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Kodierung und Abrechnung
nach DRGs

Informationen und Kodierhinweise fur 2010

(Stand: 29.01.2010)
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DRG-System 2010
Die vorliegende Broschire beschreibt die Entwicklungen zum G-DRG System 2010 fir die
Urologie-/Inkontinenz- und Wundversorgung.
entsprechende Informationen zu den Katalogen ICD-10-GM Version 2010 und OPS Version
2010. AuBerdem werden Teile der deutschen Kodierrichtlinien 2010, Regelungen des

Enthalten sind somit

AAmbul antiemn e @mealiZusatzentgelte sowie der Abschlussbericht G-DRG System

Bereiche Stoma-,
Seit Anfang 2004 bemisst sich die Vergiutung der Krankenhausleistungen nach sogenannten

2009 berucksichtigt.

Fallpauschalen. Sie ist damit nicht mehr wie zuvor abhangig von der Aufenthaltsdauer der
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus, sondern wird diagnoseabhdngig und nach dem
Behandlungsaufwand festgelegt. Eingefiihrt wurde das Fallpauschalensystem insbesondere mit
den Zielen, die Liegezeit in deutschen Krankenh&ausern zu verkirzen, die Bezahlung von

medizinischen Leistungen in Krankenhausern zu vereinheitlichen und die Kostensteigerungen

fur Krankenhausaufenthalte zu begrenzen. Seither ist die Verweildauer in den Krankenhausern
zu

weiter rucklaufig, wahrend die Zahl der Operationen und Behandlungen weiterhin steigt.

Was ist neu im DRG-System 2010?

Der Fallpauschalenkatalog fir 2010 beinhaltet insgesamt 1.200 verschiedene abrechenbare
vereinbaren, so zum Beispiel die DRG B61Z (Akute Erkrankungen und Verletzungen des

Fallpauschalen, 8 mehr als im Vorjahr. 41 DRGs sind weiterhin ohne Bewertungsrelation und
nach 8 6 Absatz 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) krankenhausindividuell

Ruckenmarks auf3er bei Transplantation).
(PKMS-Pflegekomplex-Mal3Bhahmen-Score) sowie erneut bei Querschnittlahmungen.
Modifikationen gibt es auch bei den Zusatzentgelten. Fiur 2010 wurden insgesamt 143
Zusatzentgelte vereinbart i 16 mehr als im Jahr 2009. Fir die Ermittlung der Fallpauschalen
2010 wurden die tatsachlichen Behandlungskosten aus 225 Krankenhausern kalkuliert. Unter
mussen sich

Klassifikatorische Anderungen erfolgen u. a. in dem Bereich hochkomplexer Eingriffe in der
den beteiligten Kalkulationshausern befanden sich auch zehn Universitatskliniken.
Daher

Abdominalchirurgie, der Schlaganfall-Behandlung, der hochaufwendigen Pflege von Patienten

Die Konvergenzphase zur G-DRG Einflhrung ist abgeschlossen, das scharf geschaltete DRG-
Preissystem wirkt in voller Breite. Veranderungen in der G-DRG Version 2010 haben einen
eines Krankenhauses.
im praktischen

Einfluss auf das Erlosbudget
Krankenhauser aller Versorgungsstufen und die verschiedenen Fachabteilungen intensiv mit
der Version 2010 auseinandersetzen, da hieraus die 6konomische Positionierung abgeleitet
DRG-Broschiire

direkten
aktualisierten Auflage der

werden kann.
Wir mochten Sie mit der
Krankenhaus- und Kodieralltag unterstitzen.
Viel Spald bei der Lekttre!
Coloplast GmbH

Stefan Weidenauer
Director Regulatory Affairs
Fassung vom 29.01.2010

Coloplast
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5. Kodierhinweise fiir 2010
Inkontinenz (DKR 1804f)
6. Abrechnungshinweise
7. Kostentragerrechnung
WUNDVERSORGUNG
A. Relevante ICD-Kodes in der Wundversorgung
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis

Varizen, Vendses Ulcus und sonstige Ulcuskrankheiten ..
Sonstige nichtinfektidose Krankheiten der Lymphgeféaf3e u. Lymphknoten

Sonstige periphere GefalRkrankheiten

Komplikationen bei Amputationen

Dekubitalgeschwir und Druckzone
Diabetes mellitus / Diabetisches Fu3syndrom
Weitere Haupt- u. Begleitdiagnosen in Zusammenhang chronischer Wunden

Gynékologie
Verbrennungen / Erfrierungen
B. OPS-Leistungen in der Versorgung chronischer Wunden
L1 VEIDANUC ...
2. Wunddebridement, Wundtherapie...........ccccccvviiiiiiieeeeniee,
................................................................................ 32
...................................................................................... 33
34
.34
...34
....36
...50

3. Lagerungstherapie
C. DRGs der Versorgung chronischer Wunden
IV UROLOGIE- UND INKONTINENZVERSORGUNG
A. Relevante ICD-Kodes in der Urologie- und Inkontinenzversorgung
1. Verletzung des Ruckenmarks (mit traumatischer Paraplegie und Tetraplegie)

Hemiparese und Hemiplegie
Parese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie
Funktionseinschrankung bei Querschnittlahmung

Cauda- (equina-) Syndrom
Sonstige Erkrankungen des Riickenmarks

2. Neurogene Blasenfunktionsstérungen
3. Versorgung kunstlicher Kérperéffnungen des Harntraktes
4. Inkontinenzformen und sonstige Krankheiten des Harnsystems

B. OPS-Leistungen in der Urologie- und Inkontinenzversorgung

C. DRGs der Inkontinenzversorgung
D. Zusatzentgelte in der Urologie
V STOMAVERSORGUNG
A. Relevante ICD-Kodes in der Stomaversorgung
Bdsartige Neubildung des Dinndarms
Bdsartige Neubildung des Anus und des Analkanals

Bdsartige Neubildung des Kolons

Seite 3

Nichtinfektidse Enteritis und Kolitis

Weitere Nebendiagnosen

Funktionsstérungen
B. OPS-Leistungen zur Anlage eines lleo-/Enterostomas

C. DRGs der Stomaversorgung
VI Pflegeaufwand als Nebendiagnose
Hochaufwendige Pflege von Patienten
PKMS = PflegekomplexmaflRnahmen-Score
Information zur Wiederaufnahmeregelung / Fallzusammenfuhrung
Fassung vom 29.01.2010
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in dem alle Behandlungsfélle

Einfihrung in das DRG-System

Das DRG-System
des Patienten betrachtet und jeweils einer DRG eindeutig zugeordnet.

Die DRG-Fallgruppe charakterisiert den durchschnittlichen Standardfall. Soweit eine finanzielle
Erganzung der DRG (Fallpauschale) erforderlich ist, kbnnen die Krankenhauser mit den
Krankenkassen krankenhausindividuelle Entgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder
Medizinprodukte vereinbaren. Generell gilt jedoch: Additive oder alternative Vergitungen zur
DRG werden entweder nur in engen Ausnahmen, befristet oder Uber eine gesonderte

Rechtsverordnung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales zugelassen.
Aus diesem Grund ist der Anspruch an die Ausgestaltung des DRG-Systems hoch: Je héher
der Anteil der Leistungen eines Krankenhauses ist, der iiber DRG-Fallpauschalen vergutet wird,

abbilden. Dieser Anspruch

ist ein Patientenklassifikationssystem,
(Patienten) eines Krankenhauses in 6konomisch sinnvolle Fallgruppen eingeteilt werden. Das
desto differenzierter und realistischer muss das System - mit Ablauf der Einfihrungsphase - die

Ziel der Zuordnung ist es, die Behandlungsfalle in medizinisch homogene Gruppen mit

1. Was sind DRGs?
vergleichbarem Behandlungsaufwand (Ressourcenverbrauch) zusammenzufassen. Durch die
Zuordnung eines Patienten in eine Behandlungsgruppe wird die gesamte stationére Versorgung

trifft

Krankenhauser

der deutschen

Leistungswirklichkeit
insbesondere auf

komplexe / seltene Erkrankungen,

spezialisierte Fachabteilungen,
besondere Therapieansatze (z.B. Onkologie, Geriatrie) und
hochspezialisierte Leistungen der Maximalversorgung
(schwere Verbrennungen, Frihrehabilitation bei Querschnittlahmung etc.) zu.

Daher erfolgt eine kontinuierliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Systems. Jahrlich
findet auf der Basis der Kalkulationsdaten eine Uberprifung der sachgerechten Abbildung

samtlicher Behandlungskonstellationen statt. Ziel ist es, alle DRGs angemessen zu bewerten

und / oder in einem eingeschrénkten Maf} neue DRG-Fallgruppen zu bilden.

2. Begriffe im DRG-System
Jede DRG ist mit einer 6konomischen Bewertung (Relativgewicht) hinterlegt, die den mittleren

Relativgewicht
Aufwand zur Behandlung dieser Fallgruppe widerspiegelt.
Die Summe aller DRG-Relativgewichte dividiert durch die Fallzahl ergibt den Case Mix Index.
Dieser stellt die maRRgebliche GréRRe fir die durchschnittliche 6konomische (nicht medizinische)
= Summe aller

Case Mix Index
Fallschwere in einer Klinik (oder Fachabteilung) dar.

Maf3 fur die Gesamtleistung eines Krankenhauses bzw. einer Abteilung
Seite 4

Case Mix
Relativgewichte (CM).

