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Richtig kodieren 2013

Die wichtigsten Änderungen in den Katalogen
und Kodierrichtlinien

Wie jedes Jahr haben sich in den Katalogen

und in den Kodierrichtlinien zahlreiche Ände-

rungen ergeben. In diesem Beitrag sollen die

wesentlichsten Änderungen in den ICD- und

OPS-Katalogen dargestellt werden. Zudem

werden Hinweise zu möglichen Schwerpunk-

ten in der Rechnungsprüfung gegeben.

Änderungen im ICD-Katalog
Im Kapitel III wurde in der Gruppe
D68.2 (Hereditärer Mangel an
sonstigen Gerinnungsfaktoren) ei-
ne Unterteilung der angeborenen
Mangelkrankheiten vorgenom-

men. Damit soll eine durch die
Neugestaltung der Zusatzentgelte
für die Bluterbehandlung erforder-
liche bessere Abbildung erreicht
werden.

Die nächste größere Änderung be-
trifft das Kapitel IX (Krankheiten
des Kreislaufsystems). Hier wurde
die bis dahin geltende Untertei-
lung in paroxysmales und chroni-
sches Vorhofflimmern, bzw. -flat-
tern aufgehoben. Die Unterteilung
in paroxysmal und permanent
existiert nur noch für das Vorhof-
flimmern, während das Vorhofflat-
tern in ein typisches und ein atypi-
sches Vorhofflattern unterteilt
wird.

Die diastolische Herzinsuffizienz
wird jetzt explizit als eine Form der
Linksherzinsuffizienz aufgenom-
men. Sollte z.B. bei einer bestehen-
den hypertensiven Herzkrankheit
eine diastolische Herzinsuffizienz
echokardiographisch festgestellt
werden, dann ist gemäß den gel-
tenden Kodierrichtlinien die Herz-
insuffizienz als Hauptdiagnose an-
zugeben und die hypertensive
Herzkrankheit (I11.00 statt I11.90)
als Nebendiagnose.

Die gesamte Kodegruppe für die
Hämorrhoiden wurde aus dem Ka-
pitel IX in die Gruppe K64 des Ka-
pitel XI (Krankheiten des Verdau-
ungssystems) verschoben.

Im Kapitel X (Krankheiten des At-
mungssystems) wurde im alphabe-
tischen Verzeichnis das ARDS bei
Kindern und Jugendlichen jetzt
dem Atemnotsyndrom des Er-
wachsenen (J80) zugeordnet.

Im Kapitel XI (Krankheiten des
Verdauungssystems) wird bei den
Bauchwandhernien eine Differen-
zierung zwischen einer Narben-
hernie, einer parastomalen Hernie
und einer sonstigen Hernie (je-
weils mit Einklemmung; mit Gan-
grän; ohne Einklemmung und oh-
ne Gangrän) vorgenommen.

Unter dem Kode K52.1 (toxische
Gastroenteritis und Kolitis) wird
ab 2013 explizit die medikamente-
ninduzierte Gastroenteritis und
Kolitis subsummiert. Damit ist
klargestellt, dass z.B. eine antibi-
otikaassoziierte Gastroenteritis
mit diesem Kode zu verschlüsseln
ist. Eine weitere Neuerung in die-
sem Kapitelbereich trifft die
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Gruppe K56 (paralytischer Ileus
und intestinale Obstruktion).
Hier wurde der Begriff „mechani-
scher Ileus“ durch den Begriff
„intestinale Obstruktion“ ersetzt.
Damit ist in Zukunft die Angabe
des Kodes K56.4 (sonstige Obtura-
tion des Darmes) möglich, auch
wenn keine sonographischen
oder radiologischen Ileuszeichen
vorliegen.

Die letzte bedeutende Neuerung in
diesem Kapitel ist die Schaffung
von definierten Kodes für die Naht-
und Anastomoseninsuffizienz, dif-
ferenziert nach Operationen an
Gallenblase und Gallenwegen, an
Pankreas und am sonstigen Ver-
dauungstrakt.

Im Kapitel XXI wurden die Begriffe
„implantierter Herzschrittma-
cher“ und „implantierten Kardio-
defibrillator“ durch den überge-
ordneten Begriff „kardiales (elek-
tronisches) Gerät“ ersetzt.

