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Vorwort

Die Kodierung stationdrer Krankenhausfdlle ist zu einem zentralen Element zur
Carantie adiquater Einnahmen der Liquiditit eines Krankenhauses geworden.
Eine gute Kodierung sichert an einem wichtigen Punkt die Existenz des Kranken-
hausbetriebes, Kodierdefizite bergen hohe Risiken wirtschaftlicher Ausfdlle und
erzeugen im Nachgang erheblichen Arbeitsaufwand bei Streitigkeiten zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen. In Deutschland haben sich flichendeckend
Modelle entwickelt, bei denen Kodierfachkrafte mit sehr unterschiedlichem beruf-
lichem Hintergrund tatig sind. Immer hdufiger werden Mitarbeiter eingesetzt, die
iiber keine medizinische Vorausbildung verfiigen. Die Modelle sind dabei unter-
schiedlich gestaltet: Teilweise iibernehmen Kodierfachkrifte die komplette Kodie-
rung anhand der Patientenakten wahrend des stationdren Aufenthalts oder nach
Entlassung eines einzelnen Patienten, teilweise wird die Kodierung von Arzten
durchgefiihrt, welche dabei durch Kodierfachkrifte unterstiitzt werden.

Fiir alle Krankenhduser bedeutet die Einarbeitung und Schulung von Kodierfach-
kraften einen hohen zeitlichen und personellen Aufwand. Ein definiertes Berufs-
bild der Kodierfachkraft fiir stationdre Abrechnung gibt es in Deutschland nicht.
Entsprechend sind die Ausbildungsangebote in ihrer Qualitit sehr unterschied-
lich. Der hohe Kostendruck in den Kliniken fithrt dazu, dass gerade an dieser emp-
findlichen Stelle oft gespart wird und nur eine sehr basale Ausbildung von neuen
Kodierfachkriften stattfindet. Die tatsidchliche Ausbildung muss dann im Alltags-
betrieb durch die Kollegen und Vorgesetzten erfolgen. Die langjahrige Berufser-
fahrung der Autoren im Medizincontrolling hat gezeigt, dass es immer wieder die
gleichen Fragen und Themen sind, welche im Alltag der Ausbildung von Kodier-
fachkraften schwierig sind und zu Missverstandnissen fithren. Diese Tatsache hat
uns dazu gebracht, dieses Buch zu schreiben. Wir sprechen damit alle Menschen
an, die mit der Kodierung oder der Ausbildung von Mitarbeitern in der Kodierung
befasst sind. Dabei ist die urspriingliche Ausbildung nachrangig. Zu allen bespro-
chenen Themen sind jeweils medizinisch-inhaltliche Erlduterungen vorange-
stellt, welche unter der jeweiligen Uberschrift Medizin-Shortcuts zu finden sind. Hierbei
ist wichtig klarzustellen, dass es sich nicht um medizinische Lehrinformationen
fiir die Patientenbehandlung handelt, sondern lediglich ein grundsatzliches me-
dizinisches Verstindnis der Zusammenhdinge fiir kodierende Mitarbeiter herge-
stellt werden soll. Entsprechend sind die medizinischen Themen knapp gehalten
und verzichten gegebenenfalls auch auf aus drztlicher Sicht wichtige Informatio-
nen, welche fiir die reinen Kodierfragen jedoch von untergeordneter Bedeutung
sind. Unser Buch ist eine Anleitung zur Kodierung, keine Anleitung zu Medizin!

Wir als Autorenteam nutzen unsere Erfahrung aus vielen Jahren der Arbeit im Me-
dizincontrolling und haben alle behandelten Themen nach bestem Wissen und
Gewissen erarbeitet. An vielen Stellen greifen wir dabei auf Informationen Dritter
zuriick, welche dann auch klar als solche gekennzeichnet sind. Hiufig stellt man
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fest, dass es fiir manche Themen keine Schwarz-WeifR-Losungen gibt, sondern ge-
rade bei Fragen von hoher Erlésrelevanz ganz unterschiedliche Positionen seitens
der Krankenkassen und Krankenhduser bezogen werden. Diese finden sich dann
oft in den sich teilweise widersprechenden Stellungnahmen der SEG-4 (Sozialme-
dizinische Expertengruppe des medizinischen Dienstes der Krankenkassen) und
des FoKA (Fachausschuss fiir ordnungsgemifle Kodierung und Abrechnung der
Deutschen Cesellschaft fiir Medizincontrolling) wieder. Uns ist es wichtig, diese
Widerspriichlichkeiten darzustellen und auch bestehen zu lassen. Im Alltag der
Kodierung werden die Kliniken sich fiir eine Sichtweise zu ihren Gunsten ent-
scheiden, die Krankenkassen und der Medizinische Dienst werden naturgemaf}
versuchen, eine Kodierung zu fordern, welche zu einem geringeren Abrechnungs-
betrag fiihrt. Zum Schluss ist es eine Entscheidung der Sozialgerichte, wie die In-
terpretation der Regelwerke tatsichlich zu erfolgen hat. Sollten Urteile zu einer
Fragestellung vorhanden und uns bekannt sein, sind sie jeweils erwdhnt und in
Ausziigen zitiert.

Unser Kodier-Manual ist ein Buch, das sich stindig weiterentwickeln wird. Ent-
sprechend sind wir dankbar fiir jede Anregung aus dem Kreise der Anwender. Soll-
ten Sie zu den Inhalten der neuen Werke beitragen wollen, tun Sie das am ein-
fachsten per E-Mail unter der Adresse kodierfibel@dlmc.de.

