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Die richtige Kodierung

RICHTIG KODIEREN

Auch ohne Ambulante Kodierrichtlinien bleibt die gesetzliche Verpflichtung zum Kodieren der Diagnosen
nach ICD-10 bestehen. Bereits seit dem Jahr 2000 sind alle Vertragsérzte und Vertragspsychotherapeuten
dazu verpflichtet. Auf mehrfachen Wunsch haben wir die Journal-Artikel zum Thema , Kodieren” unter

Mithilfe aller genannten Autoren iiberarbeitet.

Die genaue Abbildung des Krankheitsgeschehens ist
wichtig, um die Entwicklung der Krankheitslast der
Bevélkerung méglichst exakt abzubilden. Der Gesetz-
geber hat die Entwicklung der &rztlichen Honorare an
die Morbiditdtsentwicklung gekniipft und damit eine
berechtigte Forderung der Arzte erfiillt.

Die korrekte und qualititsgesicherte medizinische Do-
kumentation der Behandlungsanlésse, insbesondere
bei chronischen Erkrankungen, ist ein wesentlicher Be-
standteil der Abbildung der vorhandenen Morbiditét
der Versicherten.

Nach § 295 SGB V sind in den Abrechnungsunterlagen
der vertragsérztlichen Versorgung unter anderem die
Behandlungsdiagnosen anzugeben. Eine Behandlungs-
diagnose ist laut ICD-10 eine Diagnose, deretwegen der
Patient im entsprechenden Quartal behandelt wurde und
fir die der Arzt Leistungen abrechnet hat. Chronische Er-
krankungen verursachen in der Regel jedes Quartal, bei
fast jedem Arztbesuch, Behandlungsaufwand. Dauerdia-
gnosen, die keine Leistungen nach sich gezogen haben,
dirfen jedoch nicht Ubermittelt werden.

Dazu ist im ,Systematischen Verzeichnis” — ICD-10 —
folgendes Beispiel beschrieben: ,Bei einem Patienten
mit grippalen Infekt, der vor Jahren auch einen Myo-
kardinfarkt erlitten hatte, diirfen Sie z.B. nicht zusatzlich
.Zustand nach Myokardinfarkt” kodieren, wenn Sie nur
Leistungen fiir den grippalen Infekt abrechnen.” Wenn
der Patient aber im gleichen Quartal auch ein Rezept
fir beispielsweise Aspirin bekommt oder seine Blut-
werte kontrolliert werden, wurden Leistungen nach sich
gezogen, und der ,,Zustand nach Myokardinfarkt” ist zu
kodieren. Wenn chronische Erkrankungen bei der Aus-
wahl von Medikamenten fir eine andere Erkrankung
beriicksichtigt werden missen oder Mehraufwand bei
der Behandlung erfordern, sind diese chronischen Er-
krankungen zu kodieren.

Grundsétzlich ist so spezifisch wie méglich zu ver-
schliisseln. Es sind primér die endstelligen Schliissel-
nummern zu verwenden. Dafiir gibt es nur folgende
Ausnahmen:

» In der ambulanten Versorgung kann auf die 5-stellige
Verschlisselung verzichtet werden
» in der hausérztlichen Versorgung,

» im organisierten Notdienst und
» in der fachérztlichen Versorgung fiir Diagnosen
auBerhalb des Fachgebietes.

» Flr bestimmte Berufsgruppen kann eine Befreiung
von der Verschliisselungspflicht bzw. die Benutzung
der , Ersatzschlisselnummer” UUU vereinbart wer-
den, z.B. fir Laborérzte, Zytologen, Histologen, Pa-
thologen, Radiologen und z.T. Nuklearmediziner.

Nattirlich steht es allen Vertragsérzten frei, spezifischer

zu verschlisseln.

Der ICD-Kode Z76.0 ist an die Gebiihrenordnungsposi-
tion (GOP) 01430 gebunden. Kommt es im Quartalsver-
lauf, z.B. wegen einer Akuterkrankung, doch zu einem
persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt, der eine Grund-
pauschale auslést, sind der ICD-Kode Z76.0 und die
GOP 01430 nachtréglich zu I6schen!

Zwischen den DMP-Dokumentationsbégen und der
Dokumentation zur Abrechnung darf keine Diskrepanz
auftreten. Sollte es im Verlauf der DMP-Dokumentation
zu einer Verdnderung des Erkrankungszustandes des
Patienten kommen, muss dies auch aus den Abrech-
nungsdaten ersichtlich sein. Eine spezifischere Kodie-
rung 18st unter Umstdnden einen héheren Zuschlag aus
dem Morbi-RSA aus.

Die KVMV méchte mit dieser Zusammenstellung der
Artikel aus dem KV-Journal noch einmal auf einige Er-
krankungen hinweisen und die Bedeutung der richtigen
Kodierung hervorheben.

Wir hoffen, lhnen mit unserer Zusammenstellung eine
Hilfe in die Hand gegeben zu haben und verbleiben
mit freundlichen GriiBen

lhre Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vor-
pommern
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Allgemeine Hinweise zur ICD-Kodierung

Je Behandlungsquartal muss mindestens eine Behandlungsdiagnose kodiert werden, die maximale Anzahl ist
nicht begrenzt. Behandelt der Arzt in einem Quartal einen Patienten wegen derselben Krankheit mehrfach, so
genugt die einmalige Angabe des zugehorigen ICD-Kodes inklusive des Zusatzkennzeichens fir die Diagnosen-
sicherheit. Die Reihenfolge der Behandlungsdiagnosen ist beliebig.

Die Kodierung von Diagnosen kann delegiert werden,
aber jeder Arzt bleibt fiir die Dokumentation der Diag-
nosen verantwortlich, die er in seinem Arztfall be-
handelt hat. Es muss nicht zwingend am Tag der Leis-
tungserbringung selbst eine entsprechende Diagnose
kodiert werden, dies kann auch spater im Quartal erfol-
gen. Soweit im jeweiligen Quartal beauftragte Befun-
de oder Untersuchungen erst nach Ablauf des Quar-
tals eingehen, kann die Diagnosestellung in der Regel
bis zum 10. Kalendertag des neuen Quartals gedndert
werden. Diagnosen, die im Laufe eines Behandlungsfall
anfallen und sich nach anfénglichem Verdacht gegebe-

nenfalls nicht bestatigen, da andere Diagnosen als Ur-
sache fur die Beschwerden gesichert werden kénnen,
mussen nicht nachtraglich bereinigt werden.
Behandlungsdiagnosen sind Diagnosen inklusive des
zugehorigen Zusatzkennzeichens fir die Diagnosen-
sicherheit, fir die im abzurechnenden Quartal Leistun-
gen erbracht wurden.

Leistungen sind:

» diagnostische MaBnahmen,

» therapeutische MaBnahmen sowie

» Leistungen, die im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung verankert sind.

Diagnosen, die im entsprechenden Quartal — z.B. aus-

schlieBlich durch IGelL-Leistungen — behandelt werden,

sind keine Behandlungsdiagnosen und somit nicht zu

Ubermitteln.

Nicht zu Gbermitteln sind weiterhin:

» anamnestische Diagnosen ohne Leistungsbezug im
abzurechnenden Quartal,

» Dauerdiagnosen, die im abzurechnenden Quartal
nicht behandelt wurden und

» abnorme Befunde ohne weiterfiihrende Diagnostik
oder Therapie.

Wenn zum Beispiel bei einer Sonographie wegen Gal-

lenkoliken bei Gallensteinen als Nebenbefund eine
solitdre Nierenzyste auffallt, die nicht weiter abgeklart
oder behandelt werden muss, ist die ,Nierenzyste” kei-
ne Behandlungsdiagnose.

Zur Angabe der Diagnosensicherheit ist immer eines
der nachgenannten Zusatzkennzeichen anzugeben
(obligatorisch):
G fir eine gesicherte Diagnose
V flr eine Verdachtsdiagnose
A flr eine ausgeschlossene Diagnose
Z fir einen (symptomlosen) Zustand nach der betref-
fenden Diagnose.
v
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Eine Behandlungsdiagnose erhélt das Zusatzkennzei-
chen ,G", wenn der Arzt sie nach den glltigen medi-
zinisch-wissenschaftlichen Grundsatzen sichern konnte,
auf Basis medizinisch sinnvoller und fir diesen speziel-
len Patienten relevanter Diagnostik.

Kann eine Verdachtsdiagnose nicht endgiiltig oder
nicht zeitgerecht gesichert werden, ist sie dann als
gesicherte Behandlungsdiagnose anzugeben, wenn
eine spezifische Behandlung so erfolgt, als wére die-
se Diagnose gesichert.

Solange eine Behandlungsdiagnose weder gesichert
noch ausgeschlossen werden kann, erhélt der ICD-Ko-
de flr diese Behandlungsdiagnose das Zusatzkennzei-

chen ,V". Wenn eine spezifische Therapie durchgefiihrt
wird, kann ,V" gegen ,,G" ausgetauscht werden, auch
wenn die Diagnose nicht endglltig gesichert werden
konnte. Es ist unndtig, alle moéglichen Arbeitshypothe-
sen mit dem Zusatzkennzeichen ,,V" zu kodieren.
Konnte das Vorliegen einer bestimmten Diagnose,
fir die es priméar einen Verdacht gab, ausgeschlossen
werden, erhélt der ICD-Kode fiir diese Behandlungsdi-
agnose das Zusatzkennzeichen ,A". Wenn die durch-
geflihrten diagnostischen MaBBnahmen eine gesicherte
Diagnose ergeben, ist die zuséatzliche Verschlisselung
der differentialdiagnostisch ausgeschlossenen Diagno-
sen mit dem Zusatzkennzeichen ,,A" nicht erforderlich.
Nur gesicherte Diagnosen sind fiir die Beriicksichti-
gung im Morbi-RSA relevant.

Eine Behandlungsdiagnose erhélt das Zusatzkennzei-

chen ,Z", wenn die betreffende Diagnose nicht mehr
besteht und auch keine krankheitsspezifische Diagnos-
tik und/oder Therapie mehr erfolgt.

Der ,Zustand nach” dieser Diagnose hat eine Leistungs-
erbringung verursacht, die somit zu einer Kodierung als
Behandlungsdiagnose berechtigt.

Eine ausschlieBlich anamnestische Angabe eines
»Zustands nach ...” ohne Leistung im entsprechen-
den Quartal ist nicht zu kodieren, auch wenn diese
Information zur Dokumentation in der Patientenakte
benétigt wird.

.Dauerdiagnosen” wurden als EDV-technische Unter-
sttzung seit 2005 in den Praxisverwaltungssystemen
etabliert, um Diagnosen aus einem Vorquartal in ein

Folgequartal zu iibernehmen. Eine Ubernahme von
Diagnosen aus einem Quartal in ein nachstes darf nur
erfolgen, wenn jede dieser Diagnosen erneut die De-
finition einer Behandlungsdiagnose erflllt. Dabei sind
gegebenenfalls die Zusatzkennzeichen fur die Diagno-
sensicherheit zu aktualisieren.

Zur Spezifizierung der Diagnosenangaben fiir die

Seitenlokalisation darf eines der nach genannten Zu-

satzkennzeichen angegeben werden:

R flr rechts,

L fdr links,

B fir beidseitig.

Die Angabe von Zusatzkennzeichen fiir die Seitenloka-

lisation ist optional, wird aber empfohlen. Die Zusatz-

kennzeichen firr die Seitenlokalisation beziehen sich auf
>
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die paarigen Organe und Kérperteile. Sie beziehen sich
nicht auf Lokalisationen innerhalb einzelner Organe.
Damit ist ihre Verwendung zwar bei sehr vielen, aber
nicht bei allen Schlisselnummern des ICD-10 mdglich.
Bei Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten héngt die Auswahl der Behandlungsdiagnose vom
Ergebnis der Untersuchung ab. Bei positiven Ergebnis-
sen sind die gesicherten Diagnosen als Behandlungs-
diagnosen anzugeben. Bei negativem Ergebnis sind
als Behandlungsdiagnosen ICD-Schlisselnummern aus
dem Kapitel XXI ,Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens flihren” zu kodieren.

Eine Krankheit, die durch eine Prophylaxe verhindert
wird, ist nicht als Behandlungsdiagnose zu kodieren.
Spezifische Schliisselnummern fiir Impfungen und pro-
phylaktische MaBnahmen befinden sich im ICD-10 im
Kapitel XXI , Faktoren, die den Gesundheitszustand ...”
Die Verordnung einer diagnosespezifischen Thera-
pie ohne persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt im Be-
handlungsfall rechtfertigt die Angabe der gesicherten
Behandlungsdiagnose. In diesen Fallen ist neben der
krankheitsspezifischen Behandlungsdiagnose zusatzlich
die ICD-Schlisselnummer Z76.0 , Ausstellung wieder-
holter Verordnung” zu kodieren.

Bei der Ubernahme von ICD-Schliisselnummern von
mitbehandelnden Arzten und/oder aus dem stationa-
ren Bereich ist zu beachten, dass jede Ubernommene
Diagnose die Definition der Behandlungsdiagnose
erfullen muss. Gegebenenfalls sind die Zusatzkennzei-
chen fur die Diagnosensicherheit zu aktualisieren.

Gibt es fiir das Rezidiv einer Krankheit im ICD-10

eine spezielle Schliisselnummer, so ist diese zu ver-

wenden. Zum Beispiel:

» Rezidivhernie: K40.X1 (finfte Stelle 1, vierte Stelle
abhéngig von Komplikation)

» rezidivierender Myokardinfarkt: 122.- (vierte Stelle nach
Lokalisation des rezidivierenden Myokardinfarkts)

» rezidivierende depressive Stérungen: F33.-

» rezidivierende orale Aphten: K12.0

In allen anderen Féllen wird ein Rezidiv wie die eigent-

liche Krankheit verschlisselt. Ein Rezidiv ist nicht als

»~Zustand nach ..."” zu kodieren.

Wird eine Erkrankung in unterschiedlichen Auspragungen
bzw. Schweregraden behandelt, so sind alle festgestellten
Behandlungsdiagnosen mit dem jeweiligen Schweregrad
zu kodieren. Das bedeutet, dass der gesamte Krankheits-
verlauf im jeweiligen Quartal an den Ubermittelten Be-
handlungsdiagnosen erkennbar sein sollte.

Ein Symptom ist nicht zu kodieren, wenn die zugrun-
de liegende Krankheit bekannt ist.

Die Zusatzkennzeichen sind auf jeden ICD-Kode ge-
trennt anzuwenden. Das gilt auch bei Mehrfachkodie-
rung nach dem Kreuz-Stern-System und fiir die Ausru-
fezeichen-Kodes.

Der Begriff ,spezifisch kodieren” wird wie folgt ver-
wendet:

1. Auswahl einer moglichst prazisen ICD-Schlisselnum-
mer (diejenige ICD-Schlisselnummer auswéhlen, die
die Behandlungsdiagnose am treffendsten abbildet
und ggf. mit zugehérigem Kode fir die Manifestation)
ergénzen zur Verschlisselung der Behandlungsdiagno-
se anhand der vorliegenden medizinischen Krankheits-
information.

Beispiel: Patient mit Diabetes mellitus Typ 1, nicht als
entgleist bezeichnet und Diabetischer Katarakt —
Codierung: E10.30 G und H28.0 G

2. Auswahl der endsténdigen ICD-Schlisselnummer bis
zur maximalen Kodiertiefe (je nach ICD-Schlisselnum-
mer drei-, vier- und fiinfstellige Kodierung). (Achtung:
Regeln zur Kodiertiefe — Seite 4)

Alle Diagnosen, die im jeweiligen Quartal die Definiti-
on der Behandlungsdiagnose erfiillen, sind zu kodie-
ren. Umgekehrt sind Diagnosen, die die Definition der
Behandlungsdiagnose nicht erfillen, nicht zu kodieren.
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Diabetes mellitus

Wie viele Patienten mit einem schweren Diabetes, Diabetes mit Komplikationen werden in Deutschland
eigentlich ambulant behandelt? ... Welche Komplikationen liegen vor? ... Nimmt die Zahl der ambulanten
Krebstherapien zu? ... Wie kann die Morbiditat der Patienten exakt abgebildet werden? ...

Solche Fragen sind zunehmend von Bedeutung, wenn es um die Sicherstellung und Finanzierung der ambulan-
ten Medizin geht. Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hat der Gesetzgeber beschlossen, die Verglitung
starker an der Morbiditat der Patienten auszurichten. Dafir sind valide Daten erforderlich.

Nach der evidenzbasierten Leitlinie der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG) ist der Diabetes mellitus fol-
gendermaBen definiert: ,Der Diabetes mellitus ist eine
durch den Leitbefund chronische Hyperglykdmie charak-
terisierte Regulationsstérung des Stoffwechsels. Es liegt
entweder eine gestorte Insulinsekretion oder eine ver-
minderte Insulinwirkung oder auch beides zugrunde.”
Der Typ 1 Diabetes ist gekennzeichnet durch eine
progrediente Zerstérung der insulinproduzierenden B-
Zellen in den Langerhansschen Inseln des Pankreas. Es
besteht ein Insulinmangel.

Der Typ 2 Diabetes ist eine Erkrankung, die selten zu
schweren Stoffwechselentgleisungen, aber haufig zu
schwerer Mikro- und Makroangiopathie sowie Neuro-
pathie flhren kann. Er stellt die haufigste Form des Di-
abetes mellitus in Deutschland dar.