Im Kapitel XXII (Schlüsselnummer
für besondere Zwecke) erfolgte bei
den multiresistenten Keimen eine
weitere Differenzierung. So wird
bei den Kodes Kode U80.0 (Staphy-
lococcus aureus mit MRE) und
U80.1 (Pneumokokken mit MRE)
ab 2013 zusätzlich nach der Resis-
tenzlage gegen Oxacillin oder Me-
thicillin und bei den Enterokokken
(U80.2 und U80.3) in Bezug auf
Glykopeptid-Antibiotika differen-
ziert.

Änderungen im OPS-Katalog

Im Kapitel 1 wird ein neuer Kode 1-
945 (standardisierte und multipro-
fessionelle Diagnostik bei Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung)
eingeführt mit der Bezeichnung
„Diagnostik bei Verdacht auf Ge-
fährdung von Kindeswohl und
Kindergesundheit“.

Bei der Augenheilkunde wurde der
Kodebereich 5-08 bis 5-13 überar-
beitet. Bedeutsam dürfte sein,
dass einfache Fremdkörperentfer-
nungen ab 2013 mit dem Kode 8-
101.2 zu kodieren sind.

Im Bereich der Herzchirurgie ist
die Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine mit intraaortaler Ballon-
okklusion separat zu kodieren.

Die offene chirurgische Implanta-
tion von Kanülen für die ECMO-
Therapie ist ab 2013 separat ko-
dierbar, wobei zwischen der zen-
tralen und der peripheren Implan-
tation differenziert wird.

Der Bereich der Dickdarmopera-
tionen wurde deutlich überarbei-
tet. Ab 2013 sollen die einzelnen
Eingriffe separat kodiert werden.
Dazu ist es erforderlich, eine
trennscharfe Definition der Begrif-
fe Hemikolektomie, Transversum-
resektion und Sigmaresektion vor-
zunehmen. Eine Hemikolektomie
rechts wird demnach definiert als
eine Resektion des Colon ascen-
dens mit Coecum und rechter Fle-
xur, eine Hemikolektomie links be-
steht aus einer Resektion des Co-
lon descendens mit linker Flexur.
Eine Resektion des Colon transver-
sum ist nur dann anzugeben, wenn
mindestens drei Viertel des Colon
transversum reseziert werden. An-
sonsten ist lediglich der Kode für
die Segmentresektion anzugeben.
Eine ähnliche Definition gilt auch
für die Sigmaresektion. Der Kode
für die Resektion mehrerer be-
nachbarter Dickdarmabschnitte
(5-455.8) wurde gestrichen und
durch eine differenzierte Darstel-
lung mit genauen Definitionen im
Kode 5-455.9ff ersetzt.

Es wird bei Kodierprüfungen gro-
ßer Wert darauf gelegt werden, in
wie weit die Definitionen für die
einzelnen Operationen auch an-
hand des Operationsberichtes
nachvollziehbar sind. Den Opera-
teuren ist daher anzuraten, bei der
Abfassung der Operationsberichte
darauf zu achten, dass im Bereich
der Transversum- und Sigmaresek-
tionen die erforderlichen Prozent-
angaben mit enthalten sind.

Bei den urologischen OPs wurde
durch einen Hinweistext klarge-
stellt, dass Prozeduren an einer Er-
satzharnblase oder einem Pouch
mit dem Kode der jeweiligen Pro-
zedur an der Harnblase zu ver-
schlüsseln sind, sofern sie im OPS
nicht spezifisch kodierbar sind.
Bei der Osteosynthese erfolgte ei-
ne Klarstellung, dass auch bei der
Verwendung von mehreren
Schrauben für eine Osteosynthese
der Kode für die Schraubenosteo-
synthese nur einmal anzugeben.

Bei der Plattenosteosynthese wird
klargestellt, dass die Plattenosteo-
synthese sich jeweils auf eine Plat-
te und den dazugehörigen Schrau-
ben bezieht. Sollten für eine Oste-
osynthese mehrere Platten ver-
wendet werden, dann sind auch
die Platten jeweils einzeln kodier-
bar.

Durch einen neuen Zusatzkode (5-
829n) für die Implantation einer
Endoprothese nach vorheriger Ex-
plantation ist der zweizeitige En-
doprothesenwechsel ab 2013 spezi-
fisch kodierbar.

