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Vorwort 2024

Der Kodierleitfaden richtet sich als Erganzung und Interpretation
der verbindlichen allgemeinen und speziellen Deutschen Kodier-
richtlinien, dem ICD-Katalog und dem OPS-Katalog an alle, die
sich in der Viszeralchirurgie mit dem DRG-System und der Kodie-
rung von Diagnosen und Prozeduren befassen. Dabei gehen wir
auf das gesamte Spektrum der Viszeralchirurgie von Erkrankun-
gen des Gastrointestinaltraktes tber Leber- und Pankreaserkran-
kungen bis hin zu Organtransplantationen ein.

Eine viszeralchirurgische Abteilung sollte in ihrer Dokumentati-
on einen hohen Stellenwert auf Genauigkeit und Verstandlich-
keit legen. Dies bedeutet kurz gesagt: ,Keine Diagnose ohne
dokumentierten Mehraufwand kodieren und keine Prozedur
ohne Durchfthrung verschlisseln!” Folgt man dieser Aussage,
dann umgeht man somit den grobsten Fehler der Kodierung.
Allerdings ersetzt das DRG-System weder die medizinische Dia-
gnostik und Therapie noch wurden der ICD-Katalog und der OPS-
Katalog ursprunglich zu Abrechnungszwecken entworfen.

Sie finden in diesem Kodierleitfaden allgemeine und spezielle
Regeln zur Kodierung unter besonderer Bericksichtigung und
Interpretation der viszeralchirurgischen Sachverhalte. Ziel ist es,
eine sachgerechte und einheitliche Kodierung viszeralchirurgi-
scher Falle zu ermdglichen.

Die Kodierung und VergGtung in der Abdominalchirurgie erfuhr
fur 2024 erneut Veranderungen, die in diesem Leitfaden alle dar-
ge-stellt sind. Schwerpunkt der klassifikatorischen Uberarbeitung
des Systems lag nun nicht mehr wie in den Vorjahren auf der
Implementierung von COVID-19-Fdllen in die VergGtung, sondern
in der Einfuhrung der Hybrid-DRGs. Dies betrifft in der Viszeral-
chirurgie Hernieneingriffe und die Entfernung eines Sinus pino-
lidalis. Fur die nachsten Jahre ist jedoch mit einer Erweiterung
der Hybrid-DRGs zu rechnen. In der Abdominalchirurgie waren
Umbauten in der Basis-DRG HO08 (laparoskopische Cholezystek-
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tomie) Schwerpunkt. Dies war auch einem Schlichtungsspruch
des Bundesschlichtungsausschusses zu diesem Thema im Jahr
2023 geschuldet. Ansonsten erfolgten Veranderungen in der
Basis-DRG G18 Bestimmte Eingriffe an DGnn- und Dickdarm. Fir
abdominalchirurgische Eingriffe (vor allem G12, HO6 und G26)
finden sich weitere Detailveranderungen.

Alle diese Veranderungen, auch in der CCL-Matrix, den DKR sowie
bei neuen Diagnose- und Prozedurenkodes, werden ausfuhrlich
erldutert. Wir hoffen, Ihnen die praktische Arbeit zur leistungsge-
rechten Kodierung mit diesem Kodierleitfaden zu erleichtern. Die
Themenauswahl erfolgte fir die erste Auflage aus der langjahri-
gen Erfahrung der Autoren mit dem DRG-System in diesem Fach-
gebiet. Die hier vorliegende 7. Auflage bericksichtigt zusatzlich
Vorschlage der Nutzer und wurde nach dem DRG-Katalog 2024
vollstandig Uberarbeitet. Zusétzlich wurden die Entscheidungen
der SEG 4 des MD und des Bundesschlichtungsausschusses (SAB)
zu viszeralchirurgischen Fragestellungen (z. B. zur Adhadsiolyse
oder Cholezystektomie) berGcksichtigt.

Gewdnscht sind weiterhin ausdricklich konstruktive Ruckmeldun-
gen Uber die Auswahl der Themen und deren Darstellung, damit
eine kontinuierliche Verbesserung in der nachsten Ausgabe erfol-
gen kann.

Ich danke an dieser Stelle Frau Susanne Leist, die den Leitfaden
seit seiner Entstehung mit mir erstellt hat, nun aber andere Pro-
jekte voranbringen will. Ohne ihre langjshrige Erfahrung und ihr
Detailwissen wirde vieles in diesem Leitfaden fehlen.

Dr. Markus Thalheimer, Marz 2024
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1  DRG-System und Allgemeine
Kodierregeln

Die Dokumentation der Diagnosen und der Therapien geschieht
in der Patientenakte und hierbei insbesondere im Arztbrief mit
der medizinischen Nomenklatur im Klartext nach medizinischen
Regeln. Zur DRG-Ermittlung und damit auch zur Abrechnung
mussen diese Begrifflichkeiten in Kodes des ICD- und OPS-Kata-
loges Ubersetzt werden.