Der Typ 2 Diabetes ist durch eine Insulinresistenz ge-
kennzeichnet und primér nicht insulinpflichtig. Die Pa-
tienten mit Typ 2 Diabetes bené&tigen daher oft keine
Insulintherapie, sondern kénnen mit Diat, Bewegungs-
aktivierung und oralen Antidiabetika gut behandelt
werden. Neben der genetischen Disposition spielen
Ubergewicht, falsche Erndhrung sowie mangelnde
korperliche Aktivitat und hoheres Lebensalter eine
ausschlaggebende Rolle. International wurde in den
letzten Jahren eine Zunahme der Félle bei jlingeren
Menschen beschrieben.

Der sonstige ndher bezeichnete Diabetes mellitus
hat verschiedene Ursachen, die zu einer Beeintrachti-
gung der Pankreasfunktion fiihren kénnen, z.B. die al-
koholische Genese.

Der Gestationsdiabetes stellt ein genetisch heteroge-
nes Krankheitsbild mit variierendem Schweregrad dar
und ist die héaufigste Stoffwechselerkrankung in der
Schwangerschaft.

Fiir die Kodierung des Diabetes mellitus sind folgen-
de drei Kriterien zu beriicksichtigen:

1. der Typ des Diabetes mellitus

2. die gesicherten, in ursdchlichem Zusammenhang
stehenden Komplikationen

3. die gegenwirtige Stoffwechsellage (entgleist/nicht
entgleist)

Die verschiedenen Typen des Diabetes mellitus wer-

den nach dem ICD-10 wie folgt klassifiziert:

» E10 Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]

» E11 Nicht priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]

» E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernahrung [Malnutrition] (in Deutschland eher
unwahrscheinlich)

» E13 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus
(steroidinduzierter Diabetes mellitus/pankreopriver
Diabetes mellitus)

» E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus (Typ
in der Regel aber bekannt, Kodierung nur in Ausnah-
mefallen)

» 024.0 — 0O24.3 Diabetes mellitus in der Schwanger-
schaft, vorher bestehend

» O24.4 Diabetes mellitus, wéhrend der Schwanger-
schaft auftretend

» R73.0 Abnormer Glukosetoleranztest

Mégliche Komplikationen des Diabetes mellitus sind
Uber die vierte Stelle der jeweiligen ICD-Schlisselnum-
mer E10 — E14 zu kodieren (O- und R-Kodierungen sind
bereits vierstellig):

mit Koma

mit Ketoazidose

mit Nierenkomplikationen

mit Augenkomplikationen

mit neurologischen Komplikationen

mit peripheren vaskuldren Komplikationen

mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
mit multiplen Komplikationen

mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

ohne Komplikationen (nur wenn keine Komplikatio-
nen vorliegen)

LN AW o
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Die Kodes fiir die einzelne Komplikation ergeben sich
aus der Behandlungsindikation.

Die Stoffwechsellage eines Diabetikers ist Gber die
finften Stellen der jeweiligen ICD-Schlisselnummern
aus E10-E14 zu kodieren.

Fur die vierten Stellen .2 bis .6, .8 und .9 gelten die
finften Stellen:

0 nicht als entgleist bezeichnet

1 als entgleist bezeichnet

Fiir die vierte Stelle .7 (mit multiplen Komplikatio-
nen) gelten die fiinften Stellen:
2 mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet
3 mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist
bezeichnet
4 mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist be-
zeichnet
5 mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet.
Ein Diabetes mellitus mit den Komplikationen Koma
oder Ketoazidose (vierte Stelle .0 oder .1) gilt grund-
satzlich als entgleist und wird stets mit der flinften Stel-
le 1 kodiert. Die Kodierung der entgleisten Stoffwech-
sellage erfolgt immer nur so lange, wie die Entgleisung
vorliegt. Danach ist der Kode nach der entsprechenden
Behandlungsdiagnose zu wechseln. Fir die Abrech-
nung ist immer die aktuelle Behandlungsdiagnose von
Bedeutung, nicht die Dauerdiagnose. Nur wenn eine
Erkrankung einen diagnostischen oder therapeuti-
schen Aufwand hatte, darf sie kodiert werden.

Neben dem Diabetes mellitus als urséchliche Erkran-
kung sollte der Manifestationsort von Folgeerkran-
kungen des Diabetes entsprechend verschliisselt werden.
Das Kreuz-Stern-System erlaubt es mit einer zweiten,
zusatzlichen Schlisselnummer (Sterndiagnose) die Ma-
nifestation anzugeben: z.B. N08.3* Diabetische Neph-
ropathie. Nur mit beiden Verschliisselungen wird die
Erkrankung vollstandig abgebildet.

Beispiele fir die Kodierung des
Diabetes mellitus nach ICD-10

Beispiel 1

Eine Patientin mit Diabetes mellitus Typ 2 wurde koma-
tés aufgefunden. Es erfolgte die Krankenhauseinwei-
sung durch den organisierten Notfalldienst. Dort wurde
ein hyperosmolares Koma nachgewiesen. Jetzt erfolgt
die Vorstellung beim Hausarzt zur Weiterbehandlung
nach erfolgreicher stationarer Behandlung.

Kodierung durch Notarzt: E11.01 G Nicht primar in-
sulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit
Koma, als entgleist bezeichnet

Der ICD-Kode E11.01 als gesicherte Diagnose ist nur
zum Zeitpunkt vor der Aufnahme in das Krankenhaus
zu verschlisseln.

Kodierung durch den Hausarzt: E11.90 G Nicht primar
insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes],
ohne Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

Beispiel 2

Ein Patient mit diabetischer Polyneuropathie wird neu-
rologisch behandelt

Behandlungsdiagnosen: E10.401 G Primar insulinab-
héngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes], mit neuro-
logischen Komplikationen, nicht als entgleist bezeich-
net G63* G Diabetische Polyneuropathie

Die Kodierung erfolgt nach dem Kreuz-Stern-System.

Beispiel 3

Ein Patient mit diabetischer Polyneuropathie kommt zur
Kontrolle der Stoffwechselparameter. Die Neuropathie
wird nicht behandelt.

Behandlungsdiagnose: E10.401 G Primar insulinabhén-
giger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes], mit neurolo-
gischen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet.
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Koronare Herzerkrankung

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die Manifestation der Artherosklerose an den Herzkranzarterien.
In den Friihstadien der Erkrankung sind in der Regel noch keine klinischen Symptome vorhanden, obwohl
bereits Stérungen der endothelialen Funktion und Lipideinlagerungen in der GefaBwand vorliegen. Im
fortgeschrittenen Stadium entsteht ein Missverhéltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot
im Herzmuskel, welches sich klinisch in der Regel als Angina pectoris duBert. Die klinischen Manifestati-
onen der KHK, wie Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt und Herzrhythmusstérungen, fithren die Todesursa-
chenstatistik in Deutschland an.

Grundsatzlich ist bei der koronaren Herzerkrankung zwi- :
schen der chronischen KHK und akuten Ereignissen zu Zur Kodlerung der KHK stehen

unterscheiden. Unter dem Begriff , Akutes Koronarsyn- folgende Kodes Zur Verﬁjgung:
drom” werden dabei die Phasen der koronaren Herzer-

krankung zusammengefasst, die unmittelbar lebensbe-  125.- Chronische ischdmische Herzkrankheit
drohlich sind, hierzu gehdren die instabile Angina, der  125.0  Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so
akute Myokardinfarkt und der pl&tzliche Herztod. beschrieben

Wesentliche Ziele der Behandlung der KHK 125.1- Atherosklerotische Herzkrankheit
@ sind eine Steigerung der Lebensqualitat der 125.10 Atherosklerotische Herzkrankheit:

Patienten durch eine Verminderung der Angina ohne himodynamisch wirksame Stenosen

pectoris-Haufigkeit und der damit einherge- 125.11 Atherosklerotische Herzkrankheit:

henden Beschwerden sowie eine Verbesserung Ein-GefiBerkrankung

der Belastungsfahigkeit, die Pravention der kli- 125.12 Atherosklerotische Herzkrankheit:

nischen Manifestation der KHK, insbesondere Zwei-GefaBerkrankung

des Myokardinfarktes und der Herzinsuffizienz 125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit:

sowie die Reduktion der Sterblichkeit. Drei-GefaBerkrankung

125.14 Atherosklerotische Herzkrankheit:

Dabei kommt neben den interventionellen MafB3nah- Stenose des linken Hauptstammes
men (Revaskularisation) der medikamentdsen Thera-  |25.15 Atherosklerotische Herzkrankheit:
pie groBe Bedeutung zu. Gleiches gilt auch fir MaB- mit stenosierten Bypass-GefaBen
nahmen, die einer Verhaltensdnderung und damit  |25.16 Atherosklerotische Herzkrankheit:
einer Modifikation der beeinflussbaren Risikofaktoren mit stenosierten Stents
dienen. Als wichtigste Risikofaktoren gelten Rauchen, 125,19 Atherosklerotische Herzkrankheit:

arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie und Dia-
betes mellitus.

nicht naher bezeichnet

Gerade in der Betreuung von Patienten mit einer chro-  125.2- Alter Myokardinfarkt

nischen KHK spielt die Koordination der Versorgung ~ 125.20 Alter Myokardinfarkt:

auf allen Ebenen eine entscheidende Rolle, um die 29 Tage bis unter 4 Monate

heutzutage vorhandenen therapeutischen Optionen  125.21 Alter Myokardinfarkt:

optimal im Sinne des Patienten einsetzen zu kénnen. 4 Monate bis unter 1 Jahr zuriickliegend
125.22 Alter Myokardinfarkt:

Bis zum 65. Lebensjahr der Patienten wird die KHK 1 Jahr und langer zuriickliegend

sehr viel haufiger bei Mannern als bei Frauen behan-  125.29 Alter Myokardinfarkt: nicht naher bezeichnet

delt. Im hoheren Lebensalter Ubertrifft die Zahl der 125.3  Herz (-Wand) -Aneurysma

Frauen mit einer behandelten KHK jedoch die der  125.4  Koronararterienaneurysma

Manner. Da Frauen generell eine héhere Lebenserwar-  125.5  Ischdamische Kardiomyopathie

tung haben, ist dieses Phdnomen sicher auch demo-  125.6  Stumme Myokardischamie

grafisch begrindet. 125.8  Sonstige Formen der chronischen
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ischamischen Herzkrankheit
Chronische ischamische Herzkrankheit:
nicht ndher bezeichnet.

125.9

Je nachdem, wie detailliert die vorliegende Behand-
lungsdiagnose dem verantwortlichen Arzt bekannt ist,
ist mit diesem Wissen diejenige ICD-Schlisselnummer
auszuwahlen, die die Behandlungsdiagnose am tref-
fendsten abbildet.

Ist z.B. , Atherosklerotische Herzkrankheit mit Ein-
GefaBerkrankung” bekannt, so ist 125.11 (Atheros-
klerotische Herzkrankheit: Ein-GefaBerkrankung) die
treffendste ICD-Schlisselnummer. Ist dagegen nur die
Diagnose , Koronare Herzkrankheit (KHK)” bekannt, so
ist 125.9 (Chronische ischamische Herzkrankheit: nicht
naher bezeichnet) die treffendste ICD-Schlisselnum-
mer. Ein Myokardinfarkt, der langer als 28 Tage zu-
riickliegt, ist mit 125.2X zu kodieren, nicht als 121.X Z
(Zustand nach Myokardinfarkt).

Immer sind die Zusatzkennzeichen (A (ausgeschlossene
Diagnose), G (gesicherte Diagnose), V (Verdachtsdiag-
nose) und Z ([symptomloser] Zustand nach der betref-
fenden Diagnose)) anzugeben.

Bei folgenden Kriterien wird ein Geldmittelfluss aus

dem Gesundheitsfonds im Rahmen des Morbi-RSA

ausgeldst:

» Der Patient muss von einem Arzt mit einer der 80
vom Bundesversicherungsamt (BVA) festgelegten Er-
krankungen diagnostiziert und kodiert werden.

Zusammenfassung:

» Der Patient muss entweder das sogenannte M2Q-Kri-
terium (mindestens 2 Quartale) erfiillen. Dies bedeu-
tet, dass die Kodierung bei ambulanter Behandlung
zweimal in unterschiedlichen Quartalen innerhalb ei-
nes Jahres erfolgen muss, die Quartale missen nicht
aufeinanderfolgend sein oder eine kodierte Diagnose
ebenfalls als Haupt- oder Nebendiagnose aus einem
Krankenhausaufenthalt heraus aufweisen.

» Der Patient muss mit einem vom BVA bestimmten
Medikament bzw. Wirkstoff behandelt werden (gilt
nur fir einige, nicht fir alle Diagnosen).

» Der Patient muss von dem unter dem vorherigen Punkt
festgelegten Medikament mindestens 183 Tages-
dosen erhalten haben (bestimmte chronische Krank-
heiten) bzw. mindestens 10 Tagesdosen (bestimmte
akute Krankheiten).

Wenn chronische Erkrankungen diese Kriterien erfillen,

sollte auch darauf geachtet werde, dass die Kodierung

entsprechend erfolgt. Bei der KHK handelt es sich um
eine chronische Erkrankung, die in den meisten Féllen

Behandlungsaufwand mit sich bringt. In der Regel sind

die Patienten in jedem Quartal in den Praxen, mindes-

tens, um sich ein Rezept zu holen. Schon die Verord-
nung von diagnosespezifischen Medikamenten ohne
persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt rechtfertigt die

Angabe der gesicherten Behandlungsdiagnose. In

diesen Fallen ist neben der krankheitsspezifischen Be-

handlungsdiagnose zusatzlich die ICD-Schlisselnummer

776.0: Ausstellung wiederholter Verordnung zu kodieren.

1.

2.

Vollsténdig kodieren » Alle Diagnosen, zu denen Leistungen, d.h. diagnostische oder therapeutische MaBnah-
men, erbracht wurden, sind nach ICD-10 zu kodieren.

Spezifisch kodieren » Auswahl einer méglichst prazisen ICD-Schliisselnummer zur Verschliisselung der Behand-
lungsdiagnosen. Zu vermeiden sind Diagnosen wie mit ,sonstiger oder nicht ndher bezeichneter Lokalisation”.
» Auswahl| der endstandigen ICD-Schlisselnummer bis zur maximalen Kodiertiefe, je nach ICD drei-, vier- oder
funf-stellig.

. Zusatzkennzeichen fiir Diagnosesicherheit ausfiillen » Wenn eine Diagnose gesichert ist oder eine spezifische

Behandlung so erfolgt, als ware die Diagnose gesichert, ist der Zusatz G fir gesicherte Diagnose anzugeben.
Trifft dies nicht zu, ist einer der Zusétze V (Verdachtsdiagnose), A (ausgeschlossene Diagnose) oder Z ([symptom-
loser] Zustand nach) zu verwenden.

. Chronische Diagnosen kontinuierlich dokumentieren » Eine chronische Diagnose ist in jedem Quartal zu erfassen, in-

dem Leistungen, d.h. diagnostische oder therapeutische Maf3nahmen, zu der chronischen Diagnose erbracht wurden.

. Schweregrad der Erkrankung erfassen » Wird eine Erkrankung in unterschiedlichen Auspragungen bzw. Schwere-

graden behandelt, so sind alle festgestellten Behandlungsdiagnosen mit dem jeweiligen Schweregrad zu kodieren.

. Bei Verordnungen Diagnose dokumentieren, auch ohne Arzt-Patienten-Kontakt » Bei Verordnungen im Rah-

men einer diagnosespezifischen Therapie ist die gesicherte Behandlungsdiagnose zu hinterlegen. Fand kein per-
sonlicher Arzt-Patienten-Kontakt statt, ist zusatzlich Z76.0 » Ausstellung wiederholter Verordnung — anzugeben.
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Hypertonus

Jede Definition der Hypertonie sollte sowohl das individuelle kardiovaskuldre Risiko des Patienten als auch
die moéglichen therapeutischen Optionen beriicksichtigen. Dementsprechend ist ein hoch normaler Blut-
druck bei Patienten mit einem hohen kardiovaskularen Risiko bereits als Hypertonie zu bewerten, wéhrend
er bei Patienten mit einem niedrigen Risikoprofil als akzeptabler Blutdruck bewertet wird. Damit ist die
Definition der Hypertonie fiir jeden Patienten individuell. Trotzdem gibt es folgende Kategorien fiir die

Hypertonie (siehe Tabelle).

Kategorien des Blutdruckes ...

... nach den Leitlinien zur Behandlung der arteriellen Hypertonie der Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutsche

Hypertonie Gesellschaft (www.hochdruckliga.de)

Kategorie

optimal

normal

hoch normal

leichte Hypertonie (Grad 1)
mittelschwere Hypertonie (Grad 2)
schwere Hypertonie (Grad 3)

isolierte systolische Hypertonie (Grad 1)
isolierte systolische Hypertonie (Grad 2)

isolierte systolische Hypertonie (Grad 3)

Fallen systolischer und diastolischer Blutdruck in unter-
schiedliche Kategorien, sollte der Patient der hoheren Ka-
tegorie zugeordnet werden. Bei isolierter systolischer Hy-
pertonie bedeutet ein besonders niedriger diastolischer
Blutdruck (60 — 70 mm Hg) ein besonders hohes Risiko.
Ein erhohtes kardiovaskulares Gesamtrisiko liegt vor
bei: Ubergewicht (abdominell), Diabetes mellitus,
Endorganschaden (Herz, Niere, Zerebrovaskulére Er-
krankungen), erhohter Pulswellengeschwindigkeit, Er-
niedrigung des Quotienten aus Knéchel- und Ober-
armarteriendruck (Kndchel-Arm-Index), Rauchen,
Familienanamnese usw. (siehe dazu auch Leitlinien zur
Behandlung der arteriellen Hypertonie der Deutsche
Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutsche Hypertonie Ge-
sellschaft (www.hochdruckliga.de)).