Der Kode 5-829 d wurde aufgeteilt
in zwei neue Kodes für die modula-
re Endoprothese (5-829.k) und für
die patientenindividuell angefer-
tigte Implantatprothese (5-829.m).
Im Bereich der Wirbelsäulenchi-
rurgie wurde bei den Kodes kom-
plexe Rekonstruktionen die Zusät-
ze „z.B. bei Kyphose“ und „z.B. bei
Skoliose“ gestrichen. Damit dürfte
klar sein, dass diese Operationen
auch dann kodierbar sind, wenn
keine Kyphose oder Skoliose vor-
gelegen hat.

Bei der Spondylodese wurde als
Hinweistext mit eingeführt, dass
ein zusätzlich durchgeführter Wir-
belkörperersatz gesondert zu ko-
dieren ist.

Eine interessante Neuerung hat
sich bei der Vakuumbehandlung
ergeben. Hier wird ab 2013 diffe-
renziert, ob das System zur Vaku-
umversiegelung ein mechanisches
Pumpensystem mit kontinuierli-
cher Druckkontrolle ist (8-190.2)
oder ob es sich um ein System han-
delt, bei dem die Sogerzeugung
durch eine Unterdruckflasche er-
folgt (8-190.3). Damit dürfte in Zu-
kunft eine deutlich differenzierte-
re Abbildung der unterschiedli-
chen Kostenstrukturen bei der
Wahl der unterschiedlichen Tech-
niken im Bereich der VAC-Therapie
möglich sein.

Die intraoperative Radiotherapie
(IORT) ist ab 2013 mit dem Kode 8-
52d spezifisch kodierbar.

Bei Neugeborenen, Säuglingen,
Kindern und Jugendlichen wurden
die Kodes für die maschinelle Be-
atmung (8-71) erweitert um den Be-
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griff Atemunterstützung. Damit
soll auch durch eine Änderung der
Kodierrichtlinien zur Beatmung
klargestellt werden, dass die Atem-
unterstützung mit CPAP bei Neu-
geborenen und Säuglingen als Be-
atmungszeit anzusehen und ent-
sprechend anzugeben ist.

Bei Plasmatransfusionen wird ab
2013 zwischen normalem, kryode-
pletiertem und pathogeninakti-
viertem Plasma differenziert. Zu-
dem wird eine deutlich differen-
ziertere Kodierung der verabreich-
ten Transfusionseinheiten mög-
lich.

Die Verwendung der medikamen-
tenfreisetzenden Ballons (DEB)
wird ab 2013 differenziert nach Ver-
wendung von Ballons an Koronar-
gefäßen und an anderen Gefäßen.

Bei den Komplexbehandlungen er-
folgten nur geringfügige Änderun-
gen, die jedoch im Einzelfall be-
deutsame Auswirkungen haben
können. So ist ab 2013 bei der früh-
rehabilitative Komplexbehand-
lung (8-550) die Behandlungslei-
tung bei der wöchentlichen Team-
besprechung zwingend mit einzu-
beziehen. Zudem wird der Begriff
besonders geschultes Pflegeperso-
nal näher definiert. Diese Ände-
rungen betreffen auch den Kom-
plexkode 8-98a (teilstationäre ge-
riatrische Komplexbehandlung).
Bei der multimodalen Komplexbe-
handlung beim Morbus Parkinson
(8-97d) wird durch eine Erweite-
rung des Kodetextes klargestellt,
dass damit auch die Komplexbe-
handlung des atypischen Parkin-
sonsyndroms kodierbar ist.

Bei der neurologischen Komplex-
behandlung des akuten Schlagan-
falls (8-981) wird der erforderliche
Facharzt als Facharzt für Neurolo-
gie explizit definiert. Bedeutsamer
dürfte jedoch der Hinweis sein,
dass die Maßnahmen der Physio-
therapie, Ergotherapie oder Logo-
pädie ab 2013 nicht mehr inner-
halb von 24 Stunden, sondern spä-
testens am Tag nach der Aufnahme
in der Schlaganfalleinheit erfolgen
muss. Eine identische Formulie-
rung findet sich auch im Kode 8-
98b (andere neurologische Kom-
plexbehandlung des akuten
Schlaganfalls).

