eine
andere Zielgruppe (Arzte vs. australische Kodierer), eine andere Prozedu-
renklassifikation, andere Versorgungs- und Vergutungsstrukturen, etc.
angepasst und in der Selbstverwaltung abgestimmt werden.

Die Version 2004 der Deutschen Kodierrichtlinien wurde von den Selbstver-
waltungspartnern in enger Anlehnung an die Vorversion 2003 unter redak-
tionellen Aspekten mit Fehlerbeseitigung sowie Anpassung an die neuen
Versionen 2004 fur die ICD-10-GM, den OPS-301 und das G-DRG-System
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Uberarbeitet. Dabei wurde das Regelwerk an sich nicht wesentlich modifi-
ziert. Eingearbeitet wurden damals auch notwendige Inhalte der Abrech-
nungsbestimmungen (KFPV 2004).

Die Version 2005 der Deutschen Kodierrichtlinien wurde von der AG Klas-
sifikation der Selbstverwaltung unter Beteiligung der Bundesarztekammer
und des Deutschen Pflegerats umfassend Uberarbeitet, wobei allerdings
das Kapitel 15 ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett* aufgrund seiner
Komplexitat ausgenommen war. Beseitigt wurden inhaltliche Redundanzen
zu Regelungen in der ICD-10-GM, im OPS und in den Kodierrichtlinien
selbst sowie rein medizinische Erlauterungen und original klassifikatorische
Textpassagen zu ICD-10-GM und OPS. Dadurch konnte die Zahl spezieller
Kodierrichtlinien deutlich reduziert werden. Im Gegenzug wurden die
Allgemeinen Kodierrichtlinien weiter ausgebaut, um auf diesem Wege die
Deutschen Kodierrichtlinien fachibergreifend und gezielt auf in den DKR zu
regelnde Sachverhalte zu reduzieren. Im geringen Umfang wurden auch
inhaltliche Anderungen an den Kodierrichtlinien vorgenommen. Dariiber
hinaus wurden Klarstellungen zu spezifischen Fallkonstellationen sowie not-
wendige Anpassungen an die neuen Versionen von ICD-10-GM, OPS und
dem deutschen G-DRG-System flr das Jahr 2005 vorgenommen.

Bei der Erstellung der Versionen 2019 und 2020 wurde der in 2005
begonnene Weg der ,Verschlankung und Klarstellung“ und Konsolidierung
fortgesetzt. Wie in den Vorjahren erfolgte eine Anpassung an die aktuellen
Versionen von ICD-10-GM, OPS, G-DRG-System und die Fallpauschalen-
vereinbarung (FPV). Wichtige Anderungen seit 2018 mit direkter
Auswirkung auf die Kodierpraxis sind in den Kodierrichtlinien P003s ,Hin-
weise und formale Vereinbarungen fir die Benutzung des OPS*, 0103s
.Bakteriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie“, 1001s ,Maschinelle
Beatmung®, 1501s ,Definition von Lebend-, Totgeburt und Fehlgeburt* und
1911s ,Mehrfachverletzungen und multiple Verletzungen® zu finden.

Es wird sich sicher nicht fiir jede offene (Kodier-) Frage eine direkte Antwort
in den Kodierrichtlinien finden. Fur die Einfihrung des DRG-Systems sind
die Kodierrichtlinien aber eine extrem wichtige und au3erdem fir Dokumen-
tation und Abrechnung rechtsverbindliche Arbeitsgrundlage. Im Zuge der
Entwicklung der G-DRGs missen die Kodierrichtlinien mit gepflegt und
weiterentwickelt werden, wobei bei Bedarf zusatzliche Regeln aufgenom-
men und Uberflissige gestrichen werden kénnen.

Die "Allgemeinen Kodierrichtlinien fur die Verschlisselung von Krankheiten
und Prozeduren" enthalten allgemeine und fachubergreifend gultige Kodier-
regeln, wie zum Beispiel die korrekte Bestimmung der Hauptdiagnose und
der Nebendiagnosen. Die Speziellen Kodierrichtlinien, die sich in ihrer
Gliederung an den Krankheitskapiteln der ICD-10-GM orientieren, sind
krankheitsspezifisch und regeln die Kodierung fir bestimmte Krankheiten
(z.B. Kodierung bei Malignomen), fur Ausnahmen (z.B. Kodierung bei
HIV/AIDS-Krankheit), fur Zweifelsfalle und flr besondere Situationen (z.B.
Kodierung von beatmeten Patienten).
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Zahlreiche Seminare mussten zur Vermittlung der Inhalte der Deutschen
Kodierrichtlinien und zur Umsetzung der neuen Kodieraufgaben durchge-
fihrt werden. Alle Autoren des Buches haben Berufserfahrung im Medizin-
controlling, klaren Kodierfragen, schulen arztliche Mitarbeiter und haben
eine umfangreiche Seminarerfahrung.

Vor diesem Hintergrund entstand die Idee dieses Buches:

« Die offiziellen Kodierrichtlinien durch Kommentare zielgruppengerecht
Zu erganzen.

« Praxisorientierte Tipps und Kommentare zu den einzelnen Kodierricht-
linien zu erstellen.

« Schulungsmaterialien, wie Ubersichten, Flussdiagramme, Tabellen,
Abbildungen und Beispiele bereit zustellen.

« Sinnvolle und nach medizinischen Gesichtspunkten gegliederte Zu-
sammenfassungen flir Themenbereiche auszuarbeiten, wie z.B. Tumo-
ren und Geburtshilfe.

« Insbesondere fur die speziellen Kodierrichtlinien alle kodierungs-
relevanten Informationen aus der ICD-10-GM, dem OPS und den
Deutschen Kodierrichtlinien zusammenzutragen und darzustellen.

Besonders zu betonen ist, dass dabei das ,,Right-Coding“, also die sach-
gerechte und korrekte Kodierung der Diagnosen und Prozeduren nach den
Regeln der Deutschen Kodierrichtlinien sowie nach den Regeln von
ICD-10-GM und OPS im Vordergrund dieses Buches steht. Bewusst wurde
sowohl auf eine Diskussion der Eigenschaften der jeweils aktuellen
deutschen Grouper-Version als auch auf die Darstellung der Auswirkungen
der jeweils glltigen Abrechnungsbestimmungen und auf Optimierungs-
moglichkeiten der Kodierung unter Erlésaspekten (,Up-Coding®) verzichtet.