Die Hauptindikation fiir die Einleitung der Therapie ist
das kardiovaskulare Risiko des Patienten. Der Grad der
Blutdruckerhéhung ist allerdings ebenso bedeutsam.
Im Gegensatz zu friiheren Empfehlungen erscheint der

Blutdruckwerte in mm HG Blutdruckwerte in mm HG

Systolisch Diastolisch

VVVVVVVV <120 <80
120-129 80 -84

130-139 85 -89

140 - 159 90 - 99

160-179 100 - 109

> =180 >=110

140-159 <90

160-179 <90

> =180 <90

Beginn einer medikament&sen Therapie auch bei hoch
normalem Blutdruck (Tabelle1) gerechtfertigt, wenn ein
hohes kardiovaskuldres Gesamtrisiko besteht.

Die Hypertonie ist weltweit ein Risikofaktoren fiir erh6h-
te Mortalitét. Viele Todesfélle sind direkt auf die Hyper-
tonie zurlickzufiihren. Antihypertensiva gehdren zu den
am meisten verschriebenen Medikamenten.

In den letzten Jahren kam es zu einem Riickgang vor al-
lem der schweren Hypertonie bei einem gleichzeitigen
Anstieg der Medikamenten-Verordnung. Die Prévalenz
der Hypertonie ist jedoch weiter hoch und steigt még-
licherweise auch weiter an, wenn z.B. die Adipositas zu-
nimmt und die Folgen weiter sichtbar werden.

Die demographische Entwicklung auch und besonders
in Mecklenburg-Vorpommern und die héhere Prévalenz
der Hypertonie bei dlteren Menschen lassen eine deut-
liche Zunahme der Hypertonie bei uns im Land erwar-
ten. Damit sind auch héhere Kosten zu erwarten.
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Die Hypertonie ist eine der 80 Morbi-RSA relevanten
Erkrankungen. Anknipfpunkt fir den Morbiditatszu-
schlag sind die &rztlichen Diagnosen. Arzte miissen fir
ihre Abrechnungen jede Diagnose nach dem ICD-10
verschlisseln. Dabei sind die Regeln des ICD einzu-
halten.

Fir die Hypertonie stehen
folgende Schlisselnummern oder
Kodes zur Verfligung:

Hypertonie
[Hochdruckkrankheit (110 — 115)]

Exklusive:

» Als Komplikation bei Schwangerschaft, Geburt oder
Wochenbett (010-O11, O13-016)

» Hypertonie beim Neugeborenen (P29.2)

» Mit Beteiligung der KoronargefafB3e (120-125)

» Pulmonale Hypertonie (127.0)

Die funften Stellen (-0,-1) sind bei 110-115 zu benutzen,
um das Vorliegen einer hypertensiven Krise darzustellen:
-0 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

-1 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

110.- Essentielle (primére) Hypertonie

Inklusive: Bluthochdruck, Hypertonie (arteriell) (essen-
tiell) (primar) (systemisch)

Exklusive: Mit Beteiligung von GefaBen des Auges
(H35.0), des Gehirns (160-169)

110.0- Benigne essentielle Hypertonie
110.1- Maligne essentielle Hypertonie
110.9- Essentielle Hypertonie, nicht ndher bezeichnet

111.- Hypertensive Herzkrankheit

Hinweis: Sofern zutreffend, zunachst Schlisselnum-
mern aus 150.- oder 151.4 bis 151.9 benutzen,
um die Art der Herzkrankheit anzugeben.

111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herz-
insuffizienz (Inkl.: Hypertensives Herzversagen)

111.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive)
Herzinsuffizienz (Inkl.: Hypertensive Herzkrank-
heit 0.n.A.)

112.- Hypertensive Nierenkrankheit
Hinweis: Sofern zutreffend, zunachst Schlisselnum-

mern aus NOO-NO7, N18.-, N19 oder N26
benutzen, um die Art der Nierenkrankheit an-
zugeben.

Inklusive: Arteriosklerose der Niere, Arterioskleroti-
sche Nephritis (chronisch) (interstitiell), Hy-
pertensive Nephropathie, Nephrosklerose
[Nephro-Angiosklerose]

Exklusive: Sekundare Hypertonie (115.-)

112.0- Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffi-
zienz (Inkl.: Hypertensives Nierenversagen)

112.9- Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffi-
zienz (Inkl.: Hypertensive Nierenkrankheit 0.n.A.)

113.- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit

Hinweis: Sofern zutreffend, zunachst Schlisselnum-
mern aus 150.- oder 151.4-151.9 sowie aus
NOO-NO7, N18.-, N19 oder N26 benutzen,
um die Art der Herz- bzw. Nierenkrankheit
anzugeben.

Inklusive: Herz-Kreislauf-Nieren-Krankheit

Herz-Nieren-Krankheit

113.0- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kon-
gestiver) Herzinsuffizienz

113.1- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit
Niereninsuffizienz

113.2- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kon-
gestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz

113.9- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht
ndher bezeichnet

115.- Sekundére Hypertonie
Exklusive: Mit Beteiligung von GefaBen des Auges
(H35.0), des Gehirns (160-169)

115.0- Renovaskulare Hypertonie

115.1- Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrank-
heiten (Inkl.:Renoparenchymatdse Hypertonie)

115.2- Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten

115.8- Sonstige sekundére Hypertonie

115.9- Sekundare Hypertonie, nicht naher bezeichnet
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Zerebrovaskulare Krankheiten

Der Schlaganfall ist eine haufige, folgenreiche und behandlungsintensive Krankheit, deren Inzidenz mit
dem Alter deutlich ansteigt. Als Prototyp einer chronischen Erkrankung liegt die Hauptlast in der ambu-

lanten Versorgung.

Nach der Rickkehr aus der Klinik oder der stationéren
Rehabilitation werden Schlaganfallpatienten in erster
Linie unter hausérztlicher Koordination betreut — eine
sehr komplexe Aufgabe unter Einbeziehung der ver-
schiedenen Fachgruppen und Versorgungsbereiche.

In Mecklenburg-Vorpommern treten jedes Jahr bei
Mannern und Frauen zerebrovaskuldre Krankheiten ge-
hauft auf. Wie eine Analyse der GBE-Daten (www.gbe-
bund.de) zeigt, werden jéhrlich etwa 400 — 500 Kran-
kenhausfélle pro 100.000 Einwohner fir Manner und
Frauen dokumentiert.

Damit der hohe Aufwand der Versorgung erkennbar
wird, ist auf eine korrekte Kodierung zu achten.

160.- Subarachnoidalblutung

161.- Intrazerebrale Blutung

162.-  sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

163.- Hirninfarkt

164.  Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt be-
zeichnet

165.-  Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien
ohne resultierenden Hirninfarkt

166.- Verschluss und Stenose zerebraler Arterien
ohne resultierenden Hirninfarkt

167.- sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

168.-* zerebrovaskuldre Stérungen bei anderenorts klas-

sifizierten Krankheiten (Achtung Sterndiagnose!)

ICD10: 160 — 169 Zerebrovaskulare Krankheiten,
Wohnsitz: Mecklenburg-Vorpommern, Verweildauer: alle Falle

600
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JAHR

Dafir stehen folgende Kodes
zur Verfigung:

160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten
Info.: Soll eine vorliegende Hypertonie angegeben
werden, ist eine zusatzliche Schlisselnummer
zu benutzen. (110.- und 115.-)
Exklusive: traumatische intrakranielle Blutung (S06.-) vas-
kuldre Demenz (FO1.-) zerebrale transitorische
Ischdmie und verwandte Syndrome (G45.-)

o waiblich

w mannlach

2005 2006 2007 2008

169.- Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit

Eine gesicherte Diagnose Uber mindestens zwei Quar-
tale mit dem Zusatzkennzeichen ,G"” bekommt Re-
levanz fiir den Morbi-RSA. Dazu sind die ICD-Kodes
fur bestehende Defizite mit ,G" anzugeben. Solange
der akute Schlaganfall behandelt wird, ist ein Kode aus
160.- bis 164.- zu kodieren.

Akuter Schlaganfall

160.- Subarachnoidalblutung
161.- Intrazerebrale Blutung
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v

162.-  sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

163.-  Hirninfarkt

164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt be-
zeichnet

Ein Schlaganfall in der Vorgeschichte mit gegenwarti-
gen neurologischen Ausféllen wird mit der 169.- (Folgen
einer zerebrovaskularen Krankheit) und den ICD-Kodes
fir die bestehenden Defizite, jeweils mit dem Zusatz-
kennzeichen ,G", angegeben.

169. - Folgen einer zerebrovaskulidren Krankheit
169.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung

169.1 Folgen einer intrazerebralen Blutung

169.2 Folgen einer sonstigen nichttraumatischen int-
rakraniellen Blutung

Folgen eines Hirninfarktes

Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung
oder Infarkt bezeichnet

Folgen sonstiger und nicht néher bezeichneter
zerebrovaskuldrer Krankheiten

169.3
169.4

169.8

ICD-Kodes fiir bestehende Defizite sind beispielsweise:

G81.0 schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

G81.1 spastische Hemiparese und Hemiplegie

G81.9 Hemiparese und Hemiplegie, nicht néher be-

zeichnet

Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und

Tetraplegie

R47.0 Dysphasie und Aphasie

R47.1 Dysarthrie und Anarthrie

R47.8 sonstige und nicht nadher bezeichnete Sprech-
und Sprachstérungen

R29.5 neurologischer Neglect

Eine Behandlungsdiagnose erhalt das Zusatzkennzei-

chen ,Z", wenn die betreffende Diagnose nicht mehr

besteht und auch keine krankheitsspezifische Diagnos-

tik und/oder Therapie mehr erfolgt. Der Zustand nach

dieser Diagnose kann aber eine Leistungserbringung

verursachen, die zu einer Kodierung als Behandlungs-

diagnose berechtigt (siehe Beispiel).

G82.-

Beispiel folgenlos ausgeheilter Schlaganfall: Ein
Patient mit folgenlos ausgeheiltem Schlaganfall vor
zwei Jahren erhélt nach einer arztlichen Kontrollunter-
suchung zur Rezidivprophylaxe ein Wiederholungsre-
zept Uber ein ASS-Praparat.

Kodierung:

Z92.2 G Dauertherapie (gegenwartig) mit anderen
Arzneimitteln in der Eigenanamnese — Azetyl-
salizylsdure

163.0 Z Hirninfarkt durch Thrombose prézerebraler
Arterien

Zur Erinnerung: Enthalt bereits der Titel eines ICD-Ko-
des die Information ,Zustand nach ..."” oder ,Folgen ...”
bzw. ,Folgezusténde ...” einer friheren Erkrankung
(z.B. 169.- Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit), so
ist dieser Kode nicht mit dem Zusatzkennzeichen ,Z"
zu kodieren. Eine ausschlieBlich anamnestische Anga-
be eines ,Zustands nach ..."” ohne Leistung im entspre-
chenden Quartal wird nicht kodiert.

Die Abrechnungsdiagnosen weisen den Behandlungs-
bedarf der Patienten nach. Um diesen bei den Kranken-
kassen geltend machen zu kdnnen, missen die Diagno-
sen korrekt kodiert sein.
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NEUBILDUNGEN

Neubildungen

Im ,8. Gemeinsamen Sachbericht der Klinischen Krebsregister in Mecklenburg-Vorpommern 2008 ist
Folgendes zu lesen: Bis 31. Dezember 2009 wurden in den vier Registern (Rostock, Greifswald, Schwerin,
Neubrandenburg) seit ihrem Bestehen mehr als 138.000 Patienten mit fast 157.500 Tumoren erfasst.

Im Land Mecklenburg-Vorpommern waren am 31. De-
zember 2008 It. Statistischen Amt 1.664.356 Einwohner
gemeldet, davon 825.124 mannlich und 839.232 weib-
lich. Die Bevolkerung verringerte sich gegeniiber dem
Vorjahr um 15.326 Personen, dies entspricht 0,9 Prozent.
Fir das Diagnosejahr 2008 wurden insgesamt 13.154
bosartige Neuerkrankungen im Alter ab 15 Jahre (alle
Falle einschlieBlich Basaliome und Prakanzerosen) do-
kumentiert, davon 6654 bei mannlichen und 6500 bei
weiblichen Patienten.

Das sind 504 Falle mehr als im Jahr 2007, wobei die
Anzahl weiblicher Patienten steigt, die der mannlichen
Patienten dagegen leicht sinkt (105 Falle bei Ménnern
weniger, dagegen aber 609 Falle mehr bei Frauen).

Die Klinischen

Auch in M-V gehérten 2008 neben dem Mammakarzi-
nom (12 Prozent) und dem Prostatakarzinom (11 Pro-
zent) die Krebserkrankungen an Dick- und Mastdarm
sowie an der Lunge (jeweils 9 Prozent) zu den haufigs-
ten invasiven Krebserkrankungen.

Der Anteil nicht invasiver Tumoren betrug 1278 Fille,
das entspricht etwa 10 Prozent. Das Carcinoma in situ
(CIS) der Brust (ICD10 DO5) mit 122 Fallen hat bereits
einen Anteil von 8,5 Prozent an den malignen Erkran-

kungen der Brustdrise [bei 1319 invasiven Mammakar-
zinomen (ICD10 C50)].

Krebserkrankungen verursachen in ihrer Therapie enor-
me Kosten und stellen fiir die Patienten und Angehori-
gen eine groBe psychische Belastung dar. Um den Auf-
wand zu verdeutlichen, ist eine korrekte Kodierung
unabdingbar. Die Belastungen fir Patient, Angehdrige
und Arzt sind nicht kodierbar.

Die Schlisselnummern fiur den Primartumor, den Re-
zidivtumor bzw. die Metastasen sind immer mit dem
Zusatzkennzeichen ,G" zu kodieren, wenn diese Dia-
gnosen durch histologischen Nachweis gesichert oder
durch eindeutige Kombinationen von laborchemischen,
klinischen, intraoperativen Befunden bzw. bildgeben-
den Verfahren hinreichend gesichert sind. Dabei sind
die Befunde aller Versorgungsbereiche heranzuziehen.
Dies gilt fir sémtliche diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen bis zum endglltigen Abschluss der
Behandlung des Primértumors und Rezidivtumors als
auch der Behandlung von Metastasen.

Der Malignomkode wird solange mit dem Zusatzkenn-
zeichen ,,G" kodiert, bis die Behandlung endgiiltig ab-
geschlossen ist, also keine weiteren therapeutischen
MaBnahmen mehr in Bezug auf das Malignom durch-
geflihrt werden oder geplant sind.

Werden nach abgeschlossener Behandlung weitere
Tumor-Nachuntersuchungen durchgefihrt, ist das pri-
mare Malignom mit dem Zusatzkennzeichen ,Z" zu
verschlusseln. Fur die Kodierung der Tumor-Nachunter-
suchungen ist eine Schlisselnummer aus Z08.- Nach-
untersuchung nach Behandlung wegen bosartiger
Neubildung zu kodieren.

Z08.- Nachuntersuchung nach Behandlung wegen
bésartiger Neubildung

Inkl.: medizinischer Uberwachung im Anschluss an
die Behandlung
Exkl.: medizinischer Nachbetreuung und Rekonvales-

zenz (Z42 - 751, Z54.-)
Z08.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff
wegen bosartiger Neubildung

Z208.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie we-
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gen bosartiger Neubildung (keine Strahlenthe-
rapie-Sitzung)

Nachuntersuchung nach Chemotherapie we-
gen bosartiger Neubildung (keine Chemothe-
rapie-Sitzung)

Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie
wegen bdsartiger Neubildung (keine kombi-
nierte Strahlen- und Chemotherapie-Sitzung)
Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung
wegen bosartiger Neubildung
Nachuntersuchung nach nicht ndher bezeichne-
ter Behandlung wegen bésartiger Neubildung

Z08.2

Z08.7

Z08.8

Z08.9

Handelt es sich um die rein anamnestische Angabe
einer Tumorerkrankung, die die Kriterien der Behand-
lungsdiagnose erfillt, ist eine Schlisselnummer aus
Z85.- Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese zu
kodieren und mit dem Kennzeichen ,G" zu versehen.

