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Vorwort

Die zwdlfte Auflage des Kodierleitfadens fiir die Leistungsdar-
stellung bei Patienten mit hdamatologischen und onkologi-
schen Erkrankungen wurde in bewéhrter Weise unter der
Schriftfihrung von Dr. Cornelie Haag durch die Mitglieder des
Arbeitskreises DRG und Gesundheitsékonomie der Deutschen
Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO) und der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Knochenmark- und Bluts-
tammzelltransplantation (DAG-KBT) in Zusammenarbeit mit
der DRG-Research-Group des Universitatsklinikums Miinster
erstellt. Nachdem im Jahr 2016 nur eine Darstellung der Neu-
erungen notwendig war, haben wir in diesem Jahr den Ko-
dierleitfaden wieder neu erstellt.

Der Leitfaden soll den mit der Kodierung befassten klinisch
tatigen Kollegen sowie den Kodierern fiir die tégliche Routine
umfassende Informationen und Hilfen bieten, um mit dem
DRG-System 2017 umgehen zu kénnen. Die allgemeinen und
speziellen Kodierrichtlinien der Selbstverwaltung sollen hier-
durch ergénzt, aber nicht ersetzt werden. Ziel ist es, eine sach-
gerechte und einheitliche Kodierung hamatologischer und
onkologischer Félle zu ermdglichen. Die Kodierbeispiele in
dem Leitfaden sollen lhnen die Kodierung bei schwierigen
und kontroversen Fragen erleichtern. Textpassagen, die aus
den offiziellen Katalogen ibernommen wurden, sind kursiv
gedruckt.

Fiir den schnellen Einstieg haben wir ein Kapitel ,Zusammen-
fassung der Neuerungen in 2017 dem Kodierleitfaden voran-
gestellt. Hier werden auch einige allgemeine wesentliche
Umbaumalnahmen des DRG Katalogs genannt.

Wir hoffen, dass auch die neue Auflage des Kodierleitfadens
dem Anspruch, ein niitzliches Hilfsmittel bei der Kodiertatig-
keit zu sein, gerecht wird.
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1. Zusammenfassung der
Anderungen 2016 und 2017

In diesem Kapitel werden die fiir den hamatologischen und
onkologischen Bereich wichtigen Neuerungen in den Kodier-
richtlinien, des ICD- und OPS-Katalogs, des Fallpauschalen-
katalogs und des Kodierleitfadens kurz zusammengefasst.
Die ausfiihrliche Beschreibung erfolgt dann in den einzelnen
Kapiteln.

ICD-Katalog:

« Kodes fiir die chronische GvHD: neue Einteilung und Kodes
fir die organspezifische Manifestationen

« Prézisierung der Einteilung des Akuten Nierenversagens.

* Resistente Keime werden nach grampositiv und gramnega-
tiv unterteilt.

* Neuer Kode fiir Komplexbehandlung nicht multiresistenter
Erreger

OPS-Katalog:

* Retransplantation wéahrend desselben Aufenthaltes wird
durch Hinweise prazisiert

* Neue Kodes fiir die Palliativmdizinische Versorgung durch
interne und externe Palliativdienste

* Erweiterung der Kodes fiir in-Vitro-aufbereitete Lympho-
zyten

Fallpauschalenkatalog

+ Die Berechnung des PCCL-Wertes wird verédndert, so dass
bei schwersten Komplikationen auch PCCL-Werte von mehr
als 4 maglich sind und in einigen Féllen dann gruppierungs-
relevant sein kdnnen, z. B. in der R60, R61, R63 und A42

« Multiresistene Keime und die Isolierung beeinflussen DRG-
Gruppierung

- Einige Zusatzentgelte sind nur noch krankenhausindivi-
duell, und nicht mehr bundeseinheitlich.

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 13



Ko

Neue Zusatzentgelte u. a. auf Grund der Betrachtung von
Extremkostenfalle (z. B. Asparaginase, Defibrotid)

Im Bereich der allogenen und autologen Transplantationen
ist eine weitere Differenzierung erfolgt mit nun jeweils 1
abrechenbaren DRG mehr. Kriterien zur Einordnung sind
u. a. die Art der In Vitro-Aufbereitung

dierleitfaden 2017

+ Aufnahme der DGEM-Krtierien bei der Mangelerndhrung

14
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2. Fallpauschalensystem 2017

Diagnosebezogene Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups) sind ein System zur 6konomischen Bewertung sta-
tiondrer Behandlungsfélle. Jede Fallpauschale ist nach dem
durchschnittlichen Ressourcenverbrauch bewertet und bildet
den Preis fiir eine stationdre Behandlung.

Es sollen alle Krankenhausleistungen vergiitet werden, die
nach der Vorgabe des Sozialgesetzbuches fiir die Behandlung
eines Patienten ,ausreichend, zweckméRig und wirtschaftlich”
sind. Sie miissen dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse entsprechen, dabei aber auch den
medizinischen Fortschritt berticksichtigen. Dabei diirfen sie
das MaB des Notwendigen nicht {iberschreiten und miissen
in der fachlich gebotenen Qualitét sowie wirtschaftlich er-
bracht werden (§§ 2, 12, 39 und 70 SGB V). Dabei handelt es
sich insbesondere um é&rztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arzneimittel, Heil- und Hilfsmitteln sowie die
Unterkunft und Verpflegung. Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen gehoéren auch die vom Krankenhaus veran-
lassten Leistungen Dritter (z. B. die eines externen Pathologen
fir molekulare Diagnostik, sofern es im Rahmen stationdrer
Aufenthalt veranlasst wird).

Jeder Behandlungsfall wird tiber eine DRG-Fallpauschale und,
falls zutreffend, Giber additive Vergiitungskomponenten (un-
terschiedliche Formen der Zusatzentgelte, insbesondere auch
neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren — NUB's),
die es z. B. fiir verschiedene onkologische Medikamente gibt,
verglitet.

2.1 Das G-DRG-System 2017

Zustandig fiir das G-DRG-System ist das deutsche DRG-Institut
InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH,
www.g-drg.de). Die Klassifikationen fiir Diagnosen und Proze-

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 15



duren werden durch das Deutsche Institut fiir Dokumentation
und Medizinische Information (DIMDI) weiterentwickelt.

Das G-DRG-System 2017 besteht aus:

* Fallpauschalenvereinbarung (FPV) 2017 mit den Abrech-
nungsbestimmungen und den Anlagen (Fallpauschalenka-
taloge fiir Haupt- und Belegabteilungen; teilstationdre
DRG's; nicht bewertete, krankenhausindividuell zu verhan-
delnde voll- und teilstationdre DRG’s; bewertete Zusatzent-
gelte; nicht bewertete, krankenhausindividuell zu verhan-
delnde Zusatzentgelte).

* Kodierrichtlinien 2017 mit Regelungen zur Anwendung der
medizinischen Klassifikationen ICD-10-GM und OPS Ver-
sion 2017.

« Déefinitionshandbiicher mit Auflistungen der gruppierungs-
relevanten Parameter.

« Zertifizierte Grouper-Programme zur automatisierten Er-
mittlung der Fallpauschalen aus den Fall-Datensétzen

2.1.1 H&matologisch-onkologische Aspekte in den G-DRG
2017

Die Uberarbeitung des G-DRG-Systems 2017 war gepragt von
den Vorgaben des KHSG zur Absenkung von Anreizen zur
Mengen-Ausweitung, was den Bereich der Onkologie priméar
nicht betrifft. Vielmehr wurden Kalkulationsalgorithmen zur
gezielten Absenkung der Erlosanteile fiir Sachkosten einge-
fuhrt, die zu teils deutlichen Verringerungen der Bewertungs-
relationen fiir kardiologische und chirurgisch-orthopédische
DRG gesorgt haben. Weitere Entwicklungen mit zumindest
potentieller Relevanz fiir die Onkologie in den néchsten Jah-
ren werden aber auch Absenkungen der ErlGse in Abhangig-
keit vom erbrachten Volumen sein. Dies wurde aber bisher
Jnur” fir bestimmten orthopéddische Fallpauschalen umge-
setzt, weitere werden aber folgen.

Hamatologisch-onkologische Schwerpunkte in der klassifika-
torischen Uberarbeitung sind fiir das System 2017 insbeson-
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dere die Verbesserung der palliativmedizinischen Versorgung.
Nach den Vorgaben des § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG sollten zur
Férderung der palliativmedizinischen Versorgung durch Pallia-
tivdienste die Kalkulation eines Zusatzentgeltes (ZE) erfolgen
und ab 2017 die Leistungen des Palliativdienstes liber einen
entsprechenden OPS-Kode verschliisselbar sein.

Ab 2017 dienen zwei neue OPS-Kodes der Abbildung der
spezialisierten palliativmedizinischen Komplexbehandlung
durch einen Palliativdienst:

8-98h.0* ... durch einen internen Palliativdienst
8-98h.1* ... durch einen externen Palliativdienst

Auf Basis dieser differenzierten OPS-Kodes erfolgte der Aus-
weis von zwei unbewerteten Zusatzentgelten fiir die Ab-
bildung der Leistungserbringung durch einen internen Pal-
liativdienst (ZE2017-133) bzw. durch einen externen
Palliativdienst (ZE2017-134). Diese miissen daher kranken-
haus-individuell verhandelt werden.

In der Knochenmarktransplantation wurden die Differenzie-
rungen der Basis-DRG A04 [...] fiir die allogenen und die A15
[...] fur die autologen Transplantationen iiberarbeitet. Diese
sind bereits mehrfach differenziert, u. a. nach Prozeduren fiir
intensivmedizinische Komplexbehandlung oder Komplexbe-
handlung bei Besiedelung mit MRE, akuter Graft-versus-Host-
Krankheit, Alter < 16 Jahre und Art einer durchgefiihrten ,In-
vitro-Aufbereitung” (Entnahme).

Die ,Art der In-vitro-Aufbereitung” wird (siehe OPS-Kode ,Art
der In-vitro-Aufbereitung bei Entnahme von h@matopoeti-
schen Stammzellen” 5-410.2-) nach Positiv-Anreicherung, T-
und B-Zell-Depletion bzw. Erythrozyten-Depletion differen-
ziert. Analysen des InEK aus dem Jahr 2015 bestétigten die
Hinweise aus dem Vorschlagsverfahren zu deutlich héheren
Kosten bei Transplantation mittels Positivanreicherung oder T-
und B-Zell-Depletion aufbereiteter Stammzellen. Im G-DRG-
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System 2016 erfolgte daher bereits eine Aufwertung dieser
Félle innerhalb der Basis-DRGs A04 und A15.

Die im OPS 2014 erstmalig erfolgte Differenzierung zur Art der
In-vitro-Aufbereitung bei Entnahme von h@matopoetischen
Stammzellen wurde ab dem OPS 2015 auch zur Art der In-
vitro-Aufbereitung der transplantierten oder transfundierten
hamatopoetischen Stammzellen (OPS-Kodegruppe 5-411.7-)
eingefiihrt.

Im Vorschlagsverfahren gab es Hinweise darauf, dass die Auf-
bereitungsverfahren ,Positivanreicherung” oder ,T- und B-
Zell-Depletion” auch auf der ,Gabe-Seite” mit deutlich héhe-
ren Kosten assoziiert seien. InEK-Analysen konnten diese Hin-
weise aber nicht bestatigen, bei insgesamt geringer Fallzahl
und nur wenigen Krankenhdusern, die diese Leistung erbrin-
gen, konnte kein Kostenunterschied festgestellt werden. Die
Untersuchungen sollen allerdings fiir das G-DRG-System 2018
weiter fortgesetzt werden. In der DRG A04C werden Félle mit
Transplantation bzw. Transfusion von per Erythrozytendeple-
tion aufbereiteten Stammzellen nicht mehr in DRG A04C;
sondern — im Sinne einer Abwertung - in die A04D oder
AOAE gruppiert.

In der MDC 17 gibt es noch eine neu definierte DRG R66Z
Akute myeloische Leukdmie oder andere akute Leukdmie mit
hochkomplexer Chemotherapie, Alter < 18 Jahre, in die Félle
der ,ehemaligen” DRG's R60A und R63A eingruppiert werden,
wenn ihr Alter kleiner 18 Jahre ist. Diese Fallverschiebung aus
den DRGs R60A und R63A in die DRG R66Z fiihrt zu einer
Aufwertung.

2.1.2 Teilstationdre Leistungen

Teilstationdre Leistungen der Onkologie sind nach wie vor
nicht als DRG definiert. Griinde hierfiir liegen wie in den Vor-
jahren in einer mangelnden Pauschalierbarkeit auf Basis des
vorhandenen Datenmaterials.
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2.2 Weiterentwicklung des Systems

Fir die Anpassung des Fallpauschalensystems werden auf
Basis einer Stichprobe von 245 Krankenhdusern die Bewer-
tungsrelationen kalkuliert. Dabei besteht eine zeitliche Latenz,
da die Kalkulationsgrundlage die Kosten- und Leistungsdaten
des jeweils vorletzten Jahres sind. Die Bewertungsrelationen
des Jahres 2017 beruhen also auf Kostendaten aus dem Jahr
2015, z. T. ergénzt durch spezifische Nacherhebungen fiir spe-
zielle Leistungsbereiche.

Aktuelle medizinische Entwicklungen, die nach dem Jahr
2016 eingefiihrt wurden, werden damit in den DRG 2017
nicht auf dem ,normalen” Wege berticksichtigt. Um diese
Innovationsliicke zu schlieBen, kénnen krankenhausindivi-
duelle Antrédge zur Beriicksichtigung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) eingereicht werden. Die
hédmatologisch-onkologisch relevanten NUB-Entgelte sind im
Anhang dieses Kodierleitfadens aufgefiihrt. Zu den jeweils
aktuellen Vorschldgen siehe auch www.dgho.de (Informa-
tionspool — Dokumente der Arbeitskreise -~ AG DRG und
Gesundheitsékonomie, jeweils ab Anfang Oktober jeden Jah-
res).

Die medizinischen Fachgesellschaften, andere Verbédnde, aber
auch Einzelpersonen kénnen dariiber hinaus in einem struk-
turierten Vorschlagswesen Antrage zur Beriicksichtigung spe-
zieller medizinischer Sachverhalte an das InEK richten.

2.3 Fallpauschalenkatalog 2017

Der Fallpauschalenkatalog ist in 24 organsystem-bezogene
Hauptdiagnosegruppen (Major Diagnostic Category, MDC),
eine Sondergruppe fiir besonders aufwéndige Leistungen
und eine Fehlergruppe eingeteilt. Der Fallpauschalenkatalog
2017 umfasst 1.255 DRG's fiir Hauptabteilungen, 35 mehr als
im Vorjahr. Davon sind 1.208 bundeseinheitlich bewertet, die
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unbewerteten DRG's miissen beziiglich der Verglitungshohe
krankenhausindividuell verhandelt werden.

2.3.1 Eingruppierung

Die Eingruppierung eines stationdren Falles erfolgt auf Basis
von Informationen zu Diagnosen, Prozeduren, Geschlecht,
Alter, Entlassungsgrund, Verweildauer, Urlaubstage, Aufnah-
megewicht, Status der Verweildauer, ein Belegungstag sowie
Dauer einer maschinellen Beatmung.

2.3.2  Splitkriterien

Die DRG-Klassifikation versucht bei jedem Fall, die 6kono-
mische Schwere einzuschétzen. Dazu werden verschiedene
Kriterien herangezogen, zu denen die dokumentierten Neben-
diagnosen, komplizierende Diagnosen (wie z. B. die Agranu-
lozytose), das Alter, die Verweildauer, die intensivmedizini-
sche Behandlung oder bestimmte MaRnahmen (z. B. Art der
Chemotherapie) bzw. Operationen oder Kombinationen von
mehreren Diagnosen und Prozeduren (komplizierende Kons-
tellationen) gehoren kénnen.

2.3.3 Zusatzentgelte

Neben dem DRG-Erlés kénnen Zusatzentgelte nach einem in
der FPV 2017 definierten Leistungskatalog abgerechnet wer-
den. Zusatzentgelt bedeutet allerdings nicht ,iiber das verein-
barte Krankenhaus-Budget hinausgehendes Entgelt”, sondern
stellt nur eine andere Entgeltart ohne grundsétzlich budget-
erhdhende Wirkung dar. Die Zusatzentgelte werden tiber OPS-
Kodes dokumentiert. Nicht alle Zusatzentgelte konnten durch
das InEK kalkuliert und mit festen Preisen belegt werden
(krankenhausindividuelle ZE).

Die Erlése sind dabei strikt abhdngig von der kumulierten
Applikationsmenge des jeweiligen Wirkstoffes bzw. der An-
zahl der verabreichten Blutprodukte wéhrend des gesamten
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stationdren Aufenthaltes des Patienten (einschlieBlich evt.
Wiederaufnahmen).

Fiir onkologisch relevante Medikamente haben sich eine Rei-
he von Anderungne ergeben. Folgende vormals mit NUB-
Status1 bewertete Medikamente sind jetzt Zusatzentgelt:

 ZE160: Gabe von Lipegfilgrastim, parenteral
« ZE2017-130: Gabe von Belimumab, parenteral
« ZE2017-131: Gabe von Defibrotid, parenteral

Aus der Analyse der Extremkostenfédlle wurden weitere, kran-
kenhaus-individuelle Zusatzentgelte definiert:

« ZE2017-127 Gabe von L-Asparaginase aus Erwinia chrysan-
themi [Erwinase], parenteral

« ZE2017-128 Gabe von nicht pegylierter Asparaginase, pa-
renteral

« ZE2017-129 Gabe von pegylierter Asparaginase, parenteral

« ZE2017-132 Gabe von Thiotepa, parenteral

Fir Ipilimumab (ZE2017-114) wurde die Einstiegsschwelle

von 120 mg (fiir 2016 etabliert nach damaligem Stand zum

Dosierungsschema) aufgrund der Analyse der Daten aus 2015

und Informationen zur Gabe von Ipilimumab auch in geringer

Dosierung z. B. bei Kombinationsgabe mit anderen Medika-

menten auf 50 mg abgesenkt.

Ebenfalls wichtig ist, dass aufgrund des in 2017 eintretenden
Patentablaufs fiir verschiedene Medikamente (Caspofungin,
Voriconazol, Pemetrexet, Etanercept und Imatinib) durch Um-
wandlung der bewerteten in nicht bewertete ZE den Kosten-
trager Moglichkeiten zur Umsetzung unterjahriger Erlésabsen-
kungen gegeben werden.

2.3.4 Begriffsbestimmungen
Stationdre Behandlung von Patienten und deren Abgrenzung

Eine Krankenhausbehandlung kann vollstationdr, teilstationdr,
vorstationdr, nachstationdr sowie ambulant (gem. § 115a)
erbracht werden (siehe hierzu § 39 SGB V). Die Entscheidung
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tiber die Art der Behandlung obliegt dem aufnehmenden
Krankenhaus und sollte nach unserer Meinung eine nachvoll-
ziehbare (d. h. dokumentierte) &rztliche Entscheidung priméar
auf der Basis von medizinischen Argumenten sein. Dabei gilt,
dass der Anspruch auf eine vollstationdre Behandlung nur
dann moglich ist, wenn ,das Behandlungsziel nicht durch eine
teilstationdre, vor- und nachstationdre oder ambulante Be-
handlung einschlieBlich h&uslicher Krankenpflege erreicht
werden kann” (§ 39 Satz 2 SGB V).

Es liegt im Interesse des Krankenhauses, die medizinische
Grundlage fir die stationdre Behandlungsindikation gut zu
dokumentieren. Ausgehen sollte man dabei vom Behand-
lungsplan, mit dem die Entscheidung zum Verbleib des Pa-
tienten zu Beginn der Behandlung vom Krankenhausarzt ge-
troffen wird. Die G-AEP Kriterien (www.gkv-spitzenverband.
de/upload/Gemeinsame_Empfehlung 150404 Anlage 2
664.pdf) kénnen hier eine sinnvolle Hilfe darstellen. Die Ent-
scheidung kann nur aus ex-ante Sicht erfolgen, d.h. wenn im
Nachhinein Griinde ersichtlich werden, die doch eine ambu-
lante Behandlung denkbar erscheinen lassen (z. B. ein glinst-
igerer Verlauf als erwartet), kann dies die Entscheidung zur
stationdren Aufnahme nicht im Nachhinein ,kippen®.

Es gibt keine offiziellen Regelungen fiir eine Mindestverweil-
zeit, die erreicht werden muss, damit ein Patient als teil- bzw.
vollstationdr betrachtet werden kann. Falsch ist definitiv, dass
fiir den Tatbestand ,vollstationar” ein Patient immer ldnger als
24 h (oder Gber Nacht) im Krankenhaus verweilen muss.
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Beispiel

Ein Patient stellt sich am Morgen mit Epistaxis bei
Thrombozytopenie notfallméRig in der Notaufnahme eines
Krankenhauses vor. Er wird tamponiert und stationar zur
Uberwachung aufgenommen. Es werden Thrombozyten
transfundiert. Am Abend kann der Patient im gebesserten
Zustand das Haus wieder verlassen.

Die Verweildauer betrug 9 Stunden. Es handelt sich aufgrund
der medizinischen Situation trotzdem um einen stationdren
Aufenthalt.

Entlassung, Verlegung, Beurlaubung, Verbringung

Verlegung: Wird ein Patient von Krankenhaus A in Kranken-
haus B verlegt, so miissen tagesgleiche Verlegungsabschlage
sowohl im Krankenhaus A als auch im Krankenhaus B der
Fallpauschalen hingenommen werden, solange die mittlere
Verweildauer der Fallpauschale in Haus A und Haus B jeweils
nicht erreicht worden ist.

Achtung: Eine Verlegung liegt immer dann vor, wenn zwi-
schen Entlassung und erneuter Aufnahme nicht mehr als
24 Stunden vergangen sind. Es konnen also auch regulér ent-
lassene Patienten plétzlich als ,verlegt” gelten, wenn sie bin-
nen 24 Stunden in einem anderen Krankenhaus erneut auf-
genommen werden.

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 23



Beispiel:

Ein AML-Patient erhélt eine hochkomplexe Chemotherapie und
wird tiber die Fallpauschale R60A abgerechnet
(Bewertungsrelation 9,219 = ca. 29.500 €). Nach 30 Tagen
Aufenthalt wird der Patient in ein externes Krankenhaus zur
weiteren Betreuung verlegt. Die mittlere Verweildauer betragt
bei der Fallpauschale 50 Tage. Es werden ca. 11.465 €
abgezogen (20 Tage x 0,179 Punkte Verlegungsabschlag=
3,580 Punkte, diese multipliziert mit dem Basisfallwert ergeben
den Eurobetrag).

Viele onkologische Fallpauschalen sind von dieser Regelung
ausgenommen (sog. Verlegungs-Fallpauschalen), so z. B. die
A04B-D, A15B-D, A36A-B, R36Z, R61A und R61B.

Beispiel:

Ein Patient wird nach erfolgter Chemotherapie am Donnerstag,
um 17:00 Uhr entlassen. Er muss wegen Fieber am Freitag, um
14:00 Uhr in einem heimatnahen Krankenhaus aufgenommen
werden. Es handelt sich fiir beide Hauser um eine Aufnahme
aus bzw. Verlegung in ein externes Krankenhaus mit der
Konsequenz, dass u. U. Verlegungsabschlage hingenommen
werden miissen.

Beurlaubung: Eine Beurlaubung liegt nach § 1 Abs. 7 FPV 2017
vor, wenn ein Patient mit Zustimmung des behandelnden
Krankenhausarztes die Krankenhausbehandlung zeitlich be-
fristet unterbricht, die stationdre Behandlung jedoch noch
nicht abgeschlossen ist. Bei Fortsetzung der Krankenhausbe-
handlung nach einer Beurlaubung liegt keine Wiederaufnah-
me im Sinne von § 2 FPV vor. Vollstandige Tage der Beur-
laubung sind gesondert in der Rechnung auszuweisen und
werden nicht zur Berechnung der Verweildauer herangezo-
gen.
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Die Entscheidung, wann von einer Entlassung und wann von
einer Beurlaubung gesprochen werden soll, ist nicht trivial und
von den individuellen Umsténden abhéngig zu machen. Wir
empfehlen, dass Pausen, die durch duBere Umsténde bedingt
sind (z. B. kalendarische Pause, wichtige Feierlichkeiten etc.)
als Beurlaubung zu handhaben. Behandlungspausen, die im
Therapieprotokoll vorgesehen sind, sollten als abgeschlosse-
ner Behandlungsabschnitt gesehen werden und zu einer Ent-
lassung fiihren.

Beispiel:

Ein Patient bekommt eine Strahlentherapie. Wegen des
Feiertages Christi Himmelfahrt verldsst er am Mittwochabend
die Station und kommt am Freitagmorgen zuriick. Es handelt
sich um eine Beurlaubung. Der Donnerstag zahlt nicht zur
Verweildauer.

In den offiziellen Klarstellungen zur FPV 2017 wird die An-
wendung der Beurlaubungsregelung kommentiert: Die Vor-
gaben zur Beurlaubung finden keine Anwendung bei onko-
logischen Behandlungszyklen, bei denen eine medizinisch
sinnvolle Vorgehensweise mit mehreren geplanten Aufent-
halten zu Grunde liegt. Es handelt sich in diesen Féllen um
einzelne abgeschlossene Behandlungen, die durch eine regu-
lére Entlassung beendet werden.

Beispiel:

Ein Patient bekommt eine Chemotherapie, die am Tag 1-3
sowie 6-8 appliziert wird. Tag 3 féllt auf einen Freitag. Am
Freitagabend verldsst er das Krankenhaus und kommt am
Dienstagmorgen zum Tag 6 wieder ins Krankenhaus. Es handelt
sich um eine Entlassung.

Verbringung: Eine Verbringung liegt im Gegensatz zu einer
Verlegung grundsétzlich immer dann vor, wenn absehbar ist,
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dass der Patient nach der Leistungserbringung in der jeweili-
gen Institution in das aufnehmende bzw. die Hauptleistung
erbringende Krankenhaus zurlickverlegt wird. Der Patient ver-
lasst somit das Krankenhaus fiir eine in Auftrag gegebene
Behandlung durch einen Drittanbieter. Die Dauer einer Ver-
bringung muss nicht zwingend auf einen Kalendertag be-
grenzt sein und kann auch mehrere Tage (leistungsbezogen)
dauern. Da Verbringungsleistungen auch zu den Leistungen
Dritter gemaR § 2 Abs. 2 Nr. 2 KHEntgG zéhlen, bekommt die
leistungserbringende Institution ihre erbrachten Leistungen
vom auftraggebenden Krankenhaus vergiitet. Das Kranken-
haus mit der Hauptleistung kodiert die zusétzlichen Diagno-
sen und Prozeduren so, als wéaren sie von diesem selbst er-
bracht worden und kann die Leistungen bei der Gruppierung
der DRG-Fallpauschale berticksichtigen. Fahrkosten werden
im Rahmen einer Verbringung von den Krankenkassen nicht
separat vergtet.

Beispiel:

Ein Patient leidet zusatzlich an einer uro-pelvinen Stenose. Zur
Anlage von Harnleiterschienen wird er in eine externe
urologische Klinik geschickt, wo Double-J-Katheter eingelegt
werden.

Nach dem Eingriff wird der Patient wieder in die onkologische
Abteilung des Hauptkrankenhauses transportiert. Das
Hauptkrankenhaus weist die ICD-10 fiir uropelvine Stenose als
Nebendiagnose und die durchgefiihrten OPS-Prozeduren aus,
die urologische Klinik schickt der onkologischen Klinik eine
Rechnung.
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3. Allgemeine Kodierregeln

Zur Kodierung werden die Klassifikationssysteme fiir Diagno-
sen und medizinische Prozeduren verwendet, die nachfol-
gend kurz vorgestellt werden.

3.1 Diagnosenklassifikation ICD

Diagnosen werden nach der International Classification of
Diseases (ICD-10-GM) kodiert. Fiir 2017 ist die vom Deut-
schen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) herausgegebene ,German Modification” der Ver-
sion 2017 maligebend. ICD-10-Kodes sind alphanumerische
Kodes mit drei bis fiinf Stellen, die vollstdndig (endsténdig)
verwendet werden miissen.

Jeder Diagnosekode besteht aus drei Teilen:
Beispiel: Kode fiir Mammakarzinom des oberen inneren
Quadranten

Kapitel Krankheitsgruppe Spezifikation
C 50. 2

Der fiihrende Buchstabe gibt das Kapitel an. Die ersten beiden
Kapitel mit den Kennzeichen ,A"” und ,B" behandeln Infektio-
nen, die Kapitel ,C" und ,D" bésartige und gutartige Neu-
bildungen. Die folgenden Kapitel ,E bis P” sind nach Organ-
systemen gegliedert. Im ,R“-Kapitel werden Symptome
aufgelistet; das ,Z"-Kapitel fasst besondere Konstellationen
und Kontaktanldsse zum Gesundheitswesen zusammen, die
keinem der anderen Kapitel zugeordnet werden kénnen (z. B.
Nachsorge oder Verdachtsfalle). Im abschlieBenden ,U"-Kapi-
tel sind Kodes fiir besondere Zwecke (z.B. Funktionsein-
schrankungen, HIV-Kategorien, Antibiotikaresistenzen oder
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die Klassifikation bestimmter Blutgerinnungsstérungen als
Ltemporar” oder ,dauerhaft”) aufgefiihrt.

Nach dem fiihrenden Buchstaben fiir das Kapitel folgt eine
zweistellige Zahl, die die Diagnosegruppe reprasentiert (z. B.
»,C50.-" flr Mammakarzinom). Nach einem Punkt wird der
Kode durch eine Ziffer sperzifiziert (z. B. C50.2 fiir Mammakar-
zinom des oberen inneren Quadranten). Grundsatzlich sollte
die zu verschliisselnde Diagnose so spezifisch wie moglich
kodiert werden. Trifft keine der unter 0 bis 7 aufgelisteten
Spezifizierungen fur die Diagnose zu, ist aber eine andere
Spezifizierung bekannt, wird in der Regel ,.8" (,Sonstige”)
kodiert. Liegen im Gegensatz dazu keinerlei Informationen
zur Spezifizierung vor (ist also z. B. die Lokalisation, Genese
oder zytologische Zuordnung nicht bekannt), wird ,.9" (fir
Lnicht ndher bezeichnet”) kodiert.

Eine Besonderheit der Kodes fiir bosartige Erkrankungen ist
ihre Einteilung nach der Lokalisation der Erkrankung. Histolo-
gie, Grading, das TNM-System oder andere Moglichkeiten der
Einteilung maligner Erkrankungen finden i.d.R. (auBer bei
hédmatologischen Erkrankungen) keine Beriicksichtigung.

3.1.1 Kreuz-Stern-System (1*)

Der ICD-10-GM klassifiziert Diagnosen primar anhand ihrer
Atiologie. Bei einigen Diagnosen ist es jedoch sinnvoll und
notwendig, zusétzlich Informationen zu Manifestationen zu
kodieren, die nicht im Kode fiir die Atiologie enthalten sind.
Hierzu existiert das Kreuz-Stern-System der ICD-10.

Dabei wird zuerst die Atiologie (= Primirkode mit Kreuz 1),
dann die Manifestation (= Sekundérkode mit Stern *) kodiert.
Als Kreuzkode kann jeder medizinisch plausible ICD-10-Kode
ohne Stern (*)- oder Ausrufezeichen (!) verwendet werden.
Stern- und Ausrufezeichen-Kodes diirfen nicht ohne korres-
pondierenden Primérkode aufgefiihrt werden und kénnen
niemals eine Hauptdiagnose sein.
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Zum Beispiel wird eine Nephropathie bei Typ-1-Diabetes mit
E10.20f Diabetes mellitus, Typ 1: Mit Nierenkomplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet kodiert. Mit dem Kreuz-Stern-
System kann durch den zweiten Kode N08.3* Glomeruldre
Krankheit bei Diabetes mellitus die Manifestation angegeben
werden. Der Sternkode allein gibt aber weder den Diabetestyp
noch die Stoffwechsellage wieder. Deshalb kénnen nur beide
Kodes zusammen die vollstandige Information {ibermitteln.

3.1.2 Ausrufezeichen-Kode (!)

ICD-10-Kodes, die mit einem Ausrufezeichen gekennzeichnet
sind, dienen der Sperzifizierung einer Primérdiagnose, um z. B.
eine erhohte Komplexitdt zu verdeutlichen. Die mit einem
Ausrufezeichen gekennzeichneten Kodes sind wie Sternkodes
ebenfalls Sekundarkodes, die nur zusétzlich zu einem Kode
ohne Stern und ohne Ausrufezeichen benutzt werden kénnen.

Zum Beispiel sollte bei der Kodierung eines Harnwegsinfektes
(N39.0) der Erreger — sofern bekannt — durch einen Ausrufe-
zeichen-Kode mit angegeben werden (z. B. B96.2! fiir E. coli).
Weitere wichtige Beispiele fiir Ausrufezeichen-Kodes neben
den Kodes B95! — B98! sind resistente Infektionserreger oder
die Information, ob bestimmte Gerinnungsstérungen tempo-
rar oder dauerhaft erworben sind in Kapitel U des ICD-10-GM.

3.2 Prozedurenklassifikation OPS

Fiir die Kodierung medizinischer MaRnahmen (diagnostische,
operative und nicht-operative Prozeduren, Komplexbehand-
lungen sowie fiir einen Teil der Medikamente, fiir welche
additive Vergiitungen in Form von Zusatzentgelten oder In-
novationsentgelten (NUB) existieren) hat das DIMDI die Pro-
zedurenklassifikation OPS (Operationen- und Prozeduren-
schliissel) in der Version 2017 herausgegeben. Die OPS-
Kodes bestehen aus drei Teilen:
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Beispiel: OPS-Kode fiir ,Entnahme von hdmatopoetischen
Stammzellen aus dem Knochenmark, zur Eigenspende”

Kapitel MaRBnahme Sperzifizierung
5- 410. 00

Die fiihrende Ziffer ordnet den Kode in eines von sechs Kapi-
teln fiir Diagnostik, Bildgebung, Operationen, Medikamente,
nicht operative therapeutische Mallnahmen oder ergdnzende
MaBnahmen ein. Nach einem Bindestrich folgt eine dreistelli-
ge Zahl, die die Art der MaBnahme (z.B. Entnahme von
Stammzellen aus dem Knochenmark: 410) angibt. Nach ei-
nem Punkt wird der Kode ggf. durch eine oder zwei Ziffern
(oder Buchstaben) spezifiziert. In diesem Fall entspricht die
Spezifizierung der Angabe, ob es sich um Entnahme zur Eigen-
oder allogenen Spende handelt. Genau wie bei der Diagnose-
nkodierung ist auch bei der OPS-Kodierung jeweils der spezi-
fischste endstédndige Kode zu verwenden.

OPS-Kodes miissen, falls medizinisch sinnvoll, durch Angabe
der Seitenlokalisation (L = links; R = rechts und B = beidseits)
erganzt werden. Dies wird im offiziellen systematischen Ver-
zeichnis durch ein Symbol (Doppelpfeil) gekennzeichnet. Da-
riiber hinaus ist bei jedem OPS-Kode das Datum der Durch-
fuhrung zu erfassen. Bei Summenkodes wie bspw. der Anzahl
von Thrombozytenkonzentraten wird als Bezugsdatum der
Tag der ersten Verabreichung dokumentiert.

OPS-Kodes zur Kodierung zusatzentgeltfdhiger und sonstiger
Medikamente sind in einem eigenen Kapitel 6 im OPS-Kata-
log gefiihrt.

3.3 Regeln zur medizinischen Dokumentation

Die Diagnosen- und Prozedurenklassifikation miissen so an-
gewendet werden, dass sie vergleichbare Krankenhausfalle
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derselben DRG zuordnen. Dies ist nur durch Anwendung von
Kodierrichtlinien moglich, um auch in nicht eindeutigen Fallen
eine nachvollziehbare Verschliisselung zu erméglichen. Die
deutschen Kodierrichtlinien (DKR) sind in Anlehnung an die
australischen Regeln entwickelt worden und bei der Ver-
schliisselung von Krankenhausféllen grundsétzlich zu beach-
ten.

Seit ihrer Einfiihrung wurden die Deutschen Kodierrichtlinien
jéhrlich tiberarbeitet.

Das vollsténdige Regelwerk gliedert sich in allgemeine und
spezielle Kodierrichtlinien. Der allgemeine Teil enthélt Regeln
zur Kodierung von Diagnosen und Prozeduren und Definitio-
nen von Begrifflichkeiten (Haupt- und Nebendiagnosen) so-
wie Hinweise zur Anwendung der Prozedurenklassifikation. In
den speziellen Kodierrichtlinien werden besondere Fallkons-
tellationen beschrieben, die entweder der konkreten Festle-
gung dienen oder bei denen aus Griinden der DRG-Logik von
den allgemeinen Kodierrichtlinien abgewichen werden muss.

Fir die Verschliisselung von Diagnosen im ambulanten Be-
reich gibt es ebenfalls Kodierrichtlinien (AKR — ambulante
Kodierrichtlinien), die jedoch nicht angewendet werden miis-
sen (Vereinbarung der KBV und des Spitzenverbands der
Krankenkassen September 2011). Daher werden die ambu-
lanten Kodierrichtlinien hier nicht ausfiihrlich besprochen. Die
Pflicht zur Kodierung bleibt jedoch auch im ambulanten Be-
reich bestehen. Ein wesentlicher Unterschied zur stationéren
Kodierung ist die obligatorische Anwendung einer Zusatz-
kennzeichnung zur Diagnosesicherheit: V fiir eine Verdachts-
diagnose, G fiir eine gesicherte Diagnose, A fiir eine ausge-
schlossene Diagnose und Z fiir einen symptomlosen Zustand
nach der betreffenden Diagnose

3.3.1 Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist nach der DKR D002f definiert als die
«Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde,
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die hauptsachlich fiir die Veranlassung des stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes der Patientin/des Patienten verantwort-
lich ist.” Hierbei sind alle zur Abrechnung relevanten Befunde
— auch solche, die ggf. erst nach der Entlassung des Patienten
eingehen (z. B. histologische Befunde), zu beriicksichtigen.

Die Wahl der korrekten Hauptdiagnose ist im G-DRG-System
fir einen sachgerechten Gruppierungsprozess von wesentli-
cher Bedeutung. Fiir onkologische Fallkonstella-tionen existie-
ren hierzu spezielle Kodierrichtlinien, auf die nachfolgend aus-
fuhrlich eingegangen wird.

3.3.2 Nebendiagnose

Eine Nebendiagnose ist gemalR der DKR D003l ,eine Krank-
heit oder Beschwerde, die gleichzeitig mit der Hauptdiagnose
besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes ent-
wickelt.” Nebendiagnosen werden dann kodiert, wenn durch
sie diagnostische oder therapeutische MaRnahmen oder er-
hohter Pflege- oder Uberwachungsaufwand erforderlich wer-
den.

