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1. Einleitung

Angesichts der komplexen Strukturen und des stetig zunehmenden
Dokumentationsaufwands im Krankenhaus wird es fir Arztinnen und
Arzte immer schwieriger, neben ihren arztlichen Aufgaben auch den
administrativen Anforderungen gerecht zu werden.

Insbesondere die Verschlisselung von Krankheiten (Diagnosen) und
Behandlungsverfahren (Prozeduren) gewinnt mit Einfihrung der DRGs
(Diagnosis Related Groups) an Bedeutung. Die Verantwortung fur die
korrekte Verschliisselung liegt in den Handen der Arztinnen und Arzte.
Da die zugrunde liegenden Klassifikationen umfangreich und ihre
Strukturen komplex sind, bedarf es einer guten Einarbeitung und eines
regelméaRigen Trainings der Arztinnen und Arzte, um die Gesundheits-
daten regelgerecht zu verschlisseln und so den Anforderungen an die
Kodierqualitat zu entsprechen.

Auch medizinische Dokumentare, Assistenten und Pflegekrafte wenden
mehr und mehr die hier besprochenen Klassifikationen an. Dabei fallt
Personen, die in der Ausbildung nicht mit Klassifikationen konfrontiert
worden sind, die Kodierarbeit oft schwer.

Das ,Basiswissen Kodieren® soll Anfangern und wenig geibten Kodie-
rern die komplexen Strukturen der Klassifikationen n&herbringen und
das Vokabular erklaren, das in den Klassifikationen verwendet wird. Sie
ist einzig und allein als Einstiegshilfe gedacht und kann ein regelmani-
ges Training nicht ersetzen.

Die Klassifikationen finden Sie auf den Internetseiten des DIMDI unter
www.dimdi.de — Klassifikationen. Fir spezielle Kodierfragen wenden
Sie sich bitte per E-Mail an klassi@dimdi.de.
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2. Was braucht man zum Kodieren?

Medizinisches Vokabular ist komplex und umfangreich. Es gibt fir fast
jede Erkrankung, Lokalisation und Behandlungsmethode verschiedene
Ausdriicke, die inhaltlich zwar gleichbedeutend sind, aber von ver-
schiedenen Personen nicht unbedingt gleich verstanden oder interpre-
tiert werden. Um die Vielfalt der Bezeichnungen zusammenzufiihren
und eine standardisierte Gruppierung von Krankheiten und Behandlun-
gen moglich zu machen, hat man in Deutschland zwei Klassifikationen
eingefuhrt, die fir Abrechnungszwecke verwendet werden.

Krankheiten (Diagnosen) werden mithilfe der ICD (Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme) verschlisselt. Zurzeit wird in Deutschland die 10. Revision der
ICD verwendet, angepasst an deutsche Verhaltnisse (German Modifi-
kation): ICD-10-GM. Mit ihr lassen sich prinzipiell alle Krankheiten,
Verdachtsfalle und Zusténde abbilden.

Chirurgische Eingriffe und andere Behandlungsverfahren werden mit
dem Operationen- und Prozedurenschlissel OPS kodiert.

Kernstiick von ICD-10-GM und OPS ist das Systematische Verzeich-
nis; es wird jeweils erganzt durch ein Alphabetisches Verzeichnis.

Beide Klassifikationen sind im Sozialgesetzbuch V gesetzlich veran-
kert. Um die Anwendung dieser beiden Klassifikationen fur Abrech-
nungszwecke naher zu regeln und Zweifelsféalle zu klaren, gibt das
INEK (Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus) im Auftrag der
arztlichen Selbstverwaltung zu den jeweiligen Versionen von ICD und
OPS seit 2002 ein Regelwerk heraus, die Deutschen Kodier-

richtlinien . Seit 2010 gibt es erganzend die Deutschen Kodier-
richtlinien fur die Psychiatrie/Psychosomatik. Kodierrichtlinien fir den
ambulanten Bereich sind in Vorbereitung.

Im Folgenden gehen wir auf die Struktur der beiden Klassifikationen
naher ein. Naturlich wollen wir nicht verschweigen, dass es noch weite-
re medizinische Klassifikationen gibt. Da diese aber fir den klinischen
Alltag von untergeordneter Bedeutung sind, werden sie nur kurz im
letzten Teil dieser Broschire erwahnt.
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2.1 1CD-10-GM

Das Systematische Verzeichnis der ICD-10-GM

Eine erste Version der ICD wurde bereits im 19. Jahrhundert als To-
desursachenverzeichnis international festgelegt. In Deutschland kam
1986 zum ersten Mal die ICD-9 zur Diagnosenverschliisselung in Kran-
kenhausern verpflichtend zur Anwendung. Seit 2004 wird eine ,German
Modification“, also eine madifizierte deutsche Fassung der ICD-10, an-
gewendet und zurzeit jahrlich Uberarbeitet (Einzelheiten zur Entwick-
lung der ICD siehe Kapitel 4). Diese ist fur den ambulanten und den
stationaren Bereich gultig. Unterschiede bei der Kodierung in den bei-
den Bereichen kdnnen Sie dem Vorspann zur Systematik der ICD-10-
GM entnehmen.

Da die kodierten Daten nicht nur zur Abrechnung in Deutschland ver-
wendbar sein sollen, ist die deutsche Fassung eng an die Fassung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) angelehnt, um internationale Ver-
gleiche und Studien zu ermdglichen.

Die Systematik zur ICD-10-GM hat 22 Kapitel. Die Einteilung griindet
sich auf Vorschlage, die schon 1855 von William Farr gemacht wurden.
Er schlug vor, die Krankheiten anhand von bestimmten Gruppen sys-
tematisch zu gliedern (s. Kapitel 4.1).

Den Kernbereich bilden die organspezifischen Krankheiten, sie sind
— geordnet nach der Lokalisation — in den Kapiteln 3 bis 14 aufgefthrt.

Manche Erkrankungen lassen sich keinem spezifischen Organ zuord-
nen. Ihre Zusammenfassung in bestimmten Kapiteln dient der besseren
Ubersichtlichkeit der ICD. So sind z.B. alle infektidsen und parasitaren
Erkrankungen in Kapitel 1 zusammengefasst. Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett entste-
hen, finden sich in Kapitel 15, angeborene Erkrankungen sind in Kapitel
17 zu suchen und Verletzungen in Kapitel 19.

Die ICD ist sehr umfangreich: Die Version 2010 enthélt bereits mehr als
13.300 endstandige Kodes und die Tendenz ist steigend. Durch den
Fortschritt in der Medizin werden Krankheiten zunehmend differenzier-
ter definiert und Atiologien geklart.
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Die ICD-10 ist in Beschreibung der 22 Kapitel der ICD-10.
22 Kapitel unter- Den Kernbereich der ICD-10 bilden die organ-
teilt. spezifischen Kanitel 3-14.

v

Kapitel Gliederung Titel

| A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Il C00-D48 Neubildungen

1} D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

v EO00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Vv FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

VI G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

Vi1l HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Vil H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Xl K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Xl LOO-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Xl MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

XV NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI P00-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XV Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVl R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen duBerer Ursachen

XX V01-Y98 AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét

XXI Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fihren

XXII U00-U99 Schlisselnummern fiir besondere Zwecke

A

Diese Schliisselnummern finden sich in den Kapiteln.

Achtung: Nicht jeder Buchstabe ist dquivalent zu einem Kapitel. Manche
Kapitel beinhalten mehrere Buchstabenbereiche und einige Buchstaben
sind auf mehrere Kapitel verteilt!

Abbildung 1: Kapiteleinteilung in der Systematik der ICD-10-GM
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Wichtig ist, dass die Organmanifestation einer Allgemeinkrankheit
nicht Uber die Lokalisation, sondern primar Uber die Allgemeinerkran-
kung kodiert werden muss. Hierbei gilt der Grundsatz:

ALLGEMEINKRANKHEIT geht vor ORGANMANIFESTATION!