Z85.- Bésartige Neubildung in der Eigenanamnese

Exkl.: medizinischer Nachbetreuung und Rekonvales-
zenz, Nachuntersuchung nach Behandlung we-
gen bosartiger Neubildung

Z85.0 bosartige Neubildung der Verdauungsorgane

in der Eigenanamnese

bdsartige Neubildung der Trachea, der Bron-

chien oder der Lunge in der Eigenanamnese

bosartige Neubildung anderer Atmungs- und

intrathorakaler Organe in der Eigenanamnese

bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

in der Eigenanamnese

Z85.4 bosartige Neubildung der Genitalorgane in der

Eigenanamnese

bosartige Neubildung der Harnorgane in der

Eigenanamnese

Z85.6 Leuké@mie in der Eigenanamnese

Z85.7 andere bosartige Neubildungen des lymphati-

schen, blutbildenden oder verwandten Gewe-

bes in der Eigenanamnese

bosartige Neubildungen sonstiger

oder Systeme in der Eigenanamnese

Z85.9 bosartige Neubildung in der Eigenanamnese,
nicht naher bezeichnet

Z85.1
Z85.2

Z85.3

Z85.5

Z85.8 Organe

Der Unterschied zwischen der Kodierung als Tumor mit
dem Zusatzkennzeichen Z oder als 785 .- ist flieBend, bei-
de Kodes kénnen auch gemeinsam verschlisselt werden.
Insgesamt sollte aber aufgrund der Tatsache, dass fiir
den Morbi-RSA nur G-Diagnosen beriicksichtigt wer-
den, der Z85.-Kode auf jeden Fall verschliisselt werden.
Das lokale Rezidiv eines priméaren Malignoms ist als prima-
res Malignom, d.h. wie ein Primé&rtumor zu verschlisseln.
Die Kodes aus der ICD-Gruppe D00 — D09 sind nur fir

gesicherte Carcinomata in situ und fir Dysplasien Grad
[l anzugeben.

Die Schliisselnummern fir die Dysplasien Grad | und |I
finden sich in den jeweiligen organspezifischen Kapiteln.
Einzige Ausnahme ist die intraepitheliale Neoplasie der
Prostata(PIN), bei der sowoh| Grad |l als auch Grad llI
mit dem ICD-Kode D07.5 Carcinoma in situ der Prosta-
ta zu kodieren sind. Die intraepitheliale Neoplasie der
Prostata Grad | ist mit dem ICD-Kode N40 Prostatahy-
perplasie zu verschlisseln.

Eine Kodierung fiur Neubildungen unsicheren oder
unbekannten Verhaltens (D37-D48) erfolgt nach dem
Ursprungsort der Neubildung und ist nur vorzuneh-
men, wenn histologisch keine eindeutige Zuordnung zu
Lbosartig” oder ,gutartig” moglich ist.

Beispiel 1: Bei einem Patienten wurde ein 8 mal 10
Zentimeter groBer Tumor am Riicken festgestellt: kli-
nisch, sonographisch und kernspintomographisch am
ehesten ein Lipom, eine maligne Entartung ist nicht
auszuschlieBen. Bisher erfolgte keine Exzision oder Bi-
opsie zur histologischen Untersuchung.

Kodierung: D17.1 V Gutartige Neubildung des Fettge-
webes der Haut und der Unterhaut des Rumpfes

Beispiel 2: Adipdser Patient mit arterieller Hypertonie
(Blutdruckmessung), autoimmunbedingte Hyperthyreo-
se ohne Struma (Medikamente), Typ 2 Diabetes (Blutzu-
ckerbestimmung), tachykarde Herzrhythmusstérungen
(EKG), Gonarthrose bds. (Beratung) kommt zur quar-
talsméBigen Verlaufskontrolle.

Anamnestisch ist ein Hodgkin-Lymphom vor 30 Jahren
bekannt, welches seit 15 Jahren keiner Kontrolle und
Therapie mehr Bedarf. In den Laboruntersuchungen
zeigten sich bei der jetzt durchgefiihrten Kontrollunter-
suchung keine Auffalligkeiten. Was ist zu kodieren?
Kodierung: Art. Hypertonie 110.90G, Hyperthyreose
E05.8G, Typ 2 Diabetes ohne Komplikationen E11.90G,
Tachykarde Herzrhythmusstérungen 149.9G, Gonarth-
rose bds. M17.9GB

Bésartige Neubildung des lymphatischen, blutbil-
denden oder verwandten Gewebes in der Eigenana-
mnese Z285.7 G

Zustand nach Hodgkin-Lymphom (C81.9Z) ist nicht mehr
anzugeben, dadie Erkrankungzulangezuriickliegt. Wenn
bei der Laboruntersuchung Auffalligkeiten im Blut-
bild auftreten, bleibt zunachst die Kodierung Z85.7 G.
Wird bei weiterfihrenden Untersuchungen allerdings
erneut ein Hodgkin diagnostiziert, ist C81.9 G zu
kodieren.
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Bestehende Schwangerschaft und Mehrfachkodierung

Die Kodierung einer Behandlungsdiagnose erfordert in einigen Féllen mehr als einen Kode aus dem ICD-10.
Zur Verschliisselung sind in diesen Fallen mindestens zwei ICD-Schliisselnummern erforderlich, die als Pri-
maér- und Sekund&r-Schliisselnummern bezeichnet werden.

Primar-Schlisselnummern sind ICD-Kodes, die in der Sys-
tematik des ICD-10 am Ende der Schlisselnummer kein
Kennzeichen oder ein Kreuz ,,+" als Kennzeichen haben.
Sekundar-Schlisselnummern sind ICD-Kodes, die in
der Systematik des ICD-10 am Ende der Schlisselnum-
mer entweder durch einen Stern ,*" oder durch ein
Ausrufezeichen ,!" gekennzeichnet sind.

Ausrufezeichen-Kodes

Die Ausrufezeichen-Schliisselnummern haben die Funk-
tion, einer Diagnose (Primér-Kode) weitere relevante
Informationen hinzuzufligen. Dadurch wird neben der
medizinischen Aussage der Diagnosenkodierung auch
haufig der Schweregrad einer Erkrankung und damit
ein héherer Behandlungsaufwand abgebildet.

Beispiel 009.-! Schwangerschaftsdauer
009.0! weniger als 5 vollendete Wochen
009.1! 5 bis 13 vollendete Wochen

009.2! 14. Woche bis 19 vollendete Wochen
009.3! 20. Woche bis 25 vollendete Wochen
009.4! 26. Woche bis 33 vollendete Wochen

009.5! 34. Woche bis 36 vollendete Wochen
009.6! 37. Woche bis 41 vollendete Wochen
009.7 ! mehr als 41 vollendete Wochen
009.9 ! nicht nadher bezeichnet

Bei der Behandlung einer Schwangeren ist unter An-
wendung der Mehrfachkodierung immer eine Sekun-
dérschlisselnummer aus O09.- Schwangerschaftsdauer
mit einem Kode zusatzlich zu dokumentieren, sowie ein
ICD-Kode aus O00.- bis O82.- (Zustand oder Krankheit
wahrend der Schwangerschaft).

Beispiel 1

Eine in der 10. Woche schwangere Patientin stellt
sich bei ihrer Gynékologin wegen lberméaBigen Er-
brechens vor.

Behandlungsdiagnosen:

021.0 G Leichte Hyperemesis gravidarum

009.1! G Schwangerschaftsdauer:

5 bis 13 vollendete Wochen
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Oder - ein ICD-Kode aus O98.- oder O%99.- (Komp-
likationen wahrend der Schwangerschaft, die anderenorts
klassifiziert sind) und ein ICD-Kode aus AQO.- bis 799.-.

Beispiel 2

Eine Patientin in der 12. Schwangerschaftswoche
mit Unterbauchschmerzen wird wegen Verdachts auf
Appendizitis von ihrer Gynékologin stationar einge-
wiesen.

Behandlungsdiagnosen:

099.6 G Krankheiten des Verdauungssystems,
die Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett komplizieren

009.1! G Schwangerschaftsdauer:
5 bis 13 vollendete Wochen

K35.8 V  Akute Appendizitis,
nicht ndher bezeichnet

Beispiel 3

Eine Patientin in der 16. Schwangerschaftswoche geht
zur Routineuntersuchung zu ihrer Gynakologin.
Behandlungsdiagnosen:

Z34 G Uberwachung einer normalen
Schwangerschaft
009.2! G Schwangerschaftsdauer:
14 bis 19 vollendete Wochen
Beispiel 4

Eine Patientin in der 30. Schwangerschaftswoche wird in
einer chirurgischen Praxis wegen einer operierten links-
seitigen Mittelhandfraktur nachbehandelt.

Behandlungsdiagnosen:

009.4! G Schwangerschaftsdauer:
26 bis 33 vollendete Wochen
$62.32 G L Fraktur eines sonstigen

Mittelhandknochens-Schaft

Ausrufezeichen-Diagnosen sind optionale Diagnosen,
d.h. sie dirfen nicht ohne eine medizinisch sinnvolle
nicht-optionale Diagnose kodiert werden.

Bei der Behandlung einer Schwangeren ist unter An-
wendung der Mehrfachkodierung immer eine Sekun-
dér-Schliisselnummer aus ,,009.-! Schwangerschafts-
dauer” zusatzlich zu kodieren.

Affektive Stérungen

Die finanziellen Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen erfolgen vorran-
gig aufgrund der aus den ICD-Kodierungen ermit-
telten Morbiditat.

Affektive Erkrankungen bzw. Stérungen sind von Diag-
nosen aus der ICD-Gruppe F40 - F48 (Neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Stérungen) abzugrenzen.

Die Klassifikation der affektiven Stérungen unter-
scheidet nach ICD-10 folgende Erkrankungen:

F30.- » manische Episode

F31.- » bipolare affektive Stérung

F32.- » depressive Episode

F33.- » rezidivierende depressive Stérung

F34.- » anhaltende affektive Stérung

F38.- » andere affektive Stérungen

F39.- » nicht ndher bezeichnete affektive Stérung

Bei den affektiven Stérungen bestehen die Hauptsymp-
tome in einer Verdnderung von Stimmung, Affektivitat,
Aktivitat, Antrieb mit und ohne begleitender Angst.
Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer Verén-
derung des Aktivitdtsniveaus begleitet. Affektive Er-
krankungen neigen zu Rickféllen, zu einem Wiederauf-
treten nach langerer Zeit der Beschwerdefreiheit. Der
Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden
Ereignissen in Zusammenhang zu bringen.

Neben den episodenhaft verlaufenden Stérungen (De-
pression, Hypomanie, Manie, manisch-depressive Er-
krankungen) (F30.- bis F33.-) gibt es anhaltende affekti-
ve Stérungen (F34.-): Zyklothymie, Dysthymie.

Andere Stimmungsstoérungen, die die Kriterien der
Kategorie F30.- bis F43.- in Bezug auf Ausprégung
und Dauer nicht erfullen, werden unter F38.- zusam-
mengefasst.

Eine einmalig auftretende manische Episode ist mit ei-
nem ICD-Kode aus F30.- (manische Episode) zu ver-
schlusseln. Treten im Verlauf weitere manische, hypo-
manische und depressive Episoden auf, ist ein Kode
aus F31.- (bipolare affektive Stérung) zu benutzen.
Eine depressive Episode (F32) ist entsprechend ih-
rer Auspragung (leicht, mittelgradig, schwer) zu ver-
schlisseln.

Bei der leichten Auspragung (F32.0 leichte depressive
Episode) ist der Patient im Allgemeinen beeintrachtigt,
aber in der Lage, die meisten Aktivitdten zu bewaltigen.
Bei der mittelgradigen Episode (F32.1 mittelgradige
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depressive Episode) treten bereits groBere Schwie-
rigkeiten auf. Bei der schweren Auspragung (F32.2
schwere depressive Episode ohne psychotische Sym-
ptome und F32.3 schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen) bestehen typischerweise
ein Verlust des Selbstwertgefiihls und Gedanken von
Wertlosigkeit und Schuld. Suizidgedanken und auch
-handlungen sind haufig — meist liegen somatische
Symptome vor.

Kurze rezidivierende depressive Episoden sind mit
F38.1 (andere rezidivierende affektive Stérungen)
zu kodieren. Davon abzugrenzen sind die ICD-Kodes
aus F43.- (Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen). Treten depressive Episoden
wiederholt auf, so sind sie mit einem Kode aus F33.-
(rezidivierende depressive Stérung) zu verschlisseln.
Auch hier sind die verschiedenen Schweregrade ab-
héngig von der Anzahl der auftretenden Symptome zu
kodieren.

F33 O rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig leichte Episode

Info.: Eine Stérung, die durch wiederholte depressive Epi-
soden gekennzeichnet ist, wobei die gegenwértige Episo-
de leicht ist (siehe F32.0), ohne Manie in der Anamnese.

F33.1 rezidivierende depressive Stérung,
gegenwadrtig mittelgradige Episode

Info.: Eine Stérung, die durch wiederholte depressive
Episoden gekennzeichnet ist, wobei die gegenwartige
Episode mittelgradig ist (siehe F32.1), ohne Manie in
der Anamnese.

F33.2 rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Info.: Eine Stérung, die durch wiederholte depressive
Episoden gekennzeichnet ist, wobei die gegenwértige
Episode schwer ist, ohne psychotische Symptome (sie-
he F32.2) und ohne Manie in der Anamnese.

Inklusive:

» endogene Depression ohne psychotische Symptome

» manisch-depressive Psychose, depressive Form,
ohne psychotische Symptome

» rezidivierende majore Depression [major depression],
ohne psychotische Symptome

» rezidivierende vitale Depression, ohne psychotische
Symptome

F33.3 rezidivierende depressive Stérung,
gegenwirtig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Info.: Eine Stérung, die durch wiederholte depressive

Episoden gekennzeichnet ist; die gegenwartige Epi-

sode ist schwer, mit psychotischen Symptomen (siehe

F32.3), ohne vorhergehende manische Episoden.

Inklusive:
» endogene Depression mit psychotischen Symptomen
» manisch-depressive Psychose, depressive Form, mit
psychotischen Symptomen
» rezidivierende schwere Episoden:
- majore Depression [major depression] mit psychoti-
schen Symptomen
- psychogene depressive Psychose
- psychotische Depression
- reaktive depressive Psychose

F33.4 rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig remittiert

Info.: Die Kriterien fiir eine der oben beschriebenen
Stérungen F33.0 bis F33.3 sind in der Anamnese erfilllt,
aber in den letzten Monaten bestehen keine depressi-
ven Symptome.

F33.8 sonstige rezidivierende depressive Stérungen

F33.9 rezidivierende depressive Stérung,
nicht ndher bezeichnet

Inklusive: » monopolare Depression o.n.A.

Im Gegensatz zu den Stérungen unter F30.- (manische
Episode) bis F33.- (rezidivierende depressive Stérung)
werden anhaltende und meist fluktuierende Stimmungs-
stérungen mit einem ICD-Kode aus F34.- (anhaltende
affektive Stdrung) verschlisselt. Dabei ist der Kode
F34.1 (Dysthymia) den chronisch depressiven Verstim-
mungen vorbehalten. Hierbei handelt es sich um eine
chronische, mehrere Jahre andauernde depressive Ver-
stimmung, die weder schwer noch hinsichtlich einzelner
Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer
schweren, mittelgradigen oder leichten rezidivierenden
depressiven Stérung zu erfiillen. Die Dysthymie hat vie-
les gemeinsam mit den friiheren Konzepten der ,de-
pressiven Neurose” und der ,neurotischen Depression”.

Beispiel 1
Eine 35-jahrige Patientin stellt sich mit anhaltender
Traurigkeit und gedriickter Stimmung in der Praxis vor.
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Sie berichtet, dass diese Symptome seit ihrer Jugend
nahezu durchgéngig bestehen und auf keine Behand-
lung ansprechen. Eine somatische Erkrankung wird aus-
geschlossen.

Behandlungsdiagnose:

F34.1 G Dysthymia

Beispiel 2

Ein 21-jahriger, bei den Eltern lebender Patient wird
nach einem schweren Familienkonflikt wegen Antriebs-
losigkeit, depressiver Stimmung und Schlafstérungen
vom niedergelassenen Arzt behandelt. In der Eigenana-
mnese finden sich keine psychischen Vorerkrankungen.

Behandlungsdiagnose:

F43.2 G Anpassungsstérungen

Beispiel 3

Bei dem Patienten aus Beispiel 2 hélt die Stérung lber
sechs Monate an (ohne psychotische Zlige). Der Patient
berichtet, dass er wegen starker Konzentrationsstérun-
gen, Schlaflosigkeit und mangelndem Antrieb seit meh-
reren Wochen arbeitsunféhig sei und die Wohnung kaum
noch verlasse. Auf Nachfrage bestatigt der Patient, dass
er konkrete Suizidgedanken und -pléane habe.

Behandlungsdiagnose:

F32.2 G Schwere depressive Episode ohne

psychotische Symptome

Von den hier beschriebenen affektiven Stérungen abzu-
grenzen sind Personlichkeits- und Verhaltensstérungen,
die im ICD-10 mit Kodes aus der Gruppe F60-F69 (Per-
sonlichkeits- und Verhaltensstérungen) oder, falls die
entsprechenden Kriterien nicht erfillt sind, mit Kodes
aus dem Kapitel XXI (Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fihren (Z00-299)), z.B. Z73 (Probleme
mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewalti-
gung), zu verschlisseln sind.

Hinweis

Der ICD-10 bietet fir die bipolaren affektiven Stérun-
gen unter F31.- an der vierten Stelle die Méglichkeit,
sehr differenziert den jeweiligen Zustand des Patienten
zu verschllsseln. Dabei kann es im Laufe eines Quartals
zu verschiedenen Schweregraden kommen, die jeweils
spezifisch kodiert werden sollen. Die im gleichen Quar-

tal bei friheren Kontakten kodierten Schweregrade
muissen dabei nicht geldscht werden. Unabhéngig vom
Schweregrad kénnen am Ende des Quartals also durch-
aus mehrere verschiedene F31.- Kodes nebeneinander
in die Abrechnung eingehen.