Fassung vom 29.01.2010
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Landesbasisfallwert
Beim landesweiten Basisfallwert handelt es sich um den bewerteten durchschnittlichen Faller-
|6s aller stationaren Falle in einem Bundesland.
Landesbasisfallwerte nach Kappung (Stand: Januar 2010)
2007 2008 2009 2010 Differenz | Differenz | Differenz
200772008 | 2008/2009 | 200972010
Baden- 280570 €] 283269€ 291718 € 2699 € 84,49 €
Wiirttemberg
Bayemn 2787 19€] 280614 €] 293549 €] 298250 € 18.95€] 12936€ 4701 €
Berlin 2.930,00 €] 2.898,00€] 250000 € -32,00 € 200€
Brandenburg 271927 €] 276776 €] 2.851,09 € 4849 € 83,33 €
Bremen 2849 67 €] 2871, 36 €] 2.971,00 € 21 T79€ 99 64 €
Hamburg 2.830,00 €] 2824 00€] 292748 € 5,00 € 103,48 €
Hessen 277592€] 281112€] 292716 €] 295206 € 3520€] 116,04 € 24 90 €
Mecklenburg- | 2.664,00€] 2.727.00 €| 274093 € 63,00 € 13,93 €
Worpommemn
Miedersachsen | 276658 €] 2763 26 €| 286528 €] 290923 € -3.32 € 102,02 € 4395 €
MRV 2687 99 €] 272300€] 2847 52¢€ 41,01 € 118,52 €
Rheinland- 295653 €] 295653 €| 307268 €| 3.120,00 € 000€] 11615€ 4732 €
Pfalz
Saarland 2.934,05 €] 2933,38 €] 3.002,00 € 0,67 € 65,62 €
Sachsen 273663 €] 274063 € 2.817,00 € 4.00€ 76,37 €
Sachsen- 275000 €] 275500 €] 281272 € 5,00 € AT 72 €
Anhalt
Schleswig- 266600 €] 268200€| 277700 €] 285549 € 16,00 € 95,00 € 7849 €
Holstein
Thiringen 2731,00€] 275100€ 283114 €] 2.83360€ 2000€ 8014 € 246 €
Der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) haben sich auf einen Bundesbasisfallwert (BBFW)
fir 2010 geeinigt. Er betragt 2.935,78 Euro. Damit stehen auch die Korridorgrenzen fir die
Landesbasisfallwerte fest. Die obere Grenze betragt 3.009,17 Euro, die untere Grenze liegt bei

2.899,08 Euro.

Abkurzungen
Partition "O" operative Fallpauschalen
Partition "A" andere Fallpauschalen, z. B. Koloskopie
Partition "M" medizinische Fallpauschalen

Komplikationen oder Komorbiditéaten
MDC Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category)

CcC
operativ (Operating Room)
Seite 5

OR
ZE Zusatzentgelt
ZED Zusatzentgelt, differenziert

Fassung vom 29.01.2010
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tagesbezogenen Entgeltsystems fir

3. Wie war/ist der Fahrplan der DRG-Einfuhrung?

ist die Einfihrung eines pauschalierenden
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ab dem Jahr 2013, verbunden mit einer
Die gesetzliche Regelung sah ab 2005 eine schrittweise Anpassung der Krankenhausentgelte
~ -

Seit 2004 ist die Abrechnung nach DRGs fir alle Krankenh&user verpflichtend - mit Ausnahme
von Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und der psychotherapeutischen Medizin.
kurzfristigen Verbesserung der Finanzierung der Personalstellen nach der Psychiatrie-

auf landesspezifische, einheitliche Basisfallwerte vor. Der landesweite Basisfallwert ist das
Kernelement des DRG-Systems mit dem das Preisniveau der Fallpauschalen bestimmt wird. Es
T

Neu
Personalverordnung.
soll eine schrittweise Angleichung der heute unterschiedlich hohen Landesbasisfallwerte an
einen einheitlichen Basisfallwertkorridor im Zeitraum von 2010 (s. Seite 5) bis 2014 erfolgen.
200 2004 2005 2006 2007
— ) ] 1 1
Budgeatneutrale Einfilhrung Konvaergenzphasa
= Dlia Bawartung dar asinzalnen = Diie Wargotungen for dis festgelaagten Behandlungsfalls warden
DRG war abhangio vom indivi- bis zum 1. Januar 2009 zu gleichan, pauschalan Preisan versin-
dusllen Budgst, das aine Klinik haitlicht.
mit dan KK warcinbart hat.
Opticnale
B 15%% ~Einstiegswin kel
1% I
209%
| 100946
Kappungsgrenze* 1,5% 20 %
|
2% 200, Aufteilung der
2.5% 1 letzten Phase
259% auf
F94 2009 UND 2010
1 1 1 1
2006 2007 2008 2009
Zur

1

2004

in den
fur

Ergebnis 2. Fallpauschalenidnderungsgesetz
Gestaltung eines planvollen und strukturierten Ubergangs zu erméglichen (sog. Konvergenz-

I_
Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sahen
beginnend mit dem Jahr 2005 einen Einfuhrungszeitraum vor, um den Beteiligten die
beziehungsweise Fallpau-

2003

Konvergenzphase passen sich die krankenhausindividuellen
Budgetminderungen

Wahrend dieser
ungerechtfertigter
leistungsorientierten

Krankenhdusern mit

die Gefahr
hinreichend

phase).
Basisfallwerte schrittweise einem einheitlichen Basisfallwert auf Landesebene an.
Budget-

Abfederung der Konvergenzschritte fiihrte das Zweite Fallpauschalen-Anderungsgesetz eine

Obergrenze fur die Angleichung des Erloésbudgets (Kappungsgrenze) ein, nach der die

Budgetabsenkung eines Krankenhauses innerhalb der Konvergenzphase eine gewisse Grenze
DRG-Systems

schalanpassung

Die Kappungsgrenze bildet die Hochstgrenze der
So wird demnach u. a. die letzte Stufe der Konvergenzphase auf die Jahre
vollstandiges Auslaufen der Konvergenzphase vorsah, halbieren sich die konvergenzbedingten

Anfangsjahren

Krankenhauser vermeiden. Sie steigt von 2005 bis 2010 kontinuierlich von 1,0% auf 3,0% an.
konvergenzbedingten Budgetminderungen halbieren sich diese jedoch auch entsprechend.

und soll

nicht

Einen weiteren und nachhaltigen Einfluss wird das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
Krankenhdusern mit Bei

nicht tberschreiten darf.
des noch
2009 und 2010 verteilt und somit gestreckt. Man verspricht sich davon, dass sich hieraus
resultierende Mehrausgaben halbieren. Gemessen an der bisherigen Rechtslage, die ein
Budgetzuwachsen.

(KHRG) haben.

Mehreinnahmen bei
Fassung vom 29.01.2010

Coloplast

Seite 6



zur Navigation

4. Welche Daten werden zur DRG-Gruppierung bendtigt?

Damit die Behandlungsfalle der richtigen DRG im Grouper (EDV-Software) zugeordnet werden
kénnen, missen sie sachgerecht kodiert werden. Fir die Eingruppierung eines Behandlungs-
falles in das DRG-System sind verschiedene Patientendaten (u.a. Alter, Geschlecht)
erforderlich.

DRG-Datensatz
ICD-Kodes

Hauptdiagnose
MNebendiagnosen
Prozeduran (OPs)
Alter *
Geschlecht
Geburtsgawicht

OPS-Kodes

Allg. Kodierrichtlinien

Beatmungszeiten

Enfiassungeart Spez. Kodierrichtlinian

Primares Zuordnungskriterium fiir die DRG ist die Hauptdiagnose basierend auf der ICD10-GM
(Version 2010). Fur die weitere Klassifikation sind die Nebendiagnosen und die in den OPS
(Version 2010) kodierten Prozeduren / Leistungen hinzuzufligen, die das Patientenmanagement
beeinflussen und dabei therapeutische und diagnostische MaRnhahmen oder einen erhéhten
Pflegeaufwand bzw. Uberwachungsaufwand erforderlich machen.

Fur die Definition der Haupt- und Nebendiagnosen sowie der Prozeduren werden Ublicherweise
die gangigen Verschliisselungskataloge (z. B. ICD-10-GM Version 2010) sowie die allgemeinen
und speziellen Kodierrichtlinien verwendet.

5. Kodierhinweise fur 2010

Die deutschen Kodierrichtlinien fur das Jahr 2010 weisen fur die Indikationsbereiche
- Stomaversorgung / Stomaanlagen

- Urologie- und Inkontinenzversorgung

- chronische Wunden

fast keine Veranderungen im Vergleich zu den Kodierregeln des Jahres 2009 auf.

Fur die DKR 1804f wurde eine Anpassung an die Anderung bei dem Kode N39.3 Belastungs-
inkontinenz [statt Stressinkontinenz] des ICD-10-GM vorgenommen (siehe nachste Seite).

Dekubitus (L89-) gilt jetzt Diagnose, di e zum kl i nischen Bild des
gehoren kann.

Bereits im Jahr 2009 wurde eine Anderung der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) zur Wahl der
Hauptdiagnose bei chronischer Querschnittiathmung vorgenommen. Die DKR 0603 ATetraplegie
und Paraplegie, nicht traumatischii ~ w u ded BKR 1910 A/erletzung des Riickenmarks (mit
traumatischer Paraplegie und Tetraplegie)fiin dieser Hinsicht angeglichen. Ergénzend wurden
die beiden DKR dahingehend vereinheitlicht, dass nun auch in der chronischen Phase der
traumatischen QuerschnitttAhmung die Angabe der funktionalen Hoéhe der Rickenmarks-
schadigung vorgeschrieben wird. Diese Anderungen dienten einer besseren Vergleichbarkeit
der Kodierung von nicht traumatischen und traumatischen Fallen mit chronischer
Querschnittiahmung, unabhéangig von der Genese.

‘@ Coloplast Fassung vom 29.01.2010 Seite 7



Inkontinenz (DKR 1804f)

folgende Regelung weiterhin:

Die Anforderungen an die Kodierung der Inkontinenz als Nebendiagnose wurden in der
Vergangenheit gegeniiber anderen Nebendiagnosen als zu uneindeutig erachtet. Daher gilt

zur Navigation

Behandlung Anor ma

ner

A

A

Der Befund Inkontinenz ist von klinischer Bedeutung, wenn:

A

die Inkontinenz nicht als im Rahmen ei

kann (z. B. nach bestimmten Operationen und bei bestimmten Zustanden).
die Inkontinenz nicht als der normalen Entwicklung entsprechend angesehen werden
die Inkontinenz bei einem Patienten mit deutlicher Behinderung oder geistiger

kann (wie z. B. bei Kleinkindern).

Retardierung andauert.

Die Kodes fur Urin- oder Stuhlinkontinenz
N39.3 Belastungsinkontinenz [Stre3inkontinenz]
Sonstige ndher bezeichnete Harninkontinenz

Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz
Stuhlinkontinenz

sind nur anzugeben, wenn die Inkontinenz ein Grund fur eine stationare Behandlung ist oder

s i e b e nwuKa Voe einigenr Xataen edstrichen.

N39.4-

Bedimignudnegst & n s
identisch ist mit den Fallen, bei denen diese Kodes in 2006 verschliisselt wurden.