Informationen zur Benutzung

Dargestellt sind ICD-Codes, teilweise auch Codefamilien oder Abschnitte, welche
wir entsprechend der ICD-Systematik sortiert und nummeriert haben. So ist ein
einfaches Auffinden der jeweiligen Themen méglich. Unser Kodier-Manual kann
und sollte parallel zur Klassifikation ICD-10-CM verwendet werden. Teilweise
werden dabei Codes, die inhaltlich verwandt sind und dennoch im ICD-System an
verschiedenen Stellen abgebildet sind, in einem gemeinsamen Kapitel besprochen.
Besonders ist das natiirlich relevant, wenn Erkrankungen an verschiedenen Or-
gansystemen auftreten kénnen.

Zu jedem Thema haben wir unter den Medizin-Shortcuts jeweils eine zusammenfas-
sende medizinische Erlduterung dargestellt, welche dem nichtdrztlichen Mitar-
beiter ein grundsdtzliches Verstindnis der medizinischen Thematik nahebringen
soll. Zusammenfassend wird im Themenbereich Nachweis dargestellt, wie aus medi-
zinischer Sicht das Vorhandensein einer bestimmten Erkrankung bestitigt wird.
Die fiir das Kodieren einer Nebendiagnose relevanten Aufwinde finden sich dann
unter den Unterbereichen diagnostischer Aufwand, therapeutischer Aufwand, pflegerischer Aufwand.
Direkt in der Folge sind unter dem Kapital Klassifikation die jeweils relevanten ICD-
Codes dargestellt. Diese Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
Mit der Bemerkung (clL sind Diagnosen gekennzeichnet, welche bei der Verwen-
dung als Nebendiagnose einen fallwertsteigernden CCL-Wert haben kénnen.

Im Bereich der Kodierpraxis ist die konkrete Bewertung der Informationen aus
Sicht der Alltagskodierung dargestellt. Der wichtigste Teil ist hier das praktische Vor-
gehen. Neben der Beschreibung der Anwendung einzelner Codes im Kodieralltag
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und der Hinweise, was fiir diese Codes im Besonderen zu beachten ist, werden In-
formationen zu weiteren typischerweise oder hidufig vorkommenden Codes gege-
ben.

Mit der fachlichen Bewertung stellen wir die unterschiedlichen Sichtweisen von SEG-4
und FoKA dar. Teilweise sind die Positionen dieser Organe hier aus Platzgriinden
nur zusammengefasst und in den entsprechenden Stellen im Internet jeweils
nachzulesen. Dabei ist zu beachten, dass alle dargestellten Informationen jeweils
den aktuellen Stand unseres Wissens abbilden und gegebenenfalls Anderungen im
Laufe der Zeit erfolgen kénnen. Erfahrungsgemafd bleibt es bei einmal festgelegten
und konsentierten Positionen. Eher werden zu neuen Themen Stellungnahmen
abgegeben, als dass es zu Korrekturen bereits vorhandener Positionen kommt.

Sollte es in bestimmten Bereichen der Kodierung haufige Stolperfallen oder kriti-
sche Punkte geben, werden diese auch unter dem Bereich der fachlichen Bewertung dar-
gestellt. Diese stellen damit die Meinung des Autorenteams und somit keine Sicht
der Fachorgane SEG-4/FoKA dar. Abgeschlossen werden die jeweiligen Kapitel mit
Informationen zu vorliegenden und den Autoren bekannten Urteilen. Der Fokus
liegt hierbei auf der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts und der Landesso-
zialgerichte. Nicht oder nur in Ausnahmefdllen beriicksichtigt sind Urteile niedri-
gerer Instanzen. Diese sind mangels hochst richterlicher Rechtsprechung haufig
in den einzelnen Urteilen widerspriichlich oder von den zugrundeliegenden Fall-
konstellationen so individuell, dass eine Verallgemeinerung oder eine Ubertrag-
barkeit im Sinne einer Allgemeingiiltigkeit aus unserer Sicht nicht méglich ist.

Wir wiinschen allen Nutzern des Kodier-Manuals Krankenhaus, dass unser Werk
Ihnen eine Hilfe im Alltag ist und an manchen Stellen die Kodierung vereinfacht
und Riickfragenotwendigkeiten bei Arzten oder Vorgesetzten reduziert.

Dr. Nikolai von Schroeders
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I Bestimmte infektiose und parasitare Krank-
heiten

1 Enterokolitis durch Clostridium difficile

1.1 Medizin-Shortcuts

1.1.1 Medizinische Erlduterung

Der Erreger Clostridium difficile kommt ubiquitdr in der Umwelt und im Magen-
Darm-Trakt von Mensch und Tier vor. Beim Menschen wird er bei ca. 80% im Darm
von Kleinkindern, aber nur bei < 5% der Erwachsenen nachgewiesen.

Clostridium difficile verursacht ca. 15-20% der Antibiotika-assoziierten Durch-
fallerkrankungen und mebhr als 95% aller Fille mit pseudomembrandser Kolitis. In
Krankenhdusern ist der Keim deutlich haufiger als auflerhalb nachzuweisen.
Eine komplizierte Clostridium difficile Infektion zeigt sich mit toxischem Mega-
kolon, Ileus, Perforation (mit folgender Peritonitis) oder Sepsis.

1.1.2 Nachweis

Gemafd Robert Koch Institut muss bei Patienten mit einem Alter von tiber 2 Jahren
mindestens eins der folgenden Kriterien erfiillt sein:
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= Durchfall oder toxisches Megakolon, und Nachweis von C.-difficile-Toxin A
und/oder B oder kultureller Nachweis von toxinproduzierenden C. difficile im
Stuhl

= pseudomembrandése Kolitis nachgewiesen durch eine Endoskopie

= histopathologischer Nachweis von C.-difficile-Infektion (mit oder ohne Durch-
fall) in einer Endoskopie, Kolektomie oder Autopsie

1.1.3 Diagnostischer Aufwand

Koloskopie, Stuhlkultur

1.1.4 Therapeutischer Aufwand

Antibiotische Therapie mit Metronidazol oder Vancomycin
Fliissigkeitssubstitution

Stuhltransplantation

1.1.5 Pflegerischer Aufwand

Isolation

1.2 Klassifikation

ICD-10 GM 2024:

A04.70 Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige CCL
Organkomplikationen

A04.71 Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, mit sonstigen CCL
Organkomplikationen

A04.72 Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon, ohne sonstige CCL
Organkomplikationen

A04.73 Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon, mit sonstigen CCL
Organkomplikationen

A04.79 Enterokolitis durch Clostridium difficile, nicht naher bezeichnet cCL

Eine sonstige Organkomplikation ist bei .71 und .73 mit einem zusatzlichen Kode
anzugeben.