Beispiel:

Erleidet ein Patient eine Hirnvenenthrombose mit Hirninfarkt, so han-
delt es sich hierbei um eine organspezifische Krankheit. Den richtigen
Kode findet man in Kapitel 9 bei den ,Krankheiten des Kreislaufsys-
tems* mit 163.6 (Hirninfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichteit-
rig). Handelt es sich jedoch um eine Patientin im Wochenbett, die eine
Hirnvenenthrombose erleidet, so findet man den richtigen Kode in Ka-
pitel 15 ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett unter 0O87.3
(Hirnvenenthrombose im Wochenbett).

Die Kapitel sind in Gruppen, die Gruppen in Kategorien unterteilt. Die
dreistelligen Kategorien kénnen weiter ausdifferenziert sein und vier-
oder fuinfstellige (Sub)kategorien enthalten. Die Uberschriften der Kapi-
tel, Gruppen und (Sub)kategorien werden als Klassentitel bezeichnet.

Der Aufbau eines ICD-Kodes

Eine Krankheit oder eine Gruppe von Erkrankungen wird durch eine
Schlisselnummer (Kode) und einen beschreibenden Text (Klassentitel)
bestimmt.

Kodes kénnen durch Zuséatze (Klassenattribute) naher erkléart sein:

Inkl.: heil3t Inklusivum. Hier finden sich Eigennamen einer Erkrankung
oder andere Bezeichnungen (Synonyme), aber auch Sonderformen,
die diesem speziellen Kode zuzuordnen sind. Inklusiva sind grundsatz-
lich nur Beispiele, hier finden sich keine abschlieRenden Listen. Bei
vier- und funfstelligen Kodes fehlt die Abkirzung Inkl. in der Regel.
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Exkl.: heifdt Exklusivum. Hier finden sich Informationen, wann ein Kode
nicht anzuwenden ist oder was ein Kode nicht beinhaltet. Ist z.B. bei
einer infektibsen Erkrankung eine Erregergruppe anderenorts schon
klassifiziert, so wird diese Erregergruppe im Exklusivum fir diesen
spezifischen Kode ausgeschlossen. Hier findet sich dann der zu ver-
wendende Kode in Klammern hinter der Bezeichnung.

Ein Inklusivum erklart
z.B. eine mogliche
Komplikation, die
schon im Kode ent-
halten ist. Diese muss

Otitis media /
Otitis media, akut und subakut:

« allergisch (mukés) (blutig) (seros)
* blutig

e mukos

* nichteitrig 0.n.A.

Nichteitrige Otitis media aber nicht aufgetreten
Inkl.:  Mit Myringitis < sein.
H65.0 Akute serdse Otitis media - —
Akute und subakute sezerniererse—— Bei medizinischen
Otitis media Fachwortern oder
H65.1 Sonstige akute nichteitrige Begriffen, die unter-

halb eines Kodes ste-
hen, handelt es sich
um Begriffe, die eben-
falls mit diesem Kode
kodiert werden.

e seromukos

Diese als Exklusivum

Exkl.: Barotrauma des Ohres ¢—— .
(T70.0) gekennzeichneten
Otitis media (akut) 0.n.A. Krankheiten sind nicht
(H66.9) in diesem Kode ein-

geschlossen. Sie
mussen mit dem in
Klammern angegebe-
nen Kode kodiert
werden.

Abbildung 2: Die Bedeutung von Inklusivum und Exklusivum in der ICD-10-GM
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Hinw.: hei3t Hinweis. Hinweise erklaren den entsprechenden Kode
naher. So findet man hier z.B. eine Erklarung, was die angegebene
Dauer einer Erkrankung beinhaltet oder wo man eine nicht genau defi-
nierte Form der Erkrankung einordnen sollte.

Hinweise sind

A09.0 Sonstige und nicht ndher bezeichnete !
Gastroenteritis und Kolitis infektiosen in der ICD-10-
Ursprungs GM selten.

Hinw.: Diese Kategorie ist auch bei Sie erlautern

sonstiger und nicht naher bezeichneter <—| die Anwen-
i . . dung des Ko-
Gastroenteritis und Kolitis vermutlich N
des naher.

infektidsen Ursprungs zu verwenden.

Abbildung 3: Beispiel fur Hinweise in der ICD-10-GM

In den meisten Kategorien gibt es eine Subkategorie flr eine Reste-
klasse, deren Text in der Regel mit dem Wort Sonstige beginnt. Dieser
Resteklasse werden diejenigen Krankheiten zugeordnet, die zwar in
den betreffenden Kode-Block gehoren, fir die es dort jedoch keinen
spezifischen Einzelkode gibt.

Beispiel:

Ein Patient leidet an einer Keratitis purulenta. Diese Form lasst sich
keiner der unter H16 genannten Formen der Keratitis zuordnen. In die-
sem Fall liegt also eine genaue Diagnose vor, die als ,sonstige Form
der Keratitis“ H16.8 zuzuordnen ist.

AuRerdem gibt es in den meisten Kategorien Kodes flr die nicht naher
bezeichneten Erkrankungen. Diese Kodes sind zu verwenden, wenn
zum Zeitpunkt des Kodierens keine naheren Informationen Uber die Er-
krankung vorliegen.
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Beispiel:

Ein Patient hat die Klinik schon verlassen und der behandelnde Arzt ist
im Urlaub. Seine Vertretung wird nun aufgefordert, die Akte zu kodie-
ren, findet aber als Diagnose nur den Eintrag Keratitis. Hier muss mit
H16.9 kodiert werden, da die Keratitis hier nicht naher bezeichnet ist.

Prinzipiell sollte man versuchen, so spezifisch wie mdglich zu kodie-
ren, d.h. moglichst selten nicht nédher bezeichnet zu verwenden.

Mit A26.8 kodiert man
Formen des Erysipeloids,
die nicht A26.0 oder
A26.7 zugeordnet werden
Erysipeloid kdnnen. Es gibt also Be-
A26.0 Haut-Erysipeloid funde, die eine Eingrup-

Erythema migrans pierung der Krankheit
Schweinerotlauf unter die beiden spezifi-

i ) . schen Kodes ausschlie-
A26.7 Erysipelothrix-Sepsis / sche

A26.8 Sonstige Formen des
Erysipeloids - vod -
A26.9 Erysipeloid, nicht néher Mit A26.9 kodiert man ein

: Erysipeloid, Gber das kei-
bezeichnet . .

\ ne naheren Informationen
vorliegen und das des-
halb nicht zugeordnet
werden kann.

Abbildung 4:
Resteklassen fir ,sonstige” und ,nicht ndher bezeichnete" Erkrankungen

Und dann ist da noch das Kreuz-Stern-System: Der Atiologiekode

einer Erkrankung wird in der ICD-Kodierung mit einem Kreuz (1) ge-
kennzeichnet und die (Organ)manifestation mit einem Stern (*). Hier-
bei darf ein *-Kode aber nie alleine verwendet werden. Der t-Kode ist
der Priméarkode.
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Das heif3t, liegt eine Erkrankung vor, die sich an verschiedenen Orga-
nen manifestiert, so sollte man die Grunderkrankung mit dem t-Kode
kodieren und die einzelnen Manifestationen mit den speziell dafir vor-
gesehenen *-Kodes. Diese sind in der Systematik am Anfang eines je-
den Kapitels aufgezabhit.

Dieses Kapitel enthalt die folgenden Sternschlisselnummern:

E350] Storungen der endokrinen Driisen bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten

E900  Ernahrungs- und Stoffwechselstdrungen bei andetsenagr
klassifizierten Krankheiten

Abbildung 5:
Hinweis am Anfang von Kapitel 4 auf die in diesem Kapitel vorhandenen *-Kodes

Beispiel:

Ein gutes Beispiel ist hier die Masernotitis: Bei einem Patienten mit
Masern, der eine Otitis als Komplikation der Masern entwickelt hat,
muss man den Atiologiekode fiir Masern verwenden und dahinter das t
setzen, denn dabei handelt es sich um die Grundkrankheit. Dazu muss
man dann den Kode fiir ,Otitis bei Masern® verwenden und mit einem *
kennzeichnen. Falsch ware es, hier nur den Kode fiir Otitis anzugeben,
denn dadurch ginge die Information Uber die eigentlich zugrunde lie-
gende Krankheit verloren (ganz zu schweigen von der Information tber
den Mehraufwand, der bei Diagnostik und Therapie betrieben werden
muss).