Diagnosebezogene Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups)
sind ein System zur ékonomischen Bewertung stationdrer Be-
handlungsfalle. Jede Fallpauschale ist nach dem durchschnitt-
lichen Ressourcenverbrauch bewertet und bildet damit ,pau-
schal” den Erlos fur eine stationdre Behandlung ab. Es sollen
alle Krankenhausleistungen vergitet werden, die nach der Vor-
gabe des Finften Sozialgesetzbuches fur die Behandlung eines
Patienten ,ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich” sind.
Dabei mussen sie sowohl dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen, als auch den me-
dizinischen Fortschritt bericksichtigen. Sie dirfen das Mal$ des
Notwendigen nicht Uberschreiten und missen in der fachlich
gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden (§§ 2,
12, 39 und 70 SGB V). Diese sozialrechtlichen Grundlagen bilden
den Kern der VergGtung und sind fur Kliniker und Praktiker, die
das ,theoretisch Machbare” im Blick haben, nicht immer leicht
zu akzeptieren.

Es handelt sich bei den Leistungen hierbei insbesondere um
arztliche Behandlung, Versorgung mit Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmitteln sowie die Unterkunft und Verpflegung. Jeder statio-
nare Behandlungsfall wird Gber eine DRG-Fallpauschale und, falls
zutreffend, dber additive Vergitungskomponenten (unterschied-
liche Formen der Zusatzentgelte, sowie neue Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren - NUBS), die es fur sehr aufwandige
Leistungen wie z. B. fUr Blutgerinnungsfaktoren zusatzlich gibt,
vergltet. Pflegerische Tatigkeiten sind seit 2020 aus dem DRG-
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System ausgegliedert und werden auf Nachweis vollstandig von
den Kostentrdgern erstattet. In der DRG-Rechnung wird dazu
vorab ein Abschlag in Form eines Pflegeerlgses (Spalte 14 des
DRG-Katalogs) berechnet.

Zustandig fur das DRG-System ist das InEK (Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus gGmbH, www.g-drg.de). Die Klas-
sifikationen fur Diagnosen und Prozeduren werden durch das
BfArM (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte,
fruher DIMDI, Deutsches Institut fir Dokumentation und Medi-
zinische Information) weiterentwickelt. Wahrend das InEK ein
Organ der Selbstverwaltung ist (Trager vor allem die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Gesetzliche Krankenversiche-
rung), handelt es sich beim BfArM um eine staatliche Behorde
mit eigener Entscheidungskompetenz unter Aufsicht des Ge-
sundheitsministeriums.

Das DRG-System besteht aus:

« der Fallpauschalenvereinbarung (FPV),

» dem Fallpauschalenkatalog fir Haupt- und Belegabteilun-
gen; teilstationdare DRGs; nicht bewertete, krankenhausin-
dividuell zu verhandelnde voll- und teilstationare DRGs;
bewertete Zusatzentgelte; nicht bewertete, kranken-
hausindividuell zu verhandelnde Zusatzentgelte,

« den Definitionshandbichern mit Auflistungen der grup-
pierungsrelevanten Parameter und Zuordnungsalgorith-
men,

e dem zertifizierten Grouper-Programm zur automatisierten
Ermittlung der Fallpauschalen aus den Fall-Datensdtzen,

* den Kodierrichtlinien mit Regelungen zur Anwendung der
medizinischen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS; hierzu
gehdren formal auch die Entscheidungen des Bundesschli-
chtungsausschusses, die daher auch in den DKR verdffent-
licht werden.

Erganzt werden diese offiziellen Kataloge noch um Unterlagen
fur die Verhandlung und Vergltung von NUBs (,Innovationsent-
gelten”), die im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und der
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NUB-Vereinbarung der Selbstverwaltung sowie einer jahrlich
aktualisierten NUB-Liste des InEK bestehen. Seit 2020 erganzen
auch Regelungen zur Kalkulation und Berechnung der Kosten fir
Pflegeleistungen am Bett die DRG-Kataloge.

Jeder stationdre Fall wird gemal$ einem Algorithmus genau einer
DRG zugeordnet. Diese Zuordnung ist eindeutig. Identisch doku-
mentierte Behandlungsfalle werden immer in die gleiche DRG
gruppiert. Die Gruppierung erfolgt anhand spezifischer gruppie-
rungsrelevanter Kriterien durch den zertifizierten Grouper. Seit
2024 erfolgt auch die Einteilung der Fdlle in Hybrid-DRGs Uber
den stationdren Grouper, zumindest, was die stationar aufge-
nommenen Falle angeht.