R32
Di e
Somit ist zu beachten, dass aufgrund der geanderten Kodierrichtlinie die Menge der Falle, fur

R15
eine oben genannte klinische Bedeutung hat.
die einer der 0. g. ICD-Kodes Inkontinenz zu verschlisseln ist, in 2007 bis 2010 ggf. nicht

Fassung vom 29.01.2010

Coloplast
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Stationare Leistungen in Hauptabteilungen
Multipliziert man das Relativgewicht mit dem Landesbasisfallwert des Krankenhauses ergibt
Medizinprodukte sind oft Bestandteil von Prozeduren. In Abhangigkeit davon, ob die Prozedu-
ren vollstationar, belegarztlich, ambulant im Krankenhaus gem. 8 115b SGB V oder ambulant

6. Abrechnungshinweise
Erstattung von Medizinprodukten bei Operationen
Zur Abrechnung stationarer Leistungen dient in Deutschland das G-DRG-System. Durch die
von Vertragséarzten durchgefihrt werden, berechnen sich diese unterschiedlich nach der

Dokumentation von Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-10 GM) und Prozeduren (OPS-Codes)
werden Fallpauschalen (DRG) generiert. Diese unterliegen einer Gewichtung (Relativgewicht).

sich der zu erzielende Erlos.

erbrachten Leistung des Krankenhauses.

Stationare Leistungen in Belegabteilungen
Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfir vom

Krankenhaus eine Vergitung zu erhalten. Die &rztliche Leistung wird aus der &rztlichen

Gesamtvergitung aul3erhalb des Regelleistungsvolumens nach Kapitel 36 EBM erbracht.

Belegarzte sind ein wichtiges Bindeglied zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor. Sie
Die Vergutung der Krankenhausleistung erfolgt nach den DRGs der Belegabteilungen, Teil B

sind am Krankenhaus angestellte Vertragséarzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Beleg-
patienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfir bereitgestellten Dienste,

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-Vergitung bzw. belegarztliche (ggf. auch um die beleg-
anasthesistische) Leistung abgesenkt wird. Gegenwartig bedeutet das einen Abschlag von ca.

20% auf die DRG. Dieser Abschlag macht belegéarztliches Operieren z. Zt. sehr unattraktiv.
Alternativ kdnnen Krankenhduser mit Belegbetten zur Vergitung der belegéarztlichen Leistungen
mit Belegarzten Honorarvertrage schlielen. Die Krankenhauser rechnen dann fir die von

Belegéarzten mit Honorarvertragen behandelten Belegpatientinnen und T patienten die Fall-

pauschalen fir Hauptabteilungen in Hoéhe von 80 Prozent ab.

o notwendige sachliche und personelle Bedingungen erfiillt

Belegarzte - Honorar
Voraussetzungen:
0 Anerkennung als Belegarzt durch die KV und die Landesverbande der Krankenkassen
praoperative Leistungen zur Vorbereitung der belegérztlichen Operation sind auf3erhalb

o Vertragsarzt

- belegéarztliche Leistungen werden extrabudgetar vergitet

- Kapitel 36 in den EBM: Honorierung der Operationen (siehe GOP)
- im Vergleich zum ambulanten Operateur pauschale Kirzungen der Punktsummen

des Kapitels 36 abgebildet
operative Leistungen des Operateurs (Abschnitt 36.2)
0 Abrechnungsmadglichkeiten und -einschrdnkungen einzelner Leistungen im zeitlichen
Zusammenhang mit einer belegarztlichen Operation (Nr. 4 der Praambel zu Abschnitt
0 operative Leistungen (séamtliche durch den Operateur am Operationstag erbrachten

36.2)
arztlichen Leistungen): Untersuchungen, Verbande, arztliche
Seite 9

Abschlussuntersuchung(en), Dokumentation(en) und Beratung (auch der
Abschlussbericht an den weiterbehandelnden Vertragsarzt und den Hausarzt) (Nr. 8

der Praambel zu Kapitel 36.2)
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belegéarztlich konservativer Bereich (Abschnitt 36.6)
- Behandlung durch Belegarzte und Konsiliararzte durch Einzel- und Komplexleistungen

des EBM vergltet
Das Honorar der arztlichen Leistungen des ambulanten Operierens bestimmt sich aus den ein-

zelnen EBM-Ziffern bzw. der Summe der abrechnungsfahigen Einzelleistungen, die mit dem

Anasthesie (Abschnitt 36.5)
- postoperative Uberwachung (Abschnitt 36.3)

- Leistungen der ambulanten postoperativen Behandlung (Abschnitt 31.4) sind im
Punktwert fir das ambulante Operieren multipliziert werden. Fir die Vergutung des ambulanten

Zusammenhang mit einem kurativ- stationdren Behandlungsfall nicht berechnungsfahig

Ambulantes Operieren
Operierens gibt es unterschiedliche vertragliche Grundlagen:
Ambulantes Operieren nach AOP-Katalogs gem. § 115b SGB V
Der urspriinglich 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 Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Spitzenver-
banden 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
Alle Leistungen, die mit einer Operation des AOP-Vertrags in Zusammenhang stehen, sind fir
das Krankenhaus und die Vertragsarzte auf3erbudgetar (8 7 Abs.1). Dieses umfasst auch die
notwendigen pra- und poststationdren Leistungen, egal ob sie vom zuweisenden Arzt, dem

die mit behandelnden Vertragsarzte.
vertragsarztlichen Operateur oder dem Krankenhaus erbracht werden.
Abrechnungsgrundlage ist ein fester Punktwert, der zwischen der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung und den Landesverbdnden der Krankenkassen festgelegt wird. Es sei denn, es
wurden regional entsprechende Strukturvertrage geschlossen.

Die entsprechenden Leistungen werden von den Vertragsarzten mit von der KV festgelegten
vom Operateur oder einem anderen Vertragsarzt erbracht wird, kann der Behandlungskomplex
wdridgre r ec hnet

Ziffern als AOP-Leistungen gekennzeichnet. Je nachdem, ob die postoperative Behandlung

Wenn das Krankenhaus diese Leistung erbringt, wird ein Abschlag von 27,5 % vorgenommen

Aber weiosdue®@g BAr at eur fi
(8 7 Abs. 2), da die postoperative Behandlung 14 statt 21 Tagen (Vertragsarzt) betragt.
Ambulante Operationen gem. Anlage 2 des EBM 2010, auR3erhalb des AOP-Katalogs gem.

§ 115b SGB V
Bei ambulanten Operationen gemafR Anlage 2 des EBM 2010 gelten die Punktwerte der jeweili-
gen KV und die entsprechenden Bestimmungen des EBM. Diese sind Teil des Regelleistungs-
Die Abrechnung dieser Leistungen tber den EBM 2010 ist grundsatzlich den Vertragsarzten der
jeweilig im EBM bestimmten Fachgruppe und den fiir diese Leistungen ermachtigten Kranken-
Je nachdem, ob die postoperative Behandlung vom Operateur oder einem anderen
rd, |lbbammwe dedea@fpedr an cluu

volumens des behandelnden Arztes.
hausarzten (8 116 SGB V) bzw. Krankenhausern (§ 116a SGB V) vorbehalten.
erbracht Wi

Vertragsar zt

berechnet werden.
Auch diese Ambulanten Operationen kdnnen regional in Strukturvertrdgen abweichend geregelt
Sachkostenerstattung von Medizinprodukten fur Vertragsarzte
Die Erstattung der Medizinprodukte beim ambulanten Operieren durch Vertragsarzte regelt
Abschnitt | Punkt 7.3 EBM: Sachkosten (die nicht bereits in den berechnungsfahigen
Seite 10

sein.

Leistungen gem. Abschnitt | Punkt 7.1 enthalten sind).
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Das sind u. a. Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstande und Stoffe,
die nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur weiteren Verwendung behalt,
sowie Kosten fur Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und

Arechnungsbegl eich

Einmalbiopsienadein.
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
der A

Der Vertragsarzt wahlt das Medizinprodukt unter Beachtung der medizinischen Notwendigkeit
bei

Quartal srechnung
Kassenarztlichen 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 tatséchlich realisierten Preise in Rechnung zu stellen. Der
Vertragsarzt bestétigt dies durch Unterschrift gegeniber der KV in der Gesamtzusammen-
stellung/Sammelerklarung.
Alternativ kann der Vertragsarzt bei fehlender Benennung der Abrechnungsvorgabe auch die
Originalrechnung mit einer Abtretungserklarung direkt an die Krankenkasse des Patienten zur
Erstattung weiterleiten. Hier tritt der Arzt nicht in Vorlage, da die Kasse den Rechnungsbetrag
direkt dem Medizinprodukte i Lieferanten bezahlt. Auch hier werden auf dem Formular die

tatsachlich realisierten Preise durch Unterschrift des Arztes bestétigt.
Die Versorgung der Patienten mit diesen Medizinprodukten ist zuzahlungsfrei!

Hinweis: Diese Regelung gilt fur Vertragsarzte, die ambulant behandeln oder operieren.
Informationen von regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen, die auf Sonderregelungen oder

Zusatzvertrage bestehen und die diese Regelung hinféllig machen, sind zu beachten!
Diese Regelung, gilt nicht fiir Krankenhauser, die ambulante Operationen durchfiihren!

Daruber hinaus gibt es ein Verzeichnis der nicht gesondert abrechnungsfahigen 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 Ausraumung des Mastdarmes

Unblutige Erweiterung des Mastdarm-SchlieBmuskels

Spulungen jeglicher Art
Katheterisierung von Korperhohlen, sofern nicht gesondert ausgewiesen
Genaue Regelungen zur Kostenerstattung werden von den jeweiligen Kassenérztlichen Vereini-
gungen definiert. Deshalb bitte vorab mit der zustandigen KV die giltigen Abrechnungsregein

Seite 11
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Sachkostenerstattung von Medizinprodukten in Krankenh&usern
Die Erstattung der Medizinprodukte beim ambulanten Operieren im Krankenhaus wird durch
den AOP-Vertrag geregelt. In 8 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 fur benannte Sachmittel (Absatz 5) sowie die Vergitung

Der Praxisbedarf ist bereits in den Gebuhrenziffern des EBM enthalten und kann nicht separat

hochpreisiger Arzneimittel (Absatz 7) geregelt.
Sachmittel, die nicht unter die Absatze 2 oder 4 i 7 fallen, werden als Zuschlagsszahlung
Hierfur wird eine prozentuale Sachkostenpauschale in Hoéhe von 7 % der

vergutet.
Honorarsumme berechnet (8 9 Abs. 3 AOP-Vertrag).

abgerechnet werden.
Die folgenden Sachkosten laut 8§ 9 Abs. 5 AOP-Vertrags sind als Einzelerstattung mit den

Krankenkassen abzurechnen:

im Kdrper verbleibende Implantate in Summe
diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht, Gefal3schleuse,

Einfuhrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-

diagnostischen und -therapeutischen, gefalichirurgischen und phlebologischen

- Roéntgenkontrastmittel
Nahtmaterial

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

Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fir Clips, im Zusammenhang mit

Leistungen

diagnostische und interventionelle Katheter (ausgenommen Transferkatheter)
einschl. Fuhrungsdraht im Zusammenhang mit Leistungen zur In-Vitro-Fertilisation
Di

50.

