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Hinweis:

Bitte beachten Sie das Glossar im ;’-\nhang zu diesem Gutachten. Dort
werden die notwendigen Begriffe und Abkiirzungen zum noch besseren
Verstandnis dieses Gutachtens fiir Leser erlautert, denen die zugrunde
liegende Rechts- und Sachlage fir die Finanzierung der Krankenhaus-
leistungen in Deutschland nicht gelaufig ist. Darliber hinaus werden die

im Gutachten verwendeten medizinischen Fachbegriffe erlautert.

Fragestellung:

Im Gutachten ist zu klaren, ob die Kodierung des stationdren Aufenthal-
tes des Behandlungsfalls des Diabeteszentrums Bad Lauterberg in der
Zeit vom 16.06.2008 bis 27.06.2008 konform zu den zu diesem Zeit-
punkt gultigen Klassifikationssystemen sowie Allgemeinen und Speziel-
len Deutschen Kodierrichtlinien erfolgt ist. Streitig ist im vorliegenden
Fall die vom Krankenhaus kodierte Hauptdiagnose E11.71 (Nicht pri-
mar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit multiplen
Komplikationen als entgleist bezeichnet) mit dem Sekundarkode 179.2*
(periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten). Bei
dieser Kodierung kommt die G-DRG K60E (Diabetes mellitus mit
schweren CC oder mit multiplen Komplikationen oder Ketoazidose, Al-
ter > 15 Jahre) zur Abrechnung. Der Kostentrager fordert stattdessen
die Kodierung des ICD-Kodes E11.61 (Nicht primér insulinabhangiger
Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit sonstigen naher bezeichneten
Komplikationen als entgleist bezeichnet) (ohne die Angabe von Sekun-
darkodes) als Hauptdiaghose. Bei dieser Kodierung kommt die G-DRG
K60F (Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ohne auflerst schwere oder
schwere CC, ohne multiple Komplikationen, ohne Ketoazidose, ohne

multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus) zur Abrech-

nung.
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Fur die Begutachtung liegen neben der Kommunikation zwischen Kran-
kenhaus und Kostentrager sowie deren Gutachtern Auszige der Pati-

entenakte des Aufenthaltes im Original vor.

Medizinische Fallkonstellation:

Die stationdre Aufnahme des bei Aufnahme 63 Jahre alten Patienten
erfolgte am 16.06.2008 bei schwankenden Blutzuckerwerten mit wie-
derholten Unterzuckerungen im Rahmen einer bekannten Zuckerkrank-
heit.

Laut Entlassungsbericht vom 15.07.2008 bestanden bei dem Patienten
mit der Zuckerkrankheit assoziierte Komplikationen in Form einer Ver-
kalkung der Beinarterien mit belastungsabhingigen Schmerzen. Im
Verlauf des stationéren Aufenthaltes erfolgte eine Anpassung der me-
dikamentésen Therapie der Zuckerkrankheit. Der Patient besuchte
wahrend des stationdren Aufenthaltes Diabetes-Schulungskurse und
wurde‘ernéhrungsmedizinisch geschult. Dartber hinaus erhielt der Pa-
tient Krankengymnastik. Eine augenarztliche Untersuchung ergab keine
Anhalte far Krankheiten der Augen in Folge der Zuckerkrankheit. In der
kérperlichen Untersuchung zeigte sich eine Umverteilung des Fettge-
webes um den Bauchnabel [paraumbilikale Lipodystrophie]. Beide Bei-
ne zeigten Hinweise auf Krampfadern [Varikosis]. Insbesondere am
rechten Full konnte ein vermindertes Vibrationsempfinden gemessen

werden.

Uber die genannten Diagnosen hinaus finden sich in den zur Begutach-

tung vorliegenden Unterlagen Hinweise auf folgende Diagnosen:

- Durch die Emahrung hervorgerufene Fettleibigkeit [Alimentare
Adipositas] mit einem Body-Mass-Index von 30,1 kg/m?

- Bluthochdruckerkrankung, medikamentés behandelt

Chronische Hepatitis B ohne Delta-Virus [Chronische virusbe-
dingte Entziindung der Leber], medikamentds behandelt
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- Leberzirrhose [Umbau des urspriinglichen Lebergewebes durch

Bindegewebe] mit Splenomegalie [Vergréfierung der Milz]

- Zustand nach einem Verschluss eines vendsen Gefaflles im Bein
durch ein Blutgerinnsel mit postthrombotischem Syndrom [Aus-
wirkungen der Schaden am Venensystem nach Verschluss des

Gefales durch ein Blutgerinnsel]

- Zustand nach Entfernung einer Niere bei bdsartiger Neubildung

der Niere

Am 27.06.2008 wurde der Patient entlassen.