Uber diese allgemeine Definition der Nebendiagnose hinaus
werden in den DKR Besonderheiten hinsichtlich der Ko-
dierung von Nebendiagnosen geregelt. Dies betrifft die Wei-
terfiihrung der hduslichen Medikation des Patienten, den
Umgang mit abnormen Befunden ohne therapeutische Kon-
sequenz und die Kodierung mehrerer Nebendiagnosen. Wird
die héusliche Medikation des Patienten wéahrend des statio-
nédren Aufenthaltes aus den Bestdnden der Krankenhausapo-
theke weiter verabreicht, konnen die mit diesen Medikamen-
ten behandelten Erkrankungen als Nebendiagnose(n) kodiert
werden.

Abnorme Befunde aus Labor, Bildgebung, Pathologie, die
keine therapeutischen Konsequenzen oder weiterfiihrende
Diagnostik nach sich ziehen, kénnen auch im Falle einer
mehrfachen Kontrolle dieser Befunde nicht als Nebendiagno-
sen kodiert werden.
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Wirken einzelne MaBnahmen auf mehrere Grunderkrankun-
gen des Patienten, so diirfen alle individuell vorhandenen
Indikationen auch als Nebendiagnosen kodiert werden. Dies
trifft zum Beispiel dann zu, wenn ein Wirkstoff gegen mehrere
Komorbiditdten wirksam ist (z. B. ein Beta-Blocker gegen Hy-
pertonus und gegen Herzrhythmusstérungen). Sofern bei ei-
nem Patienten sowohl die Komorbiditdten Hypertonus und
Herzrhythmusstérungen vorliegen, diirffen beide als Neben-
diagnosen aufgrund der Gabe des Beta-Blockers kodiert wer-
den

Fiir die Kodierung von Symptomen als Nebendiagnosen bei
bekannter Grunderkrankung sind die Regelungen zur Kodie-
rung von Nebendiagnosen (s.0.) anzuwenden. Symptome
konnen daher bei durch sie verursachten diagnostischen oder
therapeutischen MaRnahmen oder bei erh6htem Pflege- oder
Uberwachungsaufwand als Nebendiagnose kodiert werden.
Die DGHO empfiehlt eine malvolle Anwendung dieser Rege-
lung unter korrekter und vollsténdiger Beriicksichtigung der
Regeln zur Kodierung von Nebendiagnosen. Weder den Leis-
tungserbringern vor Ort noch dem Kostentréger, noch dem
DRG-System wird gedient, sofern Symptome inflationdr zu
bestehenden Grunderkrankungen hinzu kodiert werden. Bei-
spielhaft sei in diesem Zusammenhang die regelmé&Rige Ko-
dierung von Kopfschmerzen als Symptom einer Migréne an-
gefiihrt.

Auf die Besonderheiten bei der Kodierung onkologischer Fall-
konstellationen wird in den weiteren Kapiteln eingegangen.

3.4. Wiederaufnahmeregelung - Bedeutung fiir die
Onkologie

Die Zusammenfiihrung einzelner stationdrer Aufenthalte zu
einem Gesamtfall wird in den Abrechnungsbestimmungen
der FPV 2017 (Fallpauschalenverordnung) geregelt. Dabei gibt
es verschiedene Konstellationen, von denen die Wiederauf-
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nahme in der gleichen Basis-DRG innerhalb der oberen Grenz-
verweildauer der ersten DRG (Konstellation 1) und die Wie-
deraufnahme binnen 30 Tagen mit Wechsel aus der medizin-
ischen bzw. anderen Partition in die operative Partition der
gleichen MDC (Konstellation 2) EDV-technisch unproblema-
tisch I6sbar sind. Hier gibt es keine Besonderheiten der Kodie-
rung.

Die dritte Konstellation (§ 2 Satz 3) besagt, dass bei Patienten,
die wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der
durchgefiihrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweil-
dauer der ersten DRG aufgenommen werden, eine Zusam-
menfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neuein-
stufung in eine Fallpauschale vorgenommen wird.

Ist dies bereits bei der Aufnahme erkennbar, kann dies mit der
Vergabe eines besonderen Schliissels des Aufnahmegrundes
in der EDV gekennzeichnet werden (Fallstatus 7).

Der Begriff der Komplikation ist nicht definiert. Er sollte in
Abhéngigkeit des einzelnen Fachgebietes jeweils individuell
definiert werden. Fiir hdmatologisch/ onkologische Patienten
erfolgt die Wiederaufnahme wegen einer Komplikation im
engeren Sinne infolge eines Ereignisses, das durch einen
léngeren stationdren Aufenthalt mutmaRlich verhindert wor-
den wadre, oder eines, das Folge einer ersichtlich unzureich-
enden Behandlungsfiihrung ist.

Keine Wiederaufnahme wegen einer Komplikation sind Wie-
deraufnahmen auf Grund einer unvermeidbaren Arzneimittel-
Folgewirkung. Folgewirkung eines Arzneimittels ist ein zur
stationdren Aufnahme fiihrendes Ereignis, welches bei der
Therapieplanung in Kauf genommen wurde. Es ist ein — in
der Fachliteratur beschriebener, regelhaft auftretender und fiir
das Erreichen der gewtinschten Wirkung grundsatzlich in Kauf
genommener — Nebeneffekt der Therapie. Die Arzneimittel-
Folgewirkung wird fiir die Erreichung der Therapiewirkung als
akzeptabel und notwendig erachtet. Ebenso stellt eine durch
die Krankheit hervorgerufene Komorbiditéat, welche ohne Zu-
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sammenhang mit der zuvor durchgefiihrten Leistung (Thera-
pie) aufgetreten ist, keine Komplikation im Sinne der FPV
dar.

Die FPV wurde explizit in diesem Punkt prazisiert: ,Eine Zu-
sammenfassung und Neueinstufung wird nicht vorgenom-
men bei unvermeidbaren Nebenwirkungen von Chemo-
therapien und Strahlentherapien im Rahmen onkologischer
Behandlungen.” Damit wird eine Klarstellung der haufigen
strittigen Konstellationen erreicht.
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4. Spezielle Kodierregeln Onkologie

In den letzten Jahren erfolgten eine Reduktion und Verein-
fachung der Kodierregeln sowie an einigen Stellen Klarstel-
lungen. Das Kapitel 3 der deutschen Kodierrichtlinien (Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems) ist
nicht besetzt. Die Zahlen in eckigen Klammern verweisen auf
die entsprechende Kennzeichnung in den deutschen Kodier-
richtlinien. Fiir 2017 wurde als einzige inhaltliche Anderung
im Kapitel 2 Neubildungen der Beschluss des Bundesschlich-
tungsausschusses zur Hauptdiagnose bei Folgebehandlungen
(0201) aufgenommen.

4.1 Auswahl und Reihenfolge der Kodes [0201n]

Erfolgt die stationdre Aufnahme zur Diagnostik und/oder Be-
handlung des Malignoms, so ist das Malignom die Haupt-
diagnose. Dies gilt auch, wenn das Malignom gar nicht mehr
vorhanden ist (Beispiele: Konsolidierungschemotherapie bei
ALL in CR, Chemotherapie nach RO-Resektion eines soliden
Tumors). Das Malignom bleibt Hauptdiagnose, bis die Be-
handlung endgiiltig abgeschlossen ist. Das beinhaltet alle Auf-
enthalte, die das Malignom und seine Behandlung betreffen,
wie Operationen, Chemotherapien, Strahlentherapien, Port-
Anlage, Staging und Zwischenstaging (bei Restaging nach
Behandlungsabschluss gelten andere Regeln, siehe unten!),
Aplasieliberwachung usw. In einem neuen Kodierbeispiel
wurde dies sogar fir den Mammaaufbau 2 Jahre nach der
eigentlichen Tumorbehandlung klargestellt (siehe Beispiel 3
weiter unten). Weiteres siehe bei Definition der Komplikatio-
nen.

36 Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation



Beispiel:

Ein Patient wird 6 Wochen nach RO-Resektion eines Kolon-
ascendens-Karzinoms zur adjuvanten Chemotherapie stationdr
aufgenommen:

HD: C18.2 Karzinom des Kolon ascendens

Proz: 8-542.- Nicht-komplexe Chemotherapie

Beispiel:

Ein Patient wird ausschlieBlich zur Port-Anlage vor geplanter
Chemotherapie bei diffus groBzelligem NHL stationéar
aufgenommen:

HD: C83.3 NHL, diffus groBzellig

ND: Z45.20 Anpassung und Handhabung Portsystem
Proz: 5-399.5Implantation und Wechsel Portsystem

Beispiel:

Eine Patientin wird 2 Jahre nach Abschluss der Behandlung
eines Mammakarzinoms (CR) zum operativen Mamma-Aufbau
stationdr aufgenommen:

HD: C50.- Mammakarzinom

ND: Z42.1 Nachbehandlung plastische Chirurgie Mamma
Proz: 5-885.- Plastische Rekonstruktion der Mamma

oder 5-886.- And. plastische Rekonstruktion der Mamma

Wird die Tumorerkrankung nicht direkt behandelt (Beispiel:
Tumorpatient kommt wegen Infekt und nur der Infekt wird
behandelt), so wird die Tumordiagnose fiir diesen Aufenthalt
Nebendiagnose, wenn die Bedingungen fiir die Kodierung als
Nebendiagnose effiillt sind (s. a. Kapitel 5.8).

Zu diesem Punkt erfolgte im Sommer 2016 nach jahrelanger
Diskussion in der Selbstverwaltung ein Spruch des Bundes-
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schlichtungsausschusses, der bei den Folgebehandlungen
nun unterscheidet nach Behandlung einer einzelnen Folge/
Komplikation (dann in Analogie zur Symptomenregelung HD
diese Komplikation/Folge) und nach Behandlung von mehr
als einer Folge/Komplikation (dann HD Tumor). Dabei wird
nicht unterschieden, ob diese Folge Tumor- oder Therapie-
bedingt ist. Diese wiinschenswerte Klarstellung I6st eine Viel-
zahl strittiger und haufiger Konstellationen. Aufgrund der
Wichtigkeit hier der Wortlaut der entscheidenden Passage:
«Wird bei einem Patienten — mit zum Zeitpunkt der Aufnahme
bekanntem Malignom und bevor die Malignombehandlung
endgiiltig abgeschlossen ist — wéhrend des stationdren Auf-
enthaltes ausschliefllich eine einzelne Erkrankung (oder Kom-
plikation) als Folge einer Tumortherapie oder eines Tumors
behandelt, wird in diesem Fall die behandelte Erkrankung als
Hauptdiagnose angegeben und der Tumor als Nebendiag-
nose.

Hiervon ausgenommen sind solche Félle, bei denen weitere
diagnostische oder therapeutische MaBnahmen in direktem
Zusammenhang mit der Tumorerkrankung durchgefiihrt
werden.”

Der komplette Text des Beschlusses ist unter
(http.//www.dkgev.de/media/file/24655.Beschluss_
Schlichtungsausschuss_Bund_gem._%C2%A7_17c_Abs.
_3__KHG__veroeffentlicht_am_27.07.2016.pdf) nachzulesen.

4.2 Metastase als Hauptdiagnose [0201n]

Eine Metastase wird nur dann als Hauptdiagnose kodiert,
wenn die Aufnahme ausschlieflich zu deren Behandlung
erfolgte (Beispiele: Resektion einer Lebermetastase, lokale
Chemotherapie, Bestrahlung einer Wirbelkrpermetastase).
Der Primartumor (auch wenn ldngst entfernt) ist dann immer
Nebendiagnose.
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Bei systemischer Chemotherapie, Antikdrpertherapie und/
oder systemischer Strahlentherapie ist immer der Primértu-
mor die Hauptdiagnose, wenn die Aufnahme primér zur
systemischen Therapie erfolgte. Die Regel gilt auch dann,
wenn das primére Ziel der Chemotherapie eine Metastase ist.
Dies gilt auch fiir CUP-Syndrome und fiir Lymphome und
Leuk@mien mit Hirn- oder Knochenbefall. Unter einer systemi-
schen Strahlentherapie versteht man die Therapie mit Radio-
nukliden, radioaktiv markierten Substanzen, eine Radiojod-
therapie oder eine Ganzkdrperbestrahlung. Die genauen
OPS-Kodes fiir systemische Therapie stehen in Tabelle 1 der
DKR 0201n.

Sonderfall:

Bei gleichzeitiger lokaler Behandlung eines Primartumors und
von Metastasen entscheidet der hhere Ressourcenverbrauch
tiber die Wahl der HD.

Beispiel:

Ein Patient mit bekanntem ZNS-Lymphom wird wegen
Somnolenz eingewiesen. Urséchlich ist ein Progress des
Hirnlymphoms, dieses wird lokal bestrahlt, ein weiteres Staging
oder eine andere Therapie erfolgt nicht:

HD: C79.3 Sek. Neubildung Gehirn und Hirnhdute

ND: C83.3 Diffus groBzelliges NHL

Proz: 8-52  [Kode fiir Strahlentherapie]

4.3 CUP-Syndrom

Wird ein Patient zur (erfolglosen) Suche des Primartumors
stationdr aufgenommen, ist das CUP (C80.0) die Hauptdiag-
nose, Metastasen, wo vorhanden, werden nach Aufwand ko-
diert.
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Ist eine Chemo- oder Strahlentherapie die Veranlassung des
stationdren Aufenthaltes, wird das CUP-Syndrom beziiglich
Haupt- und Nebendiagnosezuordnung genau wie solide Tu-
more kodiert (siehe 4.2). Bei systemischer Therapie ist das
CUP-Syndrom also Hauptdiagnose.

4.4 Atypische Lokalisation

Die Hinweise des Kapitel I, Abs. 3 des ICDs legen fest, dass die
Klassifizierung der Neubildungen (primér) innerhalb groBer
Gruppen (Karzinome, Sarkome, andere Weichteiltumoren,
Lymphome, Leukdmien, sonstige) nach dem biologischen
Verhalten erfolgt und innerhalb dieser Gruppen (sekundar)
hauptséchlich nach der Lokalisation. Dies bedeutet, dass bei
einer atypischen Lokalisation eines Karzinoms oder Sarkoms
die Lokalisation und nicht die Histologie entscheidend fiir die
Kodierung ist.

Beispiel:

Ein Patient hat einen mediastinalen Tumor, der histologisch als
Keimzelltumor klassifiziert wird. Er erhélt eine Chemotherapie.
HD C38.1 Bdsartige Neubildung vorderes Mediastinum
Proz: 8.543.- mittelgradig komplexe Chemotherapie

4.5 Metastasen als Nebendiagnosen

Wichtig ist die Kodierung der Metastasen (siehe dazu 5.5
Fernmetastasen) als Nebendiagnosen, da diese oft den Pa-
tientenschweregrad erhoht. Hier besteht allgemeiner Kon-
sens:

Generell ist jeder Aufwand, z. B. Diagnostik, Bestrahlung oder
andere lokale MaRRnahmen, bei Metastasen Grund zu deren
Kodierung.
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Bei systemischer Chemo-, Antikérper- und Strahlentherapie
sind alle Metastasen als Nebendiagnosen zu kodieren, da die
systemische Therapie die Verkleinerung der gesamten Tumor-
masse, also auch der Metastasen, zum Ziel hat und mit den
Metastasen auch die Erkrankungssituation in der Gesamtheit
beschrieben wird. Ein weiterer Metastasen spezifischer Auf-
wand im Sinne der Nebendiagnosendefinition ist dann nicht
mehr erforderlich.

4.6 Spezialflle [0201n]

4.6.1 Malignom in der Eigenanamnese, Restaging [0209d]

In der Kodegruppe Z85.-Bésartige Neubildung in der Eigen-
anamnese gibt es Kodes fiir verschiedene Organsysteme.
Diese Ziffern konnen nur als Nebendiagnosen, nur bei Auf-
wand und nur nach Abschluss der Tumorbehandlung, also
nach Heilung (klinische Beurteilung) verwendet werden. Die
Kodes sind also friihestens bei der ersten stationdren Behand-
lung nach dem Abschlussstaging verwendbar, wenn dort eine
komplette Remission festgestellt wurde. Die Ziffern kénnen
auch verwendet werden, wenn die Behandlung aus einem
ganz anderen Grund erfolgte und zusétzlich das Restaging
durchgefiihrt wurde.

Beispiel:

Bei stationdrer Aufnahme zum Restaging nach Abschluss der

Therapie und geheiltem Patienten (Restagingergebnis: CR) gilt

einheitlich:

HD: Z08.- Nachuntersuchung nach Behandlung wegen
bésartiger Neubildung

ND: 785.- Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese

Die Ziffern aus Z85.- werden nicht verwendet, wenn nach
jahrelanger Therapiefreiheit wieder ein Tumor oder Metasta-
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sen auftreten. Dann werden der urspriingliche Prim&rtumor
und/oder die Metastasen wieder kodiert, auch wenn das
stationdre Restaging der urspriingliche Aufnahmegrund war.
Die Ziffer aus

Z08.-Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bésartiger
Neubildung

wird zur Nebendiagnose.

Beispiel:

Stationdres Restaging 2 Jahre nach Abschluss der

Krebsbehandlung (Operation und Chemotherapie) eines

Kolonkarzinoms, es wird die komplette Remission bestétigt:

HD: Z08.7 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie
bei bésartiger Neubildung

ND: Z85.0 Bdsartige Neubildung der Verdauungsorgane in
der Eigenanamnese

Beispiel:
Auftreten von Knochenmetastasen bei 15 Jahre
zuriickliegender Mammakarzinom-Behandlung (OP,
Bestrahlung, Chemotherapie) und zwischenzeitlicher
+Heilung”, Aufnahme erfolgte zum Restaging:
HD: C79.5 Knochenmetastasen
ND: Z08.7 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie
bei bosartiger Neubildung
C50.- Mammakarzinom
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Beispiel:

Ein Patient wird wegen einer Herzinsuffizienz NYHA Ill stationar

behandelt, bei dieser Gelegenheit erfolgt auch gleich ein

Restaging seines vor 4 Jahren operativ entfernten malignen

Melanoms ohne Tumorhinweis:

HD: 150.13 Herzinsuffizienz NYHA Ill

ND: Z08.0 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie
bei bosartiger Neubildung

785.8 Bosartige Neubildung sonstiger Organe in der

Eigenanamnese

4.6.2 Symptombehandlung

Wird ausschlieBlich die Symptomatik eines bekannten Tu-
mors stationdr behandelt, nicht aber der Tumor selbst, ist das
Symptom die Hauptdiagnose und der Tumor Nebendiagnose.
[D002f]

Beispiele:
« Behandlung von Krampfanfall bei Gehirntumor
» Punktion von Aszites bei Ovarialkarzinom

Dies entspricht auch der Klarstellung des Bundesschlichtungs-
ausschusses zur Kodierung bei Folgen einer Tumorbehand-
lung (siehe oben).

Zusiétzlich gelten die allgemeinen Regeln zur Kodierung von
Symptomen:

Ein Symptom wird nicht kodiert, wenn es im Regelfall als
eindeutige und unmittelbare Folge mit der zugrunde liegen-
den Krankheit vergesellschaftet ist. [DO03I] Beispiele: Fieber,
Husten und Luftnot werden nicht kodiert, wenn eine Lungen-
entziindung kodiert wird. Kopfschmerz wird nicht kodiert,
wenn eine Migrane kodiert wird.
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Verursacht ein Symptom Aufwand im Sinne der Nebendiag-
nosendefinition, wird es zusatzlich zur Grunderkrankung ko-
diert. [DO03I] Beispiele: Krampfanfall bei Hirntumor, Luftnot
bei Lungenentziindung.

Werden Verdachtsdiagnosen durch Diagnostik weder bestd-
tigt noch widerlegt und wird keine Therapie eingeleitet, wird
nur das Symptom kodiert. Werden dagegen entsprechende
therapeutische MaBnahmen eingeleitet, wird die Verdachts-
diagnose kodiert [D008b]. Naheres siehe in Kapitel 4.8.

Aufgrund der Schwierigkeit der Kodierung von Schmerz, Aszi-
tes und Pleuraerguss werden diese drei Symptome genauer
beschrieben:

Schmerz [1806g]

Da Schmerz in der Regel Symptom einer bekannten Erkran-
kung oder Prozedur ist (z. B. postoperativer Wundschmerz),
wird er nach der Symptomregel nicht eigens kodiert. Diese
Regel gilt auch fiir Tumorschmerz [1806g].

Erfolgt dagegen nur eine Schmerzbehandlung, ist der Kode fiir
die Lokalisation des Schmerzes als Hauptdiagnose anzuge-
ben. Dies gilt auch fiir den Tumorschmerz [1806g]. Das zu-
grunde liegende Malignom / die zugrunde liegende Metasta-
se wird als Nebendiagnose angegeben.

Auswahl von lokalisierten Schmerzkodes:

Bezeichnung Kodes
Kopfschmerz o.n.A. R51
Augenschmerzen H57.1
Zungenschmerz K14.6
Gelenkschmerz M25.5-
Riickenschmerzen LWS M54.5
Riickenschmerzen BWS M54.6
Riickenschmerzen sonstige M54.8-
Schmerzen in den Extremitdten M79.6-
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Bezeichnung Kodes
Halsschmerzen RO7.0
Brustschmerzen, sonstige R07.3
Bauchschmerzen stark R10.0
Oberbauchschmerzen R10.1
Schmerzen Becken und Damm R10.2
Unterbauchschmerzen sonstige R10.3

Folgende Schmerzkodes werden nur dann kodiert, wenn we-
der Lokalisation noch Ursache bekannt sind:

Bezeichnung Kode
Akuter Schmerz R52.0
Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz R52.1
Sonstiger chronischer Schmerz R52.2

Nur in den Féllen, in denen weder die Lokalisation noch die
Ursache des Schmerzes bekannt sind, konnen die Kodes aus
R52.0 bis R52.2 bei Aufnahme zur Schmerztherapie als Haupt-
diagnosen zugeordnet werden. Nur wenn diese Schmerzko-
des die Bedingung der Hauptdiagnose aufgrund der Fallkons-
tellation nicht erfiillen, darf letztlich die zugrundeliegende
Erkrankung als Hauptdiagnose gewdhlt und kodiert werden,
soweit bekannt.

Wenn neben dem Schmerz noch andere Symptome des Tu-
mors behandelt werden, z. B. Kachexie, Andmie usw., ist in der
Regel der Tumor die Hauptdiagnose und die Symptome wer-
den nach den o. g. allgemeinen Regeln fiir Symptome kodiert.
Dies ist in der Regel bei palliativen Patienten mit mehreren
Problemen im Zusammenhang mit dem Tumor der Fall und
entspricht der Klarstellung des Bundesschlichtungsausschus-
ses zu diesem Thema (siehe oben). Die Regeln in diesem
Kapitel gelten nur, wenn ausschlieBlich die Schmerzen be-
handelt werden.
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Beispiel:

Tumorschmerzen durch ossére Metastasierung eines

Prostatakarzinoms in der Wirbelsdule. Aufnahme ausschlieflich

zur Schmerztherapie mit Schmerzmedikation

HD: M54.5 Kreuzschmerz

ND: C79.5 Sekunddre bésartige Neubildung des Knochens
C61  Bosartige Neubildung der Prostata

Beispiel:

Schmerzen in der Wirbelsdule bei Knochenmetastasen bei

Mammakarzinom oberer duBerer Quadrant. Aufnahme zur

lokalen Strahlentherapie

HD: C79.5 Sekunddre bésartige Neubildung des Knochens

ND: C50.4 Bdsartige Neubildung der Brustdriise oberer
duBerer Quadrant

Proz: 8-52  Strahlentherapie

Der Schmerz wird hier nicht eigens kodiert!

Patient wird wegen chronischer unbestimmbarer Schmerzen
stationdr aufgenommen, die Ursache aber nicht gefunden:
HD: R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

Pleuraerguss

Der maligne Pleuraerguss wird mit folgender Kombination
kodiert:

Bezeichnung Kode
Sekundére bosartige Neubildung der Pleura C78.2 und
Pleuraerguss bei andernorts klass. Krankheiten Jor*
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Diese Kodierung trennt die Situationen Pleurametastasierung
und Pleurametastasierung mit Erguss voneinander ab. Der
Metastasenkode kann wie in Kapitel 4.2 und 4.5 beschrieben
kodiert werden.

Die Kodekombination fiir den malignen Pleuraerguss kann
nur bei Aufwand (z. B. Diagnostik, Punktion) verwendet wer-
den.

Bei Aufnahme allein zu Punktion oder Pleurodese eines ma-
lignen Ergusses ist C78.2 die Hauptdiagnose, der Kode J91*
und der Primdrtumor Nebendiagnosen. J91* kann als Stern-
kode nicht Hauptdiagnose sein.

Der maligne Erguss bei Lymphomen darf nicht mit der Kode-
gruppe C78.- kodiert werden [0215h].

Ist die Ursache des Pleuraergusses unbekannt und entsteht
diagnostischer und/oder therapeutischer Aufwand, kommt
folgender Kode zur Anwendung.

Bezeichnung Kode
Pleuraerguss, andernorts nicht klassifiziert J90
Aszites

Die Kodierung des malignen Aszites erfolgt analog zur Kodie-
rung des Pleuraergusses.

Maligner Aszites wird bei systemischer Therapie des Malig-
noms oder bei einem spezifischen Aufwand wie Ultraschall-
kontrolle oder Punktion kodiert.

Bezeichnung Kode
Sekundére bosartige Neubildung des C78.6
Retroperitoneums und des Peritoneums

Aszites R18
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R18 kann auch als Hauptdiagnose verwendet werden, wenn
die Aufnahme ausschlieBlich zur Punktion erfolgt. Dann sind
C78.6 und der Tumor Nebendiagnosen.

4.6.3 Behandlung eines Rezidivs
Ein Rezidiv wird wie ein Primartumor kodiert.

4.6.4 Fehlender Malignomnachweis [0201n]

Selbst bei fehlendem pathologischem Nachweis (z. B. positi-
ver Schnellschnitt/positive Biopsie ohne Nachweis im OP-
Praparat) bleibt das Malignom Hauptdiagnose. Dies ist eine
Ausnahme der allgemeinen Verdachtsdiagnosenregel DO0O8b.

4.6.5 Mehrere Malignome gleichzeitig

Erfiillt mehr als ein Malignom das Kriterium der Hauptdiagno-
se, wird erganzend als Nebendiagnose wie folgt kodiert: Einer
der Primdrtumoren wird zur Hauptdiagnose (groRerer Res-
sourcenaufwand), die weiteren Malignome werden als Ne-
bendiagnose verschliisselt. Dies gilt natiirlich nur, wenn fiir
jedes Malignom auch ein Aufwand bestand (Diagnostik, The-
rapie, Pflege, Uberwachung). Zusétzlich wird der Kode €97/
Bosartige Neubildungen als Primdrtumoren an mehreren
Lokalisationen angegeben.

Beispiel:
Bei einer Patientin wird im gleichen stationdren Aufenthalt ein
Mammakarzinom behandelt und ein Kolonkarzinom
diagnostiziert. Das Mammakarzinom hat den héheren
Ressourcenverbrauch:
HD: C50.- Bdsartige Neubildung der Brustdriise
ND: C97! Bdésartige Neubildungen als Primdrtumoren an
mehreren Lokalisationen
C18.- Bosartige Neubildung des Kolons
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Der Kode C97! kann auch fiir Primartumore an verschiedenen
Lokalisationen verwendet werden, die nur mit einer ICD-
Nummer kodiert werden (z. B. mehrere Melanome am Rumpf
(C43.5), zwei Manifestationen eines Leberzellkarzinoms
(C22.0) usw.)

4.6.6 Lymphangiosis carcinomatosa

Eine Lymphangiosis carcinomatosa wird wie eine Metastasie-
rung kodiert:

Bezeichnung Kode
Sekundére bosartige Neubildung der Lunge C78.0
Sekundére bosartige Neubildung der Pleura C782
(Maligner Pleuraerguss in Kombination mit J91*)
Peritonealkarzinose (Maligner Aszites in C78.6
Kombination mit R18)

Meningeosis carcinomatosa (auch: Liquor mit C79.3
malignen Zellen)

Die Ziffer C79.3 gilt auch fiir Lymphome und Leuké@mien, die
anderen Kodes nur bei soliden Tumoren.

4.6.7 Wachstum per continuitatem [0206a]

Bei Organ Uiberschreitendem Wachstum wird nur die Primér-
lokalisation kodiert, von der das Wachstum ausgeht. Das
infiltrierte Organ wird nicht kodiert.

Zum Beispiel wird bei der Infiltration eines Kolonkarzinom in
die Harnblase nur das Kolonkarzinom kodiert.

Ist die Primarlokalisation nicht bekannt, kénnen spezielle Ko-
des, die das befallene Gebiet Organ tberschreitend beschrei-
ben, verwendet werden z. B.

C57.8 Bdésartige Neubildung der weiblichen Genitalorgane,
mehrere Teilbereiche iiberlappend.
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Davon abzugrenzen ist die Situation des Wachstums innerhalb
eines Organs:

Eine Neubildung, die mindestens 2 anatomisch-topogra-
phisch aneinandergrenzende Teilbereiche innerhalb einer
dreistelligen ICD-Kategorie (,Organ” im Sinne des ICD-10)
Uberlappt und deren Ursprungsort nicht bestimmt werden
kann, ist mit der Subkategorie .8 ,mehrere Teilbereiche {iber-
lappend” zu kodieren, es sei denn, es existiert ein spezifischer
Kode wie z. B.

C16.0 Bésartige Neubildung der Kardia (Osophagus und Ma-
gen).

4.6.8 Ungenau bezeichnete Lokalisationen

Ist der Ursprungsort eines Tumors unklar oder unbekannt, und
erstreckt sich der Tumor (iber benachbarte Strukturen (z.B.
Tumor unklarer Genese an Gesicht und Hals), werden die
Kodes aus C76.- Bosartige Neubildung sonstiger und unge-
nau bezeichneter Lokalisation gewéhlt.

Diese sind nur anwendbar, wenn die Art des Tumors unklar ist.

4.7 Die geplante Behandlung kann nicht durchgefiihrt
werden

Wird ein Patient zu einer elektiv geplanten MalRnahme statio-
nar aufgenommen (z.B. Fortsetzung einer Chemotherapie)
und diese MalRnahme kann aus irgendeinem Grund nicht
durchgefiihrt werden, so dass der Patient unmittelbar wieder
entlassen wird, wird folgendermaBen kodiert [DOO7f]:
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Nichtdurchfiihrung der MaRnahme aus technischen Griinden
(z. B. Lieferschwierigkeiten der Apotheke):

HD | [Diagnose, die urspriinglich zur stationdren Aufnahme
fihrte]
ND |Z53 |Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens

wegen spezifischer MaBnahmen aufgesucht haben,
die aber nicht durchgefiihrt wurden

Nichtdurchfiihrung der MaBnahme aufgrund einer Krankheit
oder einer Komplikation, die nach der Aufnahme aufgetreten
ist; keine Behandlung dieser Komplikation, sondern umge-
hende Entlassung:

HD | [Diagnose, die urspriinglich zur stationdren Aufnahme

fuhrte]

ND |Z53 |Personen,die Einrichtungen des Gesundheitswesens
wegen spezifischer MaBnahmen aufgesucht haben,
die aber nicht durchgefiihrt wurden

ND | [Krankheit oder Komplikation, welche die MaBnahme

verhindert hat]

Die geplanten, aber nicht durchgefiihrten Prozeduren (z.B.
Chemotherapie) werden nicht verschliisselt.
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Beispiel:

Ein Patient soll bei einem Weichteilsarkom der rechten Schulter

plangemaR zur Fortsetzung der Chemotherapie aufgenommen

werden. Bei der Aufnahmeuntersuchung wird eine Infektion
der Nasennebenhéhlen diagnostiziert, der Patient wird bis zur

Ausheilung wieder entlassen, eine antibiotische Behandlung

erfolgt durch den Hausarzt ambulant:

HD (C49.1 Bdsartige Neubildung Bindegewebe und andere
Weichteilgewebe der oberen Extremitdt, ein-
schlieBlich Schulter

ND Z53  Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens wegen spezifischer MalBnahmen aufgesucht
haben, die aber nicht durchgefiihrt wurden

ND J01.0 Akute Sinusitis maxillaris

Wurde die geplante Behandlung, z.B. die Chemotherapie,
bereits begonnen, wird sie auch bei Abbruch kodiert, jedoch
eventuell mit einem anderen Chemotherapiekode als die ge-
plante Chemotherapie (siehe Kapitel 6). Der Kode 753 wird
nicht verwendet. Fiir bestimmte nicht vollendete und abge-
brochene Prozeduren, vor allem aus dem operativen Bereich,
gibt es eigene Regeln zur Kodierung [PO04f].

Nach neuer Rechtsprechung wird bei Aufnahme zu einer ge-
planten MaBnahme, die wegen einer anderen Erkrankung
nicht durchgefiihrt werden kann, und der dann unmittelbaren
stationdren Behandlung dieser neuen Erkrankung/Komplika-
tion diese zur Hauptdiagnose. Bedingung ist, dass diese be-
handelt wird und bei Aufnahme schon bestand (wenn auch
noch nicht diagnostiziert war).
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Beispiel:

Eine Patientin soll wegen Coxarthrose eine Hiift-TEP erhalten.
Bei der Aufnahmeuntersuchung wird ein Colon-Ca entdeckt.
Daraufhin wird die Hiift-TEP abgesetzt und eine operative
Entfernung des Colon-Ca durchgefiihrt. Die Coxarthrose wird
mittels Bildgebung kontrolliert:

HD Ci18.- Colon-Karzinom

ND M16.1 Sonstige primdre Coxarthrose

4.8 Verdachtsdiagnosen [D008b]

Definition: Verdachtsdiagnosen sind Diagnosen, die am Ende
des stationdren Aufenthalts weder sicher bestatigt noch sicher
ausgeschlossen sind [D008b].

Diese Regel wird durch eine andere Regel eingeschrénkt: Es
ist eindeutig geregelt, dass abrechnungsrelevante Befunde,
die nach Entlassung eingehen, fiir die Kodierung heranzuzie-
hen sind [D002f]. Das heif}t, ausstehende Befunde, z.B. aus
der Pathologie oder der Hygiene, miissen abgewartet werden,
bevor der Fall kodiert werden kann.

Ausnahmen:
bei Verlegungen gilt der Wissensstand zum Zeitpunkt der Ver-
legung! [DO08D].

Sollten sich Diagnosen aus Feinnadelpunktionen nicht besté-
tigen, wird trotzdem der vermutete und zur Operation fiihren-
de Tumor kodiert. [0201n]

Bei Verdachtsdiagnosen nach o. g. Definition gibt es folgende
Weichenstellungen: Entlassung oder Verlegung?

Bei Verlegung:
Kodierung der Verdachtsdiagnose nach dem Wissensstand

zum Zeitpunkt der Verlegung
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Bei Entlassung:

Verdachtsdiagnose therapiert oder nicht therapiert?

a. Wurde nur untersucht, aber nicht behandelt:

Symptom kodieren

b. Wurde die Verdachtsdiagnose auch behandelt:
Verdachtsdiagnose kodieren

Bei Fieber unklarer Ursache wird eine antibiotische Therapie
eingeleitet: Es wird ein bakterieller Infekt kodiert (z. B. A49.9
Bakterielle Infektion, nicht ndher bezeichnet), wenn weder
Keim noch Fokus gefunden werden. Ein Ansprechen auf die
Behandlung (Entfieberung, CRP-Abfall usw.) stitzt die
Verdachtsdiagnose zusatzlich, ist aber nicht erforderlich. Eine
nachvollziehbare Dokumentation dieses Vorgehens ist

empfehlenswert.

Verdachts-
diagnose

Verlegung:
Kodierung der
Verdachtsdiagnose

l

Entlassung oder
Verlegung?

Entlassung

Nur Diagnostik:
Kodierung des
Symptoms

l

nur Diagnostik
oder auch
Therapie?

auch Therapie:
Kodierung der
Verdachtsdiagnose
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49 Komplikationen

4.9.1 Reihenfolge der Kodes fiir Komplikationen und
Malignome

Wenn sich ein Patient mit einer Komplikation (als Symptom)
vorstellt und die maligne Grunderkrankung (als die zugrunde
liegende Krankheit) zum Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist
und behandelt wird bzw. wéhrend des Krankenhausaufent-
haltes neu diagnostiziert wird, wird das Malignom als Haupt-
diagnose kodiert [D002f]. Die Komplikation wird als Neben-
diagnose kodiert, wenn es sich bei der Komplikation nicht um
ein grundsétzlich mit dem Malignom vergesellschaftetes
Symptom handelt (Symptome, die im Regelfall als eindeutige
und unmittelbare Folge mit der zugrunde liegenden Krankheit
vergesellschaftet sind, werden nicht kodiert). Die Komplika-
tion ist grundsatzlich als ein eigensténdiges, wichtiges Prob-
lem fiir die medizinische Betreuung anzusehen und sollte
kodiert werden.

Wenn sich ein Patient mit einer Chemotherapiefolge (Bei-
spiel: bakterieller Infekt in der Neutropenie nach Chemo-
therapie, siehe Kapitel 5.8) vorstellt und die maligne Grund-
erkrankung (als die zugrunde liegende Krankheit) zum
Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist, jedoch nur z.B. die
Infektion behandelt wird, so wird diese Infektion als HD
kodiert. Die zugrunde maligne Grunderkrankung wird an-
schlieBend als Nebendiagnose angegeben [D002f und Ent-
scheidung des Bundesschlichtungsausschusses von Juli
2016].

49.2 Wiederaufnahmeregelung — Bedeutung fiir die
Onkologie

Die Zusammenfiihrung einzelner stationdrer Aufenthalte zu
einem Gesamtfall wird in den Abrechnungsbestimmungen
der FPV (Fallpauschalenverordnung) geregelt. Dabei gibt es
verschiedene Konstellationen, von denen die Wiederaufnah-
me in der gleichen Basis-DRG innerhalb der oberen Grenzver-
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weildauer der ersten DRG (Konstellation 1) und die Wieder-
aufnahme binnen 30 Tagen mit Wechsel aus der medizin-
ischen bzw. anderen Partition in die operative Partition der
gleichen MDC (Konstellation 2) EDV-technisch Isbar sind.
Hier gibt es keine Besonderheiten der Kodierung.

Die dritte Konstellation (§ 2 Satz 3) besagt, dass bei Patienten,
die wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der
durchgefiihrten Leistung innerhalb der oberen Grenzverweil-
dauer der ersten DRG aufgenommen werden, eine Zusam-
menfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neuein-
stufung in eine Fallpauschale vorgenommen wird.

Ist dies bereits bei der Aufnahme erkennbar, kann dies mit der
Vergabe eines besonderen Schliissels des Aufnahmegrundes
in der EDV gekennzeichnet werden (Fallstatus 7).