Erwähnenswert ist ein neuer Kode
für die aufwendige intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung (8-
98f). Dieser unterscheidet sich von
der bisherigen intensivmedizini-
schen Komplexbehandlung da-
durch, dass die Behandlungslei-
tung den überwiegenden Teil ihrer
ärztlichen Tätigkeit auf der Inten-
sivstation ausüben muss. Daneben
müssen einige Verfahren obligat
rund um die Uhr verfügbar sein,
zudem mindestens 7 von 9 aufge-
führten Disziplinen innerhalb von
maximal 30 min im Krankenhaus
verfügbar sein. Die Kodierung er-
folgt ebenfalls anhand von Auf-
wandspunkten nach dem bekann-
ten TISS/SAPS-Schema.

Im Kapitel 9 (ergänzende Maßnah-
men) sind im Bereich der für die
Psychiatrie relevanten OPS-Kodes
folgende Neuerungen bedeutsam.
Bei der Intensivbehandlung sind
die besonderen Merkmale durch
entsprechende Hinweistexte nä-
her definiert worden. Ebenfalls nä-
her definiert wurde der Begriff 1:1-
Betreuung (ein Patient wird über
einen Zeitraum von mindestens 2
Stunden ohne Unterbrechung fort-
laufend von einer oder mehreren
Personen betreut)

Erwähnenswert ist die Änderung
der Therapiedauer bei den Kodes
9-65, 9-66 und 9-68. Hier erfolgen
die Angabe der Therapiedauer,
bzw. die Abstufungen nicht mehr
im bekannten Muster, sondern im
Intervall 15, 30 und 45min. In allen
anderen Kodebereichen bleibt es
bei der bisherigen Abstufung mit
25, 50 und 75 min.

Bei der kriseninterventionellen
Behandlung bei Kindern und Ju-
gendlichen (9-690) ist ab 2013 ne-
ben der ärztlichen auch die tägli-
che psychologische / psychothera-
peutische Befunderhebung und
Anordnung von Behandlungsmaß-
nahmen möglich.

Änderung in den
Kodierrichtlinien

Die meisten Änderungen in den
Kodierrichtlinien betreffen die An-
passungen an geänderte ICD- und
OPS-Texte.

In den Kodierrichtlinien zu den
Nebendiagnosen (D003l) wurde

ein neuer Absatz eingefügt, der
festlegt, dass eine Nebendiagnose
immer dann kodierbar ist, wenn
ein Ressourcenverbrauch anfiel.

Neu geschaffen wurde eine Kodier-
richtlinien D015 l (Erkrankungen
bzw. Störungen nach medizini-
schen Maßnahmen). Hierzu wur-
den die bereits bekannten Sätze
aus der Kodierrichtlinie zur Haupt-
diagnose (D002f) in diese neue Ko-
dierrichtlinie verschoben. Damit
ist klargestellt, dass die entspre-
chende Regelung nicht nur für die
Hauptdiagnose, sondern auch für
Nebendiagnosen gilt.

In den Absätzen zur Beatmung bei
Neugeborenen und Säuglingen
(DKR 1001l) wurde explizit einge-
fügt, dass die Dauer der Atemun-
terstützung mit kontinuierlichem
positivem Atemwegsdruck (CPAP)
bei Neugeborenen und Säuglingen
bei der Ermittlung der Beatmungs-
dauer mit zu berücksichtigen ist.

Eine wesentliche Änderung hat
sich im Bereich der DKR 1905l (of-
fene Wunden und Verletzungen)
ergeben. Hier ist ab 2013 die Mani-
festation vor der Ätiologie zu ko-
dieren, sofern die Kodierung der
Komplikation mit einem spezifi-
schen Kode(zum Beispiel Erysipel,
Phlegmone, Sepsis) möglich ist.
Neu gefasst wurde auch die Ko-
dierrichtlinie DKR 1915l (Miss-
brauch, Misshandlung von Er-
wachsenen und Kindern).
Hier ist weiterhin in Fällen von
Missbrauch, bzw. Misshandlungen
die vorliegende Verletzung oder
psychische Störung zu kodieren,
jedoch ist bei Kindern und dazu je-
doch der Kode T74.-(Missbrauch
von Personen) mit anzugeben. L

Dr. Erwin Horndasch

Am Steinbruch 32 b

91126 Rednitzhembach
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