Der Begriff ,Medizinische Dokumentation umfasst die Methoden, die
Tatigkeiten und das Ergebnis des Sammelns, ErschlieRens, Speicherns,
Ordnens, Aufbewahrens und der gezielten Wiedergewinnung medizinischer
Informationen oder medizinischen Wissens zu spezifischen Frage- und
Aufgabenstellungen. Mit ,Kodierung“ oder ,Verschlisselung” wird die Ein-
ordnung einer Diagnose/Prozedur in eine Klasse einer Diagnosen/Prozedu-
ren-Klassifikation bezeichnet, wobei der Kode bzw. die Schliisselnummer
der betreffenden Klasse in der Regel mit genannt wird.

Vor der Kodierung muss eine exakte Diagnose gestellt werden. Dies ist
Aufgabe des behandelnden Arztes. Die Kodierrichtlinien kdnnen die Frage
»Wann ist ein Diabetes mellitus entgleist und wann nicht?“ oder ,Handelt es
sich um eine Phlegmone, einen Abszess, eine Gelenkinfektion, eine Osteo-
myelitis?“ nicht beantworten. Je praziser die Diagnose gestellt und je pra-
ziser sie begrifflich fixiert ist, desto leichter ist die Verschlisselung
(Kodierung) mit der ICD-10-GM. Das gleiche gilt fiir die Kodierung von
Prozeduren mit dem OPS.
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Die Erfahrung im Umgang mit Kodierungsfragen hat gezeigt, dass es viele
Situationen und Beispiele gibt, in der ,Kodierexperten“ héchst unterschied-
licher Meinung sind. Die Variation eines Beispieltextes um ein Wort oder
eine geringfugig andere Interpretation eines Begriffes kann die Kodierung
eines Falles ganzlich verandern. Dies zeigt die Schwierigkeiten im Umgang
mit dieser Materie. Die Diskussion der letzten Jahre zeigt auch, das es viele
Situationen und Beispiele gibt, fur die eine generelle Regel nicht oder nur
sehr schwierig formulierbar ist, da die definitorische und begriffliche
Abgrenzung fur die Abgrenzung verschiedener, verwandter und je nach
Schweregrad nahtlos und flieBend ineinander Ubergehender Diagnosen,
wie z.B. Infektion und Sepsis, nicht gelingen mag. Im Rahmen der MDK-
Prifungen werden in solchen Situationen, die notwendigen Entscheidungen
fur die ,richtige Kodierung®“ meist individuell anhand der Falldokumentation
gestellt.

Alle Kodierbeispiele wurden sehr sorgfaltig erstellt und sind nach Meinung
der Autoren und des Herausgebers korrekt verschliisselt. Sie stellen unsere
Meinung zu diesen Kodierfragen dar und haben keine Rechtsverbindlich-
keit. Haftungsanspriiche sind somit ausgeschlossen. Die Flussdiagramme
sollen die jeweiligen Inhalte sowie die Vorgehensweise grafisch darstellen
und damit die Kodierung unterstitzen. Sie sind nicht fur die Program-
mierung gedacht und deshalb auch nicht streng formalisiert.

Das Thema ,Korrektes Verschlisseln fir DRGs" ist seit der Einfihrung der
DRGs ein wichtiges Thema in den deutschen Krankenhausern. Richtiges
und effektives Kodieren erfordert gute Kenntnisse in den medizinischen
Klassifikationen, in den Deutschen Kodierrichtlinien und im DRG-System.
Dabei soll dieses Buch helfen. Wir bedanken uns bei allen, die uns durch
ihre Fragen, ihre Beispiele und Anregungen geholfen haben, dieses
trockene und manchmal auch schwierige Thema zu bearbeiten. Fur
Anregungen und Vorschlage zur Weiterentwicklung sowie fiir Fehler-
korrekturen sind wir jederzeit dankbar.

Bei Frau Dr. Dorothea Dreizehnter, Herrn Dr. Franz Metzger und Frau
Angelika Mulder-Rathgeber bedanke ich mich ganz herzlich. Sie haben
dieses Buch von Anfang an mafgeblich mit gestaltet, umfangreiche Kapitel
geschrieben und gut verstandliche Grafiken ausgearbeitet. Ihre praktischen
Erfahrungen bei der Einfilhrung des DRG-Systems waren und sind eine
wertvolle Hilfe. In der Zwischenzeit haben sie sich beruflich verandert und
haben daher ihre Autorenschaft an mich abgegeben.

Albrecht Zail}
Freiburg, Februar 2020
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Die folgende

Abbildung zeigt schematisch den Datenfluss der Daten eines

Behandlungsfalls unter dem Blickwinkel der Eingruppierung in eine DRG
und unter dem Aspekt der Kostenkalkulation. Sinn und Zweck der Kodier-
richtlinien wurde bereits in der Einleitung beschrieben. Der direkte ,Wir-
kungsbereich® der Deutschen Kodierrichtlinien ist grau hinterlegt und um-
fasst die inhaltliche Festlegung der Hauptdiagnose, der Nebendiagnosen
der zu kodierenden Prozeduren sowie die Wechselwirkungen zwischen der
primaren Dokumentation des Behandlungsfalls und Datensatz nach § 301.

Eingruppierung und Kostenkalkulation

Medizinische Behandlung -
Diagnostik, Therapie, Pflege m

v ]
Dokumentation | Controlling
D 1 1
Diagnosen/Prozeduren R
K Kodierung Kostentragerrechnung

R ICD-10-GM ' OPS GOA DKG-NT

Datensatz Kalkulationsdaten
nach § 301 nach § 21 KHEntgG

A A 4

Eingruppierung Kostenkalkulation
- G-DRG System -

- Kalkulationsschema -

G-DRG .4 Kostengewicht

Abbildung E-1: Eingruppierung und Kostenkalkulation im G-DRG-System
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MaRgeblich fiir die Eingruppierung eines Behandlungsfalls in eine DRG
sind die mit der ICD-10-GM kodierten Diagnosen, die mit dem OPS
kodierten Prozeduren sowie weitere Daten, wie z.B. Alter und Aufnahme-
gewicht. Die Kalkulationsdaten eines Behandlungsfalls werden mit Hilfe
einer Kostenstellen-, Kostenarten- oder wenn moglich sogar einer
Kostentragerrechnung ermittelt, wobei jedoch einem ICD-Kode bzw. einem
OPS-Kode i.d.R. keine Kosten direkt zugeordnet werden. Erst bei der
Kostenkalkulation im InEK zur Bestimmung der relativen Kostengewichte
fir jede DRG werden sowohl die Gruppierungsdaten als auch die
Kalkulationsdaten (Fallkosten, Kostenstellen/Kostenartenschema, etc.
gemal Kalkulationshandbuch) benétigt.