Korrekt ist also: B05.3t H67.1*

Falsch ist: H65.1

Das Kreuz-Stern-System sollte aber nicht bei Krankheiten angewendet
werden, die in keinem &tiologischen Zusammenhang stehen.

Beispiel:

Erleidet dieser Masern-Patient eine Fraktur, so steht dies nicht in direk-
tem Zusammenhang mit seinen Masern. Hier werden die beiden Kodes
fur die Fraktur und die Masern angegeben, aber ohne t und *.

12 DIMDI 2010
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Als Sternkodes darf man nur diejenigen Kodes verwenden, die in

der ICD-10-GM explizit als solche definiert sind. Man kann also Ko-
des nicht beliebig kombinieren und mit Kreuz und Stern versehen.
Zulassig ist es hingegen, den Kode fiir eine Grunderkrankung mit ei-
nem Kreuz zu ergdnzen, wenn fir die Krankheitsmanifestation ein pas-
sender Sternkode zur Verfliigung steht.

Beispiel:

Ein Patient entwickelt als Komplikation seiner idiopathischen Gicht eine
Iridozyklitis. Die Grunderkrankung ist also die Gicht, bei Befall mehrerer
Lokalisationen zu kodieren mit M10.00. Die IridozyKlitis ist zu kodieren
mit H22.1* (,Iridozyklitis bei andernorts klassifizierten Krankheiten®).
Somit lautet hier die korrekte Kodierung M10.00f H22.1*, obwonhl
M210.00 in der ICD-10 nicht ausdrucklich mit einem Kreuz versehen ist.

Manche Kodes sind mit einem Ausrufezeichen (!) gekennzeichnet.
Hierbei handelt es sich um Zusatzkodes, die eine Krankheit naher be-
schreiben oder deren Schweregrad abgrenzen. Diese Kodes diirfen
ebenfalls nicht alleine stehen.

Beispiel:

Hat ein Patient eine Fraktur des Oberarmes erlitten, so wird diese mit
einem Kode aus dem Dreistellerbereich S42 kodiert. Um diese Fraktur
naher zu beschreiben (offen/geschlossen, Weichteilschaden etc.), gibt
man nun zusatzlich einen speziell fur diesen Zweck vorgesehenen Ko-
de aus dem Bereich S41.8f an. Dieser Kode wird mit einem Ausrufe-
zeichen markiert.

Unterschiede in der Anwendung: stationar vs. ambulant

Seit 2004 gibt es fir den stationaren und den ambulanten Bereich nur
noch eine Fassung der ICD-10-GM. Allerdings sind in der Anwendung
Unterschiede zu beachten:

Fur den ambulanten Bereich gelten zwei Arten von Zusatzkennzei-
chen:

DIMDI 2010 13
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e« Man kann die Seite einer Erkrankung durch das Zusatzkenn-
zeichen R/L/B angeben. Hierbei steht R fur rechts, L fir links
und B fir beidseitig.

* Den Stand der Diagnosensicherheit muss man angeben durch
ein weiteres Zusatzkennzeichen: V fur Verdacht auf; G fur gesi-
cherte Diagnose; A fiir ausgeschlossene Diagnose und Z flr
symptomloser Zustand nach betreffender Diagnose.

Fur den stationdren Bereich gilt:

» Die Seite einer Erkrankung kann durch das Zusatzkennzeichen
R/L/B angeben werden. Hierbei steht ebenfalls R fiir rechts, L
fur links und B fiir beidseitig.

» Die Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit (V, G, A
und Z) dirfen im stationaren Bereich nicht verwendet werden.

Der Vorspann zur Systematik der ICD-10-GM gibt nahere Erlauterun-
gen zu diesen Unterschieden, die ebenfalls jahrlichen Anderungen un-
terworfen sein kénnen.

Das Alphabetische Verzeichnis zur ICD-10-GM

Das Alphabetische Verzeichnis zur ICD-10-GM wurde schon uber viele
Jahre sowohl auf internationaler als auch auf nationaler Ebene gepflegt
und weiterentwickelt. Dadurch konnte ein Grof3teil des gangigen medi-
zinischen Wortschatzes integriert werden. Durch die kontrollierte Auf-
nahme von zuséatzlichen Begriffssammlungen entstand ein umfangrei-
ches, alphabetisch sortiertes Vokabular. Bei der Suche nach einem
Kode sollte der erste Blick also immer in das Alphabetische Verzeichnis
gehen (siehe auch Kapitel 3).

Naturlich lasst sich nicht ausschlieRen, dass Termini fehlen, seien es
neuere Fachbegriffe oder umgangssprachliche Formen. Zur Weiter-
entwicklung des Verzeichnisses ist das DIMDI jederzeit fir Hinweise
auf fehlende Begriffe dankbar (klassi@dimdi.de).
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Abduzens [VI. Hirnnerv],

A

Parese H49.2

Abortus — s.a. Abort 006.9 |«

In Klammern [ ] stehen Syn-
onyme oder die Vollform zu Ab-
kirzungen, die der naheren Er-
klarung dienen.

Mit s.a. wird auf ein anderes
Suchwort hingewiesen, das
noch weitere Unter-
gruppierungen enthalten kann.

Abszel (Forts.)

— Hirn (Forts.)

— —durch Gonokokken A54.81
Go70

— —tuberkulés A17.81 GO70)

(Forts.) heil3t Fortsetzung, d.h.,
dass dieser Eintrag schon in der
vorherigen Spalte begonnen
hat.

Bezeichnet ein Eintrag eine Er-
krankung, die mit Kreuz-Stern-
System kodiert werden muss,
so sind beide Kodes mit Kreuz
bzw. Stern versehen im Alpha-
bet angegeben.

Abbildung 6: Besonderheiten des Alphabetischen Verzeichnisses der ICD-10-GM

DIMDI 2010
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2.2 OPS

Das Systematische Verzeichnis zum OPS

Der Operationen- und Prozedurenschlissel OPS (bis zur Version 2004
OPS-301 genannt) wurde 1994 erstmalig in Deutschland veroffentlicht.
Seine Grundstruktur geht zuriick auf die im Jahr 1978 von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHQO) veroffentlichte International Classification
of Procedures in Medicine (ICPM).

Da sich Therapieverfahren standig &ndern, manche obsolet werden
und andere hinzukommen, wird der OPS zurzeit jahrlich Gberarbeitet.

Generell dient der OPS nicht dazu, jeden Handgriff zu verschlisseln,
der an dem Patienten/der Patientin durchgefiihrt wird. Vielmehr sollten
nur solche Behandlungen verschliisselt werden, die fir sich genommen
eine abgeschlossene Malinahme darstellen und nicht nur Teil einer
Prozedur sind. Der postoperative Verbandswechsel ist ein typisches
Beispiel einer therapeutischen Maflinahme, die im Kode der durchge-
fuhrten Operation bereits enthalten ist und nicht gesondert kodiert wer-
den muss.

Kapitelstruktur:  Der OPS ist in 6 Kapitel gegliedert. Die Kapitel 2, 4
und 7, die in der Ursprungsversion der WHO vorhanden waren, sind im
OPS derzeit nicht besetzt.

Die einzelnen Kapitel des OPS sind in Gruppen unterteilt, die Gruppen
in Kategorien, die Kategorien in bis zu sechsstellige (Sub)kategorien.
Die Uberschriften der Kapitel, Gruppen und (Sub)kategorien werden als
Klassentitel bezeichnet.

Kapitel 1: DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN

In diesem Kapitel finden sich z.B. Biopsien, Katheteruntersuchungen,
Funktionstests und diagnostische Endoskopien.