2 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiésen und nicht ndher
bezeichneten Ursprungs

1.3 Kodierpraxis

1.3.1 Praktisches Vorgehen

Ist eines der Kriterien unter A.2. erfiillt, so ist bei entsprechendem Ressourcenver-
brauch (s. A.3., A.4., A.5.) ein Kode aus Aog.- zu kodieren.

Komplizierte Félle mit Ileus, Darmperforation, Peritonitis oder Sepsis sind mit .71
oder .73 und zusdtzlich einem Kode fiir die Komplikation zu kodieren.

1.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

Es existiert keine SEG-4 Empfehlung zum Thema.

FoKA:

Es existiert keine FoKA Empfehlung zum Thema.

2 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteri-
tis und Kolitis infektiosen und nicht naher bezeich-
neten Ursprungs

2.1 Medizin-Shortcuts

2.1.1 Medizinische Erlauterung

Eine Gastroenteritis ist eine Entziindung der Schleimhaut von Magen, Diinn- und
Dickdarm. Die Ursache ist in den meisten Fallen infektios durch Viren, Bakterien
oder Parasiten bedingt.

Klinik: Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Bauchkrampfe, Diarrhoe (mit und
ohne Blut), Meteorismus. Fieber, Kopf- und Muskelschmerzen sind moglich.

Erbrechen und Diarrhoe konnen zu Fliissigkeits- und Elektrolytverlusten fiihren.

2.1.2 Nachweis

Klinische Bewertung

Stuhluntersuchung
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2.1.3 Diagnostischer Aufwand

Stuhluntersuchung

Endoskopie

2.1.4 Therapeutischer Aufwand

Fliissigkeitssubstitution, Elektrolytausgleich, Antidiarrhoika (z.B. Loperamid)

Antiemetika (z.B. Dimenhydrinat, Ondansetron, Prochlorperazin, Promethazin)

2.1.5 Pflegerischer Aufwand

Es gibt keinen pflegerischen Aufwand, der allein ohne weitere Mafinahmen die
Kodierung rechtfertigt.

2.2 Klassifikation

ICD-10 GM 2024:
A09.0 Sonstige und n.n.bez. Gastroenteritis und Kolitis infektiosen Ursprungs CCL
A09.9 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht
naher bezeichneten Ursprungs

2.3 Kodierpraxis

2.3.1 Praktisches Vorgehen

Handhabung gemaR SEG-4 KDE 24:

Wird eine infekti6se Ursache vermutet ohne dass ein spezifischer Erregernachweis
vorliegt, so ist Aog.o zu kodieren.

Wird eine nichtinfektiése Ursache vermutet, ist, sofern keine spezifischeren Er-
kenntnisse vorliegen, K52.9 zu kodieren.

A09.9 bleibt somit den Fillen vorbehalten, bei denen keine Zuordnung durch den
Behandler erfolgt ist.




3 Sepsis

2.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

SEG-4 KDE 24: Liegt eine infektiose Darmkrankheit (Enteritis) mit Erregernach-
weis vor, ist diese bei Vorliegen von spezifischen Erregern entsprechend der ICD
mit Aoo.- bis Ao8.- zu kodieren. Wurde kein Erreger nachgewiesen, weil entweder
gar keine Untersuchung oder nicht die geeignete Untersuchung erfolgte, lag je-
doch eine Diarrhoe oder eine Gastroenteritis vor, bei der auf Grund des klinischen
Bildes von den Behandlern vermutet werden konnte oder musste, dass es sich um
einen infektiosen Prozess gehandelt hatte, z.B. im Rahmen eines Allgemeininfek-
tes, ist diese Diagnose mit einem Kode aus Aoo.- Sonstige und nicht naher bezeich-
nete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht niher bezeichneten Ur-
sprungs zu verschliisseln. Nur wenn ein nichtinfektiéser Ursprung der Krankhei-
ten angenommen werden kann, kommt alternativ Ks2.9 Nichtinfektiose Gastro-
enteritis und Kolitis, nicht ndher bezeichnet in Frage. Bei Verdacht auf eine infek-
tiose Castroenteritis kommt die Verschliisselung Aoo bis Ao8, jeweils nicht ndher
bezeichnet, nicht in Frage. Es kommt nicht vor, dass Erreger als Ursache einer Darm-
infektion festgestellt werden, ohne dass diese ndher bezeichnet werden kénnen.

FoKA:

Stellungnahme zu SEG-4-KDE 24: Konsens

2.4 Dokumentationshinweise

Bei jeder Gastroenteritis sollte durch den behandelnden Arzt zumindest die Zuord-
nung infektiés bzw. nicht-infektios erfolgen und in der Krankenakte dokumen-
tiert werden.

3 Sepsis
3.1 Maedizin-Shortcuts

3.1.1 Medizinische Erlauterung

Bakteridmie: Vorkommen lebensfdhiger Bakterien im Blut.

Sepsis (Sepsis-3 Dritte Internationale Konsensus Definition der Sepsis): Sepsis ist eine akut le-
bensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine fehlregulierte Wirtsantwort
auf eine Infektion hervorgerufen wird. Fiir die Diagnose einer Sepsis-assoziierten
Organsdysfunktion ist eine Veranderung des Sequential Organ Failure Assessment
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(SOFA) Score um = 2 Punkte festzustellen. Dieser ist nur bei Erwachsenen ab dem
Alter von 18 Jahren anwendbar.
Septischer Schock: Septischer Schock ist eine Untergruppe der Sepsis, bei der, trotz

adiquater Volumenzufuhr, die vorliegenden zirkulatorischen und zelluldren/me-
tabolischen Stérungen so stark ausgepragt sind, dass sie die Sterblichkeit deutlich

erhohen.

