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I   DRG-System 2010 
 
Die vorliegende Broschüre beschreibt die Entwicklungen zum G-DRG System 2010 für die 
Bereiche Stoma-, Urologie-/Inkontinenz- und Wundversorgung. Enthalten sind somit 
entsprechende Informationen zu den Katalogen ICD-10-GM Version 2010 und OPS Version 
2010. Außerdem werden Teile der deutschen Kodierrichtlinien 2010, Regelungen des 
ĂAmbulanten Operierensñ, neue Zusatzentgelte sowie der Abschlussbericht G-DRG System 
2009 berücksichtigt. 
 
Seit Anfang 2004 bemisst sich die Vergütung der Krankenhausleistungen nach sogenannten 
Fallpauschalen. Sie ist damit nicht mehr wie zuvor abhängig von der Aufenthaltsdauer der 
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus, sondern wird diagnoseabhängig und nach dem 
Behandlungsaufwand festgelegt. Eingeführt wurde das Fallpauschalensystem insbesondere mit 
den Zielen, die Liegezeit in deutschen Krankenhäusern zu verkürzen, die Bezahlung von 
medizinischen Leistungen in Krankenhäusern zu vereinheitlichen und die Kostensteigerungen 
für Krankenhausaufenthalte zu begrenzen. Seither ist die Verweildauer in den Krankenhäusern 
weiter rückläufig, während die Zahl der Operationen und Behandlungen weiterhin steigt. 
  
Was ist neu im DRG-System 2010? 
 
Der Fallpauschalenkatalog für 2010 beinhaltet insgesamt 1.200 verschiedene abrechenbare 
Fallpauschalen, 8 mehr als im Vorjahr. 41 DRGs sind weiterhin ohne Bewertungsrelation und 
nach § 6 Absatz 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) krankenhausindividuell zu 
vereinbaren, so zum Beispiel die DRG B61Z (Akute Erkrankungen und Verletzungen des 
Rückenmarks außer bei Transplantation). 
 
Klassifikatorische Änderungen erfolgen u. a. in dem Bereich hochkomplexer Eingriffe in der 
Abdominalchirurgie, der Schlaganfall-Behandlung, der hochaufwendigen Pflege von Patienten 
(PKMS-Pflegekomplex-Maßnahmen-Score) sowie erneut bei Querschnittlähmungen. 
 
Modifikationen gibt es auch bei den Zusatzentgelten. Für 2010 wurden insgesamt 143 
Zusatzentgelte vereinbart ï 16 mehr als im Jahr 2009. Für die Ermittlung der Fallpauschalen 
2010 wurden die tatsächlichen Behandlungskosten aus 225 Krankenhäusern kalkuliert. Unter 
den beteiligten Kalkulationshäusern befanden sich auch zehn Universitätskliniken. 
 
 
Die Konvergenzphase zur G-DRG Einführung ist abgeschlossen, das scharf geschaltete DRG-
Preissystem wirkt in voller Breite. Veränderungen in der G-DRG Version 2010 haben einen 
direkten Einfluss auf das Erlösbudget eines Krankenhauses. Daher müssen sich 
Krankenhäuser aller Versorgungsstufen und die verschiedenen Fachabteilungen intensiv mit 
der Version 2010 auseinandersetzen, da hieraus die ökonomische Positionierung abgeleitet 
werden kann. 
 
Wir möchten Sie mit der aktualisierten Auflage der DRG-Broschüre im praktischen 
Krankenhaus- und Kodieralltag unterstützen. 
 
Viel Spaß bei der Lektüre! 
 
Coloplast GmbH 
 
 
Stefan Weidenauer     
Director Regulatory Affairs 
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II   Einführung in das DRG-System 
 
1. Was sind DRGs? 
 
Das DRG-System ist ein Patientenklassifikationssystem, in dem alle Behandlungsfälle 
(Patienten) eines Krankenhauses in ökonomisch sinnvolle Fallgruppen eingeteilt werden. Das 
Ziel der Zuordnung ist es, die Behandlungsfälle in medizinisch homogene Gruppen mit 
vergleichbarem Behandlungsaufwand (Ressourcenverbrauch) zusammenzufassen. Durch die 
Zuordnung eines Patienten in eine Behandlungsgruppe wird die gesamte stationäre Versorgung 
des Patienten betrachtet und jeweils einer DRG eindeutig zugeordnet.  
 
Die DRG-Fallgruppe charakterisiert den durchschnittlichen Standardfall. Soweit eine finanzielle 
Ergänzung der DRG (Fallpauschale) erforderlich ist, können die Krankenhäuser mit den 
Krankenkassen krankenhausindividuelle Entgelte für Leistungen, Leistungskomplexe oder 
Medizinprodukte vereinbaren. Generell gilt jedoch: Additive oder alternative Vergütungen zur 
DRG werden entweder nur in engen Ausnahmen, befristet oder über eine gesonderte 
Rechtsverordnung durch das Bundesministerium für Gesundheit und Soziales zugelassen. 
 
Aus diesem Grund ist der Anspruch an die Ausgestaltung des DRG-Systems hoch: Je höher 
der Anteil der Leistungen eines Krankenhauses ist, der über DRG-Fallpauschalen vergütet wird, 
desto differenzierter und realistischer muss das System  - mit Ablauf der Einführungsphase - die 
Leistungswirklichkeit der deutschen Krankenhäuser abbilden. Dieser Anspruch trifft 
insbesondere auf 
 

-  komplexe / seltene Erkrankungen, 
-  spezialisierte Fachabteilungen, 
-  besondere Therapieansätze (z.B. Onkologie, Geriatrie) und 
-  hochspezialisierte Leistungen der Maximalversorgung 
 (schwere Verbrennungen, Frührehabilitation bei Querschnittlähmung etc.) zu. 
 

Daher erfolgt eine kontinuierliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Systems. Jährlich 
findet auf der Basis der Kalkulationsdaten eine Überprüfung der sachgerechten Abbildung 
sämtlicher Behandlungskonstellationen statt. Ziel ist es, alle DRGs angemessen zu bewerten 
und / oder in einem eingeschränkten Maß neue DRG-Fallgruppen zu bilden.    

 
 
2. Begriffe im DRG-System 
 
Relativgewicht 
Jede DRG ist mit einer ökonomischen Bewertung (Relativgewicht) hinterlegt, die den mittleren 
Aufwand zur Behandlung dieser Fallgruppe widerspiegelt. 

 
Case Mix Index 
Die Summe aller DRG-Relativgewichte dividiert durch die Fallzahl ergibt den Case Mix Index. 
Dieser stellt die maßgebliche Größe für die durchschnittliche ökonomische (nicht medizinische) 
Fallschwere in einer Klinik (oder Fachabteilung) dar. 

 
Case Mix  
Maß für die Gesamtleistung eines Krankenhauses bzw. einer Abteilung = Summe aller 
Relativgewichte (CM). 
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Landesbasisfallwert 
Beim landesweiten Basisfallwert handelt es sich um den bewerteten durchschnittlichen  Faller-
lös aller stationären Fälle in einem Bundesland. 

 

Landesbasisfallwerte nach Kappung (Stand: Januar 2010) 

 
 

Der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) und die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) haben sich auf einen Bundesbasisfallwert (BBFW) 
für 2010 geeinigt. Er beträgt 2.935,78 Euro. Damit stehen auch die Korridorgrenzen für die 
Landesbasisfallwerte fest. Die obere Grenze beträgt 3.009,17 Euro, die untere Grenze liegt bei 
2.899,08 Euro. 
 
 
Abkürzungen 
 
Partition "O" operative Fallpauschalen 

Partition "A" andere Fallpauschalen, z. B. Koloskopie 

Partition "M" medizinische Fallpauschalen 

CC Komplikationen oder Komorbiditäten 

MDC Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category) 

OR operativ (Operating Room) 

ZE Zusatzentgelt 

ZED Zusatzentgelt, differenziert 

 
 

zur Navigation 
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3. Wie war/ist der Fahrplan der DRG-Einführung? 
 
Seit 2004 ist die Abrechnung nach DRGs für alle Krankenhäuser verpflichtend - mit Ausnahme 
von Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und der psychotherapeutischen Medizin. 
Neu ist die Einführung eines pauschalierenden tagesbezogenen Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ab dem Jahr 2013, verbunden mit einer 
kurzfristigen Verbesserung der Finanzierung der Personalstellen nach der Psychiatrie-
Personalverordnung. 
Die gesetzliche Regelung sah ab 2005 eine schrittweise Anpassung der Krankenhausentgelte 
auf landesspezifische, einheitliche Basisfallwerte vor. Der landesweite Basisfallwert ist das 
Kernelement des DRG-Systems mit dem das Preisniveau der Fallpauschalen bestimmt wird. Es 
soll eine schrittweise Angleichung der heute unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte an 
einen einheitlichen Basisfallwertkorridor im Zeitraum von 2010 (s. Seite 5) bis 2014 erfolgen. 
 

  
 
Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sahen 
beginnend mit dem Jahr 2005 einen Einführungszeitraum vor, um den Beteiligten die 
Gestaltung eines planvollen und strukturierten Übergangs zu ermöglichen (sog. Konvergenz-
phase). Während dieser Konvergenzphase passen sich die krankenhausindividuellen 
Basisfallwerte schrittweise einem einheitlichen Basisfallwert auf Landesebene an. Zur 
Abfederung der Konvergenzschritte führte das Zweite Fallpauschalen-Änderungsgesetz eine 
Obergrenze für die Angleichung des Erlösbudgets (Kappungsgrenze) ein, nach der die 
Budgetabsenkung eines Krankenhauses innerhalb der Konvergenzphase eine gewisse Grenze 
nicht überschreiten darf. 
Die Kappungsgrenze bildet die Höchstgrenze der Budget- beziehungsweise Fallpau-
schalanpassung und soll die Gefahr ungerechtfertigter Budgetminderungen in den  
Anfangsjahren des noch nicht hinreichend leistungsorientierten DRG-Systems für 
Krankenhäuser vermeiden. Sie steigt von 2005 bis 2010 kontinuierlich von 1,0% auf 3,0% an. 
 