Diagnosen

Sinn und Zweck der Kodierung von Diagnosen ist es, mit den ICD-Kodes
fur die Haupt- und Nebendiagnosen den Zustand des Patienten bei Auf-
nahme, mdgliche Komplikationen wahrend der Behandlung und die Indi-
kationen fiir spezifische diagnostische, therapeutische und pflegerische
Mafnahmen (Prozeduren) klassifizierend zu beschreiben. Auf der Basis
dieser klassifizierenden Daten erfolgt die Eingruppierung des Behand-
lungsfalls im DRG-System.

Die Praxis hat gezeigt, dass die richtige Kodierung der Diagnosen mit der
ICD-10-GM wesentlich mehr Schwierigkeiten bereitet als die Verschlis-
selung der Prozeduren mit dem OPS. Das liegt einerseits an der
ICD-10-GM selbst, da diese mit ihren eigenen Regeln, den vielen Hinwei-
sen, Inklusiva und Exklusiva schwierig zu handhaben ist und andererseits
an der medizinischen Grundproblematik, dass viele Diagnosen nicht genau
und messbar definiert werden kdnnen, sondern nur beschreibend definier-
bar sind und das dann oft mit einem groRen individuellen Ermessens-
spielraum. Prozeduren hingegen sind meist praziser definiert und somit
leichter mit dem OPS verschliisselbar.

Prozeduren

Sinn und Zweck der Kodierung von Prozeduren ist es, die wahrend eines
Behandlungsfalls durchgefiihrten Leistungen und den damit verbundenen
Aufwand mit Hilfe von OPS-Kodes klassifizierend zu beschreiben. Auf der
Basis dieser klassifizierenden Daten erfolgt die Eingruppierung des Be-
handlungsfalls im DRG-System.

Was bedeutet nun DRG-Relevanz eines OPS-Kodes?

(A) Jeder OPS-Kode, der im DRG-System bei der Eingruppierung
verwendet wird.
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(B) OPS-Kodes, die aufwandige Prozeduren abbilden und die bei der
Weiterentwicklung des DRG-Systems potenziell eine konomisch
differenzierende Bedeutung fir einen DRG-Split bekommen kénnen.

© Jede Leistung, die nicht mit einem OPS-Kode verschlisselt oder
verschlisselbar ist, ist fiir das DRG-System verloren, denn dafiir
gibt es kein Geld.

Welche Antworten sind richtig?

Antwort (A) ist sicher richtig. Aber nicht jeder im OPS definierte Prozedu-
renkode wird auch bei der Eingruppierung im DRG-System verwendet,
sondern nur etwa 80% bis 90% aller OPS-Kodes.

Antwort (B) ist ebenfalls richtig. Diese Prozeduren missen heute schon
kodiert werden, damit diese, zusammen mit den Kostendaten, bei der
Weiterentwicklung des DRG-Systems schon friihzeitig, d.h. in der nachsten
Kalkulationsrunde, berlcksichtigt werden koénnen. Aus methodischen
Griinden werden wahrscheinlich jedoch nur solche OPS-Kodes in das
DRG-System aufgenommen, die eine ausreichende 6konomisch differen-
zierende ,Kraft® haben, kosteninhomogene DRGs diskriminatorisch zu
trennen und einen DRG-Split bewirken konnen. Das sind insbesondere
aufwandige und besonders teure Leistungen.

Antwort (C) ist falsch. Die Berechnung der Kostengewichte erfolgt anhand
der Kalkulationsdaten, die auch den Aufwand und die Kosten von nicht mit
dem OPS abbildbaren bzw. kodierbaren Prozeduren bertcksichtigen, wie
z.B. Infrastrukturkosten, Hotelkosten, Beratung, Konsultationen und
Arzneimittel. Im DRG-System erfolgt namlich keine Einzelleistungs-
vergutung von Prozeduren nach dem OPS.

Die ICD-10-GM-Kodes und OPS-Kodes werden fiir die
Eingruppierung des Behandlungsfalls im DRG-System und
fiir die Weiterentwicklung des DRG-Systems benétigt.

Mit den ICD-10-GM-Kodes wird der Zustand des Patienten
klassifizierend beschrieben.

Mit den OPS-Kodes werden die durchgefiihrten Leistungen
klassifizierend beschrieben.

Mit der erzielten DRG werden die mittleren Kosten aller
Félle in dieser DRG vergiitet und nicht die Kosten des
jeweiligen Einzelfalls.
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Notizen:
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Allgemeine Kodierrichtlinien fiir Krankheiten
Albrecht ZaiR

Kapiteliibersicht:

DKR  |Titel kommentiert | _MCNt.
ommentiert

D001a | Allgemeine Kodierrichtlinien X

D0O02f Hauptdiagnose X

D003l Nebendiagnosen X

D004d | Syndrome X

D005d |Folgezustande und geplante X
Folgeeingriffe

D006e | Akute und chronische Krankheiten X

DO07f Aufnahme zur Operation/Prozedur, X
nicht durchgefiihrt

D008b | Verdachtsdiagnosen X

D009a ~oonstige* und ,nicht naher X
bezeichnete* Schlisselnummern

D010a |Kombinations-Schlisselnummern X

D011d Doppelkodierung X

D012i Mehrfachkodierung X

D013c |Im Systematischen Verzeichnis X
verwendete formale Vereinbarungen

D014d Im Alphabetischen Verzeichnis X
verwendete formale Vereinbarungen

D015n Erkrankungen bzw. Stérungen nach X

medizinischen MalRnahmen

Die allgemeinen Kodierrichtlinien fur Krankheiten regeln insbesondere in
den angegebenen DKR die folgenden Fragen:

o Wer ist fir die Kodierung verantwortlich?

o DO001a Allgemeine Kodierrichtlinien
(s.a. Einleitung zu Version 2002, Seite VI, letzter Abschnitt)

« Welche Diagnosen/Symptome sind zu kodieren?
o DO001a Allgemeine Kodierrichtlinien, abnorme Befunde
o DO002f Hauptdiagnose
o DO003lI Nebendiagnosen



Allgemeine Kodierrichtlinien

« Was ist die Hauptdiagnose?
o DO002f Hauptdiagnose

« Was ist die Hauptdiagnose in besonderen Situationen?
o DO002f Hauptdiagnose
o DO007f Aufnahme zur Operation/Prozedur, nicht durchgefihrt
o DO008b Verdachtsdiagnosen

« In welcher Reihenfolge sind Diagnosen anzugeben?
o D003l Nebendiagnosen
o DO012i Mehrfachkodierung

» Wie sind Diagnosen zu kodieren?