Fur die Gruppierung sind zahlreiche Faktoren relevant, von de-
nen die wichtigsten sind:

e Diagnosen (Hauptdiagnose, Nebendiagnose[n] sowohl
einzeln aus auch insgesamt als ,Patientenschweregrad”
[PCCL])

e Prozedur(en) und deren Durchfihrungsdatum

o Alter

e Geschlecht

e Verweildauer

e Aufnahmeart

e Entlassungsart

« Aufnahmegewicht bei Kindern unter einem Jahr

¢ Anzahl der Beatmungsstunden

e Anzahl Intensivkomplexpunkte

* Dauer bestimmter Behandlungen (z. B. Isolation bei MRE
oder NonMRE)

1.1 Definition der Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose entscheidet mal3geblich Uber die Eingruppie-
rung in eine DRG und muss daher mit groRer Sorgfalt ermittelt
werden. In den deutschen Kodierrichtlinien finden sich unter
[D002u] zahlreiche Anmerkungen und Fallbeispiele hierzu.

11
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Die Hauptdiagnose wird folgendermaRen definiert:

Die Hauptdiagnose ist

Zitat: ,die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festge-
stellt wurde, die hauptsdchlich fur die Veranlassung des
stationdren  Krankenhausaufenthaltes — verantwortlich
ist.”

,Nach Analyse” bedeutet, dass erst nach Ende der Behandlung,
7. B. erst nach Vorliegen wichtiger Untersuchungsbefunde, die
Einteilung vorgenommen wird. Auf fur die Abrechnung relevante
Befunde (z. B. die Histologie eines unklaren Tumors) muss also
auch nach Entlassung des Patienten gewartet werden, bevor der
Fall abgeschlossen werden kann. Dies gilt umso mehr, da die
nachtragliche Rechnungskorrektur zunehmend durch Gerichts-
urteile und die MD-Prufverfahrensvereinbarung (PrifvV) infolge
des seit 2020 geltenden MDK-Reformgesetzes weitestgehend
verboten ist.

Die Hauptdiagnose muss weder der Einweisungs- noch der Auf-
nahme- oder Entlassungsdiagnose entsprechen. Beispiel: Wird
ein Patient wegen Luftnot eingewiesen, als deren Ursache sich
ein Bronchialkarzinom herausstellt, so ist die Einweisungs- und
Aufnahmediagnose die Dyspnoe, die Hauptdiagnose das Bron-
chialkarzinom.

Symptom als Hauptdiagnose

Bei Symptomen, die als eindeutige und unmittelbare Folge der
zugrunde liegenden Erkrankung gelten, wird die zugrunde lie-
gende Erkrankung als Hauptdiagnose verschlisselt. Ein Symptom
ist nur dann Hauptdiagnose, wenn ausschlie(3lich das Symptom
einer bei Aufnahme bereits bekannten Erkrankung behandelt
wurde. Die entsprechende Grunderkrankung wird dann als Ne-
bendiagnose verschlisselt. Generell haben Symptome weiterhin
nichts in der Kodierung verloren, auRer sie lassen sich keiner
schon verschlisselten Krankheit zuordnen oder haben einen ei-
genen Aufwand.
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Durch Gerichtsurteile wurde die wichtige Definition der Hauptdia-
gnose weiter konkretisiert. Eine mogliche HD muss demnach bei
Aufnahme schon bestanden haben, muss aber noch nicht dia-
gnostiziert sein (SG Meiningen). Die HD muss die Verweildauer
wesentlich mitbestimmt haben (ebenfalls SG Meiningen). Eine
Hauptdiagnose kann sich auch erst im Verlauf eines Aufenthalts
wegen einer zur Aufnahme fohrenden Symptomatik entwickeln,
wie das BSG in seinem lesenswerten Urteil zur Definition der
Hauptdiagnose feststellte (B 1 KR 9/15 R vom 21.4.2015). Im
beurteilten Fall war ein Patient bei unklarem therapieresisten-
tem Fieber aufgenommen worden, die Hauptdiagnose lautete
entsprechend dem spateren Vollbild der Erkrankung Sepsis.

Komplikation nie Hauptdiagnose

Aufgrund der obigen Definition kann eine Krankheit, die bei Auf-
nahme noch nicht bestand, niemals Hauptdiagnose werden, auch
wenn der Behandlungsaufwand fir diese Krankheit den der tat-
sachlichen Hauptdiagnose iberschreitet! Auch eine wahrend des
Aufenthaltes auftretende Komplikation (z. B. eine postoperative
Thrombose oder Lungenentzindung) kann aus diesem Grund
niemals Hauptdiagnose werden. Durch die Rechtsprechung des
BSG haben sich seit 2012 die Regeln fir die Fallzusammenfih-
rung bei Wiederaufnahme wegen Komplikation geandert. De-
tails hierzu siehe Kapitel 19.2. Wiederaufnahme-Regel.