Mehrere psychiatrische Erkrankungen kénnen gleich-
zeitig kodiert werden, Kombinationen sind moglich.

F31.- bipolare affektive Stérung

F31.0  bipolare affektive Stérung, gegenwartig

hypomanische Episode

F31.1 bipolare affektive Stérung, gegenwartig
manische Episode ohne psychotische

Symptome

F31.2  bipolare affektive Stérung, gegenwartig
manische Episode mit psychotischen

Symptomen

F31.3  bipolare affektive Stérung, gegenwartig
leichte oder mittelgradige depressive

Episode

F31.4  bipolare affektive Stérung, gegenwartig
schwere depressive Episode ohne psy-

chotische Symptome

F31.5  bipolare affektive Psychose, gegenwartig
schwere depressive Episode mit psychoti-

schen Symptomen

F31.6  bipolare affektive Psychose, gegenwartig

gemischte Episode

F31.7  bipolare affektive Psychose, gegenwartig

remittiert

F31.8  sonstige bipolare affektive Stérungen

F31.9 bipolare affektive Stérung, nicht néher

bezeichnet

Affektive Stérungen werden durch verschiedene Fakto-
ren verursacht. Dazu kdnnen eine genetische Veranla-
gung, Belastungen in der Kindheit, kérperliche Erkran-
kungen, aktuelle Stresssituationen oder Konflikte sowie
hormonelle Verdnderungen gehdéren. Man nimmt an,
dass Erbfaktoren eine erhéhte Veranlagung verursa-
chen, dass aber andere Faktoren wie Belastungssitua-
tionen oder hormonelle Verdnderungen die Krankheits-
phasen auslésen.




Sucht - Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen

Die Abhingigkeit von Alkohol, Drogen, Medikamenten, Schlafmitteln, Tabletten, Nikotin, Kaffee und an-
deren Suchtmitteln nennt man Sucht, oder auch ,;schadlicher Gebrauch und Abhéngigkeit von psychoak-

tiven Substanzen”.

Sucht ist ein gewaltiges Problem, dass sich nicht an
Schichten oder Bildungsstandards hélt, sondern alle
Bevdlkerungsschichten betrifft.

Fast jeder finfte Erwachsene in Deutschland raucht,
obwohl mittlerweile den meisten bekannt sein drfte,
was die Folgen sind bzw. sein kénnen.

Stoffe, die slichtig machen, beeinflussen sowohl Kérper
als auch Psyche. Meist sorgen sie dafir, dass man kurz-
zeitig in einen Zustand kommt, der als schéner, ruhiger
oder lockerer erlebt wird, als ohne die Substanzen. Das
Problem hierbei ist nur, dass sich Menschen an solche
Zustande sehr schnell gewdhnen kdnnen und diese so

Millionen Menschen leiden gesichert an dieser Erkran-
kung. Es gibt auch Schatzungen, die von einer Haufig-
keit von zehn bis flinfzehn Prozent, also acht bis zwolf
Millionen Kranken ausgehen.

Etwa 1,5 Millionen Menschen in Deutschland (darlber
sind unterschiedliche Angaben im Internet zu finden)
leiden an einer Medikamentenabhangigkeit, beispiels-
weise von Schmerzmitteln, Beruhigungsmitteln oder
Schlafmitteln.

Bezliglich der so genannten illegalen Drogen (Heroin,
Kokain etc.) schwanken die Zahlen der Erkrankten zwi-
schen 90.000 und 160.000.
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haufig wie moglich erleben wollen. Das kann zur Ab-
hangigkeit fihren. Eine Sucht wird dabei anfénglich
meist verneint.

Wie viele Menschen letztendlich die Kriterien fir eine
Abhangigkeit erflllen, kann nur geschatzt werden. Da
es zu der Krankheit gehort, dass die Sucht geleugnet
wird, versucht man sich verschiedener Statistiken (z.B.
Krankenhausstatistiken, Unfallstatistik oder Verhaftun-
gen wegen Drogenbesitzes) zu bedienen.

Die haufigste Suchterkrankung ist die Tabakabhéngig-
keit. Statistiken gehen von mindestens zehn Millionen
Abhangigen aus. Die zweithdufigste Suchterkrankung
in Deutschland ist die Alkoholabhédngigkeit. Etwa 2,5

In M-V wurden im Jahre 2010 insgesamt 376 Opiatab-
hangige substituiert, 30 davon kamen als ,Urlauber”
nach M-V (z. B. aus Bayern, Nordrhein-Westfalen, Han-
sestadt Hamburg). Bei 14 Patienten ist eine Abdosie-
rung erfolgreich gelungen. Der &lteste substituierte
Patient war Jahrgang 1952. Da die acht Schwerpunkt-
praxen flr eine flichendeckende Substitution nicht aus-
reichen, werden sie von weiteren 18 Arzten unterstiitzt,
die nach Konsiliarregelung bis zu drei Opiatabhéngige
substituieren.

Abgesehen von der Medikamentenabhéngigkeit finden
sich in der Gruppe der Kranken deutlich mehr Méanner
als Frauen. Das typische Einstiegsalter fiir Tabak und




Alkohol liegt zwischen dem 16. und 18. Lebensjahr.
Um die Diagnose einer Abhéngigkeitserkrankung stel-
len zu kénnen, missen mindestens drei der folgenden
Kriterien erfillt sein:

Starker Wunsch oder Zwang, eine Substanz zu konsu-
mieren oder etwas immer wieder zu tun. So verspiirt ein
alkoholkranker Mensch ein starkes Verlangen nach dem
nachsten Schluck, der Nikotinstichtige die Gier nach
der néchsten Zigarette. Dieses Verlangen kann auch
dann stark sein, wenn noch keine korperliche Abhan-
gigkeit vorhanden ist, also keine kdrperlichen Sympto-
me beim Entzug auftreten.

Ein zweites Kennzeichen einer Sucht ist der Kon-
trollverlust. So ist beispielsweise ein Alkoholkranker
kaum in der Lage zu kontrollieren, wann er trinkt bzw.
wann er mit dem Trinken aufhért und wie viel Alkohol
er konsumiert.

Aus der Unfahigkeit, den Konsum einer Droge zu
kontrollieren bzw. auf ein bestimmtes Verhalten zu
verzichten, resultiert der Verlust zur Abstinenz. Dies
geht soweit, dass der suchtkranke Mensch selbst
dann auf seine Drogen nicht verzichten kann, wenn
die Sucht bereits schwere gesundheitliche oder sozia-
le Konsequenzen hat.

Menschen, die in eine Sucht rutschen, brauchen immer
gréBere Mengen ihrer Droge, um den gleichen Effekt
zu erzielen. Der Kérper gewdhnt sich an die Droge, der
Konsum steigt. Die Toleranzgrenze steigt.

Die heftigsten Entzugserscheinungen treten beim Ab-
setzen harter Drogen wie Heroin, aber auch bei Alko-
holikern beim Entzug auf. Sie reichen von verhéltnis-
maBig leichten Symptomen wie Schwitzen, Frieren und
Zittern bis hin zu starken Gliederschmerzen, Schlafsto-
rungen, Halluzinationen und Kreislaufzusammenbri-
chen. Da die Gier nach der Droge dabei ins Unermess-
liche wachst, ist ein Entzug aus eigener Willenskraft
kaum zu schaffen.

Wer in einer Sucht gefangen ist, verliert das Interesse
an anderen Beschéftigungen. Hobbys, soziale Kontakte
und selbst der Beruf werden vernachléssigt. Die Droge
wird zum Lebensmittelpunkt. Der Kranke zieht sich aus
seinem sozialen Umfeld zuriick.

Bei den Folgen einer Sucht muss man unterscheiden
zwischen den kérperlich-psychischen und den sozialen
Folgen. Kérperlich kénnen nahezu alle Organe in Mit-
leidenschaft gezogen werden. Der Alkohol bzw. der Al-
koholismus fiihrt direkt oder indirekt zu Leberschéden
oder Leberzerstérung, Entziindung der Bauchspeichel-
drise, Hirnschaden, Magenbeschwerden oder Magen-
geschwir. Er flhrt weiterhin zu Nervenschadigungen,
zu Bluthochdruck, erhéhtem Schlaganfallrisiko, Krampf-

adern in der Speiserdhre, erhéhtem Krebsrisiko. Bei
illegalen Drogen kommen noch vermehrt Infektions-
krankheiten (Hepatitis, AIDS) hinzu.
Medikamentenabhingige Patienten erleben oft einen
so genannten ,paradoxen” Effekt. Beispielsweise fiihrt
zu héufige Einnahme von Kopfschmerztabletten zu
erneuten Kopfschmerzen und Schlafmittelmissbrauch
fuhrt zu Schlaflosigkeit.

Psychische Verédnderungen, wie depressive Zustande
und soziale Vereinsamung sind direkte oder indirekte
Folgen. Insbesondere bei der Abhédngigkeit von Can-
nabis hat sich vor allem bei Jugendlichen gezeigt, dass
es zu deutlichen Stérungen in der Entwicklung der
eigenen Emotionalitdt und der sozialen Entwicklung
kommen kann. Auch gibt es Hinweise, dass Cannabis
die Wahrscheinlichkeit eines Ausbruchs einer Psycho-
se bzw. Schizophrenie erhéhen kann, wenn eine ent-
sprechende Veranlagung besteht. Cannabis verstarkt
Angst- und Panikstérungen.

Alkohol fihrt auf langere Sicht zu dauerhaften Ab-
bauprozessen im Gehirn, zu Wortfindungsstérungen,
zu Gedéchtnisverlust, Enthemmung, Verlust des logi-
schen, planvollen Denkens und Ahnlichem.

Im ICD-10 stehen
fir die Kodierung folgende Kodes
zur Verfliigung:

.Dieser Abschnitt enthalt eine Vielzahl von Stérungen
unterschiedlichen Schweregrades und mit verschiede-
nen klinischen Erscheinungsbildern; die Gemeinsamkeit
besteht im Gebrauch einer oder mehrerer psychotroper
Substanzen (mit oder ohne arztliche Verordnung). Die
verursachenden Substanzen werden durch die drit-
te Stelle, die klinischen Erscheinungsbilder durch die
vierte Stelle kodiert; diese kdnnen je nach Bedarf allen
psychotropen Substanzen zugeordnet werden. Es muss
aber beriicksichtigt werden, dass nicht alle Kodie-
rungen der vierten Stelle fiir alle Substanzen sinnvoll
anzuwenden sind.

Die Identifikation der psychotropen Stoffe soll auf der
Grundlage méglichst vieler Informationsquellen erfol-
gen, wie die eigenen Angaben des Patienten, die Ana-
lyse von Blutproben oder von anderen Kérperflissig-
keiten, charakteristische korperliche oder psychische
Symptome, klinische Merkmale und Verhalten sowie
andere Befunde, wie die im Besitz des Patienten be-
findlichen Substanzen oder fremdanamnestische An-
gaben. Viele Betroffene nehmen mehrere Substanzar-
ten zu sich. Die Hauptdiagnose soll méglichst nach
der Substanz oder Substanzklasse verschlisselt werden,




die das gegenwartige klinische Syndrom verursacht
oder im Wesentlichen dazu beigetragen hat. Zusatzdi-
agnosen sollen kodiert werden, wenn andere Substan-
zen oder Substanzklassen aufgenommen wurden und
Intoxikationen (vierte Stelle .0), schadlichen Gebrauch
(vierte Stelle .1), Abhangigkeit (vierte Stelle .2) und an-
dere Stérungen (vierte Stelle .3-.9) verursacht haben.
Nur wenn die Substanzaufnahme chaotisch und wahllos
verlauft, oder wenn Bestandteile verschiedener Subs-
tanzen untrennbar vermischt sind, soll die Diagnose
,Stérung durch multiplen Substanzgebrauch (F19.-) ge-
stellt werden.” (ICD-10-GM).

F10.- Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol

10.0 akute Intoxikation [akuter Rausch]

F10.1 schadlicher Gebrauch

F10.2 Abhéangigkeitssyndrom

F10.3 Entzugssyndrom

F10.4 Entzugssyndrom mit Delir

F10.5 psychotische Stérung

F10.6 amnestisches Syndrom

F10.7 Restzustand und verzégert auftretende psycho-
tische Stérung

F10.8 sonstige psychische und Verhaltensstérungen

F10.9 nicht naher bezeichnete psychische und Verhal-
tensstorung

F11.- psychische und Verhaltensstorungen durch
Opioide

F12.- psychische und Verhaltensstorungen durch
Cannabinoide

F13.- psychische und Verhaltensstérungen durch Se-
dativa oder Hypnotika

F14.- psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

F15.- psychische und Verhaltensstérungen durch Sti-
mulantien einschlieBlich Koffein

F16.- psychische und Verhaltensstérungen durch Hal-
luzinogene

F17.- psychische und Verhaltensstérungen durch Nikotin

F18.- psychische und Verhaltensstorungen durch
flichtige Lésungsmittel (Schniffelstoffe)

F19.- psychische und Verhaltensstérungen durch

multiplen Substanzgebrauch und Konsum an-
derer psychotroper Substanzen

Innerhalb des Projektes ,,Schwerpunktpraxis Sucht”
hat die KVMV auf Anregung praktizierender Arzte
mit den Krankenkassen einen speziellen Vertrag aus-
gehandelt, der die ambulante Betreuung Suchtkran-
ker fordert.

Seit 2002 gibt es in M-V die ,Vereinbarung von
Leistungen zur ambulanten Behandlung und Betreu-

ung von Suchtpatienten durch Schwerpunktpraxen
Sucht im Rahmen eines Modellvorhabens nach § 63
Abs. 1 SGB V“.

Der Vertrag wird seit 2010 als § 73a-Vertrag SGB V
fortgefihrt und dient damit weiter der Verbesserung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung von
suchtkranken Patienten in M-V.

Die medizinische Betreuung suchtkranker Menschen
erstreckt sich nicht nur auf die Behandlung der kérper-
lichen und psychischen Leiden. Der Suchtkranke wird
heutzutage nicht mehr isoliert als Person gesehen, die
suchtkrank geworden ist, sondern es wird seine Umge-
bung, das soziale Umfeld, in dem er lebt, einbezogen.
Angesichts gravierender Folgeerkrankungen und
zunehmender Multimorbiditdt bei Suchtkranken
sowie einer Vielzahl psychosomatischer Stérungen,
aber auch wegen der allgemeinen Tendenz zu einer
gesundheitsschadigenden Lebensweise ist eine qua-
lifizierte, koordinierende arztliche Behandlung und
Betreuung erforderlich.

Durch eine friihzeitige Diagnosestellung und Interven-
tion sowie eine mit anderen Leistungserbringern abge-
stimmte Behandlung durch die lber viele Jahre gleiche
arztliche Bezugsperson kann eine héhere Therapieak-
zeptanz geschaffen werden.

Die "Schwerpunktpraxis Sucht”, die durch einen
“Suchtarzt” geleitet wird, erarbeitet individuelle The-
rapiepldne fir den einzelnen Patienten, in denen Dia-
gnostik, Motivierung, Entgiftungstherapie und Entwdh-
nungsbehandlung Schwerpunkte bilden.

Die Schwerpunktpraxis arbeitet eng mit anderen
Leistungserbringern wie Fachkliniken, Tageskliniken,
Beratungsstellen, Sozialdiensten und Gesundheits-
amtern zusammen.

Mit dem Ziel, das hochqualifizierte Suchthilfesystem in
M-V fir noch mehr Betroffene erreichbar zu machen,
sind regionale , Betreuungsteams” unter der Leitung
von ,Schwerpunktpraxen Sucht” aufgebaut worden.
Sie lbernehmen neben der medizinisch-therapeuti-
schen Tatigkeit auch die Koordinierung der Koope-
rationspartner in der jeweiligen Region. Durch diese
vernetzten Angebote ist eine hdhere Haltequote zum
abstinenten Leben bei Abhédngigen erreicht worden,
und Folgekosten kénnen vermindert werden.
Insbesondere durch Frihintervention, ambulante
Entgiftung und regionale Zusammenarbeit von Leis-
tungserbringern kénnen neben spezifischen Behand-
lungskosten auch Kosten fur die Frihberentung, Un-
fallkosten oder Kosten fiir Lebertransplantationen
vermieden werden.
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Cystische Fibrose/Mukoviszidose

1938 wurde die Cystische Fibrose (CF)/Mukoviszidose zum ersten Mal vom Erscheinungsbild her beschrieben.
Sie tritt mit einer Inzidenz von 1:3000-3500 Geburten in der weiBen Rasse auf.

Die CF ist durch eine Genmutation auf dem langen
Arm des Chromosomes sieben bedingt, bisher wurden
1605 Mutationen gefunden, die zur Mukoviszidose
fuhren. Das erklart die Variabilitat des Krankheitsbildes.
Anfang der neunziger Jahre begann sich abzuzeich-
nen, dass es moglich werden kénnte, defekte Gene
durch intakte zu ersetzen. Bisher hat sich diese Hoff-
nung jedoch leider nicht erfillt. So bleibt bisher nur die
genetische Beratung von Familien mit einem betroffe-
nen Kind mit der Option eines méglichen Schwanger-
schaftsabbruches, was nattrlich ethische Diskussionen
mit sich bringt.