Kapitel 3: BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Wie der Titel schon sagt, sind hier z.B. CT- und MRT-Untersuchungen,
endosonographische Verfahren, Szintigraphien, aber auch Gefal3dar-
stellungen zu finden.
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Mochte man also ein diagnostisches Verfahren kodieren, so sollte man
in Kapitel 1 oder 3 nach dem passenden Schliissel suchen.

Kapitel 5: OPERATIONEN

Dies ist mit mehr als 85 % der Kodes das umfangreichste Kapitel des
OPS. Hier sind alle operativen Prozeduren zusammengefasst. Die
meisten der hier beschriebenen Eingriffe finden im Operationssaal un-
ter Narkose statt. Die Untergruppen sind nach der Anatomie geordnet,
wobei der Mensch von oben nach unten betrachtet wird. Kapitel 5 be-
ginnt also mit Eingriffen am Kopf.

Kapitel 6: MEDIKAMENTE

In diesem Kapitel werden Medikamente kodiert, teilweise unterteilt
nach verabreichten Mengen. Es sind aber nur Medikamente enthalten,
die besonders hohe Kosten verursachen und fiir das Abrechnungssys-
tem G-DRG bendotigt werden.

Kapitel 8: NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

In diesem Kapitel finden sich Therapien, die keine Operationen im
klassischen Sinne sind und teilweise keines Operationssaals bedurfen.
So findet man in diesem Kapitel die nuklearmedizinische Therapie, die
Lithotrypsie, Fremdkorperentfernung ohne  Inzision, perkutan-
transluminale Gefaldinterventionen und dergleichen.

Kapitel 9: ERGANZENDE MASSNAHMEN

Dieses Kapitel enthalt z.B. geburtsbegleitende MalRnahmen. Im Jahr
2010 sind hier auch die Kodes fir hochaufwendige Pflege und fir stati-
onare Psychotherapie aufgenommen worden.

Gerade in den Kapiteln 8 und 9 durften auch in Zukunft viele Ergan-
zungen zu erwarten sein.
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Der Aufbau eines OPS-Kodes

Ein OPS-Kode hat maximal sechs Stellen. Die erste Stelle bezeichnet
die Kapitelnummer, d.h. sie lautet 1, 3, 5, 6, 8 oder 9. Danach folgt,
durch einen Bindestrich getrennt, eine dreistellige Folge aus Ziffern und
Buchstaben, die der weiteren Untergliederung dient. Nach der vierten
Stelle kann der Kode enden; ist das nicht der Fall, folgen ein Punkt und
eine oder zwei weitere alphanumerische Stellen.

5 - 52 6 .2 0

A A A A A

Kapitel 5: Operatio-
nen

Dreistelliger Kode 5-52: Opera-
tionen am Pankreas

Vierstelliger Kode 5-526: Endoskopische
Operationen am Pankreasgang

Funfstelliger Kode: 5-526.2 Endoskopische
Steinentfernung am Pankreasgang

Sechsstelliger (endstandiger) Kode: 5-526.20

=> Endoskopische Steinentfernung am Pankreasgang mit
Kdrbchen

Abbildung 7:  Vom Kode zum medizinischen Text, dem Klassentitel
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Wie in der ICD gibt es auch im OPS nahere Beschreibungen zu einzel-
nen Kodes. Diese sind nicht bei allen Kodes vorhanden:

Exkl.: heift Exklusivum. Hier stehen Informationen dartiber, wann ein
Kode nicht anzuwenden ist. Manche Kodebeschreibung lasst z.B. ver-
muten, dass auch ein bestimmter Spezialeingriff in den Bereich dieses
Kodes fallt. Ist dies nicht der Fall, so ist der Spezialeingriff im Exklusi-
vum angegeben. Dann muss fir den Spezialeingriff der im Exklusivum
in Klammern aufgefiihrte Kode verwendet werden (siehe Abbildung 8).

Inkl.: heifdt Inklusivum. Im Gegensatz zum Exklusivum sind hier Teile
der Operation beschrieben, die bereits im Kode enthalten sind. Auch
Eigennamen und andere synonyme Operationsbezeichnungen findet
man unter Inkl.

Hinw.: hei3t Hinweis. Hinweise erklaren den entsprechenden Kode
naher. Ist z.B. ein Zugangsweg zu einem Operationsfeld in dem Kode
nicht enthalten, so ist das im Hinweis erwahnt.

Das Zeichen < zeigt an, dass fur diesen Kode ein Zusatzkenn-
zeichen angegeben werden muss. Ab 2005 ist es fir so markierte
Kodes Pflicht, die Seitigkeit anzugeben, d.h. ob eine Prozedur rechts
(R), links (L) oder beidseitig (B) durchgefuhrt wurde. Alle endstandigen
Kodes, fur die das Zusatzkennzeichen angegeben werden muss, sind
mit diesem Symbol gekennzeichnet.

Ahnlich wie in der ICD gibt es im OPS Resteklassen: Kodes, die mit x
enden, bezeichnen sonstige Prozeduren, die zu der Kodeuberschrift
passen, aber nicht einem spezifischen Kode der Gruppe zugeordnet
werden kénnen.

Y steht im OPS fir N.n.bez. (Nicht naher bezeichnet) und ist nur zu
verwenden, wenn keine naheren Angaben zu einem Eingriff bekannt
sind. Y sollte moglichst nicht verwendet werden!
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Exklusivum: Diese Operatio-

Vierstelliger Kode mit Zu- nen sind an anderer Stelle zu
satzkennzeichen fur die Sei- kodieren. (Korrekter Kode ist
tenangabe in Klammern angegeben!)

5-&)4 Offen chirurgische Operationen an d% Patella und ihrem
Halteapparat
Exkl.: Offen chirurgische Operationen am Gelenkknorpel (5-801)

Hinw.: Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu kodiefen
(5-783) D E—

Eine durchgefuhrte Osteosynthese ist gesondert zu kodieren (pb-786)
5-804.0< Retinakulumspaltung, lateral
5-804.1- Retinakulumspaltung, lateral mit Zligelungsoperation

Inkl.: Mediale Raffung

5-804.2«< Verlagerung des Patgllarsehnenansatzes (z.B. nach Bandi, Elmslie)
5-804.3«< Verlagerung des PateNarsehnenansatzes mit Knochenspan
5-804.4~ Patellaosteotomie
5-804.5«< Teilresektion der Patella
5-804.6« Patellektomie

Hinweis: hier findet
man zusatzlich zu ko-
dierende OP-

5-804.x> Sonstige InKlusivam: Bestandteile oder die
5-804.y NAn.bez. Raffung ist. Anggbe, wo Lokalisati-
schon ent- onslisten oder Zu-
halten gangswege zu dieser
Operation zu finden

sind.

Mit .x kodiert man Patellaoperationen, die
nicht unter .0 bis .6 aufgefiihrt sind.

Mit .y kodiert man Patellaoperationen ohne
genauere Angaben. (Ein Operateur sollte die-
sen Kode nie verwenden)

Abbildung 8:
Aufbau eines vierstelligen Kodes und seiner fiinfstelligen Differenzierungen
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Wenn unter einer Uberschrift (Klassentitel) Beschreibungen stehen,
gelten sie fiir alle nachfolgenden Kodes bis zur nachsten Uberschrift
auf gleicher Ebene. Es lohnt sich also, beim Nachschlagen im Syste-
matischen Verzeichnis auch die vorherigen Seiten zu betrachten, um
den Kode wirklich korrekt anwenden zu kénnen.

Operationen an den Koronargeféaen
Exkl.:  Operationen bei kongenitalen GefaRanomalien (5-357)
Hinw.: Die Anwendung der Herz-Lungen-Maschine ist, sofern
nicht im Kode enthalten, zusatzlich zu kodieren

(8-851) T

Dieses Exklusivum und die Hinweise gelten fir alle Kodes, die mit
5-36 beginnen. Wenn man dies nicht beachtet, kann es dazu kom-
men, dass man eine Koronararterien-Transposition unter Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine mit 5-363.3 fehlkodiert anstatt korrekt
mit 5-363.3 und 8-851.