Einen weiteren und nachhaltigen Einfluss wird das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 
(KHRG) haben.  So wird demnach u. a. die letzte Stufe der Konvergenzphase auf die Jahre 
2009 und 2010 verteilt und somit gestreckt. Man verspricht sich davon, dass sich hieraus 
resultierende Mehrausgaben halbieren. Gemessen an der bisherigen Rechtslage, die ein 
vollständiges Auslaufen der Konvergenzphase vorsah, halbieren sich die konvergenzbedingten 
Mehreinnahmen bei Krankenhäusern mit Budgetzuwächsen. Bei Krankenhäusern mit 
konvergenzbedingten Budgetminderungen halbieren sich diese jedoch auch entsprechend. 
 
  

zur Navigation 

Aufteilung der 
letzten Phase 

auf                     
2009 UND 2010 

 



  Fassung vom 29.01.2010                        Seite 7 

4. Welche Daten werden zur DRG-Gruppierung benötigt?  
 
Damit die Behandlungsfälle der richtigen DRG im Grouper (EDV-Software) zugeordnet werden 
können, müssen sie sachgerecht kodiert werden. Für die Eingruppierung eines Behandlungs-
falles in das DRG-System sind verschiedene Patientendaten (u.a. Alter, Geschlecht) 
erforderlich. 

 

 
 
 
Primäres Zuordnungskriterium für die DRG ist die Hauptdiagnose basierend auf der ICD10-GM 
(Version 2010). Für die weitere Klassifikation sind die Nebendiagnosen und die in den OPS 
(Version 2010) kodierten Prozeduren / Leistungen hinzuzufügen, die das Patientenmanagement 
beeinflussen und dabei therapeutische und diagnostische Maßnahmen oder einen erhöhten 
Pflegeaufwand bzw. Überwachungsaufwand erforderlich machen. 
  
Für die Definition der Haupt- und Nebendiagnosen sowie der Prozeduren werden üblicherweise 
die gängigen Verschlüsselungskataloge (z. B. ICD-10-GM Version 2010) sowie die allgemeinen 
und speziellen Kodierrichtlinien verwendet. 

 
5. Kodierhinweise für 2010 
 
Die deutschen Kodierrichtlinien für das Jahr 2010 weisen für die Indikationsbereiche  
- Stomaversorgung / Stomaanlagen     
- Urologie- und Inkontinenzversorgung  
- chronische Wunden 
fast keine Veränderungen im Vergleich zu den Kodierregeln des Jahres 2009 auf. 
 
Für die DKR 1804f wurde eine Anpassung an die Änderung bei dem Kode N39.3 Belastungs-
inkontinenz [statt Stressinkontinenz] des ICD-10-GM vorgenommen (siehe nächste Seite). 
 
Dekubitus (L89-) gilt jetzt Diagnose, die zum klinischen Bild des Ădiabetischen FuÇsyndromsñ 
gehören kann. 
  
Bereits im Jahr 2009 wurde eine Änderung der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) zur Wahl der 
Hauptdiagnose bei chronischer Querschnittlähmung vorgenommen. Die DKR 0603 ĂTetraplegie 
und Paraplegie, nicht traumatischñ wurde der DKR 1910 ĂVerletzung des Rückenmarks (mit 
traumatischer Paraplegie und Tetraplegie)ñ in dieser Hinsicht angeglichen. Ergänzend wurden 
die beiden DKR dahingehend vereinheitlicht, dass nun auch in der chronischen Phase der 
traumatischen Querschnittlähmung die Angabe der funktionalen Höhe der Rückenmarks-
schädigung vorgeschrieben wird. Diese Änderungen dienten einer besseren Vergleichbarkeit 
der Kodierung von nicht traumatischen und traumatischen Fällen mit chronischer 
Querschnittlähmung, unabhängig von der Genese. 

zur Navigation 

zur Navigation 
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Inkontinenz (DKR 1804f) 
 
Die Anforderungen an die Kodierung der Inkontinenz als Nebendiagnose wurden in der 
Vergangenheit gegenüber anderen Nebendiagnosen als zu uneindeutig erachtet. Daher gilt 
folgende Regelung weiterhin: 
 

Der Befund Inkontinenz ist von klinischer Bedeutung, wenn: 
 
Å  die Inkontinenz nicht als im Rahmen einer Behandlung Ănormalñ angesehen werden 
 kann (z. B. nach bestimmten Operationen und bei bestimmten Zuständen). 
Å  die Inkontinenz nicht als der normalen Entwicklung entsprechend angesehen werden 
 kann (wie z. B. bei Kleinkindern). 
Å  die Inkontinenz bei einem Patienten mit deutlicher Behinderung oder geistiger 
 Retardierung andauert. 
 
Die Kodes für Urin- oder Stuhlinkontinenz 

N39.3   Belastungsinkontinenz [Streßinkontinenz] 
N39.4-  Sonstige näher bezeichnete Harninkontinenz 
R32   Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz 
R15   Stuhlinkontinenz 

sind nur anzugeben, wenn die Inkontinenz ein Grund für eine stationäre Behandlung ist oder 
eine oben genannte klinische Bedeutung hat. 

 
Die Bedingung Ămindestens sieben Kalendertageñ wurde vor einigen Jahren gestrichen. 
Somit ist zu beachten, dass aufgrund der geänderten Kodierrichtlinie die Menge der Fälle, für 
die einer der o. g. ICD-Kodes Inkontinenz zu verschlüsseln ist, in 2007 bis 2010 ggf. nicht 
identisch ist mit den Fällen, bei denen diese Kodes in 2006 verschlüsselt wurden.  

zur Navigation 
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6. Abrechnungshinweise 
 
Erstattung von Medizinprodukten bei Operationen 
 
Stationäre Leistungen in Hauptabteilungen 
Zur Abrechnung stationärer Leistungen dient in Deutschland das G-DRG-System. Durch die 
Dokumentation von Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-10 GM) und Prozeduren (OPS-Codes) 
werden Fallpauschalen (DRG) generiert. Diese unterliegen einer Gewichtung (Relativgewicht). 
Multipliziert man das Relativgewicht mit dem Landesbasisfallwert des Krankenhauses ergibt 
sich der zu erzielende Erlös. 
Medizinprodukte sind oft Bestandteil von Prozeduren. In Abhängigkeit davon, ob die Prozedu-
ren vollstationär, belegärztlich, ambulant im Krankenhaus gem. § 115b SGB V oder ambulant 
von Vertragsärzten durchgeführt werden, berechnen sich diese unterschiedlich nach der 
erbrachten Leistung des Krankenhauses. 
 
 
Stationäre Leistungen in Belegabteilungen 
Belegärzte sind ein wichtiges Bindeglied zwischen dem ambulanten und stationären Sektor. Sie 
sind am Krankenhaus angestellte Vertragsärzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Beleg-
patienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfür bereitgestellten Dienste, 
Einrichtungen und Mittel vollstationär oder teilstationär zu behandeln, ohne hierfür vom 
Krankenhaus eine Vergütung zu erhalten. Die ärztliche Leistung wird aus der ärztlichen 
Gesamtvergütung außerhalb des Regelleistungsvolumens nach Kapitel 36 EBM erbracht. 
 
Die Vergütung der Krankenhausleistung erfolgt nach den DRGs der Belegabteilungen, Teil B 
des Fallpauschalenkatalogs. Die verwendeten Medizinprodukte sind mit der Beleg-DRG 
abgegolten. Das Relativgewicht der DRG in Belegabteilungen wird ermittelt, in dem die 
Hauptabteilungs-DRGs  um die KV-Vergütung bzw. belegärztliche (ggf. auch um die beleg-
anästhesistische) Leistung abgesenkt wird. Gegenwärtig bedeutet das einen Abschlag von ca. 
20% auf die DRG. Dieser Abschlag macht belegärztliches Operieren z. Zt. sehr unattraktiv.  
 
Alternativ können Krankenhäuser mit Belegbetten zur Vergütung der belegärztlichen Leistungen 
mit Belegärzten Honorarverträge schließen. Die Krankenhäuser rechnen dann für die von 
Belegärzten mit Honorarverträgen behandelten Belegpatientinnen und ïpatienten die Fall-
pauschalen für Hauptabteilungen in Höhe von 80 Prozent ab. 
 