In neuerer Zeit ist es durch molekulargenetische Me-
thoden méglich geworden, die ursachlichen Verénde-
rungen bei der Cystischen Fibrose besser zu verstehen.
Die Vererbung der CF ist autosomal-rezessiv, d.h. beide
Eltern sind heterozygot, haben nur eine krankmachen-
de Erbanlage, die von ihrer gesunden liberdeckt wird;
die Eltern sind klinisch véllig gesund. Kommt es zu ei-
ner Elternschaft von zwei heterozygoten Gentrégern,
so sind 25 Prozent der Kinder an CF erkrankt.

CF ist ursachlich nicht heilbar und hat eine deutlich ver-
kirzte Lebenserwartung zur Folge, die heute bei ca. 32
Jahren liegt.

Noch in den 50er Jahren Uberlebten Neugeborene mit Mu-
koviszidose oft nicht ihr erstes Lebensjahr. Heute hat sich
die Lebenserwartung deutlich verbessert bedingt durch
bessere Therapieméglichkeiten. Es gibt durchaus Patien-
ten, die im Rentenalter sind. In MV ist zurzeit der alteste mit
Mukoviszidose lebende Patient knapp 50 Jahre alt.

Das Hauptkennzeichen der Krankheit sind die z&éhflis-
sigen und vikdseren Sekrete aller Driisen mit duBerer
Sekretion. Dies fuhrt zu Atemschwierigkeiten und zu
standigem Husten, weil sich zahflissiger Schleim in
Lunge und Bronchien ansammelt. Die Krankheitsanfal-
ligkeit (Lungenentziindungen) ist stark erhéht, weil der
Schleim ein guter Nahrboden fir Erreger aller Art ist
und die Zilien und der Husten den Schleim nur schwer
entfernen kénnen.

Weitere Symptome sind Verdauungsprobleme, da das
Sekret der Bauchspeicheldriise zu z&hflissig und somit
die Abgabe von Enzymen in den Diinndarm erschwert
ist. Auch der Gallefluss ist erschwert und kann durch

Rickstau zu Schadigungen der Leber bis zur bilidren
Zirrhose fiihren. Als Spétfolge bei fast vollstédndiger
Zerstérung der Bauchspeicheldriise ist auch die en-
dokrine Funktion gestért und es kommt zu Diabetes.
Manner mit CF leiden unter einem Verschluss der Sa-
menleiter und sind zu 98 Prozent infertil. Frauen haben
durch einen zdheren Zervixschleim eine erschwerte
Empféngnisfahigkeit.

Die heutige Therapie besteht aus regelmaBigen Gaben
von Pankreasenzymen zu jeder fetthaltigen Mahlzeit,
einer taglichen intensiven Physiotherapie nach Inhala-
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tionen von Schleimlésern (ACC, 6% NaCl, DNAse) und
konsequenter antibiotischer Behandlung (oral, inhala-
tiv und/oder intravends). Eine ursichliche Behandlung
gibt es bis heute nicht.

Der SchweiBtest nach Pilocarpin-lontophorese ist der
Goldstandard zur Diagnostik der Stoffwechselerkran-
kung Mukoviszidose. Der Schweif3 von Mukoviszidose-
Patienten ist auch eingedickt und weist im Vergleich zu
Gesunden einen erhdhten Chlorid-lonengehalt auf. Die
korrekte Durchfihrung erfordert eine Sammlung des
SchweiBes tiber 30 Minuten und eine Auswertung, die
direkt die Chloridionenkonzentration bestimmt. Als ein-
deutig pathologisch gilt eine Konzentration von Uber
60 mmol Chlorid/l, bei Neugeborenen ab 90 mmol/I.
Werte tber 30 mmol/| gelten als grenzwertig und soll-
ten zu einer Wiederholung des SchweiBtests und evtl.
weiterfihrender Diagnostik fihren.

In Deutschland werden jedes Jahr etwa 700.000 Kin-
der geboren. Diese Kinder werden bei Einverstéandnis
der Eltern bereits einem routinemafBigen Screening
auf verschiedene Erkrankungen unterzogen. Fiir die-
ses Screening werden dem Neugeborenen ein paar
Bluttropfen abgenommen. Mit dieser Blutprobe kann
man die Tests auf die verschiedenen Erkrankungen,
auch auf Mukoviszidose, durchfiihren. Eine Einfuh-
rung eines deutschlandweiten Screenings auf Mu-
koviszidose wiirde also keine zusétzliche Belastung
fur die Neugeborenen bedeuten. Jahrlich werden in
Deutschland etwa 200 bis 300 Kinder mit Mukoviszi-
dose geboren, die ohne Screening einen sehr langen
Leidensweg bis zur Diagnosestellung vor sich haben.
Dieser lange Weg durch Arztpraxen und Kliniken ist
nicht nur eine psychische Belastung fiir die Eltern und
Kinder, sondern auch fir unser Gesundheitssystem
kostenaufwendig.

Die Behandlung der Patienten mit Mukoviszidose ist
sehr zeit- und kostenaufwendig und erfordert die Ar-
beit eines ganzen Teams sowie, wie bei anderen Er-
krankungen auch, eine sténdige Fortbildung aller The-
rapeuten. Nur so kann ein hoher Qualitatsstandard auf
Grund regelmaBiger Fortbildungen auf dem wissen-
schaftlich sehr innovativen Gebiet garantiert werden.
In Mecklenburg-Vorpommern wird die Versorgung der
etwa 100 Mukoviszidose-Patienten durch Fachambu-
lanzen der Kliniken in Neubrandenburg, Greifswald,
Rostock und Schwerin sichergestellt. In Neubranden-
burg ist an der Versorgung der Patienten ebenfalls
eine spezialisierte Facharztpraxis fir Kinder- und Ju-
gendmedizin beteiligt.

Die Cystische Fibrose/Muko-
viszidose wird folgendermal3en
vierstellig kodiert:

E84 - Cystische Fibrose

E84.0 Cystische Fibrose mit Lungenmanifestationen
E84.1 Cystische Fibrose mit Darmmanifestationen
E84.8 Cystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen
E84.9 Cystische Fibrose, nicht ndher bezeichnet

Als Zusatzkennzeichen fir die Diagnosesicherheit sind
im ICD fir den ambulanten Bereich die Kennzeichen
A (Ausgeschlossene Diagnose), G (Gesicherte Diagno-
se), V (Verdachtsdiagnose) und Z ([symptomloser] Zu-
stand nach der betreffenden Diagnose) obligatorisch.
Eine ausgeschlossene Diagnose (Kennzeichen A) ist
keine Dauerdiagnose und eine mit Z gekennzeich-
nete Diagnose E.84.X ist nicht méglich. Des Weite-
ren ist bei der Kodierung ein Alter von tber 60 Jahren
in der heutigen Zeit noch ein Ausschlusskriterium. Im
Sinne der an Mukoviszidose erkrankten Patienten hof-
fen alle natirlich auf eine baldige ursachliche Therapie
der Erkrankung. Mit einer Lungentransplantation haben
Mukoviszidose-Patienten eine Lebenserwartung wie je-
der andere Patient mit einer Transplantation. Aber die
Mukoviszidose bleibt und mit ihr die Einschrankungen
und Auswirkungen auf die anderen Organe.
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Rickenschmerzen

Riickenschmerzen haben sich zu einer Volkskrankheit entwickelt. Abgesehen von Infekten, sind laut unter-
schiedlichen Quellen Riickenschmerzen der zweithdufigste Grund, einen Arzt zu konsultieren.

RiUckenschmerzen
kdnnen unterschiedliche
Ursachen haben:

» Verletzungen,

» Tumoren,

» Stoffwechselveranderungen,
» Entziindung,

» Abnutzung/Degeneration,

» GefaBverédnderungen oder
» mechanische Ursachen.

Fehlhaltung und Fehlbelastung der Wirbelsaule kon-
nen ebenfalls zu Beschwerden fiihren. Unbewusst nei-
gen Betroffene dazu, die auftretenden Schmerzen zu
kompensieren, in dem sie versuchen, die Fehlhaltung
dadurch auszugleichen, dass sie bestimmte Muskeln
anspannen. Dies verursacht weitere Fehlhaltungen,
die zu erneuten Rickenschmerzen fuhren. Ein klassi-
scher Teufelskreis! Ein Bandscheibenvorfall kann die
Folge sein.

Riickenschmerzen mit psychosomatischen Ursa-
chen treten vor allem im Bereich der Lendenwirbel-
sdule auf. Stress |6st bei Rickenschmerzpatienten
Schmerzen aus. Bandscheibenoperationen sind in
diesen Fallen nicht immer das geeignete Mittel, um
Schmerzen im Ricken zu beseitigen. Deshalb ist es
wesentlich, die Ursache der Rickenschmerzen genau
abzuklaren. Oft ist es auch erforderlich, eine ,Zweit-
meinung” einzuholen.

Erste Beschwerden verschwinden haufig spontan und
ohne Behandlung. Bei vielen Patienten kehren die Riicken-
schmerzen aber zurlck. Von chronischen Ricken-
schmerzen spricht man, wenn die Symptome lénger als
zwolf Wochen anhalten.

Risikofaktoren fiir die Chronifizierung

von Kreuzschmerz

(nach: Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz,
Kurzfassung, Version 1.2, August 2011, basierend auf
der Fassung von Januar 2011, www.kreuzschmerz.ver-
sorgungsleitlinien.de)

Berufliche Faktoren

» liberwiegend kérperliche Schwerarbeit
(Tragen, Heben schwerer Lasten),

» liberwiegend monotone Kérperhaltung,

» lberwiegend Vibrationsexposition,

» geringe berufliche Qualifikation,

» berufliche Unzufriedenheit,

» Verlust des Arbeitsplatzes,

» Krankungsverhéltnisse am Arbeitsplatz, chronischer
Arbeitskonflikt (Mobbing).

latrogene Faktoren

» mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese,

» Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde
bei nichtspezifischen Schmerzen,

» lange, schwer begriindbare Krankschreibung,

» Forderung passiver Therapiekonzepte,

» Ubertriebener Einsatz diagnostischer MaBnahmen.

Die Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens sind
eine heterogene Gruppe verschiedenster Erkrankun-
gen des Achsorgans. Sie sind mit ICD-Schlisselnum-
mern aus der Kode-Gruppe M40-M54 (Krankheiten
der Wirbelsiule und des Riickens) zu kodieren.

Die genaue Lokalisation ist auf der flinften Stelle dieser
Schlisselnummern (auBBer M50.- Zervikale Bandschei-
benschdden und M51.- Sonstige Bandscheibenscha-
den) einheitlich nach der in der folgenden Tabelle dar-
gestellten Liste zu verschlisseln (siehe Tabelle 1).

Lokalisationsangaben bei Krankheiten
der Wirbelsdule und des Riickens
0 Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
1  Okzipito-Atlanto-Axialbereich
2 Zervikalbereich
3 Zervikothorakalbereich
4  Thorakalbereich
5

Thorakolumbalbereich
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6 Lumbalbereich

7 Lumbosakralbereich

8  Sakral- und Sakrokokzygealbereich

9  Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
Beispiel 1

Bei einem jugendlichen Patienten erfolgt die Ver-
ordnung von Physiotherapie bei Myogelosen und
Rickenschmerzen auf dem Boden einer vor Jahren
gesicherten, ausgeprégten idiopatischen Skoliose im
Thorakalbereich.

Behandlungsdiagnose:

Idiopathische Skoliose beim Jugend-

bk} @ lichen: Thorakalbereich

Wenn eine Erkrankung der Wirbelsaule zur Kompres-
sion von Nervenwurzeln und Nervenplexus oder zu ei-
ner Myelopathie flhrt, ist unter Anwendung des Kreuz-
Stern-Systems zusétzlich eine |CD-Schlisselnummer
aus G55.-* (Kompression von Nervenwurzeln und
Nervenplexus bei anderenorts klassifizierten Krank-
heiten) oder G99.2* (Myelopathie bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten) zu kodieren.

Beispiel 2
Eine Patientin stellt sich wegen Ischialgie mit Schmerz-
ausstrahlung, Sensibilitatsstérungen sowie beginnend
auch motorischen Defiziten im rechten Bein in der Pra-
xis vor. Ein Bandscheibenschaden der LWS wird nach-
gewiesen.

Behandlungsdiagnose:

Lumbale und sonstige Bandscheiben-

R schaden mit Radikulopathie
Kompression von Nervenwurzeln und
G55.1* G Nervenplexus bei Bandscheibenscha-

den

Die ICD-Kategorie M54.- (Riickenschmerzen) enthélt
mehrere Schlisselnummern, die vordergriindig nur das
Symptom Riickenschmerz und keine spezifische Krank-
heit der Wirbelsaule und des Riickens beschreiben. Ist
als Erklérung fiir den Riickenschmerz die zugrunde lie-
gende Erkrankung der Wirbelsdule und des Riickens
bekannt, ist der Kode fiir diese spezifische Erkrankung
zu verschliisseln.

M54.- Rickenschmerzen
Exklusive: Psychogener Riickenschmerz (F45.40)

M54.0 - Pannikaulitis in der Nacken-/Riickenregion

Exklusive: Pannikulitis: » Lupus- (L93.2) » rezidivierend
[Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit] (M35.6)
» 0.n.A. (M79.3-)

M54.00 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

M54.01 Pannikulitis in der Nacken- und Rickenregion:
Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M54.02 Pannikulitis in der Nacken- und Rickenregion:
Zervikalbereich

M54.03 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Zervikothorakalbereich

M54.04 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Thorakalbereich

M54.05 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Thorakolumbalbereich

M54.06 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Lumbalbereich

M54.07 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Lumbosakralbereich

M54.08 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion:
Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M54.09 Pannikulitis in der Nacken- und Rickenregion:
Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

M54.1- Radikulopathie

Inklusive: » Neuritis oder Radikulitis: 0.n.A.

» brachial }

» lumbal}

» lumbosakral }

» thorakal }

» Radikulitis o.n.A.

Exklusive: Neuralgie und Neuritis 0.n.A. (M79.2-) Radi-
kulopathie bei: » lumbalem und sonstigem
Bandscheibenschaden (M51.1) » Spondylo-
se (M47.2-) » zervikalem Bandscheibenscha-
den (M50.1)

M54.10 Radikulopathie: Mehrere Lokalisationen der

Wirbelsaule

M54.11 Radikulopathie: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M54.12 Radikulopathie: Zervikalbereich

M54.13 Radikulopathie: Zervikothorakalbereich

M54.14 Radikulopathie: Thorakalbereich

M54.15 Radikulopathie: Thorakolumbalbereich

M54.16 Radikulopathie: Lumbalbereich
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M54.17 Radikulopathie: Lumbosakralbereich

M54.18 Radikulopathie: Sakral- und Sakrokokzygeal-
bereich

M54.19 Radikulopathie: Nicht naher bezeichnete Lo-
kalisation

M54.2 Zervikalneuralgie

Exklusive: Zervikalneuralgie durch zervikalen Bandschei-
benschaden (M50.-)

M54.3 Ischialgie

Exklusive: Ischialgie: » durch Bandscheibenschaden
(M51.1) » mit Lumbago (M54.4) » Lasion des
N. ischiadicus (G57.0)

M54.4 Lumboischialgie

Exklusive: Durch Bandscheibenschaden (M51.1)

M 54 . 5 Kreuzschmerz

Inklusive: Lendenschmerz, Lumbago o.n.A., Uberlas-

tung in der Kreuzbeingegend

Exklusive: Flankenschmerz-Hamaturie-Syndrom (N39.81)
Lumbago durch Bandscheibenverlagerung

(M51.2) Lumboischialgie (M54.4)

M54 .6 schmerzen im Bereich der
Brustwirbelsiule

Exklusive: Schmerzen durch Bandscheibenschaden
(M51.-)

M54.8- Sonstige Riickenschmerzen

M54.9—Rﬁckenschmerzen,
nicht ndher bezeichnet

Inklusive: Rickenschmerzen o.n.A.

Die 5. Stelle wird jeweils nach der Tabelle ,Lokalisati-
onsangaben bei Krankheiten” der Wirbelsaule und des
Rickens mit O bis 9 kodiert.

Beispiel 3

Bei einem Patienten wird eine Rehabilitationsbehand-
lung bei chronischen Rickenschmerzen im LWS-Bereich
veranlasst. Radiologisch nachgewiesen ist eine Spondy-
lolisthesis L5/S1 (Typ Meyerding II).

Behandlungsdiagnose:

M43.17 G Spondylolisthesis: Lumbosakralbereich

Beispiel 4

Bei einer Patientin bestehen seit einer Woche per-
sistierende Rickenschmerzen im LWS-Bereich ohne
Schmerzausstrahlung. Durch weiterfihrende Diagnos-
tik ist die Verdachtsdiagnose Bandscheibenvorfall (und
auch ein sonstiges morphologisches Substrat) ausge-
schlossen worden. Es werden Antiphlogistika und loka-
le Infiltrationsbehandlung verordnet.