Abbildung 9: Fir die Kodierung mit vier-, fiinf- und sechsstelligen Kodes muss man
immer auch die Inklusiva, Exklusiva und Hinweise der zugehorigen lbergeordneten
Dreistellergruppe bzw. des dreistelligen Kodes beachten.

Das Alphabetische Verzeichnis zum OPS

Auch zum OPS gibt es ein Alphabetisches Verzeichnis. Um in diesem
Alphabetischen Verzeichnis findig zu werden, sollte man nach der
durchgefiihrten Operation oder der Lokalisation suchen, an der die
Operation durchgefuihrt wurde. Hat man z.B. eine Spalthauttransplanta-
tion am Oberarm bei Verbrennung durchgefiihrt, kann man den pas-
senden Kode unter Spalthaut, Transplantation oder Oberarm finden.
Man findet ihn hingegen nicht bei Verbrennung, denn das ist eine Di-
agnose — und Diagnosen kommen im Alphabetischen Verzeichnis des
OPS (fast) nicht vor.
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Das Alphabetische Verzeichnis enthalt zwei Arten von Verweisen. Die
Abklrzung s. steht fur ,siehe* und verweist auf Eintrage an anderer
Stelle, die dort weiter untergliedert sind.

Diese Verweise werden hauptsachlich eingesetzt, um den Umfang des
Verzeichnisses zu reduzieren.

Die Abkirzung s.a. steht fur siehe auch; hier ist der Eintrag meist mit
einem Kode versehen. Dies sind zum grofRen Teil endstéandige Kodes,
die auch an anderer Stelle nicht mehr weiter untergliedert sind. Der
Verweis wird an dieser Stelle eingesetzt, um doppeldeutige Abklrzun-
gen zu spezifizieren und Eigennamen zu erklaren. Diese Abklrzung
wird aber auch verwendet, um auf Listen anderer Eintrdge hinzuweisen
(Bein s.a. Oberschenkel, Unterschenkel ist eingetragen, um auf die
ausfihrlicheren Listen der genaueren Lokalisationen zu verweisen).

Erstmalig ist das Alphabetische Verzeichnis zum OPS mit der Version
2004 erschienen. Es wird jahrlich um klinisches Vokabular und Termini
technici erweitert, um dem klinischen Sprachgebrauch besser gerecht
zu werden. Dennoch wird es immer Begriffe geben, die nicht im Alpha-
betischen Verzeichnis enthalten sind. Findet man also das gesuchte
Wort nicht, so kann man entweder nach einem Synonym suchen oder
in die Systematik schauen.

Das DIMDI ist uber jeden Hinweis auf fehlende Eintrage dankbar
(klassi@dimdi.de).
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Akromioklavikulargelenk
— Abrasionsarthroplastik
— — arthroskopisch

5-812.f1—
——offen 5-801.hl—
— Arthrolyse
— — arthroskopisch 5-810.21

A

Die Reihenfolge der Eintrage sollte
bis zu dem zweiten Spiegelstrich
sowohl Lokalisation als auch Pro-
zedur enthalten. Dies ist aus Grin-
den der besseren Lesbarkeit nicht
immer eingehalten worden.

Femur (Forts.)
— proximal(Forts.)
— — Fraktur, Reposition

— — —geschlossen

————durch Draht
5-790.1f—

— — — —durch dynamische
Kompressionsschraub)
5-790.8f—

— ———durch Fixateur extern

A

A%

(Forts.) kennzeichnet eine Fortset-
zung in neuer Spalte. Man sollte
unbedingt auch in der vorherigen
Spalte nachsehen.

FEP — s. Femurendoprothese

FSSEP- s.a. Potentiale,

Hier wird durch s. (siehe) auf eine
andere Formulierung verwiesen,
die dann weiter differenziert ist.
Deshalb sind Eintrdge mit s. nicht
mit einem Kode versehen.

evoziert, friih-
somatosensorisch 1-208.3

A

Mit s.a. (siehe auch) wird auf eine
andere Stelle im Verzeichnis ver-
wiesen, an der der Eintrag noch-
mals notiert ist. Dies ist vermerkt,
um z.B. Abkurzungen oder Eigen-
namen besser zu erklaren bzw.
Verwechslungen vorzubeugen. Da
es sich meist um endstandige Ko-
des handelt, ist hier auch der Kode
vermerkt.

Abbildung 10: Besonderheiten des Alphabetischen Verzeichnisses des OPS

DIMDI 2010
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3. Die Anwendung der Klassifikationen

Das vorangegangene Kapitel gab einen Uberblick tiber die beiden ab-
rechnungsrelevanten Klassifikationen ICD-10-GM und OPS. Dennoch
ist es hilfreich, ein wenig durch das Systematische Verzeichnis von ICD
bzw. OPS zu bléattern, bevor man mit dem Kodieren beginnt. Um die
Anwendung der beiden Klassifikationen im Krankenhaus deutschland-
weit zu vereinheitlichen und Problemfélle zu l6sen, gibt das InEK (Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) jahrlich die Deutschen Ko-
dierrichtlinien (DKR) heraus. Erstmalig erschienen diese 2001 fur das
Jahr 2002 und traten am 01.01.2002 zusammen mit den entsprechen-
den Klassifikationen in Kraft. Seit 2010 gibt es zusatzlich die Deutschen
Kodierrichtlinien fiir die Psychiatrie/Psychosomatik (DKR-Psych). Ko-
dierrichtlinien fur den ambulanten Bereich sind in Vorbereitung.

Die DKR sind in zwei Bereiche aufgeteilt. Der erste allgemeine Teil er-
klart, wie im deutschen DRG-System ICD-10-GM und OPS anzuwen-
den sind, und gibt einige Definitionen vor. Der zweite Teil ist wesentlich
umfangreicher und spezieller und legt Kodierungen fir bestimmte
Krankheiten und Prozeduren fest. Die DKR-Psych beinhalten nur all-
gemeine Kodierrichtlinien.

Die Bestimmungen der Kodierrichtlinien kénnen im Einzelfall von den
Verschlusselungsregeln der Klassifikationen abweichen. In solchen
Fallen haben die Kodierrichtlinien immer Vorrang!

Fir den Einstieg ist es wichtig, einige allgemeine Regeln zu kennen.
Da auch die Deutschen Kodierrichtlinien jedes Jahr Uberarbeitet wer-
den und in der jeweils aktuellen Fassung anzuwenden sind, empfiehlt
es sich, die derzeit giltigen Kodierrichtlinien zu lesen, bevor man ab-
rechnungsrelevant kodiert.

Mochte man also z.B. einen stationaren Fall kodieren, sollte man fol-
gende Fragen stellen:

1. Weshalb wurde der Patient/die Patientin aufgenommen und
hauptséchlich behandelt? (Hauptdiagnose)

2. Welche Behandlung dieser Diagnose wurde durchgefiihrt und
ist diese verschlisselbar? (Prozedur)
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3. Hatte der Patient/die Patientin noch weitere Erkrankungen, die
wahrend des Aufenthalts einer Behandlung bedurften?
(Nebendiagnosen )

4. Gab es zusatzliche Faktoren (z. B. Behinderungen, Funktions-
einschrankungen etc.), die die Versorgung des Patienten/der
Patientin erschwert haben? (Nebendiagnosen)

5. Hat der Patient/die Patientin noch andere relevante kodierbare
Behandlungen erhalten? (weitere Prozeduren)

Behandlungsgrund?

Welche Behandlung?

Alle wichtigen Informa-
tionen, die zum korrek-
ten Kodieren eines Fal-
les erforderlich sind!

Weitere Erkrankun-
aen?

W

Zuséatzliche Fakto-
ren?

Andere Behandlun-
gen?

Abbildung 11:
Funf Fragen, die man vor dem Kodieren eines Falles beantworten sollte.