D001a Allgemeine Kodierrichtlinien

D008b Verdachtsdiagnosen

D009a Sonstige und nicht naher bezeichnete Schlisselnummern

D010a Kombinations-Schliisselnummern

D012i Mehrfachkodierung

D013c Im systematischen Verzeichnis verwendete formale
Vereinbarungen

o DO014d Im Alphabetischen Verzeichnis verwendete formale

Vereinbarungen

O O 0O 0O O O

« Wie oft sind Diagnosen zu kodieren?
o DO011d Doppelkodierung

« Wie sind besondere Diagnosen zu kodieren?

o D004d Syndrome

o DO005d Folgezustande und geplante Folgeeingriffe
o DO006e Akute und chronische Krankheiten
O

D015n Erkrankungen bzw. Stérungen nach medizinischen
MaRnahmen

In den nun folgenden Kommentaren zu den einzelnen Kodierrichtlinien wird
auf diese Fragen eingegangen.
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D001a Allgemeine Kodierrichtlinien

Wirkungsbereich und Verantwortung fiir die Kodierung

Deutsche Kodierrichtlinien

Medizinische Behandlung ‘
Diagnostik, Therapie, Pflege m

Medizinische Dokumentation
- Krankenakte -

l Deutsche Kodierrichtlinien l
ICD-10-GM OPS

Eingruppierung
G-DRG-System

Datensatz nach § 301
I |

v
Abrechnung

Abbildung D-1: ,,Wirkungsbereich“ der Deutschen Kodierrichtlinien

Zusammen mit den Aussagen in der Einleitung zu den Deutschen Kodier-
richtlinien regelt diese Kodierrichtlinie die Verantwortung fir die Kodierung
der Diagnosen und Prozeduren und verlangt die Ubereinstimmung mit der
(primaren) klinischen Dokumentation in der Krankenakte. Die Korrektheit
der kodierten Diagnosen und Prozeduren ist somit anhand der Auf-
zeichnungen in der Krankenakte zu belegen.
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Einleitung zu Version 2002 (Seite VI unten, letzter Abschnitt):

,Die Verantwortung fiir die Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren, insbesondere der Hauptdiagnose, liegt beim behandeln-
den Arzt, unabhingig davon ob er selbst oder eine von ihm beauf-
tragte Person die Verschliisselung vornimmt.*

DKR D001a:

,,Die Auflistung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt in der Verant-
wortung des behandelnden Arztes.

Merke: Die Verantwortung fiir die Dokumentation und Kodierung
der Diagnosen und Prozeduren liegt beim behandelnden

Arzt, auch dann, wenn eine von ihm beauftragte Person
die Dokumentation bzw. Kodierung vornimmt.

Der ,Wirkungsbereich® der Deutschen Kodierrichtlinien ist in Abbildung D-1
schematisch dargestellt. Durch die gesetzlich verankerte Aufgabe des
Medizinischen Dienstes (MD), die Kodierung der stationdren Behandlungs-
falle zu Uberpriifen, ist die Ubereinstimmung der Kodierung mit der
primaren Dokumentation in der Krankenakte sowie deren Nachvollzieh-
barkeit und Plausibilitat sehr wichtig. Deshalb sollte die Krankenakte zu
folgenden Fragen Auskunft geben kénnen:

« Was hat den stationaren Krankenhausaufenthalt veranlasst?

« War eine stationare Behandlung erforderlich?

o Wodurch sind die gestellten Diagnosen begrindet?

o Welcher Aufwand war mit jeder einzelnen Diagnose verbunden?
« Welche aufwandigen Prozeduren wurden durchgefiihrt?

« Warum wurden diese Prozeduren veranlasst?

Kurz und bindig: Warum wurde Was gemacht?

Werden diese Fragen auch im Arztbrief beriicksichtigt und beantwortet, so
ist der Rickgriff auf die Krankenakte bei der Einzelfallprifung durch den
MD oft nicht nétig. Muss auf die Akte zurlickgegriffen werden, so zahlt fiir
die MD-Gutachter nur das, was in der Akte schwarz auf weil3 dokumentiert
wurde (Vollstandigkeit!). Dies wird in dieser Kodierrichtlinie in folgendem
Absatz betont:
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DKR D001a:

,Die Bedeutung einer konsistenten, vollstindigen Dokumentation in
der Krankenakte kann nicht hdufig genug betont werden. Ohne diese
Art der Dokumentation ist die Anwendung aller Kodierrichtlinien eine
schwierige, wenn nicht unmdgliche Aufgabe.*

Sich anbahnende oder drohende Krankheit

Eine sich anbahnende oder drohende Krankheit wird nur dann kodiert,
wenn es dafir in der ICD-10-GM einen spezifischen Eintrag gibt. Dies ist in
der Systematik der ICD-10-GM nur fir den Begriff ,drohend” und nur bei
folgenden ICD-10-GM-Kodes der Fall:

G45.9- | Zerebrale transitorische ischamische Attacke, nicht ndher bezeichnet
Drohender zerebrovaskulérer Insult

Spasmus der Hirnarterien

Zerebrale transitorische Ischdmie 0.n.A.

120.0 Instabile Angina pectoris

Angina pectoris:

* bei Belastung, erstmalig auftretend [Angina de novo]
* mit abnehmender Belastungstoleranz
Crescendoangina

Drohender Infarkt [Impending infarction]
Intermedidres Koronarsyndrom [Graybiel]
Priinfarkt-Syndrom

020.0 Drohender Abort
Blutung mit der Angabe, dass sie durch drohenden Abort bedingt ist

In allen anderen Fallen wird eine sich anbahnende oder drohende Krankheit
nicht kodiert, sondern nur die wahrend der Behandlung tatsachlich
vorliegenden Diagnosen. Somit werden Diagnosebegriffe, wie z.B.
Thromboseneigung, nicht kodiert, sondern nur eine wirklich auftretende
Thrombose.