Narkosegase, Sauerstoff
a

von
abzuzi ehen,

50

laparoskopischen Leistungen
abzuglich des Patienteneigenanteils
Iris-Retraktoren, Kapselspannringe, Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen
12,

Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikondl, C3F8-Gas) bei
a

Leistungen
ophthalmochirurgischen Leistungen
jeweils auf die aufgelistete Artikelgruppe (Spiegelstrich). Danach sind z. B. von der Artikel-
nmal i g

Schienen, Kompressionsstrimpfe (nicht Anti-Thrombosestriimpfe)
Fur die erstattungsfahigen Sachkosten gilt ein Selbstbe h a | t
ei 12,
Implantate. Medizinprodukte, die nicht in 8 9 Abs. 5 AOP-Vertrag aufgefiihrt sind, werden nicht

| mpl ant at e

gruppe

separat erstattet.
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7. Kostentragerrechnung

Die Grundlage der Kalkulation bilden die in den Krankenh&usern vorliegenden Leistungs- und
Kostendaten, die im Hinblick auf den durch das DRG-System zu vergutenden Leistungsumfang
aufzubereiten sind.

Zur Durchfihrung der Kostenstellenverrechnung kénnen 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)

M G-DRG Grouper: Anzeige der Kosteninformationen fiir die DRG F212 =lax]

Copyright-Hinweise
1 2 3 4a 4b 5 Ea Eb 7 8 Surnme
Erztl Dienst |Pllegedienst [med./techn. Dienst [Arzneimittel | &rzneimittel |Implant./Tragspl. |Ubiger Bedarf |Ubriger Bedarf |med Infrastr. |nicht-med.Infrast]
Momalstation 50B65E€| 1.28168€ 107.78€ 163,356 12.20€ 11986 € 10.79€ 197.48€ Tr0ABE| 317824 €
Intensivstation 3EEE 86.73€ 238¢€ 1428 29€ opz € 12548 043€ 10.26€ 32286 193516
Dialyzeabteilung
OP-Bereich 8219€ a0 € 5036 03€ 10p7 € 63288 437 € 2854€ 4607 £ 330776
Anasthesie 58.23€ 43164 8478 0.32¢ 14618 0a1€ BABE 1353¢€ 14242¢€
Kreibsaal
Kardiologizche Diagnostik. B10& B30& 0456 0fe £ 8.25& 151€ 1.34& 2528 27944
Endoskopizche Diagnostik:T he BF1E BO3E 017 e opg & 213€ 00z2& 1738 1.495€ 1689€
Fiadiclogie 4527 & E1914 1.31¢€ 00s& apze 20 999& 27EDE 2762¢€ 20967 €
Laboratarien 18E8€ Mn.044 £.348 2BTEL E548£ 156E 8878 27078 245 80£
(brige diagrostische u therape 51.34€ 510€ 10168€ 2218 0.09€ 0p2 € 1252€ 277 € 15,64 £ 34.00€ 22556 €
B asizkostenstelle 614.70€ E1470€
*) Copyright fur Projektbericht liegt beim BMGS und INEK GmbH

Ubersicht der fir die Kostentragerrechnung benétigten Kosten- und Leistungsdaten

P Personal- 5
Imsi::- Personal- | kosten med.- > Sachkosten ibriger Suhk:tt::d P;:m:;:d
Anlage 5 arztiicner | kosten o wﬁ""ﬁp'mw Sachkosten Arzneimittel T'm"'“"ﬁ:; medizinischer Bedarf med. nicht med.
Dienst egedien unktions- ranspla Infrastruktur | Infrastruktur
dienst
1 2 3 4a 40’ 5' 6a &b’ 7 8
at-Verbrauch ai-Verbrauch
Nc i 1 P PPR-Minuter® Fflegetage PPR-Minuter? | Einzelkosten- nicht relevant| | eER-Minuten® | Einzelkosten- Fflegetage Pllegetage
zuordnung zuordnung
1[. Ge'ﬂfhtzte \ 1t. Ge_:w;tchtedl: I1[. Ge_'mfhtzte 1t. Ge'\\llltl:htedte st-Verbrauch st-Verbrauch I1t. Ger\r;htzt: at-\Verbrauch
2 | mensvsiunden | Intensivsiungen | Intensivaiunden | INENsVtNdent exqzelosten- | Einzelkosten-|| Moo ="M Einzeikosten- | fitensivstundan | intensivatunden
2. Intensiv- 2. Intensiv- 2. Intensiv- 2. Intensiv- Zuordnung zuordnung? 2. Intensiv- zuordnung
stunden stunden stunden stunden stunden
1. Gewichtete | 1. Gewichtete | 1. Gewichiete | 1. Gewichtete . 1. Gewichiete . 1. Gewichtete | 1. Gewichiete
Dialyse- Dialysen® Dialysen’ Dialysen” Dialysen’ st-Verbrauch Dialysan® si-Verbrauch Dialysen’ Dialysen”
o 3 == yi - L2 WSS __ 1 Einzelkosten- | nicht relevant ,—:'m— Einzelkosten- - i i
abteilung 2 Pfiegetage | 2. Pflegetage | 2. Pflegetage [ 2. Pfizgetage _ 2. Pllegetags 2. Pflegetage | 2. Pflegetage
e N =" o L= zuordnung ) - zuordnung ) - N .
ng | Dial 1g | D ng ng Dialyselsistung Dialyselsistung | Dialyseleistiung
B Schnitt-Maht- . B . y
Schnitt-Maht- - Schniti-Naht- st-Verbrauch st-Verbrauch || Schnitt-Naht- si-Verbrauch | | Schnitt-Naht- Schnitt-Naht-
. L ZeitHLM-Zeit P L -
(OP-Bereich 4 ) Zeitmit GZF | nicht relevant it GZFF und Zeit mit Einzelkosten- | Einzelkosten- Zeit mit Einzetkosten- Zeit mit Zeit mit
und Ristzeit® mIR__ = tl'ln Ristzsit® zuordnung zuordnung Ristzeit® zuordnung Ristzeit® Riistzeit*
(stzei
Anasthesio- - - = . st-Verbrauch = si-Verbrauch = - - "
Anisthesie 5 | logiezeit” und | nicht relevant Alnasthe}o- 'alna?tr_]e:?_ Einzelkosten- | nicht relevant A:'lasthfas.? Einzelkosten- Alnmrle“_"? B Alnasthe}o-
arE ogiezei ogieze] Zuordnung cgiezeit zuordnung ogiszeit ogiezei
1. Aufenthalts- 1. Aufenthalts- | 1. Aufenthalis- 1. Aufenthalts- . Aufenthalts- | 1. Aufenthalts-
=zeit Patientin im zeit Patientin im| zeit Patientin im] lst-Verbrauch zeit Patientin im] Ist-\erbrauch | Reit Patientin im| zeit Patientin im
Kreiksaal 6 Kreilisaal nicht relevant Kreilisaal Kreilisaal Einzelkosten- | nicht relevant Kreilsaal Einzelkosten- Kreiisaal Kreilisaal
2. Anzahl 2. Anzahl 2. Anzahl zuordnung 2. Anzahl zuordnung 2. Anzahl 2. Anzahl
Geburten Geburten Geburien Geburten Geburien Geburten
1. Eingrifiszeit 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit
Kardiologisch d — d g st-Verbrauch ai-\Verbrauch — 0g si-Verbrauch — g — d
Diagnostik/ 7 2. F_'Jn«te It nicht relevant 2 F_Jnkle It 2. Punkte It Einzelkosten- Einzetkosten- 2. Eunkte It. Einzetkosten- 2. Eunkte It. 2 F_Jnkle It
Therapie Leiztungs- Leistungs- Leistungs- Zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katabog katalog katalog katalog katalog
End = 1. Eingriffazeit 1.~E|ngr|—u9|t 1. Eingriffszeit st-Verbrauch st \Verbrauch 1; Eingriffszeit st-Verbrauch 1; Eingriffszeit 1.~E|ngr|—u9|t
Diagnostik/ gl 2 F_'Jn«te It nicht relevant 2 EJnkle It 2 Punkte it | Einzelkosten- | Einzelkosten- 2. Eunkte It. Einzetkosien- 2 Eunkte It. 2 EJnkle It
Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- Zuordnung zuc-rdnungz Leistungs- zucrdnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog
Punkts It Punkte It. Punkte It st-Verbrauch s_l—‘v’erbraum Punkie It. si-Verbrauch Funkie It. Punkts It
Radiclogie 9 Leistungs- nicht relevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- | Einzethosten- Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog katabog katalog zuordnung zuordnung? katalog zuordnung katalog katalog
Punkts It Punkie It. Punkte It. si-\erbrauch Punkie It. si-Verlbrauch Purkte It. Punkte It
Laboratorien 10 Leistungs- nicht relevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- nicht relevant Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog zuordnung katalog zuordnung katalog katalog
Ubri 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit | 1. Eingriffszeit 5 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit | 1. Eingrifazeit
— J J — g st-Verbrauch | IstVerbrauch | fmeemd st-Verbrauch e —
diagnost. und 41] 2 Punktelt 2. Punkte it. 2. Punkie It 2. Punkte It Einzelkosten. | Einzethosten- 2. Punkte It. Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkie It
therapeut. Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnun 'u;-rdnun k] Leistungs- zu_ordnun Leistungs- Leistungs-
Bereiche katalog katalog katalog katalog z 9 z 9 katalog a katalog katalog
3;?::“819'“_ 12] nicht relevant nicht relevant | nicht relevant | nicht relevant nicht relevant nicht relevant nicht relevant Pllegstage
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Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
Atherosklerose
Atherosklerose der Extremitatenarterien (Atherosklerotische Gangran, Monckeberg-