Der Begriff ,,schwere Sepsis ist nicht mehr zu verwenden, da entsprechend der
neuen Sepsis-3 Definition mit einer Sepsis immer eine Organdysfunktion einhergeht.

Das SIRS hat in der Definition der Sepsis keinen Stellenwert mehr.

Zu SIRS infektioser und nichtinfektioser Genese siehe Kapitel XVIILs.

3.1.2 Nachweis

Verdacht oder Nachweis einer Infektion durch mikrobiologischen Nachweis oder
klinische Kriterien.

SOFA-Kriterien (Sequential Organ Failure Assessment):

Punkte
Organsystem
0 ‘ 1 ‘ 2 3 4
Atmung
Pa0,/Fi0, mmHG <300 Beatmung < 200 Beatmung < 100
2400 (53,3) |<400(53,3)
(kPa) (40) (26,7) (13,3)
Gerinnung
Thrombozyten,
> 150 <150 <100 <50 <20
x103/pl
Leber
Bilirubin, mg/dl <12 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
(umol/1) (20) (2032) (33-102) (102-204) (>204)
Herz-Kreislauf
Dopamin > 5< 15 Dopamin > 15
Hypotonie Dopamin <5 oder oder
MAD MAD . . .
Katecholamine oder Dobutamin | Adrenalin < 0,1 Adrenalin > 0,1
>70 mmHG <70 mmHG | .
pg/kg/min (jede Dosis) oder oder
Noradrenalin < 0,1 | Noradrenalin > 0,1
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INS
Glasgow Coma Scale ‘ 15 | 13-14 | 10-12 6-9 <6
Niere
Kreatinin, mg/dl <12 1,219 2,0:3,4 3,54,9 >5,0
(umol/l) (< 110) (110-170) [(171-299) (300-400) (> 440)
Urinausscheidung,

<500 <200
ml/Tag

Ein Score-Anstieg um > 2 Punkte belegt eine Organdysfunktion und somit eine Sepsis gemaR Sepsis-3 Definition.
Patienten ohne zuvor bestehende Organdysfunktion wird ein SOFA Score von 0 zugeschrieben. Zur Ermittlung
des SOFA Scores werden die Punkte der verschiedenen Organdysfunktionen addiert. Nur durch eine Sepsis verur-
sachte Organdysfunktionen diirfen in die Punktezdhlung einflieRen. Gewertet wird pro Organsystem der
schlechteste Tageswert. Liegt ein Parameter nicht vor, wird dieser mit "0" bewertet.

Liegen bei einem Patienten keine arteriellen Blutgasanalysen vor, kann alternativ
die periphere Sauerstoffsittigung durch Pulsoxymetrie (SpO.) auf Crundlage der
nachfolgenden Konversionstabelle verwendet werden.

Konversionstabelle Sp0,/Pa0; bei fehlender arterieller Blutgasanalyse (Quelle: Deutsche Sepsis-Gesellschaft unter
https://www.sepsis-gesellschaft.de/sepsisdefinition-und-kodierung/, abgerufen am 24.11.2023)

S0, (%) 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89
kalkulierter 44 45 46 47 49 50 52 53 55 57
Pa0, (mmHg)

S0, (%) 90 91 92 93 9 95 96 97 98 99
kalkulierter 60 62 65 69 73 79 86 96 112 145
Pa0, (mmHg)

Zur Bestimmung des FiO.-Wertes bei nicht beatmeten Patienten kann die fol-

gende Konversionstabelle verwendet werden.

Konversionstabelle zur Ermittlung FiO. bei nicht beatmeten Patienten (Quelle: Deutsche Sepsis-Gesellschaft unter

https.//www.sepsis-gesellschaft.de/sepsisdefinition-und-kodierung/, abgerufen am 24.11.2023)

Methode 0x-Flow (I/min) Geschatzte Fi0, (%)
Nasensonde, Nasenbrille 1 24

2 28

3 32

4 36
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5 40
6 44
Nasopharyngealer Katheter 4 40
5 50
6 60
Gesichtsmaske 5 40
6-7 50
78 60
Gesichtsmaske mit Reservoir 6 60
7 70
8 80
9 90
10 95

qSOFA-Score (Quick SOFA Kriterien):

Quick SOFA Kriterien belegen alleine KEINE Sepsis. Der Einsatz erfolgt als Scree-
ning Werkzeug.

= Atemfrequenz > 22/Min
= Verdndertes Bewusstsein (Clasgow Coma Scale < 15)
= Systolischer Blutdruck < 100 mmHG

Der qSOFA Score ist positiv, wenn 2 von 3 Kriterien erfiillt sind.

Septischer Schock:
Zwei Bedingungen miissen erfiillt kumulativ sein, um einen septischen Schock
nachzuweisen:

1. Eine Vasopressorengabe ist erforderlich, um einen mittleren arteriellen Druck
von > 65 mmHg aufrecht zu erhalten.

2. Das Serum-Laktat liegt bei >2 mmol/l (>18 mg/dl) trotz addquater Volumen-
substitution.

3.1.3 Diagnostischer Aufwand

Blutkulturentnahme mit mikrobiologischer Testung sowie der Nachweis der ein-
zelnen Kriterien, z.B. Labor fiir Leukozytose etc.