Diese Regel basiert auf dem Grundprinzip der Diagnosenkodierung, mit den
ICD-Kodes den ,Zustand“ des Patienten zu beschreiben. Was auch den
weiteren Schluss erlaubt, dass Diagnosen, die sicher ausgeschlossen sind
und somit nicht vorliegen, auch nicht kodiert werden.

Das gilt auch fur die Prophylaxe einer bestimmten Krankheit, obwohl daftr
therapeutische MalRnahmen zur Verhlitung oder Vorbeugung dieser
Krankheit durchgefiihrt werden. Solange diese Krankheit nicht vorliegt,
kann sie auch nicht kodiert werden.
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D002f Hauptdiagnose

Die Bestimmung der Hauptdiagnose gehort zu den wichtigsten Aufgaben
fur eine korrekte Abrechnung nach dem DRG-System, da durch die Haupt-
diagnose die Hauptdiagnosegruppe (engl. MDC Major Diagnostic Category)
bestimmt wird, die maRgeblich den weiteren Eingruppierungsprozess
bestimmt. Definitionsgemal® wird die Hauptdiagnose retrospektiv als
diejenige festgelegt, die malgeblich den stationdren Aufenthalt veranlasst
hat.

In dieser Kodierrichtlinie werden nun die Regeln zur Auswahl der
Hauptdiagnose bei Vorliegen von Diagnosen, Symptomen und oder ab-
normen Befunden sowie in anderen spezifischen Situationen beschrieben.

Bei der Bestimmung der Hauptdiagnose ist es sinnvoll, zwischen Regeln
zur

o Auswahl von Diagnosen, Symptomen und abnormen Befunden, die
Uberhaupt als Hauptdiagnose oder Nebendiagnose kodiert werden,

« Festlegung der Hauptdiagnose und
« Kodierung der Hauptdiagnose mit der ICD-10-GM

zu unterscheiden und prinzipiell auch in dieser Reihenfolge fir die Zu-
weisung der Hauptdiagnose vorzugehen (sieche Tabelle D-1). Dabei sind in
jedem Fall ggf. zutreffende spezielle Kodierrichtlinien zu beachten, da diese
Vorrang vor den allgemeinen Kodierrichtlinien haben. Die Kodierrichtlinien
selbst haben wiederum Vorrang vor den Regeln von ICD-10-GM und OPS.

Auswahl der Diagnosen, Symptome und Befunde zur Kodierung

Bei der Auswahl der ,Kandidaten fir die Hauptdiagnose und Neben-
diagnosen sind Diagnosen, Symptome, abnorme Befunde und andere Fak-
toren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens flhren, zu betrachten.

Im Regelfall ist zur Klarung der Frage ,Was wird tiberhaupt kodiert?“
folgendes zu beachten:

A. Fir das DRG-System sind nur Diagnosen, Symptome und abnorme
Befunde mit Ressourcenverbrauch relevant (sieche DKR D003/ Neben-
diagnosen). Die GroRe des Ressourcenverbrauchs ist dabei in den
Kodierrichtlinien nicht naher spezifiziert, so dass ein ,Aufwand > 0“ die
Kodierung mit einer entsprechenden Begrindung im Arztbrief bzw. in
der medizinischen Dokumentation (Krankenakte) rechtfertigt. Das gilt
auch, wenn z.B. eine diagnostische oder therapeutische Mallnahme
mehrere Diagnosen bzw. Symptome betrifft, und es dafiir keine
Sonderregelung in den DKR gibt (sieche DKR D003/ Nebendiagnosen,
Beispiel 1).
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Wo finde ich Was in den Deutschen Kodierrichtlinien?

Aktivitat Fragestellung/Problem DKR
Auswabhl Zuweisung der zugrunde liegenden D002f
von Krankheit als Hauptdiagnose (Symptom als
Diagnosen, |Nebendiagnose)
Symptomen |Zuweisung eines Symptoms als D002f
und Hauptdiagnose
Befunden Nebendiagnosen DOo3l
Symptom als Nebendiagnose D003l
Abnorme Befunde D003l
Festlegung |Definition D002f
der Haupt- |Zuweisung der zugrunde liegenden D002f
diagnose Krankheit als Hauptdiagnose
Zuweisung eines Symptoms als D002f
Hauptdiagnose
Schltisselnummern fur Symptome, Befunde |DO002f
und ungenau bezeichnete Zustande
Zwei oder mehr Diagnosen, die D002f
gleichermalien der Definition der
Hauptdiagnose entsprechen
Schlisselnummern aus Z03.0 bis Z203.9: DO02f
Arztliche Beobachtung und Beurteilung von
Verdachtsfallen, Verdacht ausgeschlossen
Interne Verlegung zwischen Abteilungen D002f
nach BPflV und KHEntgG
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus |D002f
Rickverlegungen aus anderen D002f
Krankenhdusern
Geplanter Folgeeingriff D005d
Aufnahme zur Operation/Prozedur, nicht Doo7f
durchgeflhrt
Verdachtsdiagnosen D008b
Restzustand oder Art von Folgezustanden | D005d
Kodierung |Akute und chronische Krankheiten D006e
der Haupt- | Doppelkodierung D011d
diagnose Mehrfachkodierung D012i
Kreuz-Stern-System D012i
Erkrankungen bzw. Stérungen nach D015n
medizinischen MaRnahmen
Tabelle D-1: Kodierrichtlinien und -regeln in Verbindung mit der Haupt-

diagnose (Ubersicht)
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B. Diagnosen haben Vorrang vor Symptomen und abnormen Befunden. Bei
der Festlegung der Hauptdiagnose werden Symptome und ggf. abnorme
Befunde, die eindeutig und unmittelbar mit der zugrunde liegenden
Krankheit vergesellschaftet sind, nicht kodiert.

C. Symptome, die die Definition fir Nebendiagnosen erflllen, also das
Patientenmanagement beeinflusst und Ressourcen verbraucht haben,
werden wie Nebendiagnosen behandelt (siehe auch DKR D003/ Neben-
diagnosen).

D. Abnorme Befunde werden nur dann zusatzlich kodiert,

« wenn sie nicht eindeutige und unmittelbare Folge der Hauptdiagnose
sind (siehe Punkt B) und

« wenn sie eine klinische Bedeutung im Sinne einer weiterfiihren-
den Diagnostik und/oder einer therapeutischen Konsequenz
haben. Eine alleinige Kontrolle des abnormen Befundes reicht zur
Kodierung nicht aus (siehe DKR D003/ Nebendiagnosen).