In seltenen Fallen konnen mehrere Erkrankungen Hauptdiagnose
sein. Hauptdiagnose wird dann nach Ermessen des behandeln-
den Arztes die Erkrankung mit dem hochsten Verbrauch an Res-
sourcen. In diesem Fall sollte ein erfahrener Kodierexperte (z. B.
der DRG-Beauftragte) in die Entscheidung einbezogen werden.
Mehrere Sozialgerichtsurteile haben die Auswahl der Hauptdia-
gnose ber die Kodierrichtlinien hinaus weiterentwickelt: Sollte
eine Erkrankung bereits bei Aufnahme vorhanden, aber noch
nicht bekannt gewesen sein, kann diese bei hochstem Ressour-
cenaufwand rickblickend zur Hauptdiagnose werden. Dies ist
eine Erweiterung der Regeln um die Nebendiagnose 753.

13
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1.2 Definition der Nebendiagnose

Die Nebendiagnose ist definiert als ,eine Krankheit oder Be-
schwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose
besteht oder sich wdéhrend des Krankenhausaufenthaltes ent-
wickelt.” [DO0O3u].

Es durfen nur solche Erkrankungen als Nebendiagnosen ver-
schlusselt werden, die einen diagnostischen und/oder therapeu-
tischen Aufwand oder einen erhhten Betreuungs-, Pflege- und/
oder Uberwachungsaufwand haben. Entscheidend ist auch die
Beeinflussung des Patientenmanagements. Hierdurch werden
Diagnosen kodiert, die die Behandlung/Betreuung an mehreren
Stellen verandern (Beispiel: D90 Immunkompromittierung bei
Anderung der Uberwachung, anderem Antibiotikaregime usw.)
Inzwischen sind Nebendiagnosen auch wichtig, um die stationd-
re Durchfihrung eigentlich ambulanter Eingriffe zu begrinden
(z. B. AOP-Leistungen). Hier tritt die formale Definition des Auf-
wands zugunsten einer Begrindung der stationdren Behandlung
in den Hintergrund.

Symptom als Nebendiagnose

Ublicherweise werden Symptome als Bestandteil einer be-
reits kodierten Erkrankung nicht zusatzlich kodiert (z. B. Kopf-
schmerzen bei Migrane). Das Symptom wird nur dann separat
als Nebendiagnose erfasst, wenn es die Nebendiagnosekriterien
erfullt (Definition siehe unten), wie die Luftnot bei einem ste-
nosierend wachsenden Broncialkarzinom, falls MaRRnahmen wie
Stenteinlage oder Sauerstoffgabe dagegen ergriffen wurden.
Die frihere Kodierregel, Symptome dann zu erfassen, wenn sie
ein ,eigenstandiges Problem darstellen”, wurde wegen defini-
torischer Schwierigkeiten abgeschafft. Symptome werden wie
Nebendiagnosen kodiert.

Achtung: Fir die DRG-relevante Kodierung geht es nicht um die
Auflistung aller bisher diagnostizierten Krankheiten. Es geht um
die Kodierung der Krankheiten, die wéhrend des aktuellen sta-
tiondren Aufenthaltes einen Aufwand verursachten. Haufig wer-
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den Krankheiten, die ein Patient vor Jahren hatte, verschlisselt.
Dies fuhrt bei Erlésrelevanz zur Streichung durch den MD.

Beispiel

Ein Patient hatte vor 7 Jahren einen Apoplex, der folgenlos (!)
ausgeheilt ist. Diese Diagnose sollte nicht kodiert werden, auch
wenn noch geringe Kosten, z. B. fir eine Dauermedikation mit
Thrombozytenaggregationshemmern, bestehen sollten. Das
INEK tragt dieser Kodierpraxis insofern Rechnung, als solche
Nebendiagnosen — sofern ohne Kostenaufwand in der Kalku-
lationsstichprobe — konsequent abgewertet werden. Auf diese
Weise wurden bereits mehrere Tausend Nebendiagnosen in der
(CL-Matrix entweder ganz gestrichen oder abgewertet, zuletzt
fur das Jahr 2024 etwa 550 Nebendiagnosen.