Der Begriff der Komplikation ist nicht definiert. Er sollte in
Abhéngigkeit des einzelnen Fachgebietes jeweils individuell
definiert werden. Fiir hdmatologisch/onkologische Patienten
erfolgt die Wiederaufnahme wegen einer Komplikation im
engeren Sinne infolge eines Ereignisses, das durch einen
léngeren stationdren Aufenthalt mutmaRlich verhindert wor-
den wadre, oder eines, das Folge einer ersichtlich unzureich-
enden Behandlungsfiihrung ist.

Keine Wiederaufnahmen wegen einer Komplikation sind Wie-
deraufnahmen auf Grund einer unvermeidbaren Arzneimittel-
Folgewirkung. Folgewirkung eines Arzneimittels ist ein zur
stationdren Aufnahme fiihrendes Ereignis, welches bei der
Therapieplanung in Kauf genommen wurde. Es ist ein — in
der Fachliteratur beschriebener, regelhaft auftretender und fiir
das Erreichen der gewtinschten Wirkung grundsétzlich in Kauf
genommener — Nebeneffekt der Therapie. Die Arzneimittel-
Folgewirkung wird fiir die Erreichung der Therapiewirkung als
akzeptabel und notwendig erachtet. Ebenso stellt eine durch
die Krankheit hervorgerufene Komorbiditéat, welche ohne Zu-
sammenhang mit der zuvor durchgefiihrten Leistung (Thera-
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pie) aufgetreten ist, keine Komplikation im Sinne der FPV
dar.

Die FPV wurde explizit in diesem Punkt prézisiert: ,Eine Zu-
sammenfassung und Neueinstufung wird nicht vorgenom-
men bei unvermeidbaren Nebenwirkungen von Chemo-
therapien und Strahlentherapien im Rahmen onkologischer
Behandlungen.” Damit wird eine Klarstellung der haufigen
strittigen Konstellationen erreicht.
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5. Kodierung von Diagnosen

5.1 Lymphome (incl. CLL und andere leukdmische NHL),
Myelome

5.1.1 Histologie

Bei Hodgkin-

und Non-Hodgkin-Lymphomen erfolgt die Ko-

dierung in der Regel nach der Histologie. Seit 2011 ist die
Nomenklatur des ICD-10 weitgehend dem "Blauen Buch" der
WHO angeglichen. Allerdings beziehen sich die Begriffe tiber-
wiegend noch auf Stand von 2001. Da mdéglichst viele ICD-10
Kodes unveréndert gelassen werden sollten, orientiert sich die
Reihenfolge der Kodes weiterhin an der vorangegangenen
Version des ICD-10. Da im Thesaurus vermutlich noch fehler-
hafte Zuordnungen vorhanden sind, sollte man sich im Zweifel
immer am Text und Interpretationshinweisen des systemati-
schen Verzeichnisses orientieren.

Bezeichnung

Kodes

Noduléres lymphozytenpréddominantes Hodgkin- c81.0
Lymphom (noduléres Paragranulom)

Nodulér-sklerosierendes (klassisches) Hodgkin- c81.1
Lymphom
Gemischtzelliges (klassisches) Hodgkin-Lymphom | C81.2
Lymphozytenarmes (klassisches) Hodgkin- c81.3
Lymphom
Lymphozytenreiches (klassisches) Hodgkin- C81.4
Lymphom

Klassisches Hodgkin-Lymphom, nicht subtypisiert C81.7

Hodgkin-Lymphom, nicht néher bezeichnet C81.9

Bezeichnung

Kodes

Chronische lymphatische Leukdmie vom B-Zell-Typ | C91.1-

(B-CLL)
Prolymphozytére Leukdmie vom B-Zell-Typ C91.3-
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Bezeichnung

Kodes

Haarzellenleukdmie C91.4-
Lymphatische Leukd@mie, nicht ndher bezeichnet C91.9-
Bezeichnung Kodes
Follikuldres Lympom (FL; Keimzentrums-NHL, cc/cb- | C82.0
NHL) Grad |

FL Grad Il C82.1
FL Grad Ill, nicht ndher bezeichnet C82.2
FL Grad llla 823
FL Grad lllb C82.4
Diffuses FL C82.5
Kutanes FL C82.6
Sonstige Typen des FL C82.7
Follikuldres NHL (FL), nicht ndher bezeichnet (ohne | C82.9
Grad-Angabe)

Kleinzelliges B-Zell- Lymphom, lymphoplasmo- C83.0
zytisches Lymphom (Immunozytom, wenn kein M.
Waldenstrom)

Marginalzonenlymphom (splenisch oder nodal, nicht
MALT-Lymphom)

Mantelzelllymphom (= zentrozytisches NHL) C83.1
Bezeichnung Kodes
Makroglobulindmie Waldenstrém C88.0-
Lymphoplasmozytisches Lymphom mit IgM-

Produktion

Sonstige Schwerkettenkrankheit C88.2-
Franklin-Krankheit

Gamma-Schwerkettenkrankheit
My-Schwerkettenkrankheiten

Immunproliferative Diinndarmkrankheit C88.3-

Alpha-Schwerkettenkrankheit
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Bezeichnung

Kodes

Makroglobulindmie Waldenstrém
Lymphoplasmozytisches Lymphom mit IgM-
Produktion

C88.0-

Sonstige Schwerkettenkrankheit
Franklin-Krankheit
Gamma-Schwerkettenkrankheit
My-Schwerkettenkrankheiten

C88.2-

Immunproliferative Diinndarmkrankheit
Alpha-Schwerkettenkrankheit
Immunproliferative Diinndarmkrankheit vom
Mittelmeer-Typ

C88.3-

Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom
(Mukosa-assoziiert, MALT-Lymphom, Darm, Lunge,
Haut etc.)’

C88.4-

Sonstige bosartige immunproliferative Krankheit
(auch PTLD, s.u.)

C88.7-

Bosartige immunproliferative Krankheit, nicht néher
bezeichnet

C88.9-

Anmerkung: 'Siehe alternativ T-Zell-Lymphom vom Enteropa-
thie-Typ, C86.2. Bei Anteilen eines hochmalignen NHL (Trans-
formation) zusétzlich z.B. zur C88.4- eine entsprechende
Diagnose aus C83.3 bis C83.6 vergeben

Bezeichnung

Kodes

Diffuses grol3zelliges B-Zell-Lymphom (incl. C83.3
Varianten, auch plasmablastisches und T-Zell reiches
B-Zell Lymphom)

Lymphoblastisches Lymphom (nodale Variante der | C83.5
B- und T- Vorldufer ALL)

Burkitt-Lymphom (incl. Burkitt-like),(aber: reifzellige | C83.7
B-ALL 4 C91.8)
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Bezeichnung Kodes

Mediastinales (thymisches) grofRzelliges B-Zell- C85.2
Lymphom
Sonstige nicht follikulére Lymphome (incl. C83.8

Lymphomatoide Granulomatose, Ergusslymphom,
intravaskuldres Lymphom)

Formal wird zwischen lymphoblastischen B- und T-Precursor-
Lymphomen und ALL iblicherweise bei 25 % KM-Infiltration
unterschieden (ebenso bei Burkitt-Lymphomen), s. auch Ka-
pitel 5.2.

Bezeichnung Kodes
Nicht follikuldres Lymphom, nicht ndher bezeichnet | C83.9
B-Zell-Lymphom, nicht néher bezeichnet C85.1
Sonstige néher bezeichnete Typen des Non- C85.7
Hodgkin-Lymphoms

Non-Hodgkin-Lymphom, nicht néher bezeichnet C85.9

Da seit der ICD-10 Version 2011 alle gangigen Diagnosen
eindeutig zugeordnet werden kdnnen, sollten die o. g. Reste-
codes nur verwendet werden, wenn aufgrund diagnostischer
Unsicherheit keine spezifische Diagnose gestellt werden
konnte.

Bezeichnung Kodes
Monoklonale Gammopathie unbestimmter D47.2
Signifikanz (MGUS)

Multiples Myelom, Plasmozytom (aufRer solitér) C90.0-
Extramedulldres Plasmozytom C90.2-
Solitdres Plasmozytom C90.3-
Plasmazellenleukdamie C90.1-

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 61



granulierter Lymphozyten v. T-Zell-Typ (LGL,
assoziiert mit rheumatoider Arthritis)

Bezeichnung Kodes
Mykosis fungoides C84.0
Sézary-Syndrom C84.1
Subkutanes pannikulitisches T-Zell-Lymphom C86.3
Primé&re kutane CD30-positive T-Zell-Proliferationen | C86.6
(incl. lymphomatoide Papulose)

Kutanes T-Zell-Lymphom, n.n. bezeichnet C84.8
Bezeichnung Kodes
peripheres T-Zell-Lymphom, nicht spezifiziert C84.4
(=NOS)

Anaplastisches groBzelliges Lymphom ALK-pos C84.6
Anaplastisches grof3zelliges Lymphom ALK-neg. C84.7
Extranodales NK/T-Zell-Lymphom, nasaler Typ C86.0
Hepatosplenisches T-Zell-Lymphom C86.1
T-Zell-Lymphom vom Enteropathie-Typ C86.2
Blastisches NK-Zell-Lymphom C86.4
Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom C86.5
Sonstige reifzellige T/NK-Zell-Lymphome C84.5
Reifzelliges T/NK-Zell-Lymphom, n.n. bezeichnet C84.9
Bezeichnung Kode
Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leuk@mie (HTLV-1 C91.5-
assoziiert)

Prolymphozyten-Leukémie vom T-Zell-Typ C91.6-
Sonstige lymphatische Leukémie, Leukdmie grob C91.7-

Ein Lymphom, das nach einer Transplantation entsteht, wird
entsprechend seiner Histologie kodiert (z. B. DLBCL, Burkitt-
Lymphom). Dies gilt fiir monomorphe PTLD. Polymorphe
PTLD und "early lesions" kénnen mit C88.7 kodiert werden
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Bezeichnung Kode
PTLD (Posttransplant lymphoproliferative disorder) | C88.7-

Eine alleinige Erhohung des EBV-Titers, die zu einer Therapie
fuhrt, um das PTLD zu verhindern, sollte nicht mit einem Kode
aus C80-C88, sondern mit einem Kode aus dem Bereich der
EBV-Infektion angegeben werden. Dieser Kode kann ggf. auch
zusétzlich zu den oben erwdhnten Lymphom-Diagnosen bzw.
C88.7- angegeben werden

Bezeichnung Kode
EBV Mononukleose, auch fiir Reaktivierung einer B27.0
EBV-Infektion nach Transplantation

Diese Kodes sollten in Kombination mit einem Kode aus
Z.94.- Zustand nach hdmatopoetischer Stammzelltransplan-
tation angewandt werden.

5.1.2 Lokalisation/Ausbreitung/Komplikationen

Die Lokalisationen werden nicht kodiert. Eine Angabe des
klinischen Stadiums nach Ann Arbor kann nicht erfolgen. Auch
bei ,extranodalen” Lymphomen oder extranodalem Befall
wird ausgehend von der Histologie der entsprechende Kode
aus C81.- bis C88.- zugewiesen. Extranodaler Befall kann nur
fiir Knochen(mark) und Hirn(hdute) kodiert werden. Bei eini-
gen Lymphomtypen (z. B. kutanen Lymphomen) geht indirekt
die Lokalisation aus dem Diagnosekode hervor.

Lokalisationsdiagnosen und andere ausgewéhlte
Nebendiagnosen

Bezeichnung Kodes
Nebendiagnose Sekundére bdsartige Neubildung C79.3
des Gehirns und der Hirnhdute (Meningeosis
lymphomatosa)’
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Bezeichnung Kodes
Nebendiagnose Knochen(mark)herde bei malignen | C79.5
Lymphomen
Nebendiagnose Osteolyse » M89.5-
Nebendiagnose (Sternkode) Niereninsuffizienz bei | N16.1*
Multiplem Myelom

Nebendiagnose (Sternkode) Osteoporose beim M82.0-*
Multiplen Myelom »

Nebendiagnose (Sternkode) Knochenfraktur bei M90.7-*
Neubildungen (aller Art) »

Nebendiagnose (Sternkode) M49.5-*
Wirbelkérperkompression bei Neubildungen »
Nebendiagnose (Sternkode) Kompression von G55.0*%

Nervenwurzeln und Nervenplexus bei Neubildungen

' Es wird empfohlen C79.3 als Nebendiagnose auch bei priméren
ZNS-Lymphomen (i. d. R. in Ergénzung zu C83.3 zu verwenden)

» Zur Lokalisation 5. Stelle des Kodes verwenden (siehe Tabelle am
Anfang von Kapitel M im ICD 10 Katalog).

5.1.3 Remissionsstatus

Bei akuten und chronischen Leukémien sowie einer Zahl
anderer hamatologischer Erkrankungen wird die Angabe des
Remissionsstatus in der 5. Stelle verlangt.

Bezeichnung Kodes
ohne Angabe einer kompletten Remission; ohne 0
Angabe einer Remission oder in partieller Remission

in kompletter Remission 1

Es wird vorgeschlagen, entsprechend den (blichen Richtlinien
der internationalen Literatur konventionelle Kriterien der
kompletten Remission (CR) anzuwenden. Das bedeutet, dass
bei einer so definierten CR die Krankheit mit sehr spezifischen
(z. B. molekularbiologischen oder durchflusszytometrischen)
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Kriterien noch nachgewiesen werden kann und weitere The-
rapien stattfinden kdnnen.

Kriterien fiir das Vorliegen einer CR bei CLL (nach Hallek,
IWCLL Guidelines, Blood 2008):

« Keine LymphknotenvergroBerung (>1,5cm)

* keine Organmanifestationen

« neutrophile Granulozyten > 1,5/nl

* Lymphozyten weniger als 4/nl

+ Thrombozyten > 100/nl

Hb {iber 11g/dl bzw. 6,8 mmol/I (ohne Transfusionen)
Knochenmark weniger als 30 % Lymphozyten
KM-Punktion und Immunzytologie sind fakultativ

Kriterien fiir das Vorliegen einer (stringent) CR bei Multiplem

Myelom (nach Kumar et al. Lancet Oncol. 2016):

* In der Immunfixation ist keine monoklonale Gammopathie
mehr nachweisbar (weder Serum noch Urin)

« weniger als 5 % klonale Plasmazellen im Knochenmark

+ Kein Nachweis von Weichteilplasmozytomen (extra-medul-
larem Befall)

» Normalisierung der Ratio der freien Leichtketten, falls diese
fiir die Evaluation des Krankheitsverlaufes verwendet wur-
den

5.1.4 Refraktdre Erkrankung

Bezeichnung Kodes
Leukdmie, refraktdr auf Standard-Induktionstherapie | C95.8!

Eine auf Standard-Induktionstherapie refraktdre Leukdmie
wird mit dem zusétzlichen Kode €95.8! verschliisselt. Dieses
Vorgehen wird im ICD-10 fiir alle Leukdmien C91.- bis C95.-
empfohlen, auch wenn die Anwendung dieses Begriffes bei
anderen Erkrankungen als akuten Leuk@mien nicht wirklich
etabliert ist.
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5.2 Akute Leukdmien

5.2.1 Klassifikation

Bei Leukdmien erfolgt die Kodierung nach der Histologie. Fiir
das Jahr 2011 wurde endlich erreicht, dass sich die Nomen-
klatur des ICD-10 weitgehend dem "Blauen Buch" der WHO
angleicht, allerdings beziehen sich die Begriffe {iberwiegend
noch auf Stand von 2001. Da moglichst viele ICD-10 Kodes
unverdndert gelassen werden sollten, orientiert sich die Rei-
henfolge der Kodes weiterhin an der vorangegangenen Ver-
sion des ICD-10. Da im Thesaurus vermutlich noch fehlerhafte
Zuordnungen vorhanden sind, sollte man sich im Zweifel
immer am Text und Interpretationshinweisen des systemati-
schen Verzeichnisses orientieren.

Bezeichnung Kodes
Akute lymphatische Leukdmie (ALL) vom B- oder T- | C91.0-
Vorldufer Typ
Reifzellige B-ALL vom Burkitt Typ C91.8-

Formal wird zwischen lymphoblastischen B- und T-Precursor-
Lymphomen und ALL tblicherweise bei 25 % KM-Infiltration
unterschieden (ebenso bei Burkitt-Lymphomen), s.a. Ka-
pitel 5.1.

Bezeichnung Kodes

Akute Myeloische Leukdmie (AML MO-M2 oder nicht | C92.0-
nach FAB zugeordnet, auch mit t(8;21))
AML M3 (= Akute Promyelozytenleukamie, t(15;17) | C92.4-
und Varianten)

AML M4, auch M4eo, inv(16) oder t(16;16) C92.5-
AML M5 C93.0-
AML M6 C94.0-
AML M7 C94.2-
AML mit 11923 Verénderung (MLL Gen C92.6-
Verdnderung)
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Bezeichnung Kodes

AML mit Dysplasie oder AML aus MDS C92.8-
Akute Panmyelose mit Myelofibrose C94.4-
Myelosarkom (Chlorom, tumorgse Manifestation C92.3-
einer AML)

Mastzellenleukdmie C94.3-

Sonstige Leukdmien (Akute Basophilenleukémie, C94.7-
aggressive NK-Zellleukdmie)
Akute Leukdmie ohne eindeutige Linienzuordnung, |C95.0-
biphanotypische akute Leukédmie

Anmerkungen: Die Einteilung nach molekularen Verdanderun-
gen wie in der WHO Klassifikation eingefiihrt, bildet sich auch
im ICD-10 Stand 2017 {iberwiegend noch nicht ab. C95.0 wird
wie eine ALL in die Basis DRG R63 gruppiert. Eine Kodierung
als AML scheint gerechtfertigt, wenn die myeloische Differen-
zierung Uiberwiegt und der Patient wie eine AML therapiert
wird.

5.2.2 Remissionsstatus

Bei akuten und chronischen Leukdmien sowie einer Zahl
anderer hamatologischer Erkrankungen wird die Angabe des
Remissionsstatus in der 5. Stelle verlangt.

Bezeichnung 5.Stelle
ohne Angabe einer kompletten Remission; ohne 0
Angabe einer Remission oder in partieller Remission

in kompletter Remission 1

Es wird vorgeschlagen, entsprechend den (iblichen Richtlinien
der internationalen Literatur konventionelle Kriterien der
kompletten Remission anzuwenden. Das bedeutet, dass bei
einer so definierten CR die Krankheit mit sehr spezifischen
(z. B. molekularbiologischen oder durchflusszytometrischen)

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 67




Kriterien noch nachzuweisen sein kann. Dies bedeutet auch,
dass auch bei Patienten in CR haufig weitere Therapie statt-
findet.

Kriterien fiir das Vorliegen einer CR bei der ALL (nach GM-ALL
07/03-Protokoll):

* weniger als 5 % Blasten im Knochenmark

+ mindestens 15 % bzw. 25 % normale Erythro- und Granu-

lopoese

kein Nachweis von Blasten im peripheren Ausstrich

neutrophile Granuloyzten > 1,5/nl

Thrombozyten > 100/nl

Hb > 10g/dl

Kriterien fiir das Vorliegen einer CR bei AML (nach Déhner et

al. Blood 2010):

+ im Knochenmark: <5 % Myeloblasten, keine Auerstdbchen

* keine extramedullére Erkrankung

« im peripheren Blut: neutrophile Granulozyten > 1,0/nl,
Thrombozyten > 100/nl, Erythrozyten transfusionsunab-
héngig.

5.2.3 Refraktdre Erkrankung

Eine auf Standard-Induktionstherapie refraktdre Leukdmie
wird mit einem zusétzlichen Kode verschlisselt.

Bezeichnung Kodes
Leukamie, refraktdr auf Standard-Induktionstherapie | C95.8!

5.3 Myeloproliferative Neoplasien, MDS und
Histiozytosen

5.3.1 Klassifikation

Wie auch bei den Lymphomen und Leukdmien erfolgt die
Kodierung nach der Histologie, seit 2011 in Anlehnung an
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das "Blauen Buch" der WHO (Stand von 2001). Da im Thesau-
rus vermutlich noch fehlerhafte Zuordnungen vorhanden sind,
sollte man sich im Zweifel immer am Text und Interpretations-
hinweisen des systematischen Verzeichnisses orientieren. Ein
Teil der Kodes (MDS, MPS) findet sich auferhalb des eigent-
lichen Neoplasie Kapitels, weil historisch die Zuordnung zu
den neoplastischen Erkrankungen noch nicht so eindeutig

war.
Bezeichnung Kodes
Chronische myeloische Leuké@mie, bcr-abl positiv C92.1-
(bei Blastenschub Zusatzkode C94.8'))
Polycythdmia vera D45
Essentielle Thrombozythdmie D47.3
Primére (Idiopathische) oder sekundére D47.4
Myelofibrose, Osteomyelofibrose
Chronische Eosinophilenleukamie, auch D47.5
hypereosinophiles Syndrom
Unklassifizierte myeloproliferative Erkrankung, auch | D47.1

chronische Neutrophilenleukdamie

Mastozytosen sind im tiberndchsten Abschnitt aufgelistet

Bezeichnung Kodes
Refraktdre Andmie (RA, ohne Ringsideroblasten) D46.0
RA mit Ringsideroblasten (ohne Blasteniiberschuss) | D46.1

Refraktdre Andmie mit Mehrlinien-Dysplasie (RCMD) | D46.5
5g-minus-Syndrom D46.6
RA mit Blastentiberschuss (> 5 % — 20 % Blasten im | D46.2
Knochenmark), RAEB I und II

sonstige myelodysplastische Syndrome D46.7
Refraktdre Andmie, nicht ndher bezeichnet D46.4
Myelodysplasie, MDS nicht ndher bezeichnet D46.9
Chronische myelomonozytére Leukdmie C93.1-
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Bezeichnung

Kodes

Juvenile myelomonozytare Leukdmie C93.3-

ABL-negativ

Atypische chronische myeloische Leukdmie, BCR/ | C92.2-

Myelodysplastische/myeloproliferative Krankheit, C94.6-
nicht klassifizierbar

Seit 2008 wird RAEB (D46.2) wie AML in die Basis-DRG R60
gruppiert. Die willkiirliche Trennung zwischen RAEB und AML
bei intensiver Therapie fallt damit weg.

Bezeichnung Kodes
Kutane Mastozytose' (angeboren, Urticaria Q82.2
pigmentosa)

Indolente systemische Mastozytose » D47.0
Aggressive systemische Mastozytose, auch C96.2
Mastzellsarkom

Mastzellenleukdmie C94.3
Unifokale Langerhans-Zell-Histiozytose, Eosinophiles | C96.6
Granulom

Multifokale unisystemische Langerhans-Zell- C96.5
Histiozytose (Hand-Schiiller-Christian-Krankheit)
Multizentrische, multisystemische Langerhans-Zell- | C96.0
Histiozytose (Abt-Letterer-Siwe-Krankheit),
Langerhans-Zell-Sarkom C96.4
Histiozytisches Sarkom C96.8

! fiir die kutane Mastozytose steht nur dieser Kode im Kapitel der
hereditéren Erkrankungen zur Verfiigung

» bei einer mit einer anderen hématologischen Neoplasie assoziier-
ten Mastozytose ist auch die andere Neoplasie zu kodieren
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5.3.2 Remissionsstatus

Bei Leukd@mien sowie einer Zahl anderer hdmatologischer Er-
krankungen wird die Angabe des Remissionsstatus in der
5.Stelle verlangt.

Bezeichnung 5.Stelle
ohne Angabe einer kompletten Remission; ohne 0
Angabe einer Remission oder in partieller Remission

in kompletter Remission 1

Es wird vorgeschlagen, entsprechend den (iblichen Richtlinien
der internationalen Literatur konventionelle Kriterien der
kompletten Remission anzuwenden.

Als Kriterium fiir das Vorliegen einer kompletten Remission
bei der CML wird die zytogenetische Remission (d.h. die
Elimination von philadelphiapositiven Metaphasen in der kon-
ventionellen Zytogenetik) empfohlen. Ein alleiniger Nachweis
von bcer/abl mit PCR ist danach noch mit einer CR vereinbar.
Eine CR liegt jedoch nicht vor, wenn eine Zunahme von bcr/
abl Transkripten (z.B. nach allogener KMT) nachgewiesen
wird.

5.3.3 Refraktdre Erkrankung

Eine auf Standard-Induktionstherapie refraktdre Leukdmie
kann mit einem zuséatzlichen Kode verschliisselt werden, ob-
wohl Standard-Induktionstherapien bei CML und CMML
eigentlich nicht etabliert sind.

| Leukdmie, refraktar auf Standard-Induktionstherapie | C95.8! |

5.4 Neubildung solider Organe

Die Hinweise des Kapitel I, Abs. 3 des ICDs legen fest, dass die
Klassifizierung der Neubildungen (primér) innerhalb groRer
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Gruppen (Bosartige Neubildungen, In-Situ-Neubildungen,
Gutartige Neubildungen, Neubildungen unsicheren oder un-
bekannten Verhaltens) nach dem biologischen Verhalten er-
folgt und innerhalb dieser Gruppen (sekundar) hauptsachlich
nach der Lokalisation. Metastasen werden grundsatzlich als
«sekundére bosartige Neubildungen” bezeichnet. Fiir Neu-
bildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens gibt es
eigene Kodes.

Gutartige Neubildungen werden entsprechend den Kodes
D10 bis D36 kodiert und werden aus Platzgriinden hier nicht
aufgefiihrt.

5.4.1 Tumoren aus dem HNO Bereich (Auswahl)

Die Klassifikation erfolgt entsprechend den Kodes COO bis
C14, die sich sehr exakt an den anatomischen Gegebenheiten
orientieren. Die Tumoren der oberen Luftwege werden ent-
sprechend den Kodes C30 bis 33 kodiert. Fiir eine exakte
Klassifikation verweisen wir auf den 1CD-10-GM Katalog in
der aktuellen Version.

Mund und Pharynx Kodes
Vorderer Teil des Mundbodens C04.0
Seitlicher Teil des Mundbodens C04.1
Mundboden, mehrere Teilbereiche tiberlappend C04.8
Harter Gaumen C05.0
Weicher Gaumen C05.1
Gaumen, mehrere Teilbereiche tiberlappend C05.8
Oropharynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend Cc10.8
Nasopharynx, mehrere Teilbereiche {iberlappend C11.8
Hypopharynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend C13.8
Lippe, Mundhohle, Pharynx; unsicher / unbekannt | D37.0
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Speicheldriisen

Kodes

Parotis co7
Glandula submandibularis C08.0
Glandula sublingualis C08.1
GroRe Speicheldriisen, mehrere Teilbereiche co8.8
tiberlappend
Nase, Larynx und Trachea Kodes
Nasenhdhle C30.0
Sinus maxillaris C31.0
Glottis C32.0
Larynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend C32.8
Larynx, unsicheres Verhalten D38.0
Trachea C33
Trachea, unsicheres Verhalten D38.1
5.4.2 Gastrointestinaltrakt
Osophagus Kodes
Zervikaler Osophagus C15.0
Thorakaler Osophagus Ci15.1
Abdominaler Osophagus C15.2
Osophagus, oberes Drittel C15.3
Osophagus, mittleres Drittel C15.4
Osophagus, unteres Drittel C15.5
Osophagus, mehrere Teilbereiche iiberlappend C15.8
Osophagus unsicheres Verhalten (sonstige D37.78
Verdauungsorgane)
Magen Kodes
Kardia C16.0
Fundus Cile.1
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Magen Kodes
Corpus C16.2
Antrum pyloricum C16.3
Pylorus Cle.4
Kleine Kurvatur, nicht ndher bezeichnet C16.5
GroRe Kurvatur, nicht ndher bezeichnet C16.6
Magen, mehrere Teilbereiche tiberlappend C16.8
Magen, unsicheres Verhalten D37.1
Diinndarm Kodes
Duodenum C17.0
Jejunum C17.1
lleum C17.2
Meckel-Divertikel C17.3
Diinndarm, mehrere Teilbereiche tiberlappend C17.8
Metastase des Diinndarms C78.4
Diinndarm, unsicheres Verhalten D37.2
Dickdarm Kodes
Z6kum inklusive lleozékalklappe C18.0
Appendix vermiformis c18.1
Appendix, unsicheres Verhalten D37.3
Kolon aszendens C18.2
Flexura coli dextra [hepatica] cis3
Kolon transversum C184
Flexura coli sinistra [lienalis] Cci85
Kolon deszendens C18.6
Kolon sigmoideum Cc18.7
Kolon, mehrere Teilbereiche tiberlappend C18.8
Kolon, unsicheres Verhalten D37.4
Rektosigmoid, Ubergang C19

Rektum C20
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Dickdarm Kodes
Metastase des Dickdarms und des Rektums C78.5
Rektum, unsicheres Verhalten D37.5
Anus, exkl. Analhaut C21.0
Analkanal; Sphincter ani C21.1
Anorektaler Ubergang C21.8
Peritoneale Metastase C78.6
Anus bzw. Analkanal, unsicheres Verhalten (sonstige | D37.78
Verdauungsorgane)

Anus unsicheres Verhalten, Haut bzw. Randgebiet D48.5

5.4.3 Hepatobilidres System und Pankreas

Die bosartigen Neubildungen des hepatobilidren Systems
werden mit den Kategorien C22 bis C24, die des Pankreas

mit der Kategorie C25 kodiert.

Leber und intrahepatische Gallengange Kodes
Leberzellkarzinom (HCC) C22.0
Intrahepatisches Gallengangskarzinom (CCC) C22.1
Hepatoblastom C22.2
Angiosarkom der Leber €223
Sonstige Sarkome der Leber C224
Sonstige Karzinome der Leber C22.7
Lebermetastasen C78.7
Metastasen der intrahepatischen Gallengénge C78.7
Leber, unsicheres Verhalten D37.6
Gallenblase und Gallenwege Kodes
Gallenblase C23
Extrahepatischer Gallengang C24.0
Ampulla Vateri C24.1
Gallenwege, mehrere Teilbereiche iiberlappend C24.8
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Gallenblase und Gallenwege Kodes

Gallengdnge, Gallenblase, unsicheres Verhalten D37.6
Pankreas Kodes
Pankreaskopf C25.0
Pankreaskorper C25.1
Pankreasschwanz C25.2
Ductus pancreaticus C25.3
Endokriner Driisenanteil des Pankreas C25.4
Sonstige Teile des Pankreas (Hals) C25.7
Pankreas, mehrere Teilbereiche tiberlappend C25.8
Pankreas, unsicheres Verhalten D37.70

5.4.4 Lunge/Mediastinum/Pleura — Tumoren

Bronchien und Lunge Kodes
Hauptbronchus C34.0
Oberlappen (-Bronchus) C34.1
Mittellappen (-Bronchus) C34.2
Unterlappen (-Bronchus) C34.3
Bronchien und Lunge, mehrere Teilbereiche C34.8
tiberlappend

Lungenmetastasen C78.0
Bronchien und Lunge, unsicheres Verhalten D38.1
Thymus, Herz, Pleura, Mediastinum Kodes
Thymus C37.0
Herz C38.0
Pleura C38.4
Mediastinale Metastase C78.1
Pleurametastase C78.2
Perikardmetastase C79.83
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Thymus, Herz, Pleura, Mediastinum

Kodes

Herzmetastase C79.84
Mediastinum, unsicheres Verhalten D38.3
Thymus, unsicheres Verhalten D38.4
Vorderes Mediastinum C38.1
Hinteres Mediastinum C38.2
Mediastinum, Teil nicht ndher bezeichnet C38.3

5.4.5 Gynékologische Tumoren

Die bosartigen Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

werden mit den Kategorien C50 bis C58 kodiert.

Brust, incl. Sarkom der Brust Kodes
Brustwarze und Warzenhof C50.0
Zentraler Driisenkorper C50.1
Oberer innerer Quadrant C50.2
Unterer innerer Quadrant C50.3
Oberer duBerer Quadrant C50.4
Unter duRerer Quadrant C50.5
Recessus axillaris C50.6
Mamma, mehrere Teilbereiche iberlappend C50.8
Brustdriisenmetastase exkl. Haut C79.81
Vulva, Vagina Kodes
Labium majus inkl. Bartholin-Driise C51.0
Labium minus C51.1
Klitoris C51.2
Vulva, mehrere Teilb. {iberlapp. C51.8
Vagina C52
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Uterus Kodes
Endozervix C53.0
Ektozervix C53.1
Cervix uteri, mehrere Teilbereiche tiberlappend C53.8
Isthmus uteri (unteres Uterussegment) C54.0
Endometrium C54.1
Myometrium » C54.2
Fundus uteri C54.3
Corpus uteri, mehrere Teilbereiche tiberlappend C54.8
Uterus, Teil nicht ndher bezeichnet C55
Uterus, unsicheres Verhalten D39.0
» incl. Leiomyosarkom des Uterus gem. des Grundsatzes ,eindeutiger
Organbezug”, siehe hierzu auch Kapitel 5.4.10
Ovar, Tuben, Adnexe Kodes
Bosartige Neubildung des Ovars C56
Tuba uterina [Falloppio] C57.0
Ovarialmetastasen C79.6
And. Metastasen i. d. Genitalorganen C79.82
Ovar, unsicheres Verhalten D39.1
Sonstige weibliche Genitalorgane, unsicheres D39.7
Verhalten
5.4.6 Urogenitale Tumoren
Niere, Nierenbecken, Ureter Kodes
Niere C64
Nierenbecken bis Ubergang zum Ureter C65
Ureter C66
Retroperitoneale Metastase C78.6
Nierenmetastase C79.0
Niere, unsicheres Verhalten D41.0
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Harnblase Kodes
Laterale Harnblasenwand C67.2
Vordere Harnblasenwand C67.3
Hintere Harnblasenwand Ce7.4
Harnblase, Teilbereiche {iberlappend C67.8
Harnblasenmetastase C79.1
Harnblase, unsicheres Verhalten D41.4
Sonstige Harnorgane Kodes
Urethra C68.0
Paraurethrale Driise C68.1
Harnorgane, mehrere Teilbereiche tiberlappend C68.8
Ménnliche Genitalorgane Kodes
Praeputium penis C60.0
Glans penis C60.1
Penisschaft C60.2
Penis, mehrere Teilbereiche tiberlappend C60.8
Prostata C61
Prostata, unsicheres Verhalten D40.0
Dystoper Hoden (ektopisch; retiniert) C62.0
Deszendierter Hoden C62.1
Hoden, unsicheres Verhalten D40.1
Nebenhoden [Epididymis] C63.0
Samenstrang C63.1
Skrotum und Skrotalhaut C63.2
Bldschendriise [Samenblaschen] C63.7
Ménnliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche C63.8
tiberlappend

Keimzelltumor, primér mediastinal » C38.3
Keimzelltumor, primar retroperitoneal » C48.0
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» Bei Keimzelltumoren mit primér extragonadaler Lage wird der

Organbezug (z. B.: mediastinal, retroperitoneal) kodiert.

5.4.7 Endokrine Organe

Organ Kodes
Endokriner Driisenanteil des Pankreas C25.4
Schilddriise Cc73
Schilddriise, unsicheres Verhalten D44.0
Nebenschilddriise C75.0
Nebenschilddriise, unsicheres Verhalten. D44.2
Nebennierenrinde C74.0
Nebennierenmark C74.1
Multiple endokrine Neoplasie (zusétzlich zu den D44.8
eigentlichen Neoplasien kodieren)

Nebennierenmetastase C79.7
Nebenniere, unsicheres Verhalten D44.1

5.4.8 Tumore der Haut

Die Klassifikation erfolgt entsprechend den Kodes C43 bis
C44, die zwischen bosartige Melanome und sonstige bosarti-

ge Neubildungen aufteilen werden.

Malignes Melanom Kodes
Melanom Lippe C43.0
Melanom Augenlid, incl. Kanthus C43.1
Melanom Ohr, incl. duBerer Gehorgang C43.2
Melanom Gesicht C43.3
Melanom behaarte Kopfhaut und Hals C43.4
Melanom Rumpf C43.5
Melanom obere Extrem., incl. Schulter C43.6
Melanom untere Extremitat, incl. Hiifte C43.7
Melanom Haut, mehrere Teilbereiche iiberlappend | C43.8
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Sonstige Bosartige Neubildung der Haut (nicht
Melanom)

Kodes

Lippe C44.0
Augenlid, incl. Kanthus C44.1
Ohr, incl. duBerer Gehorgang C44.2
Gesicht C44.3
behaarte Kopfhaut und Hals C44.4
Rumpf C44.5
obere Extremitat, incl. Schulter C44.6
untere Extremitdt, incl. Hiifte Cca4.7
Haut, mehrere Teilbereiche {iberlappend C44.8
Hautmetastase C79.2

5.4.9 Augentumoren

Augentumoren und Tumoren der Augenanhangsgebilde wer-
den mit der Kodegruppe C69.- kodiert. Die genauen Unter-

gruppierungen sind dem ICD-10-GM zu entnehmen.
Ein Hdmangiom der Ortbita wird mit D18.06 kodiert.

5.4.10 Sarkome

Bei Sarkomen wird differenziert zwischen Sarkomen des Kno-

chens und des (Gelenk-) Knorpels (C40, C41) und Sarkomen

der Weichteile (C49). Ausnahmen sind zu beachten.

tiberlappend

Neubildung Knochen und Gelenkknorpel - Kodes
Extremitdten

Lange Knochen der oberen Extremitét, Skapula C40.0
Kurze Knochen der oberen Extremitét C40.1
Lange Knochen der unteren Extremitat C40.2
Kurze Knochen der unteren Extremitat C40.3
Knochen der Extrem., mehrere Teilbereiche C40.8
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Neubildung Knochen und Gelenkknorpel — nicht Kodes
Extremitdt

Kraniofazial Hirn- und Gesichtsschédel C41.01
Maxillofazial Hirn- und Gesichtsschadel C41.02
Unterkieferknochen C41.1
Wirbelsaule C41.2
Rippen C41.30
Sternum C41.31
Klavicula C41.32
Becken Kreuzbein SteiRbein Ca1.4
Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche |C41.8
tiberlappend

Knochenmetastase C79.5
Neubildungen des Bindegewebes »» Kodes
Kopf, Gesicht, Hals C49.0
obere Extremitdt / Schulter C49.1
untere Extremitdt / Hiifte C49.2
Thorax / Axilla / Zwerchfell C49.3
Abdomen / Bauchwand » C49.4
GIST (Gastrointestinaler Stromatumor) C49.4
GIST des Magens »»» C16.8
GIST des Diinndarms »»» Cc17.8
Beckens / Gesdl C49.5
Leiomyosarkom des Uterus C54.2
sonstige Weichteile, Rumpf C49.6

»: NICHT Peritoneum, Retroperitoneum (s.u.)