3 Sepsis

3.1.4 Therapeutischer Aufwand

Therapie der Infektion durch Antibiose
Therapie der Organkomplikation(en)

Intensiviiberwachung bzw. -behandlung

3.1.5 Pflegerischer Aufwand

Intensiviiberwachung

Engmaschiges Monitoring der Vitalparameter auf Normalstation

3.2 Klassifikation

1CD-10 GM 2024:
Ag0.- Streptokokkensepsis ccL
Ad1.- Sonstige Sepsis CCL
A02.1 Salmonellensepsis CCL
A20.7 Pestsepsis
A22.7 Milzbrandsepsis
A26.7 Erysipelothrix-Sepsis
A32.7 Listeriensepsis CCL
A39.2 Akute Meningokokkensepsis cCL
A39.3 Chronische Meningokokkensepsis CCL
A39.4 Nicht ndher bezeichnete Meningokokkensepsis CCL
Ag2.7 Aktinomykotische Sepsis CCL
B0o.70 Sepsis durch Herpesviren cCL
B34.80 Sepsis durch Viren 0.n.A.
B37.7 Candida Sepsis CCL
B38.70 Sepsis durch Coccidioides CCL
B39.30 Sepsis durch Histoplasma capsulatum CCL
B40.70 Sepsis durch Blastomyces CCL
B41.70 Sepsis durch Paracoccidioides ccL
B42.70 Sepsis durch Sprothrix
Ba4.70 Sepsis durch Aspergillus CCL
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B45.70 Sepsis durch Cryptococcus ccL
B46.40 Sepsis durch Mucorales cCL
B48.80 Sepsis durch Pilze 0.n.A.

B58.90 Sepsis durch Toxoplasmen

B60.80 Sepsis durch Protozoen

P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen

085 Puerperalsepsis CCL
075.3 Sepsis unter der Geburt ccL
003-007, 008.0 Sepsis nach Abort, Extrauteringraviditat u. Molenschwangerschaft CCL

Bei 0-Kodes gilt: Zusatzlich ist gem. DKR 0103v ein Kode aus den spezifischen Kode-
bereichen (A- bzw. B-Kodes) anzugeben, um das Vorliegen und den Erreger der Sepsis
darzustellen. AuBerdem ist bei 075.1 gem. DKR 1510v ein spezifischer Kode aus R57.-
Schock, anderenorts nicht klassifiziert anzugeben.

Sekunddrkodes:

U69.8-! Sekundare Schliisselnummern zur Spezifizierung des zeitlichen Bezugs
einer Sepsis und eines septischen Schocks zur stationdren Krankenhaus-
aufnahme

U69.80! Nicht-nosokomiale Sepsis

U69.81! Nosokomiale Sepsis

U69.82! Sepsis mit unklarem Zeitpunkt des Beginns mit Bezug zur Krankenhaus-
aufnahme

U69.83! Nicht-nosokomialer septischer Schock

U69.84! Nosokomialer septischer Schock

U69.85! Septischer Schock mit unklarem Zeitpunkt des Beginns mit Bezug zur
Krankenhausaufnahme

Kodes zur Spezifikation von Organkomplikationen:

D69.5- Sekundare Thrombozytopenie CCcL
694.32* Septische Enzephalopathie

195.8 Sonstige Hypotonie

]96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert CCL
K72.0 Akutes und subakutes Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert CCL
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N17.- Akutes Nierenversagen CCL

R57.2 Septischer Schock CCcL

3.3 Kodierpraxis

3.3.1 Praktisches Vorgehen

Die Kodierung sollte sich an den Vorgaben der Leitlinie zur Sepsis-3 der DSG (Deut-
sche Sepsis-Gesellschaft, https://www.sepsis-gesellschaft.de/sepsisdefinition-
und-kodierung/) sowie an den Vorgaben der iiberarbeiteten DKR 0103w orientie-
ren.

Handhabung des SOFA-Score: Bei Patienten ohne chronische organische Dysfunktion ist der
SOFA-Ausgangswert = o. In diesem Fall wird der gesamte Anstieg des jeweiligen
Parameters gewertet. Bei Patienten mit vorbestehender organischer Dysfunktion darf nur
die Differenz zwischen akutem Anstieg und Ausgangswert des Parameters in die
Einstufung des Punktescores einfliefden.

Die eine Sepsis auslosende Infektion ist immer zusatzlich anzugeben, z.B. Pneu-
monie, Harnwegsinfekt etc. Die Wahl der Hauptdiagnose ist auf Grundlage der
DKR Doozu nach Veranlassung des stationdren Aufenthaltes und bei konkurrie-
renden Hauptdiagnosen nach Mafigabe des Ressourcenverbrauches zu entschei-
den.

Ist die SIRS-Definition erfiillt, so ist zusitzlich R6s5.1! an den Kode fiir die Sepsis
anzuhdngen. Zusitzlich ist ein Kode aus dem Kapitel U69.8-! fiir den zeitlichen
Bezug des Auftretens einer Sepsis bzw. eines septischen Schocks zur Krankenhaus-
aufnahme obligat anzugeben.

Septische Organdysfunktionen sind zusdtzlich zum Kode fiir die Sepsis anzuge-
ben. Die DKR o103w verweist an dieser Stelle nicht auf die Nebendiagnosenkrite-
rien als Voraussetzung zur Kodierbarkeit. Des weiteren sind, sofern zutreffend,
spezifische Erregerkodes zu erganzen, sofern sie nicht im Primdrkode der Sepsis
bereits vollstandig enthalten sind, sowie die Kodes fiir Erreger-Resistenzen.

Siehe auch 1.4 A49.- Bakterielle Infektion n.n.bez. und XVIII.5 SIRS infektioser und
nichtinfektioser Genese.

Bei Kindern und Neugeborenen bis 16 Jahren sind die SOFA-Kriterien der Sepsis-3
Definition nicht anzuwenden. In diesen Fillen sind z.B. die Hinweise des Kodier-
leitfadens von GKinD und die Leitlinie aus dem Jahr 2015 ,,Sepsis bei Kindern jen-
seits der Neonatalperiode hilfreich.
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3.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

Samtliche die Sepsis betreffenden Kodierempfehlungen der SEG-4 wurden auf
Fille bis 2019 begrenzt. Keine neuen Empfehlungen/Vorgaben.