Belegärzte - Honorar 

­ Voraussetzungen: 
o Vertragsarzt 
o notwendige sachliche und personelle Bedingungen erfüllt  
o Anerkennung als Belegarzt durch die KV und die Landesverbände der Krankenkassen 

­ belegärztliche Leistungen werden extrabudgetär vergütet 
­ Kapitel 36 in den EBM: Honorierung der Operationen (siehe GOP) 
­ präoperative Leistungen zur Vorbereitung der belegärztlichen Operation sind außerhalb 

des Kapitels 36 abgebildet 
­ im Vergleich zum ambulanten Operateur pauschale Kürzungen der Punktsummen  
­ operative Leistungen des Operateurs (Abschnitt 36.2) 

o Abrechnungsmöglichkeiten und -einschränkungen einzelner Leistungen im zeitlichen 
Zusammenhang mit einer belegärztlichen Operation (Nr. 4 der Präambel zu Abschnitt 
36.2)  

o operative Leistungen (sämtliche durch den Operateur am Operationstag erbrachten 
ärztlichen Leistungen): Untersuchungen, Verbände, ärztliche 
Abschlussuntersuchung(en), Dokumentation(en) und Beratung (auch der 
Abschlussbericht an den weiterbehandelnden Vertragsarzt und den Hausarzt) (Nr. 8 
der Präambel zu Kapitel 36.2) 
 
 

zur Navigation 
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­ belegärztlich konservativer Bereich (Abschnitt 36.6) 
­ Anästhesie (Abschnitt 36.5)  
­ postoperative Überwachung (Abschnitt 36.3) 
­ Behandlung durch Belegärzte und Konsiliarärzte durch Einzel- und Komplexleistungen 

des EBM vergütet  
­ Leistungen der ambulanten postoperativen Behandlung (Abschnitt 31.4) sind im 

Zusammenhang mit einem kurativ- stationären Behandlungsfall nicht berechnungsfähig 
 
 
Ambulantes Operieren 
Das Honorar der ärztlichen Leistungen des ambulanten Operierens bestimmt sich aus den ein-
zelnen EBM-Ziffern bzw. der Summe der abrechnungsfähigen Einzelleistungen, die mit dem 
Punktwert für das ambulante Operieren multipliziert werden. Für die Vergütung des ambulanten 
Operierens gibt es unterschiedliche vertragliche Grundlagen:  
 
Ambulantes Operieren nach AOP-Katalogs gem. § 115b SGB V 
Der ursprünglich zum 01.10.2006 in Kraft getretene dreiseitige AOP-Vertrag gem. §115b SGB V 
wurde nach einem Spruch der Bundesschlichtungsstelle zwischen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen geschlossen.  
Er entfaltet nicht nur auf das Krankenhaus, sondern auch auf den Vertragsarzt Geltung, der 
Leistungen nach diesem Vertrag erbringt. Dieses betrifft nicht nur den Operateur, sondern auch 
die mit behandelnden Vertragsärzte.  
Alle Leistungen, die mit einer Operation des AOP-Vertrags in Zusammenhang stehen, sind für 
das Krankenhaus und die Vertragsärzte außerbudgetär (§ 7 Abs.1). Dieses umfasst auch die 
notwendigen prä- und poststationären Leistungen, egal ob sie vom zuweisenden Arzt, dem 
vertragsärztlichen Operateur oder dem Krankenhaus erbracht werden. 
Abrechnungsgrundlage ist ein fester Punktwert, der zwischen der jeweiligen Kassenärztlichen 
Vereinigung und den Landesverbänden der Krankenkassen festgelegt wird. Es sei denn, es 
wurden regional entsprechende Strukturverträge geschlossen. 
Die entsprechenden Leistungen werden von den Vertragsärzten mit von der KV festgelegten 
Ziffern als AOP-Leistungen gekennzeichnet. Je nachdem, ob die postoperative Behandlung 
vom Operateur oder einem anderen Vertragsarzt erbracht wird, kann der Behandlungskomplex 
Ă¦berweisungñ oder ĂOperateurñ abgerechnet werden. 
Wenn das Krankenhaus diese Leistung erbringt, wird ein Abschlag von 27,5 % vorgenommen 
(§ 7 Abs. 2), da die postoperative Behandlung 14 statt 21 Tagen (Vertragsarzt) beträgt. 
 
Ambulante Operationen gem. Anlage 2 des EBM 2010, außerhalb des AOP-Katalogs gem. 
§ 115b SGB V 
Bei ambulanten Operationen gemäß Anlage 2 des EBM 2010 gelten die Punktwerte der jeweili-
gen KV und die entsprechenden Bestimmungen des EBM. Diese sind Teil des Regelleistungs-
volumens des behandelnden Arztes. 
Die Abrechnung dieser Leistungen über den EBM 2010 ist grundsätzlich den Vertragsärzten der 
jeweilig im EBM bestimmten Fachgruppe und den für diese Leistungen ermächtigten Kranken-
hausärzten (§ 116 SGB V) bzw. Krankenhäusern (§ 116a SGB V) vorbehalten. 
Je nachdem, ob die postoperative Behandlung vom Operateur oder einem anderen 
Vertragsarzt erbracht wird, kann der Behandlungskomplex Ă¦berweisungñ oder ĂOperateurñ 
berechnet werden. 
Auch diese Ambulanten Operationen können regional in Strukturverträgen abweichend geregelt 
sein. 
 
Sachkostenerstattung von Medizinprodukten für Vertragsärzte 
Die Erstattung der Medizinprodukte beim ambulanten Operieren durch Vertragsärzte regelt 
Abschnitt I Punkt 7.3 EBM: Sachkosten (die nicht bereits in den berechnungsfähigen 
Leistungen gem. Abschnitt I Punkt 7.1 enthalten sind).  
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Das sind u. a. Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstände und Stoffe, 
die nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur weiteren Verwendung behält, 
sowie Kosten für Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und 
Einmalbiopsienadeln. 
 
Der Vertragsarzt wählt das Medizinprodukt unter Beachtung der medizinischen Notwendigkeit 
und des Wirtschaftlichkeitsgebotes aus. 
 

­ Der Vertragsarzt bestellt das Medizinprodukt beim Lieferanten. 
­ Die Rechnung des Lieferanten ist durch den Arzt selbst zu begleichen. 
­ Am Quartalsende reicht der Arzt die Originalrechnung(en) zusammen mit der 
Quartalsrechnung bei der Ărechnungsbegleichenden Stelleñ, i.d.R. seiner 
Kassenärztlichen Vereinigung (KV) ein. 

­ Dabei muss die Originalrechnung beinhalten: 
- den Namen des Herstellers bzw. des Liederanten 
- die Artikelbezeichnung 
- die Artikelnummer des Herstellers/Lieferanten 

 
Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die tatsächlich realisierten Preise in Rechnung zu stellen. Der 
Vertragsarzt bestätigt dies durch Unterschrift gegenüber der KV in der Gesamtzusammen-
stellung/Sammelerklärung. 
 
Alternativ kann der Vertragsarzt bei fehlender Benennung der Abrechnungsvorgabe auch die 
Originalrechnung mit einer Abtretungserklärung direkt an die Krankenkasse des Patienten zur 
Erstattung weiterleiten. Hier tritt der Arzt nicht in Vorlage, da die Kasse den Rechnungsbetrag 
direkt dem Medizinprodukte ïLieferanten bezahlt. Auch hier werden auf dem Formular die 
tatsächlich realisierten Preise durch Unterschrift des Arztes bestätigt. 
 
Die Versorgung der Patienten mit diesen Medizinprodukten ist zuzahlungsfrei! 
 
Hinweis: Diese Regelung gilt für Vertragsärzte, die ambulant behandeln oder operieren. 
Informationen von regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen, die auf Sonderregelungen oder 
Zusatzverträge bestehen und die diese Regelung hinfällig machen, sind zu beachten! 
Diese Regelung, gilt nicht für Krankenhäuser, die ambulante Operationen durchführen! 
 
Darüber hinaus gibt es ein Verzeichnis der nicht gesondert abrechnungsfähigen und in 
Komplexen enthaltenen Leistungen. Mit Komplexen abgegolten sind z.B. (siehe Verzeichnis 1 
im Anhang des EBM): 
· Anorektale Untersuchung der Prostata 
· Austastung des Anorektums 
· Untersuchung des Analkanals mit dem Spreizspekulum 
· Digitale Ausräumung des Mastdarmes 
· Unblutige Erweiterung des Mastdarm-Schließmuskels 
· Spülungen jeglicher Art 
· Katheterisierung von Körperhöhlen, sofern nicht gesondert ausgewiesen 
 
Genaue Regelungen zur Kostenerstattung werden von den jeweiligen Kassenärztlichen Vereini-
gungen definiert. Deshalb bitte vorab mit der zuständigen KV die gültigen Abrechnungsregeln 
klären. 
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Sachkostenerstattung von Medizinprodukten in Krankenhäusern 
Die Erstattung der Medizinprodukte beim ambulanten Operieren im Krankenhaus wird durch 
den AOP-Vertrag geregelt. In § 9 AOP-Vertrag ist der Praxisbedarf (Absatz 2), eine prozentuale 
Pauschale (Absatz 3), die EBM-Kostenpauschale gem. Kapitel 40 des EBM 2010 (Absatz 4), 
die Erstattung nach Einzelaufwand für benannte Sachmittel (Absatz 5) sowie die Vergütung 
hochpreisiger Arzneimittel (Absatz 7) geregelt.  
Der Praxisbedarf ist bereits in den Gebührenziffern des EBM enthalten und kann nicht separat 
abgerechnet werden.  
 
Sachmittel, die nicht unter die Absätze 2 oder 4 ï 7 fallen, werden als Zuschlagsszahlung 
vergütet. Hierfür wird eine prozentuale Sachkostenpauschale in Höhe von 7 % der 
Honorarsumme berechnet (§ 9 Abs. 3 AOP-Vertrag).  
 