(Media-) Sklerose, Periphere arterielle Verschlusskrankheit der Extremitéten)
Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduzierter Ischdmieschmerz, Gehstrecke weniger als

170.-
170.2-
I70.20  Sonstige und nicht naher bezeichnet, Gehstrecke 200 m und mehr
170.21
200 m
170.22  Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen

170.23  Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration

170.24
173.9
(Arterielle Verschlusskrankheit [AVK], Arterienspasmus, Claudicatio intermittens)

Becken-Bein-Typ, mit Gangran
Periphere Gefalikrankheit, nicht naher bezeichnet

Arterielle Embolie und Thrombose
Sonstige Krankheiten der Arterien und Arteriolen

174.-
174.3 Embolie und Thrombose der Arterien der unteren Extremitéaten
177 .-
177.8 Sonstige néher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen (Ulcus, Arrosion)
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis
180.- Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis
180.0 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis oberflachlicher Gefal3e der unteren
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer GeféaRe der unteren

180.2

180.3
Varizen, Vendses Ulcus und sonstige Ulcuskrankheiten
Varizen der unteren Extremitaten
Varizen der unteren Extremitat mit Ulzeration

Extremitaten

Extremitaten (tiefe Venenthrombose 0. n. A.)
Varizen der unteren Extremitat mit Entziindung
Varizen der unteren Extremitat mit Ulzeration und Entziindung

Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der unteren Extremitéaten, nicht naher
bezeichnet (Embolie und Thrombose von GeféRen der unteren Extremitéat o. n. A.)

Varizen der unteren Extremitat ohne Ulzeration oder Entziindung

183.-
183.0
183.1
183.2
183.9
(Phlebektasie, Status varicosus, Varikdse Venen)
187.- Sonstige Venenkrankheiten
187.0 Postthrombotisches Syndrom
Postphlebitisches Syndrom
187.2 Vendse Insuffizienz (chronisch) (peripher)
187.8 Sonstige néher bezeichnete Venenkrankheiten
187.9 Venenkrankheit, nicht nédher bezeichnet
Sonstige periphere GefalRkrankheiten
173.- Sonstige periphere Gefalikrankheiten
173.0 Raynaud-Syndrom
173.1 Thrombangiitis obliterans
173.8 Sonstige ndher bezeichnete periphere GefalRkrankheiten (Akroparéasthesie (einfach,
vasomotorisch), Akrozyanose, Erythromelalgie, Erythrozyanose)
173.9 Periphere Gefalikrankheit, nicht ndher bezeichnet (AVK, Arterienspasmus, Claudicatio
intermittens)
L55- Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung
L59
L88 Pyoderma gangraenosum
L97 Ulcus Cruris, andernorts nicht klassifiziert
Exkl.: Dekubitalgeschwir und Druckzone (L89.-); Gangran (R02); Hautinfektionen (LOO-LO08);
Spezifische Infektionen, die unter A0O0-B99 klassifiziert sind; Ulcus cruris arteriosum (170.23)
Ulcus cruris varicosum (183.0, 183.2)
Fassung vom 29.01.2010 Seite 14
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L98.4 Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert
Chronisches Ulkus der Haut 0.n.A.; Ulcus tropicum o.n.A.; Ulkus der Haut 0.n.A.
Exkl.: Dekubitalgeschwiir und Druckzone (L89.-); Gangran (R02); Hautinfektionen (LOO-L08);
Spezifische Infektionen, die unter AO0-B99 klassifiziert sind; Ulcus cruris, anderenorts nicht
klassifiziert (L97); Ulcus cruris varicosum (183.0, 183.2)
Sonstige nichtinfektiose Krankheiten der LymphgefaRe u. Lymphknoten
189,- Sonstige nichtinfektiése Krankheiten der Lymphgefale und Lymphknoten
189.0 Lymphédem, anderenorts nicht klassifiziert (Lymphangiektasie)
189.1 Lymphangitis, A chrmoMmisch, A subakut A
LO3.- Akute Lymphangitis A siehe Phlegmone
Komplikationen bei Amputationen
T87.- Komplikationen, die fur Replantation und Amputation bezeichnend sind
T87.4 Infektion des Amputationsstumpfes
T87.5 Nekrose des Amputationsstumpfes
T87.6 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Komplikationen am Amputationsstumpf
(Flexions-)Kontraktur (des benachbarten proxymalen Gelenkes), Hamatom, Odem)
Dekubitalgeschwir und Druckzone
Alle Kodes zur Verschlisselung des Dekubitalgeschwiirs sind 5-stellig. Die ersten 4 Stellen
beschreiben die Auspragung in der Schweregradeinteilung 1-4.
L89.0- | Dekubitus 1. Grades
Druckzone mit nicht wegdriickbarer R6tung bei intakter Haut
L89.1- | Dekubitus 2. Grades
Dekubitus [Druckgeschwiir] mit:
A Absche¢rfung
A Bl ase
A Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von
A Hautverlust o.n.A.
L89.2- | Dekubitus 3. Grades
Dekubitus [Druckgeschwiir] mit Verlust aller Hautschichten mit Schadigung oder Nekrose des
subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann
L89.3- | Dekubitus 4. Grades
Dekubitus [Druckgeschwiir] mit Nekrose von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen oder Gelenkkapseln)
L89.9- | Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet
Dekubitus [Druckgeschwiir] ohne Angabe eines Grades
Die 5. Stelle beschreibt die Lokalisation der Druckstellen.
. L Schweregrad
Dekubitus Lokalisation 1 5 3 4
L89.00 L89.10 189.20 189.30
L89.01 L89.11 189.21 189.31
L89.02 L89.12 189.22 189.32
L89.03 L89.13 189.23 189.33
L89.14 L89.24 L89.34
L89.25 L89.35
L89.26 L89.36
L89.37

L89.04
L89.15

L89.05
L89.16
L89.27
L89.38

L89.39

Extremitat

Untere
Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet
ist der niedrigere Grad zu kodieren.
Fassung vom 29.01.2010

Kopf
obere Extremitat
Dornfortsatze
Beckenkamm, Spina iliaca
Kreuzbein, Steil3bein
Sitzbein
Trochanter L89.06
Ferse L89.07 L89.17
sonstige, z. B. Zeh L89.08 L89.18 189.28
L89.09 L89.19 189.29
L89.9
Kann der Grad eines Dekubitalgeschwiirs nicht sicher bestimmt werden,
Seite 15
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Diabetes mellitus / Diabetisches FuRsyndrom

E10.- Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
4. + 5. Stelle (siehe E11.-)

E11.- Nicht primar insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
4.Stelle
.0 mit Koma,

.1 mit Ketoazidose,

.2A mit Nierenkomplikationen,

.3A mit Augenkomplikationen,

.4A mit neurologischen Komplikationen,

.5 mit peripheren vaskularen Komplikationen,

.6 mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen,
.7 mit multiplen Komplikationen,

.8 mit nicht naher 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 Ful3syndrom, nicht als entgleist bezeichnet

5 mit diabetischem Ful3syndrom, als entgleist bezeichnet

Die Diagnose ADiabetischer FuChAi wird kodiert mi

E10.- bis E14.-, vierte und flnfte Stelle:

..74:  Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Fuf3syndrom, nicht
als entgleist bezeichnet

oder

..75:  Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, mit diabetischem Fuf3syndrom, als
entgleist bezeichnet.

Die Kodes fiir die vorhandenen Manifestationen, z. B. A563.2* Diabetische Polyneuropathiefi
A79.2* Periphere Angiopathie bei anderenorts Kklassifizierten Krankheitenfi 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]

189.- Sonstige nichtinfektiose Krankheiten der Lymphgefafe und Lymphknoten
LO2.- 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 Gesaf

L02.4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitaten

L02.8 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an sonstigen Lokalisationen
L02.9 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel, nicht ndher bezeichnet
LOS.- Phlegmone, Inklusive akute Lymphangitis

L03.01 Phlegmone an Fingern

L03.02 Phlegmone an Zehen

L03.10 Phlegmone an der oberen Extremitét

L03.11 Phlegmone an der unteren Extremitat

L03.2 Phlegmone im Gesicht

@ Coloplast Fassung vom 29.01.2010 Seite 16
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Phlegmone am Rumpf
Phlegmone an sonstigen Lokalisationen

L03.3
L03.8
L08.9
M14.6*
M72.6
G59.0*
G63.2*
G99.0*
179.2*
T81.4
Z89.-
789.4
789.5
ExKl.: Isolierter Verlust der Zehen, beidseitig (289.4)
Verlust von oberen und unteren Extremitéaten [jede HOhe]
Extremitatenverlust, nicht ndher bezeichnet
Die mit * gekennzeichneten Nebendiagnosen sind sogenannte Sterndiagnosen. Diese sind

789.6
immer mit dem Diabetes mellitus Schliissel E10.- und E11.- zu verbinden.

Lokale Infektion der Haut und der Unterhaut, nicht naher bezeichnet
Neuropathische Arthropathie i Charcot Ful3

Nekrotisierende Fasziitis

Diabetische Mononeuropathie

Diabetische Polyneuropathie (E10-E14, vierte Stelle .4A)

Autonome Neuropathie bei endokrinen und Stoffwechselkrankheiten
Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

Extremitatenverlust

Verlust des FuBes und des Knéchels, einseitig (Zehe(n), auch beidseitig)

Verlust der unteren Extremitat unterhalb oder bis zum Knie, einseitig

Verlust der unteren Extremitat oberhalb des Knies, einseitig (Bein 0. n. A.)