FoKA:

Bislang liegen keine aktualisierten Kodierempfehlungen zur Kodierung nach der
Sepsis-3 Definition vor.

Stolperfallen/Kritische Punkte:

Blutkulturentnahme: Die Sepsis-3 Definition bezieht sich nicht auf das Vor-
liegen von Blutkulturen. Laut der Leitlinie der DSG (Deutsche Sepsis-Gesell-
schaft) zur Definition und Kodierung der Sepsis-3 ist die Abnahme von Blut-
kulturen elememtare Voraussetzung fiir die Diagnose einer Sepsis. Die Ent-
nahme soll mindestens zwei Blutkultur-Sets umfassen.

Zeitlicher Rahmen des positiven SOFA-Scores: Die Sepsis-3 Definition gibt kei-
nen zeitlichen Rahmen fiir den Anstieg des Sofa-Scores vor. Ob ein solcher
im Rahmen einer BfArM FAQ oder in Form von MD- und FoKA-Empfehlungen
vorgegeben wird, bleibt abzuwarten.

Zu Frage der Hauptdiagnosefestlegung spielt neben der arztlichen Wertung
der enge zeitliche Zusammenhang der Infekt- bzw. Organdysfunktionssymp-
tomatik und -befunde zur stationaren Aufnahme die wesentliche Rolle.

3.3.3 Urteile

Zur alten Sepsis-2 Definition s. Ausgaben 2018 bzw. 2019.

LSG Baden-Wiirttemberg AZ L 11 KR 1049/18 vom 22.01.2019: Die Kodierung einer
Sepsis kann nicht deshalb abgelehnt werden, weil die Erkrankung noch nicht le-
bensbedrohlich war oder weil die Klinik kein bestimmtes vom MD fiir erforderlich
gehaltenes Behandlungsmanagement durchgefiihrt hat.

LSG Baden-Wiirttemberg AZ L 11 KR 3754/18 vom 22.01.2019: Aus der FAQ 1007 des
DIMDI zur Kodierung der Sepsis (auf Grundlage der Sepsis-2 Definition) ergibt sich
nicht zwingend die Vorgabe der Entnahme von zwei Blutkulturparchen. Auch eine
zeitliche Vorgabe zur Entnahme von Blutkulturen ist hier nicht abzuleiten. Ein
positiver Blutkulturbefund ist in Kombination mit nachgewiesenen zwei SIRS-
Kriterien ausreichend zur Diagnosestellung und Kodierung der Sepsis. Eine zweite
Blutkulturentnahme wiirde daran nichts mehr dndern.
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4 Bakteriamie

3.4 Dokumentationshinweise

Bei allen Patienten mit Hinweisen auf eine Infektion sollten in Notaufnahme und
auf Normalstation die gSOFA Kriterien ermittelt und dokumentiert werden.

Bei allen Patienten, bei denen eine Sepsis kodiert wird, sollte der ermittelte Wert
des SOFA-Score dokumentiert und der Krankenakte beigelegt werden.

4 Bakteriamie

4.1 Medizin-Shortcuts

4.1.1 Medizinische Erlauterung

Unter einer Bakteridmie versteht man das Vorkommen lebensfdhiger Bakterien im
Blut. Hiufig begegnet man in diesem Zusammenhang dem Begriff ,Blutstrom-
infektion®, der eine Ubersetzung des im englischsprachigen Bereich geldufigen
"blood stream infection" darstellt. Die Verwendung dieser Begriffe ist nicht immer
einheitlich, d.h. es kann sowohl die Bakteridmie wie auch eine Sepsis damit ge-
meint sein.

Eine Bakteridmie kann spontan auftreten oder im Zusammenhang mit unter-
schiedlichsten zahnarztlichen, chirurgischen, gastrointestinalen, urogenitalen
oder anderen Eingriffen oder bei einliegendem Fremdmaterial wie z.B. GefaR- oder
Harnwegskatheter.

Sie kann transient ohne Symptome verlaufen, sie kann jedoch auch zu metastati-
schen Absiedelungen z.B. an den Herzklappen fiihren oder zu systemischen Aus-
wirkungen im Sinn einer Sepsis.

Die DKR o103w verweist darauf, dass eine Bakteridmie mit A49.- zu kodieren ist.
Ausnahme: Die Meningokokken-Bakteridmie - diese ist als Meningokokkensepsis
mit A39.4 zu kodieren.

Siehe auch L3 Sepsis.

4.1.2 Nachweis

Blutkultur mit Nachweis einer Bakteridmie

4.1.3 Diagnostischer Aufwand

Blutkultur mit Austestung
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4.1.4 Therapeutischer Aufwand

Antibiose

4.1.5 Pflegerischer Aufwand

Es gibt keinen pflegerischen Aufwand, der allein ohne weitere Mafinahmen die
Kodierung rechtfertigt.

4.2 Klassifikation

1CD-10 GM 2024:
A49.0 Staphylokokkeninfektion n.n.bez. Lokalisation CCL
A49.1 Streptkokken- und Enterokokkeninfektion n.n.bez. Lokalisation CCL
A49.2 Infektion durch Hamophilus influenzae n.n.bez. Lokalisation cCL
A49.3 Mykoplasmeninfektion n.n.bez. Lokalisation
A49.8 Sonstige ndher bezeichnete bakterielle Infektion n.n.bez. Lokalisation
A49.9 Bakterielle Infektion n.n.bez.
A39.4 Meningokokken-Sepsis n.n.bez., Inkl.: Meningokokken-Bakteriamie CCL

4.3 Kodierpraxis

4.3.1 Praktisches Vorgehen

Eine Bakteridmie ohne Erfiillung der Sepsis-Kriterien ist gemafl DKR 0103w mit
den Kodes aus A49.- zu kodieren, sofern nicht ein spezifischerer Kode mit Benen-
nung des Erregers zur Verfiigung steht.