Die folgenden Sachkosten laut § 9 Abs. 5 AOP-Vertrags sind als Einzelerstattung mit den 
Krankenkassen abzurechnen: 
 

­ im Körper verbleibende Implantate in Summe 
­ Röntgenkontrastmittel 
­ Nahtmaterial 
­ diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Führungsdraht, Gefäßschleuse, 

Einführungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-
diagnostischen und -therapeutischen, gefäßchirurgischen und phlebologischen 
Leistungen 

­ diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Führungsdraht, im Zusammenhang 
mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwegen) 

­ Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren für Clips, im Zusammenhang mit 
laparoskopischen Leistungen 

­ Narkosegase, Sauerstoff 
­ diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter) 

einschl. Führungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-Fertilisation 
abzüglich des Patienteneigenanteils 

­ Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen 
Leistungen 

­ Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikonöl, C3F8-Gas) bei 
ophthalmochirurgischen Leistungen 

­ Schienen, Kompressionsstrümpfe (nicht Anti-Thrombosestrümpfe) 
 
Für die erstattungsfähigen Sachkosten gilt ein Selbstbehalt von ú 12,50. Dieser bezieht sich 
jeweils auf die aufgelistete Artikelgruppe (Spiegelstrich). Danach sind z. B. von der Artikel-
gruppe Implantate einmalig ú 12,50 abzuziehen, unabhªngig von der Anzahl der berechneten 
Implantate. Medizinprodukte, die nicht in § 9 Abs. 5 AOP-Vertrag aufgeführt sind, werden nicht 
separat erstattet. 
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7. Kostenträgerrechnung  
Die Grundlage der Kalkulation bilden die in den Krankenhäusern vorliegenden Leistungs- und 
Kostendaten, die im Hinblick auf den durch das DRG-System zu vergütenden Leistungsumfang 
aufzubereiten sind. 
Zur Durchführung der Kostenstellenverrechnung können Kostenarten je Kostenstelle aus-
gewiesen werden und in Kostenartengruppen zusammengefasst werden. Beispiel*: 
 
Kostenartengruppe 6a: 
Sachkosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arzneimittel, Implantate und Transplantate) 
 
Kostenartengruppe 6b Sachkosten des medizinischen Bedarfs (Einzelkosten/Ist-Verbrauch; 
ohne Arzneimittel, Implantate und Transplantate) 
 

 
*) Copyright für Projektbericht liegt beim BMGS und InEK GmbH 

 
Übersicht der für die Kostenträgerrechnung benötigten Kosten- und Leistungsdaten
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III   WUNDVERSORGUNG 
A. Relevante ICD-Kodes in der Wundversorgung 
 
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 
I70.- Atherosklerose 

I70.2- Atherosklerose der Extremitätenarterien (Atherosklerotische Gangrän, Mönckeberg- 

(Media-) Sklerose, Periphere arterielle Verschlusskrankheit der Extremitäten) 
I70.20 Sonstige und nicht näher bezeichnet, Gehstrecke 200 m und mehr 

I70.21 Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduzierter Ischämieschmerz, Gehstrecke weniger als 
200 m 

I70.22 Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen 

I70.23 Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration 

I70.24 Becken-Bein-Typ, mit Gangrän 

I73.9 Periphere Gefäßkrankheit, nicht näher bezeichnet  
(Arterielle Verschlusskrankheit [AVK], Arterienspasmus, Claudicatio intermittens) 

I74.- Arterielle Embolie und Thrombose 

I74.3 Embolie und Thrombose der Arterien der unteren Extremitäten 

I77.- Sonstige Krankheiten der Arterien und Arteriolen 

I77.8  Sonstige näher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen  (Ulcus, Arrosion) 

  
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 
I80.- Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 

I80.0 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis oberflächlicher Gefäße der unteren 
Extremitäten 

I80.2 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefäße der unteren 
Extremitäten (tiefe Venenthrombose o. n. A.) 

I80.3 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der unteren Extremitäten, nicht näher 
bezeichnet (Embolie und Thrombose von Gefäßen der unteren Extremität o. n. A.) 

 
 

Varizen, Venöses Ulcus und sonstige Ulcuskrankheiten 
I83.- Varizen der unteren Extremitäten 

I83.0 Varizen der unteren Extremität mit Ulzeration 

I83.1 Varizen der unteren Extremität mit Entzündung 

I83.2 Varizen der unteren Extremität mit Ulzeration und Entzündung 

I83.9 Varizen der unteren Extremität ohne Ulzeration oder Entzündung          
(Phlebektasie, Status varicosus, Variköse Venen)   

I87.- Sonstige Venenkrankheiten 

I87.0 Postthrombotisches Syndrom 
Postphlebitisches Syndrom 

I87.2 Venöse Insuffizienz (chronisch) (peripher) 

I87.8 Sonstige näher bezeichnete Venenkrankheiten 

I87.9 Venenkrankheit, nicht näher bezeichnet 

 
 

Sonstige periphere Gefäßkrankheiten 
I73.- Sonstige periphere Gefäßkrankheiten 

I73.0 Raynaud-Syndrom 

I73.1 Thrombangiitis obliterans 

I73.8 Sonstige näher bezeichnete periphere Gefäßkrankheiten (Akroparästhesie (einfach, 

vasomotorisch),  Akrozyanose, Erythromelalgie, Erythrozyanose) 

I73.9 Periphere Gefäßkrankheit, nicht näher bezeichnet (AVK, Arterienspasmus, Claudicatio 

intermittens) 
L55-
L59 

Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung 

L88 Pyoderma gangraenosum 

L97 Ulcus Cruris, andernorts nicht klassifiziert 

Exkl.: Dekubitalgeschwür und Druckzone (L89.-); Gangrän (R02); Hautinfektionen (L00-L08); 

Spezifische Infektionen, die unter A00-B99 klassifiziert sind; Ulcus cruris arteriosum (I70.23); 

Ulcus cruris varicosum (I83.0, I83.2) 
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L98.4 Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert 

Chronisches Ulkus der Haut o.n.A.; Ulcus tropicum o.n.A.; Ulkus der Haut o.n.A. 

Exkl.: Dekubitalgeschwür und Druckzone (L89.-); Gangrän (R02); Hautinfektionen (L00-L08); 

Spezifische Infektionen, die unter A00-B99 klassifiziert sind; Ulcus cruris, anderenorts nicht 

klassifiziert (L97); Ulcus cruris varicosum (I83.0, I83.2) 
  

 
Sonstige nichtinfektiöse Krankheiten der Lymphgefäße u. Lymphknoten 
I89,- Sonstige nichtinfektiöse Krankheiten der Lymphgefäße und Lymphknoten 

I89.0 Lymphödem, anderenorts nicht klassifiziert (Lymphangiektasie) 

I89.1 Lymphangitis, Å chronisch, Å subakut, Å o. n. A. 

L03.- Akute Lymphangitis Ą siehe Phlegmone 

 
Komplikationen bei Amputationen 
T87.- Komplikationen, die für Replantation und Amputation bezeichnend sind 

T87.4 Infektion des Amputationsstumpfes 

T87.5 Nekrose des Amputationsstumpfes 

T87.6 Sonstige und nicht näher bezeichnete Komplikationen am Amputationsstumpf 
(Flexions-)Kontraktur (des benachbarten proxymalen Gelenkes), Hämatom, Ödem) 

 
 
Dekubitalgeschwür und Druckzone  
Alle Kodes zur Verschlüsselung des Dekubitalgeschwürs sind 5-stellig. Die ersten 4 Stellen 
beschreiben die Ausprägung in der Schweregradeinteilung 1-4. 
 
L89.0- Dekubitus 1. Grades 

Druckzone mit nicht wegdrückbarer Rötung bei intakter Haut 

L89.1- Dekubitus 2. Grades 

Dekubitus [Druckgeschwür] mit: 

Å Absch¿rfung 

Å Blase 

Å Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von Epidermis und/oder Dermis 
Å Hautverlust o.n.A. 

L89.2- Dekubitus 3. Grades 

Dekubitus [Druckgeschwür] mit Verlust aller Hautschichten mit Schädigung oder Nekrose des 
subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann 

L89.3- Dekubitus 4. Grades 

Dekubitus [Druckgeschwür] mit Nekrose von Muskeln, Knochen oder stützenden Strukturen (z. 

B. Sehnen oder Gelenkkapseln) 

L89.9- Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet 

Dekubitus [Druckgeschwür] ohne Angabe eines Grades 

 
Die 5. Stelle beschreibt die Lokalisation der Druckstellen. 
 

Dekubitus Lokalisation 
Schweregrad 

1 2 3 4 

Kopf L89.00 L89.10 L89.20 L89.30 

obere Extremität L89.01 L89.11 L89.21 L89.31 

Dornfortsätze L89.02 L89.12 L89.22 L89.32 

Beckenkamm, Spina iliaca L89.03 L89.13 L89.23 L89.33 

Kreuzbein, Steißbein L89.04 L89.14 L89.24 L89.34 

Sitzbein L89.05 L89.15 L89.25 L89.35 

Untere 
Extremität 

Trochanter L89.06 L89.16 L89.26 L89.36 

Ferse L89.07 L89.17 L89.27 L89.37 

sonstige, z. B. Zeh L89.08 L89.18 L89.28 L89.38 

Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Lokalisation 

L89.09 L89.19 L89.29 L89.39 

Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet    L89.9 

Hinweis:  Kann der Grad eines Dekubitalgeschwürs nicht sicher bestimmt werden,  
  ist der niedrigere Grad zu kodieren. 
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Diabetes mellitus / Diabetisches Fußsyndrom 
E10.- Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] 

4. + 5. Stelle (siehe E11.-) 

E11.- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 
4.Stelle   
.0 mit Koma,  
.1 mit Ketoazidose,  
.2À mit Nierenkomplikationen,  
.3À mit Augenkomplikationen,  
.4À mit neurologischen Komplikationen,  
.5 mit peripheren vaskulären Komplikationen,  
.6 mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen,  
.7 mit multiplen Komplikationen,  
.8 mit nicht näher bezeichneten Komplikationen,  
.9 ohne Komplikationen  
  
5.Stelle  
0 nicht als entgleist bezeichnet,  
1 als entgleist bezeichnet 
2 mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet 
3 mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet 
4 mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet 
5 mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet 

 
Die Diagnose ĂDiabetischer FuÇñ wird kodiert mit: 
 
E10.- bis E14.-, vierte und fünfte Stelle: 
..74:  Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Fußsyndrom, nicht 

als entgleist bezeichnet 
oder 
..75:  Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Fußsyndrom, als 

entgleist bezeichnet. 
 