(Teilweiser) Verlust der unteren Extremitat, beidseitig

Z89.7
Z89.8
Z89.9

Gynakologie
Sonstige Wochenbettinfektionen
Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert

086.-
086.0
090.-
Dehiszenz einer Schnittentbindungswunde
Dehiszenz einer geburtshilfichen Dammwunde
T20-T25 Verbrennungen oder Veratzungen der dufBeren Korperoberflache, Lokalisation bezeichnet
T26-T28 Verbrennungen oder Verdtzungen, die auf das Auge und auf innere Organe begrenzt sind

Infektion der Wunde nach operativem geburtshilflichem Eingriff
090.0
T29-T32 Verbrennungen oder Veratzungen mehrerer und nicht naher bezeichneter Kdrperregionen

090.1
Verbrennungen / Erfrierungen

T33-T35 Erfrierungen

Fassung vom 29.01.2010 Seite 17
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Bei der Kodierung der Wundbehandlung ist zu beachten, dass die nachfolgenden OPS-Kodes
(Prozeduren) fur Verbande und Wunddebridement nur einmal pro stationdrem Aufenthalt

kodiert werden kénnen.
1. Verbande

8-190. Spezielle Verbandtechniken

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

Kontinuierliche Sogbehandlung bei einer Vakuumversiegelung
Inkl.: Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung ohne
Operationsbedingungen und Anasthesie; Wechsel des Sogsystems
Hinw.: Die operative Anlage oder der Wechsel des Vakuumversiegelungssystems ist
gesondert zu kodieren (5-916.a ff) Fir die kontinuierliche Sogbehandlung sind nur die

8-190.1
Zeiten zu berechnen, in denen der Patient stationér behandelt wurde

8-190.11 8 bis 14 Tage

8-190.12 15 bis 21 Tage

epidermaler Nekrolyse, Verbrennungen und groR3flachigen Hautverletzungen
Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationdren Aufenthalt anzugeben

8-190.10 bis 7 Tage
8-190.13 mehr als 21 Tage
Verband bei gro3flachigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen

Inkl.: Verband bei grof3flachigen blasenbildenden Hauterkrankungen, toxischer

8-191.-
8-191.0 Feuchtverband mit antiseptischer Losung

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 Verbéande
8-191.20 Ohne Debridement-Bad
8-191.21 Mit Debridement-Bad
8-191.3 Uberkniipfpolsterverband, kleinflachig
8-191.30 Ohne Immobilisation durch Gipsverband

8-191.31 Mit Immobilisation durch Gipsverband
8-191.4 Uberkniipfpolsterverband, groRflachig

8-191.40 Ohne Immobilisation durch Gipsverband
8-191.41 Mit Immobilisation durch Gipsverband

8-191.x
8-191.y N.n.bez.
und schwerwiegenden

bei
stark exsudierende Wunden).

grol3flachigen
Der Einsatz weiterer moderner Wundauflagen (z.
Hydrogele) ist Gber 8-191.x zu kodieren.

% Coloplast

8-191.5 Hydrokolloidverband
Die Verschlusselung des Prozedurenkodes fir den Hydrokolloidverband sollte erfolgen, wenn
Hauterkrankungen
B. Schaumverb&nde, Alginate oder

Sonstige
angewendet wird, insbesondere bei der Behandlung sekundar heilender Wunden (mittelstark-

Fassung vom 29.01.2010
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2. Wunddebridement, Wundtherapie
Inzision an Muskel, Sehne, Faszie
Amputation und Exartikulation untere Extremitét

Schichtenubergreifendes Wunddebridement (5-869.1)

5-850.--
5-864.-
5-865.- Amputation Ful3bereich
5-866.- Revision eines Amputationsgebietes
Weichteildebridement, schichtentibergreifend
Exkl.: Schichtenlbergreifendes Weichteildebridement bei Verbrennungen (5-922.3)
5-869.1 ! g . . . .
Hinw.: Dieser Kode ist nur zu verwenden, wenn eine prazise Gewebezuordnung nicht
moglich ist, z.B. bei Narbengewebe oder septischen Prozessen
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem
5-89
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
7D Oberarm und Ellenbogen
8 D Unterarm
9D Hand
a Brustwand und Riicken
b Bauchregion
c Leisten- und Genitalregion
d Gesal
e D Oberschenkel und Knie
f D Unterschenkel
gD Ful3
x D Sonstige
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem

Gewebe an Haut und Unterhaut

Inkl.: Entfernung von infiziertem Gewebe

Exkl.: Wunddebridement, auf Muskel, Sehne oder Faszie beschrankt (5-850)
Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-890 zu kodieren

5-893.0
5-893.0 Kleinflachig: Hinw.: L&nge bis 3cm oder Flache bis 4cm?

5-893.1 Grof3flachig
5-893.2 Grof¥flachig, mit Einlegen eines Medikamententragers
Grof¥flachig, mit Anwendung biochirurgischer Verfahren

Inkl.: Anwendung von Fliegenmaden

5-893.3
5-893.x. Sonstige
5-893.y Nicht néher bezeichnet
Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
Inkl.: Narbenkorrektur
angegeben werden kann. Eine lokale Exzision entspricht einer Flache von bis zu 4 cm?
Die Art einer ggf. durchgefiihrten Transplantation ist gesondert zu kodieren (5-902 .ff)

Hinw.: Multiple Exzisionen von Hautlasionen sind nur einmal zu kodieren, wenn sie
wahrend einer Sitzung durchgefuhrt werden und die Lokalisation mit einem Kode
oder einem Raum bis zu 1cm3. Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste von

5-894.-
Kode 5-893 zu kodieren
5-894.0 Exzision, lokal, ohne primaren Wundverschluss
5-894.1 Exzision, lokal, mit primarem Wundverschluss
5-894.2. Exzision von Schwei3driisen
5-894.x. Sonstige
5-894.y Nicht naher bezeichnet

5-895.-- Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

Fassung vom 29.01.2010 Seite 19
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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 mikrovaskularer Anastomosierung

(5-858)

5-90
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
Lippe
Sonstige Teile Kopf

0
4
5 Hals
6 D Schulter und Axilla
7D Oberarm und Ellenbogen
8 D Unterarm
9D Hand
a Brustwand und Riicken
b Bauchregion
c Leisten- und Genitalregion
d Gesal
e D Oberschenkel und Knie
f D Unterschenkel
gD Ful
x D Sonstige
Freie Hauttransplantation, Enthahmestelle
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
Hinw.: Die Enthahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn dieser Eingriff in einer

5-901
5-900 zu kodieren
5-901.0 Spalthaut; inkl. Meshgraft
Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle
gesonderten Sitzung erfolgt - Kleinflachig entspricht einer Flache bis 4 cmz?
Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu kodieren

5-902
5-902.0 Spalthaut; inkl. Meshgraft
5-902 b Hautersatz durch kultivierte Keratinozyten, kleinflachig

5-902.1 Spalthaut auf granulierendes Hautareal, kleinflachig; inkl. Meshgraft
Hautersatz durch kultivierte Keratinozyten, grof3flachig

5-902 ¢
Entfernung oberflachlicher Hautschichten
Hinw.: Kleinflachig entspricht einer Flache bis 4 cm? Die Lokalisation ist in der 6. Stelle

nach der Liste vor Kode 5-911 zu kodieren

5-913.0 Hochtourige Dermabrasion, kleinflachig

5-913.-.
5-913.1 Ausbdrsten, kleinflachig
5-913.2 Exkochleation (Entfernung mit scharfem Loffel), kleinflachig

sa1aa e
5-913.4 Laserbehandlung, kleinflachig
5-913.5 Shaving, Kleinflachig

5-913.6 Hochtourige Dermabrasion, groR3flachig

5-913.7 Ausblirsten, grof3flachig
5-913.8 Exkochleation (Entfernung mit scharfem Loffel), grol3flachig

Chemochirurgie, groR3flachig
Inkl.: Chemical peeling
Seite 20

5-913.9
5-913.a Laserbehandlung, grof3flachig
5-913.b  Shaving, groR3flachig

Fassung vom 29.01.2010
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5-916.a- Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung
Hinw.: Die Angabe dieses Kodes ist an die Durchfiihrung unter Operationsbedingungen

Bei Verbrennungen
Die alleinige Entfernung ist als Wunddebridement zu verschlusseln
Die Dauer der Anwendung der Vakuumversiegelung ist gesondert zu kodieren

Weiterverbreitung
sein. Die jeweils aktuellen Richtlinien des Robert-Koch-Instituts sind zu
Es muss ein dokumentierter durchschnittlicher Mehraufwand von mindestens 2

Inkl.:
mit Anasthesie gebunden.
(5-850 ff., 5-869.1 ff., 5-893 ff.).
(8-190.1 ff.)
.a0 An Haut und Unterhaut

.alD Tiefreichend, an Knochen und Gelenken der Extremitaten

.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 Wundhdhle
.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:
A Behandlung durch speziell eingewiesenes medizinisches Personal, in Zusammen-
arbeit mit dem Krankenhaushygieniker und/oder der/dem Krankenschwester/-
pfleger fur Krankenhaushygiene (Hygienefachkraft) unter Aufsicht des
Krankenhaushygienikers unter Beriicksichtigung aktueller Behandlungs- und
Pflegestandards
A Durchfiihrung von speziellen Untersuchungen zur Feststellung der Tragerschaft von

multiresistenten Erregern (ICD-10-GM-Kodes U80 - U82) bzw. der erfolgreichen

Sanierung der Kolonisierung bzw. Infektion sowie zur Préavention einer

A Durchfiihrung von strikter Isolierung (Einzel- oder Kohortenisolierung) mit eigenem
Sanitérbereich oder Bettstuhl bei entsprechender hygienischer Indikation
(Vermeidung von Kreuzinfektionen). Die Isolierung wird aufrechterhalten, bis in drei

negativen Abstrichen/Proben von Pradilektionsstellen der MRE nicht mehr
nachweisbar ist. Die Abstriche/Proben durfen nicht am gleichen Tag entnommen

Stunden taglich wéhrend der Behandlungstage mit strikter Isolierung entstehen.

bertcksichtigen.
Dazu gehéren neben den oben beschriebenen Mal3ihahmen
A Einsatz von erregerspezifischen Chemotherapeutika/Antibiotika

z.B.:
Rachen oder Wundsanierung; antiseptische Sanierung anderer betroffener

Kdrperteile/Organe)
A Antiseptische Ganzkdrperwasche, bei intakter Haut mindestens taglich
etc.)

anschlieBender Schlussdesinfektion)
Fassung vom 29.01.2010
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A Mindestens tagliche lokale antiseptische Behandlung der betroffenen Areale (z.B.