Im Einzelfall kann es schwierig sein, zu entscheiden, ob ein
Aufwand relevant war oder nicht (z. B. Substitution von Schild-
drisenhormonen nach Strumaresektion vor Jahren - soll die Hy-
pothyreose kodiert werden? Wenn ja, in welcher Situation? Nur
nach weiterer Diagnostik wie Ultraschall oder Laborkontrollen?).
Hier wird durch Definitionen und Festlequngen der Fachgesell-
schaften, des BfArM und des InEK sowie des Bundesschlich-
tungsausschusses zunehmend Klarheit geschaffen. Trotzdem
muss in vielen Fragen der gesunde Menschenverstand mit Be-
urteilung des gesamten Falles genigen. Fur einzelne wichtige
Nebendiagnosen wurden bereits Definitionen fir die Kodierrele-
vanz entwickelt oder diese Nebendiagnosen differenziert (z. B.
der Kode N19.- fir das akute Nierenversagen). Aufgrund haufiger
Kodierung ohne Kostenrelevanz werden Nebendiagnosen vom
INEK in der CCG-Matrix seit Jahren abgewertet (erneut fir 2024
bei etwa 550 Diagnosen erfolgt) oder konflikttrachtige Konstel-
lationen durch klassifikatorische Anderungen entschérft, so dass
die Erlésrelevanz und damit das Streitpotenzial sinken. Dies hat
das InEK zuletzt auch nach Entscheidungen des Bundesschlich-
tungsausschusses vorgenommen, so 2021 bei der Abwertung
des Kodes D65.0 (Fibrinogenmangel) in bestimmten Funktionen
oder bei der laparoskopischen Cholezystektomie in der Basis-
DRG HO8 fir 2024.
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Falls die hdusliche Medikation wahrend des Krankenhausaufent-
haltes aus den Bestanden des Krankenhauses fortgefihrt wird,
konnen die damit behandelten Erkrankungen mit AugenmaR als
Nebendiagnosen kodiert werden. Hier kann die Gabe eines Me-
dikamentes ggf. zur Kodierung von mehreren Diagnosen fiihren
(z. B. kann die Gabe eines Betablockers wegen Bluthochdruck
und einer Herzerkrankung indiziert sein und rechtfertigt dann
die Kodierung beider Diagnosen). Eine weitere Regel klart, dass
Zufallsbefunde wahrend Routinekontrollen oder Untersuchungen
aus anderer Intention nicht kodiert werden konnen, wenn nicht
eine weiterfihrende Diagnostik oder Therapie erfolgt. Auch wie-
derholte Verlaufskontrollen gentgen nicht der Nebendiagnosen-
definition! Beispiel: Wahrend eines Screening-Ultraschalls wird
ein Uterusmyom entdeckt, dieses aber nicht weiter abgeklart
oder behandelt. Daher kann dieser Befund nicht kodiert werden
(siehe Beispiel 2 in DOO3).

Konsens herrscht auch, dass die alleinige Beobachtung und Ver-
laufskontrolle von pathologischen Werten (Labor oder Patholo-
giebefunde) nicht zur Kodierung einer Nebendiagnose ausreicht.
Erst die daraus resultierende weiterfihrende Diagnostik oder
Therapie rechtfertigt die Kodierung.

Seit Jahren Uberprift das InEK relevante Nebendiagnosen hin-
sichtlich ihres CCL und kalkuliert diese neu, um die Werte an die
aktuelle Kostensituation anzupassen. Auch hierdurch kommt es
zu einer Versachlichung einzelner Differenzen. Inzwischen wur-
den mehrere Tausend Diagnosen an die deutsche CCL-Matrix an-
gepasst und wiederholt aktualisiert. So wurden Metastasen, vor
allem der Lymphknoten, aufgewertet, resistente Keime wurden
erstmals CClL-relevant, haufige Diagnosen wie Hyperkaliamie
oder akute Blutungsanamie (D62) jedoch abgewertet. Diese Ab-
wertung war wahrscheinlich auf die zu haufige Kodierung ohne
relevanten Aufwand (und damit nachweisbare Kosten) zurlick-
zufthren. Bei den Streichungen dominieren unklare Kodes und
unkomplizierte Erkrankungen sowie Komplikationen.
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Auch andere haufige Nebendiagnosen wurden abgewertet oder
gestrichen (Elektrolytstérungen, Stérungen des Wasserhaushalts,
Zystitis, Inkontinenz, Sepsiskodes). Neben einer schon aus Aust-
ralien Ubernommenen zu hohen Bewertung liegt die Abwertung
von Nebendiagnosen sicherlich auch an der zu groRziigigen Ko-
dierung von Nebendiagnosen, ohne dass in den Kalkulationsda-
ten relevante Kosten dafir gefunden werden. Diese Anderungen
kénnen theoretisch das PCCL-System insgesamt abwerten. Seit
Jahren bleibt die Anzahl der PCCL-gesplitteten Basis-DRGs jedoch
stabil. Seit 2014 hat das InEK die Berechnung der einzelnen CCL-
Werte weiter verfeinert. Die meisten Nebendiagnosen werden
inzwischen ganz gezielt nur in wenigen Basis-DRGS neu bewertet
(meist abgewertet). Daneben wurde die PCCL-Formel dahinge-
hend geandert, dass mehr CCl-relevante Nebendiagnosen erfor-
derlich sind, um auf PCCL-Werte von 3 oder 4 zu kommen. Fir
2016 wurden erneut die PCCl-Formel und eine Vielzahl an Ne-
bendiagnosen angepasst. Dabei wurden neue PCCL-Stufen von 5
und 6 definiert (,,schwerste Komplikationen und Komorbiditaten”),
welche in 12 Basis-DRGs erlosrelevant sind.