Die Kodes für die vorhandenen Manifestationen, z. B. ĂG63.2* Diabetische Polyneuropathieñ, 
ĂI79.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheitenñ sind danach 
anzugeben. Alle vorliegenden Manifestationen und Komplikationen sind zu kodieren, wenn sie 
der Definition einer Nebendiagnose entsprechen. 

 
 

Weitere Haupt- u. Begleitdiagnosen in Zusammenhang chronischer Wunden 
A46 Erysipel [Wundrose] 

I89.- Sonstige nichtinfektiöse Krankheiten der Lymphgefäße und Lymphknoten 

L02.- Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 

L02.0 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Gesicht 

L02.1 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Hals 

L02.2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Rumpf 

L02.3 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Gesäß 

L02.4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitäten 

L02.8 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an sonstigen Lokalisationen 

L02.9 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel, nicht näher bezeichnet 

L03.- Phlegmone, Inklusive akute Lymphangitis 

L03.01 Phlegmone an Fingern 

L03.02 Phlegmone an Zehen 

L03.10 Phlegmone an der oberen Extremität 

L03.11 Phlegmone an der unteren Extremität 

L03.2 Phlegmone im Gesicht 
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L03.3 Phlegmone am Rumpf 

L03.8 Phlegmone an sonstigen Lokalisationen 

L08.9 Lokale Infektion der Haut und der Unterhaut, nicht näher bezeichnet 

M14.6* Neuropathische Arthropathie ï Charcot Fuß 

M72.6 Nekrotisierende Fasziitis 

G59.0* Diabetische Mononeuropathie 

G63.2* Diabetische Polyneuropathie (E10-E14, vierte Stelle .4À) 

G99.0* Autonome Neuropathie bei endokrinen und Stoffwechselkrankheiten 

I79.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert 

Z89.- Extremitätenverlust  

Z89.4 Verlust des Fußes und des Knöchels, einseitig (Zehe(n), auch beidseitig) 

Z89.5 Verlust der unteren Extremität unterhalb oder bis zum Knie, einseitig 

Z89.6 Verlust der unteren Extremität oberhalb des Knies, einseitig (Bein o. n. A.) 

Z89.7 
(Teilweiser) Verlust der unteren Extremität, beidseitig 
Exkl.: Isolierter Verlust der Zehen, beidseitig (Z89.4) 

Z89.8 Verlust von oberen und unteren Extremitäten [jede Höhe] 

Z89.9 Extremitätenverlust, nicht näher bezeichnet 

Die mit * gekennzeichneten Nebendiagnosen sind sogenannte Sterndiagnosen. Diese sind 
immer mit dem Diabetes mellitus Schlüssel E10.- und E11.- zu verbinden. 
 
Gynäkologie 

O86.- Sonstige Wochenbettinfektionen 

O86.0 Infektion der Wunde nach operativem geburtshilflichem Eingriff 

O90.- Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert 

O90.0 Dehiszenz einer Schnittentbindungswunde 

O90.1 Dehiszenz einer geburtshilflichen Dammwunde 

 
Verbrennungen / Erfrierungen 

T20-T25 Verbrennungen oder Verätzungen der äußeren Körperoberfläche, Lokalisation bezeichnet 

T26-T28 Verbrennungen oder Verätzungen, die auf das Auge und auf innere Organe begrenzt sind 

T29-T32 Verbrennungen oder Verätzungen mehrerer und nicht näher bezeichneter Körperregionen 

T33-T35 Erfrierungen 
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B. OPS-Leistungen in der Versorgung chronischer Wunden 
 
Bei der Kodierung der Wundbehandlung ist zu beachten, dass die nachfolgenden OPS-Kodes 
(Prozeduren) für Verbände und Wunddebridement nur einmal pro stationärem Aufenthalt 
kodiert werden können.   
 
1. Verbände 
 8-190.  
 
 

Spezielle Verbandtechniken 
Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationären Aufenthalt 
anzugeben  

8-190.1 
 
 
 
 

Kontinuierliche Sogbehandlung bei einer Vakuumversiegelung  
Inkl.: Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung ohne 
Operationsbedingungen und Anästhesie; Wechsel des Sogsystems  
 
Hinw.: Die operative Anlage oder der Wechsel des Vakuumversiegelungssystems ist 
gesondert zu kodieren (5-916.a ff) Für die kontinuierliche Sogbehandlung sind nur die 
Zeiten zu berechnen, in denen der Patient stationär behandelt wurde  
 

8-190.10 bis 7 Tage 

8-190.11 8 bis 14 Tage 

8-190.12 15 bis 21 Tage 

8-190.13 mehr als 21 Tage 

8-191.- 
 

Verband bei großflächigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen  
Inkl.: Verband bei großflächigen blasenbildenden Hauterkrankungen, toxischer 
epidermaler Nekrolyse, Verbrennungen und großflächigen Hautverletzungen 

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationären Aufenthalt anzugeben 

8-191.0   Feuchtverband mit antiseptischer Lösung 

8-191.00 Ohne Debridement-Bad 

8-191.01 Mit Debridement-Bad 

8-191.1  Fettgazeverband 

8-191.10 Ohne Debridement-Bad 

8-191.11 Mit Debridement-Bad 

8-191.2  Fettgazeverband mit antiseptischen Salben 
Inkl.: Silberhaltige Verbände 

8-191.20 Ohne Debridement-Bad 

8-191.21 Mit Debridement-Bad 

8-191.3  Überknüpfpolsterverband, kleinflächig 

8-191.30 Ohne Immobilisation durch Gipsverband 

8-191.31 Mit Immobilisation durch Gipsverband 

8-191.4  Überknüpfpolsterverband, großflächig 

8-191.40 Ohne Immobilisation durch Gipsverband 

8-191.41 Mit Immobilisation durch Gipsverband 

8-191.5  Hydrokolloidverband 

8-191.x  Sonstige 

8-191.y  N.n.bez. 

 
Die Verschlüsselung des Prozedurenkodes für den Hydrokolloidverband sollte erfolgen, wenn 
bei großflächigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen ein Hydrokolloidverband 
angewendet wird, insbesondere bei der Behandlung sekundär heilender Wunden (mittelstark-
stark exsudierende Wunden). 
Der Einsatz weiterer moderner Wundauflagen (z. B. Schaumverbände, Alginate oder 
Hydrogele) ist über 8-191.x zu kodieren.     
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OPS-Leistungen in der Versorgung chronischer Wunden 

2. Wunddebridement, Wundtherapie  

5-850.--  Inzision an Muskel, Sehne, Faszie 

5-864.-   Amputation und Exartikulation untere Extremität 

5-865.-   Amputation Fußbereich 

5-866.-   Revision eines Amputationsgebietes 

5-869.1  

Weichteildebridement, schichtenübergreifend 
Exkl.: Schichtenübergreifendes Weichteildebridement bei Verbrennungen (5-922.3) 
Hinw.: Dieser Kode ist nur zu verwenden, wenn eine präzise Gewebezuordnung nicht 
möglich ist, z.B. bei Narbengewebe oder septischen Prozessen 

5-89 
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 

 

Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890, 5-892 bis 5-895 
zu kodieren 
0  Lippe 
4  Sonstige Teile Kopf 
5  Hals 
6 D Schulter und Axilla 
7 D Oberarm und Ellenbogen 
8 D Unterarm 
9 D Hand 
a  Brustwand und Rücken 
b  Bauchregion 
c  Leisten- und Genitalregion 
d  Gesäß 
e D Oberschenkel und Knie 
f  D Unterschenkel 
g D Fuß 
x D Sonstige 

5-893.ð 
 
 
 

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 
Inkl.: Entfernung von infiziertem Gewebe 
Exkl.: Wunddebridement, auf Muskel, Sehne oder Faszie beschränkt (5-850) 
Schichtenübergreifendes Wunddebridement (5-869.1) 
Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890 zu kodieren 

5-893.0 Kleinflächig: Hinw.: Länge bis 3cm oder Fläche bis 4cm² 

5-893.1 Großflächig 

5-893.2 Großflächig, mit Einlegen eines Medikamententrägers 

5-893.3 
Großflächig, mit Anwendung biochirurgischer Verfahren                                       
Inkl.: Anwendung von Fliegenmaden 

5-893.x. Sonstige 

5-893.y Nicht näher bezeichnet  

5-894.-  
 
 

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut                                       
Inkl.: Narbenkorrektur      
Hinw.: Multiple Exzisionen von Hautläsionen sind nur einmal zu kodieren, wenn sie 
während einer Sitzung durchgeführt werden und die Lokalisation mit einem Kode 
angegeben werden kann. Eine lokale Exzision entspricht einer Fläche von bis zu 4 cm² 
Die Art einer ggf. durchgeführten Transplantation ist gesondert zu kodieren (5-902 .ff) 
oder einem Raum bis zu 1cm³. Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste von 
Kode 5-893 zu kodieren 