A Téaglicher Wechsel von Bettwéasche, Bekleidung und Utensilien der Kérperpflege
A SchutzmaRnahmen bei Betreten und Verlassen des Zimmers (zimmerbezogener

(Waschlappen u.a.)
Schutzkittel, Handschuhe, ggf. Mund-Nasen-Schutz, einschleusen, ausschleusen
A Ggf. mehrmals tagliche Desinfektion patientennaher Flachen
A Mindestens tagliche FuRbodendesinfektion und Schlussdesinfektion
A Patienten- und Angehérigengespréche zum Umgang mit MRE
A Durchfiihrung der diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen unter
besonderen rdumlich-organisatorischen Bedingungen (z.B. im Patientenzimmer

anstelle im Funktionsbereich; wenn in Funktionsbereichen, dann mit unmittelbar
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Hinw.: Hier sind nur Lagerungsbehandlungen mit einem deutlich erhéhten personellen,
spezieller Lagerungen (z.B. bei Schienen und Extensionen, Wirbelsauleninstabilitat,

3. Lagerungstherapie
8-390 Lagerungsbehandlung
zeitlichen oder materiellen Aufwand zu kodieren. Dieser Kode ist fir die Angabe

Exkl.: Lagerung auf einer Antidekubitusmatratze

Hemi- und Tetraplegie oder nach groRen Schadel-Hirn-Operationen) oder Lagerungen
mit speziellen Hilfsmitteln (z. B. Rotations- oder Sandwichbett) zu verwenden. Ein Kode
aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationdren Aufenthalt anzugeben
Inkl.: Lagerung im Rotations- oder Sandwichbett, Lagerung im programmierbaren

8-390.0 Lagerung im Spezialbett

elektrischen Schwergewichtigenbett
8-390.1 Therapeutisch-funktionelle Lagerung auf neuro-physiologischer Grundlage
8-390.5 Lagerung im Weichlagerungsbett mit programmierbarer automatischer Lagerungshilfe

8-390.3 Lagerung in Schienen
8-390.4 Lagerung bei Extension
8-390.6 Lagerung im Spezialweichlagerungsbett fiir Schwerstbrandverletzte
Hier sind nur Lagerungsbehandlungen mit einem deutlich erhéhten personellen, zeitlichen oder

8-390.x
PKMS

Sonstige
8-390.y Nicht néher bezeichnet
materiellen Aufwand zu kodieren. Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationaren
Dekubitusprophylaxe bei geriatrischen Patienten etc.).
Ab 2010 sind im OPS erstmals Komplexkodes fur die Pflege hochaufwendiger Patienten vorge-
sehen. Diese hochaufwendige Pflege geht tiber die bisherige Ubernahme von Pflegetatigkeiten
hinaus. Der
wurden. Im Bereich

Aufenthalt anzugeben.

Standardmafige Dekubitusprophylaxen oder postoperative Standardbehandlungen etc. sind

nicht hierliber zu kodieren (z. B. nachbeatmete Patienten mit Lagerung auf der Intensivstation,
(Pflegekomplex-

in mindestens einem der vier Leistungsbereiche Koérperpflege, Erndhrung, Ausscheidung,
deutlich

Hochaufwendige Pflege von Patienten
malnahmen-Scores) nutzt die Definition 'volle Ubernahme' in diesen Leistungsbereichen, die
Instrument PPR (Pflege-Personalregelung) entwickelt

dem

bei
Kommunizieren/Beschaftigen besteht ein wesentlich héherer Bedarf als beim durchschnittlichen
Patienten mit besonderen Leistungen (vgl. PPR). Es wurden drei unterschiedliche PKMS

Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit
entwickelt, da die hochaufwendige Pflege in den genannten verschiedenen Altersstufen
unterschiedlich operationalisiert ist. Es handelt sich um Pflegekomplexmafl3nahmen-Scores fir
Erwachsene (PKMS-E), Kinder und Jugendliche (PKMS-J) und Kleinkinder (PKMS-K).

Fassung vom 29.01.2010

Coloplast

Seite 22



zur Navigation

RG Mittlere Untere Obere
VWD GVWD GVWD

In der Ubersicht ist fiir das Jahr 2010 eine Auswahl von DRGs der Versorgung chronischer
Wunden zusammengestellt. GRAVIERENDE Veranderungen zum Vorjahr sind mit Pfeilen dargestellt.
DRG  Parti- Bezeichnung
tion
MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
F13A O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 4,064 29,4 9 47
Extremitat und Zehen mit ulerst schweren CC und
mehrzeitigen Revisions- oder Rekonstruktionseingriffen
F13B O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 1,777 155 4 31
Extremitat und Zehen mit ul3erst schweren CC, ohne
mehrzeitige Revisions- oder Rekonstruktionseingriffe
F13C O Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer 1,374 13,2 3 28
Extremitat und Zehen ohne aufRerst schwere CC
F21A O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen mit 2,973 26,2 8 44
komplexem Eingriff, mit komplexer Hauttransplantation ¢
und Lappenplastik an der unteren Extremitat
F21B O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen 2,401 16,1 4 33
mit komplexem Eingriff, ohne komplexe ¢
Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren
Extremitat
F21C O Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, 1,604 159 4 31
ohne komplexen Eingriff, ohne komplexe
Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren
Extremitat
F28A O Amputation mit zusatzlichem GefalReingriff oder mit 5,020 324 10 50
Hauttransplantation, mit auf3erst schweren oder
schweren CC
F28B O Amputation bei Kreislauferkrankungen auf3er an oberer 2,579 19,7 6 38
Extremitat und Zehen, ohne Gefal3eingriff, ohne
Hauttransplantation, mit auf3erst schweren oder
schweren CC
F28C O Amputation bei Kreislauferkrankungen auf3er an oberer 1,824 16,0 4 31
Extremitat und Zehen, ohne GefalReingriff, ohne aufierst
schwere oder schwere CC
F39A O Unterbindung und Stripping von Venen mit beidseitigem 0,864 4,0 1 10
Eingriff oder Ulzeration oder auf3erst schweren oder
schweren CC
F39B O Unterbindung und Stripping von Venen ohne 0,701 2,7 1 5
beidseitigen Eingriff, ohne Ulzeration, ohne ul3erst
schwere oder schwere CC
MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
F59A O Komplexe GefaReingriffe ohne komplizierende 2,16 121 3 26
Konstellationen, ohne Revision, ohne komplizierende
Diagnose, Alter > 2 Jahre, mit ul3erst schweren CC
oder maRig komplexe Gefaleingriffe mit ul3erst
schweren CC oder Rotationsthrombektomie
F59B O MaRig komplexe Gefal3eingriffe ohne mehrfache 0,904 38 1 9
Gefaleingriffe, ohne aulierst schwere CC, ohne
Rotationsthrombektomie, ohne komplizierende Diagnose
F63A M Venenthrombose mit &ul3erst schweren oder schweren 0,917 9,0 2 18
CcC
F63B M Venenthrombose ohne &uf3erst schwere oder schwere 0,635 6,6 1 14
CcC
F64z M Hautulkus bei Kreislauferkrankungen 1,992 11,1 3 22
F75A M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems mit auBerst 1,458 12,2 3 25
schweren CC
F75B M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne auf3erst 1,225 6,0 1 15
schwere CC, Alter < 10 Jahre
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MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
F75C M Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne auf3erst 0,890 5,4 1 13
schwere CC, Alter > 9 Jahre und Alter < 18 Jahre
F75D M  Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne &uf3erst 0,651 5,2 1 13
schwere CC, Alter > 17 Jahre
F77z M Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei 1,869 15,9 0 31
Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane
O Andere Eingriffe an Darm oder Enterostoma mit auBerst 1,789 12,7 3 27
Strahlentherapie mit groRem abdominellen Eingriff 4,474 19,6 6 38
o
11,089 54,0 17 72
¢
1,808 14,7 29
16 69

G13Z

G157z
Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und

@)
Storungen der Verdauungsorgane
MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
D
7,494 41,7 13

O
O  Gewebe- / Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit 10,712 50,6

G35z

Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei
C

Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

G772 M
komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren
Lokalisationen oder mit schwerem Weichteilschaden, mit
5,035 32,8 10

102A
auRerst schweren CC, mit komplexer OR-Prozedur

O Gewebe- / Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit
komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren

Lokalisationen ,schwerem Weichteilschaden oder
25,9

1028
3,553

D
19,7

komplexer Gewebetransplantation, mit &uf3erst
schweren CC oder mit schw. CC und komplexer OR-
2,550

10

O Gewebe- / Hauttransplantation, au3er an der Hand, mit

Prozedur
kompliz. Konst., Eingr. an mehr. Lok. od. mit schw.
Weichteilsch., m. schw. CC od. m. kompl. Gew.transpl.,

2,519
D

1,801

102C
m. &u3. schw. CC, ohne kompl. OR-Proz. od. m. kompl.

Gew.transpl., m. schw. CC, m. kompl. OR-Proz.
O Gewebe-/Hauttransplantation, auf3er an der Hand, mit
auRerst schweren CC, ohne komplexe OR-Prozedur

102D
O Amputation bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-

1072
Skelett-System und Bindegewebe
O Revision eines Amputationsstumpfes
Eingriffe am Ful? mit mehreren hochkomplexen
Eingriffen oder mit hochkomplexem Eingriff mit

1147
@)

I120A
Eingriffe am Ful? mit mehreren komplexen Eingriffen

komplexer Diagnose
oder hochkomplexem Eingriff oder mit komplexem

]
Eingriff mit komplexer Diagnose

Weichteilschaden, ohne komplexe Diagnose oder ohne
komplexen Eingriff, ohne schweren Weichteilschaden,

120B
mit Knochentrans-plantation oder Implantation einer

)

120C

Zehengelenkendoprothese
Eingriffe am Ful3, ohne komplexen Eingriff, ohne

schweren Weichteilschaden, ohne Knochen-
transplantation, ohne Implantation einer Zehengelenk-