Seit 2018 wurden vor allem Nebendiagnosen neu bewertet.
Hier sind aus viszeralchirurgischer Sicht die Aufwertung der En-
terokolitis durch Clostridium difficile (A04.7%) und die Neuauf-
nahme der angeborenen Osophagusdivertikel (Q39.6) und des
abdominellen Kompartment-Syndroms (R19.80, CCL von 2) in
die CCL-Matrix erwahnenswert. Seit 2020 wurden u. a. die akute
Blutungsanamie, diverse Sepsiskodes, zahlreiche Mangelerndh-
rungszustande, Hypokaliamien und Pneumonien abgewertet.
Unter den abgewerteten Kodes der beiden letzten Jahre waren
erneut Sepsis-und SIRS-Kodes, aber auch akutes Nierenversagen
und die Alkoholische Leberzirrhose. Aufgewertet wurden dage-
gen die Leberzirrhose im Stadium Child-Pugh C und die Osopha-
qusblutung. Aufgrund der Coronapandemie kam es 2022 nur zu
wenigen Veranderungen in der CCL-Bewertung, erneut bei SIRS
und Sepsis. 2023 wurden dann wieder Uber 1200 Nebendiag-
nosen neu kalkuliert, dabei u.a. Osophagusvarizen mit Blutung
(185.0) und die biliare akute Pankreatitis mit Organkomplikation
(K85.11) aufgewertet, aber auch zahlreiche wichtige Nebendi-
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agnosen umfangreich abgewertet, so z. B. Varizen und Angio-
dysplasien im GI-Trakt, Leberzirrhose, Lungenembolie, Aorten-
klappenstenose und Rechtsherzinsuffizienz. Fir 2024 sind hier
erwahnenswert die Neuaufnahmen der Endometriose des Dar-
mes (N80.5) und der Pankreatoduodenalen Fistel (K86.84) sowie
Aufwertungen von Duodenalverschluss (K81.3), Fistel des Ma-
gens und des Duodenums (K31.6), Leberzirrhose Stadium Child-
Pugh C (K74.72) und K82.3 fur die Gallenblasenfistel. Von den
Uber 500 Abwertungen sind zu nennen unter zahlreichen Sepsis-
und Infektkodes die Clostridium-difficile-Enterokolitis (A04.7-),
die Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale
(126.9), diverse Obstruktionskodes des Darmes unter K56, die
Alkoholische Leberzirrhose (K70.3) und der postoperative Darm-
verschluss (K91.3).

1.3 Prozeduren - allgemeine Regeln

Die erbrachten Prozeduren kénnen anhand der Regeln im OPS
erfasst werden. Hierbei gibt es Prozeduren, welche bei jeder Er-
bringung kodiert werden missen, und solche, die nur einmal pro
Aufenthalt erfasst werden. Zahlreiche MalBnahmen, welche bei
fast jedem Patienten durchgefiihrt werden oder einen sehr ge-
ringen Aufwand darstellen (Blutentnahme, Ruhe-EKG, Visite usw.),
mussen nicht kodiert werden. Entsprechende Listen finden sich in
den Deutschen Kodierregeln POO5u Tabelle 1 und PO140 Tabelle 1.

Etabliert ist seit 2005 eine einheitliche Systematik der Seitenlo-
kalisation.

Die Reihenfolge der Prozeduren ist nicht vorgegeben, allerdings soll-
ten wesentliche Prozeduren schon der leichteren Kontrolle und der
begrenzten Eingabefelder wegen zuerst kodiert werden [P0O01f].
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1.3.1 Nicht kodierbare Prozeduren

Zahlreiche, vor allen Dingen, diagnostische Prozeduren sind nicht
kodierbar, da sie bei fast allen Patienten und/oder mehrfach pro
Aufenthalt vorkommen und daher keinen Unterschied im Auf-
wand darstellen. Zu diesen gehdren Sonografien, inklusive trans-
thorakale Echokardiografie, EKGs, das Legen von Magensonden
und transurethralen Blasenkathetern, Visiten, Blutabnahmen,
subkutane Spritzen, Aufnahmeuntersuchungen usw.