»»: Neubildungen des Bindegewebes umfassen z. B. malignes fibro-
ses Histiozytom (MFH), Liposarkom, Leiomyosarkom, Fibrosar-
kom, Rhabdomyosarkom, Synovialsarkom, Extraskelettales
Ewingsarkom, Extraskelettales Osteosarkom, mesenchymales
Chondrosarkom, Angiosarkom, Gemischtes Sarkom, unklassifi-
ziertes Sarkom, Sarkom NOS.
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»»» bei eindeutigem Organbezug sollte primar der Organbezug
kodiert werden

Ausnahmen bei Weichteilsarkomen: Fiir bestimmte Lokalisa-
tionen bei Weichteilsarkomen ist zu beachten, dass diese
nicht mit einem Kode aus C49, sondern mit der exakteren
anatomischen Lokalisation angegeben werden.

Diese Ausnahmen sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Ausnahmen bei Bindegewebsneubildungen (i.W. Kodes
Sarkom)

Angiosarkom der Leber €223
Sonstige Sarkome der Leber C22.4
Sarkom Brust C50.-

Mesotheliom Pleura C45.0
Mesotheliom Peritoneum C45.1

Mesotheliom Perikard C45.2
Kaposi Sarkom (Details siehe unten) C46.-

Retroperitoneum C48.0
Mesenterium, Mesokolon, Peritoneum C48.1

BNPNAS» Kopf, Gesicht, Hals C47.0
BNPNAS obere Extremitét / Schulter Ca7.1

BNPNAS untere Extremit&t / Hiifte Ca7.2
BNPNAS des Thorax C47.3
BNPNAS des Abdomens Ca7.4
BNPNAS des Beckens / GesaR Ca75
BNPNAS des Rumpfes C4a7.6
BNPNAS mehrere Teilbereiche C47.8

»: BNPNAS: Bosartige Neubildung von peripheren Nerven und Sarko-
me des autonomen Nervensystems, z. B. malignes Paragangliom,
malignes Schwannom (Neurofibrosarkom), maligner primitiver
neuroektodermaler Tumor (MPNET).
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5.4.11 Kaposi- Sarkome

Kaposi-Sarkome Kodes
Kaposi-Sarkom der Haut C46.0
Kaposi-Sarkom des Weichteilgewebes C46.1
Kaposi-Sarkom des Gaumens C46.2
Kaposi-Sarkom der Lymphknoten C46.3
Kaposi-Sarkom sonst. Lokalisationen C46.7
Kaposi-Sarkom mehrerer Organe C46.8

5.4.12 Bosartige Neubildung des Gehirns

Bosartige Neubildung des Gehirns Kodes
Zerebrum, excl. Hirnlappen u. Ventrikel C71.0
Frontallappen C71.1
Temporallappen C71.2
Parietallappen C71.3
Okzipitallappen C71.4
Hirnventrikel C71.5
Zerebellum C71.6
Hirnstamm Cc71.7
Gehirn, mehrere Teilbereiche tiberlappend C71.8
Hypophyse C75.1
Hirnmetastase C79.3
Meningeosis carcinomatosa C79.3
Hirnhdute, unsicheres Verhalten D42.0
Gehirn, supratentoriell, unsicheres Verhalten D43.0
Gehirn, infratentoriell, unsicheres Verhalten D43.1
Riickenmark, unsicheres Verhalten D43.4
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5.4.13 CUP - Syndrom

(offizieller Text des ICD-10: Bdsartige Neubildung,

A.; Maligner Tumor 0.n.A.)

nicht néher bezeichnet; Karzinom o.n.A.; Krebs o.n.

Ccup Kodes
Cancer of Unknown Primary C80.0
(offizieller Text des ICD-10: Bésartige Neubildung,

primdre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet)

Bosartige Neubildung, nicht néher bezeichnet C80.9

5.5 Metastasen einschlieBlich Lymphknotenmetastasen

Metastasen der Lymphknoten Kode
Lymphknoten des Kopfes, des Gesichts und des c77.0
Halses

Intrathorakale Lymphknoten C77.1
Intraabdominale Lymphknoten C77.2
Axilldre Lymphknoten und obere Extremitét C77.3
Inguinale Lymphknoten und untere Extremitat C77.4
Intrapelvine Lymphknoten C775
Lymphknoten mehrerer Regionen C77.8
Metastasen der Atmungs- und Verdauungsorgane | Kode
Lunge C78.0
Mediastinum C78.1
Pleura, maligner Pleuraerguss C78.2
Diinndarm C78.4
Dickdarm und Rektum C78.5
Retroperitoneum und Peritoneum C78.6
Leber und intrahepatische Gallengédnge C78.7
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Metastasen an sonstigen Lokalisationen: Kode

Niere und Nierenbecken C79.0
Harnblase und Harnorgane C79.1
HautGvHD",4>GvHDHautGvHD", 4> C79.2
Gehirn und Hirnhaute C79.3
INS C794
Knochen und Knochenmark C79.5
Ovar C79.6
Nebenniere C79.7
Brustdriise C79.81
Sonstige Genitalorgane (auBer Ovar) C79.82
Perikard C79.83
Herz C79.84

Bindegewebe des Halses [nicht Haut (C79.2), nicht | C79.85
Lymphknoten (C77.0)
Bindegewebe der Extremitdten [nicht Haut (C79.2), | C79.86
nicht Knochen (C79.5), nicht Lymphknoten (C77.3;
C77.4)

Bindegewebe anderer Lokalisation [nicht Hals C79.88
(C79.85), nicht Extremitdten (C79.86), nicht Ortbita
(C79.4)

Metastase nicht naher bezeichneter Lokalisation » | C79.9

» Dieser Kode ist véllig unspezifisch und daher wird empfohlen ihn
nicht zu verwenden

Metastasenkodes sind bei Leukdmien (C91-C96) und Lym-

phomen (C81-C88) nicht kodierbar mit folgenden Ausnah-

men:

Der Befall des Gehirns und der Hirnhdute (C79.3) kann bei
Lymphomen und Leukémien, also allen Diagnosen aus C81-
C96, kodiert werden..

Der Befall von Knochen und Knochenmark (C79.5) kann nur
bei Lymphomen, also allen Diagnosen aus C81-C88 kodiert
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werden. Der Kode kann nicht bei Multiplem Myelom oder
Leukdmien verwendet werden!

Die Codes C79.5 oder C79.3 konnen auch Hauptdiagnose sein
(z. B. Strahlentherapie einer osséren Lymphommanifestation;
lokale Therapie eines solitdren zerebralen Lymphomherdes)

Fir den Knochenbefall beim Multiplen Myelom steht eine
Reihe von Kodes zur Verfligung:

M89.5- Osteolysen

M90.7-* Knochenfraktur bei Neubildung

M49.5-*  Wirbelkorperkompression bei Neubildung
M82.0-* Osteoporose bei Plasmozytom

5.6 Zytopenien

5.6.1 Andmien
Kriterien zur Kodierung einer Andmie:

Der Nachweis eines pathologischen Hdmoglobinwertes allein
rechtfertigt nicht die Kodierung einer Andmie. Auch die allei-
nigen Kontrollen des abnormen Hamoglobinwertes genligen
nicht [DO03I Beispiel 7]. Die Kodierung sollte dann erfolgen,
wenn eine weiterfiihrende Diagnostik oder eine therapeuti-
sche Konsequenz ersichtlich sind. Einige Beispiele hierfiir sind
nachfolgend aufgefiihrt.

Beispiele fiir eine weiterfiihrende Diagnostik:

« Bestimmung von anti-erythrozytéren AntikGrpern bzw.
Coombs-Test

 Bestimmung von Hamolyseparametern oder Spezialunter-
suchungen

* Suche nach einer Blutungsquelle

¢ Knochenmarkpunktion

+ Engmaschige Kontrollen des Hb Wertes: Hb Abfall >2 g/I
bzw. >1,2 mmol/I in 24h oder Hb Abfall auf Werte <8 g/dI
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bzw. <5,0 mmol/l mit dokumentiertem Uberwachungs-
und Betreuungsaufwand

Beispiele fiir therapeutische Konsequenz:
« Gabe von Erythropoietin

+ Transfusion

« Stillung einer Blutung

Andmien bei Malignomen

Fir die Andmie aufgrund von zytostatischer Therapie wird
D61.10 verwendet. Der Kode D63.0*Andmie bei Neubildun-
gen bezieht sich somit auf die Tumoranamie, die nicht in
erster Linie durch eine Zytostase oder andere Ursache bedingt
ist. Als Sterndiagnose kann D63.0* nur als Nebendiagnose
verwendet werden. Wir empfehlen die Verwendung von
D63.0* bei klassischer Tumorandmie und bei Andmie durch
Infiltration des Knochenmarks mit Tumorzellen (da D63.0*
nicht Hauptdiagnose sein kann, ist hier der die Andmie verur-
sachende Tumor Hauptdiagnose). Andmien bekannter Ursa-
che wie z.B. akute Blutung oder chronische Blutung sind
spezifisch zu verschliisseln (siehe Kapitel Gerinnung und Blu-
tungen). Die Kodierung von beiden Diagnosen (Blutung plus
Anémie) ist gerechtfertigt, wenn sowohl die Blutung als auch
die Andmie Aufwand verursacht haben (z. B. Blutstillung plus
Transfusion).

Nicht durch maligne Erkrankungen induzierte Andmien

Die Andmie chronischer Erkrankungen sollte mit D63.8* ko-
diert werden. Als Sterndiagnose kann sie nur als Nebendiag-
nose mit der zugrundeliegenden Erkrankung kodiert werden.
Die Kodierung von angeborenen Andmien, aplastischer Ané-
mie etc. ist nicht in allen Details konsistent. Fiir die aplastische
Andmie im engeren Sinne, insbesondere die mit immunsup-
pressiver Therapie behandelte, sollte in der Regel der Kode
D61.3 verwendet werden, auch wenn ein medikamentdser
Ausloser nicht sicher ausgeschlossen ist. Der Kode D61.1-
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Arzneimittelinduzierte aplastische Andmie wird nur fiir ein-
deutig medikamentenbedingte Andmien empfohlen. Die Un-
tergruppierung von D61.1- erlaubt eine Unterscheidung zwi-
schen einer Andmie infolge einer zytostatischen Therapie und
anderen arzneimittelinduzierten Andmien. Wenn eine Throm-
bozytopenie oder eine Agranulozytose vorliegen, sollen diese
ebenfalls kodiert werden, wenn sie die Kriterien der Neben-
diagnosen erfiillen (siehe auch DIMDI FAQ #1012 und ICD-10
seit Version 2010). Die Zuordnung der anderen definierten
Andamieformen ist Gberwiegend selbsterkldrend mit einigen
Zuordnungsproblemen nur bei seltenen Diagnosen. Weiterhin
unbefriedigend und unlogisch ist das Auseinanderreilen der
eng verwandten Diagnosen M3 1. 1thrombotisch-thrombozyto-
penische Purpura (TTP, M. Moschkowitz) und D59.3hdmoly-
tisch-urdmisches Syndrom (HUS) in zwei getrennte Kapitel.
Fiir die ,idiopathische” Mikroangiopathie beim Erwachsenen
wird in der Regel eher TTP, also M31.1 zu kodieren sein. TTP
und HUS finden sich im Kodierleitfaden im Kapitel Andmie
und im Kapitel Thrombopenie.

Kodierung von Andmien

Der Ubersichtlichkeit halber ist die nachfolgende Tabelle nicht
ganz vollstdndig. Es fehlen seltene Diagnosen und einige
Untergliederungen sind nur teilweise angegeben. Dies wird
durch die fehlende im Einzelfall zu ergdnzende 5. Stelle
erkennbar.

Alimentére Andmien Kode
Eisenmangelanédmie nach chronischem Blutverlust | D50.0
Eisenmangelandmie mit Dysphagie (Plummer- D50.1
Vinson-Syndrom, sideropenische Dysphagie)

Sonstige Eisenmangelandmien D50.8
Eisenmangelandmie, n. n. b. (exkl. Eisenmangel D50.9
ohne Andmie - E61.1, s.u.)
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Alimentdre Andmien

Kode

Eisenmangel ohne Andmie (Hb normal, Ferritin E61.1
niedrig, MCV kann niedrig sein) (Hinw.: Aufwand

z. B. eine Substitution von Eisen)

Vitamin-B12 Mangelanémie (exkl. Vitamin B12 D51.-
Mangel ohne Andmie — E53.8)

Vitamin-B12 Mangelanamie durch Mangel an D51.0
Intrinsic Faktor (perniziése Andmie)

Vitamin B-12 Mangelandmie alimentéar D51.3
Sonstige Vitamin-B12 Mangelandmien D51.8
(Resorptionsstorung u.a, nicht alimentar bedingt)
Folsdure-Mangelandmie alimentar D52.0
Folsdure-Mangelandmie, arzneimittelinduziert D52.1
Sonstige megaloblastére Andmien o.n.A. D53.1
Vitamin B-12 Mangel oder Folséure-Mangel ohne E53.8
Andmie

Weitere alimentédre Andmien D53.-
Akute Blutungsanamie (s. auch Kapitel 5.7.1 zu D62
Blutungen, die zusétzlich spezifisch zu kodieren sind)
Hémolytische Andmien Kode
Anémien durch Enzymdefekte D55.-
G6PD-Mangelandmie, Favismus D55.0
Anémie durch Stérung glykolytischer Enzyme D55.8
(PK-Mangel, u. a.)

Alpha-Thalassémie (exkl. Hydrops fetalis) D56.0
Beta-Thalassamie (major u. intermedia) D56.1
Delta-Beta-Thalassémie D56.2
Heredit. Persistenz fetalen Himoglobins (HPFH) D56.4
Thalassé@mien n. n. b. (auch gemischte Thalassdmien, | D56.9
Thalassamia minor. Kombination mit HbS — D57.2)
Sichelzellandmie mit Krisen D57.0
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H@molytische Andmien Kode
Sichelzellandmie ohne Krisen D57.1
Doppelt heterozygote Sichelzellenkrankheiten (z. B. | D57.2
Hb-SC, Hb-S/HPFH, Sichelzellen-beta-Thalassémie)
Sichelzellen Erbanlage, Heterozygotes HbS (HbAS) | D57.3
Sonstige hereditdre hdmolytische Andmien D58.-
Hereditdre Sphérozytose D58.0
Hereditére Elliptozytose / Ovalozytose D58.1
Kongenitale dyserythropoetische Anédmie D64.4
Erworbene hamolytische Andmien Kode
Arzneimittelinduzierte autoimmunhdmolytische D59.0
Andmie (AIHA)

Sonstige AIHA (Warme- und Kalteautoantikérper, D59.1
siehe aber Ausnahmen unten)

Evans-Syndrom (Immunthrombopenie plus D69.3
Immunhé@molyse)

Arzneimittelinduzierte nicht- D59.2
autoimmunhdmolytische Andmie

Hémolytisch-urdmisches Syndrom D59.3
Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (M. M31.1
Moschkowitz)

Hé@moglobinurie durch Hémolyse infolge sonstiger | D59.6
duBerer Ursachen: Marschhdmoglobinurie,
Belastungshdamoglobinurie und auch Paroxysmale
Kéltehdmoglobinurie.

Sonstige nicht-autoimmunhdmolytische Andmien | D59.4
(mechanisch, toxisch, mikroangiopatisch, wenn nicht
TTP/HUS)

Paroxysmale néchtliche D59.5

Ha@moglobinurieAnamieparoxysmale ndchtliche
Hémoglobinurie
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Aplastische und sonstige Andmien Kode
Erworbene isolierte aplastische Andmie (PRCA) D60.-

Angeborene aplastische Andmie (Fanconi, Blackfan- | D61.0
Diamond-A)
Aplastische Andmie infolge zytostatischer Therapie | D61.10
Sonstige arzneimittelinduzierte aplastische Andmie |D61.18
(nicht durch Zytostatika induziert)
Idiopathische aplastische Andmie D61.3
Aplastische Andmie, n. n. b. (KM-Insuffizienz, D61.9
hypoplastische Andmie 0.n.A.)
Anémie infolge einer bosartigen Neubildung (z.B. | D63.0*
Tumorandmie, Andmie bei KM-Infiltration, nur als
Nebendiagnose)

Andmie chronischer (andernorts klassifizierter) D63.8*
Erkrankungen (z. B. renale Andmie;nur
Nebendiagnose, ,ACD")
Sideroachrestische Andmien (sehr selten. Nur wenn | D64.0-.2
kein MDS vorliegt)

Sonstige Andmie, n. n. b. D64.9

5.6.2 Thrombozytopenie

Im Unterschied zu Andmie und Leukozytopenie existiert keine
spezifische Definition fiir Malignom- und/oder Zytostatika-
induzierte Thrombozytopenien. Es bleiben hierflir D69.57
und D69.58sonstige sekundcére Thrombozytopenien.

Kriterien zur Kodierung von Thrombopenien als
Nebendiagnose

Der alleinige Nachweis einer pathologischen Thrombozyten-
zahl rechtfertigt nicht die Kodierung. Auch die alleinigen Kon-
trollen der abnormen Thrombozytenzahl gentigen nicht [DKR
003! Beispiel 7]. Die Kodierung sollte dann erfolgen, wenn
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eine weiterflihrende Diagnostik oder eine therapeutische
Konsequenz ersichtlich sind. Einige Beispiele hierfiir sind un-
ten aufgefiihrt.

Beispiele fiir eine weiterfiihrende Diagnostik:

 Bestimmung von antithrombozytéren Antikorpern oder an-
dere Spezialdiagnostik

+ Knochenmarkpunktion

« Engmaschige Kontrollen der Thrombozytenzahl bei weite-
rem Absinken und Ausgangswerten <50 G/I mit dokumen-
tiertem Uberwachungs- und Betreuungsaufwand

Beispiele fiir therapeutische Konsequenz:

* Transfusion

* Blutung (die bei Thrombozytopenie mit hoherem Aufwand
zu stillen ist)

Thrombozytopenie (Auswahl) Kode
Immunthrombozytopenie (ITP, M. Werlhof) auch D69.3
Evans-Syndrom
Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (M. M31.1
Moschkowitz)
Thrombozytopathie + Thrombozytopenie (u.a. M. | D69.1
Glanzmann, M. Bernard-Soulier)

Wiskott-Aldrich Syndrom D82.0

Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ | D69.52
Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ Il D69.53
Sonstige sekundére Thrombozytopenien (auch D69.57

zytostatika- oder tumorinduziert),
transfusionsrefraktar (s.u.)
Sonstige sekundédre Thrombozytopenien (auch D69.58
zytostatika- oder tumorinduziert), nicht
transfusionsrefraktar

Sonstige sekundédre Thrombozytopenien, n. n. b. D69.59
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Thrombozytopenie (Auswahl) Kode
Hypersplenismus D73.1
Thrombozytopenien, n. n. b.(nur bei unklarer D69.6-
Ursache verwenden)

Als transfusionsrefraktér sollte eine Thrombozytopenie dann
bezeichnet werden, wenn hierfiir eindeutige Hinweise vor-
liegen, d.h. in der Regel, wenn mindestens zweimal ein inadé&-
quates Inkrement nach Transfusion von Thrombozyten nach-
gewiesen und/oder eine Indikation zur Verwendung von HLA-
gemachten Thrombozyten gestellt wird.

5.6.3 Neutropenie und Agranulozytose

Agranulozytose und Neutropenie werden in der ICD-10 mit
der Kodegruppe D70.- dokumentiert. Zytostatikainduzierte
Neutropenien/Agranulozytosen sind spezifisch erwéhnt. Sie
werden zusammen mit anderen medikamentGs induzierten
Neutropenien/Agranulozytosen mit D70.1- kodiert und nach
Schweregrad getrennt.

Ein Grenzwert, bei dessen Unterschreiten von einer Agranulo-
zytose bzw. Neutropenie gesprochen werden kann, ist nur fiir
die arzneimittelinduzierte Agranulozytose (D70.1-) definiert.
Wir empfehlen, diesen Grenzwert von Neutrophilen unter
0,5 G/I (oder Leukozyten < 1,0 G/I) fiir alle Formen der Agra-
nulozytose zu tibernehmen. Bei Leukozyten > 1,0 G/l und
Neutrophilen < 0,5 G/l wird die Agranulozytose kodiert. Leu-
kozyten < 1,0/nl werden als kodierféhig akzeptiert, wenn kein
Differentialblutbild vorliegt und damit keine Angaben zu Neu-
trophilen.

Falls Tage in Neutropenie unterbrochen werden durch Tage
ohne Neutropenie, so werden die Neutropenietage addiert
und mit dem passenden ICD-Kode verschliisselt (z. B. 3 Tage
Lc < 1,0G/l, dann 2 Tage Lc > 1,0G/l, dann wieder 4 Tage Lc
< 1,0G/l=7 Tage Neutropenie, D70.14). Agranulozytosen, die
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direkt durch eine bosartige Neubildung (z. B. Leukosen) verur-
sacht werden, sind mit D70.3 zu kodieren. Liegt lediglich eine
leichtere Neutropenie infolge der bosartigen Neubildung vor,
so sollte die Nebendiagnose D70.6 Sonstige Neutropenie ver-
wendet werden.

Kriterien zur Kodierung von D70.-

Der alleinige Nachweis einer ,Agranulozytose” d.h. Neutrophi-
le < 0,5 G/I rechtfertigt bereits die Kodierung, weil das Auf-
treten einer Agranulozytose im klinischen Alltag grundsétzlich
mit einem erhéhten Aufwand im Sinne der Nebendiagnose-
regelung einhergeht. Eine Umkehrisolation kann zusatzlich
mit Z29.0 (,Isolierung als prophylaktische MalRnahme”) ko-
diert werden und ist keine notwendige Bedingung fiir die
Kodierung der Agranulozytose. Sofern prophylaktisch Medika-
mente (Antibiotika inkl. Virostatika, Antimykotika usw.) ge-
geben werden, empfehlen wir zusétzlich die Kodierung von
729.2 (,sonstige prophylaktische Gabe von Chemotherapie,
Chemoprophylaxe; prophylaktische Antibiotikagabe*)

Die Kodierung der Neutropenie (Neutrophile > 0,5 G/I) sollte
nur dann erfolgen, wenn eine weiterfiihrende Diagnostik oder
eine therapeutische Konsequenz ersichtlich sind.

Beispiele fiir eine weiterfiihrende Diagnostik
 Knochenmarkpunktion

Beispiele fiir therapeutische Konsequenz

« Antibiotische Therapie

« Verldngerung des stationdren Aufenthaltes
 Gabe von Wachstumsfaktoren (z. B. G-CSF)

Neutropenie, Leukozytopenie Kode
Angeborene Neutropenien D70.0
Zyklische Neutropenie D70.5
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Neutropenie, Leukozytopenie Kode
Arzneimittelinduzierte Neutropenie oder D70.1-
Agranulozytose, auch zytostatikainduziert

- Neutrophile < 0,5 G/I fiir < 4 Tage D70.10
- Neutrophile < 0,5 G/I fiir 4 bis < 7 Tage D70.13
- Neutrophile < 0,5 G/I fiir 7 bis < 10 Tage D70.14
- Neutrophile < 0,5 G/I fiir 10 bis < 20 Tage D70.11
- Neutrophile < 0,5 G/I fiir > 20 Tage D70.12
- Neutropenie, Nadir der Neutrophilen > 0,5 G/I D70.18
(Kodierung nur bei Mehraufwand)

Agranulozytose (Neutrophile <0,5 G/I) o.n.A. zu D70.3
Ursache und Dauer. (z. B. wenn direkt durch

Malignom induziert)

Sonstige Neutropenie (Neutrophile > 0,5 G/I). (z.B. | D70.6
bei Hypersplenismus; z. B. wenn direkt durch

Malignom induziert) Kodierung nur bei

Mehraufwand!

Neutropenie ohne weitere Angabe D70.7
andere seltene Defekte der Leukozyten D71, D72.-

5.7 H&amostaseologie

5.7.1 Blutungen und Blutungsneigungen

Blutungen sollten méglichst anhand der Lokalisation kodiert
werden. Unten sind nur Beispiele aufgefiihrt, ansonsten wird
auf die organspezifischen Kapitel verwiesen. Wegen ihrer
klinischen Haufigkeit werden die gastrointestinalen Blutun-

gen gesondert aufgefiihrt.

Zur Abrechnung eventueller Zusatzentgelte muss durch einen
sekundéren Kode zwischen dauerhaft erworbenen (U69.11!)
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und tempordrer Blutgerinnungsstérung (U69.12!) unterschie-
den werden (siehe auch Anhang).

Seit 2013 werden mit der 5. Stelle in der Diagnose D68.2- die
selteneren angeborenen Gerinnungsfaktorenméngel spezi-
fisch kodiert (s. ICD-Katalog)

Die Hamophilie mit Arthropathie kann als Kreuz-Stern-Diag-
nose D66 — D68.- mit M36.2* verschliisselt werden.

Blutung nach Lokalisation Kodes

Blutung, andernorts nicht klassifiziert (nur bei R58
fehlender Lokalisationverwenden, z. B.
Hautblutungen, sonst spezifizieren.

Epistaxis R04.0
Blutung aus dem Rachen RO4.1
Hamoptoe RO4.2
Blutungen aus sonstigen Lokalisationen in den RO4.8
Atemwegen

Subarachnoidalblutung (Gefal} kodieren) 160.-
Intracerebrale Blutung (Lokalisation kodieren) 161.-
Subduralblutung (nicht traumatisch!) 162.0-
Netzhautblutung H35.6
Nichttraumatische spinale Blutung G95.10

Postoperative spinale Blutung [5. Ziffer Lokalisation] | G97.8-

Nichttraumatisches Muskelhdmatom (Lokalisation | M62.8-
kodieren)

pathol. vaginale Blutungen (s. Kapitel im 1CD) N92.-/
N93.-
Koagulopathien Kodes
Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC) s.u. D65.1
Hereditdrer Faktor VIIl Mangel (Hédmophilie A) D66
Hereditérer Faktor IX Mangel (Hémophilie B) D67
Willebrand-Jiirgens-Syndrom (angeboren) D68.00
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Willebrand-Jiirgens-Syndrom (erworben) D68.01

Willebrand-Jiirgens-Syndrom (n. n. b.) D68.09
Angeborener Mangel von F XI D68.1
Angeborener Mangel von sonstigen D68.2-

Gerinnungsfaktoren
(F1, 1, V, VI, X, XII, XIl) spezifisch kodieren!

Hémorrhagische Diathese durch Antikérper gegen | D68.31
Faktor VIl (Hemmkorperhdmophilie)

Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von D68.32
Antikdrpern gegen sonstige Gerinnungsfaktoren (1X,
X, X1, von Willebrand)

Hémorrhagische Diathese durch Vitamin K D68.33
Antagonisten

H@morrhagische Diathese durch Heparine D68.34
Hémorrhagische Diathese durch sonstige D68.35
Antikoagulanzien (F-Xa-Inhibitoren, F-l-Inhibitoren)
Hémorrhagische Diathese durch sonstige und D68.38
n. n. bez. Antikoagulanzien

Hémorrhagische Diathese durch D69.80
Thrombozytenaggregationshemmer

Sonstige néher bezeichnete hdmorrhagische D69.88

Diathese (Kapillarbriichigkeit, vaskulére
Pseudoh@mophilie)

Dauertherapie mit Antikoagulanzien ohne Blutung |792.1
Erworbener Faktorenmangel (Lebererkrankung, D68.4
Vitamin K-Mangel, nicht Neugeborene)
Koagulopathie, nicht néher bezeichnet, erworbene | D68.9
Blutungsneigung n. n. b.
Dauerhaft erworbene Blutgerinnungsstrung U69.11!
Temporare Blutgerinnungsstorung U69.12!

Zur Diagnose und Verlaufsbeurteilung einer DIC (D65.1) ist
der DIC-Score der International Society on Thrombosis and
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Haemostasis (ISTH) geeignet (Taylor et al, Thromb Haemost

2001; 86:1327-30):

Parameter Punkte

0 1 2 3
Thrombozyten (/nl) >100 |[50-100 |<50
D-Dimere (mg/ml) <1,0 1,0-50 |>5,0
Fibrinogen (g/1) >1,0 <1,0
Prothrombinzeit (Q, %) |>70 40-70 |<40

Ein Score-Wert > 5 gilt als Nachweis einer manifesten DIC.

Diagnosen bei gastrointestinalen Blutungen

Es gibt eine Reihe von Kodes aus dem Bereich der Gastroen-
terologie, die Blutungen beschreiben (siehe anschlieRende
Tabellen). Wenn es bei Erkrankungen im Gastrointestinaltrakt
keinen spezifischen Kode ,mit Blutung” gibt, so ist der Kode
und zusatzlich K92.1Melédna oder K92.2Gastrointestinale Blu-

tung, nicht ndher bezeichnet anzugeben.

Bezeichnung Kodes
Hamatemesis K92.0
Mallory-Weiss-Syndrom K22.6
Osophagus- und Magenvarizen bei andernorts 198.3*
klassifizierten Krankheiten, mit Blutung (s.u.)
Osophagusblutung o.n.A. K22.88
Akute hdmorrhagische erosive Gastritis K29.0

Angiodysplasie des Magens und des Duodenums mit
Blutung

K31.82

Angiodysplasie des Kolons mit Blutung K55.22
Divertikulose des Dickdarms ohne Perforation oder |K57.31
Abszel, mit Blutung

Divertikulitis des Dickdarms ohne Perforation oder | K57.33
AbszeR, mit Blutung

Hamorrhoiden, blutend K64.-
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Weitere Kombinationen von Divertikulose und Divertikulitis
mit Perforation, AbszeR, und Blutung siehe Kodegruppe K57 .-

Bezeichnung Kodes
Ulcus ventriculi K25.-
Ulcus duodeni K26.-
Ulcus pepticum, Lokalisation n. n. b. K27.-
Ulcus pepticum jejuni (incl. Anastomosen-, K28.-

gastrokolisch u. a.)

Die 4. Stelle ist bei K25.* bis K28.* wie folgend zu bezeichnen

Bezeichnung

Akut, mit Blutung

Akut, mit Perforation

Akut, mit Blutung und Perforation

Akut, ohne Blutung oder Perforation

Chronisch oder n. n. b., mit Blutung

Chronisch oder n. n. b., mit Perforation

Chronisch oder n. n. b, mit Blutung und Perforation
Chronisch oder n. n. b,, ohne Blutung oder
Perforation

-~
o
o
[¢]
[]

BRI ENEE

Da in der Regel den Osophagus- und Magenvarizen eine
andere Krankheit zugrunde liegt, sollte der Kode 198.3* (und
nicht 185.0) benutzt werden. Im ICD steht als Beispiel zwar nur
die Leberkrankheiten und die Schistosomiasis, aber kein Ex-
klusivum, so dass der Kode auch bei Varizen in Folge einer
Thrombose im Portalkreislauf verwendet werden kann.

5.7.2 Thrombosen und Thrombophilie

Fir die Lokalisation der Thrombosen existiert eine Vielzahl von
Kodes, die nur zT. erlosrelevant sind, aber aus klinischen
Griinden beachtet werden sollten. Die zusatzliche Kodierung
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der Lungenarterienembolie bei Thrombose fiihrt in eine an-
dere DRG. Die Kodierung der Thrombophilien im ICD-10-GM
ist durch die Etablierung des Kodes D68.5 fiir die priméare
Thrombophilie und des Kodes D68.6 fiir die sekundare
Thrombophilie verbessert worden, aber insgesamt weiter un-
befriedigend, da die meisten inzwischen definierten Throm-
bophilien nicht entsprechend ihrem Aufwand kodiert werden

kénnen.
Bezeichnung Kodes
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 180.-
- oberflachlicher GefaBe der unteren Extremitaten 180.0
(nicht Varizen, s.u.)
- V. femoralis 180.1
- sonstige tiefe GefdRe untere Extremitéten (z. B. 180.2-
Beckenvenenthrombose)
- untere Extremitat, n. n. b. 180.3
- oberflachlicher GefdBe der oberen Extremitaten 180.80
- tiefe GefdBe der oberen Extremitaten 180.81
- ohne Angabe der Lokalisation 180.9
Pfortaderthrombose 181
Budd-Chiari Syndrom 182.0
Mesenterialvenenthrombose und —infarkt K55.0
Thrombophlebitis migrans 182.1
Embolie und Thrombose der V. cava 182.2
Embolie und Thrombose der Nierenvene 182.3
Embolie und Thrombose der Milzvene 182.80
Lungenarterienembolie, akutes Cor pulmonale, 126.0
massive o. fulminante Lungenembolie
Lungenarterienembolie ohne Cor pulmonale 126.9
Sinusvenenthrombose, Thrombose sonstiger 167.6

intracranieller Venen
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Bezeichnung Kodes
Hirninfarkt durch arterielle Thrombose oder Embolie | 163.-
zerebraler oder prazerebraler GeféBe (4. Ziffer
spezifizieren im ICD!)

Postthrombotisches Syndrom 187.0-
Primé&re Thrombophilie (Mangel an Antithrombin, D68.5
Protein C, Protein S, Prothrombingen-Mutation, Fv-
Leiden bzw. APC-Resistenz)

Sonstige Thrombophilien D68.6
(Antiphospholipidsyndrom, Lupus Antikoagulans,
Anticardiolipin-Antikdrper)

Die Kodes 182.88 und 180.88 konkurrieren um die ,sonstigen”
Thrombosen bzw. Embolien, eine eindeutige Zuordnung ist
nicht moglich, ebenso 182.9 und 180.9. Die Kodierung 182.9 fiir
eine Thrombose onA sollte vermieden werden, da damit auch
nicht gesondert aufgefiihrte Thrombophilien kodiert werden
konnen. Dieser Hinweis auf eine Thrombophilie ergibt sich
allerdings nur aus dem Thesaurus und nicht aus dem Text des
ICD-10.

N.B.: Die Gruppe D68 stellt trotz ihrer Diversifizierung nach wie
vor eine zukiinftig klarer zu differenzierende Mischgruppe von
Hypo- und Hyperkoagulabilitét dar. Insbesondere in den ICD-
Kodes D68.8 und D68.9 kénnen sowohl Erkrankungen mit
Blutungsneigung als auch Thromboseneigung enthalten sein.

5.8 Infektionen

Die Infektionserkrankungen bzw. infektiésen Komplikationen
werden in den Kapiteln A und B des ICD-10-GM-Katalogs
zusammengefasst. Die Einteilung erfolgt in diesen Kapiteln
nach der Atiologie, d. h. nach dem Erreger. Da die DRG Be-
wertung wesentlich von der Genauigkeit der Kodierung ab-
héngt, sollte immer versucht werden Erreger und Infektionsort
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genau zu verschliisseln. Fiir einige wichtige und héufige Infek-
tionen stehen Kodes zur Verfiigung, die Ort und Ursache der
Infektion zugleich beschreiben (z. B. B37.0 Candidastomatitis
oder J15.0 Pneumonie durch Klebsiella pneumoniae). Stehen
keine spezifischen Kodes zur Verfiigung wird eine Infektion in
der Regel durch einen Kode fiir die Manifestation (Art und
Lokalisation) (z. B. Pneumonie) der Infektion und einen zwei-
ten Kode fiir den Erreger (B95.-bis B98.-) kodiert (,Kreuz-
Stern-Systematik”). Zusatzlich gibt es Kodes fiir Erreger mit
einer Antibiotikaresistenz U80-U85. Die beiden Kodegruppen
B95.- bis B98.- und U80-85 sind CCL-relevant und Kodes da-
raus konnen kombiniert werden, wenn dadurch zusétzliche
Informationen erfasst werden.

5.8.1 Infekt-Diagnostik

Die Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine Infektion (z. B. Blut-
kulturen, Rontgen-Thorax, CT's, infektiologisches Monitoring
u. a.) kann nur teilweise mit OPS-Kodes angegeben werden,
die nicht erlosrelevant sind.

MaRnahme Kode
Klinische Untersuchung, Blut- und Urinkulturen, R6- | nicht

Thorax, Sonographie des Abdomens ohne KM, ZVK- | kodierbar
Entfernung mit und ohne Bakteriologie (Einschicken

der ZVK-Spitze)

ZVK-Wechsel 8-831.2
CT-Thorax nativ 3-202
CT-Thorax mit KM 3-222

Infektiologisch-mikrobiologisches Monitoring bei 1-930.0
Immunsuppression*

Quantitative Virus-Nukleinsdurebestimmung 1-930.1

* Dies schlieBt das Monitoring auf Infektionen (z. B. durch M. tubercu-
losis, nichttuberkulose Mykobakterien, Mykoplasmen, Legionellen,
CMV, HSV, VZV, Chlamydia pneumoniae, Pneumocystis jiroveci, To-
xoplasma gondii, Aspergillus und andere Fadenpilze, Candida) mit
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speziellen Methoden (Nukleinsdurenachweis, Antigennachweis,
Spezialkulturen) bei Immunsuppression ein. Mindestens 2 Erreger
muissen untersucht werden!

5.8.2 Fieber

Fieber ist wie folgt definiert: Kérpertemperaturen iiber 38,3 °C
und Dauer langer als 1 Stunde oder KGrpertemperatur zwei-
malig in 12 Stunden Uber 38.0 °C. Zur Definition von Fieber
unklarer Ursache miissen die folgenden Kriterien zutreffen:
keine erkennbare Ursache (z. B. Transfusionen, keine Medika-
mentenreaktion), kein Keimnachweis und kein Fokus.

5.8.2.1. Unklares Fieber, keine Aplasie, keine Therapie einer
Verdachtsdiagnose

Das Fieber wird kodiert (R50.8-) und ist die HD, wenn es die
stationdre Aufnahme verursacht.

5.8.2.2. Unklares Fieber, keine Aplasie, Therapie einer
Verdachtsdiagnose

Besteht eine Verdachtsdiagnose fiir die Genese des Fiebers
und wird diese auch addquat therapiert, wird die Verdachts-
diagnose kodiert, aber nicht das Fieber.

5.8.3 Fieber unklarer Ursache (FuO), kein Nachweis von
Keim oder Fokus

Es wird bis zum Nachweis oder Ausschluss eine Infektion
unterstellt, wenn die Verdachtsdiagnose Infektion therapiert
wird. In diesen Féllen wird ein Kode fiir die Verdachtsdiagno-
se, z. B. der Kode

B99 Sonstige und nicht néher bezeichnete
Infektionskrankheiten

verwendet. Alternativ kdnnen auch folgende Kodes benutzt
werden.
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Bezeichnung ICD-Kode
Bakterielle Infektion, bei antibiotischer A49.9
nicht néher bezeichnet | Therapie

Nicht ndher bezeichnete | bei antimykotischer B49
Mykose Therapie

Virusinfektion, nicht bei antiviraler B34.9
néher bezeichnet Behandlung

Diese Kodes werden nicht mit den Ausrufezeichen-Kodes B95
- B96 (,Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln aufgefiihrt sind”) kombiniert, da der Nachweis des
Keimes fehlt.

Beispiel: Aufnahme eines fiebernden Patienten mit Neutrope-
nie, kein Infektfokus nachweisbar, kein Keimnachweis, Patient
erfillt nicht die Sepsis-Kriterien (s.u.).