Durch Beantwortung dieser Fragen gewinnt man alle nétigen Informati-
onen, um korrekt verschliisseln zu kdnnen. Im Folgenden werden diese
Fragen naher erlautert:

Zu Frage 1: Weshalb wurde der Patient/die Patientin aufgenom-
men und hauptséchlich behandelt?

Mit dieser Frage sollte man klaren, was die Hauptdiagnose des be-
handelten Patienten bzw. der Patientin ist. Die Deutschen Kodierrichtli-
nien legen die Definition der Hauptdiagnose fest:
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D002f Hauptdiagnose
Die Hauptdiagnose wird definiert als:

Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, di
hauptsachlich fur die Veranlassung des stationdren Krankenhaus-
aufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.

Der Begriff ,nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde
Ende des stationaren Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzuste

Krankenhausaufenthaltes war. Die dabei evaluierten Befunde kénne
formationen enthalten, die aus der medizinischen und pflegerisg
Anamnese, einer psychiatrischen Untersuchung, Konsultationen von
zialisten, einer korperlicher Untersuchung, diagnostischen Tests
Prozeduren, chirurgischen Eingriffen und pathologischen oder radiol
schen Untersuchungen gewonnen wurden. Fur die Abrechnung rele
Befunde, die nach der Entlassung eingehen, sind fir die Kodierung
ranzuziehen

Die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose muss nicht der Aufnah-
mediagnose oder Einwelsungsdiagnose entsprechen.

am
llen,

die hauptsachlich verantwortlich fir die Veranlassung des stationdren

nIn-
hen
Spe-
bder
DQi-
ante
he-

Abbildung 12: Kaodierrichtlinie zur Definition der Hauptdiagnose aus den Deutschen

Kodierrichtlinien 2010

Zu Frage 2: Welche Behandlung dieser Diagnose wurde durchge-

fuhrt und ist diese verschlisselbar?

Mit dieser Frage versucht man zu klaren, was die wichtigste Mal3nah-
me war, die an dem Patienten/der Patientin durchgefihrt wurde. Es gibt
aber auch Erkrankungen, bei denen keine Prozedur oder Operation
durchgefihrt wird. Diese Frage muss also nicht unbedingt eine Antwort
haben! Zur Definition einer Prozedur helfen wieder die Deutschen Ko-
dierrichtlinien weiter:
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P001f Allgemeine Kodierrichtlinien flr Prozeduren

Alle signifikanten Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme bis

zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen wurden und im OPS |ab-
bildbar sind, sind zu kodieren. Dieses schlief3t diagnostische, thera-
peutische und pflegerische Prozeduren ein.

Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder
e chirurgischer Natur ist
e ein Eingriffsrisiko birgt
« ein Anasthesierisiko birgt

e Spezialeinrichtungen oder Gerate oder spezielle Ausbildung|er-
fordert.

Es ist besonders wichtig, dass alle signifikanten und kodierbaren Prpze-
duren, einschliellich traditioneller nicht-chirurgischer Prozeduren ver-
schlisselt werden.

Es gibt keine Kodierrichtlinie, die die Reihenfolge der Prozeduren fe-
gelt. Jedoch sollten die bedeutenderen Prozeduren zuerst angegeben
werden, da die Anzahl der zur Verfligung stehenden Schliisselnummer-
Felder begrenzt ist.

Die Reihenfolge der Prozeduren hat keinen Einfluss auf die
DRG-Gruppierung.

Abbildung 13:
Kodierrichtlinie zur Definition einer Prozedur aus den Deutschen Kodierrichtlinien 2010

Zu Frage 3: Hat der Patient/die Patientin noch weite  re Erkrankun-
gen, die wahrend des Aufenthaltes einer Behandlung bedurften?

Diese Frage hilft, die Nebendiagnosen festzulegen. Haufig sind Pati-
enten/Patientinnen multimorbide und es gibt neben der Hauptdiagnose
noch weitere Erkrankungen, die wahrend des stationaren Aufenthaltes
einer Behandlung bedurfen. Die Definition einer Nebendiagnose ist in
den Deutschen Kodierrichtlinien wie folgt beschrieben:
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D003i Nebendiagnosen
Die Nebendiagnose ist definiert als:

Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der
Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufent-
haltes entwickelt.

Fur Kodierungszwecke mussen Nebendiagnosen als Krankheiten inter-
pretiert werden, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflus-
sen, dass irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:

« therapeutische Mal3nahmen

e diagnostische MalRnahmen

« erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwan

Bei Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere
Diagnosen ausgerichtet ist, konnen alle betroffenen Diagnosen kodigrt
werden.

Abbildung 14: Kodierrichtlinie zur Definition einer Nebendiagnose aus den Deutschen
Kodierrichtlinien 2010

Diagnosen sollten also den obigen Kriterien entsprechen, wenn sie als
Nebendiagnosen kodiert werden sollen. Eine ,folgenlos ausgeheilte
Meningitis vor funf Jahren“ ist keine Nebendiagnose: Sie erfordert we-
der therapeutische noch diagnostische MaRnahmen und auch keinen
erhohten Aufwand.

Zu Frage 4: Gibt es zusatzliche Faktoren (z.B. Behin  derungen,
Funktionseinschrénkungen etc.), die die Versorgung des Patien-
ten/der Patientin erschwert haben?

Diese Frage uberschneidet sich zum Teil mit Frage 3, denn auch hier
wird das Ergebnis der Frage eine Nebendiagnose sein. Diese Frage
zZielt aber darauf ab, nochmals zu Uberlegen, ob es Umstande gibt, die
die Versorgung eines Patienten/einer Patientin im Vergleich zu anderen
Patienten/Patientinnen mit gleicher Hauptdiagnose wesentlich er-
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schwert haben. Hier sind speziell Behinderungen, Funktionseinschran-
kungen oder andere erschwerende Umstande zu berticksichtigen.

Beispiel:

Ein Patient wird zur Behandlung einer Lungenembolie aufgenommen.
Der Patient hat Morbus Down. Eine Lungenembolie ist keine Manifesta-
tion des Morbus Down. Die Hauptdiagnose ist hier die Lungenembolie.
Dennoch entsteht ggf. ein Mehraufwand in der Betreuung durch den
bestehenden Morbus Down. Nur dann darf diese Diagnose als Neben-
diagnose kodiert werden.

Zu Frage 5: Hat der Patient/die Patientin noch ander e relevante
kodierbare Behandlungen erhalten?

Wenn ein Patient/eine Patientin bei einem stationdren Aufenthalt eine
Behandlung erhalten hat, die nicht durch die Hauptprozedur beschrie-
ben wird, so ist diese Behandlung gesondert zusatzlich zu kodieren.

Beispiel:

Ein Patient wird aufgrund einer akuten Appendizitis aufgenommen.
Nach erfolgreicher Appendektomie féllt im Rahmen seines stationaren
Aufenthaltes eine Gangunsicherheit des Patienten auf. Wegen Ver-
dacht auf Hirninfarkt wird eine computertomographische Untersuchung
durchgefiihrt, die sich als unaufféllig erweist. Diese Untersuchung steht
nicht in Zusammenhang mit der Appendektomie. Deshalb sollte diese
Prozedur gesondert kodiert werden.

Die Beantwortung dieser funf Fragen fuhrt zu einer mehr oder weniger
umfangreichen Liste von Diagnosen und Prozeduren. Die entspre-
chenden Kodes findet man am einfachsten, indem man die Diagnosen-
bzw. Prozedurenbezeichnungen im jeweiligen Alphabetischen Ver-
zeichnis sucht; der Kode ist direkt hinter der Bezeichnung angegeben.

Wird man im Alphabet — trotz Suche auch nach synonymen Bezeich-
nungen — nicht fundig, sucht man den passenden Bereich im Systema-
tischen Verzeichnis auf und sucht dort nach einem Kode, der der ge-
suchten Diagnose bzw. Prozedur méglichst genau entspricht.