Behandlungsdiagnosen:

M54.5 G Kreuzschmerz

Sonstige naher bezeichnete Band-

M51.2 A .
scheibenverlagerung

Patienten mit Rickenschmerzen werden in Deutschland
vorrangig vom Hausarzt, bei ausstrahlenden oder be-
sonders starken Schmerzen, gleichzeitig bestehenden
Ldhmungen oder Gefiihlsstérungen von Orthopéaden,
Neurologen, Neurochirurgen und Schmerztherapeuten
behandelt.

Im Mittelpunkt gesundheitsékonomischer Betrachtun-
gen der Rickenschmerzen stehen vor allem die Pati-
enten mit unspezifischen Beschwerden. Bei fast allen
dieser Patienten kann eine nicht ausreichend aktivieren-
de Behandlung kontraproduktiv wirken, da hierdurch
vermeidbare Folgeaufwendungen fir die Behandlung
chronifizierter Schmerzen hervorgerufen werden kon-
nen. Um die Kosten des chronischen Rickenschmerzes
zu reduzieren, wird in vielen Studien eine effiziente Be-
treuung von Riickenschmerzpatienten gefordert.
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Mehrfachkodierung -

Kreuz-Stern und Ausrufezeichen

Der ICD-10 sieht zwei Arten von Schliisselnummern (Kodes) vor, die auch als Primdr- und Sekundar-
Schliisselnummern bezeichnet werden. Bei der Anwendung dieser Schliisselnummern gilt grundsatzlich:
Sekundar-Schliisselnummern sind als solche von dem ICD-10 vorgegeben und abschlieBend mit einem ,,*"
oder ,!" gekennzeichnet. Sekundar-Schliisselnummern sind nur in Kombination mit einer Primar-Schliissel-
nummer anzugeben, wobei die Reihenfolge beliebig ist. Alle ICD-Schliisselnummern, die nicht mit einem
.*" oder 1" versehen sind, gelten als Primar-Schliisselnummern.

ICD-Schlisselnummern mit einem ,!” dirfen nur zu-
sétzlich zu einer Schlisselnummer angegeben werden,
die kein ,!" oder ,*" enthédlt. Ausrufezeichen zeigen
Schlisselnummern mit zusatzlichen Informationen zu
einer Grunderkrankung an, missen deshalb immer zu-
sammen mit einer ,Grundschlisselnummer” stehen.
Stern-Schlisselnummern sind meistens nur in Verbin-
dung mit einer Kreuz-Schlisselnummer giiltig. Es sind
aber auch Stern-Schlisselnummern fir nicht mit einem
Kreuz gekennzeichnete Diagnosen méglich, beispiels-
weise bestimmte Diabetes-Manifestationen.

Primar-Schlisselnummern kénnen alleine und in beliebi-
ger Reihenfolge stehen. Teilweise sind Primar-Schlissel-
nummern mit einem , 1" versehen, um eine feste Kom-
bination mit einer Sternschlisselnummer im Sinne der
Kreuz-Stern-Systematik des ICD-10 zu kennzeichnen.

Die Kennzeichen sind nicht zu verwechseln mit den
Zusatzkennzeichen ,V*, ,G", ,,Z" und ,A" fir die Dia-
gnosensicherheit oder ,L", ,R" und ,B" fiir die Seiten-
lokalisation.

Manchmal macht sich zur Darstellung der behandelten
Erkrankung eine Beschreibung von Atiologie (zugrunde
liegende Erkrankung) und Manifestation (konkrete Aus-
pragung) derselben notwendig. Um dies zu gewahrleis-
ten und somit eine einheitliche Kodierung bundesweit
sicherzustellen, wird in bestimmten Fallen eine Mehr-
fachkodierung durch die ICD vorgeschrieben.

Hierbei bedient sich der ICD der: Kreuz-Stern- und Aus-
rufezeichen-Schllisselnummern. Zur Verschlisselung sind
in diesen Fallen mindestens zwei ICD-Schlisselnummern
erforderlich (Primar- und Sekundar-Schlisselnummer).
ICD-Schlisselnummern fir die zugrunde liegende Ur-
sache sind am Ende durch das Kreuz (,1") und ICD-
Schlisselnummern fir die Manifestation durch den
Stern (,*") gekennzeichnet.

Fur die Primar- und
Sekundar-Schlisselnummern
gelten folgende Regeln:

» Primar-Schlisselnummern dirfen allein und in belie-
biger Reihenfolge angegeben werden.

» Sekundar-Schlisselnummern sind nur in Kombinati-
on mit einer Primar-Schlisselnummer zu verwenden
(Beispiel 1). Sie sind durch den ICD vorgegeben.

» Die Reihenfolge zwischen Primér- und Sekundér-
Schliisselnummern ist beliebig (Beispiel 2).

» Priméar-Schlisselnummern ohne Kennzeichen kénnen
bei Bedarf als Kreuz-Schlisselnummer genutzt wer-
den, um damit die Atiologie einer Stern-Schlissel-
nummer zu kodieren (Beispiele 2, 5 und 6). Das ,, 1" ist
nicht zuséatzlich anzugeben (siehe auch Beispiel 5).

» Die Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit
V", .G", ,Z" und ,A") und fur die Seitenlokalisati-
on(,L”, ,R" und ,B") sind auf Primar- und Sekundar-

Schliusselnummern getrennt anzuwenden.

Beispiel 1
Ein 78-jahriger Patient wird wegen Demenz bei Alzhei-
mer-Krankheit behandelt.

Behandlungsdiagnosen:

G301t G Alzh.e|mer-Krankhe|t mit spatem
Beginn
Demenz bei Alzheimer-Krankheit,

*
F00.1 G mit spatem Beginn (Typ 1)

Beispiel 2
Eine Patientin wird wegen rechtsseitiger Gonarthritis
nach ausgeheilter Meningokokken-Infektion behandelt.
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Behandlungsdiagnosen:

M03.06* G R Arthritis nach Meningokokken-
infektion, Unterschenkel [Fibula,

Tibia, Kniegelenk]

A39.8 VA Sonstige Meningokokkeninfek-

tionen

Die ICD-Schliisselnummer A39.8 hat in der Systema-
tik der ICD-10 kein , 1" als Kennzeichen. Hier wird er in
Kombination mit der Stern-Schlisselnummer M03.06*
im Rahmen des Kreuz-Stern-Systems als Kreuz-Schlissel-
nummer fiir die Atiologie verwendet. Das , 1" ist nicht
zusétzlich anzugeben (siehe auch Beispie 5).

Die folgenden Beispiele geben eine Ubersicht, wie
Hinweise und Hilfen zur korrekten Anwendung des
Kreuz-Stern-Systems in das Systematische Verzeichnis
der ICD-10 eingearbeitet sind. Der Begriff ,Rubrik” be-
zeichnet dabei eine zusammengehdrige Textpassage
zu einer ICD-Schlisselnummer.

Rubriken, die Diagnosebezeichnungen mit einer Kreuz-
Kennung enthalten, treten in unterschiedlichen For-
men auf:

a) Das Symbol ,1" und die zugehdrige Stern-Schlis-
selnummer erscheinen beide in der Rubrikiiberschrift.
Samtliche in dieser Rubrik zu klassifizierenden Bezeich-
nungen unterliegen der Doppelklassifizierung und ha-
ben alle die selbe Stern-Schlisselnummer.

Beispiel 3

A17.01 Tuberkulése Meningitis (GO1%*), Tuberku-
|6se Leptomeningitis, Tuberkulose der
Meningen (zerebral) (spinal)

b) In der Rubrikiiberschrift erscheint das Kreuz (,1"),
aber nicht die zugehorige Stern-Schlisselnummer.
Samtliche in dieser Rubrik zu klassifizierenden Bezeich-
nungen unterliegen der Doppelklassifizierung, haben
jedoch unterschiedliche Stern-Schlisselnummern, die
bei jeder Bezeichnung aufgefihrt sind.

Beispiel 4

A18.01 Tuberkulose der Knochen und Gelenke
Tuberkulds: » Arthritis (MO1.1-*)» Kno-
chennekrose (M90.0-*) » Mastoiditis
(H75.0*) » Osteomyelitis (M20.0-*)

» Ostitis (M20.0-*) » Synovitis (M68.0-*)

» Tenosynovitis (M68.0-*)

Tuberkulose: » Hufte (M01.15%)
» Knie (M01.16*) » Wirbelsaule (M49.0-*)

) In der Rubrikiberschrift erscheinen weder das Sym-
bol (,1") noch die zugehdrige Stern-Schlisselnummer.
Die Rubrik als Ganzes unterliegt nicht der Doppelklassi-
fizierung, jedoch kénnen einzelne, darunter aufgefiihrte
Bezeichnungen doppelt klassifiziert werden. In diesen
Féllen sind die Bezeichnungen mit dem , 1" und ihrer
Stern-Schlisselnummer gekennzeichnet.

Beispiel 5

A54.8 Sonstige Gonokokkeninfektionen

» Endokarditist (139.8*) » Hautladsionen

» Hirnabszesst (GO7*) » Meningitist (GO1%*)
» Myokarditist (141.0*) » Perikarditist (132.0%)
» Peritonitist (K67.1*) » Pneumoniet
(J17.0%), Sepsis durch Gonokokken
Exklusive: Gonokokkenpelviperitonitis

(A54.2)

d) Wenn bei der Verschlisselung der Diagnose die
ICD-Verzeichnisse auf eine Stern-Schlisselnummer
(Manifestation) fuhren, dann muss anschlieBend die
Atiologie geklart werden. Dazu sind im Systematischen
Verzeichnis und im Alphabetischen Verzeichnis fiir vie-
le Schlisselnummern Hinweise aufgenommen worden.
Dabei kdnnen auch Schlisselnummern zur Kodierung
der Atiologie benutzt werden, die in der ICD-Systema-
tik keine Kreuz-Schlisselnummern sind.

Beispiel 6

G63.3*  Polyneuropathie bei sonstigen endokri-
nen und Stoffwechselkrankheiten (EQO-

EO71, E15-E161, E20-E341, E70-E891)

Hier findet sich in der Systematik ein Hinweis auf még-
liche Schliisselnummern zur Kodierung der Atiologie,
und zwar mit einem , " gekennzeichnet, obwohl| die-
se Schlisselnummern, wie z.B. E05.0 (Hyperthyreose
mit diffuser Struma), in der Systematik nicht als Kreuz-
Schlisselnummern definiert sind.

e) An anderer Stelle fehlen Hinweise auf mdgliche
Kreuz-Schliisselnummern zur Kodierung der Atiologie.
Hier ist dann vom behandelnden Arzt die zugrunde lie-
gende Krankheit zu bestimmen.

Beispiel 7

J91* Pleuraerguss bei anderenorts klassifizier-

ten Krankheiten
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Hier findet sich kein Hinweis auf entsprechende Kreuz-
Schliisselnummern. Jede Schliisselnummer, die die Atio-
logie des Pleuraergusses angibt, kann verwendet werden,
z.B.150.14 (Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe).

Ausrufezeichen-Schliisselnummern

Die Ausrufezeichen-Schlisselnummern haben die Funk-
tion, einer Diagnose (Primar-Schlisselnummer) weitere
relevante Informationen hinzuzufligen. Die zusétzlichen
Informationen, die durch die Angabe von Ausrufezei-
chen-Schltsselnummern als  Sekundéar-Schlisselnum-
mern verschliisselt werden, komplettieren nicht nur die
medizinische Aussage der Diagnosenkodierung, son-
dern kennzeichnen haufig auch den Schweregrad einer
Erkrankung und kénnen damit einen hoheren Behand-
lungsaufwand abbilden. Die komplette Liste aller Ausru-
fezeichen-Schlisselnummern der ICD steht in Tabelle 1.
Nur wenn die Information einer Ausrufezeichen-Schlis-
selnummer als gesicherte Diagnose vorliegt, ist die
Verwendung der Ausrufezeichen-Schliisselnummer vor-
geschrieben. Ausgenommen davon sind die Sekundar-
Schliisselnummern des Kapitels XX (AuBere Ursachen
von Morbiditdt und Mortalitat (VO1-Y84)), die optional
angegeben werden kénnen. Falls einer Priméar-Schlussel-
nummer mehr als eine Ausrufezeichen-Schlisselnummer
als Sekundar-Schlisselnummer zugeordnet wird, wird die
Priméar-Schlisselnummer nur einmal kodiert, gefolgt von
allen zutreffenden Ausrufezeichen-Schlisselnummern.

Beispiel 8

Ein Patient wird ambulant chirurgisch wegen einer of-
fenen Fraktur des linken Daumens mit erstgradigem
Weichteilschaden behandelt. Ursache der Verletzung
war ein Fahrradsturz.

Behandlungsdiagnosen:

$62.51 G L Fraktur des Daumens, proximale

Phalanx

Weichteilschaden |. Grades bei
offener Fraktur oder Luxation
des Handgelenkes und der Hand

$61.87! G L

Zusammenfassung:

V99! G Transportmittelunfall

Die Schlisselnummer V99! ist aus dem ICD-Kapitel XX
und somit optional. Falls eine Ausrufezeichen-Schlis-
selnummer fir mehrere Primar-Schlisselnummern zu-
trifft, wird sie nur einmal kodiert.

Beispiel 9

Ein Patient befindet sich wegen zwei MRSA-besiedel-
ten zweitgradigen Dekubitalgeschwiiren am rechten
FuB (Knéchel und Ferse) in hausarztlicher Behandlung.

Behandlungsdiagnosen:

L89.18 G R Dekubitus 2. Grades, sonstige
Lokalisationen der unteren Ext-
remitat

L89.17 G R Dekubitus 2. Grades, Ferse

uso.o! G Staphylococcus aureus mit Resis-

tenz gegen Oxacillin, Glykopep-
tid-Antibiotika, Chinolone, Strep-
togramine und Oxazolidinone

Eine Ausrufezeichen-Schlisselnummer ist nicht als Sekun-
dar-Schlisselnummer zu verwenden, wenn die zusatzliche
Information dieser Ausrufezeichen-Schlisselnummer be-
reits im Titel der Primar-Schlisselnummer vorhanden ist.

Beispiel 10
Ein Patient wird wegen einer beidseitigen Pneumokok-
kenpneumonie behandelt.

Richtig:

J13 G B Pneumonie durch Streptococcus
pneumoniae

Falsch:

J13 G B Pneumonie durch Streptococcus
pneumoniae

B95.3! G Streptococcus pneumoniae als

Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind

Bestimmte ICD-Schlisselnummern, die mit einem ,*” oder ,!" gekennzeichnet sind, dirfen nicht isoliert verwendet
werden. Sie dienen zur Kodierung der Manifestation (,*“) einer ,anderen” zugrunde liegenden Krankheit oder zur
ndheren Erlduterung (,!") derselben. Diese Krankheit ist immer als Behandlungsdiagnose zu kodieren, auch wenn
sie selbst im Quartal nicht die Definition der Behandlungsdiagnose (erbrachte Leistung im Quartal- AKR A02) erflllt
Bsp.: Bisher unbekannter Patient mit Tumoranamie wird am Quartalsende nur transfundiert. Der zugrunde liegende Tu-
mor wird nicht spezifisch behandelt. Trotzdem darf die D63.0* Anamie bei Neubildungen (C00-D48t) nicht allein ste-
hen. Es muss eine Primar-Schlisselnummer aus C00-D48 zusatzlich angegeben werden. Der ICD-10 enthélt alle dazu
nétigen Informationen und ist dementsprechend zu beachten. Die Praxissoftware sollte dies ebenfalls beriicksichtigen.




MEHRFACHKODIERUNG

Ausrufezeichen-Schlisselnummern

- Komplette Liste —

B95.-! bis B98.-!
C94.8!
C95.8!
Cco7!
G82.6-!
167.80!
K72.7-!
N39.47!
009.-!
R65.-!
$01.83!
$21.83!

$31.83!

5(0-9)1.84!
$(0-9)1.85!
S(0-9)1.86!
5(0-9)1.87!
$(0-9)1.88!
$(0-9)1.89!
S06.7-!

$14.7-!

$24.7-!

$34.7-!

T31.-! und T32.-!
U60.-! und U61.-!
U69.00!

U69.10!

U69.20!
U69.21!

uUso.-!

us1!

us2.-!

us3!

us4!

uss!

V99! bis Y84.9!
Z33!

Z37.-!

Z50.-!

Z54.-!