120D
endoprothese, mit Eingriff an mehr als einem Strahl

)
Eingriffe am Fuld ohne komplexen Eingriff, ohne

einem Strahl, ohne Knochentransplantation, ohne

120E

% Coloplast

1,243
14,6

11,3

Eingriffe am FulR mit komplexem Eingriff oder schwerem 1,103
0,981

schweren Weichteilschaden, ohne Eingriff an mehr als

O
Implantation einer Zehengelenkendoprothese, Alter < 16
Fassung vom 29.01.2010
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I120F O Eingriffe am FuB3 ohne komplexen Eingriff, ohne 0,780 4,5 1
schweren Weichteilschaden, ohne Eingriff an mehr als
einem Strahl, ohne Knochentransplantation, ohne
Implantation einer Zehengelenkendoprothese, Alter > 15
Jahre
122A O Gewebe- / Hauttransplantation, au3er an der Hand, mit 3,375 20,6 6 39
komplizierender Konstellation, Eingriff an mehreren D
Lokalisationen, schwerem Weichteilschaden oder
komplexer Gewebetransplantation mit schweren CC
122B O Gewebe- / Hauttransplantation, aul3er an der Hand, 2,449 18,5 5 36
ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an ¢
mehreren Lokalisationen, ohne schweren
Weichteilschaden, ohne komplexe
Gewebetransplantation mit schweren CC
128A O Komplexe Eingriffe am Bindegewebe 2,097 99 2 21
128B O MaRig komplexe Eingriffe am Bindegewebe 1,017 6,2 1 15
128C O Andere Eingriffe am Bindegewebe 0,778 4,4 1 12
1422 A Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und 1,248 14 23
Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
150Z O Gewebe- / Hauttransplantation, auf3er an der Hand, 1,670 114 3 25
ohne komplizierende Konstellation, ohne Eingriff an
mehreren Lokalisationen, ohne schweren Weich-
teilschaden, ohne &uRRerst schwere oder schwere CC
164A M  Osteomyelitis, Alter < 16 Jahre 2,283 155 4 30
164B M  Osteomyelitis, Alter >15 Jahre mit &uRerst schweren 1,273 12,2 3 26
oder schweren CC oder Alter > 74 Jahre
164C M  Osteomyelitis, ohne aul3erst schwere oder schwere CC, 0,659 6,8 1 15
Alter > 15 Jahre und Alter < 75 Jahre
I66A M  Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 1 1,931 14,5 4 31
Belegungstag, mit mehreren komplexen Diagnosen, mit
hochkomplexer Diagnose, oder mit komplexer Diagnose
und Dialyse, mit &uRerst schweren CC
166B M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 1,764 15,5 4 31
Belegungstag, ohne mehrere komplexe Diagnosen,
ohne hochkomplexe Diagnose, ohne komplexe
Diagnose oder ohne Dialyse, mit uf3erst schweren CC
166C M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 0,904 7,9 2 17
Belegungstag, mit mehreren komplexen Diagnosen, mit
hochkomplexer Diagnose, oder mit komplexer Diagnose
und Dialyse, ohne auf3erst schwere CC
166D M Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein 0,862 8,8 2 18
Belegungstag, ohne hochkomplexe Diagnose, ohne
mehrere komplexe Diagnosen, ohne komplexe
Diagnose oder ohne Dialyse, ohne auf3erst schwere CC
oder Frakturen an Becken und Schenkelhals
I66E M  Andere Erkrankungen des Bindegewebes, ein 0,187 1,0
Belegungstag
I76A M Andere Erkrankungen des Bindegewebes mit komplexer 1,041 9,3 2 20
Diagnose oder auf3erst schweren CC
176B M Andere Erkrankungen des Bindegewebes ohne 0,572 4,6 1 11
komplexe Diagnose, ohne auf3erst schwere CC oder
septische Arthritis
1987 O Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und 6,537 40,3 12 58
Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe D
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MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma
O Gewebetransplantation mit mikrovaskularer 4,566 15,6 4
Anastomosierung bei Erkrankungen der Haut, Unterhaut D
30,0 9 48
D
23,9 7 42
C

Jo1Z

Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren 4,335
16,4

und Mamma
J02A O
Extremitat bei Ulkus oder Infektion / Entziindung und
ausgedehnte Lymphadenektomie, mit &uf3erst schweren
CC bei Para-/Tetraplegie oder mit komplexem Eingriff
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren 3,122
Extremitat bei Ulkus oder Infektion / Entziindung und
ausgedehnte Lymphadenektomie, m. auf3erst schweren
1,973
1,737 154
1,287 12 3
4

2,204 137
D

J02B
CC auler b. Para-/Tetraplegie, ohne komplexen Eingr.

O

od. ohne auRerst schwere CC mit kompl. Eingr.
Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren
Extremitat bei Ulkus oder Infektion / Entziindung und
ausgedehnte Lymphadenektomie, ohne auf3erst

Jo2Cc O
schwere CC, ohne komplexen Eingriff
Eingriffe an der Haut der unteren Extremitat bei Ulkus
oder Infektion / Entziindung mit &uf3erst schweren CC
Eingriffe an der Haut der unteren Extremitéat bei Ulkus
1,968 15,4

JO3A
oder Infektion / Entziindung ohne auf3erst schwere CC

O
JO3B O
O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit
kompl. Diagnose, m. zusatzl. Eingr. an Kopf u. Hals od.
aulerst schw. CC, mit kompl. Proz. od. Eingr. an d.
Haut der unt. Extremitat b. Ulkus od. Infekt. / Entzind. b.
6,5

JO8A

1,007

Para-/Tetrapl. mit auf3erst schw. CC
O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit
0,624

komplexer Diagnose, mit zusatzlichem Eingriff an Kopf
und Hals, mit &ulRerst schweren CC, ohne komplexe

0,508

JosB
O Andere Hauttransplantation oder Debirdement mit
komplexer Diagnose, mit zusatzlichem Eingriff an Kopf

Prozedur
und Hals, ohne komplexe Prozedur, ohne auf3erst

Josc
Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter < 16

schwere CC

0]
Jahre
Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter >15

JO9A
JO9B
J10A
J10B
J11A

]
Jahre
bei bosartiger Neubildung

@]
aul3er bei bosartiger Neubildung
O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma mit

32

Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma 0,801

Plastische Operationen an Haut, Unterhaut und Mamma 0,753

32

25
30

31

16

3,6
3,2
53
4,0
12,6

1,293
506
9

3,8
16

1,091 7,5

@]
komplizierender Diagnose oder bei Para-/Tetraplegie
O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne 0,840
komplizierende Diagnose, au3er bei Para-/Tetraplegie,
O Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne 0,616

J11B

mit maRig komplexer Prozedur
komplizierende Diagnose, aul3er bei Para-/Tetraplegie,
Seite 26

J1ic
ohne mafig komplexe Prozedur
O Andere Hauttransplantation oder Debridement mit

Lymphknotenexzision oder schweren CC

J217
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J22A O Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne 0,771 5,3 1
komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne
aulerst schwere od. schwere CC, mit Weichteildeckung
J22B O Andere Hauttransplantation oder Debridement ohne 0,713 49 1 11
komplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne
aulerst schwere oder schwere CC, ohne
Weichteildeckung
J60Z M  Hautulkus 0,949 938 2 21
J61A M  Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 1,820 153 4 29
Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder mit komplexer
Diagnose, mit uf3erst schweren CC oder Hautulkus bei
Para- / Tetraplegie
J61B M  Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 1,229 124 3 23

Belegungstag, Alter > 17 Jahre oder mit komplexer

Diagnose, ohne aulerst schwere CC
J61C M  Schwere Erkrankungen der Haut, mehr als ein 0,735 6,8 1 16

Belegungstag, Alter < 18 Jahre ohne komplexe
Diagnose oder mafig schwere Hauterkrankungen
J64A M Infektion / Entzindung der Haut und Unterhaut mit 1,238 12,1 3 24
aulRerst schweren CC
J64B M Infektion / Entzindung der Haut und Unterhaut ohne 0,580 6,0 1 13
aulRerst schwere CC
MDC 10 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
KO1B O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 5,056 31,0 9 49
Komplikationen, ohne Fruhrehabilitation, ohne
geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, mit
Gefaleingriff
KO1C O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 2,419 225 6 40
Komplikationen, ohne Fruhrehabilitation, ohne
geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne
Gefaleingriff, mit auerst schweren CC oder komplexer
Arthrodese des Fulies
KO1D O Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit 1,550 15,5 4 30
Komplikationen, ohne Frihrehabilitation, ohne
geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne
Gefal3eingriff, ohne aulRerst schwere CC, ohne
komplexe Arthrodese des Ful3es
O Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernédhrungs- und 2,637 17,7 5 34
Stoffwechselkrankheiten, Alter < 7 Jahre oder &ufRerst
1,476 9,5 2 21
1,325 13,6 4 27

K09A
schwere CC
schwere CC, mit komplexem Eingriff

O Andere Prozeduren bei endokrinen, Erndhrungs- und

O Andere Prozeduren bei endokrinen, Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten, Alter > 6 Jahre, ohne auf3erst

Stoffwechselkrankheiten, Alter > 6 Jahre, ohne duf3erst

K09B
schwere CC, ohne komplexen Eingriff

K09C
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28,1 46
18

3,222

Bezeichnung
1,793 114
23

11,6

Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern mit
1,274
15

DRG  Parti-
tion
OR Prozedur bei endokrinen, Erndhrungs- und
M  Diabetes mellitus und schwere Ernahrungsstérungen,
Alter < 16 Jahre, mit multimodaler Komplexbehandlung
6,4

(0]
Stoffwechselkrankheiten
0,907
14

K252

6,0

bei Diabetes mellitus
1,884
18

K60A
M  Diabetes mellitus mit komplizierenden Diagnosen oder
aulRerst schweren CC oder schwere
Erndhrungsstérungen, Alter > 10 Jahre, ohne
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
M  Diabetes mellitus und schwere Erndhrungsstérungen,
Alter < 11 Jahre oder Diabetes mellitus mit schweren

K60B
9,1
15

M  Diabetes mellitus ohne &uf3erst schwere oder schwere
7.1

K60C
CC, mit multiplen Komplikationen oder Ketoazidose,
Alter > 10 Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne mulitmodale
0,878
0,672
30

CC, Alter > 10 Jahre und Alter < 16 Jahre, ohne
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

15,3

K60D
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
M  Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit multiplen
Komplikationen oder Ketoazidose, Alter > 15 Jahre
M  Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ohne &uRRerst
schwere oder schwere CC, ohne multiple
Komplikationen, ohne Ketoazidose, ohne multiple
1,754

K60E

K60F
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei

endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

K772z M
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Beispiel:

Ein Patient mit entgleistem Diabetes mellitus Typ 1 wird zur Behandlung eines Diabetischen
am Unterschenkel aufgenommen.

FuRsyndroms mit gemischtem Ulkus der Zehe (bei Angiopathie und Neuropathie) und Erysipel

Beispielhafte Anzeige der Kosteninformationen fur die DRG F21B (2009!)

(Ulcus cruris venosum + Wunddebridement)

Quelle: BMG / InEK GmbH
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