E. Liegen keine Symptome und/oder pathologischen Befunde vor und
erfolgt die stationare Aufnahme nur deshalb, weil behandlungsbediirftige
Symptome auftreten kénnten, so handelt es sich um einen Beobach-
tungsfall, der mit einem entsprechenden ICD-10-GM-Kode aus Z03.—
Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsféllen, Verdacht
ausgeschlossen bzw. Z04.— Untersuchung und Beobachtung aus
sonstigen Griinden verschlisselbar ist.

F. Weitere ICD-Kodes fiir Anlasse einer stationaren Behandlung finden
sich in der ICD-10-GM im Kapitel XXI Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fihren.

Festlegung der Hauptdiagnose

Mit der Verdffentlichung und verbindlichen Einfiihrung der Deutschen
Kodierrichtlinien wurde auch die wértlich Ubersetzte Hauptdiagnosendefini-
tion des australischen DRG-Systems (AR-DRG) Gbernommen.

DKR D002f:
,Die Hauptdiagnose wird definiert als:

»Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde,
die hauptsichlich fiir die Veranlassung des stationiren Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.”

Der Begriff ,nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde
am Ende des stationiren Aufenthaltes, um diejenige Krankheit
festzustellen, die hauptséchlich verantwortlich fiir die Veranlassung
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des stationdren 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. Fiir die Abrechnung relevante Befunde, die nach der Ent-
lassung eingehen, sind fiir die Kodierung heranzuziehen.

Die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose muss nicht der Auf-
nahmediagnose oder Einweisungsdiagnose entsprechen.*

Diese Definition steht im Gegensatz zur bis zur Einfuhrung des DRG-
Systems im Jahre 2003 geltenden WHO-Definition der Hauptdiagnose, bei
der diejenige Diagnose als Hauptdiagnose auszuwahlen war, die den
grofiten Ressourcenverbrauch erforderte. Im Vorfeld der DRG-Einflihrung
hat die neue Definition der Hauptdiagnose eine umfangreiche Diskussion
ausgelodst, auf die hier nicht ndher eingegangen wird.

Der eindeutige Bezug der Hauptdiagnosendefinition mit der Frage ,Was hat
den stationaren Aufenthalt veranlasst?“ ist demnach sinnvollerweise bei der
Dokumentation der Aufnahmesituation und der Aufnahmediagnosen zu
bericksichtigen.

Kommt es wahrend der stationaren Behandlung zu neu auftretenden Krank-
heiten ohne Zusammenhang mit der urspringlichen Krankheit (z.B. ein
Myokardinfarkt nach elektiver Cholezystektomie bei Cholezystolithiasis)
oder zu Komplikationen (z.B. Sepsis nach Cholezystektomie), so dirfen
diese neu auftretenden Krankheiten nur als Nebendiagnosen kodiert
werden, egal wie aufwandig die Behandlung derselben war. Dieser zusatz-
liche Aufwand wird im DRG-System einerseits bei bestimmten weiter
unterteilten Basis-DRGs durch eine Eingruppierung in eine hoherwertige
DRG und andererseits bei Erreichen bestimmter Merkmale fur die Pra-
MDC, wie z.B. eine Beatmungszeit lber 96 Stunden, Uber entsprechend
hoch bewertete DRGs aus der Pra-MDC berucksichtigt. Unverzichtbar dafir
ist die vollstandige Dokumentation aller Nebendiagnosen und Prozeduren.

Nachtragsbefunde

,Fir die Abrechnung relevante Befunde, die nach der Entlassung eingehen,
sind fiir die Kodierung heranzuziehen.*

Das bedeutet in der Praxis, dass Nachtragsbefunde, die die Abrechnung
verandern, in den Dokumentations-, Kodierungs- und Abrechnungsprozess
eingepflegt werden miissen. Da ein Zeitraum hierfiir nicht angeben ist, gilt
diese Regelung immer.
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Bei der Festlegung der Hauptdiagnose anhand des Aufnahmeanlasses ist
es wichtig, zwischen Einweisung und Aufnahme zu unterscheiden. Dabei
helfen folgende Fragen:

Einweisung: Warum ging der Patient ins Krankenhaus? bzw.
Warum wurde der Patient ins Krankenhaus eingeliefert?

Aufnahme: Warum wurde der Patient im Krankenhaus behalten?
Salopp: ,Warum wurde der Patient ins Bett gelegt?*

Die Einweisung beschreibt die Situation vor der Krankenhausaufnahme. Die
Aufnahme beschreibt die Situation im Krankenhaus. In Verbindung mit der
neuen Hauptdiagnosendefinition ist es daher ratsam, die Aufnahmegriinde
sorgfaltig festzulegen und zu dokumentieren (siehe Beispiele BD.01 bis
BD.04).

Die Hauptdiagnose wird am Ende des stationdren
Aufenthaltes festgelegt.

Als Hauptdiagnose ist diejenige Diagnose auszu-
wahlen, die hauptséachlich den stationaren
Aufenthalt veranlasst hat.

Die Hauptdiagnose gilt fiir den gesamten
Krankenhausaufenthalit.

Wahrend der Behandlung neu auftretende
Krankheiten und Komplikationen sind als
Nebendiagnosen zu kodieren, egal wie groR der
Ressourcenverbrauch dafiir war.

Abrechnungsrelevante Nachtragsbefunde sind
einzupflegen.

In den nachfolgenden Beispielen werden bewusst keine Schlisselnummern
aus der ICD-10-GM angegeben, da es hier um die inhaltliche Festlegung
der Hauptdiagnose geht.

Beispiel BD.01
Ein Patient mit bekannter Cholezystolithiasis wird zur elektiven Cholezystektomie
stationar aufgenommen.

Hauptdiagnose:
Cholezystolithiasis
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Beispiel BD.02

Ein 7-jahriges Madchen stiirzt mit dem Fahrrad, zieht sich eine Kopfplatzwunde
zu, ist wenige Sekunden bewusstlos und wird ins Krankenhaus eingeliefert. Bei
der chirurgischen Versorgung der Kopfplatzwunde stellt der Arzt eine retrograde
Amnesie fiir das Unfallereignis fest und veranlasst die stationare Aufnahme
wegen einer Commotio cerebri.