Liegt ein Infektfokus (z.B. Harnwegsinfekt) vor, sollte dieser bei vorliegendem Res-
sourcenverbrauch (z.B. passende Antibiose) separat kodiert werden, unabhiangig
davon, ob dieser der Bakteridmie zugeordnet werden kann oder nicht.

Zur Kodierung einer Sepsis siehe 1.3 Sepsis.

4.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

Es existiert keine SEG-4 Empfehlung zum Thema.
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5 Chronische Virushepatitis B

FoKA:

Es existiert keine FoKA Empfehlung zum Thema.

Stolperfallen/Kritische Punkte:

Hauptdiagnosewahl bei Bakteridmie mit Infektfokus

4.3.3 Urteile

L16 KR 177/09 vom 23.01.2014: Hauptdiagnosewahl (A49.8 oder G40.2). Fall aus
2005,

5 Chronische Virushepatitis B

5.1 Maedizin-Shortcuts

5.1.1 Medizinische Erlauterung

Virushepatitis mit dem Erreger der Hepatitis B (mit oder ohne Deltavirus) und dem
Erreger der Hepatitis C kénnen einen chronischen Verlauf nehmen. Jede Virus-
hepatitis, die nach 6 Monaten nicht ausgeheilt ist, wird als chronisch bezeichnet.
Erreger: Hepatitis B Virus HBV (DNA-Virus), Hepatitis D Virus HDV (frither: Del-
tavirus)

Entwicklungsphasen einer Hepatitis B bis zur chronischen HBV-Hepatitis:

Immuntoleranz: HBeAg positiv, hohe HBV-DNA-Werte, niedrige o. normale
GPT/ALT-Werte, hohe HBsAg-Spiegel. Geringe histologische Aktivitdt.
Immun-Clearance: Ubergang von HBeAg zu Anti-HBeAg, also Antikorper gegen das
e-Antigen; erhohte Transaminasen und histologisch Leberentziindung, sin-
kende HBsAg-Spiegel.

Nicht replikative Phase: HBV-DNA nicht oder kaum nachweisbar, normale Trans-
aminasen, e-Antigen nicht nachweisbar, Immunkontrolle.

Reaktivierungsphase: Entwicklung einer chronischen Hepatitis B: e-Antigen nega-
tiv, HBV-DNA-Spiegel >2.000 IU/ml, fluktuierende Transaminasenwerte, er-
neut HBsAg positiv.

Bei hoch replikativer immunreaktiver Infektion drohen Leberzirrhose (20%) und
Hepatozelluldres Karzinom.

Deltavirus - Hepatitis D:

Hepatitis Delta-Virus (HDV), frither auch Delta Virus genannt, ist ein inkomplettes
RNA-Virus (Virusoid). Es benoétigt fiir seine Replikation die Hiille HBsAg des HBV.
Deshalb ist die Hepatitis D eine Koinfektion der Hepatits B.
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5.1.2 Nachweis

Im Serum oder Leberpunktat:
aufler bei Anti-HBc only: HBsAg Nachweis (Oberflichenantigen)
HBV-DNA Nachweis (Virus-DNA, zeigt vorhandene Infektiositit an)

(Korrespondierende Antikorper sind anti-HBs, anti-HBc, anti-HBe. Anti-HBs zeigt
Serokonversion = Immunitit an)

Deltavirus: HDV-RNA, HD-Ag, anti-HDV

5.1.3 Diagnostischer Aufwand

Leberpunktion, Hepatitis-Serologie

5.1.4 Therapeutischer Aufwand

Therapieindikation bei chronischer Hepatitis B: Gemdf Leitlinie sind alle Patien-
ten mit chronischer HBV-Infektion grundsatzlich Kandidaten fiir eine antivirale
Therapie. Ziel: Dauerhafte Suppression der HBV-DNA unterhalb Virusnachweis-
grenze. Langfristiges Ziel: vollstindige Serokonversion.

Alpha-Interferon: z.B. Pegasys®

Antivirale Substanzen: Entecavir (Baraclude®), Tenofovir (Viread®), Telbivudin (Se-
bivo®), Lamivudin (Zeffix®, Epivir®)

5.1.5 Pflegerischer Aufwand

Ein reiner Infektionsschutz fiir das behandelnde Personal kann NICHT als Res-
sourcenverbrauch angefiithrt werden.

5.2 Klassifikation

1CD-10 GM 2024:
B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus CCL
B18.11 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 1 ccL
B18.12 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 2 ccL
B18.13 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 3 CcL
B18.14 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 4 CCL
B18.19 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase nicht naher bezeichnet | CCL
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6 Chronische Virushepatitis C

5.3 Kodierpraxis

5.3.1 Praktisches Vorgehen

Neben dem Kodebereich B18.- (CC-relevante) bietet die ICD-Klassifikation noch
den nicht CC-relevanten Kode Z22.5 Keimtrager der Virushepatitis an.

Fiir die Praxis sollte deshalb die Kodierung so gehandhabt werden:

Asymptomatische Patienten ohne antivirale Therapie: Z22.5

MD-safe:

Symptomatische Patienten mit diagnostischen MaBnahmen oder Patienten mit antiviraler Therapie:
Kode aus B18.0, B18.1-

5.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

Es existiert keine SEG-4 Empfehlung zum Thema.

FoKA:

Es existiert keine FoKA Empfehlung zum Thema.

6  Chronische Virushepatitis C

6.1 Medizin-Shortcuts

6.1.1 Medizinische Erlauterung

Virushepatitis mit dem Erreger der Hepatitis B (mit oder ohne Deltavirus) und dem
Erreger der Hepatitis C kann einen chronischen Verlauf nehmen. Jede Virushepa-
titis, die nach 6 Monaten nicht ausgeheilt ist, wird als chronisch bezeichnet.
Erreger: Das Hepatitis C-Virus (HCV) ist ein RNA-Virus. Insgesamt sind laut Robert
Koch-Institut bislang 6 Genotypen mit ca. 8o Subtypen bekannt, auf Grund dessen
Mehrfachinfektionen méglich sind.