5-894.0 Exzision, lokal, ohne primären Wundverschluss 

5-894.1 Exzision, lokal, mit primärem Wundverschluss 

5-894.2. Exzision von Schweißdrüsen 

5-894.x. Sonstige 

5-894.y Nicht näher bezeichnet 

5-895.-- Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 
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OPS-Leistungen in der Versorgung chronischer Wunden 
 
 
5-90 
 
 

Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut 
Exkl.: Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien (5-857) 
Entnahme und Transplantation von Transplantaten mit mikrovaskulärer Anastomosierung 
(5-858) 
Operationen an der Haut bei Verbrennungen (5-92) 

 

Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 bis 5-907          
und 5-909  zu kodieren 
0  Lippe 
4  Sonstige Teile Kopf 
5  Hals 
6 D Schulter und Axilla 
7 D Oberarm und Ellenbogen 
8 D Unterarm 
9 D Hand 
a  Brustwand und Rücken 
b  Bauchregion 
c  Leisten- und Genitalregion 
d  Gesäß 
e D Oberschenkel und Knie 
f  D Unterschenkel 
g  D Fuß 
x   D Sonstige 

5-901 

Freie Hauttransplantation, Entnahmestelle 
Hinw.:Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn dieser Eingriff in einer 
gesonderten Sitzung erfolgt; Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 
5-900 zu kodieren 

5-901.0 Spalthaut; inkl. Meshgraft 

5-902 
 

Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle 
Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn dieser Eingriff in einer 
gesonderten Sitzung erfolgt - Kleinflächig entspricht einer Fläche bis 4 cm² 
Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu kodieren 

5-902.0 Spalthaut; inkl. Meshgraft 

5-902.1 Spalthaut auf granulierendes Hautareal, kleinflächig; inkl. Meshgraft 

5-902 b Hautersatz durch kultivierte Keratinozyten, kleinflächig 

5-902 c Hautersatz durch kultivierte Keratinozyten, großflächig 

  

5-913.- . 
Entfernung oberflächlicher Hautschichten  
Hinw.: Kleinflächig entspricht einer Fläche bis 4 cm² Die Lokalisation ist in der 6. Stelle 
nach der Liste vor Kode 5-911 zu kodieren 

5-913.0 Hochtourige Dermabrasion, kleinflächig 

5-913.1 Ausbürsten, kleinflächig 

5-913.2 Exkochleation (Entfernung mit scharfem Löffel), kleinflächig 

5-913.3 
Chemochirurgie, kleinflächig  
Inkl.: Chemical peeling 

5-913.4 Laserbehandlung, kleinflächig 

5-913.5 Shaving, kleinflächig 

5-913.6 Hochtourige Dermabrasion, großflächig 

5-913.7 Ausbürsten, großflächig 

5-913.8 Exkochleation (Entfernung mit scharfem Löffel), großflächig 

5-913.9 
Chemochirurgie, großflächig  
Inkl.: Chemical peeling 

5-913.a Laserbehandlung, großflächig 

5-913.b Shaving, großflächig 
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5-916.a- Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung 

 

Inkl.:  Bei Verbrennungen 
Hinw.:  Die Angabe dieses Kodes ist an die Durchführung unter Operationsbedingungen 
mit Anästhesie gebunden.   
Die alleinige Entfernung ist als Wunddebridement zu verschlüsseln                                    
(5-850 ff., 5-869.1 ff., 5-893 ff.).    
Die Dauer der Anwendung der Vakuumversiegelung ist gesondert zu kodieren              
(8-190.1 ff.) 
.a0  An Haut und Unterhaut  
.a1D Tiefreichend, an Knochen und Gelenken der Extremitäten  
.a2  Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und Sternum  
  Inkl.: Vakuumversiegelung nach Herzoperation  
.a3  Am offenen Abdomen  
  Exkl.: Anlage eines Laparostomas (5-541.4)  
.a4  Endorektal  
  Inkl.: Endorektale Vakuumtherapie zur Behandlung von Anastomoseninsuffizienzen nach  
  tiefer anteriorer Rektumresektion bei lokaler Peritonitis mit einspiegelbarer Wundhöhle  
.ax  Sonstige  
  Inkl.: Retroperitoneum 

5-916.x- Sonstige 

5-916.y- N.n.bez. 

8-98 Sonstige multimodale Komplexbehandlung 

8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern 
[MRE]  Hinw.: Mindestmerkmale: 
Å  Behandlung durch speziell eingewiesenes medizinisches Personal, in Zusammen-
 arbeit mit dem Krankenhaushygieniker und/oder der/dem Krankenschwester/-
 pfleger für Krankenhaushygiene (Hygienefachkraft) unter Aufsicht des 
 Krankenhaushygienikers unter Berücksichtigung aktueller Behandlungs- und 
 Pflegestandards  
 

Å  Durchführung von speziellen Untersuchungen zur Feststellung der Trägerschaft von 
 multiresistenten Erregern (ICD-10-GM-Kodes U80 - U82) bzw. der erfolgreichen 
 Sanierung der Kolonisierung bzw. Infektion sowie zur Prävention einer 
 Weiterverbreitung 
 

Å  Durchführung von strikter Isolierung (Einzel- oder Kohortenisolierung) mit eigenem 
 Sanitärbereich oder Bettstuhl bei entsprechender hygienischer Indikation 
 (Vermeidung von Kreuzinfektionen). Die Isolierung wird aufrechterhalten, bis in drei 
 negativen Abstrichen/Proben von Prädilektionsstellen der MRE nicht mehr 
 nachweisbar ist. Die Abstriche/Proben dürfen nicht am gleichen Tag entnommen 
 sein. Die jeweils aktuellen Richtlinien des Robert-Koch-Instituts sind zu 
 berücksichtigen.  
 
Es muss ein dokumentierter durchschnittlicher Mehraufwand von mindestens 2 
Stunden täglich während der Behandlungstage mit strikter Isolierung entstehen.    
Dazu gehören neben den oben beschriebenen Maßnahmen  
z.B.:  
Å  Einsatz von erregerspezifischen Chemotherapeutika/Antibiotika 
Å  Mindestens tägliche lokale antiseptische Behandlung der betroffenen Areale (z.B. 
 Rachen oder Wundsanierung; antiseptische Sanierung anderer betroffener 
 Körperteile/Organe)  
Å  Antiseptische Ganzkörperwäsche, bei intakter Haut mindestens täglich 
Å  Täglicher Wechsel von Bettwäsche, Bekleidung und Utensilien der Körperpflege 
 (Waschlappen u.ä.) 
Å  Schutzmaßnahmen bei Betreten und Verlassen des Zimmers (zimmerbezogener 
 Schutzkittel, Handschuhe, ggf. Mund-Nasen-Schutz, einschleusen, ausschleusen 
 etc.) 
Å  Ggf. mehrmals tägliche Desinfektion patientennaher Flächen 
Å  Mindestens tägliche Fußbodendesinfektion und Schlussdesinfektion 
Å  Patienten- und Angehörigengespräche zum Umgang mit MRE 
Å  Durchführung der diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen unter 
 besonderen räumlich-organisatorischen Bedingungen (z.B. im Patientenzimmer 
 anstelle im Funktionsbereich; wenn in Funktionsbereichen, dann mit unmittelbar 
 anschließender Schlussdesinfektion) 
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3. Lagerungstherapie 
8-390  
 
 
 
 
 
 
 

Lagerungsbehandlung 
Exkl.: Lagerung auf einer Antidekubitusmatratze 
Hinw.: Hier sind nur Lagerungsbehandlungen mit einem deutlich erhöhten personellen, 
zeitlichen oder materiellen Aufwand zu kodieren. Dieser Kode ist für die Angabe 
spezieller Lagerungen (z.B. bei Schienen und Extensionen, Wirbelsäuleninstabilität, 
Hemi- und Tetraplegie oder nach großen Schädel-Hirn-Operationen) oder Lagerungen 
mit speziellen Hilfsmitteln (z. B. Rotations- oder Sandwichbett) zu verwenden. Ein Kode 
aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationären Aufenthalt anzugeben 

8-390.0 
 
 

Lagerung im Spezialbett 
Inkl.: Lagerung im Rotations- oder Sandwichbett, Lagerung im programmierbaren 
elektrischen Schwergewichtigenbett 

8-390.1 Therapeutisch-funktionelle Lagerung auf neuro-physiologischer Grundlage 

8-390.3 Lagerung in Schienen 

8-390.4 Lagerung bei Extension 

8-390.5 Lagerung im Weichlagerungsbett mit programmierbarer automatischer Lagerungshilfe 

8-390.6 Lagerung im Spezialweichlagerungsbett für Schwerstbrandverletzte 

8-390.x Sonstige 

8-390.y Nicht näher bezeichnet 

 
Hier sind nur Lagerungsbehandlungen mit einem deutlich erhöhten personellen, zeitlichen oder 
materiellen Aufwand zu kodieren. Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationären 
Aufenthalt anzugeben.  

Standardmäßige Dekubitusprophylaxen oder postoperative Standardbehandlungen etc. sind 
nicht hierüber zu kodieren (z. B. nachbeatmete Patienten mit Lagerung auf der Intensivstation, 
Dekubitusprophylaxe bei geriatrischen Patienten etc.). 
 