Hauptdiagnose:
Commotio cerebri
Nebendiagnose(n):
Kopfplatzwunde

Beispiel BD.03

Ein 76-jahriger Patient wird morgens wegen eines einseitigen Leistenbruchs
elektiv stationar aufgenommen. Am Abend erleidet der Patient einen
Hinterwandinfarkt, wird notfallmaRig versorgt und anschlieend in die Innere
Medizin verlegt.

Hauptdiagnose:

Hernia inguinalis, einseitig
Nebendiagnose(n):

Akuter Myokardinfarkt der Hinterwand

Beispiel BD.04

Eine 85-jahrige Frau stirzt und wird mit einer Humerusschaftfraktur ins
Krankenhaus eingeliefert. Nach chirurgischer Erstversorgung der Fraktur in der
chirurgischen Notfallambulanz mit Anlage eines Gipsverbandes wird die Patientin
zur Abklarung der Operabilitat anschlieend von einem Internisten untersucht.
Dabei finden sich deutliche Zeichen einer ischamischen Herzkrankheit, so dass
der Internist die stationare Aufnahme auf einer kardiologischen Station veranlasst.
Bei den weiteren Untersuchungen findet sich neben anderen Diagnosen eine
atherosklerotische 2-GefalRerkrankung, die mit einem Koronararterienbypass
(ACVB) operativ behandelt wird.

Hauptdiagnose:

Atherosklerotische Herzkrankheit
Nebendiagnose(n):

Humerusschaftfraktur

Sind unter Berlicksichtigung der Aufnahmesituation aus den Diagnosen,
Symptomen und Befunden die ,Kandidaten“ fir die Hauptdiagnose
bestimmt, so erfolgt die weitere Festlegung der Hauptdiagnose mit
Abgrenzung zwischen Diagnose, Symptom und Beobachtungsfall nach
dem Flussdiagramm in Abbildung D-2.
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In diesem Flussdiagramm sind die Aussagen folgender Abschnitte der DKR

DO002f Hauptdiagnose berucksichtigt:

o Zuweisung der zugrunde liegenden Krankheit als Hauptdiagnose

« Schlisselnummern fir Symptome, Befunde und ungenau bezeichnete

Zustande

o Schlisselnummern aus Z03.0 bis Z03.9 fir arztliche Beobachtung und
Beurteilung von Verdachtsfallen, Verdacht ausgeschlossen

Zuweisung der Hauptdiagnose

Stationare Aufnahme ...

... ohne Symptom ja
zur Beobachtung —l

nein
... Symptom tritt auf

nein

|ja

A

A 4

nein

HD:
ND:

Z203.- Beobachtungsfall

ja
... mit Symptom —l Q D008 Verdachtsdiagnose beachten

eines Symptoms?

... mit bekannter Diaghose j

. . nein | HD: Symptom
o L EEIEEE U R A ND: Z03.- Beobachtungsfall*
, 2
... und Mitbehandlung .
a .
—> eines eigenstandigen l > :g gla;?ntg;e
Symptoms? - Symp
) nein .| HD: Diagnose
nein ND: -
] - zurBa::::gllll;thhen ja HD: Symptom
9 "| ND: Diagnose

* Soll angegeben werden, wenn dadurch die
Spezifitat der Dokumentation gesteigert wird.

Abbildung D-2: Flussdiagramm Zuweisung der Hauptdiagnose
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Kann bei gegebener Symptomatik am Ende eines stationaren Aufenthaltes
eine Diagnose weder mit Sicherheit bestatigt noch mit Sicherheit ausge-
schlossen werden, so ist fir diese Situation die DKR D008b Verdachts-
diagnosen anzuwenden.

Fir die Zuweisung der Hauptdiagnose gilt:
Diagnose vor Symptom vor Beobachtung.

Wird ausschlieBlich ein Symptom behandelt, so

wird das Symptom zur Hauptdiagnose.

Ist eine Diagnose weder sicher bestatigt noch
sicher ausgeschlossen, so ist DKR D008b
Verdachtsdiagnosen zu beachten.

Hauptdiagnose bei mehreren Diagnosen bzw. Symptomen

In der bisherigen Darstellung und in Abbildung D-2 ist der vereinfachte Fall
dargestellt, dass nur eine Diagnose bzw. ein Symptom als Kandidat fur die
Hauptdiagnose in Frage kommt. In der Praxis ist die Hauptdiagnose oft aus
mehreren Diagnosen bzw. Symptomen auszuwahlen.

In dem Abschnitt ,Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermallen der
Definition der Hauptdiagnose entsprechen® der DKR D002f Hauptdiagnose
wird festgelegt, dass in solchen Situationen die Auswahl und Festlegung
der Hauptdiagnose durch den behandelnden Arzt erfolgt. Wenn mehrere
Diagnosen bzw. Symptome gleichermalRen die Kriterien der Definition der
Hauptdiagnose erfiillen, soll diejenige Diagnose bzw. dasjenige Symptom
ausgewahlt werden, die bzw. das fur die Untersuchung und/oder Behand-
lung die meisten Ressourcen verbraucht hat (siehe Beispiel BD.05). Bei der
Auswahl der Hauptdiagnose ist es dabei unerheblich, ob die auswahlbaren
Diagnosen miteinander verwandt sind oder nicht.

Bei mehreren Diagnosen/Symptomen, die als
Hauptdiagnose in Frage kommen, wahit der

behandelnde Arzt die Hauptdiagnose anhand des
Ressourcenverbrauchs aus.
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Beispiel BD.05

Eine 82-jahrige multimorbide Frau wird mit einem entgleisten Diabetes mellitus,
einer dekompensierten Herzinsuffizienz, einer Hypertonie und einer Infekt-
exazerbation bei chronisch obstruktiver Bronchitis stationar aufgenommen. Der
pulmonale Infekt wird mit einem teuren Breitbandantibiotikum behandelt. Die
anderen Diagnosen werden medikamentds behandelt.

Bei Entlassung legt der behandelnde Arzt aufgrund des Ressourcenverbrauchs
die Hauptdiagnose fest.