Bezeichnung ICD-Kode
Sonstige und nicht néher bezeichnete B99
Infektionskrankheiten

ergdnzt um einen Kode aus der Gruppe D70.-
Agranulozytose und Neutropenien

falls erfolgt: Isolierung als prophylaktische 729.0
MaRnahme

5.8.4 Fieber bei Neutropenie mit Erregernachweis, ohne
Fokus

Die haufig vorkommende Konstellation der symptomatischen
Bakteridmie ohne Nachweis eines Fokus wird mit einem Kode
aus A49.- Bakterielle Infektion, nicht néiher bezeichneter Loka-
lisation oder vergleichbaren Kodes erfasst [0103f]:
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Bezeichnung Kode
Staphylokokkeninfektion, nicht ndher bezeichneter | A49.0
Lokalisation
Streptokokkeninfektion, nicht ndher bezeichneter A49.1
Lokalisation
Infektion durch Haemophilus influenzae, nicht néher | A49.2
bezeichneter Lokalisation
Mykoplasmeninfektion, nicht ndher bezeichneter A493
Lokalisation

Sonstige bakterielle Infektionen nicht naher A49.8
bezeichneter Lokalisation

Chlamydieninfektion, nicht ndher bezeichneter A74.9
Lokalisation

Alternativ konnen sonstige Infektionskodes mit der Bezeich-
nung ,-Infektion nicht ndher bezeichnet(er Lokalisation)” ver-
wendet werden. Diese und der Kode A49.8 kénnen mit den
Ausrufezeichen-Kodes B95 — B98 (,Bakterien, Viren und sons-
tige Infektionserreger als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln aufgefiihrt sind”) kombiniert werden, wenn
der Keim bekannt ist und kein erregerspezifischer Kode exis-
tiert. Im Falle von Erregern mit Resistenzen wird der Kode aus
U80-85 zusétzlich angegeben.

Bezeichnung ICD-Kode
LSonstige bakterielle Infektionen nicht ndher A49.8

bezeichneter Lokalisation” oder sonstige Kodes mit
J~Infektion nicht ndher bezeichnet(er Lokalisation)”

Kode fiir Erreger, falls nicht im Infektionskode B95-98
enthalten

Kode aus der Gruppe Agranulozytose und D70.--
Neutropenien

Ggf. Erreger mit Resistenzen, falls vorhanden U80-85
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Bezeichnung ICD-Kode
falls erfolgt: Isolierung als prophylaktische 729.0
MaRBnahme

5.8.5 Fieber bei Neutropenie mit Fokus, ohne Erreger

Bei Nachweis und Therapie einer Infektion in der Aplasie, bei
der aber kein Erregernachweis maglich ist, wird die Infektion
kodiert.

Bsp: ein Patient in Neutropenie hat Fieber und es wird radio-
logisch eine Lobdrpneumonie nachgewiesen. In der Sputum-
diagnostik, der BAL und der Blutkultur gelingt kein Keimnach-
weis:

Bezeichnung ICD-Kode
Lobarpneumonie J18.1
Kode aus der Gruppe Agranulozytose und D70.-
Neutropenien

5.8.6 Sepsis

Eine Sepsis wird folgendermaBen kodiert:

« Sepsiskode (Tabelle siehe unten) und

* SIRS-Kode (Tabelle siehe unten) und

« Infektionskode, falls vorhanden und

* Erregerkode, falls nachgewiesen

Eine systemische Entziindungsantwort SIRS, (“Systemic in-
flammatory response syndrome”) tritt bei schweren Erkran-
kungen auf. Liegt dieser eine Infektion zugrunde, wird von
einer Sepsis gesprochen. Dabei genligt der Verdacht auf eine
Infektion. Es ist weder ein Erregernachweis (mikrobiologisch
dokumentierte Infektion) noch eine klinisch dokumentierte
Infektion notwendig.
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Tritt eine systemische Entziindungsantwort ohne Hinweis auf
eine Infektion auf, besteht SIRS nichtinfektioser Genese.

Bezeichnung Kode
SIRS infektiéser Genese ohne Organkomplikationen | R65.0!
(=Sepsis)

SIRS infektioser Genese mit Organkomplikationen | R65.1!
(= schwere Sepsis, s. unten)

SIRS nichtinfektioser Genese ohne R65.2!
Organkomplikationen
SIRS nichtinfektiéser Genese mit R65.3!
Organkomplikationen
SIRS, n.n. b. R65.9!

SIRS-Kriterien (Definition der Deutschen Sepsisgesellschaft

bzw. ACCP/SCCM):

 Fieber (>38,0°C) oder Hypothermie (<36,0°C). Letztere
muss durch eine rektale, intravasale oder intravesikale Mes-
sung bestétigt werden.

* Herzfrequenz > 90/min

+ Atemfrequenz >20/min oder Hyperventilation mit pCO2
<33 mmHg (4,3 kPa)

* Leukozyten > 12.000 oder < 4.000/pl oder > 10 % unreife
Neutrophile

Der ICD-Kode SIRS kann dann verschliisselt werden, wenn:

bei SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikationen

(R65.0") mindestens 2 Blutkulturpdrchen abgenommen wur-

den und

* bei positiver Blutkultur mindestens 2 SIRS-Kriterien erfiillt
sind

oder

« bei negativer Blutkultur alle 4 SIRS-Kriterien erfiillt sind.

Bei allen anderen SIRS-Kodes (R65.1! bis R65.3!) miissen
mindestens 2 der 4 SIRS-Kriterien erfiillt sein.
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Eine Sepsis wird kodiert, wenn zusatzlich zu den Kriterien fir
SIRS der Nachweis oder Verdacht auf eine Infektion besteht.
Ohne SIRS kann keine Sepsis kodiert werden. Ist eine Sepsis
diagnostiziert worden, missen folgende Kodes verschliisselt

werden
Kode fiir Sepsis z.B. A02.-; A32.7; A39.-,
A40-A41.-B00.7; B37.7
B44.7
Kode fiir SIRS R65.-
Kode fiir Erreger und Infektion Siehe oben

Ggf. Kode fiir Resistenz des Erregers | U80-85!

Ggf. Kodes fiir Organkomplikationen | Siehe unten

Ggf. Kode fiir Aplasie/Neutropenie D70.-

Ggf. Kodes fiir Intensivtherapie

Definition der Organkomplikationen durch die Deutsche Inter-
disziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DVI)
und die Deutsche Sepsis-Gesellschaft (DSG):

Eine schwere Sepsis mit Organkomplikationen liegt vor, wenn
zusétzlich zu den SIRS-Kriterien einer der folgenden Organ-
ausfalle lebensbedrohlich ist oder die Kombination aus meh-
reren Funktionsausféllen lebensbedrohlich ist:

Akute Encephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desorien-
tiertheit, Unruhe, Delirium

Hypotension, Schock: wenigstens 1 Stunde ein systolischer
arterieller Blutdruck <90 mmHg bzw. ein mittlerer arteri-
eller Blutdruck <70 mmHg oder notwendiger Vasopres-
soreinsatz, um den systolischen arteriellen Blutdruck
>90 mmHg oder den arteriellen Mitteldruck >70 mmHg
zu halten. Die Hypotonie besteht trotz addquater Volumen-
gabe und ist nicht durch andere Ursachen zu erklaren.
Relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall der
Thrombozyten um mehr als 30 % innerhalb von 24 Stun-
den oder Thrombozytenzahl 100 000/mm? oder weniger.
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Eine Thrombozytopenie durch akute Blutung oder immu-
nologische Erkrankung muss ausgeschlossen sein.

* Arterielle Hypoxé@mie: PaO, 10kPa oder weniger (75 mmHg
oder weniger) unter Raumluft oder ein PaO,/FiO,-Verhalt-
nis von 33 kPa oder weniger (250 mmHg oder weniger)
unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder Lun-
generkrankung muss als Ursache der Hypoxdmie ausge-
schlossen sein.

* Renale Dysfunktion: Eine Diurese von 0,5 ml/kg/h oder
weniger fiir wenigstens 2 Stunden trotz ausreichender Vo-
lumensubstitution und / oder ein Anstieg des Serumkreati-
nins auf mehr als 2x oberhalb des lokal Gblichen Referenz-
bereiches.

» Metabolische Azidose: Base Excess < -5 mmol/l oder weni-
ger oder eine Laktatkonzentration tiber 1,5x oberhalb des
lokal tiblichen Referenzbereiches.

Beispiele fiir septische Organkomplikationen

Bezeichnung Kode
Akutes Nierenversagen N17.9-
Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC) D65.1*
Verbrauchskoagulopathie

Azidose E87.2
Enzephalopathie, nicht néher bez. G93.4
Atemnotsyndrom des Erwachsenen (ARDS) 180.0-

* Zum Zwecke der Abrechnung der Zusatzentgelte ZE2017-97 bzw.
ZE2017-98, muss zusétzlich die Schliisselnummer, einer "dauerhaft
erworbenen" (U69.11!) oder "tempordren" (U69.12!) Blutgerin-
nungsstorung verschliisselt werden.

Der septische Schock als schwerste Form der Sepsis wird wie
eine Sepsis kodiert, zusétzlich wird

R57.2 Septischer Schock
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kodiert. Ein septischer Schock liegt vor, wenn eine volumen-
refraktdre Hypotonie besteht oder Katecholamine zur Auf-
rechterhaltung des Kreislaufs notwendig sind.

Beispiel:

Bronchopneumonie ohne septisches Kreislaufversagen, erfiillt
aber SIRS-Kriterien:

J18.0  Bronchopneumonie, nicht nédher bezeichnet

A41.8+ Sonstige ndher bezeichnete Sepsis

R65.0! SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikationen

Beispiel:

Bronchopneumonie mit septischer Kreislaufreaktion, mit
Schock (katecholaminpflichtig), ausgeldst durch unbekannten
Erreger:

J18.0  Bronchopneumonie, nicht néher bezeichnet

A41.9+ Sepsis, nicht ndher bezeichnet

R65.1!  SIRS infektidser Genese mit Organkomplikationen
R57.2  Septischer Schock

(zusétzlich ggf. OPS Kodes fiir Intensivtherapie).

Zur Kodierung der Grundkrankheit Sepsis existieren Erreger
assoziierte Kodes aus den Kapiteln A und B des ICD-Katalogs
(Sepsis Kodes unter A41.- und weitere Hinweise dort).

5.8.7 Aspergillose

Eine nachgewiesene invasive Aspergillose liegt dann vor,
wenn histologisch eine Gewebsinvasion durch Pilzhyphen
festgestellt werden kann oder wenn kulturell Aspergillen in
Ublicherweise sterilem Material nachgewiesen werden kén-
nen, das durch eine invasive diagnostische MaBnahme (z. B.
CT-gesteuerte Punktion) gewonnen wurde. Dann kénnen fol-
gende Kodes verwendet werden:
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Bezeichnung Kode
Invasive Aspergillose der Lunge B44.0+
Pneumonie bei Mykosen 117.2%

Eine wahrscheinliche invasive Aspergillose ist folgenderma-
Ben definiert:

Nachweis von neu aufgetretenen Rundherden oder Kavernen
in einem Rontgen-Thorax bzw. bei typischem HR-CT (Halo-
zeichen) bei einem Patienten mit klinischen Risikofaktoren
(z. B. Neutropenie). Zusatzlich muss ein mikrobiologisches
Kriterium vorhanden sein (zytologischer, mikroskopischer
oder kultureller Nachweis eines Schimmelpilzes), oder erhéh-
tes Galaktomannan oder B-D-Glucan.

Bei einer wahrscheinlichen invasiven Aspergillose sollte fol-
gende Kreuz-Stern-Kombination verwendet werden:

Bezeichnung Kode
Sonstige Aspergillose der Lunge B44.1+
Pneumonie bei Mykosen 117.2*

Disseminierte Aspergillose mit klinischem Befall mehrerer
Organe und Antigen-Nachweis bzw. positiver Histologie oder
Anzucht von Aspergillen aus der Blutkultur:

Bezeichnung Kode
Disseminierte Aspergillose B44.7

Jede Aspergillus- Infektion in einem Organ auBer der Lunge:

Bezeichnung Kode
Aspergillose der Tonsillen B44.2
Sonstige Formen der Aspergillose B44.8
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5.8.8 Candida-Infektionen

Klinisch relevante Candidosen manifestieren sich als mukoku-

tane oder systemische Candidosen.

Voriconazol (jeweils zusatzliche Nebendiagnose!)

Manifestation der Candida-Infektion Kode

Stomatitis B37.0

Osophagitis B37.81

Lunge B37.1+
mit J17.2*

Meningitis B37.5+
mit G02.1*

Endokarditis B37.6+
mit 139.8*

Candiddmie, Candida-Sepsis B37.7

Klinischer Verdacht und serologischer Nachweis B37.88

einer Candida-Infektion, aber ohne Zeichen einer

Sepsis oder Organ-Befall und Einleitung einer

Therapie

Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder us3!

5.8.9 Weitere Pilzinfektionen

Neben Aspergillus und Candida spielen noch weitere Myko-

sen eine klinische Rolle:

Pilzinfektion Kode
Mukormykose der Lunge B46.0
Rhinozerebrale Mukormykose B46.1
Mukormykose des Magen-Darmtraktes B46.2
Mukormykose der Haut B46.3
Disseminierte Mukormykose B46.4
Kryptokokkose der Lunge B45.0
Kryptokokkose der Hirnhdute und des Gehirns B45.1
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Pilzinfektion Kode
Meningitis durch Kryptokokkosen B45.1+
mit GO2.1*
Kryptokokkose der Haut B45.2
Kryptokokkose der Knochen B45.3
Disseminierte Kryptokokkose B45.7

5.8.10 Virus-Infektion

Fiir die exakte Erfassung von CMV-Infektionen stehen einige

organspezifische Kodes zur Verfligung

Reaktivierung nach allogener Transplantation)

Manifestation der CMV-Infektion Kode
CMV-Pneumonie B25.0+
mitJ17.1*
CMV-Bronchitis (akute Bronchitis durch sonstige J20.8
ndher bezeichnete Erreger)
CMV-Hepatitis B25.1+
mit K77.0*
CMV-Pankreatitis B25.2+
mit K87.1*
CMV-Osophagitis B25.80+
mit K23.8*
CMV-Gastritis, -duodenitis, -ileitis, -kolitis B25.80+
mit K93.8*
Sonstige (auch die therapiebediirftige symptomlose | B25.88

Fir Organinfektionen ohne Kode fiir die spezifische CMV-
Infektion empfehlen wir den Kode B25.88 sonstige Zytome-
galie mit einem Kode aus dem betreffenden Organsystem zu
kombinieren. Fast in jedem Kapitel gibt es einen Sternkode fiir
die Beteiligung bei andernorts klassifizierten infektiésen oder

parasitdren Krankheiten. Bespiele:
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Manifestation der CMV-Infektion Kode
CMV-Retinitis B25.88 mit
H32.0*
CMV- Enzephalitis, Myelitis und Enzephalomyelitis | B25.88 mit
GO05.1*
CMV-Nephritis B25.88 mit
N16.0*

Bsp.: Pat. kommt wegen eines akuten Nierenversagens nach
allogener Transplantation zur Aufnahme. In Zusammenschau
der Befunde handelt es sich um eine akute interstitielle Neph-
ritis auf dem Boden einer CMV-Reaktivierung, die antiviral
behandelt wird.

Kode
HD Sonstige Zytomegalie B25.88
Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei N16.0*

anderenorts klassifizierten infektiésen und
parasitdren Krankheiten

ND Grunderkrankung, die zur Transplantation
gefiihrt hat

ND Z.n. hdmatopoetischer Stammzelltransplantation | Z94.8-
mit/ohne Immunsuppression

Infektionen mit Herpes simplex werden mit Kodes aus der
Gruppe BO00.- verschliisselt, Varizelleninfektionen mit BO1.-
und Infektionen mit Herpes zoster mit BO2.-. Die Kapitel sind
dhnlich aufgebaut wie B25.-, auch hier stehen sowohl spezi-
fische Kodes als auch Sternkodes fiir die Organmanifestatio-
nen zur spezifischen Verschliisselung zur Verfiigung.

5.8.11 Resistente Keime und MRSA

Bei Infektionen mit resistenten Keimen kdnnen Zusatzkodes
aus der Gruppen U80! bis U85! (Erreger mit bestimmten
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Resistenzen, die besondere therapeutische oder hygienische
MaBnahmen erfordern) angegeben werden. Diese diirfen nur
ergénzend zur Infektion kodiert werden.

Die Einteilung der Erreger ist 2017 neu nach der Gramfarbung
eingeteilt in den Kodes

U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis-
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaB-
nahmen erfordern und

U81.-1 Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis-
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaB-
nahmen erfordern

abgebildet.

Die Einstufung der Erreger folgt dabei den Kriterien der KRIN-
KO.

Wird das Vorhandensein eines resistenten Keimes verschliis-
selt, sollte die Isolierung als prophylaktische MaBnahme
(229.0) ebenfalls kodiert werden.

Der Kode Z11 (spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
infektidse und parasitare Erkrankungen) kann bei MRSA-Ab-
strich u.d. angegeben werden.

MRSA / MRE

Hier ist zwischen Keimtragern und Infektion zu unterscheiden.

MRSA-Keimtrager

Bezeichnung Kode
Gesunder Keimtrager anderer ndher bezeichneter | 722.3
bakterieller Krankheiten
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Bezeichnung Kode
Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin | U80.00!
oder Methicillin und ggf. gegen Glykopeptid-
Antibiotika, Chinolone, Streptogramine und
Oxazolidinone

Oder

Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen uso.01!
Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine
und Oxazolidinone und ohne Resistenz gegen
Oxacillin oder Methicillin

Isolierung als prophylaktische MalRnahme 729.0

Es wird nicht der Kode B95.6! fiir Staphylokokkus aureus
angegeben.

MRSA-Infektion

Bezeichnung Kode
Staphylokokkeninfektion, n. n. b. A49.0
oder lokalisierte Staphylokokken-Infektion mit Kode aus
entsprechenden Kapiteln A

zusétzlich: ein Kode aus U80.0-!

Evt. zusétzlich: Isolierung als prophylaktische 729.0
MalBnahme

Es wird nicht der Kode B95.6! fiir Staphylokokkus aureus
angegeben.

Analog erfolgt die Kodierung von Tragerschaft/Infektion mit
anderen Resistenzkeimen.
Komplexbehandlung bei MRE

Die OPS-Kodegruppe 8-987.- Komplexbehandlung bei Besie-
delung oder Infektion mit multiresistenten Erregern, (MRE)

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation 117



muss zur Kodierung Mindestmerkmale erfiillen, dazu geho-

ren:

« Speziell eingewiesenes Personal plus Hygienefachkraft plus
Krankenhaushygieniker

* Durchfiihrung spezieller Keimnachweise

« Strikte Isolierung, bis an drei Tagen Abstriche/Proben nega-
tiv waren.

Weitere Details sind dem OPS-Katalog zu entnehmen.

Ferner muss ein dokumentierter durchschnittlicher Mehrauf-
wand von mindestens 2 Stunden tdglich wéhrend der Be-
handlungstage mit strikter Isolierung vorliegen.

Dieser Aufwand wird von den Kostentrégern gepriift und sollte
sorgféltig dokumentiert werden. Hierbei haben sich standardi-
sierte und mit dem MDK abgestimmte Dokumentationsbégen
bewdhrt. Der Kode unterscheidet an der 5. Stelle zwischen
einer Behandlung auf einer speziellen Isoliereinheit (8-
987.0-) oder einer Behandlung nicht auf einer speziellen
Isolierstation (8-987.1-). An 6. Stelle wird die Dauer der Kom-
plexbehandlung kodiert.

Komplexbehandlung auf spezieller Isoliereinheit

Eine spezielle Isoliereinheit (eigenstédndige Infekt-Isoliersta-
tion) ist rdumlich und organisatorisch von den restlichen
Pflegeeinheiten des Krankenhauses getrennt. Jedes Zimmer
ist iiber eine eigene Schleuse zu betreten.

Behandlungstage Kode

Biszu 6 8-987.00
Mindestens 7 bis h6chstens 13 8-987.01
Mindestens 14 bis hochstens 20 8-987.02
Mindestens 21 8-987.03
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Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit

Behandlungstage Kode

Biszu 6 8-987.10
Mindestens 7 bis héchstens 13 8-987.11
Mindestens 14 bis hochstens 20 8-987.12
Mindestens 21 8-987.13

Seit 2016 ist es maglich auch solche Patienten zu kodieren,
die wegen eines nicht multiresistenten Erregers isoliert wer-
den missen. Hierunter sind zum Beispiel die Clostridium
difficile Infektion oder auch eine Infektion mit Norovirus/
Rotavirus, aber auch respiratorische Infektionen wie Influenza,
RSV oder Parainfluenza zu verstehen. Diese Patienten kénnen
mit dem Kode 8-98g ,Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit nicht multiresistenten isolationspflichtigen
Erregern” verschliisselt werden. Die Mindestmerkmale fiir die-
sen Kode sind im OPS Katalog dargelegt und &hnlich wie die
bei der 8.987. Auch hier ist die Behandlung entweder auf
einer speziellen Isoliereinheit oder nicht auf einer solchen
moglich.

Komplexbehandlung nicht multiresistenter Erreger, Isolierein-
heit

Behandlungstage Kode

Bis zu 4 8-98g.00
Mindestens 5 bis hochstens 9 8-98g.01
Mindestens 10 bis héchstens 14 8-98g.02
Mindestens 15 bis hochsten 19 8-98g.03
Mindestens 20 8-98g.04
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Komplexbehandlung nicht multiresistenter Erreger, keine Iso-
liereinheit

Behandlungstage Kode

Bis zu 4 8-98g.10
Mindestens 5 bis hochstens 9 8-98g.11
Mindestens 10 bis hochstens 14 8-98g.12
Mindestens 15 bis héchsten 19 8-98g.13
Mindestens 20 8-98g.14

5.8.12 Im Krankenhaus erworbene Pneumonie

Seit 2008 werden mit dem zusétzlichen Kode U69.00! Pneu-
monien ergénzend kodiert, welche von {iber 18jahrigen Pa-
tienten im Krankenhaus erworben wurden.

DefinitionsgemdB handelt es sich dabei um Pneumonien,
welche friihestens 48 Stunden nach Aufnahme oder binnen
28 Tagen nach Entlassung auftreten. Der Kode bedeutet nicht,
dass ein kausaler Zusammenhang zur stationaren Behandlung
oder gar ein Verschulden des Krankenhauses vorliegt. Dies
wird im ICD10 ausdriicklich erwdhnt. Der Kode dient der
externen Qualitdtssicherung zur Abgrenzung von ambulant
erworbenen Pneumonien.

Die Kodierung erfolgt wie bisher fiir die Pneumonie (also
Pneumoniekode, ggf. ergdnzt um Erregerkode), erganzt um
den Zusatzkode

U69.00! Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbe-
ne Pneumonie bej Patienten von 18 Jahren und dilter.

Dieser wird mit dem Pneumoniekode verkniipft.

5.8.13 Antibiotikaprophylaxe

Fir die Kodierung der antimikrobiellen Prophylaxe, wie sie
viele Patienten in Granulozytopenie erhalten, gibt es keinen
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OPS-Kode. Man kann den Aufwand jedoch {iber den Diagno-
sekode

729.21 Systemische prophylaktische Chemotherapie
Prophylaktische Antibiotikaverabreichung

abbilden. Fiir die prophylaktische Gabe von Immunglobulinen
bei Antikérpermangel gibt es den Kode

729.1 Immunprophylaxe
Verabreichung von Immunglobulin.

Hier muss zusatzlich ein Prozedurenkode aus Kapitel 6 fiir die
Gabe des Immunglobulins erfasst werden, sofern die untere
Schwellendosis tiberschritten wird.

Die Kodes helfen, den Aufwand bei Aplasieliberwachung und
Antikérpermangel sichtbar zu machen und damit deren Ko-
dierung zu belegen.

5.9 Tumorlyse-Syndrom

Unter Tumorlyse versteht man einen raschen Zelluntergang
vieler Tumorzellen mit metabolischen Verdnderungen als
Folge. Die Tumorlyse wird spontan, vor allem aber nach zyto-
statischer Therapie beobachtet. Ublicherweise wird ein nur
laborchemisch erfassbarer erhdhter Tumorzerfall (sog. ,Labor-
tumorlyse”) unterschieden von einer zusétzlichen klinisch ma-
nifesten Tumorlyse.

Die Labortumorlyse ist definiert als eine Verdnderung von

mindestens zwei der folgenden Laborparameter in einem

Zeitraum drei Tage vor bis sieben Tage nach Beginn einer

Chemotherapie (Werte fiir Erwachsene):

« Harnséure: > 475 pmol/l (8 mg/dl) oder Anstieg um 25 %
vom Ausgangswert

+ Kalium: >6,0 mmol/l oder Anstieg um 25 % vom Aus-
gangswert
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* Anorganisches Phosphat: >1,45 mmol/l oder Anstieg um
25 % vom Ausgangswert

+ Kalzium: < 1,75 mmol/l oder Abfall um 25 % vom Aus-
gangswert

Die Labortumorlyse wird nur dann mit E88.3 kodiert, wenn sie
eine klinische Bedeutung hat im Sinne einer therapeutischen
Konsequenz oder einer weiterfiihrenden Diagnostik, z. B. Ga-
be von Rasburicase, Gabe von Austauscherharz, Durchfiihrung
einer Hdmodialyse, Verldngerung der Vorphasetherapie tiber
die urspriinglich geplante Dauer hinaus.

Die StandardmaBnahmen zur Prophylaxe einer Tumorlyse
(Vorphasetherapie, Hydratation, forcierte Diurese, Alkalisie-
rung, Gabe von Urikostatika wie Allopurinol) reichen fiir die
Kodierung von E88.3 nicht aus.

Tumorlyse
Tumorlyse — Syndrom |E88.3

Das klinisch manifeste Tumorlysesyndrom ist definiert als
Laborverdnderungen wie oben erwahnt in Kombination mit
einer signifikanten klinischen Toxizitadt. Die Definition des kli-
nisch manifesten Tumorlysesyndroms beinhaltet implizit die
klinische Intervention. Es sollte grundsétzlich mit E88.3 kodiert
werden. Ein organspezifischer Code sollte zur Spezifikation
der klinischen Symptomatik verwendet werden

Klinisch manifestes Tumorlysesyndrom

Tumorlyse — Syndrom E88.3

Anstieg des Kreatinins auf > 1,5-fach des oberen Zusatz
Normwertes licher

Herzrhythmusstérungen Code

Neurologie: Krdmpfe

Hyperurikdmie, Hyperkalidmie, Hyperphosphatémie und Hy-
pokalzémie kénnen bei der Labortumorlyse als auch beim
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klinisch manifesten Tumorlysesyndrom zusétzlich mit den ent-
sprechenden Codes kodiert werden. Die Kriterien einer Ne-
bendiagnose miissen einzeln gepriift werden.

Die Gabe von Rasburicase kann kodiert werden mit

Prozeduren beim Tumorlysesyndrom
Rasburicase, parenteral | 6-004.c

5.10 Paraneoplasien, Komplikationen, Notfélle,
Paravasat, Mangelerndhrung, Niereninsuffizienz

5.10.1 Paraneoplasien

Die Paraneoplasie wird in diesem Zusammenhang definiert
als Krankheit oder Symptom als Fernwirkung eines malignen
Geschehens.

Paraneoplastisches Syndrom [ Kode
Haut/Bindegewebe/Muskel- und Skelettsystem

Pachydermoperiostose/Marie-Bamberger-Syndrom | M89.4-
(5.Stelle entsprechende Lokalisation)

Erythematdse Erkrankung L54.8*
Erworbene Ichthyosis L85.0
Epidermisverdickung (Akrokeratose Bazex) L85.8
Urtikaria L50.8
Sweet-Syndrom, akute febrile neutrophile L98.2
Dermatose

Acanthosis nigricans (maligna) L83
Acrodermatitis enteropathica, E83.2
Zinkstoffwechselstérung

Dermatomyositis-Polymyositis M36.0*
Polymyalgia rheumatica M35.3
Karzinoidmyopathie, Kachexiemyopathie G72.88
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Paraneoplastisches Syndrom Kode

Paraneoplastische Neuromyopathie und G13.0*
Neuropathie

Arthropathie bei Neubildungen M36.1*
Nervensystem

Polyneuropathie bei Neubildungen G63.1*
Lambert-Eaton-Syndrom G73.1*
Myasthenie-Syndrome bei Neubildungen G73.2
Retinopathie bei Neubildungen H36.8*
Limbische Encepahilitis G13.1*
Zerebellére Degeneration G32.8*
Optikusatrophie H48.0*
Guillain-Barré-Syndrom G61.0

Serumpolyneuropathie, Sensorische Neuropathie G61.1
bei Plasmazelldyskrasie

Stiff-man-Syndrome (Muskelstarre-Syndrom) G25.88
Restless-Legs-Syndrom G25.81
Myoklonus, Opsoklonus-Myoklonus-Ataxie G25.3
Enzephalomyelitis, Enzephalitis, Myelitis G05.8*
Leukenzephalopathie G93.4
Chorea G25.5
Myotonie, Neuromyotonie (Isaacs-Mertens- G71.1
Syndrom)

Niere

Glomerulonephritis bei Neubildungen | NO8.1*
Blut

Autoimmunhé@molytische Andmie (AIHA) D59.1
Nicht-autoimmunhé@molytische Andmie D59.4
Sekundare Polyglobulie D75.1
Leukozytose, Lymphozytose, Monozytose, D72.8
Plasmozytose, Lymphopenie, leukdmoide Reaktion
Eosinophilie D72.1
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Paraneoplastisches Syndrom Kode
Thrombotische Mikroangiopathie/ TTP M31.1
(Moschkowitz)
Gerinnung - siehe Kapitel 5.7 Hdmostaseologie
Stoffwechsel
Hypoglykdmie, Hyperinsulinismus E16.1
Hyperkalzidmie, Hypokalzidmie E83.58
Flush, Gesichtsrétung R23.2
Karzinoidsyndrom E34.0
Intestinale Malabsorption, Protein-losing- K90.8
Enteropathie
Addison-Krankheit, primére E27.1
Nebennierenrindeninsuffizienz
Addisonkrise, akute Nebennierenrindeninsuffizienz | E27.2
Cushing-Syndrom, ektopisches ACTH-Syndrom E24.3
SIADH E22.2
Gyndkomastie N62
Galaktorrhoe N64.3
5.10.2 Onkologische Komplikationen und Notfélle
Komplikation, Notfall Kode
Osteonekrose des Kiefers (5. Stelle nach K10.2-
Ausbreitungsmuster)
Osteolyse (5. Stelle entsprechend der Lokalisation) | M89.5-
Knochenfraktur bei Neubildungen (5. Stelle M90.7-*
entsprechend der Lokalisation)
Wirbelkérperkompression bei Neubildungen (5. M49.5-*
Stelle entsprechend der Lokalisation)
Tetraparese, Tetraplegie, Paraparese, Paraplegie G82.-
(zwei Ziffern zur ndheren Beschreibung, s. ICD-10)
Cauda equina-Syndrom, komplett G83.40
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Komplikation, Notfall Kode

Cauda equina-Syndrom, inkomplett G83.41
Radikulopathie (5. Stelle entsprechend der M54.1-
Lokalisation)

Zervikalneuralgie M54.2

Ischialgie M54.3

Lumbo-Ischialgie M54.4

Kreuzschmerz/ Lumbago M54.5

Schmerzen im Bereich der BWS M54.6

Toxische Enzephalopathie (z. B. durch Ifosfamid) G92

Leukostase ist je nach Symptom am ehesten als entsprechende
Durchblutungsstorung zu kodieren (z. B. H35.0 — Netzhaut, 167.88
— zerebral) und zusétzlich Leukozytose (D72.8)

Leukostase mit akuter respiratorischer Insuffizienz | D72.8 und

J96.0-
Leukostase mit Somnolenz, Sopor oder Koma D72.8 und
R40.-
Hyperviskositat R70.1
Lungenédem J81
TRALI mit Lungen6dem/ ARDS 780.8 und
J70.8/
J80.0-
PerikarderguB (nichtentziindlich) 131.3
Akute Strahlenpneumonitis J70.0
Chronische Strahlenpneumonitis, Lungenfibrose J70.1
nach Radiatio
Vena cava (superior-, inferior-) Syndrom 187.1
Hyperkalzidmie, Hypokalzidmie E83.58
Hyperkalidmie E87.5
Hyperphosphatémie, Tumorrachitis E83.38
Hyperurikdmie E79.0

Akutes Nierenversagen (siehe auch Kapitel 5.10.5) |N17.9-
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Komplikation, Notfall Kode
Obstruktive Uropathie ohne Infektion N13.-
Obstruktive Uropathie mit Infektion, Pyonephrose, | N13.6
ggf. mit B95 bis B97

Mukositis (oral) K12.3
Mukositis des Gastrointestinaltraktes, generalisiert | K91.80
Gastroenteritis, Kolitis nach Strahleneinwirkung K52.0
Osophagitis nach Strahlenwirkung K20
Proktitis nach Strahleneinwirkung K62.7
Subileus, lleus K56.7
Mechanischer lleus K56.6
Generalisierte Dermatitis durch Arzneimittel L27.0
Hand-FuB-Syndrom, lokalisierte Dermatitis durch L27.1
Arzneimittel

Hémosiderose, Eiseniiberladung E83.1
Blutungen — siehe Kapitel 5.7.1

Entscheidungsdiagramm fiir Patienten, die wegen eines on-
kologischen Notfalls aufgenommen worden sind:

Onkologischer
Notfall

) Maligne AEN
J Grunderkrankung
bekannt?

k wird Nein —»|
behandelt

Maligne
Erkrankung wird
diagnostiziert

Maligne Erkrankung
ist

Hauptdiagnose

Notfall ist
Hauptdiagnose
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5.10.3 Paravasat

Die versehentliche paravasale Injektion und Infusion antineo-
plastischer Substanzen kann zu erheblichen Folgeschéden
fiihren. Einen genau auf ein solches Ereignis zugeschnittenen
Kode gibt es nicht. Wir schlagen vor:

Bezeichnung Kode
Sonstige Komplikationen nach Infusion, Transfusion | T80.8
oder Injektion zu therapeutischen Zwecken
zusétzlich: Komplikationen durch Arzneimittel oder | Y57.9!
Drogen bei indikationsgerechter Anwendung und
korrekter Dosierung

zusétzlich: bei sanierungsbediirftiger Nekrose/ RO2
Gangrdn

5.10.4 Mangelerndhrung und Kachexie

Seit dem ICD 2012 gibt es nédhere Erldauterungen bei einigen
ICD- Kodes, so dass eine Abgrenzung in Abhangigkeit der
Auspragung einer Mangelernahrung bzw. des Gewichtsverlus-
tes bzw. Gewichtes maglich ist. Folgende Diagnosen stehen
fiir die Verschliisselung zur Verfligung:

Bezeichnung Kode
Nicht néher bezeichnete erhebliche Energie- und E43
Eiwei-mangelerndhrung (erheblicher
Gewichtsverlust bzw. Gewicht mit mindestens 3
Standardabweichungen (SD) unter dem Mittelwert
(MW) einer Bezugspopulation) oder

NRS-Score > 4 und BMI < 18,5 kg/m2 und/ oder
Gewichtsverlust von > 15 % in den letzten drei
Monaten bzw. 5 % im letzten Monat*
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Bezeichnung

Kode

MaRige Energie- und EiweiBmangelerndhrung
(Gewicht mit 2 oder mehr, aber weniger als 3 SD
unter dem MW einer Bezugspopulation) oder
NRS-Score >3 und BMI 18,5 bis 20 kg/m2 und /oder
Gewichtsverlust von >5 % in zwei Monaten*

E44.0

Leichte Energie- und EiweiBmangelerndhrung
(Gewicht mit 1 oder mehr, aber weniger als 2 SD
unter dem MW einer Bezugspopulation) oder
NRS-Score =3 und Gewichtsverlust von >5 % in drei
Monaten*

E44.1

Kachexie **

R64

Appetitverlust, Anorexia

R63.0

Abnorme Gewichtsabnahme

R63.4

* Die DGEM empfiehlt Mangelerndhrung auch in Abhéngigkeit des
Screenings mittels NRS 2002 (nach Kondrup et al., 2003) zu ver-

wenden.

** Die Tumorkachexie ist nach dem internationalen Consensus (Fea-
ron et al. Lancet Oncology 2011, Vol 12, No 5, 489-495) ein
multifaktorielles Syndrom mit einer systemischen Inflammation

und definiert durch

* 5 0p Gewichtsverlust (iber die letzten 6 Monaten oder

« BMI<20 kg/m2 und ein Gewichtsverlust von mehr als 2 %

oder

 Nachweis einer Sarkopenie und ein Gewichtsverlust von

mehr als 2 %.

Wir empfehlen die Tumorkachexie mit R64 zu verschliisseln,
wenn die o.g. Kriterien erfllt sind und die Kriterien zur

Kodierung einer Nebendiagnose vorliegen.
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5.10.5 Akutes Nierenversagen und chronische
Nierenkrankheit

Ab 2015 werden fiir das akute Nierenversagen (ANV) die
Kriterien der 2012 publizierten KDIGO-Leitlinien berticksich-
tigt (Lit.: Kidney International Supplements (2012) 2, 8-12.:

* Anstieg des Serumkreatinins von einem gemessenen Aus-
gangswert oder anzunehmenden Grundwert des Patienten
um 50 % innerhalb der vorangehenden 7 Tagen oder

* Anstieg des Serumkreatinins (iber einem gemessenen Aus-
gangswert um mindestens 0,3 mg/dl bzw. 26,5 pmol/l in-
nerhalb von 48 Stunden oder

* Abfall der Urinausscheidung auf weniger als 0,5 ml/kg/h
tiber mind. 6 Stunden.

Die fiinfte Stelle des Kodes ist entsprechend des jeweiligen
Stadiums mit 1,2 oder 3 bzw. mit 9, wenn unbekannt, zu
erganzen:

Neu 2017: Fiir die Anwendung der Kriterien bei Stadium 1 ist
ein addquater, dem klinischen Zustand angepasster Hydrata-
tionszustand zum Zeitpunkt der Messungen Voraussetzung,
bei Stadium 2 und 3 gilt diese Voraussetzung nicht.

ANV Stadium 1: Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens
50 % bis unter 100 % gegeniiber dem Ausgangswert inner-
halb von 7Tagen oder um mindestens 0,3 mg/dl bzw.
26,5 pmol/l innerhalb von 48 Stunden oder Abfall der Diurese
auf unter 0,5 ml/kg/h iiber 6 bis unter 12 Stunden

ANV Stadium 2: Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens
100 % bis unter 200 % gegeniiber dem Ausgangswert inner-
halb von 7 Tagen oder Abfall der Diurese auf unter 0,5 ml/kg/
h Giber mindestens 12 Stunden.