Infektiose Erreger als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
Blastenkrise bei chronischer myeloischer Leukédmie [CML]

Leukamie, refraktar auf Standard-Induktionstherapie

Bosartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren Lokalisationen

Funktionale Héhe der Schadigung des Rickenmarkes

Vasospasmen bei Subarachnoidalblutung

Hepatische Enzephalopathie und Coma hepaticum

Rezidivinkontinenz

Schwangerschaftsdauer

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

Offene Wunde (jeder Teil des Kopfes) mit Verbindung zu einer intrakraniellen Verletzung
Offene Wunde (jeder Teil des Thorax) mit Verbindung zu einer intrathorakalen Verletzung

Offene Wunde (jeder Teil des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens) mit Verbindung
zu einer intraabdominalen Verletzung

Weichteilschaden I. Grades bei geschlossener Fraktur oder Luxation (nach Lokalisation)
Weichteilschaden Il. Grades bei geschlossener Fraktur oder Luxation (nach Lokalisation)
Weichteilschaden Ill. Grades bei geschlossener Fraktur oder Luxation (nach Lokalisation)
Weichteilschaden |. Grades bei offener Fraktur oder Luxation (nach Lokalisation)

Weichteilschaden II. Grades bei offener Fraktur oder Luxation (nach Lokalisation)
Weichteilschaden Ill. Grades bei offener Fraktur oder Luxation (hach Lokalisation)

Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma

Funktionale Hohe einer Verletzung des zervikalen Rickenmarkes

Funktionale Hohe einer Verletzung des thorakalen Riickenmarkes

Funktionale Hohe einer Verletzung des lumbosakralen Riickenmarkes

Verbrennungen und Veratzungen, klassifiziert nach dem Ausmal3 der betroffenen Kérperoberflache
Klinische Kategorien und Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit

Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie bei Patienten von 18 Jahren und alter

Anderenorts klassifizierte Krankheit, fiir die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer medizinisch nicht
indizierten &sthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist

Influenza A/H1N1 Pandemie 2009 [Schweinegrippe]
Influenza A/H5N1 Epidemie [Vogelgrippe]

Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaB-
nahmen erfordern

Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika

Mykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkulotika (Erstrangmedikamente)

Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen Virustatika oder Proteinaseinhibitoren
AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitét

Schwangerschaftsfeststellung als Nebenbefund

Resultat der Entbindung

RehabilitationsmaBnahmen

Rekonvaleszenz

Tabelle 1
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So funktioniert der Risikostrukturausgleich

Die Aufgabe des Risikostrukturausgleichs (RSA) ist es, Solidarprinzip und Wettbewerb gleichzeitig zu er-
moglichen. Alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung, unabhingig von der Mitgliedschaft in
einer bestimmten Krankenkasse, werden im gleichen MaBBe zum Solidarausgleich herangezogen. Der Ri-
sikostrukturausgleich gleicht Unterschiede in den Risikostrukturen der Krankenkassen aus, also beispiels-
weise wie krank bzw. gesund sind die Versicherten der einzelnen Kassen, wie hoch sind ihre beitragspflich-
tigen Einnahmen, wie viele Familienmitglieder werden beitragsfrei versichert?

Die Anzahl der Familienversicherten und die Hohe der
Einnahmen lassen sich recht leicht feststellen, schwie-
riger wird es mit dem ,Krank” oder ,,Gesund”. Zuerst
wurde vor allem das Alter der Mitglieder bericksichtigt.
Nun heifB3t aber ,alt nicht gleich krank” und ,,jung nicht
gleich gesund”. Der Risikostrukturausgleich wurde da-
durch sehr ungenau. Aus diesem Grund soll die Mor-
biditdt der Versicherten zukinftig in starkerem MaBe
berticksichtigt werden. Die Einordnung erfolgt ab 2009
direkt anhand der erstellten Diagnosen (ICD-Kodie-
rung) und der verordneten Medikamente.

Geschlecht, Erwerbsminderungsrente wird dabei jetzt
auch die anhand von 80 ausgewéhlten Krankheiten ge-
messene Krankheitslast bertcksichtigt. Fir die Risiko-
merkmale Alter und Geschlechts gibt es in der Regel
einen Abschlag (auBer bei Neugeborenen und sehr al-
ten Patienten). Flr kranke Versicherte (80 ausgewahlte
Erkrankungen) erhalten die Krankenkassen Zuschlage.
Diese Zuschlage spiegeln die Ausgaben wider, die im
Durchschnitt von dieser Krankheit verursacht werden.

Fir die Einstufung nach Alter und Geschlecht hat das Bun-
desversicherungsamt (BVA) 40 Gruppen, fiir die Erwerbs-

178 Risikogruppen, fir die Zu- und Abschlage ermittelt werden

40 Alters-
Geschlechts-Gruppen (AGG)

» 5-Jahres-Abstinde

.. Geschlecht
» Getrennt nach M&nnern und

Frauen

» Neugeborene separat

6 Erwerbs-
Minderungs-Gruppen (EMG)

» Differenziert nach Alter und

132 Hierarchisierte
Morbiditats-Gruppen (HMG)

» Zuordnung nach Diagnose,
ggf. validiert durch Arznei-
mittel

» Bezug einer EM-Rente im
Vorjahr flir mehr als 183 Tage

» Verteilung in 25 Hierarchien

Datenlieferung der Krankenkassen

Die Mittel sollen jetzt so verteilt werden, dass sie dort
ankommen, wo sie zur Versorgung der Versicherten, der
kranken Versicherten, gebraucht werden. Dazu erhélt
jede Krankenkasse fir jeden Versicherten eine Grund-
pauschale in Héhe der durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Fir eine Krankenkasse mit vielen alten und kranken Ver-
sicherten reicht dieser Betrag nicht aus. Deshalb wird
diese Grundpauschale durch ein System von Zu- und
Abschldgen angepasst. Neben den Merkmalen Alter,

Abbildung 1

minderungsrentner sechs Gruppen und fiir die Einstufung
in eine zuschlagsauslésende Krankheitsgruppe 132 Mor-
biditatsgruppen gebildet. Insgesamt beriicksichtigt der
RSA 178 Risikogruppen (siche Abb. 1). Jeder Versicherte
wird genau einer Alters-Geschlechts-Gruppe zugeordnet.
Dadurch wird die Grundpauschale fiir jeden Versicherten
nach Alter und Geschlecht angepasst. Fiir rund ein Drittel
der GKV-Versicherten werden die Krankenkassen zusatz-
lich Zuschlage aus den Erwerbsminderungsgruppen und/
oder den hierarchisierten Morbiditétsgruppen erhalten.
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Zuweisungen fir Pflichtleistungen der Krankenkasse
Grundpauschale mit alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlagen (Abbildung BVA)

Abschlag

Grund-
pauschale

Frau — 24 Jahre Frau — 24 Jahre
gesund krank

Fir die 80 ausgewahlten Krankheiten wurden vom BVA
insgesamt 132 Morbiditatsgruppen definiert. Da die
Zuschlége fur einige Krankheiten nach Schweregrad
differenziert werden, ist die Zahl nicht deckungsgleich.
Andererseits gibt es auch Falle, in denen zwei unter-
schiedliche Krankheiten mit dhnlichem Versorgungsbe-
darf in einer gemeinsamen Morbiditatsgruppe bertiick-
sichtigt werden (siehe Abbildung 2).

Gibt es fur eine Krankheit mehrere nach Schweregrad
differenzierte Morbiditatsgruppen, so werden diese in
eine Hierarchie gebracht (,hierarchisierte Morbiditats-
gruppen” (HMQ)). Ist ein Versicherter anhand seiner Di-
agnosen mehreren Morbiditatsgruppen zuzuordnen, so
wird nur fir die in der Hierarchie am hochsten stehende
Morbiditatsgruppe ein Zuschlag gewahrt.

Beispielsweise 16st innerhalb der Hierarchie ,Diabetes
mellitus” der Diabetes ohne Komplikationen (HMGO019)
den niedrigsten Zuschlag und der Diabetes mit Nieren-
beteiligung (HMG 015) den hdchsten Zuschlag aus (sie-
he Abbildung 3).

Insgesamt gibt es 25 Krankheitshierarchien. Es wird
jeweils die schwerwiegendste Krankheitsausprégung
festgestellt, nur fur diese wird der Zuschlag gewahrt.
Ansonsten kénnte es zu einer nicht gewollten Kombi-
nation von Zuschlagen fihren.

Die Beschrénkung auf 80 Krankheiten war eine ge-
setzliche Vorgabe. Die ausgewéhlten Krankheiten sind
entweder kostenintensive chronische Krankheiten oder

Bl Grundpauschale

Nierenfunktions-
stérung

Bl Epilepsie
Leberzirrhose

" EEM Prostatakrebs
Abschlag

Mann - 64 Jahre
gesund krank

Mann - 64 Jahre

Abbildung 2

Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf, die Uber-
durchschnittliche Kosten verursachen. Sie werden jedes
Jahr vom BVA auf der Grundlage eines wissenschaft-
lichen Gutachtens und einer Anhérung der Spitzenver-
bande der Krankenkassen festgelegt.

Hierarchie der
Morbiditatsgruppen am Beispiel
des Diabetes mellitus

HMGO020 Typ 1 Diabetes mellitus

HMGO015
Diabetes mit renalen oder multiplen Manifestationen
A\
HMGO016
Diabetes mit peripheren zirkulatorischen
Manifestationen oder Ketoazidose
\é
HMGO017
Diabetes mit sonstigen Komplikationen
\é
HMGO019
Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten
Komplikationen

Abbildung 3/Stand: 2012
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80 Morbi-RSA relevante Erkrankungen 2011/2012

(herausgegeben vom BVA, 30.09.2010, bleibt fir 2012 weiterhin gliltig)
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HIV/AIDS

Sepsis/Schock

Infektionen durch opportunistische Erreger

Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des Pharynx

Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe
Bésartige Neubildungen der Knochen, des Stitz- und Weichteilgewebes

Bosartige Neubildungen der Brustdrise

Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane

Bosartige Neubildungen der Niere, der Harnwege und der Nebenniere

Bosartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems
einschlieBlich Hypo- und Epiphyse

Bosartige Neubildungen sekundarer, nicht néher bezeichneter oder multipler Lokalisation
Lymphome und Leukémien

Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe
Diabetes mellitus

Schwerwiegende metabolische oder endokrine Stérungen

Leberzirrhose (inkl. Komplikationen)

Chronische Hepatitis

Akute schwere Lebererkrankung

lleus

Chronisch entziindliche Darmerkrankung (Morbus Crohn/Colitis ulcerosa)
Entziindung/Nekrose von Knochen

Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebskrankheiten
Spinalkanalstenose

Osteoarthrose der groBBen Gelenke

Osteoporose und Folgeerkrankungen

Myeloproliferative/myelodysplastische Erkrankungen

Aplastische und sideroblastische Anamien

Erworbene hdmolytische Andmien

Koagulopathien, Purpura und sonstige hdmorrhagische Diathesen
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Anamie bei chronischen, andernorts klassifizierten Krankheiten
Demenz (einschlieBlich Alzheimer Erkrankung und vaskulédre Demenz)
Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Depression

Bipolare affektive Stérungen

Angsterkrankungen

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Ausgepragte schwere Lahmungen/Verletzungen des Riickenmarks/Angeborene Fehlbildungen des

Nervensystems

Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
Muskeldystrophie

Periphere Neuropathie/Myopathie

Entziindlich/toxische Neuropathie

Multiple Sklerose und andere demyelisierende Erkrankungen des ZNS
Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkrankungen

Epilepsie

Hydrozephalus und andere schwerwiegende Hirnschédigungen
Sekundérer Parkinsonismus und andere extrapyramidale Bewegungsstérungen
Herzinsuffizienz

Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes
Akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz

Hypertensive Herz-/Nierenerkrankung/Enzephalopathie

Ischdmische Herzkrankheit

Erkrankungen der Herzklappen

Angeborene schwere Herzfehler (<18 Jahre)

Hypertonie

Vorhofarrhythmie

Ventrikulare Tachykardie/Arrhythmie, Herzstillstand

Schlaganfall und Komplikationen

Atherosklerose, periphere GefaBerkrankung

Mukoviszidose

Emphysem/Chronische obstruktive Bronchitis




Asthma bronchiale

o
N

NINININININ Y
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Vaskuldre Retinopathien
Niereninsuffizienz

Nephritis

o

Neurogene Blase

Hautulkus (ohne Dekubitalgeschwdir)

Schwerwiegende bakterielle Hautinfektionen

PN

o

Traumatische Amputation einer Extremitat

NN
| N

Risikogeburt

N
O

Anknilpfungspunkt fir den Morbiditatszuschlag sind
die &rztlichen Diagnosen. Arzte und Krankenhauser
mussen fir ihre Abrechnungen mit den Krankenkassen
JEDE Diagnose nach dem ICD-10 verschlisseln. Von
den lber 15.000 ICD-10-Codes stehen ca. 3.800 mit
einer der 80 ausgewadhlten Krankheiten in Verbin-
dung und kénnen daher einer Morbiditatsgruppe
zugeordnet werden.

Bei den Diagnosen der niedergelassenen Arzte erfolgt
die Einstufung des Versicherten in eine Morbiditats-
gruppe erst, wenn eine Diagnose durch eine ,Zweit-
diagnose” derselben Krankheit in mindestens einem
anderen Abrechnungsquartal bestatigt wurde (M2Q-
Kriterium d.h. mindestens zwei Quartale). Ab 2012
unterscheidet der Morbi-RSA bei den stationéren Di-
agnosen zwischen Haupt- und Nebendiagnose. Bei
den stationdren Hauptdiagnosen fiihrt jede Diagnose
aus den 80 Morbi-RSA-relevanten Erkrankungen zu ei-
ner Einordnung des Versicherten in eine Morbiditats-
gruppe und damit zu einem Zuschlag. Die stationaren
Nebendiagnosen werden den ambulanten Diagnosen
gleichgestellt und missen die gleichen Aufgreifkriteri-
en erflllen. Ausnahmen bilden Metastasen (C77.- bis

RICHTIG KODIEREN

Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

Pneumonie und andere infektidse Lungenerkrankungen

Bestehende Schwangerschaft (einschl. Komplikationen)

Psoriasis und Parapsoriasis (inkl. Gelenkbeteiligung)

Wirbelkérperfraktur (ohne Schadigung des Riickenmarks)

Schwerwiegende Komplikationen bei Patienten wahrend chirurgischer oder medizinischer Behandlung

Angeborene Fehlbildungen der Lunge oder des Magen-Darm-Traktes

Status nach Organtransplantation (inkl. Komplikationen)

C79.-), Sterndiagnosen und Diagnosen, die eine statio-
nare Behandlung erfordern.

Bei einigen Krankheiten ist zusatzlich ein entsprechen-
der Therapienachweis erforderlich. Dies ist insbeson-
dere bei solchen Krankheiten bzw. Krankheitsverlaufen
der Fall, bei denen ein stationarer Aufenthalt (z.B. bei
einem akuten Herzinfarkt) oder eine Arzneimittelthera-
pie (z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1) medizinisch zwin-
gend erforderlich ist.

Grundsétzlich decken die Zuschlage nicht die laufenden
Behandlungskosten. Sie sollen die mit diesen Krankhei-
ten verbundenen Folgekosten decken. Fir jede Morbi-
ditatsgruppe wird daher geprlift, welche Ausgaben ein
Versicherter mit der entsprechenden Diagnosestellung
im Jahr nach der Diagnosestellung durchschnittlich ver-
ursacht (prospektives Modell). Ware z.B. die Blinddarm-
entziindung unter den ausgewdhlten Krankheiten, so
lédge die Zuschlagshéhe vermutlich bei O Euro, da eine
Blinddarmentziindung im nachsten Jahr in aller Regel
vollsténdig verheilt ist. Anders sieht es bei den schwer-
wiegenden und chronischen Krankheiten aus, die aus-
gewdhlt wurden. Aber auch hier gilt: Der Zuschlag z.B.
fur einen akuten Herzinfarkt richtet sich nicht nach den
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laufenden Kosten der notwendigen Krankenhausbe-
handlung, sondern danach, was die Nachsorge eines
Herzinfarktes durchschnittlich kostet. Allerdings: Nicht
alle Folgekosten, die auftreten, sind ursachlich durch
die Vorerkrankung bestimmt. So kann sich die Person
mit dem Herzinfarkt im nachsten Jahr zuféllig das Bein
brechen. Diese Ausgaben stehen natirlich nicht im Zu-
sammenhang mit dem Herzinfarkt und mussen daher
aus den Zuschldgen herausgerechnet werden.

Nachwort

Je mehr kranke Versicherte eine Krankenkasse hat,
desto mehr Zuschlage bekommt sie aus dem RSA
und desto mehr kann sie auch an die Leistungserbrin-
ger zur Versorgung der Patienten verteilen. Damit
schlieBt sich der Kreis zur korrekten Kodierung. Nur
wenn die Morbiditdt der Patienten dargestellt wird,
sind Auswirkungen auf die Vergiitung realistisch. In-
soweit bitten wir Sie um die notwendige Sorgfalt bei
der ICD-Verschliisselung.

Die Kassendarztliche Bundesvereinigung gibt den Vertragsirzten und -psychotherapeuten weitere Hilfen
zur Umsetzung der Kodierung im Alltag.

Auf der Seite www.kbv.de/kodieren/kodieren.html werden nach und nach Hinweise und praktische Tipps zum
Umgang mit dem ICD-10-GM (der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme 10. Revision — German Modlifikation) bereitgestellt.

Checklisten, Kodier-Beispiele und FAQ sollen die Niedergelassenen dabei unterstiitzen, richtig zu kodieren.
Der ICD-10-Browser, ein Softwareprodukt der KBV, erleichtert die Kodesuche, ist aber oft im Praxisalltag nicht
verfligbar.

Auch auf den Internetseiten der KVMV finden Sie Informationen zu dem Thema , Kodieren”: http://www.kvmv.
info/aerzte/20/20/ICD_10/index.html.

Hoffentlich konnten wir Sie mit all dem Text, den Hinweisen, Beispielen und Informationen anregen, weiter so
gut und besser zu kodieren.

Bei Fragen steht lhnen in der KVMV Frau Dr. rer. med. Dagmar Greiner unter 03 85.74 31 380 oder unter
dgreiner@kvmv.de gern zur Verfliigung.
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