DIMDI 2010 29




Basiswissen Kodieren

Aber auch wenn man im Alphabetischen Verzeichnis findig geworden
ist, sollte man immer noch einen zweiten Blick in das Systematische
Verzeichnis werfen:

Inklusiva oder Exklusiva kénnten die Anwendung von Zusatzkodes
empfehlen oder bestimmte Behandlungen als bereits im Kode enthal-
ten definieren.

Schlieflich und endlich gibt es eine wichtige Regel, die man beim Ko-
dieren immer im Hinterkopf behalten sollte:

Es ist beim Kodieren nicht ausschlaggebend, mdéglichs t viele
Schlisselnummern anzugeben. Vielmehr sollte das kodierte Er-
gebnis moglichst genau den im Krankenhaus erbrachten Aufwand
widerspiegeln.

Es gibt durchaus Erkrankungen und Behandlungen, die durch die An-
gabe von ,nur* einem oder zwei Kodes korrekt dargestellt werden, oh-
ne dass die Gefahr besteht, damit abrechnungsrelevante Informationen
unbertcksichtigt gelassen zu haben. Hingegen lasst sich die Behand-
lung anderer Patienten/Patientinnen nur mit einer gréReren Anzahl von
Kodes korrekt abbilden.

30 DIMDI 2010



Basiswissen Kodieren

4. Hintergrundwissen zu den Klassifikationen

Auch wenn ICD und OPS erst in den letzten Jahren in deutsche Klini-
ken Einzug gehalten haben und heute zunehmend auch in Arztpraxen
zum Einsatz kommen, reicht die Geschichte von ICD und OPS schon
langer zurlick. Im Folgenden wird die Entstehung der beiden Klassifika-
tionen beleuchtet. In diesem Zusammenhang finden auch weitere Klas-
sifikationen Erwahnung, die international zur Anwendung kommen.
Diese kdnnen z.B. fur Studien oder interne Dokumentationszwecke von
Interesse sein.

4.1 Die Entstehung von ICD und OPS

ICD

Schon im 18. Jahrhundert gab es erste Bestrebungen, Krankheiten und
Todesursachen in Gruppen zusammenzufassen. Wichtige Ansatze
stammen von Lacroix, Linné und Cullen. 1855 wurde dann von William
Farr, dem damaligen Leiter des Statistischen Amtes von England und
Wales, auf einem internationalen statistischen Kongress eine Klassifi-
kation vorgestellt, die sich in finf Bereiche gliederte:

« epidemisch und endemisch Ubertragbare Krankheiten

» angeborene Krankheiten und Fehlbildungen

¢ Krankheiten und Todesfalle durch Gewalteinwirkung

» Erkrankungen in Verbindung mit Schwangerschaft und
Geburt

» lokale Erkrankungen, differenziert nach Organsystemen.

Diese Grundstruktur ist noch heute in der ICD-10-GM zu erkennen.
1893 wurde von Jacques Bertillon die Weiterentwicklung der Klassifika-
tion vorgestellt. Auf der Tagung des Internationalen Statistischen Insti-
tuts im Jahre 1899 wurde die Empfehlung zur international einheitlichen
Anwendung dieser Klassifikation fur die Verschliisselung von Todesur-
sachen ausgesprochen. AuRerdem sprach man sich fir einen zehnjah-
rigen Revisionszyklus dieser Klassifikation aus.
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1948 wurde bei der 6. Internationalen Revisionskonferenz die Uber-
nahme der Verantwortung durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) vereinbart. Aul3erdem einigte man sich auf dieser Konferenz
auf eine Definition des Grundleidens fir die Todesursachenstatistik und
auf eine Erweiterung der Anwendung der Klassifikation fir Morbiditats-
statistiken.

Die 9. Internationale Revisionskonferenz beschloss 1975 die Starkung
von Tiefenstruktur, Begriffsvokabular, die Einfihrung des Kreuz-Stern-
Systems, die Definition der Haupterkrankung fur Morbiditatsstatistiken
und die Anwendung und Ausdifferenzierung fir die perinatale Sterb-
lichkeit.

Eine grundlegend Uberarbeitete 10. Revision der Klassifikation wurde
ab 1993 zum offiziellen Einsatz fur die WHO-Mitgliedsstaaten freigege-
ben. In diesem Jahr erschienen auch Band 2 (Regelwerk) und im Fol-
gejahr Band 3 (Alphabetischer Index) der internationalen Klassifikation.
Dennoch dauerte es noch bis 1994, bis erste Lander (zuerst Déne-
mark) auf die ICD-10 umstellten.

In Deutschland kam 1986 zum ersten Mal die ICD-9 zur Diagnosenver-
schlusselung in Krankenhausern verpflichtend zum Einsatz. Diese Ver-
schliisselung diente als Grundlage fir die Pflegesatzverhandlungen.

Seit 2000 wird in Deutschland die ICD-10-SGB-V eingesetzt; diese
Fassung der ICD-10 ist an die Erfordernisse des deutschen Gesund-
heitssystems angepasst und weicht in einigen Punkten von der interna-
tionalen WHO-Fassung ab. Wahrend bis Ende 2003 im ambulanten
und stationdren Bereich zeitweise unterschiedliche Versionen der ICD-
10-SGB-V angewendet wurden, gilt seit 2004 die nun als ICD-10-GM
bezeichnete angepasste Fassung sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Bereich.

Zu Unterschieden bezlglich der Kodierung in den beiden Bereichen le-
sen Sie bitte den Vorspann zur Systematik der ICD-10-GM.
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OPS

Die WHO gab 1978 erstmals mit der ICPM (International Classification
of Procedures in Medicine) einen internationalen Standard vor, anhand
dessen man Operationen und Prozeduren verschlisseln konnte. In den
folgenden Jahren wurde dieser Schlissel in verschiedene Sprachen
Ubersetzt und in einigen Landern weiterentwickelt. Im Oktober 1994
wurde in Deutschland der Amtliche Operationenschliissel nach § 301
SGB V Version 1.0 veroffentlicht. Er konnte ab 1995 freiwillig im Kran-
kenhaus eingesetzt werden. Seit 1996 ist der Einsatz des OPS-301 in
den Krankenh&usern vorgeschrieben.

Danach gab es folgende Weiterentwicklungen:
OPS-301 Version 1.1 gultig ab 1996
OPS-301 Version 2.0 gultig ab 2001
OPS-301 Version 2.1 glltig ab 2002
OPS-301 Version 2004 guiltig fur 2004
OPS Version 2005 guiltig fur 2005
OPS Version 2006 guiltig fur 2006
OPS Version 2007 gultig ftr 2007
OPS Version 2008 giiltig ftir 2008
OPS Version 2009 gultig fur 2009
OPS Version 2010 gultig fur 2010

Seit 2005 wird der OPS-301 nur noch als OPS bezeichnet.

Da auch in Zukunft Anpassungen und Anderungen notwendig sein
werden, sind auch in den kommenden Jahren jahrliche Uberarbeitun-
gen zu erwarten.
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4.2 Klassifikationen der WHO im Gesundheitswesen

Die WHO st seit 1948 verantwortlich flr die internationalen Revisionen
der ICD. AulRerdem hat die WHO auch die Pflege und Weiterentwick-
lung von anderen medizinischen Klassifikationen tbernommen und die-
se zur Familie der internationalen Klassifikationen (WHO Family of In-
ternational Classifications) zusammengefasst. Von diesen Klassifikati-
onen sollen drei erwahnt werden, die zurzeit in Deutschland angewen-
det werden.

ICF

Die ICF — Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit — ist eine Klassifikation, die der einheitlichen
Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes,
der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten
Umgebungsfaktoren einer Person dient. Sie findet zunehmend Ver-
wendung im Bereich der Rehabilitation.

ICD-O-3

Die ICD-0O-3 — Internationale Klassifikation der Krankheiten fur die On-
kologie, Dritte Revision — dient als Spezialausgabe der ICD-10 der Do-
kumentation bosartiger Neubildungen. Mit dem Lokalisations-schlussel
kann der Ort einer Neubildung, mit dem Histologieschliissel deren Zell-
bild und biologisches Verhalten kodiert werden.