Leider entstehen kaum neue Kodes zur detaillierten Kodierung
teurer und aufwandiger diagnostischer Leistungen.

Mehrere Prozeduren kénnen nur einmal pro stationaren Aufent-
halt kodiert werden. Welche Prozeduren dies sind, findet sich im
OPS-Katalog als Hinweis bei den einzelnen Kodes.

1.4 Allgemeiner Priifalgorithmus

Das Vorgehen empfiehlt sich generell in folgender Reihenfolge:
« Auswahl der Hauptdiagnose
e Ermitteln der Nebendiagnosen nach 4 Kategorien
- ND im Bezug zur Hauptdiagnose (z. B. pathologische
Fraktur)
- NDim Bezug zur Therapie (z. B. postoperative Throm-
bose)
- ND/Komplikationen unabhangig von der HD und der
Therapie (z. B. Fraktur nach Sturz)
- ND ohne Bezug zur Hauptdiagnose (mitgebrachte
Krankheiten mit Aufwand)
e Ermitteln pflegerelevanter Nebendiagnosen (siehe An-
hang)
e Abgleich der Medikamentengabe mit den Diagnosen
« Abgleich der Untersuchungsergebnisse inkl. Labor mit den
Diagnosen
» Uberprifung der Prozeduren, vor allem der splitrelevanten
Prozeduren (z. B. Dialyse)
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 Uberprufung, ob zE-féhige Prozeduren erfolgten
» Uberprufung, ob zu Prozeduren passende Diagnosen ko-
diert wurden
» Gegenprobe: findet sich zu allen kodierten Diagnosen in
der Krankenakte eine begrindende Dokumentation?
» Probegruppierung und Korrektur der erkannten Fehler
« Uberprifung der weiteren Regeln:
- Ist bei internen Verlegungen die endqultige HD fur
den ganzen Fall korrekt gewahlt?
- Lliegen Grinde fir eine Fallzusammenfihrung vor,
z. B. eine Komplikation als Wiederaufnahmegrund?
- Liegt eine geplante Folgebehandlung vor (dann HD
die Grunderkrankung)
» Weiterleitung zur Nachkontrolle und Abrechnung

1.5 Typische Diagnosen-Prozeduren-Paare

Die Kodierlogik fordert die gleichzeitige Erfassung von zuein-
ander passenden Kodes fir eine Diagnose und eine Prozedur
(z. B. eine Andmie-Diagnose bei Erfassung eines Kodes fur die
Transfusion von Erythrozyten-Konzentraten). Die ,Paare” missen
nicht gleichzeitig vorkommen, es sollte aber jeweils die Plausi-
bilitdt bei Fehlen eines Teils des Paares Uberprift werden (z. B.
kann eine Anamie-Diagnose auch ohne Gabe von Erythrozyten-
Konzentraten kodiert werden, wegen des hohen Aufwands der
Transfusion aber nicht umgekehrt). Als Faustregel gilt: Die Ko-
dierbarkeit einer Prozedur rechtfertigt auch die Kodierung der
dazu gehorenden Diagnose(n), da OPS-Prozeduren per definitio-
nem mit einem gewissen Aufwand vergesellschaftet sind.

Die folgende Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit,
deckt aber typische Situationen ab.
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Diagnosen

N17-N19

149.2
1491
199.2

1491
D50-
D64

D69

Prozeduren

8-853 [
[Kode fiir Niereninsuf-  g_g54 [
f|;|enz] ggf. weitere : 8-855 [Hamodiafiltration]
Nierenerkrankung bei 5-856 H3 fusi
Mehrtagesfall: nicht [ amoper ugon]

799.2 und 749.1* 8-857 [Peritonealdialyse]

8-853 Dialyse nach TPL

Legen grofSlumiger
Katheter

Hamofiltration]
Dialyse]

8-831.5

Sonstige/Peritoneal-

Dialyse

Extrakorporale Dialyse und

Abhangigkeit von Dialyse

werden bei Mehrtagesfsllen nicht kodiert.

ist HD bei Tagesfall Aufnahme zur Dialyse! [1401e]”

[Andmie] 8-800.c-  Gabe von EKs
(Menge!)