Ca. 80% aller HCV-Infektionen bei Erwachsenen verlaufen chronisch. Bei 20% die-
ser Patienten kommt es zur Entwicklung einer Leberzirrhose innerhalb von
20 Jahren.
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6.1.2 Nachweis

Im Serum oder Leberpunktat: Virusbestandteile HCV-RNA, anti-HCV

6.1.3 Diagnostischer Aufwand

Leberpunktion, Virus-Serologie

6.1.4 Therapeutischer Aufwand

Die chronische Hepatitis C stellt grundsitzlich eine Indikation zur antiviralen
Therapie dar! In der Regel sollte diese als Kombinationstherapie gewahlt werden;
diese unterscheiden sich je nach Genotyp des HCV.

Beispiele fiir Kombinationen:

= Ledipasvir + Sofosbuvir + Ribavirin

= Paritaprevir + Ombitasvir + Dasabuvir +/- Ribavirin
= Sofosbuvir + Ribavirin

= Sofosbuvir + Daclatasvir +/- Ribavirin

= Einzelne Generika: Ribavirin, Paritaprevir, Ledispasvir, Ombitasvir, Daclatasvir,
Sofosbuvir

Handelsnamen sind z.B.: Sovaldi®, Daklinza®, Harvoni®, Viekirax®, Exviera®

6.1.5 Pflegerischer Aufwand

Ein reiner Infektionsschutz fiir das behandelnde Personal kann NICHT als Res-
sourcenverbrauch angefithrt werden.

6.2 Klassifikation

1CD-10 GM 2024:

| B18.2 | Chronische Virushepatitis C | cCL ‘

6.3 Kodierpraxis

6.3.1 Praktisches Vorgehen

Neben dem Kodebereich B18.- (CC-relevant) bietet die ICD-Klassifikation noch den
nicht CC-relevanten Kode Z22.5 Keimtrager der Virushepatitis an.

18



7 Kandidose

Fiir die Praxis sollte deshalb die Kodierung so gehandhabt werden:
Asymptomatische Patienten ohne antivirale Therapie: Z22.5

Symptomatische Patienten mit diagnostischen MaRnahmen oder Patienten mit
antiviraler Therapie: B18.2

6.3.2 Fachliche Bewertung

MD:

Es existiert keine SEG-4 Empfehlung zum Thema.

FOK:

Es existiert keine FoKA Empfehlung zum Thema.

7 Kandidose

7.1 Medizin-Shortcuts

7.1.1  Medizinische Erlauterung

Infektion durch Hefepilze der Gattung Candida; in mehr als 9o% der Falle ist
Candida albicans der Erreger. Vor allem bei immungeschwichten Patienten kann
es im Rahmen einer saprophytiren Besiedlung der Haut und Schleimhdute zu ei-
ner endogenen Infektion kommen.

Am héufigsten sind die Vaginalmykose und der Mundsoor.

Begiinstigend wirken ein feuchtes, okklusives Milieu (Kérperfalten, Windelderma-
titis), Schwangerschaft und Diabetes mellitus.
Eine systemische Kandidose ist eine generalisierte oder mehrere Organsysteme
betreffende Infektion mit Candida. Sie betrifft meist immungeschwichte Patien-
ten und geht mit Fieber einher.
= Einfache (oberflichliche) Kandidosen:
= Candida-Stomatitis: weifke bis gelbliche, kleinfleckige, abstreifbare Beldge
der Schleimhdute im Mund- und Rachenbereich; Risikofaktoren sind Sdug-
lingsalter, Diabetes mellitus, Immunschwdche, Cortisonsprays, Zahnpro-
thesen, Antibiotika-Behandlung.
= Haut- und Nagelinfektionen: Erythematdse Macula mit satellitenférmigen
Pusteln. Vorkommen hiufig intertriginés (in Hautfalten), interdigital.

= Windelsoor: Komplikation einer Windeldermatitis.

= Urogenital: Vaginalcandidose, Balanitis, Urethritis.
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= Invasive (systemische) Kandidosen: Invasiv = Befall der inneren Organe bis zur
Sepsis
= Soorosophagitis: weifllich-gelbliche Beldge, die eine sehr leicht blutende
Mukosa bedecken.
= Kandidose der Lunge, Leber, ZNS, Niere.

= Candida-Sepsis: Candida in der Blutkultur.

7.1.2 Nachweis

= Direkter mikroskopischer Erregernachweis im Nativpradparat, kultureller Nach-
weis, serologischer Nachweis.

= Endoskopischer Nachweis bei Soor-Osophagitis.

» Klinischer Beleg bei Mundsoor.

7.1.3 Diagnostischer Aufwand

Histopathologie, Endoskopie

7.1.4 Therapeutischer Aufwand
Antimykotische Behandlung je nach Befall mit z.B. Nystatin (z.B. Candio-Hermal®),
Fluconazol (z.B. Diflucan®), Amphotericin B (z.B. Ampho-Moronal®), Caspofungin

(z.B. Cancidas®), Liposomales Amphotericin B (AmBisome®), Anidulafungin (E-
calta®), Micafungin (Mycamine®)

7.1.5 Pflegerischer Aufwand

Es gibt keinen pflegerischen Aufwand, der allein ohne weitere Mafinahmen die
Kodierung rechtfertigt.

7.2 Klassifikation

1CD-10 GM 2024:
B37.0 Candida-Stomatitis CCL
B37.1 Kandidose der Lunge CCL
B37.2 Kandidose der Haut und der Nagel
B37.3+ Kandidose der Vulva und der Vagina
B37.4 Kandidose an sonstigen Lokalisationen des Urogenitalsystems CCL
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