ANV Stadium 3: Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens
200 % gegeniiber dem Ausgangswert innerhalb von 7 Tagen
oder Anstieg des Serum-Kreatinins auf mindestens 4,0 mg/d|
bzw. 354 pmol/l oder Einleitung einer Nierenersatztherapie
oder Abfall der glomeruléren Filtrationsrate auf unter 35 ml/
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min/1,73 m2 Kérperoberfliche bei Patienten bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres oder Abfall der Diurese auf unter
0,3 ml/kg/h Uber mindestens 24 Stunden oder Vorliegen

einer Anurie iber mindestens 12 Stunden

Eine chronische Nierenkrankheit besteht nach den Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften, wenn ein Nierenschaden vor-
liegt und/oder die GFR fiir vermutlich mehr als drei Monate
weniger als 60ml/min/1,73m2 Korperoberfléche betragt und
wird stadienentsprechend kodiert. Die Kodierung N18.9 Chro-
nische Nierenkrankheit, nicht ndher bezeichnet, sollte vermie-

den werden.
Bezeichnung Kode
Akutes Nierenversagen (ohne Histologie), flinfte N17.9-
Stelle = Stadium (s. 0.) oder 9, wenn Stadium
unbekannt.
Nierenversagen nach medizinischen MaRBnahmen N99.0
Hamolytisch-urédmisches Syndrom D59.3
Chron. Nierenkrankheit, Stadium 1 bzw. 2 N18.1
(GFR 90 I/min/1,73 m2 oder hoher) bzw. 60 bis bzw.
unter 90 ml/min/1,73 m2 und Nierenschadigung N18.2
Chron. Nierenkrankheit, Stadium 3 N18.3
(GFR 30 bis unter 60 ml/min/1,73 m2)
Chron. Nierenkrankheit, Stadium 4 N18.4
(GFR 15 bis unter 30 ml/min/1,73 m2)
Chron. Nierenkrankheit, Stadium 5 (GFR unter 151/ | N18.5

min/1,73 m2 oder dialysepflichtige chron. bzw.
terminale Niereninsuffizienz)
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6. Kodierung von Prozeduren
6.1 Zytostatische Chemotherapie

Anmerkung: Eine Systemtherapie hat auch eine Auswirkung
auf die Festlegung der Hauptdiagnose. Siehe Deutsche Ko-
dierrichtlinien 0201n. Naheres siehe Kapitel ,Spezielle Kodier-
regeln” in diesem Buch.

Mit den OPS-Kodes der Gruppe 8-54 werden zytostatische
Chemotherapien sowie die Therapie mit Inmunmodulatoren
und monoklonalen Antikérpern kodiert.

Die seit 2005 eingefiihrten Zusatzentgelte fiir einzelne Medi-
kamente werden, falls verabreicht, zusatzlich mit einem Kode
aus dem Kapitel 6 “Medikamente” dokumentiert. Dies gilt
auch fiir Antikérper oder supportive Medikamente wie Wachs-
tumsfaktoren.

Die Kodierung der Chemotherapie erfolgt je nach protokollge-
maéBer Dauer und Komplexitat in verschiedenen Kodes: loko-
regiondre Therapie (8-541.-), nicht komplexe (8-542.-), mit-
telgradig komplexe (8-543.-) und hochgradig komplexe
Chemotherapie. Seit 2010 werden bei den nicht komplexen
(8-542.-) und mittelgradig komplexen (8-543.-) Chemothera-
pien zusétzlich zur Komplexitét die Anzahl der Zytostatika und
die Anzahl der Tage kodiert.

MaBgeblich sind die im Chemotherapieprotokoll gemachten
Tagesvorgaben und nicht individuell notwendige Verzdgerun-
gen. Verkirzungen werden beriicksichtigt, wenn sie zu einer
niedrigeren Klassifizierung fiihren.

Jeder stationdre Aufenthalt und jeder Block werden einzeln
kodiert.

Berechnung der Therapietage:

* Es zdhlen nur die Tage, an denen Zytostatika iv oder sc
appliziert werden.
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« Protokollgemé&Be Pausen bis einen Kalendertag werden
mitgezahlt (Beispiel: AraC Tag 1, 3 und 5 entspricht 5
Tagen)

* Einzelne Pausentage wegen Therapieverzégerung, welche
nicht zum Protokoll gehoren, werden nicht mitgezahlt!

* ProtokollgeméaRe Pausen ab zwei (Kalender)-Tagen fiihren
dazu, dass ein neuer Kode angegeben werden muss (Bei-
spiel: BEACOPP Tag 1-3 und Tag 8 werden gesondert
kodiert)

* Bei Gaben iber Nacht zéhlt nur der Tag, an dem die Gabe
begonnen wurde (Beispiel: bei AraC tiber 24 Stunden zahlt
nur der Tag, an dem die Infusion gestartet wurde)

+ Besonderheit: Bei Gabe von Hochdosis-Methotrexat zéhlen
die Tage mit Spiegelmessung zur Chemotherapie.

Zahlung der Zytostatika

Kodiert werden alle Zytostatika, die intravends oder subkutan
verabreicht werden.

Nicht gezéhlt werden:

+ Orale Zytostatika

* Lokal applizierte Zytostatika (z.B. intrathekal, hierfiir ein
Kode aus 8.541.-)

+ Steroide

« Antikorper (hierfiir 8-547.-)

« Fest an Zytostatika gekoppelte Supportivmedikamente
(Beispiele: Mesna nach Cyclophosphamid/ Ifosfamid; Fo-
linséure nach Methotrexat).

Es zdhlen alle i.v. und s.c. applizierten zytostatischen Medika-

mente, unabhéangig davon, ob sie tiber alle zu berechnenden

Tage verabreicht wurden oder {iber weniger Tage. Gezéhlt

werden die verwendeten verschiedenen Zytostatika und nicht

die einzelnen Applikationen.

Die Systematik ist selbsterklarend:

An die vierstelligen Kodes fiir die Komplexitdt werden an
5. Stelle die Anzahl der Tage und an 6. Stelle die Anzahl der
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Medikamente angefligt. Dabei wurden die Ziffern so gewdhilt,
dass sie mit der Anzahl tibereinstimmen:

.1X 1Tag

.2X 2 Tage

.3X 3 Tage usw.

X1 1 Zytostatikum
X2 2 Zytostatika

X3 3 Zytostatika usw.

Beispiel: Kodierung einer mittelgradig komplexen Chemothe-
rapie mit 4 Medikamenten tiber 3 Tage:

Die lokalen Therapiemalnahmen unter 8-541.- werden nur
einmal pro Aufenthalt kodiert.

Die Kodes fiir Chemotherapien differenzieren nach Aufwand.
Dieser ist primdr als organisatorischer und medizinischer Auf-
wand der Applikation definiert und nicht als Kosten der Medi-
kamente (diese werden evt. als gesondertes Zusatzentgelt
dokumentiert und erlost, s.0.).
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Instillation von zytotoxischen Materialien und
Immunmodulatoren

Therapieart Kode
Intrathekal 8-541.0
Intrazerebral 8-541.1

In die Pleurahéhle 8-541.2¢
Intraperitoneal 8-541.3
Harnblase 8-541.4
Nierenbecken 8-541.5¢<>
Arteriell 8-541.6
Sonstige Organe 8-541.x¢>

Ein Kode aus diesem Bereich wird nur einmal pro stationaren
Aufenthalt angegeben. ,<>" steht fiir die Seitenlokalisation
(links, rechts, beidseits).

6.1.1 Nicht komplexe Chemotherapie (ein- oder mehrtagig)

Nicht komplexe Chemotherapie (ein- oder 8-542.-
mehrtigig)

An 5. Stelle werden die Anzahl der Tage, an 6. Stelle die Anzahl
der Zytostatika kodiert (s.0.).

Hinweise zur Verwendung dieses Kodes It. OPS: Dieser Kode
ist zu verwenden bei subkutaner oder intravenéser Chemo-
therapie mit ein bis zwei Medikamenten als Eintagestherapie.
Jeder Therapieblock (ein- oder mehrtdgig hintereinander) ist
einmal zu kodieren.

Inthrathekale Zytostatikainjektionen werden mit 8-541.0 ko-
diert (s.0.), Antikdrper mit 8-547.-. Orale Zytostatika und Ste-
roide sind laut Exklusivum ausgeschlossen.
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Beispiele fiir nicht komplexe Chemotherapien (aus der Auf-

listung OPS Version 2017). Neuere Regime sind evtl. nicht

aufgefiihrt.

Chemotherapie Indikation
BEACOPP (Tag 1-3 oder Tag 8), CHOP, MCP, | Lymphome, Mul-
VACOP-B, COP-BLAM, Fludarabin, Fludarabin | tiples Myelom
/Cyclophosphamid, Cladribin, FCM,

Bendamustin, 2-CDA, Alkeran i.v.,
Cyclophosphamid/Pentostatin, TAD,

Bortezomib, VAD, VID,

Cloretazine, AT-Erhaltungstherapie AML
Azacytidin MDS

“Bonner Protokoll” : Block B, Block C ZNS-Lymphom
(>60 Jahre)

CE, Epi-CE, Epi-CO, CEV, ACO, Bronchialkarzi-

nom (SCLC)

Taxol/Carboplatin, Topotecan, Gemcitabin- | NSCLC

mono, Docetaxel, Vinorelbine, Doxorubicin/
Docetaxel, Gemcitabin/Pemetrexed,
Gemcitabin/ Irinotecan, ACO

5-FU/Carboplatin, Mitomycin/5-FU

HNO-Tumoren

5-FU-Mono, 5-FU/Folinsdure, Irinotecan-
Mono, Gemcitabin-mono, Vinorelbin, ELF,
FLP, Octreotid, Tomudex/Oxaliplatin,
Gemcitabin/5-FU/Folinsdure (GFF),
Oxaliplatin/Capecitabin

Gastrointestinale
Tumore

Gemcitabin/Oxaliplatin, OFF

Pankreas-
karzinom
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Taxol mono, Bendamustin, Docetaxel/
Capecitabin, Docetaxel/ Gemcitabin,
Navelbine/ Mitomycin, Ifosfamid/
Carboplatin, FEC, EC, ET Paclitaxel/
Gemcitabine, Paclitaxel

Chemotherapie Indikation
CMF, FAC, AC, EP, MCP, Docetaxel, Vinorelbin, | Mamma-
Gemcitabin-mono, Doxorubicin/Docetaxel, | karzinom

Carboplatin mono, Cyclophosphamid/
Carboplatin, Treosulfan-mono i.v., pegyliertes
lipososomales Doxorubicin, Gemcitabin-
mono, Epirubicin, Vepesid Tag 1-3, Topotecan

Ovarialkarzinom

Cyclophosphamid-mono, Doxorubicin mono,
Cyclophosphamid/ Doxorubicin,
Mitoxantron/Prednisolon, Taxane/
Mitoxantron/ Prednisolon, Docetaxel/
Estramustin/Prednisolon/Dexamethason

Prostatakarzinom

Gemcitabin mono, Taxol mono, POMB-ACE

Hodentumor

Taxol/Gemcitabin, Gemcitabin mono, Taxol
mono, M-VAC (flir Tage 15 und 22)

Urothelkarzinom

Nitrosoharnstoffe (ACNU, BCNU)/Teniposid | Gliome
(VM26), PCV (Procarbacin, CCNU, Vincristin)

IVA, Gemcitabine/Docetaxel Sarkom
Doxorubicin mono Osteosarkom
VAC Ewing-Sarkom
DTIC Melanom

MTX als GvHD - Prophylaxe

nach allogener
Transplantation
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6.1.2 Mittelgradig komplexe und intensive
Blockchemotherapie

Mittelgradig komplexe und intensive 8-543.-
Blockchemotherapie (z. B. 2-4 tagige
Blockchemotherapie)

An 5. Stelle werden die Anzahl der Tage, an 6. Stelle die Anzahl
der Zytostatika kodiert (s.0.).

Hinweise zur Verwendung dieses Kodes It. OPS

Es werden mindestens 2 Zytostatika intravends verabreicht
oder es erfolgt eine komplexe und intensive Chemotherapie
mit aufwendiger, messungsabhdngiger Therapiesteuerung
(z. B. HD-Methotrexat mit spiegelabhdngigem Folinsdure-
Rescue).

Intrathekale Zytostatikainjektionen werden mit 8-541.0 ko-
diert, Antikérper mit 8-547.-. Orale Zytostatika und Steroide
werden nicht kodiert.

Kommentar: Dieser Kode wird bei der Gabe von mebhr als zwei
Medikamenten oder Dauer des Zyklus tber drei Tage oder
notwendiger Spiegelmessung (evt. Plus Dauerinfusion unter
stationdren Bedingungen) verwendet. Bei Gabe von Hoch-
dosis-Methotrexat zdhlen die Tage mit Spiegelmessung zur
Chemotherapie

Chemotherapie Indikation
AC-Erhaltung. AD-Erhaltung, AML
Konsolidationstherapie HD-ARA-C (CALGB)
ALL-Vorphase, Konsolidation Il bis VI ALL

COP, CHOEP, DHAP, ICE, MINE, Dexa-BEAM, | NHL
IMVP-16, Mega-CHOEP, Ifosfamid/Etoposid/
Epirubicin (IEV)

VAD, VID, CAD, CED, PAD, TAD, Ifosfamid/ Multiples Myelom
Etoposid/Epirubicin (IEV)
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Chemotherapie

Indikation

~Bonner Protokoll”: Block A (>60 Jahre)

ZNS-Lymphom

Cisplatin/5-FU

HNO-Tumoren

Cisplatin/Etoposid, Cisplatin/Vinorelbin,
Gemcitabin/Cisplatin

NSCLC

PLF, PELF, DCF

Magenkarzinom

Cisplatin/Doxorubicin, Doxorubicin/
Hochdosis-Ifosfamid (nur Tag 1),
Pemetrexed/Cisplatin,

Pleuramesotheli-
om

E/AC-Doc, E/AC-Pac, TA/EC, dosisdicht E/
ATC, dosisdicht E-T, EC-TX, E/AT-CMF, Ifosf-
amid/Epirubicin

Mammakarzinom

M-VAC (fiir Tage 1 und 2), dann Tage 15 und
22 gesondert als nichtkomplexe
Chemotherapie kodieren

Urothelkarzinom

Epirubicin/Taxol/Carboplatin, Cisplatin/Taxol

Ovarialkarzinom

Rx/5-FU/Cisplatin

Osophagus-karzi-
nom

Rx/5-FU/Mitomycin/Cisplatin

Analkarzinom

Rx/5-FU/Cisplatin Pankreaskarzi-
nom

Gemcitabin/Cisplatin NSCLC, Pleura-
mesotheliom,
Pankreaskarzi-

nom, Gastrointes-
tinalen Tumoren,
Urothelkarzinom

CVD, Cisplatin/DTIC/BCNU

Melanom

Adriamycin/Ifosfamid, EIA, Mini-ICE, VIDE,
VA, IP, CE, Ifosfamid/Doxorubicin, Cisplatin/
Doxorubicin, Ifosfamid sequentiell

Sarkom
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Chemotherapie

Indikation

FOLFIRI, FOLFOX, Ralitrexed/Oxaliplatin

Gastrointestinale

Tumoren
ADOC Thymom
ABVD M. Hodgkin

6.1.3 Hochgradig komplexe und intensive

Blockchemotherapie

Dieser Kode ist inzwischen bei bestimmten soliden Tumoren,
Lymphomen sowie insbesondere bei akuten Leukédmien (R60
und R63) und bei Aufenthalten mit hochkomplexer Chemo-
therapie und Operationen (R16) erldsrelevant und sollte da-

her sehr sorgfaltig kodiert werden.

Hochgradig komplexe und intensive
Blockchemotherapie (z. B. 5-8tégige
Blockchemotherapie)

Kode

Aufenthaltes

Ein Chemotherapieblock wéhrend eines stationédren | 8-544.0

Zwei Chemotherapieblécke wéhrend eines
stationdren Aufenthaltes

8-544.1

Beispiele Blockchemotherapie — ein Therapieblock (8-544.0)

Chemotherapie

Indikation

Induktionstherapie | oder II,
Konsolidationstherapie |,
Konsolidationstherapie Il in high-risk oder
very-high-risk ALL, Reinduktionstherapie |
oder Il bei ALL

ALL

CLAEG, Ida-FLAG oder Mito-FLAG bei AML
oder ALL

ALL, AML
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Chemotherapie Indikation
AML-Induktion (A-EC, AIE, DA, DA+Dasatinib, | AML

DAV, DNR, EC, HAM, IA, 1AA, ICE, IC mit/ohne
Clofarabin, IDAC, I-MAC, IVA, IVA+ATRA, IVA
+Valproinséure, IVA+Valproinsaure+ATRA,
MAV, MAMAC, Mini-ICE, MTC)
AML-Konsolidation (HAM, H-MAC, I-MAC, AML
MAMAC, MHD-Ara-C/AMSA, MHD-Ara-C/
Daunorubicin, MICE, NOVE)

Block A, B oder C bei B-ALL, aggressiven B-ALL, NHL
Lymphomen und ZNS-Lymphomen bei
Patienten unter dem vollendeten 60.
Lebensjahr (,Bonner Protokoll”), BEAM und
Dexa-BEAM bei NHL

PEB, PE, PEI, PIV Hodentumore
Konditionierungsprotokolle s.u.

VDTPACE wurde aus der Beispielliste gestrichen

Beispiele fiir Blockchemotherapie — zwei Chemotherapie-

blocke (8-544.1):

Chemotherapie Indikation
Induktionstherapie | und II ALL
Induktionstherapie mit 2 Zyklen in einem stationdren | AML
Aufenthalt (Doppelinduktion); Spatkonsolidierung
mit Hochdosis-Ara-C/ Daunorubicin, TAD-HAM,
HAM-HAM (Doppelinduktion), I-MAC
(Doppelinduktion), S-HAM
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Hyperthermie Chemotherapie
Das Verfahren wird verschliisselt mit den Kodes

HIPEC (Hyperthermie intraperitoneale 8-546.0
Chemotherapie)
HITOC (Hypertherme intrathorakale 8-546.1
Chemotherapie)
Sonstige 8-546.x

Hinweis: HIPEC und HITOC sind Teil eines nicht bewerteten
Zusatzentgeltes

6.1.4 Konditionierungsprotokolle

Héufige Konditionierungsprotokolle vor Stammzelltransplan-
tationen

Konditionierungsprotokoll Kode
TBI/Fludarabin (*8-523.4 fiir TBI) 8-542.31
Hochdosis-Melphalan (autolog) 8-542.21
TBI-Cyclophosphamid *(*8-523.4 fiir TBI) 8-543.11
BEAM 8-544.0
ICE (Sarkome) 8-544.0
Bu/Cy 8-542.21
FC (Flu 125 d-7bis-3, Cy 2000 d-5bis-3) 8-543.52
Flu/Mel (Allo - Konditionierung, nicht AML) 8-542.52
Mega-CHOEP 8-543.34
HD-PEI 8-543.53
Carbo/Eto (Keimzelltumor) 8-543.32
Flu/Bu/ATG (8-812.3 oder 8-812.4 fiir ATG) 8-543.51
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6.2 Therapie mit Antikorpern oder Zytokinen

Therapie mit Antikorpern oder Zytokinen Kode
Nicht modifizierte Antikorper (z. B. Rituximab, 8-547.0
Alemtuzumab, Herceptin, Bevazicumab,
Panitumumab)

Mit modifizierten Antikérpern (z. B. Therapie mit 8-547.1
Zytotoxinen)
Immunmodulatore (Interleukin 2, Interferon oder 8-547.2
Tumornekrosefaktor )
Mit radioaktiv markierten Antikorpern 8-530.7
Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobulin vom 8-812.3
Kaninchen, parenteral
Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobulin vom 8-812.4
Pferd, parenteral

6.3 Transfusionen

Bluttransfusionen werden unabhéngig von Situation und
Menge immer kodiert. Geringe Mengen I6sen allerdings teil-
weise kein ZE aus. Grundsétzlich gilt fiir die Kodierung von
Transfusionen: Die Anzahl der verabreichten Transfusionen
wird addiert und die Summe fiir den Aufenthalt durch einen
Sammel-OPS-Kode dokumentiert. Bezugsdatum ist der Tag
der ersten Transfusion. Bei hausinternen Verlegungen ist or-
ganisatorisch zu gewahrleisten, dass die Transfusionen aus
allen Fachabteilungen addiert werden.

Als verabreicht gilt eine Transfusion, wenn sie komplett oder
in Teilen dem Patienten gegeben worden ist. Wird die Trans-
fusion aus medizinischen Griinden unterbrochen oder abge-
brochen, so gilt sie als verabreicht.

Nicht verabreichte Transfusionen sind solche, die aus organi-
satorischen Griinden den Patienten nicht gegeben werden
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konnten (z.B. Verfall bei Uberlagerung, Unterbrechung der
Kuhlkette, Durchstechen des Beutels).

Auch bestrahlte Konserven gelten erst als gegeben, wenn sie
dem Patienten appliziert werden. Fiir die Bestrahlung steht
kein OPS-Kode zur Verfligung. Bestrahlte Konserven sollten
nicht automatisch als ,patientenbezogen” (Kodegruppe 8-
800.6-) dokumentiert werden. Zuriickgelegte Konserven, wel-
che nicht transfundiert werden und nach Ablauf einer Karenz-
frist verfallen, kénnen grundsétzlich nicht als verabreicht ge-
wertet werden.

6.3.1 Transfusion von Erythrozyten

Erythrozytenkonzentrate stellen in der Regel kein definitori-
sches Problem dar. Es gelten prinzipiell die Transfusionsrichtli-
nien der Deutschen Arztekammer.

Die Kodierung erfolgt tiber die Kodes aus

Kode
Erythrozytenkonzentrate 8-800.c-
Transfusion von Eigenblut (fiir onkologische 8-803*
Patienten i. d. R. nicht relevant)

6.3.2 Transfusion von Thrombozyten

Bei der Einzelmengen-Definition Thrombozyten miissen die
+Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen
und zur Anwendung von Blutprodukten (Hdmotherapie)” in
der aktuellen Novelle der Bundesarztekammer beachtet wer-
den. Dort finden sich weitere dezidierte Angaben zu den Priif-
parametern der einzelnen Konzentrate.

Thrombozytenkonzentrate

Hierunter sind gepoolte Thrombozytenkonzentrate zu verste-
hen. Fiir die Abrechnung von ist nicht mehr wie friiher die
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dquivalente Menge von (Einzelspender-) Thrombozytenkon-
zentraten heranzuziehen, sondern die Gesamtzahl an Throm-
bozyten von mindestens von 2 x 10" pro Transfusionseinheit.
Ein gepooltes Konzentrat entspricht in seinem medizinischen
Effekt damit ungefahr einem Apheresekonzentrat.

Apherese-Thrombozytenkonzentrat
(=Einzelspenderkonzentrat)

Es handelt sich um durch Apherese gewonnene, Ein-
zelspenderkonzentrate. Zum Erreichen einer therapeutischen
Standarddosis fiir Erwachsene wird tiblicherweise ein einzel-
nes Einzelspender-Thrombozytenkonzentrat verwendet.

Patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate

Patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate werden gezielt
auf Gewebemerkmale des Empféngers abgestimmt. In der
Regel handelt es sich um HLA-kompatible Produkte.

pathogeninaktivierte Thrombozytenkonzentrate

Wie unten ersichtlich kénnen pathogeninaktivierte Thrombo-
zytenkonzentrate gesondert kodiert werden. Die MaBnahme
der Pathogeninaktivierung kann bakterielle und virale Kon-
taminationen von Thrombozytenkonzentraten reduzieren.
Auch hier wird unterschieden in pathogeninaktivierte Aphere-
se-Thrombozytenkonzentrate und in pathogeninaktivierte
(Pool-) Thrombozytenkonzentrate.

Im OPS 2017 wurde die Obergrenze fiir Thombozyten-
konzentrate von 125 auf 374 erweitert (dient fiir (Pool-)
Thrombozytenkonzentrate, Apherese-Thrombozytenkonzen-
trate, pathogeninaktivierte Thrombozytenkonzentrate un pa-
thogeninaktivierte Apherese-Thrombozytenkonzentrate). Bei
patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten wurde die
Obergrenze von 70 auf 110 erweitert.

Die Erweiterung hat zur Folge, dass es nun mehr Codes gibt,
als im Alphabet Buchstaben zur Verfiigung stehen, um alle
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Codes in der 6-Stelligen OPS Systematik unterzubringen. Da-
her missen zwei verschidene OPS Codes Anwendung finden
und der Code ist ab der Verwendung von 134 und mehr
Konzentraten ein anderer.

Thrombozytenkonzentrate Menge 1 bis 133 (Pool) | 8-800.g*
Thrombozytenkonzentrate Menge 134 und mehr 8-800.m*
(Pool)
Apherese-Thrombozytenkonzentrate Menge 1 bis 8-800.f*
133
Apherese-Thrombozyktenkonzentrate Menge 134 | 8-800.k*
und mehr

Pathogeninaktivierte Thrombozytenkonzentrate 8-800.h*
Menge 1 bis 133

Pathogeninaktivierte Thrombozytenkonzentrate 8-800.n*
Menge 134 und mehr

Pathogeninaktivierte Apherese- 8-800.f*
Thrombozytenkonzentrate Menge 1 bis 133
Pathogeninaktivierte Apherese- 8-800.k*
Thrombozytenkonzentrate Menge 134 und mehr
Patientenbezogene Thombozytenkonzentrate 8-800.6*

* tiber die 6. Stelle Angabe der genauen Anzahl

6.3.3 Transfusion von Leukozyten/Transfusion von
Granulozyten

Die Transfusion von Granulozyten erfolgt durch einen Kode
aus

Kode
Granulozytenkonzentrate 8-802.6-

146 Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation



Donor-Lymphozyten (DLI): die Kodierung erfolgt ohne Angabe

der Menge
Lymphozyten vom gleichen Spender nach Kode
Transplantation von hdmatopoetischen
Stammzellen
Ohne In-vitro-Aufbereitung 8-802.40
Mit In-vitro-Aufbereitung 8-802.41

Leukozyten nach ex-vivo-Kultur

Es gibt spezifische Kodes fiir Leukozyten nach ex-vivo-Kultur
(T-Zellen, NK-Zellen, Dendritische Zellen). Kodiert wird ohne

Angabe der Menge:
Zelltyp Kode
T-Zellen 8-802.50
Natural-Killer-Zellen (NK-Zellen) 8-802.51
Dendritische Zellen 8-802.52
6.4 Erndhrungstherapie
Erndhrungstherapie Kode
Enterale Erndhrungstherapie tiber eine Sonde oder |8-015.
ein Stoma oder therapeutische Hyperalimentation
als medizinische Hauptbehandlung
Parenterale Erndhrungstherapie als medizinische 8-016
Hauptbehandlung
Enterale Erndhrungstherapie als medizinische 8-017.--
Nebenbehandlung (unterteilt nach Anzahl der
Behandlungstage)
Komplette parenterale Erndhrungstherapie als 8-018.--

medizinische Nebenbehandlung (unterteilt nach
Anzahl der Behandlungstage)
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Enterale oder parenterale Erndhrungstherapie als Nebendiag-
nose ist bei Intensivpatienten nicht anzugeben. Bei der kom-
pletten parenteralen Erndhrungstherapie (als Nebenbehand-
lung) ist die Verabreichung {iber einen zentralvendsen
Katheter sowie die Verabreichung von fett- und wasserl6s-
lichen Vitaminen und Spurenelementen neben Glucose, Fette
und Aminosduren Voraussetzung zur Anwendung des Kodes.
Bei allen genannten Kodes ist die Erstellung eines Behand-
lungsplanes inbegriffen.

6.5 Schmerztherapie, Palliativmedizin, allg.
Komplexbehandlung

Die Kodierung dieser Prozeduren fiir komplexe Behandlungen
oder Untersuchungen aus dem Bereich der Schmerztherapie
und der Palliativmedizin incl. der Assessmentverfahren darf
nur erfolgen, wenn definierte Bedingungen erfiillt sind, die
teilweise sehr weitreichend sind. Die Kodes sind teilweise
erlosrelevant (MRSA, Palliativmedizin usw.). Die genauen Be-
dingungen fiir die jeweiligen Kodes sind im OPS-Katalog
nachzulesen.

6.5.1 Schmerztherapie

Neben Kodes fiir die lokale Schmerztherapie gibt es einige
Kodes zur multimodalen Schmerztherapie. Die Kodierung der
Schmerzdiagnosen wird in Kapitel 4.6.2 Symptombehandlung
erlutert.

Multimodale Schmerztherapie, mindestens 7 bis 8-918.0-
héchstens 13 Behandlungstage mit Unterteilung in
Abhéngigkeit der Therapieeinheiten
Multimodale Schmerztherapie, mindestens 14 bis | 8-918.1-
hdchstens 20 Behandlungstage mit Unterteilung in
Abhéngigkeit der Therapieeinheiten
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Multimodale Schmerztherapie, mindestens 21
Behandlungstage mit Unterteilung in Abhéngigkeit
der Therapieeinheiten

8-918.2-

Komplexe Akutschmerzbehandlung

8-919

Multimodale schmerztherapeutische
Kurzzeitbehandlung, max.6 Tage

8-91b

Teilstationdre Multimodale Schmerztherapie

8-91c-

Basisbehandlung (mind. zwei definierte Verfahren,
mind. 120 min/d)

8-91c.0-

Umfassende Behandlung (mind. drei def. Verfahren,
mind. 180 min/d)

8-91c.1-

Intensivbehandlung (mind. vier definierte Verfahren,
mind. 240 min/d)

8-91c.2-

6.5.2 Palliativmedizin

Multidimensionales palliativmedizinisches Screening
und Minimalassessment

1-773

Standardisiertes palliativmedizinisches
Basisassessment (PBA)

1-774

Palliativmedizinische Behandlung

Kode

Palliativmedizinische Komplexbehandlung
(unterteilt nach Behandlungstage)

8-982.-

Spezialisierte stationdre palliativmedizinische
Komplexbehandlung (unterteilt nach
Behandlungstage)

8-98e.-

Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst:
durch einen internen Palliativdienst (unterteilt nach
Stunden)

8-98h.0-
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Palliativmedizinische Behandlung Kode
Spezialisierte palliativmedizinische 8-98h.1-
Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst:
durch einen externen Palliativdienst (unterteilt nach
Stunden)

6.5.3 Sonstige Komplexbehandlungen

Eine allgemeine multimodale Komplexbehandlung ist u.a.
bei hamatologisch-onkologischen Erkrankungen abrechen-
bar, wenn definierte Mindestmerkmale (fachérztliche Be-
handlungsleitung sowie Einsatz von mindestens drei verschie-
denen Therapiebereichen) erfiillt sind (sieche OPS-Katalog).

Multimodale Komplexbehandlung bei sonstiger Kode
chronischer Erkrankung
Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage 8-974.0
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage | 8-974.1
Mindestens 21 Behandlungstage 8-974.2

6.6 Diagnostik und Arbeitstechniken

6.6.1 Sperzifische Diagnostik bei hdmatologisch —
onkologischen Erkrankungen

Knochenmark

| Knochenmark Biopsie [1-424 |

Bei einer Knochenmarkbiopsie eines Wirbelkérpers anldsslich
einer Vertebroplastie wird 1-481.4 (Biopsie der Wirbelséule,
ohne Inzision, mit Steuerung durch Bildgebung) verschliisselt.
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Komplexkode fiir Staging-Untersuchungen bei Jugendlichen
unter 19 Jahren:

[ Komplexes Staging [ 1-940 |

Bedingungen:
« KM-Biopsie/-Zytologie
 Immunhistochemie/Referenzhistologie
» mind. drei der folgenden Untersuchungen:
MRT/PET/CT/Szintigrafie
« alle Leistungen miissen im Rahmen desselben stationdren
Aufenthaltes erbracht werden.

Komplexkode fiir die Diagnostik bei Leukdmien (ICD-10-GM
C90-95; D46):

Komplexe Diagnostik bei Leukdmien ohne HLA- 1-941.0
Typisierung
Komplexe Diagnostik bei Leukdmien mit HLA- 1-941.1
Typisierung

Bedingungen:

« Knochenmarkpunktion/Knochenmarkaspiration

« Durchfiihrung folgender Zusatzuntersuchungen:
Morphologische Beurteilung, Immunphéanotypisierung/
FACS Analyse, klassische Zytogenetik, mindestens ein mo-
lekularbiologisches Verfahren (z. B. FISH, PCR, Array)

* Hochauflésenden HLA-Typisierung mit Bestimmung von
HLA-A, HLA-B, HLA-C, HLADR, HLA-DQ beim Kode 1-941.1

« alle Leistungen miissen im Rahmen desselben stationdren
Aufenthaltes erbracht werden.

Die komplexe Diagnostik bei Leukdmien ist ab 2011 in eini-

gen DRG gruppierungsrelevant.
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Molekulares Monitoring der Resttumorlast (MRD) Kode
und Genmutationsanalysen (diese Kodes sind nur
einmal wéahrend des stationdren Aufenthaltes
anzugeben)

Molekulargenetische Identifikation und Herstellung | 1-991.0
von patientenspezifischen Markern fiir die
Bestimmung der Resttumorlast (Minimal Residual
Diseases (MRD) (PCR- und Sequenzanalyse zur
Markeridentifikation, Sensitivitats- und
Spezifitatstestung)

Patientenspezifische molekulargenetische 1-991.1
Quantifizierung der Resttumorlast (MRD-Monitoring)
(mindestens 2 quantitative PCR pro Untersuchung)

Durchfiihrung von Genmutationsanalysen und 1-992.0
Genexpressions-analysen bei soliden bosartigen
Neubildungen. (Analysen (z. B. Kras, Her2-neu,
EGF-R) zur Prognosebestimmung und zur
Therapieplanung und -steuerung bei einem
malignen Tumor, z. B. PCR- und Sequenzanalyse,
FISH, Immunhistochemische Analyse (ICA))
Analyse von 1 bis 2 genetischen Alterationen

Analyse von 3 bis 12 genetischen Alterationen 1-992.2
Analyse von 13 und mehr genetischen Alterationen | 1-992.3
Automatisierte Anreicherung mit immunzyto- 1-993
chemischer Detektion zirkulierender Tumorzellen

(CTO)

In-vitro-Bestimmung des Genexpressionsprofils 1-994

mittels RNA aus Monozyten des peripheren Blutes
bei Zustand nach Transplantation

| Fluoreszenzgestiitzte diagnostische Verfahren [1-999.1
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Dieser Kode ist nur ein Zusatzkode und darf nur verwendet
werden, wenn die Fluoreszenz nicht schon im Kode enthalten
ist.

Ex-vivo-Zellkultursystem zur préatherapeutischen
Chemosensibilitétstestung (weitere Unterteilung des
Kodes siehe Katalog)

1-990.-

Diagnostische Techniken ohne eigenen Kode

KM-Aspirationszytologie

Immunphénotypisierung (FACS-Scan): peripheres Blut,

Knochenmark, Punktionsfliissigkeiten
Immunzytologie, Immunhistochemie
Zytochemie (PAS/POX/ESTERASE)

Molekularbiologie (PCR, FISH, DNA-Sequenzierung)

Zytogenetik — Karyogramm (banding)

Diese Untersuchungsmethoden kdnnen jedoch Teil der oben
erwdhnten Komplexkodes sein

6.6.2 allgemeine diagnostische und therapeutische

Prozeduren

Biopsien:

Art der Biospie

Kode

Hautbiopsie (Stanze)
Die Lokalisation ist an der 5. Stelle anzugeben, ggf.
auch die Seitenlokalisation

1-490.-

Mammabiopsie ohne Steuerung durch bildgebende
Verfahren

- Feinnadel

— Stanze ohne Clipmarkierung der Biopsieregion

— Stanze mit Clipmarkierung der Biopsieregion

1-493.30
1-493.31
1-493.32
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Art der Biospie Kode
Mammabiopsie mit Steuerung durch bildgebende | 1-494.30
Verfahren 1-494.31
- Feinnadel 1-494.32
— Stanze ohne Clipmarkierung der Biopsieregion
— Stanze mit Clipmarkierung der Biopsieregion
Lymphknotenbiopsie ohne Inzision ohne 1-425.-
Steuerung durch bildgebende Verfahren Die
Lokalisation ist an der 5. Stelle anzugeben, ggf. auch
die Seitenlokalisation
Lymphknotenbiopsie ohne Inzision mit Steuerung | 1-426.-
durch bildgebende Verfahren
Die Lokalisation ist an der 5. Stelle anzugeben, ggf.
auch die Seitenlokalisation
Lymphknotenbiopsie durch Inzision 1-586.-
Die Lokalisation ist an der 5. Stelle anzugeben, ggf.
auch die Seitenlokalisation
Punktionen
Art der Punktion Kode
Leberpunktion (diagnostisch) 1-845
Perkutane (Nadel-)Biopsie, Leber 1-441.0
Perkutane Biopsie mit Steuerung durch bildgebende | 1-442.0
Verfahren, Leber
Perkutane Biopsie Pankreas (incl. (Pseudo)-Zyste) | 1-859.1
Schilddriise (diagnostisch) 1-859.0
Perikard-Punktion (diagnostisch) 1-842
Perikard-Punktion (therapeutisch) 8-152.0
Pleurapunktion (diagnostisch) » 1-844
Pleurapunktion (therapeutisch) » 8-152.1 &
Pleuradrainage groBlumig 8-144.0 <
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Die Endosonographie ist gesondert zu kodieren

Art der Punktion Kode
Pleuradrainage kleinlumig, dauerhaftes 8144.1 &
Verweilsystem

Pleuradrainage kleinlumig (Pleurakatheter) 8-144.2 &
Aszitespunktion (diagnostisch) » 1-853.2
Aszitespunktion (therapeutisch) » 8-153
Drainageeinlage in Peritonealraum 8-148.0
Lumbalpunktion Liquor (diagnostisch) 1-204.2
Endosonografische FNP (Feinnadelpunktion) 1-445

— Oberer Verdauungstrakt 1-446

- Unterer Verdauungstrakt 1-447

- Pankreas 1-448.0

— Leber 1-448-1

- Gallenwege 1-448-x

- sonstige

< Angabe der Seitenlokalisation notwendig

» dieser Kode darf nur einmal pro stationdrem Aufenthalt angegeben

werden

Therapeutische Prozeduren

Art der therapeutischen Prozedur

Kode

Kyphoplastie (Implantation von Material in einen
Wirbelkdrper mit vorheriger
Wirbelkorperaufrichtung)

An 6. Stelle ist die Anzahl der behandelten
Wirbelkérper anzugeben

5-839.a-

Vertebroplastie (Implantation von Material in einen
Wirbelkérper ohne vorheriger
Wirbelkorperaufrichtung)

An 6. Stelle ist die Anzahl der behandelten
Wirbelkérper anzugeben

5-839.9-
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6.6.3 Hyperthermie

Die Hyperthermiebehandlung im Rahmen der onkologischen
Therapie kann simultan mit einer zytostatischen Chemothe-
rapie oder einer Strahlentherapie oder beiden Verfahren
gleichzeitig erfolgen. Diese werden dann mit gesonderten
Kodes kodiert (siehe Kapitel Chemotherapien, bzw. Strahlen-
therapie). Findet eine computergestiitzte Planung der Hyper-
thermie statt ist diese ebenso seprat zu kodieren (8-604). Im
Gegensatz dazu haben die hypertherme intraperitoneale bzw.
intrathorakale Chemotherapien eigene Kodes (siehe unten).