Hauptdiagnose:

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit mit Infektexazerbation
Nebendiagnose(n):

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Diabetes mellitus, entgleist

Hypertonie

Festlegung der Hauptdiagnose in besonderen Situationen

In weiteren Abschnitten der DKR D002f Hauptdiagnose und weiteren,
anderen allgemeinen Kodierrichtlinien, wird die Festlegung der Haupt-
diagnose in besonderen Situationen geregelt:

,verdacht auf ...“ bzw. ,,Ausschluss von ...*

Sehr haufig erfolgt eine stationare Aufnahme zur Abklarung von Verdachts-
diagnosen oder zum Ausschluss von Diagnosen. Wahrend Verdachts-
diagnosen und auszuschlieBende Diagnosen im engeren Sinne Arbeits-
diagnosen des behandelnden Arztes sind, verlangt das DRG-System aber
als Hauptdiagnose eine kodierte Diagnose bzw. ein kodiertes Symptom
oder den Kode flr einen pathologischen Befund als Zustandbeschreibung
des Patienten, der Anlass der stationaren Behandlung war. Also das, was
er wirklich hat und nicht die Diagnosen, die vom behandelnden Arzt
entweder vermutet oder gar schon ausgeschlossen wurden. Das folgende
Diagramm erlautert die Festlegung der Hauptdiagnosen bei ,Verdacht auf
... bzw. ,Ausschluss von ..."

Hier muss zwischen Verdachtsdiagnosen, die Arbeitsdiagnosen des
behandelnden Arztes sind, und Verdachtsdiagnosen im Sinne der Kodier-
richtlinien unterschieden werden (siehe nachsten Abschnitt).
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Festlegung der Hauptdiagnose bei

,verdacht auf ...“ / ,,Ausschluss von ...“

| Ja

’ Verdacht bestatigt? ‘ ‘{ Gesicherte Diagnose ‘
l Nein
i J
Andere Diagnose ° N Gesicherte Diagnose ‘
gefunden? |

l Nein

Diagnose weder sicher

s ; a | Verlegung in ein Ja .
bii:;g;gﬁzzsséﬂler anderes Krankenhaus? _+ Verdachtsdiagnose ‘

Nein

[

{ Nein ,
’ Therapie? H Verdachtsdiagnose ‘

l Nein
A

Keine Diagnose gefunden?’Ja—ﬁ Symptom(e)? ’Ja—ﬁ Flhrendes Symptom ‘

l Nein
Pathologischer Ja Flhrender
Befund? pathologischer Befund

Nein

,{ Beobachtungsfall

Abbildung D-3: Festlegung der Hauptdiagnose bei ,Verdacht auf ...“ bzw.
»+Ausschluss von ...“

Verdachtsdiagnose im Sinne der Kodierrichtlinien

Ist am Ende des stationdren Aufenthaltes die in Frage kommende Haupt-
diagnose weder sicher bestatigt noch sicher ausgeschlossen und somit
nur eine ,Verdachtsdiagnose®, so ist diese als Hauptdiagnose zu verwen-
den, wenn entweder eine spezifische Therapie mit Entlassung nach Hause
durchgefiihrt oder der Patient in ein anderes Krankenhaus verlegt wurde. In
allen anderen Fallen ist das fiihrende Symptom als Hauptdiagnose zu
kodieren. (Siehe DKR D008b Verdachtsdiagnose).

Beobachtungsfille

Bei Beobachtungsfallen erfolgt zunachst die stationdre Aufnahme eines
Patienten, ohne dass er Symptome hat, weil der Verdacht besteht, dass
sich behandlungsbedirftige Krankheitszeichen aufgrund eines Ereignisses
vor dem stationaren Aufenthalt (z.B. fragliche Intoxikation eines Kleinkindes
oder Stromunfall eines Elektrikers) entwickeln kdnnen. Falls keine
Symptome auftreten, sich der Krankheitsverdacht also nicht bestatigt und
auch keine Therapie durchgefihrt wurde (somit nur reine Beobachtung), so
ist als Hauptdiagnose ein Kode aus Z03.— Arztliche Beobachtung und
Beurteilung von Verdachtsféllen, Verdacht ausgeschlossen zuzuweisen.
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Falls eine Therapie durchgefiihrt wurde, ist der Fall nach DKR D008b
Verdachtsdiagnose zu verschlisseln.

Erkrankungen bzw. Stérungen nach medizinischen MaBnahmen

Dieser Absatz wurde 2013 aus der DKR D002f Hauptdiagnose gestrichen
und in eine eigene Kodierrichtlinie tberfihrt. Dabei wurden die bisher
gultigen Aussagen fiir die Hauptdiagnose unverandert auf die Kodierung
von Nebendiagnosen flr Erkrankungen und Stérungen nach medizinischen
MaRnahmen erweitert (sieche DKR D015n Erkrankungen bzw. Stérungen
nach medizinischen MalBnahmen).

Nicht ausgefiihrte urspriinglich geplante Operation

Eine Modifikation eines geplanten Behandlungsablaufs zur Durchfiihrung
einer Operation, z.B. Absetzen der geplanten Operation (egal aus welchen
Grunden), hat keinen Einfluss auf die Festlegung der Hauptdiagnose. Damit
bleibt diejenige Diagnose, die Indikation flr die geplante Operation ist,
Hauptdiagnose. (Siehe DKR DO007f Aufnahme zur Operation/Prozedur,
nicht durchgefiihrt).

Behandlung einer akuten Verletzung/Verbrennung

Laut DKR D005d Folgezustdnde und geplanter Folgeeingriff ist sowohl fiir
die initiale als auch fir alle geplanten nachfolgenden Behandlungen einer
aktuellen Verletzung bzw. Verbrennung der Kode fir die Verletzung/Ver-
brennung (weiterhin) als Hauptdiagnose zu verwenden. Somit zahlt z.B. die
Metallentfernung nach Fraktur weiterhin als Behandlung der Fraktur, da
dieses Vorgehen zum ,geplanten® Therapieablauf bei Osteosynthese
gehort. Gleiches gilt flir wiederholte Narbenkorrekturen nach Verletzung/
Verbrennung bis zum Abschluss der Behandlung.

Fir danach auftretende, nicht geplante weitere Behandlungen, z.B. wegen
Komplikationen, ist die Hauptdiagnose dann anhand des jeweiligen
Aufnahmeanlasses festzulegen.

Geplanter Folgeeingriff

Laut DKR D005d Folgezustdnde und geplanter Folgeeingriff ist auch bei
einer geplanten Aufnahme zu einer zweiten oder weiteren Operation nach
einem Ersteingriff, die zum Zeitpunkt des Ersteingriffs im Rahmen der
Gesamtbehandlung bereits als Folgeeingriff geplant war, die urspriing-
liche Krankheit als Hauptdiagnose zu kodieren. Das gilt auch dann, wenn
die ursprungliche Krankheit nicht mehr vorhanden ist.