 
Hochaufwendige Pflege von Patienten 
Ab 2010 sind im OPS erstmals Komplexkodes für die Pflege hochaufwendiger Patienten vorge-
sehen. Diese hochaufwendige Pflege geht über die bisherige Übernahme von Pflegetätigkeiten 
in mindestens einem der vier Leistungsbereiche Körperpflege, Ernährung, Ausscheidung, 
Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit deutlich hinaus. Der PKMS (Pflegekomplex-
maßnahmen-Scores) nutzt die Definition 'volle Übernahme' in diesen Leistungsbereichen, die 
bei dem Instrument PPR (Pflege-Personalregelung) entwickelt wurden. Im Bereich 
Kommunizieren/Beschäftigen besteht ein wesentlich höherer Bedarf als beim durchschnittlichen 
Patienten mit besonderen Leistungen (vgl. PPR). Es wurden drei unterschiedliche PKMS 
entwickelt, da die hochaufwendige Pflege in den genannten verschiedenen Altersstufen 
unterschiedlich operationalisiert ist. Es handelt sich um Pflegekomplexmaßnahmen-Scores für 
Erwachsene (PKMS-E), Kinder und Jugendliche (PKMS-J) und Kleinkinder (PKMS-K). 
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C. DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
In der Übersicht ist für das Jahr 2010 eine Auswahl von DRGs der Versorgung chronischer 
Wunden zusammengestellt. GRAVIERENDE Veränderungen zum Vorjahr sind mit Pfeilen dargestellt. 

DRG Parti-
tion 

Bezeichnung RG Mittlere 
VWD 

Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

      MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 
F13A O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 

Extremität und Zehen mit äußerst schweren CC und 
mehrzeitigen Revisions- oder Rekonstruktionseingriffen 

4,064 29,4 9 47 

F13B O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 
Extremität und Zehen mit äußerst schweren CC, ohne 
mehrzeitige Revisions- oder Rekonstruktionseingriffe 

1,777 15,5 4 31 

F13C O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 
Extremität und Zehen ohne äußerst schwere CC 

1,374 13,2 3 28 

F21A O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen mit 
komplexem Eingriff, mit komplexer Hauttransplantation 
und Lappenplastik an der unteren Extremität 

2,973 

č 
26,2 8 44 

F21B O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen  
mit komplexem Eingriff, ohne komplexe 
Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren 
Extremität 

2,401 

č 

16,1 4 33 

F21C O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, 
ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe 
Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren 
Extremität 

1,604 15,9 4 31 

F28A O Amputation mit zusätzlichem Gefäßeingriff oder mit 
Hauttransplantation, mit äußerst schweren oder 
schweren CC 

5,020 
 

32,4 10 50 

F28B O Amputation bei Kreislauferkrankungen außer an oberer 
Extremität und Zehen, ohne Gefäßeingriff, ohne 
Hauttransplantation, mit äußerst schweren oder 
schweren CC 

2,579 19,7 6 38 

F28C O  Amputation bei Kreislauferkrankungen außer an oberer 
Extremität und Zehen, ohne Gefäßeingriff, ohne äußerst 
schwere oder schwere CC 

1,824 
 

16,0 4 31 

F39A O Unterbindung und Stripping von Venen mit beidseitigem 
Eingriff oder Ulzeration oder äußerst schweren oder 
schweren CC 

0,864 4,0 1 10 

F39B O Unterbindung und Stripping von Venen ohne 
beidseitigen Eingriff, ohne Ulzeration, ohne äußerst 
schwere oder schwere CC 

0,701 2,7 1 5 

      MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 
F59A O Komplexe Gefäßeingriffe ohne komplizierende 

Konstellationen, ohne Revision, ohne komplizierende 
Diagnose, Alter > 2 Jahre, mit äußerst schweren CC 
oder mäßig komplexe Gefäßeingriffe mit äußerst 
schweren CC oder Rotationsthrombektomie 

2,16 12,1 3 26 

F59B O Mäßig komplexe Gefäßeingriffe ohne mehrfache 
Gefäßeingriffe, ohne äußerst schwere CC, ohne 
Rotationsthrombektomie, ohne komplizierende Diagnose 

0,904 3,8 1 9 

F63A M Venenthrombose mit äußerst schweren oder schweren 
CC 

0,917 9,0 2 18 

F63B M Venenthrombose ohne äußerst schwere oder schwere 
CC 

0,635 6,6 1 14 

F64Z M Hautulkus bei Kreislauferkrankungen 1,992 11,1 3 22 

F75A M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems mit äußerst 
schweren CC 

1,458 12,2 3 25 

F75B M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne äußerst 
schwere CC, Alter < 10 Jahre 

1,225 6,0 1 15 
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DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
DRG Parti-

tion 
Bezeichnung RG Mittlere 

VWD 
Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

      MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 
F75C M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne äußerst 

schwere CC, Alter > 9 Jahre und Alter < 18 Jahre 
0,890 5,4 1 13 

F75D M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne äußerst 
schwere CC, Alter > 17 Jahre  

0,651 5,2 1 13 

F77Z M Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei 
Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 

1,869 
 

15,9 0 31 

            MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 
G13Z O Andere Eingriffe an Darm oder Enterostoma mit äußerst 

schweren CC 
1,789 12,7 3 27 

G15Z O Strahlentherapie mit großem abdominellen Eingriff 
 

4,474 

č 

19,6 6 38 

G35Z O  Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und 
Störungen der Verdauungsorgane 

11,089 

č 

54,0 17 72 

G77Z M Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei 
Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 

1,808 
 

14,7  29 

 MDC 08 Krankheiten und Störungen an  Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 
I02A O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, mit 

komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren 
Lokalisationen oder mit schwerem Weichteilschaden, mit 
äußerst schweren CC, mit komplexer OR-Prozedur 

10,712 

Ď 

50,6 16 69 

I02B O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, mit 
komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren 
Lokalisationen ,schwerem Weichteilschaden oder 
komplexer Gewebetransplantation, mit äußerst 
schweren CC oder mit schw. CC und komplexer OR-
Prozedur 

7,494 

č 

41,7 13 60 

I02C O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, mit 
kompliz. Konst., Eingr. an mehr. Lok. od. mit schw. 
Weichteilsch., m. schw. CC od. m. kompl. Gew.transpl., 
m. äuß. schw. CC, ohne kompl. OR-Proz. od. m. kompl. 
Gew.transpl., m. schw. CC, m. kompl. OR-Proz. 

5,035 
 

32,8 10 51 

I02D O Gewebe-/Hauttransplantation, außer an der Hand, mit 
äußerst schweren CC, ohne komplexe OR-Prozedur 

3,553 

Ď 

25,9 8 44 

I07Z O Amputation bei Krankheiten und Störungen an Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe 

2,550 19,7 6 38 

I14Z O Revision eines Amputationsstumpfes 1,243 10 2 23 

I20A O Eingriffe am Fuß mit mehreren hochkomplexen 
Eingriffen oder mit hochkomplexem Eingriff mit 
komplexer Diagnose 

2,519 

Ď 

14,6 4 26 

I20B O Eingriffe am Fuß mit mehreren komplexen Eingriffen 
oder hochkomplexem Eingriff oder mit komplexem 
Eingriff mit komplexer Diagnose 

1,801 11,3 3 23 

I20C O Eingriffe am Fuß mit komplexem Eingriff oder schwerem 
Weichteilschaden, ohne komplexe Diagnose oder ohne 
komplexen Eingriff, ohne schweren Weichteilschaden, 
mit Knochentrans-plantation oder Implantation einer 
Zehengelenkendoprothese 

1,103 601 1 14 

I20D O Eingriffe am Fuß, ohne komplexen Eingriff, ohne 
schweren Weichteilschaden, ohne Knochen-
transplantation, ohne Implantation einer Zehengelenk-
endoprothese, mit Eingriff an mehr als einem Strahl 

0,981 4,0 1 9 

I20E O Eingriffe am Fuß ohne komplexen Eingriff, ohne 
schweren Weichteilschaden, ohne Eingriff an mehr als 
einem Strahl, ohne Knochentransplantation, ohne 
Implantation einer Zehengelenkendoprothese, Alter < 16 

0,950 5,3 1 11 
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DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
DRG Parti-

tion 
Bezeichnung RG Mittlere 

VWD 
Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

I20F O Eingriffe am Fuß ohne komplexen Eingriff, ohne 
schweren Weichteilschaden, ohne Eingriff an mehr als 
einem Strahl, ohne Knochentransplantation, ohne 
Implantation einer Zehengelenkendoprothese, Alter > 15 
Jahre 

0,780 
 

4,5 1 10 

I22A O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, mit 
komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren 
Lokalisationen, schwerem Weichteilschaden oder 
 komplexer Gewebetransplantation mit schweren CC 

3,375 

Ď 

20,6 6 39 

I22B O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, 
ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an 
mehreren Lokalisationen, ohne schweren 
Weichteilschaden,  ohne komplexe 
Gewebetransplantation mit schweren CC 

2,449 

č 

18,5 5 36 

I28A O Komplexe Eingriffe am Bindegewebe 2,097 9,9 2 21 

I28B O Mäßig komplexe Eingriffe am Bindegewebe 1,017 6,2 1 15 

I28C O Andere Eingriffe am Bindegewebe 0,778 4,4 1 12 

I42Z A Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und 
Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 

1,248 14  23 

I50Z O Gewebe- / Hauttransplantation, außer an der Hand, 
ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an 
mehreren Lokalisationen, ohne schweren Weich-
teilschaden, ohne äußerst schwere oder schwere CC 

1,670 11,4 3 25 

I64A M Osteomyelitis, Alter < 16 Jahre 2,283 15,5 4 30 

I64B M Osteomyelitis, Alter >15 Jahre mit äußerst schweren 
oder schweren CC oder Alter > 74 Jahre 