ATC

Die ATC-Klassifikation — Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassi-
fikation — mit definierten Tagesdosen (defined daily doses: DDD) wurde
erstmals 1976 durch den Nordic Council on Medicines fur Studien Uber
den Arzneiverbrauch in Skandinavien eingesetzt und unter breiter Be-
teiligung wissenschaftlicher Fachkreise weiterentwickelt. Seit 1981
empfiehlt auch die WHO die Anwendung der ATC-Klassifikation.

Aufgrund der steigenden Kosten im Gesundheitssystem wurde in
Deutschland eine groRere Transparenz der Arzneimittelkosten gefor-
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dert. Die ATC-Klassifikation mit definierten Tagesdosen ermdglicht ei-
nen Preisvergleich verschiedener Arzneimittel nach Indikationsgebiet
und Wirkstoffgruppen und gewahrleistet einen einheitlichen Bezug fir
die Angabe von Tagestherapiekosten. Dabei dienen die Tagesdosisan-
gaben als Hilfsgro3e, die nicht notwendigerweise die empfohlene, zu-
gelassene oder die im individuellen Fall angewendete Dosierung eines
Arzneimittels wiedergibt. Dies gilt entsprechend auch fir die auf dieser
Basis errechneten Tagestherapiekosten, die lediglich als eine grobe
HilfsgroRe zu verstehen sind.
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5. Abkirzungsverzeichnis

ATC
DDD

DIMDI

DRG
Exkl.
G-DRG

Hinw.

ICD

ICD-O

ICF

ICPM

InEK
Inkl.

N.n.bez.

OPS

SGBV

WHO
36

Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation

defined daily doses (Standardisierte Tagesdosen)
Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und In-
formation

Diagnosis Related Groups

Exklusivum

German Diagnosis Related Groups

Hinweis

International Statistical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandte Gesundheitsprobleme

International Statistical Classification of Diseases for On-
cology

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
fur die Onkologie

International Classification of Functioning, Disability and
Health

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit

International Classification of Procedures in Medicine
Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
Inklusivum
Nicht ndher bezeichnet
Operationen- und Prozedurenschlissel
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
World Health Organisation
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6. Referenzliste

ICD-10-GM

Onlinefassung des Systematischen Verzeichnisses zur ICD-10-GM
2010 auf der Website des DIMDI:

ICD-10-GM 2010 Systematisches Verzeichnis, Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification, Deutsches Institut fur Medi-
zinische Dokumentation und Information (Hrsg.):

www.dimdi.de — Klassifikationen — Diagnosen — ICD online
[Stand 19.07.2010]

Kostenfreie Download-Referenzfassungen  zur ICD-10-GM als PDF
auf der Website des DIMDI im Downloadcenter Klassifikationen:

ICD-10-GM 2010 Systematisches Verzeichnis, Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification, Deutsches Institut fir Medizi-
nische Dokumentation und Information (Hrsg.):

www.dimdi.de - Klassifikationen — Downloadcenter — ICD-10-GM
(SGB-V-Adaption) — Version 2010 — Systematik — ICD-10-GM 2010
Systematik — kostenfreie Referenzfassung

[Stand 19.07.2010]

ICD-10-GM 2010 Alphabetisches Verzeichnis, Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification, Deutsches Institut flir Medizi-
nische Dokumentation und Information (Hrsg.):

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — ICD-10-GM
(SGB-V-Adaption) — Version 2010 — Alphabet — kostenfreie Referenz-

fassung
[Stand 19.07.2010]

DIMDI 2010 37



Basiswissen Kodieren

OPS

Onlinefassung des Systematischen Verzeichnisses zum OPS Version
2010 auf der Website des DIMDI:

OPS 2010 Systematisches Verzeichnis, Operationen- und Prozedu-
renschlissel, Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medi-
zin (OPS), Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und In-
formation (Hrsg.):

www.dimdi.de — Klassifikationen — Prozeduren — OPS online
[Stand 19.07.2010]

Kostenfreie Download-Referenzfassungen des OPS als PDF auf der
Website des DIMDI im Downloadcenter Klassifikationen:

OPS 2010 Systematisches Verzeichnis, Operationen- und Prozedu-
renschlissel, Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medi-
zin (OPS), Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und In-
formation (Hrsg.):

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — OPS — Version
2010 — Systematik — kostenfreie Referenzfassung

[Stand 19.07.2010]

OPS 2010 Alphabetisches Verzeichnis, Operationen- und Prozedu-
renschlUssel, Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medi-
zin (OPS), Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und In-
formation (Hrsg.):

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — OPS — Version
2010 — Alphabet — kostenfreie Referenzfassung

[Stand 19.07.2010]
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Kodierrichtlinien 2010

Kodierrichtlinien als kostenfreie Downloadfassung auf der Website
des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK):

Deutsche Kodierrichtlinien — Allgemeine und spezielle Kodierrichtlinien
fur die Verschlisselung von Krankheiten und Prozeduren, Version
2010, Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), GKV-
Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversicherung (PKV), In-
stitut fUr das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK GmbH):

www.g-drg.de — G-DRG-System 2010 — Kodierrichtlinien

Deutsche Kodierrichtlinien fir die Psychiatrie/Psychosomatik (DKR-
Psych) — Allgemeine Kodierrichtlinien, Version 2010, Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), GKV-Spitzenverband, Verband der priva-
ten Krankenversicherung (PKV), Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (INEK GmbH):

www.g-drg.de — Psychiatrie/Psychosomatik — Kodierrichtlinien
[Stand 19.07.2010]
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ICF

ICF — Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit, Stand Oktober 2005, Deutsches Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information (Hrsg.):

Kostenfreie Downloadfassung der ICF als PDF auf der Website des
DIMDI im Downloadcenter Klassifikationen:

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — ICF

ICD-O-3

ICD-0O-3 — Internationale Klassifikation der Krankheiten fur die Onkolo-
gie, Dritte Revision, 1. Auflage August 2003, Deutsches Institut fir Me-
dizinische Dokumentation und Information (Hrsg.):

Kostenlose Downloadfassung der ICD-O-3 als PDF auf der Webseite
des DIMDI im Downloadcenter Klassifikationen:

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — ICD-O-3

ATC

Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation mit Tagesdosen —
Amtliche Fassung des ATC-Index mit DDD-Angaben fiir Deutschland
im Jahre 2010, Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information (Hrsg.):

Kostenlose Downloadfassung der ATC-Klassifikation auf der Websei-
te des DIMDI im Downloadcenter Klassifikationen:

www.dimdi.de — Klassifikationen — Downloadcenter — ATC/DDD
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Das DIMDI stellt Gber das Internet hochwertige
Informationen flr alle Bereiche des Gesundheits-
wesens zur Verfugung: Es entwickelt und betreibt
datenbankgestitzte Informationssysteme fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte und verantwortet ein
Programm zur Bewertung gesundheitsrelevanter
Verfahren und Technologien (Health Technology
Assessment, HTA).

Das DIMDI ermdglicht den Online-Zugriff auf seine
Informationssysteme und iber 60 Datenbanken aus
der gesamten Medizin. Dafir entwickelt und pflegt
es moderne Software-Anwendungen und betreibt
ein eigenes Rechenzentrum.

Das DIMDI ist auch Herausgeber der deutschen
Fassung von medizinischen Klassifikationen:

e Internationale Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10-GM, ICD-10-WHO)

e Operationen und Prozedurenschliissel (OPS)

e Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

e Internationale Klassifikation fur die Onkologie
(ICD-0)

e Universal Medical Device Nomenclature
System (UMDNS)

e Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifi-
kation und definierte Tagesdosen (ATC/DDD)

Dartiber hinaus pflegt das DIMDI medizinische
Terminologien, Thesauri, Nomenklaturen und Kata-
loge), die fir die Gesundheitstelematik von Bedeu-
tung sind (z. B. Alpha-ID, LOINC, OID, MeSH).

DI~N

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
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