Art der Hyperthermie Kode
Lokoregionale, lokale (oberflachliche) Hyperthermie | 8-600.0
Lokoregionale Tiefenhyperthermie_ 8-600.1
Teilkorperhyperthermie (Erwéarmung einer 8-601

Korperregion wie Becken, Bauch) mit MR-Monitoring
Das MR Monitoring wird nicht zusatzlich kodiert.

Ganzkorperhyperthermie 8-602
Die Anwendung der Herz-Lungen-Maschine wird
gesondert kodiert 8-851.- Operativer dulBerer
Kreislauf (bei Anwendung der Herz-Lungen-

Maschine).

Interstitielle und intrakavitdre Hyperthermie

Eine Thermoablation wird mit einem Kode aus dem
Kapitel 5 ,Operationen” unter dem jeweiligen
Verfahren, z. B. Destruktion von erkranktem Gewebe,
kodiert.

8-603

Computergestiitzte Planung aus CT- oder MRT-Daten
einer Hyperthermie

8-604

Hypertherme intraperitoneale Chemotherapie
[HIPEC]

8-546.0

Hypertherme intrathorakale Chemotherapie [HITOC]

8-546.1
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6.6.4. Radiologische Prozeduren bei Tumorpatienten

Fiir die lokale Therapie von Tumoren, sei es direkt oder {iber
GefdBe, gibt es sperzifische Kodes, die teilweise die Zuordnung
zu den DRG's bestimmen bzw. zusatzentgeltfahig sind (Embo-
lisation mit Metallspiralen).

Die Darstellung der arteriellen GefdBe wird mit Kodes aus
dem Kapitel 3-60 kodiert.

Arteriographie der thorakalen GeféRe 3-603
Arteriographie der Gefdlle des Abdomens (inkl. 3-604
viscerale GefaRe)

Arteriographie der Gefdlle des Beckens 3-605
Superselektive Arteriographie 3-608

Fiir die superselektive Arteriographie steht nur ein Kode zur
Verfiigung und nicht fiir jeden Korperbereich ein eigener
Kode. Daher ist die superselektive Arteriographie als Zusatz-
kode zu einer Arteriographie bestimmter Korperteile zu sehen
und zusétzlich anzugeben. Die Kodes der Arteriographie sind
auch dann anzuwenden, wenn nur eine digitale Subtraktions-
angiographie durchgefiihrt wird.

Perkutan-transluminale GefaBintervention:

Die Interventionen an Lungen- und Herzkreislauf einschl.
Koronarien werden mit Kodes jeweils aus einem eigenen
Kapitel erfasst, der Rest (Abdomen, Thorax, Kopf usw.) wird
mit Kodes aus dem Kapitel 8-836.- kodiert. Hier werden die
verschiedenen Verfahren mit unterschiedlichen Ziffern in der
Stelle nach dem Punkt belegt und die Lokalisation mit der
letzten Ziffer. Die Materialien sind mit einem Zusatzkode
anzugeben.
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Beispiele:

Selektive Embolisation mit Partikel, GefdRe visceral |8-836.ka
(TACE) 8-83b.10
dazu Art der Partikel; z. B. medikamentenbeladene
Partikel

Selektive Embolisation mit embolisierenden 8-836.9-
Fliissigkeiten (letzte Ziffer: Lokalistation) 8-83b.20
dazu Art des Embolisats: z. B. Ethylenvinylalkohol

Selektive Embolisation mit Metallspiralen (letzte 8-836.m-
Ziffer: Lokalisation) 8-836.n-

Dazu Anzahl der Metallspiralen (letzte Ziffer Anzahl)

Fiir eine Chemotherapie {iber eine Arteriographie im Bereich
der abdominellen GefadBe gelten folgende Kodes (bei anderen
Lokalisationen ist der entsprechende Kode zu wéhlen)

Arteriographie der Gefél3e des Abdomens (inkl. 3-604
viscerale GefaRe)
Instillation von und lokoregionale Therapie mit 8-541.6

zytotoxischen Materialien und Immunmodulatoren,
arteriell

Intraarterielle Radiorezeptortherapie mit DOTA- 8-530.a0
konjugierten Somatostatinanaloga
Intraarterielle Therapie mit sonstigen radioaktiven | 8-530.a1
rezeptorgerichteten Substanzen
Intraarterielle Radionuklidtherapie mit radioaktiven |8-530.a2
Antikdrpern
Selektive intravaskuldre Radionuklidtherapie (SIRT) | 8-530.a5
mit Yttrium-90-markierten Mikrosphéren
Selektive intravaskuldre Radionuklidtherapie (SIRT) |8-530.a6
mit Rhenium-188-markierten Mikrosphéren
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Selektive intravaskuldre Radionuklidtherapie (SIRT)
mit Holmium-166-markierten Mikrospharen

8-530.a8

Weitere Kodes fiir verschiedene Therapien mit offenen Radio-

nukliden siehe OPS-Katalog

Perkutane Therapie von Lebertumoren (Bildgebung nicht ge-

sondert kodierbar)

Radiofrequenzablation (RFA): 5-501.53
Alkoholinjektion (PEI): 5-501.43
Weitere Verfahren 5-501.-
Szintigraphie

Knochenmark oder retikuloendotheliales System 3-70a.0
von Leber und Milz

Bestimmung der Thrombozyteniiberlebenszeit 3-70a.1
Bestimmung der Erythrozyteniiberlebenszeit und 3-70a.2
des Erythrozytenabbauortes

Bestimmung des Blutvolumens 3-70a.3
Messungen zur Erythropoese (Ferrokinetik) 3-70a.4

6.6.5 Sonstige Techniken

Die extrakorporale Photopherese wird kodiert mit

[ Photopherese

|8-824

Damit sind die Teilprozeduren fiir die arztliche und pflege-

rische Leistung und der Aufwand fiir das Gerat, die Leucht-

enbaugruppe und das Photopharmazeutikum erfasst. Pro
Sitzung (ca. 4 h Dauer) wird jeweils ein Kode verschliisselt.

Die Photopherese kann als Zusatzentgelt abgerechnet wer-

den.
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7. Stammzelltransplantation
(Knochenmark und periphere
Blutstammzellen)

7.1 Stammzellgewinnung

Die Stammzellgewinnung wird mit unterschiedlichen Kodes
beschrieben, in Abhéngigkeit der Quelle (Knochenmark, peri-
phere Stammzellen) und der Verwendung (Eigenspende,
Fremdspende). Die weitere Differenzierung betrifft dann die
Aufbereitung, die mit einem Extrakode anzugeben ist, und
zwar von der Klinik, die den Aufwand bzw. die Kosten hat.
Dieser Kode kann also bei der Stammzellentnahme oder beim
Transplantationsaufenthalt angegeben werden, je nachdem,
wo der Aufwand angefallen ist. Hierzu erfolgte fiir 2015 eine
Klarstellung in den enstprechenden OPS-Kodes.

7.1.1.  Knochenmarkentnahme beim Patienten

(Eigenspende)
HD 752.3 Knochenmarkspender [wenn Aufnahme
ND primdr zur Knochenmarkentnahme erfolgt]
ICD der Grundkrankheit
Proz. 5-410.00 Entnahme von hamatopoetischen

Stammzellen aus Knochenmark zur
Transplantation, zur Eigenspende

Ggf. 5-410.2- Art der In-vitro-Aufbereitung bei
zusétzlich Entnahme von hdmatopoetischen Stammzellen
.20 Positivanreicherung

.21 T- und/oder B-Zell-Depletion

.22 Erythrozytendepletion

.2x Sonstige
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7.1.2. Periphere Stammzellentnahme beim Patienten

(Eigenspende)
HD Stationdre Aufnahme zur Stammzellentnahme:
ND 752.01 Stammzellspender
HD ICD der Grundkrankheit
ND oder
Stationédre Aufnahme zur Behandlung der
Grundkrankheit (mit oder
ohne Chemotherapie) :
ICD der Grundkrankheit
752.01 Stammzellspender
Proz. 5-410.10 Entnahme von hdmatopoetischen
Stammzellen aus peripherem Blut zur Eigenspende.
Ggf. 5-410.2- Art der In-vitro-Aufbereitung bei Entnahme

von hdmatopoetischen Stammzellen (Details siehe
7.1.1)

Die medikamentose Stimulation vor der Entnahme ist im
OPS-Kode enthalten. Wenn das Medikament zur Stimulation
in den Listen fiir Medikamente in Kapitel 6 des OPS-Katalogs
enthalten ist, ist dieser Kode zusétzlich anzugeben (6-002.1-
Filgrastim, 6-002.2- Lenograstim, 6-005.e Plerixafor).

7.1.3 Knochenmarkentnahme bei einem Spender (verwandt

oder nicht-verwandt)

HD 752.3 Knochenmarkspender

Proz. 5-410.01 Entnahme von hdmatopoetischen
Stammzellen aus Knochenmark zur Transplantation,
zur allogenen Spende (verwandt oder nicht-
verwandt)

Ggf. 5-410.2 Art der In-vitro-Aufbereitung bei Entnahme

von hdamatopoetischen Stammzellen (Details siche
7.1.1)
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7.1.4. Periphere Stammzellentnahme bei einem Spender
(verwandt und nicht-verwandt)

HD 752.01 Stammzellenspender

Proz. 5-410.11 Entnahme von hdmatopoetischen
Stammzellen aus peripherem Blut zur
Transplantation, zur allogenen Spende (verwandt
oder nicht-venwandt)

Ggf. 5-410.2 Art der In-vitro-Aufbereitung bei Entnahme
von hamatopoetischen Stammazellen (Details siehe
7.1.1)

Beziiglich der medikamentdsen Stimulation siehe 7.1.2

7.1.5 Entnahme von Lymphozyten

ND 752.08 Spender sonstiger Blutbestandteile
Proz. -

Z52.08 als Hauptdiagnose fiihrt in die DRG Z64D Andere
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen |[...]. Die
Prozedur einer Spende von Lymphozyten oder Granulozyten
ist nicht kodierbar.

Die Kodes fiir die Gabe von Lymphozyten und Granulozyten
sind im Kapitel ,Transfusionen” zu finden.

Die Prozeduren 8-823 Zellapherese bzw. 8-825.- Spezielle
Zellaphereseverfahren diirfen nur bei einer therapeutischen
Apherese wie z. B. wegen einer Leukostase kodiert werden.

Fir den Fremdbezug von hadmatopoetischen Stammzellen
oder Donorlymphozyten kann ein krankenhausindividuelles
Zusatzentgelt (ZE 2017-35 bzw. ZE 2017-99) vereinbart wer-
den.
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7.2 Stammzelltransplantation

7.2.1 Allgemeine Hinweise zur Transplantation von
hédmatopoetischen Stammzellen

Die Kodes fiir die Konditionierungschemotherapie sind in
dem Kapitel Chemotherapie enthalten. Die Kodes ,nach In-
vitro-Aufbereitung” sind dann anzuwenden, wenn eine Zell-
manipulation vorgenommen wurde (z. B. CD34-Selektion),
nicht aber bei einfacher Bearbeitung des Transplantats wie
Sterilitdtskontrolle oder Einfrieren der Zellen. Seit 2015 stehen
nun 2 Arten Kodes zur Verfligung, mit denen der Aufwand der
in-vitro-Aufbereitung abgebildet werden kann: einen fiir die
Aufbereitung unmittelbar nach Entnahme der Stammzellen
(bisheriger Kode 5-410.2-, siche 7.1.1) und einen fir die Auf-
bereitung unmittelbar vor der eigentlichen Transplantation (5-
411.7-). Somit kann sowohl der Aufwand bei der Entnahme
als auch der Aufwand bei einer Transplantation nach in-vitro-
Aufbereitung kodiert werden.

Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten Kode
oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen.

Positivanreicherung 5-411.70
T- und/oder B-Zell-Depletion 5-411.71
Erythrozytendepletion 5-411.72
Sonstige 5-4711.7x

In der Kostenkalkulation konnte das InEK nur fiir die Positi-
vanreicherung sowie die B- und T-Zelldepletion signifikante
Kosten finden, so dass auch nur noch diese Verfahren erlosre-
levant sind. Die Erythrozytendepletion wurde als Splitkriterium
in der DRG A04C — mit Ausnahme der Kinder unter 16 Jahren
— fiir 2017 gestrichen.

Beim Kapitel Zusatzinformationen (5-93ff) muss eine Unter-
gruppierung zur Angabe des allogenen Transplantates erfol-
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gen. Bei den Transplantationen solider Organe steht jeweils
ein Hinweis, dass die ABO- Kompatibilitdt anzugeben ist.
Obwohl dieser Hinweis bei der SZT fehlt, sollte der Kode auch
hier benutzt werden, da er im Hinblick auf eine eventuelle
Aufbereitung des Transplantats zur genauen Abbildung des
Falles hilfreich ist

ABO-Kompatibilitat Kodes

Art des Transplantates: allogen 5-930.2-
ABO-kompatibel 5-930.20
ABO-nichtkompatibel 5-930.21

7.2.2 HLA-ldentitat

HLA-ldentitét liegt vor:

Die HLA-ldentitdt wird unabhangig von der Art der Spende
festgelegt (Knochenmark, peripheres Blut, verwandt oder
nicht verwandt)

Friiher galt bei der Kodierung, dass zur Feststellung der HLA-
Identitat die Ubereinstimmung bei HLA-A, HLA-B, HLA-C zwei-
stellig und bei HLA-DR und HLA-DQ vierstellig zu betrachten
ist. Mit der zunehmenden Verbreitung der hochauflésenden
HLA-bestimmung wurde diese aber in den letzten Jahren in
den meisten Zentren auch bei der Beurteilung der Loci HLA-A,-
B und —C zur Kodierung angewandt.

Nach dem neuen Deutschen Konsensus 2013 zur immunge-
netischen Spenderauswahl fiir die allogene Stammzelltrans-
plantation, der 2014 veréffentlicht wurde, wird nun bei der
Spenderauswahl die Bestimmung aller 5 HLA-Loci vierstellig
(hochauflésend) vorausgesetzt. Somit kann jetzt auch zur
Kodierung die vierstellige Auflésung herangezogen werden.
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Beispiel fiir fehlende Ubereinstimmung bei HLA-C zweistellig
(Antigen), und somit nicht-HLA-idente Transplantation:
Patient:

HLA-A*0101, *1101;HLA-B*1501, *2705; HLAC*0401, *0102
HLA-DRB1*0101, 0801; HLA-DQB1*0402, *0501

Spender:

HLA-A*0101, *1101;HLA-B*1501, *2705; HLAC*0304, *0102
HLA-DRB1*0101, 0801; HLA-DQB1*0402, *0501

Beispiel fiir fehlende Ubereinstimmung bei HLA-DQ vierstellig
(Allel) und somit nicht-HLA-idente Transplantation:

Patient:

HLA-A*0201; HLA-B*0702; HLA-Cw*0702, *0501
HLA-DRB1*0701 ;*1501 ;HLA-DQ1*0202 , *0602

Spender:

HLA-A*0201;HLA-B*0702; HLACW*0702, *0501
HLA-DRB1*0701, 1501; HLA-DQB1*0202, *0603

Beispiel fiir fehlende Ubereinstimmung bei HLA-A vierstellig
(Allel), aber Ubereinstimmung zweistellig

Bis 2014 : HLA-idente Transplantation, ab 2015 nicht-HLA-
idente Transplantation

Patient:

HLA-A*0301, *2407;HLA-B*3501, *5201; HLACW*0401, *1202
HLA-DRB1*0101, 0701; HLA-DQB1*0202, *0501

Spender:

HLA-A*0301, *2402;HLA-B*3501, *5201; HLACw*0401, *1202
HLA-DRB1*0101, 0701; HLA-DQB1*0202, *0501

Eine fehlende Ubereinstimmung im Allelbereich wird auch als
Subtyp mismatch oder Allel mismatch bezeichnet. So ist dann
z. B. der Befund eines HLA-DQB1 subtyp MM (mismatch) als

nicht-HLA-ident zu verschliisseln.
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7.2.3 Transplantation von hdmatopoetischen Stammzellen

aus dem Knochenmark

Autolog Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung 5-411.00
Nach In-vitro-Aufbereitung 5-411.02
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen

Allogen, nicht HLA-identisch, verwandter Spender Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 1 Antigen | 5-411.26
Ohne In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 2-3 5-411.27
Antigenen (haploident)

Nach In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 1 Antigen | 5-411.24
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen

Nach In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 2-3 5-411.25
Antigenen (haploident) 5-411.7-
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten

oder transfundierten hédmatopoetischen

Stammzellen

Allogen, nicht HLA-identisch, nichtverwandter Kode
Spender

Ohne In-vitro-Aufbereitung 5-411.30
Nach In-vitro-Aufbereitung 5-411.32
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hédmatopoetischen

Stammzellen

Allogen, HLA-identisch, verwandter Spender Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung 5-411.40
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Allogen, HLA-identisch, verwandter Spender Kode
Nach In-vitro-Aufbereitung 5-411.42
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hématopoetischen

Stammzellen

Allogen, HLA-identisch, nichtverwandter Spender Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung 5-411.50
Nach In-vitro-Aufbereitung 5-411.52
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen
7.2.4 Transfusion von peripher gewonnenen

hédmatopoetischen Stammzellen

Autolog Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung 8-805.00
Nach In-vitro-Aufbereitung 8-805.03
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hématopoetischen

Stammzellen

Allogen, nicht-HLA-identisch, verwandter Spender Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 1 Antigen | 8-805.26
Ohne In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 2-3 8-805.27
Antigenen (haploident)

Nach In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 1 Antigen | 8-805.24
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-

oder transfundierten hdmatopoetischen
Stammzellen
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Allogen, nicht-HLA-identisch, verwandter Spender Kode
Nach In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 2-3 8-805.25
Antigenen (haploident) 5-411.7-
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten

oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen

Allogen, nicht-HLA-identisch, nichtverwandter Kode
Spender

Ohne In-vitro-Aufbereitung 8-805.30
Nach In-vitro-Aufbereitung 8-805.32
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-
oder transfundierten hdmatopoetischen

Stammzellen

Allogen, HLA-identisch, nichtverwandter Spender Kode
Ohne In-vitro-Aufbereitung 8-805.50
Nach In-vitro-Aufbereitung 8-805.52
Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten 5-411.7-

oder transfundierten hdmatopoetischen
Stammzellen

7.2.5 Stammzellboost nach erfolgter Transplantation von

hamatopoetischen Stammzellen und
Retransplantation

Bezeichnung

Kode

Stammzellboost nach erfolgter
Stammzelltransplantation
Ohne In-vitro-Aufbereitung

8-805.60
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Bezeichnung Kode
Stammzellboost nach erfolgter 8-805.62
Stammzelltransplantation 5-411.7-
Nach In-vitro-Aufbereitung

Art der in-vitro-Aufbereitung der transplantierten
oder transfundierten hdmatopoetischen
Stammzellen

Ein Stammzellboost ist die erneute Gabe von Stammzellen bei
nicht ausreichender Rekonstitution, in der Regel, aber nicht
zwingend wahrend des Aufenthaltes, in dem die Stammzell-
transplantation durchgefiihrt wurde.

Fiir die Prozedur 8-805.62, d.h. Stammzellboost nach In-vitro-
Aufbereitung, kann das krankenhausindividuelle Zusatzent-
gelt ZE2017-44 verhandelt werden.

Fir die autologe und allogene Therapie mit hdamatopoeti-
schen und mesenchymalen Stammzellen in anderen Organen
(Leber, Herz, Knochen usw.) stehen Prozedurenkodes im Ka-
pitel 8-86 (Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestand-
teilen) zur Verfiigung.

Fiir die selten erforderliche Retransplantation im selben Auf-
enthalt gibt es seit 2014 neue Kodes, jeweils fiir Knochenmark
und peripher gewonnene Stammzellen. Ab 2015 ist dieser
Kode mit einem Hinweis versehen, der eine genaue Definition
der Retransplantation enthélt. 2017 erfolgte noch die Einfii-
gung, dass diese Retransplantation ungeplant sein muss. Die
Kodes sind Zusatzkodes zu den normalen Transplanatations-
kodes.

Hinw.: Eine Retransplantation meint nicht die fraktionierte
Gabe eines Transplantats iiber mehrere Tage verteilt. Mit
diesem Kode ist nur eine komplett neue Transplantation
hdmatopoetischer Stammzellen nach Versagen der vorheri-
gen Transplantation wéhrend desselben stationdren Aufent-
haltes (ungeplante Retransplantation) zu kodieren. Dabei
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wird nach Ausschépfung aller Mittel zur Erhaltung des ersten
Transplantats eine neue Transplantation mit erneuter Kondi-
tionierung und/oder einem Wechsel des Stammzellspenders
durchgefiihrt

Diese Kodes fiihren in die nicht bewerteten DRGs A15A (auto-
log) und A04A (allogen).

Bezeichnung Kode
Retransplantation wéhrend desselben stationdren | 5-411.6
Aufenthalts — Knochenmark

Retransplantation wahrend desselben stationdren | 8-805.7
Aufenthalts — periphere Stammzellen

7.2.6 Konditionierung und Ganzk&rperbestrahlung

Die Chemotherapie bei der Konditionierung wird nach den
allgemeinen Regeln fiir die Chemotherapie kodiert. Der OPS-
Schliissel fiir die Ganzkorperbestrahlung ist aufgeteilt in 3
Kodes:

Ganzkorperbestrahlung Kode

Gesamtdosis unter 4 Gy 8-523.40
Gesamtdosis 4 Gy bis unter 10 Gy 8-523.41
Gesamtdosis 10 Gy und mehr 8-523.42

7.3 Komplikationen nach KMT/SZT

7.3.1 Graft-versus-Host-Disease (GvHD)

Die GvHD kann im ICD-10 mit der Kodegruppe T86.0- (Ver-
sagen eines Transplantates hamatopoetischer Stammzellen
und Graft-versus-host-Krankheit) kodiert werden. Dabei wird
unterschieden nach Transplantatversagen und GvHD.

| Transplantat-Versagen | 186.00
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Graft-versus-Host-Disease Kode
Akute GvHD Gradlund Il T86.01t
Grad lllund IV T86.02t
Chronische GvHD mild T86.05t1
moderat T86.06t1
schwer T186.07t
Akute GvHD

Definition der akuten GvHD

Die Gradeinteilung der akuten Gesamt-GvHD erfolgt nach
dem Consensus 1994. (Bone Marrow Transplant. 1995
Jun;15 (6):825-8).

Der jeweilige Grad ist erreicht, wenn mindestens ein Stadium
einer Organ-GvHD erreicht ist. Bei Grad Ill dienen die Haut-
stadien nicht als Eingangskriterium, sie werden der Vollstén-
digkeit halber dokumentiert.

Grad Haut Leber Verd.trakt
| Stadium 1 oder |keine keine
2
Il Stadium 3 Stadium 1 Stadium 1
n (Stadium 1-3) | Stadium 2 oder | Stadium 2 oder
3 3
v Stadium 4 Stadium 4 Stadium 4

Die Organmanifestationen einer GvHD sind nach Kreuz/Stern-
System zu kodieren. AnschlieBend ist die (z. B. maligne) Grun-
derkrankung als Nebendiagnose anzugeben (Diese Regelung
hat Vorrang vor DKR 0201 Auswahl und Reihenfolge der
Kodes). [vgl DKR PO15m]
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Die Definition der Stadien richtet sich nach der klinischen (hier
in Klammern gesetzt) und nicht nach der histologischen Ein-
teilung. Sie ist erl6srelevant und daher exakt zu kodieren und
nachvollziehbar zu dokumentieren!

Beteiligung der Haut bei der akuten Graft-versus—Host-Krank-

heit L99.1-*

Akute Haut-Graft-versus-host-Krankheit Kode
Stadium 1 (Exanthem < 25 % der Korperoberflache) | L99.11*
Stadium 2 (Exanthem 25 - 50 % der L99.12*
Korperoberfléche)

Stadium 3 (Exanthem > 50 % der Korperoberflache) | L99.13*
Stadium 4 (Blasenbildung) L99.14*

Beteiligung der Leber bei der akuten Graft-versus-host-Krank-

heit K77.1-*

Akute Leber-Graft-versus-host-Krankheit Kode
Stadium 1 (Bilirubin 2-3 mg/dl bzw. 34 - 52 pmol/l) | K77.11*
Stadium 2 (Bilirubin 3,1 bis 6 mg/dl bzw. 53 bis 104 | K77.12*
pmol/l)

Stadium 3 (Bilirubin 6,1 bis 15 mg/dl bzw. 105 bis | K77.13*
259 pmol/1)

Stadium 4 (Bilirubin > 15 mg/dl bzw. 259 pmol/l) | K77.14*

Beteiligung des Verdauungstraktes bei der akuten Graft-ver-

sus-host-Krankheit K93.2-*

Akute Verdauungstrakt-Graft-versus-host-Krankheit | Kode

Stadium 1 (Diarrhoe > 500 ml/d) K93.21*
Stadium 2 (Diarrhoen > 1000ml/d) K93.22*
Stadium 3 (Diarrhoen >1500ml/d) K93.23*
Stadium 4 (Schmerzen / lleus) K93.24*
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Chronische GvHD

Seit 2016 stehen ICD-Kodes fiir die Verschliisselung der chro-
nischen GVHD in drei verschiedenen Schweregraden und fiir
die einzelnen Organmanifestationen verschiedene Stadien

zur Verfligung

Mindestvoraussetzungen fiir den jeweiligen Schweregrad
(hierbei zdhlen alle Manifestationen gleich mit Ausnahme
der Lungen-cGvDH, diese zahlt jewveils fiir sich und bereits ein

Stadium friiher):

Milde Form

1 oder 2x Stadium 1 (auBer Lunge)

Moderate Form

Mindestens 1x Stadium 2 oder mindestens
3 x Stadium 1 oder Lunge Stadium 1

Schwere Form

Mindestens 1 x Stadium 3 oder Lunge

Stadium 2 und 3

Organmanifestationen der chronischen GVHD

Stadi 0

Haut

Keine Verande-
rungen

< 18 % KOF mit
lichenoiden,
oder Ichthyosis-
artigen Veran-
derungen, kei-
ne Sklerodermi-
formen Verdn-
derungen

18-50 % KOF
mit lichenoiden
oder skleroder-
miformen oder
Ichthyosis-arti-
gen Verdnde-
rungen aber
keine ,gefessel-
te Haut”, (Falten
kénnen noch
erzeugt wer-
den)

> 50 % KOF mit
lichenoiden
oder skleroder-
miformen oder
Ichthyosisarti-
gen Verdnde-
rungen. Keine
Faltenbildung
moglich, gefes-
selte Haut” oder
Einschrdnkung
der Aktivitdten
des téglichen
Lebens durch
eingeschréankte
Beweglichkeit
der Gelenke
oder Ulzeratio-
nen oder extre-
men Pruritus
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Stadium 0 1 1l 11}

ICD-Kode 199.21* L99.2* L99.23*

Mund keine Sympto- | milde Sympto- | moderate schwere Symp-
me Keine Ve- me mit typi- Symptome und | tome mit typi-
randerungen schen Verdnde- | partielle Ein- schen Verédnde-
oder minimale | rungen, aber schrankung der | rungen erhebli-
unspezifische normale orale | oralen Einfuhr | che Einschran-
Verénderungen | Erndhrung mog- kung der oralen

lich Einfuhr

ICD-Kode K93.41* K93.42* K93.43*

Augen Keine Verdnde- | milde Augen- moderate schwere Beein-
rungen trockenheit oh- | symptomati- trachtigung des

ne Beeintréchti- | sche Keratokon- | Sehvermdgens
gung der junktivitis >3x/ | durch Pseudo-
allgemeinen Le- | Tag Augentrop- | membranen
bensqualitét, fen oder Ver- oder Cornealul-
<3x /Tag Au- schlu Trdnen- | cera oder Seh-
gentropfen, kanal ohne verlust oder
asymptomati- | Beeintrdchti- Schmerzen,
sche Keratokon- | gung des Seh- | welche speziel-
jun. - sicca vermogens le Brillengldser
erfordern

ICD-Kode H58.21* H58.22* H58.23*

Gl-Trakt | Keine Verénde- | Schluckbe- Symptome mit | Symptome mit
rungen schwerden, Gewichtsverlust | Gewichtsverlust

Anorexie, Ubel- | 5-15 % >15 %. Paren-
keit, Erbrechen, terale Zusatzer-
abdominelle nahrung erfor-
Schmerzen, derlich oder
Durchfall ohne Osophagiale Di-
signifikanten latation erfor-
Gewichtsverlust derlich
(Gewichtsver-

lust <5 %)

ICD-Kode K93.31* K93.32* K93.33*
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Stadi 0 1 1l 11}
Genital- O keine Symp- | Symptome mit | Symptome mit | Symptome mit
Trakt (Vul- | tome Keine Ve- | milden typi- typischen Ve- schweren typi-
vo-vag- rénderungen schen Verdnde- | randerungen schen Verédnde-
nial) oder minimale | rungen aber und Schmerzen | rungen (Striktu-
unspezifische kein Effekt auf | bei Koitus oder | ren, Verwach-
Veranderungen | Koitus und mi- | gyn. Untersu- sungen der
nimale Be- chung Labien, schwere
schwerden bei Ulzerationen,
gyn. Untersu- Einfiihren des
chung Spekulum nicht
moglich)
ICD-Kode N77.21* N77.22* N77.23*
Leber Keine Verdnde- | Bili, ALAT, ASAT, | Bili>3 mg/dl Bili >110-
rungen, norma- | AP <als 2x obe- | (>51 mmol/I) mmol/I,
le Leberfunk- rer Normwert oder >5,5 mg/dl)
tion (NW) (Bili< Bilirubin und oder ALAT,
3 mg/dl bzw. ALAT, ASAT, AP | ASAT, AP >5x
51 mmol/l) 2-5x oberer NW | oberer Norm-
wert
ICD-Kode K77.21* K77.22* K77.23*
Lunge keine Sympto- | milde Sympto- | moderate Ruhedyspnoe
me, me (z. B. Luft- | Symptome (02 Bedarf)
FEV1<80 % not bei Trep- (z. B. Luftnot bei | FEV1 <39 %
oder LFS =2 pensteigen), Gehen auf ebe- | oder LFS 10-12
FEV1 60-79 % | ner Flache)
oder LFS 3-5 FEV1 40-59 %
oder LFS 6-9
ICD-Kode 199.21* 199.22* 199.23*
Gelenke/ | Keine Kontrakt- | leichte Steifheit | Steifheit der Ar- | Schwere Ge-
Fascien uren der Arme und me und Beine | lenk-kontrakt-
(Bindege- Beine, leichte oder Gelenk- uren mit Beein-
webe) Bewegungsein- | kontrakturen tréchtigung der
schrénkung oh- | oder Erythem | ATL (Unfahig-
ne Beeintrachti- | durch Fasciitis, | keit sich die
gung der moderate Be- | Schuhe zuzu-
Aktivitdten des | eintrdchtigung | binden, Knopfe
taglichen Le- der Beweglich- | aufzuknopfen
bens keit, (milde Be- | oder sich anzu-
eintrachtigung | ziehen)
der ATL)
ICD-Kode M36.51* M36.52* M36.53*
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7.3.2 Immunkompromittierung nach Transplantation

Durch die
Transplantation selbst:

D90 Immunkompromittierung nach
Bestrahlung, Chemotherapie und
sonstigen immunsuppressiven
MaBnahmen

Bei medikamentéser
Immunkompromittierung

794.81 Zustand nach
h@matopoetischer
Stammgzelltransplantation mit
gegenwadrtiger Immunsuppression

Der Kode Z94.80 Zustand nach hédmatopoetischer Stammzell-
transplantation ohne gegenwdirtige Immunsuppression sollte
verwendet werden, wenn keine immunsuppressiven Medika-
mente mehr gegeben werden oder sonst keine Immunsup-

pression mehr vorliegt (z. B. nach Regeneration bei autologer

Transplantation) und die Kriterien der Nebendiagnose erfiillt
sind. Beispiel: Generalisierter Herpes zoster 4 Monate nach

autologer Stammzelltransplantation.

7.3.3 Veno-occlusive Disease

| Vendse okklusive Leberkrankheit | K71.80

Bis 2016 waren im ICD zwei verschiedene Kodes fiir die VOD

zu finden, ab 2017 wird die VOD als Untergruppe der to-
xischen Leberkrankheit mit dem o.g. Kode eindeutig ver-
schliisselt, bei dem alten Schliissel K76.5 steht nun eindeutig

ein Exklusivum fiir die VOD. Defibrotide zur Therapie der VOD
wird mit dem Kode 6-005.k- verschlisselt. Ab 2017 kann

fur Defibrotide ein krankhausindividuelles Zusatzentgelt
(ZE 2017-131) vereinbart werden
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7.3.4 Weitere im Bereich der Transplantation beniitzte

Kodes

Photopherese zur Behandlung der GYHD

[ Photopherese

|8-824

Es ist jede durchgefiihrte Photopherese zu kodieren.

Lymphozyten, 1-5 TE ohne In-vitro-Aufbereitung

8-802.20

Lymphozyten, 1-5TE, mit virusspezifischer In-vitro-
Aufbereitung

8-802.21

Lymphozyten, 1-5TE, mit pilzspezifischer In-vitro-
Aufbereitung

8-802.22

Lymphozyten, 1-5TE, mit tumorspezifischer In-vitro-
Aufbereitung

8-802.23

Lymphozyten vom gleichen Spender nach
Transplantation vom hdmatopoetischen
Stammzellen ohne In-vitro-Aufbereitung)

8-802.40

Lymphozyten vom gleichen Spender nach
Transplantation vom hdmatopoetischen
Stammzellen mit virusspezifischer In-vitro-
Aufbereitung)

8-802.42

Lymphozyten vom gleichen Spender nach
Transplantation vom hdmatopoetischen
Stammzellen mit pilzspezifischer In-vitro-
Aufbereitung)

8-802.43

Lymphozyten vom gleichen Spender nach
Transplantation vom hdmatopoetischen
Stammzellen mit tumorspezifischer In-vitro-
Aufbereitung)

8-802.44

Leukozyten nach ex-vivo-Kultur: T-Zellen

8-802.50

Leukozyten nach ex-vivo-Kultur: NK-Zellen

8-802.51

Leukozyten nach ex-vivo-Kultur: Dendritische Zellen

8-802.52
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| Leukozyten nach ex-vivo-Kultur:: sonstige |8-802.5x |

Kodierung von Lymphomen nach Transplantation bzw.

PTLD (Posttransplant lymphoproliferative disorder) siehe
Kapitel 5.1.1
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8. Anhang

Hier finden Sie die Medikamente, die in der Himatologie und
Onkologie Bedeutung haben und kodiert werden miissen.

Im Fallpauschalenkatalog sind in der Anlage 2 zunéchst Zu-
satzentgelte (Medikamente und Prozeduren) aufgelistet, fiir
die ein fixer Preis abgerechnet werden kann. In der Anlage 5
sind dann die Preise fiir solche Medikamente und Prozeduren
aufgefiihrt, die eine Preisabstufung beinhalten. In der Anlage 6
wiederum sind Zusatzentgelte aufgefiihrt, fiir die das InEK
keinen Preis festgelegt hat. Diese Preise sind krankenhausin-
dividuell mit dem Kostentrdger zu verhandeln. In der folgen-
den Zusammenstellung werden die fiir die Hdmatologie und
Onkologie wichtigen Medikamente aufgefiihrt. Fiir die Medi-
kamente mit einer Preisabstufung ist in der Anlage 5 bzw.
ohne Preisabstufung in Anlage 6 des Fallpauschalenkatalogs
der Kode fiir die dem Patienten gegebene Menge des Medi-
kamentes zu suchen und zu verschlusseln. Bei vielen Medika-
menten gibt es niedrige Einstiegsdosierungen fiir die Pédia-
trie, die flir erwachsene Patienten nicht abrechenbar sind. Wir
empfehlen diese Kodes trotzdem auch fiir erwachsene Patien-
ten zu benutzen, um den Gebrauch des Medikamentes anzu-
zeigen.

Die OPS Kodes sind im Kapitel 6 ,Medikamente” des OPS
Katalogs des DIMDI zu finden. Insgesamt sind hier die Kodes
in sechs fortlaufende Listen eingeteilt (Liste 1: 6-001.-; Liste 2:
6-002.— etc.).