1,273 12,2 3 26 

I64C M Osteomyelitis, ohne äußerst schwere oder schwere CC, 
Alter > 15 Jahre und Alter < 75 Jahre 

0,659 6,8 1 15 

I66A M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 
Belegungstag, mit mehreren komplexen Diagnosen, mit 
hochkomplexer Diagnose, oder mit komplexer Diagnose 
und Dialyse, mit äußerst schweren CC 

1,931 14,5 4 31 

I66B M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 
Belegungstag, ohne mehrere komplexe Diagnosen, 
ohne hochkomplexe Diagnose, ohne komplexe 
Diagnose oder ohne Dialyse, mit äußerst schweren CC 

1,764 15,5 4 31 

I66C M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 
Belegungstag, mit mehreren komplexen Diagnosen, mit 
hochkomplexer Diagnose, oder mit komplexer Diagnose 
und Dialyse, ohne äußerst schwere CC 

0,904 7,9 2 17 

I66D M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 
Belegungstag, ohne hochkomplexe Diagnose, ohne 
mehrere komplexe Diagnosen, ohne komplexe 
Diagnose oder ohne Dialyse, ohne äußerst schwere CC 
oder Frakturen an Becken und Schenkelhals 

0,862 8,8 2 18 

I66E M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, ein 
Belegungstag 

0,187 1,0   

I76A M Andere Erkrankungen des Bindegewebes mit komplexer 
Diagnose oder äußerst schweren CC 

1,041 9,3 2 20 

I76B M Andere Erkrankungen des Bindegewebes ohne 
komplexe Diagnose, ohne äußerst schwere CC oder 
septische Arthritis 

0,572 4,6 1 11 

I98Z O Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und 
Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 

6,537 

Ď 

40,3 12 58 
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DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
DRG Parti-

tion 
Bezeichnung RG Mittlere 

VWD 
Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

         MDC 09 Krankheiten und Störungen an  Haut, Unterhaut und Mamma 
J01Z O Gewebetransplantation mit mikrovaskulärer 

Anastomosierung bei Erkrankungen der Haut, Unterhaut 
und Mamma 

4,566 

Ď 

15,6 4 30 

J02A O Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren 
Extremität bei Ulkus oder Infektion / Entzündung und 
ausgedehnte Lymphadenektomie, mit äußerst schweren 
CC bei Para-/Tetraplegie oder mit komplexem Eingriff 

4,335 

Ď 

30,0 9 48 

J02B O Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren 
Extremität bei Ulkus oder Infektion / Entzündung und 
ausgedehnte Lymphadenektomie, m. äußerst schweren 
CC außer b. Para-/Tetraplegie, ohne komplexen Eingr. 
od. ohne äußerst schwere CC mit kompl. Eingr. 

3,122 

č 

23,9 7 42 

J02C O Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren 
Extremität bei Ulkus oder Infektion / Entzündung und 
ausgedehnte Lymphadenektomie, ohne äußerst 
schwere CC, ohne komplexen Eingriff 

1,973 16,4 4 32 

J03A O Eingriffe an der Haut der unteren Extremität bei Ulkus 
oder Infektion / Entzündung mit äußerst schweren CC 

1,737 

Ď 

15,4 4 32 

J03B O Eingriffe an der Haut der unteren Extremität bei Ulkus 
oder Infektion / Entzündung ohne äußerst schwere CC 

1,287 12 3 25 

J08A O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit 
kompl. Diagnose, m. zusätzl. Eingr. an Kopf u. Hals od. 
äußerst schw. CC, mit kompl. Proz. od. Eingr. an d. 
Haut der unt. Extremität b. Ulkus od. Infekt. / Entzünd. b. 
Para-/Tetrapl. mit äußerst schw. CC 

2,204 

Ď 

13,7 4 30 

J08B O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit 
komplexer Diagnose, mit zusätzlichem Eingriff an Kopf 
und Hals, mit äußerst schweren CC, ohne komplexe 
Prozedur 

1,968 15,4 4 31 

J08C O Andere Hauttransplantation oder Debirdement mit 
komplexer Diagnose, mit zusätzlichem Eingriff an Kopf 
und Hals, ohne komplexe Prozedur, ohne äußerst 
schwere CC 

1,007 6,5 1 16 

J09A O Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter < 16 
Jahre 

0,624 3,6 1 8 

J09B O Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter >15 
Jahre 

0,508 3,2 1 7 

J10A O Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma 
bei bösartiger Neubildung 

0,801 5,3 1 12 

J10B O Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma 
außer bei bösartiger Neubildung 

0,753 4,0 1 9 

J11A O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit 
komplizierender Diagnose oder bei Para-/Tetraplegie 

1,293 12,6 3 26 

J11B O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne 
komplizierende Diagnose, außer bei Para-/Tetraplegie, 
mit mäßig komplexer Prozedur 

0,840 506 1 14 

J11C O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne 
komplizierende Diagnose, außer bei Para-/Tetraplegie, 
ohne mäßig komplexe Prozedur 

0,616 3,8 1 9 

 J21Z O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit 
Lymphknotenexzision oder schweren CC 

1,091 7,5 2 16 
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DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
DRG Parti-

tion 
Bezeichnung 

 
RG Mittlere 

VWD 
Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

J22A O Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne 
komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne 
äußerst schwere od. schwere CC, mit Weichteildeckung 

0,771 5,3 1 11 

J22B O Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne 
komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne 
äußerst schwere oder schwere CC, ohne 
Weichteildeckung 

0,713 4,9 1 11 

J60Z M Hautulkus 0,949 9,8 2 21 

J61A M Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 
Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder mit komplexer 
Diagnose, mit äußerst schweren CC oder Hautulkus bei 
Para- / Tetraplegie 

1,820 15,3 4 29 

J61B M Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 
Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder mit komplexer 
Diagnose, ohne äußerst schwere CC 

1,229 12,4 3 23 

J61C M Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 
Belegungstag, Alter < 18 Jahre ohne komplexe 
Diagnose oder mäßig schwere Hauterkrankungen 

0,735 6,8 1 16 

J64A M Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut mit 
äußerst schweren CC 

1,238 12,1 3 24 

J64B M Infektion / Entzündung der Haut und Unterhaut ohne 
äußerst schwere CC 

0,580 6,0 1 13 

                 MDC 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
K01B O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 

Komplikationen, ohne Frührehabilitation, ohne 
geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung, mit 
Gefäßeingriff 

5,056 31,0 9 49 

K01C O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 
Komplikationen, ohne Frührehabilitation, ohne 
geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung, ohne 
Gefäßeingriff, mit äußerst schweren CC oder komplexer 
Arthrodese des Fußes 

2,419 22,5 6 40 

K01D O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 
Komplikationen, ohne Frührehabilitation, ohne 
geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung, ohne 
Gefäßeingriff, ohne äußerst schwere CC, ohne 
komplexe Arthrodese des Fußes 

1,550 15,5 4 30 

K09A O Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten, Alter < 7 Jahre oder äußerst 
schwere CC 

2,637 17,7 5 34 

K09B O Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten, Alter > 6 Jahre, ohne äußerst 
schwere CC, mit komplexem Eingriff 

1,476 9,5 2 21 

K09C O Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten, Alter > 6 Jahre, ohne äußerst 
schwere CC, ohne komplexen Eingriff 

1,325 13,6 4 27 

zur Navigation 



  Fassung vom 29.01.2010                        Seite 28 

DRGs der Versorgung chronischer Wunden 
DRG Parti-

tion 
Bezeichnung RG Mittlere 

VWD 
Untere 
GVWD 

Obere 
GVWD 

K25Z O Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern mit 
OR Prozedur bei endokrinen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

3,222 28,1 8 46 

K60A M Diabetes mellitus und schwere Ernährungsstörungen, 
Alter < 16 Jahre, mit multimodaler Komplexbehandlung 
bei Diabetes mellitus 

1,793 11,4  18 

K60B M Diabetes mellitus mit komplizierenden Diagnosen oder 
äußerst schweren CC oder schwere 
Ernährungsstörungen, Alter > 10 Jahre, ohne 
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus 

1,274 11,6 3 23 

K60C M Diabetes mellitus und schwere Ernährungsstörungen, 
Alter < 11 Jahre oder Diabetes mellitus mit schweren 
CC, Alter > 10 Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne 
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus 

0,907 6,4 1 15 

K60D M Diabetes mellitus ohne äußerst schwere oder schwere 
CC, mit multiplen Komplikationen oder Ketoazidose, 
Alter > 10 Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne mulitmodale 
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus 

1,884 6,0 1 14 

K60E M Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit multiplen 
Komplikationen oder Ketoazidose, Alter > 15 Jahre 

0,878 9,1 2 18 

K60F M Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ohne äußerst 
schwere oder schwere CC, ohne multiple 
Komplikationen, ohne Ketoazidose, ohne multiple 
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus 

0,672 7,1 1 15 

K77Z M Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei 
endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 

1,754 15,3  30 
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Beispiel: 
Ein Patient mit entgleistem Diabetes mellitus Typ 1 wird zur Behandlung eines Diabetischen 
Fußsyndroms mit gemischtem Ulkus der Zehe (bei Angiopathie und Neuropathie) und Erysipel 
am Unterschenkel aufgenommen. 

 
 

 
 
 
 

 
 
Beispielhafte Anzeige der Kosteninformationen für die DRG F21B (2009!)                                                 
(Ulcus cruris venosum + Wunddebridement) 
 

 
Quelle: BMG / InEK GmbH 
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