[Purpura und hamor- 8-800.9-
rhagische Diathesen,
Thrombopenie]

Gabe von patien-
8-800.p-  tenbezogenen THK

8-800.
8-800. m-

8-800.h-  Gabe von pathogen-
8-800.n- inakt. TK

8-800.f-  Gabe von Apherese-
8-800.k-  THK

8-800.d-  Gabe von pathogen-
8-800.) inakt. Apherese-TK

Gabe von TK

* Die Kodierregel [1401e] ist durch Streichung der nicht bewerteten DRG L61Z
seit 2016 nicht mehr erlosrelevant, die entsprechenden Falle werden seitdem
in L71Z eingruppiert.
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2 Spezielle Kodierregeln Viszeralchirurgie

2.1 Allgemeine Regeln
2.1.1 Allgemeine Hinweise zu Diagnosen

Generell kdnnen Diagnosen nur dann kodiert werden, wenn the-
rapeutische oder diagnostische MaRnahmen bzw. ein erhohter
Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand wahrend
der stationdren Behandlung bestand. Nun sind diese Begriffe
sehr dehnbar. Im Einzelfall ist nicht immer klar, ob z. B. eine
bestimmte Untersuchung bereits als ,diagnostische Malknahme”
gelten kann, vor allem, wenn ein Test nur wenige Euro kostet
und daher zumindest keinen hohen finanziellen Aufwand be-
deutet.

Klar kodierbar sind all die Diagnosen mit Manahmen, die eine
OPS-Ziffer besitzen und/oder erheblichen Aufwand bedeuten.
Dies gilt gleichermalen fir diagnostische und therapeutische
Malnahmen. Konsens ist ebenfalls, dass minimale Tatigkeiten
wie eine Blutbildkontrolle und Zufallsbefunde ohne weitere Ab-
kldrung nicht die Kodierung einer Diagnose rechtfertigen. Zwi-
schen diesen beiden Bereichen gibt es allerdings eine grole
Grauzone nicht klar abgegrenzter und definierter Diagnosen.
Mit der Zeit werden die relevanten Definitionen verbindlich ge-
kldrt werden missen. Zusatzlich sind die Krankenhduser und vor
allem die Fachgesellschaften gefordert, moglichst viele offene
Fragen in Absprache mit den MD-Gremien zu klaren.

Die exakte Kodierung der Nebendiagnosen hat immense Be-
deutung sowohl fur den kurzfristigen Erlos des einzelnen Kran-
kenhauses als auch fur die langfristige Weiterentwicklung des
Systems. Die Kosten- und Leistungsdaten eines Kalkulationskran-
kenhauses werden nicht nur zur Erstellung der aktuellen Rech-
nung, sondern auch als Datenbasis fur zukinftige Kalkulationen
verwendet. Dies ist das Prinzip des viel zitierten ,selbst lernen-
den Systems”. Und hier steckt auch schon das erste Dilemma:
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der Kodierer wird sich immer wieder entscheiden missen zwi-
schen dem kurzfristigen ,Profit” und der sinnvollen langfristigen
Entwicklung des Fallpauschalensystems. Hier herrscht ein per-
manenter Interessenkonflikt. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

Beispiel

Eine Anamie hat als Nebendiagnose in der Regel einen CCL gro-
Ber Null. In Klinik A wird diese Nebendiagnose bereits kodiert,
wenn der Hb-Wert nur knapp unter die Normgrenze fallt (medi-
zinisch korrekt). Klinik B definiert die Anamie sehr streng als nur
dann kodierbar, wenn es zu einer Substitution von Erythrozyten-
Konzentraten kommt.

Kurzfristige Konsequenz:

Klinik A wird wahrscheinlich héhere Splits und damit einen ho-
heren Erlos haben als Klinik B (wahrscheinlich auch mehr Ausei-
nandersetzungen mit dem MD).

Langfristige Konsequenz:

Die vielen Anamie-Kodes der Klinik A (auch bei den ,leichten”
Fallen kodiert) verwassern die Analyse und Kalkulation der Fall-
pauschalen, fihren zu einer Abwertung des CCLs der Andmie-
Diagnosen und zu einer Erlgssituation, unter der letztlich alle
leiden, insbesondere Kliniken mit hohen Kosten bei diesen Di-
agnosen. Oder anderes formuliert: eine Nebendiagnose, die
bei jedem Patienten auftaucht, ist sehr bald kein Kostentren-
ner mehr und damit nicht mehr erlésrelevant. Und umgekehrt:
eine seltene Nebendiagnose, hinter welcher viel Aufwand und
Ressourcenverbrauch stecken, wird entsprechend in der Kalku-
lation aufgewertet. So wurde die akute Blutungsanamie (D62)
seit 2008 abgewertet, wahrscheinlich aufgrund der oben ge-
nannten Mechanismen. Seitdem erfolgten jahrlich Abwertungen
und Streichungen haufiger Nebendiagnosen. Aber es gibt auch
(seltenere) positive Beispiele von Aufwertungen oder Neuauf-
nahmen.