In den folgenden Tabellen finden Sie die fiir die Hdmatologie/
Onkologie bedeutsamen ZE. Unter Anlage finden Sie die ent-
sprechende Anlage des Fallpauschalenkatalogs 2017 in der
das Zusatzentgelt abgebildet ist.
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8.1 Zusatzentgeltfihige Medikamente

8.1.1 Zytostatika und Tyrosinkinaseinhibitoren

Abirateronacetat, oral (ZE 2017-112) Anlage Kode

17 Dosisklassen 6 6-006.2-
Azacytidin, parenteral (ZE 124) Anlage Kode

15 Dosisklassen 5 6-005.0-
L- Asparaginase aus Erwinia Anlage Kode
chrysanthemi, parenteral (ZE 2017-127)

25 Dosisklassen 6 6-003.-
Asparaginase, nicht pegiliert, parenteral | Anlage Kode
(ZE 2017-128)

11 Dosisklassen 6 6-003.n-
Asparaginase, pegiliert, parenteral Anlage Kode
(ZE 2017-129)

25 Dosisklassen 6 6-003.p-
Bortezomib, parenteral (ZE 49) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-001.9-
Busulfan, parenteral (ZE79) Anlage Kode

17 Dosisklassen ACHTUNG: nur fiir 5 6-002.d-
Kinder abrechenbar

Cabazitaxel, parenteral (ZE 2017-113) | Anlage Kode

20 Dosisklassen 6 6-006.1-
Carmustin-Implantat, intrathekal (ZE 96) | Anlage Kode

3 Dosisklassen 5 6-003.3-
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Clofarabin, parenteral (ZE 142) Anlage Kode
29 Dosisklassen 5 6-003.j-
Cytarabin, liposomal, intrathekal (ZE 75) | Anlage Kode

5 Dosisklassen 5 6-002.a-
Dasatinib oral (ZE 2017-91) Anlage Kode

18 Dosisklassen 6 6-004.3-
Decitabine, parenteral (ZE 156) Anlage Kode

18 Dosisklassen 5 6-004.4-
Docetaxel, parenteral (ZE 80) Anlage Kode

4 Dosisklassen 5 6-002.h-
Doxorubicin, liposomal, parenteral Anlage Kode
(ZE 52)

22 Dosisklassen 5 6-001.b-
Doxorubicin, pegyliert, liposomal, Anlage Kode
parenteral (ZE 72)

18 Dosisklassen 5 6-002.8-
Gemcitabin, parenteral (ZE 17) Anlage Kode

6 Dosisklassen 5 6-001.1-
Imatinib, oral (ZE 2017-122) Anlage Kode

18 Dosisklassen 6 6-001.g-
Irinotecan, parenteral (ZE19) Anlage Kode

6 Dosisklassen 5 6-001.3-
Lenalidomid, oral (ZE 2017-77) Anlage Kode

20 Dosisklassen 6 6-003.g-
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Mifarmutid, (ZE 2017-101) Anlage Kode
19 Dosisklassen 6 6-005.g-
Nab-Paclitxel, parenteral (ZE 2017-111) | Anlage Kode
20 Dosisklassen 6 6-005.d-
Nelarabin, parenteral (ZE 2017-79) Anlage Kode
24 Dosisklassen 6 6-003.e-
Paclitaxel, parenteral (ZE 63) Anlage Kode
7 Dosisklassen 5 6-001.f-
Pemetrexed, parenteral (ZE-2017-120) | Anlage Kode
19 Dosisklassen 6 6-001.c-
Sunitinib, oral (ZE 2017-74) Anlage Kode
15 Dosisklassen 6 6-003.a-
Sorafenib, oral (ZE 2017-75) Anlage Kode
18 Dosisklassen 6 6-003.b-
Temsirolimus, parenteral (ZE 2017-85) | Anlage Kode
13 Dosisklassen 6 6-004.e-
Thiotepa, parenteral (ZE 2017-132) Anlage Kode
21 Dosisklassen 6 6-007.n-
Topotecan, parenteral (44) Anlage Kode
5 Dosisklassen 5 6-002.4-
Temozolomid, oral (ZE 78) Anlage Kode
20 Dosisklassen 5 6-002.e-
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Trabectedin, parenteral (ZE 117) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-004.a-
Vinflunin, parenteral | Anlage Kode

(ZE 135)

19 Dosisklassen 5 6-005.b-
8.1.2 Antikorper

Bevacizumab, parenteral (ZE 74) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-002.9-
Catumaxomab, parenteral (ZE 2017-92) | Anlage Kode

18 Dosisklassen 6 6-005.1-
Cetuximab, parenteral (ZE 50) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-001.a-
Eculizumab, parenteral (ZE 154) Anlage Kode
20 Dosisklassen 5 6-003.h-
Infliximab, parenteral (ZE 68) Anlage Kode

17 Dosisklassen 5 6-001.e-
Ipilimumab, parenteral (ZE 2017-126) | Anlage Kode

30 Dosisklassen 6 6-006.h-
Ofatumumab (ZE 155) Anlage Kode

17 Dosisklassen 5 6-006.4-
Palifermin, parenteral (ZE 95) Anlage Kode

12 Dosisklassen 5 6-003.2-
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Panitumumab parenteral (ZE 116) Anlage Kode

14 Dosisklassen 5 6-004.7-
Rituximab, intravends (ZE 148) Anlage Kode
19 Dosisklassen 5 6-001.h-

Rituximab, subcutan (ZE 2017-103) Anlage Kode

6 Dosisklassen 6 6-001.j-
Trastuzumab, intravends (ZE 149) Anlage Kode
22 Dosisklassen 5 6-001.k-

Trastuzumab, subcutan (ZE 2017-104) | Anlage Kode
6 Dosisklassen 6 6-001.m-

8.1.3 Antimykotika

Ampbhotericin B, liposomal, parenteral, | Anlage Kode
(Ambisome ®, ZE 110)

29 Dosisklassen 5 6-002.g-
Amphotericin-B-Lipidkomplex, Anlage Kode
parenteral (Abelcet ®, ZE 2017-80)

22 Dosisklassen 6 6-003.1-
Anidulafungin, parenteral (ZE 115) Anlage Kode

27 Dosisklassen 5 6-003.k-

Caspofungin, parenteral (ZE 2017-123) | Anlage Kode

29 Dosisklassen 6 6-002.p-
Itraconazol, parenteral (ZE 113) Anlage Kode
22 Dosisklassen 5 6-002.c-
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Micafungin, parenteral (ZE 128) Anlage Kode

28 Dosisklassen 5 6-004.5-
Posaconazol, oral, Suspension (ZE 150) |Anlage Kode
23 Dosisklassen 5 6-007.0-
Posaconazol, oral, Tabletten (ZE 2017- | Anlage Kode
105)

18 Dosisklassen 6 6-007.1-
Voriconazol, parenteral (ZE 2017-124) | Anlage Kode

28 Dosisklassen 5 6-002.1-
Voriconazol, oral (ZE 2017-125) Anlage Kode

15 Dosisklassen 5 6-002.5-
8.1.4 Wachstumsfaktoren

Filgrastim, parenteral (ZE 40) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-002.1-
Lenograstim, parenteral (ZE 42) Anlage Kode

19 Dosisklassen 5 6-002.2-
Lipegfilgrastim, parenteral (ZE 71) Anlage Kode

7 Dosisklassen 5 6-007.7-
Pegfilgrastim, parenteral (ZE 71) Anlage Kode

7 Dosisklassen 5 6-002.7-
Plerixafor, parenteral (ZE 143) Anlage Kode

22 Dosisklassen 5 6-005.e-
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Romiplostim, parenteral (ZE 144) Anlage Kode

24 Dosisklassen 5 6-005.9-
Sargramostim, parenteral (ZE2017-33) | Anlage Kode
24 Dosisklassen 6 6-001.4-
8.1.5 Immunmodulatoren

Aldesleukin, parenteral (ZE 48) Anlage Kode

22 Dosisklassen 5 6-001.8-
Anti-Human-T-Lymphozyten- Immunglobulin, Kode
parenteral (ZE 2017-46)
Anti-Human-T-Lymphozyten-lImmunglobulin vom 8-812.3
Kaninchen, parenteral
Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobulin vom 8-812.4
Pferd, parenteral

Interferon alfa-2a, nicht pegylierte Form, | Anlage Kode
parenteral (ZE 2017-59)

22 Dosisklassen 6 8-812.1-
Interferon alfa-2b, nicht pegylierte Form, | Anlage Kode
parenteral (ZE 2017-60)

23 Dosisklassen 6 8-812.2-

8.2 Blut und Blutprodukte (einschl. Stammzellen, DLI)

Erythrozytenkonzentrat (ZE 107)

Anlage

Kode

24 Dosisklassen

5

8-800.c-
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Spenderdateien bei nicht-verwandten Spendern
oder Bezug von Donor-Lymphozyten von auBerhalb
Deutschlands bei Familienspendern

Thrombozytenkonzentrat (ZE 146) Anlage Kode

46 Dosisklassen nicht 5 8-800.g-

pathogeninaktiviert 5 8-800.m-

46 Dosisklassen pathogeninaktiviert 8-800.h-
8-800.n-

Patientenbezogenes Anlage Kode

Thrombozytenkonzentrat (ZE 108)

30 Dosisklassen 5 8-800.6-

Apherese-Thrombozytenkonzentrat Anlage Kode

(ZE 147)

47 Dosisklassen nicht 5 8-800.f-

pathogeninaktiviert 5 8-800.-

47 Dosisklassen pathogeninaktiviert 8-800.d-
8-800.k-

Fremdbezug von hdmatopoetischen Stammzellen | Anlage

(ZE 2017-35)

Fremdbezug von hdmatopoetischen Stammzellen | 6

tiber Spenderdateien bei nicht-verwandten

Spendern oder Bezug von hamatopoetischen

Stammzellen von auBerhalb Deutschlands bei

Familienspendern

Fremdbezug von Donor-Lymphozyten (ZE 2017-99) | Anlage

Fremdbezug von Donor-Lymphozyten iiber 6
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Stammzellboost (ZE 2017-44) Anlage

Transfusion von peripher gewonnenen 6
hé@matopoetischen Stammzellen: Stammzellboost
nach erfolgter Transplantation von
hé@matopoetischen Stammzellen: Nach In-vitro-

Aufbereitung

Antithrombin IIl, parenteral (ZE 47) Anlage Kode

17 Dosisklassen 5 8-810.g-
Prothrombinkomplex, parenteral Anlage Kode
(ZE 30)

Nicht abrechenbar wenn ZE 2017-97
(Bluter) abgerechnet wird.

12 Dosisklassen 5 8-812.5-

Granulozytenkonzentrate (ZE 2017-34) | Anlage Kode

12 Dosisklassen 6 8-802.6-

Human-Immunglobuline, spezifisch Anlage Kode
gegen Zytomegalie-Virus (CMV),
parenteral (ZE 64)

15 Dosisklassen 5 8-810.s-
Human-Immunglobuline, polyvalent, Anlage Kode
parenteral (ZE 93)

28 Dosisklassen 5 8-810.w-
Human-Immunglobulin, spezifisch Anlage Kode

gegen Varicella-Zoster-Virus (VZV),
parenteral (ZE 67)

14 Dosisklassen 5 8-810.t-

188 Kodierleittaden Hématologie, Onkologie und Stammzelltransplantation



Human- Immunglobulin, spezifisch
gegen Hepatitis-B-surface-Antigen,
parenteral (ZE 51)

Anlage

Kode

20 Dosisklassen

8-010.-

Behandlung mit Blutgerinnungsfaktoren
(krankenhausindividuelle ZE)

Anlage

Kode

ZE 2017-97: Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren : an
bestimmte ICD-Diagnosen gebunden, in
der Regel angeborene
Gerinnungsstorungen (siehe FP-Katalog)

6und7

8-810.—

ZE 2017-98: Behandlung mit
Blutgerinnungsfaktoren: an bestimmte
ICD-Diagnosen gebunden, in der Regel
erworbene Gerinnungsstérungen (siehe
FP-Katalog). Schwellenwert Summe
groller 9500€.

6und7

8-810.—

8.3 Radioimmuntherapeutika

DOTATOC (ZE 2017-71)

Anlage

Kode

Radiorezeptortherapie mit DOTA-
konjugierten Somatostatinanaloga
intravendse

8-530.60

Radiorezeptortherapie mit DOTA-
konjugierten Somatostatinanaloga
intraarteriell

8-530.a0

Ibritumomab-Tiuxetan (ZE 2017-70)

Anlage

Kode

Radioimmuntherapie mit 90Y-
Ibritumomab-Tiuxetan, parenteral

6-003.6
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SIRT (ZE 2017-65) Anlage Kode
Selektive intravaskuldre 6 8-530.a5
Radionuklidtherapie (SIRT) mit Yttrium-
90-markierten Mikrosphéren

Selektive intravaskuldre 6 8-530.a6
Radionuklidtherapie (SIRT) mit
Rhenium-188-markierten Mikrospharen

8.4 Sonstige

Molekulares Monitoring der Kode
Resttumorlast [MRD]:
Molekulargenetische Identifikation und
Herstellung von patientenspezifischen
Markern (ZE 2017-115)

ZE2017- | Molekulares Monitoring der 1-991.0
115 Resttumorlast [MRD]:
Molekulargenetische Identifikation und
Herstellung von patientenspezifischen
Markern

Molekulares Monitoring der Kode
Resttumorlast [MRD]:
Patientenspezifische
molekulargenetische Quantifizierung
(ZE2017-116)

ZE 2017- | Molekulares Monitoring der 1-991.1
116 Resttumorlast [MRD]:
Patientenspezifische molekulargeneti-
sche Quantifizierung
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Palliativmedizinische
Komplexbehandlung (ZE 60)

Kode

ZE 60.01

ZE 60.02

ZE 60.03

Palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 7 bis
héchstens 13 Behandlungstage

8-982.1

Palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 14
bis hochstens 20 Behandlungstage

8-982.2

Palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 21
Behandlungstage

8-982.3

Spezialisierte stationdre
palliativmedizinische
Komplexbehandlung (ZE 145)

Kode

ZE 145.1

Spezialisierte stationdre
palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 7 bis
héchstens 13 Behandlungstage

8-96e.1

ZE145.2

Spezialisierte stationdre
palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 14
bis hochstens 20 Behandlungstage

8-96e.2

ZE145.3

Spezialisierte stationdre
palliativmedizinische
Komplexbehandlung, mindestens 21
Behandlungstage

8-96e.3
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Spezialisierte stationdre Kode
palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen
internen Palliativdienst(ZE 2017-134)

ZE2017- |Spezialisierte stationdre 8-98h.0-
134 palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen
externen Palliativdienst, (gestaffelt nach
Stunden)

Spezialisierte stationdre Kode
palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen
externen Palliativdienst(ZE 2017-133)

ZE2017- |Spezialisierte stationére 8-98h.1-
133 palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen
internen Palliativdienst , (gestaffelt nach
Stunden)

Zellapherese (ZE2017-15) | Anlage Kode

ZE 130 Zellapherese 6 8-823
(therapeutisch)
Spezielle 6 8-825.-

Zellaphereseverfahren

Extrakorporale Anlage Kode
Photopherese (ZE 37)
ZE 37 Photopherese 5 8-824
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Hochaufwendige Pflege Anlage Kode
von Erwachsenen
ZE 130 Hochaufwendige Pflege 5 9-200.-
von Erwachsenen,
Chemosaturations-Therapie mittels Kode
perkutaner Leberperfusion (ZE 2017-
117)
ZE2017- | Perkutane geschlossene 8-549.0
117 Organperfusion mit
Chemotherapeutika: Leber
Defibrotid, parenteral (ZE 2017-131) Anlage Kode
25 Dosisklassen 6 6-005.k-

8.5 Hamatologisch und onkologisch wichtige NUB

Die Tabelle enthélt die NUBs, die 2014 den Status1 erhalten
haben und die NUBs, die von der DGHO als Antrag empfohlen
wurden. Die Liste der 2017 mit dem Status 1 versehenen
NUBs wird vom InEK Ende Januar/Anfang Februar 2017 ver-
offentlicht. Die Tabelle enthélt weiterhin einige Medikamente,
die verschliisselt werden kénnen, ohne dass sie ZE oder NUB

sind.
Wirkstoff Kode 2016 2016 als
OPS mit Antrag fiir
2017 Status 1 | 2017 emp-
fohlen
Afatinib n.n.b. X
Aflibercept, intravends 6-007.3 |x X
Alectinib n.n.b X
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Wirkstoff Kode 2016 2016 als
OPS mit Antrag fiir
2017 Status 1 | 2017 emp-
fohlen
Arsentrioxid, parenteral 6-005.5 |x X
Axitinib, oral 6-006.g | x X
Atezolizumab n.n.b X
Bezlotoxumab n.n.b X
Blinatumumab n.n.b 1 X
Bosutinib, oral 6-007.4 |x X
Brentuximab, parenteral 6-006.b |x X
Cabozantinib n.n.b X
Carfilzomib n.nd |x X
Certinib n.n.d X
Cobimetinib n.n.d X
Crizotinib, oral 6-006.c |x X
Dabrafenib, oral 6007.5 |x X
Daratumumab n.n.d X
Denileukin Diftitiox, parenteral 6-005.6 | x X
Elotuzumab n.n.d X
Eltrombopag 6-006.0 | x X
Enzalutamid, oral 6-007.6 | x X
Eribulin 6-006.5 | x X
Everolimus bei Neplasie 6-005.8 | x X
Ibrutinib n.n.d. X
Idarucizumab n.n.d X X
Idelasinib n.n.d X
Inotuzumab-Ozogamicin n.n.d X
Ipilimumab 6-006.3 | x X
Irinotecan liposomal n.n.d X
Isavuconazol n.n.d X
Ixazomib n.n.d X
Lenvatinib n.nd |x X
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Wirkstoff Kode 2016 2016 als
OPS mit Antrag fiir
2017 Status 1 | 2017 emp-
fohlen
Necitumumab n.n.d X
Nilotinib 6-004.6 |x X
Nintedanib bei Neoplasie n.n.d X
Nivolumab n.n.d. X
Obintuzumab n.n.d X
Olaparib n.nd |x X
Olaratumab n.n.d X
Osimertinib n.n.d X
Palbociclib n.n.d X
Panobinostat n.n.d X X
Pazopanib 6-005.a | x X
Pembrolizumab n.nd |X X
Pertuzumab, parenteral 6-007.9 |x X
Pixantron 6-006.e |x X
Pomalidomid, oral 6-007.a |x X
Ponatinib, oral 6-007.b |x X
Posaconazol, i,v, n.n.d X X
Ramucirumab n.nd |x X
Regorafenib, oral 6-007.c |x X
Ruxolitinib n.n.d X X
Situximab n.nd |x X
Talmogen n.n.d X
Temozolamid i.v.. 6-005.c | x X
Trametinib n.n.d X X
Trastuzumab- Emsantin, parenteral 6-007.d X
Trifluridin - Tipiracil n.n.d. X
Vandetanib n.n.d X
Vosaroxin n.n.d. X
Vemurafenib, oral 6-006.f |x X
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Wirkstoff Kode 2016 2016 als
OPS mit Antrag fiir
2017 Status 1 | 2017 emp-

fohlen

Vismodegib n.n.d |Status4 |x

adoptiver Transfer von virusspezifi- 8- X X

scher T-Zellen 802.41

bzw. virusspezifische Spenderzellen

n. n. d. = noch nicht definiert. Fiir diese Verfahren wurde im OPS 2017
Katalog noch kein Prozedurencode festgelegt. Wir empfehlen zur
Dokumentation hausindividuelle Dummy-OPS zu definieren.
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A
Abirateronacetat 180
ABO-Kompatibilitdt 164
Adnexe 78
adoptiver Transfer 196
Agranulozytose 94-96, 105-107
Aldesleukin 186
ALK 62
Alkoholinjektion 159
ALL 36, 60-61, 66-68, 138, 140-141
Allogen 166-168
AML 24, 66-68, 70, 136, 138,
140-142
Amphotericin B, Lipidkomplex 184
Amphotericin B, liposomal 184
Ampulla Vateri 75
Analkarzinom 139
Andmie 85-92
arzneimittelinduziert 91
autoimmunhamolytische 91, 124
Eisenmangel 89-90
Evans-Syndrom 91, 93
Fanconi 92

Folsdure-Mangel 90
hé@molytisch 89

Sichelzellen 91

Tumor 88
Vitamin-B12-Mangel 90
Zytostatika 92, 132-135, 138, 180
Angiodysplasie 99
Angiosarkom 75, 82-83
Anidulafungin 184
Anti-Human-T-Lymphozyten 143,
186
Antibiotikaprophylaxe 120
Antikoagulanzien 98
Antikorper 41,98, 102, 132-133,
135,138, 143, 183
Bevacizumab 183
Catumaxomab 183
Cetuximab 183

Eculizumab 183

Infliximab 183

Ofatumumab 183
Palifermin 183
Panitumumab 143, 184
radioaktiv markiert 39, 143
Rituximab 143, 184
Trastuzumab 184, 195
Antimykotika 95, 184
Amphotericin B, Lipidkomplex 184
Amphotericin B, liposomal 184
Anidulafungin 184
Caspofungin 21, 184
Itraconazol 184
Micafungin 185
Posaconazol 185, 195
Antiphospholipidsyndrom 102
Antithrombin Ill 188
Apherese 145-146, 162, 187
Arsentrioxid 194
Arteriographie 157
Asparaginase 14,21, 180
Aspergillose 111-112
Aszites 43-44,47,49
Aszitespunktion 155
Aufbereitung 14, 17-18, 160,
163-164, 166-169
Augen 174
Ausrufezeichen-Kode 28-29,
105-106

autolog 142,170
autonomes Nervensystem, Sarkom
83
Axitinib 194
Azacytidin 136, 180

B

B-ALL 60, 66, 141

Bakteridmie 105

bakterielle Infektion 106
Basis-DRG 17-18, 34, 55, 70
Basisassessment 149
Behandlung, geplant 50, 52
Bestrahlung 38, 40, 42, 144,176
Beurlaubung 23-25
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Bevacizumab 183
Biopsie 48
Haut 60, 75,77, 80-81, 84, 86,
113-114,123,171-173
Lymphknoten 84-86
Mamma 37,77,137,153
Blut und Blutprodukte 186
Apherese-
Thrombozytenkonzentrat
145-146, 187
Erythrozytenkonzentrat 186
Granulozytenkonzentrate 146, 188
Thrombozytenkonzentrat 145, 187
Bluter 188
Blutkultur 107-108, 112
Bluttransfusionen 143
Blutung 88, 93,96-100, 110
Angiodysplasie 99
Gastritis 99
Mallory-Weiss-Syndrom 99
Ulcus duodeni 100
Ulcus ventriculi 100
BNPNAS 83
Bortezomib 136, 180
Bosutinib 194
Brentuximab 194
Bronchialkarzinom 136
Budd-Chiari Syndrom 101
Bundesschlichtungsausschul 36, 43,
45,55
Burkitt 60-62, 66
Burkitt-Lymphom 60-62, 66
Busulfan 180

C

Cabazitaxel 180
Candida 103,113
Candida-Sepsis 113
Candiddmie 113
Carfilzomib 194
Carmustin-Implantat 180
Caspofungin 21, 184
Catumaxomab 183
Cauda equina-Syndrom 125-126
CD34-Selektion 163
Cetuximab 183
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Chemotherapie 50-52, 132-142,
161, 163,170,176
hochgradig komplexe 132
intrathekal 133, 180-181
mittelgradig komplex 40, 132, 134
nicht komplex 132, 136

Chlamydien 106

Chondrosarkom 82

chronische GvHD 13

chronische myeloische Leukdmie 70

CLL 58,65

Clofarabin 141, 181

Clostridium difficile 119

CML 71

CMML 71

CMV-Gastritis 114

CMV-Infektionen 114

Crizotinib 194

CUP 39-40,85

CUP-Syndrom 39-40

Cytarabin 181

D

Dasatinib 141, 181

Decitabine 181

Defibrotide 176

Dendritische Zellen 147,177

Denileukin Diftitiox 194

Diagnostik Leukédmie 151

DIC 97-99,110

Dickdarm 74-75, 85

Diffuses grol3zelliges B-Zell-Lym-
phom 60

DIMDI 16, 27,29, 89,179

Divertikulitis 99-100

Divertikulose 99-100

Docetaxel 136-137, 181

Donor-Lymphozyten 147, 187

DOTATOC 189

Doxorubicin  136-137, 139, 181

Doxorubicin, liposomal 181

Diinndarm 74, 85

Diinndarmkrankheit 60

Diinndarmkrankheit, immunprolifera-
tiv 59-60

Kodierleitfaden Hamatologie, Onkologie und Stammzelltransplantation



E

EBV 63

Eculizumab 183
Eigenanamnese 41-43
Einzelspenderkonzentrat 145
Eisenmangel 89-90
Eltrombopag 194
Embolisation 158
Endokrine Tumore 80
Enzalutamid 194
Enzephalopathie 110, 126
Eosinophilenleukédmie 69
Epistaxis 23, 97

Eribulin 194
Erndhrungstherapie 147-148
Erythrozytendepletion 18, 160, 163
Erythrozytenkonzentrat 186
Evans-Syndrom 91, 93
Everolimus 194
Ewingsarkom 82
Ex-vivo-Zellkultursystem 153

F

Faktorenmangel 98

Fallpauschalenkatalog 13, 19,179

Fallpauschalenvereinbarung 16

Fallpauschalenverordnung 33, 55

Feinnadelpunktion, endosonogra-
phisch 155

Fibrosarkom 82

Fieber unklarer Ursache 104

Filgrastim 161, 185

Follikuldres Lympom 59

G

Gallenblase 75-76
Gallengangskarzinom 75
Ganzkorperbestrahlung 39, 170
Gastritis 99
Gastrointestinaltrakt 73, 99
Gehirn 39, 84, 86

Gemcitabin 136-137, 139, 181
Genmutationsanalyse 152
GIST 82

Gliome 137
Graft-versus-Host-Disease 170-171
Gramférbung 116

Granulozytenkonzentrate 146, 188
Grenzverweildauer 34, 56
GvHD 169-173,175
Haut 86,171-173
Leber 169, 171-172, 175,193
Verdauungstrakt 172

H
Haarzellenleukdmie 59
Haemophilus influenzae 106
Hamatom, Muskel 97
h@molytisch-urémisches Syndrom
89
Hamophilie 97
Hémoptoe 97
Hémostaseologie 96
Hand-FuB-Syndrom 127
haploident 166-168
Harnblase 49, 79, 86, 135
Hauptdiagnose 28, 31-32, 36, 38-40,
43-45, 47-48, 52, 55, 87-88, 132,
162
Haut 80-81
Hemmkorperhdmophilie 98
Hepatitis, CMV 114
Herz 76-77,86, 110, 169
Hirninfarkt 102
Histiozytom 82
Histiozytose 70
HLA-Identitdt 164
HLA-Typisierung 151
HNO-Tumore 72,136, 139
Hoden 79
Hodentumor 79, 137
Hodgkin 58, 140
Human-Immunglobuline 188
Hyperkalzidmie 125-126
Hypersplenismus 94, 96
Hyperthermie 142, 156
Hyperviskositat 126

|

Ibritumomab-Tiuxetan 189

ICD-10-GM 16, 27-29, 72, 81,
101-102

lleus 127,172

Imatinib 21, 181
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Immunkompromittierung 176
Immunmodulatoren 132, 135, 186
Aldesleukin 186
Anti-Human-T-Lymphozyten-
Immunglobulin 143,186
Interferon 143, 186
immunproliferative 60
Immunsuppression 103-104, 115,
176
Immunthrombozytopenie (ITP, M.
Werlhof) 93
In-vitro-Aufbereitung 17-18, 147,
160-163, 166-169, 177, 188
Induktion 141
InEK 15, 17-20, 163, 179, 193
infektiologisches Monitoring 103
Infektionen 102-119

Infliximab 183
Interferon alfa-2a 186
intrathekal 133, 180-181

Ipilimumab 21, 183, 194

Irinotecan 136, 181, 194
isolationspflichtigen Erregern 119
Isoliereinheit 118-120

Isolierung 13,95, 105,107, 116-118
Itraconazol 184

K
Kachexie 45, 128-129
Kaposi 84
Karzinoidsyndrom 125
Keimzelltumor 79
Knochen(mark)herde bei malignen
Lymphomen 64
Knochenfraktur 64, 87, 125
Knochenmark Biopsie 150
Knochenmarkentnahme 160-161
Knochenmarkpunktion 87, 93, 95,
151
Kolonkarzinom 74
Komplexbehandlung 13, 117-120,
148-150, 191-192
bei MRE 117
Komplexes Staging 151
Komplikationen 13, 36, 55, 63, 102,
123,125,128,170
Konditionierungsprotokolle 141-142
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Kopfschmerz 43-44
Kreuz-Stern-System 28-29, 103
Kryptokokkose 113-114
Kutanes T-Zell-Lymphom 62
Kyphoplastie 155-156

L
Lambert-Eaton-Syndrom 124
Langerhans-Zell-Histiozytose 70
Larynx 73
Leber 75,83,85,169,171-172, 175,
193
Leberpunktion 154
Leberzellkarzinom 75
Leiomyosarkom 78, 82
Lenalidomid 181
Lenograstim 161, 185
Leukdamie 58-59, 62, 65-71
akut, lymphatisch 66

akut, myeloisch 66

Chlorom 67
Promyelozytenleukdmie 66
refraktdr 65, 68, 71
Leukdmie, akut 66-68
Leukenzephalopathie 124
Leukostase 126, 162
Leukozyten nach ex-vivo-Kultur 147,
177-178
Lipegfilgrastim 21, 185
Liposarkom 82
Liquorpunktion 155
Lungenarterienembolie 101
Lupus Antikoagulans 102
Lymphangiosis carcinomatosa 49
Lymphknotenmetastasen 85
Lymphom 58-63

Burkitt 60-62, 66

Diffuses groRzelliges B-Zell 60
diffusgroRzellig 60
Follikuldres 59

HTLV-1 62

Knochenbefall 39, 87

Kutan 62

Kutanes T-Zell 62
Mantelzelllymphom 59
Marginalzonenlymphom 59
Meningeosis lymphomatosa 63
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Mykosis fungoides 62
Non-Hodgkin-Lymphom 58, 61
Sézary-Syndrom 62

T-Zell 62

M

M. Moschkowitz 89, 91, 93
Magen 50,73-74,113
Magenkarzinom 139
Malignom, Hauptdiagnose 36-38
Malignome, gleichzeitig 48
Malignomnachweis, fehlend 48
Mallory-Weiss-Syndrom 99
Mammabiopsie 153

Mammakarzinom 42, 48, 68-70, 77,

139
Mangelerndhrung 128-129
Mastozytose 70
Mastzellenleukdmie 67,70
MDS 69,92, 136
Melanom 80-81, 137, 139
Meningeosis carcinomatosa 49, 84
Meningeosis lymphomatosa 63
Meningitis, Candida 113-114
Mesenterialvenenthrombose 101
Mesenterium 83
Mesotheliom 83
Metastase als Hauptdiagnose 38
Metastase 44, 74-76, 78, 86
Brustdriise 46, 48, 86
Dickdarm 74-75, 85
Diinndarm 74, 85
Gallenwege 75-76
Gehirn 39, 84, 86
Harnblase 49, 79, 86, 135
Haut 60, 75,77, 80-81, 84, 86,
113-114,123,171-173
Herz 76-77,86,110, 169
Knochen 63-64,81-82, 86, 114,
169
Leber 75,83, 85,169, 171-172,
175,193
Lunge 49, 60, 76,85, 112-113,
173,175
Mediastinum 40, 76-77, 85
Nebenniere 80, 86
Niere 78,86, 124
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Ovar 78,86
Perikard 83, 86
Pleura 46, 49, 76-77, 83, 85
retroperitoneal 79-80
INS 39, 64, 86, 136, 139, 141
Methotrexat 133, 138
MGUS 61
Micafungin 185
MPNET 83
MRD 152, 190
MRSA 115-117, 148
Mukormykose 113
Mukositis 127
Mund 72,174
Muskelhdmatom 97
Myelodysplasie 69
Myelofibrose 67, 69
Myelom 61, 64-65, 87, 136, 138
Mykoplasmen 103, 106
Mykose 105
Mykosis fungoides 62

N

nachstationdr 21

Nase 73

Nebendiagnose 26, 32-33, 37-38,
42-44, 48, 55, 63-64, 88, 92, 95,
113,123,129,148,171,176

Nebenhoden 79

Nebenniere 80, 86

Nebenschilddriise 80

Nelarabin 182

Neurofibrosarkom 83

Neutropenie 55, 94-96, 105, 107,
112

NHL 37, 39, 58-60, 138, 141

nicht durchgefiihrt 50-52

Niere 78,86, 124

Nierenversagen 110, 126, 130-131

Nilotinib 195

NK-Zell-Lymphom 62

NK-Zellen 147,177

Notfélle 123,125

NRS-Score 128-129

NSCLC 136, 139

NUB 15, 19,21, 29,193
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Ofatumumab 183

OPS 13, 16-18, 20, 26, 29-30, 39,
103,111,117-119, 121, 132,
135-136, 138, 143-146, 148, 150,

160-161, 170, 179, 193-196

Osophagitis 113, 127

Osophagitis, CMV 114

Osophagus 50, 73, 99-100, 139

Osteolyse 64, 125

Osteomyelofibrose 69

Osteonekrose 125

Osteoporose 64, 87

Osteosarkom 82, 137

Ovar 78,86

Ovarialkarzinom 43, 137, 139

P

Paclitaxel 137, 182
Palifermin 183
Palliativmedizin 148-149
Palliativmedizinische Behandlung
149-150

Panitumumab 143, 184
Pankreaskarzinom 136, 139
Paraneoplasie 123
Paravasat 128
patientenbezogen 144
Pazopanib 195
Pegfilgrastim 185
Pemetrexed 136, 139, 182
Penis 79

Perikardpunktion 154
Peritonealkarzinose 49
perkutan-transluminale GeféBinter-
vention 157

perkutane Therapie 159
Pertuzumab 195
Pfortaderthrombose 101
Pharynx 72

Phlebitis 101
Photopherese 159, 177, 192
Plasmazellenleukédmie 61
Plerixafor 161, 185

Pleura 76-77, 83,85
Pleuraerguss 46-47, 49, 85
Pleurahohle 135

Pleuramesotheliom 139
Pleurapunktion 154
Pleurodese 47
maligner primitiver
neuroektodermaler Tumor 83
Pneumonie 103,112, 120
Pneumonie bei Mykosen 112
Pneumonie, CMV 114
Polycythdmia vera 69
Posaconazol 185, 195
Positivanreicherung 17-18, 160, 163
Posttransplant lymphoproliferative
disorder 63,178
Primédrkode 28
Primdrtumor 38-39, 42, 47-48
Prolymphozyten-Leukdmie 62
Prophylaxe 120, 122, 137
Prostatakarzinom 46, 79, 137
Protein, C 102
Protein, S 102
Prothrombinkomplex 188
Prozedur 44, 162, 169
nicht durchgefiihrt 50-52
PTLD 60, 62-63, 178
Punktion 43,47-48,65,111
Aszites 43-44,47, 49, 155
endosonografische FNP 155
Leber 75, 83, 85, 154, 169,
171-172, 175,193
lumbal, Liquor 49, 155
Perikard 83, 86, 154
Pleura 46, 49, 76-77, 83, 85, 154
Schilddriise 80, 154

R

Radiofrequenzablation 159
Radioimmuntherapeutika 189
Rasburicase 122-123
Refraktdre Andmie 69
Regorafenib 195
Remissionsstatus 64, 67,71
Restaging 36, 41-43

Retinitis, CMV 115
Retransplantation 13, 168-170
Retroperitoneum 82-83, 85
Rezidiv 48
Rhabdomyosarkom 82
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Rituximab 143, 184
Romiplostim 186
Ruxolitinib 195

S
Sargramostim 186
Sarkom 81-84, 137,139

Brust 83

Leber 75
Schilddriise 80
Schilddrisenpunktion 154
Schmerz 44-46
Schmerz, chronisch 45
Schmerztherapie 45-46, 148-149
Schwannom 83
Schwerkettenkrankheit 59-60
Seitenlokalisation 30, 135
Sekundéarkode 28
Sepsis 107-111,113
septischer Schock 111
Sézary-Syndrom 62
SIADH 125
Sichelzellandmie 90-91
Sinusvenenthrombose 101
SIRS 107-109, 111
SIRT 158, 190
Sorafenib 182
Speicheldriisen 73
Sphérozytose 91
Spiegelmessung 133, 138
Staging 36, 39
Stammzellboost 168-169, 188
Stammzellenspender 162
Stammzellgewinnung 160
Stammzelltransplantation 63, 115,
160-170, 176
Staphylokokkeninfektion 106, 117
Stomatitis, Candida 113
Strahlenpneumonitis 126
Strahlentherapie 25, 39-41, 46, 87
Streptokokkeninfektion 106
Subarachnoidalblutung 97
Sunitinib 182
Supportivmedikamente 133
Symptom 33, 43-44,54-55, 123, 126
Synovialsarkom 82
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T

T- und B-Zell-Depletion 17-18

T-Zell-Lymphom 60, 62

T-Zellen 147,177,196

TACE 158

teilstationar 21

Temozolamidiv. 195

Temozolomid 182

Temsirolimus 182

Thalassémie 90-91

Therapietage 132

Thiotepa 21, 182

Thrombophilie 100-102

Thrombophlebitis 101

Thrombophlebitis migrans 101

Thrombose 100-102

Thrombozytenkonzentrat 145, 187
pathogeninaktiviert 187
patientenbezogen 144

Thrombozythémie 69

Thrombozytopathie 93

Thrombozytopenie 92-94, 109

Thymom 140

Thymus 76-77

Topotecan 136-137, 182

Trabectedin 183

Trachea 73

TRALI 126

Transfusion 18, 88, 93-94, 128,
143-144, 146, 167, 188
Donor-Lymphozyten 147,187
Erythrozyten 17,68, 144
Granulozyten 65, 68, 146, 162
Leukozyten 94, 96, 108, 146-147,

177-178
Thrombozyten 23, 65, 68, 94, 99,
109, 144-145

transfusionsrefraktar 93-94

Transplantat-Versagen 170

Transplantation 17-18, 62-63,
114-115, 137, 147, 160-163,
165-166, 168-169, 176-178, 188
allogen 164,170

Trastuzumab 184, 195
TTP 89,91, 125
Tuben 78
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Tumor 38, 40-41, 43, 45, 48, 50, 53,
85, 88

Tumorlyse 121-122
Tumorschmerz 44
Tyrosinkinaseinhibitoren 180
Dasatinib 141, 181
Imatinib 21, 181

Nilotinib 195

Pazopanib 195

Sorafenib 182

Sunitinib 182

U

Ureter 78
Urethra 79
Urothelkarzinom
Uterus 78, 82

137,139

\')
Vagina 77
Vandetanib 195
Vemurafenib 195
Veno-occlusive Disease 176
Verbringung 23, 25
Verdachtsdiagnose 44, 53-54, 104
Verlegung 23-25,53
Vinflunin 183
Virus-Nukleinsdurebestimmung 103
Virusinfektion 105
Vismodegib 196
vollstationdr 21-22
oral 127,180-182, 185, 194-195
parenteral 21, 123, 143, 180-186,
188-189, 193-195
Voriconazol, parenteral 185
vorstationar 21
Vulva 77

w

Wachstumsfaktoren 95, 132, 185
Filgrastim 161, 185
Lenograstim 161, 185
Pegfilgrastim 185

Plerixafor 161, 185
Sargramostim 186
Waldenstrém 59-60
Weichteilsarkom 52
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Wiederaufnahmeregelung 33, 55

Wirbelkérperkompression 64, 87,
125

Wiskott-Aldrich Syndrom 93

y4
Zellapherese 162, 192
INS-Lymphom 39, 64, 136, 139, 141
Zusatzentgelt 20-21, 134, 162, 169,
176,179
ZVK-Wechsel 103
Zytostatika 21,92, 127, 132-135,
138,180
Arsentrioxid 194
Azacytidin 136, 180
Bortezomib 136, 180
Busulfan 180
Cabazitaxel 180
Clofarabin 141, 181
Cytarabin 181
Decitabine 181
Docetaxel 136-137, 181
Doxorubicin 136-137, 139, 181
Doxorubicin, liposomal 181
Gemcitabin 136-137, 139, 181
Irinotecan 136, 181, 194
Nab-Paclitxel 182
Nelarabin 182
oral 127,180-182, 185, 194-195
Paclitaxel 137, 182
Pemetrexed 136, 139, 182
Temozolomid 182
Temsirolimus 182
Thiotepa 21,182
Topotecan 136-137, 182
Trabectedin 183
Vinflunin 183
ZytostatikaTemozolamid iv. 195
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