Relevante Grundlagen fiir die Begutachtung:

In diesem Gutachten erfolgt keine medizinische Begutachtung im Sinne
einer Beurteilung der Notwendigkeit von erbrachten Leistungen oder
der Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung. Ebenso wenig kann
beurteilt werden, ob das diagnostische und therapeutische Vorgehen
als solches sachgerecht gewesen ist bzw., ob bei einem anderen Vor-

gehen auch ein anderer medizinischer Kenntnisstand hétte erreicht

werden kénnen oder missen.

Begutachtet wird anhand der vorliegenden Unterlagen, ob im vorge-
legten Behandlungsfall die vom Gesetzgeber vorgeschriebenen bzw.
von den Selbstverwaltungspartnern im Gesundheitswesen vereinbarten
Klassifikationssysteme fir die Kodierung von Diagnosen und Leis-
tungen, Kodierrichtlinien, DRG-Abrechnungsbestimmungen etc. korrekt
zur Anwendung kamen und welche G-DRG-Fallpauschale resultiert.
Sollten zur abschlieBenden Klarung der Kodierfragen und der daraus
resultierenden abrechnungsrelevanten DRG-Gruppierungen weitere
Klarungen rein medizinischer Sachverhalte notwendig sein, wird im

Gutachten darauf hingewiesen.

Zu begutachten ist ein Behandlungsfall mit Aufnahmedatum aus dem

Jahr 2008. Daher sind zur Uberprufung der korrekten Kodierung die
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2008 gultigen Klassifikationssysteme ICD-10-GM 2008 (Diagnosen)
und OPS 2008 (operative und nichtoperative Leistungen) anzuwenden.

Zusatzlich kommen die 2008 giiltigen Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR), die DRG-Abrechnungsregeln (FPV 2008) und der in diesem
Jahr gultige DRG-Fallpauschalenkatalog zur Anwendung. Auf spéter
veroffentlichte Kodierhinweise wird im Gutachten nur insofern einge-
gangen, als sie zur Klarstellung vorab ungenau geregelter Kodierung
dienen und aus diesem Grund eingefihrt wurden. Kodierprinzipien, die
2008 noch nicht galten aber in spateren Jahren inhaltlich geéndert wur-
den, dirfen bei der Beurteilung der Kodierung des o.a. Behand-

lungsfalls keine Beriicksichtigung finden.

Es ist prinzipiell zu unterscheiden zwischen der korrekten Auswahl ei-
nes Kodes aus den zur Verfiigung stehenden Klassifikationssystemen
(ICD-10-GM 2008 und OPS 2008) zur besten Beschreibung des medi-
zinischen Sachverhaltes und der Zulassigkeit der Kodierung fir DRG-
Abrechnungszwecke nach den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR). Eine}

DRG-konforme Kodierung muss sich nicht zwangslaufig mit der korrek- o
ten Kodierung medizinischer Sachverhalte decken (Abrechnungs-! o

dokumentation vs. medizinische Dokumentation).

Die Diagnoseklassifikation 1CD-10-GM unterscheidet zwischen soge-
nannten Primér- und Sekundéarkodes. Sekundiarkodes werden wiede-
rum in Sternkodes und Ausrufezeichenkodes differenziert. Sternkodes
werden in der Regel dazu verwendet einer (haufig systemischen)
Grunderkrankung eine Manifestation in einem speziellen Organgebiet
zuzuordnen. Ausrufezeichenkodes dienen hingegen meist dazu, einen
Primérkode naher zu spezifizieren bzw. diesem einen Schweregrad
zuzuordnen (s. auch DKR D012f Mehrfachkodierung). Sekundarkodes
kénnen niemals ohne Priméarkode verschliisselt werden. Sie stellen
damit keine eigenstandigen Diagnosen dar. Auch in der Datenubermitt-
lung nach § 301 SGB V werden Sekundérkodes im Datensatz des Pri-
markodes Ubermittelt (s. Beispiele 7-9 DKR D012f). Im Gegensatz zur

Klassifizierung und Datentibermittiung kennt das aus Australien Uber-

Gutachten Rechtssache S 38 KR 966/09 5

Ty §R

WY

(oo



nommene und weiterentwickelte G-DRG=Fallpauschalensystem die Un-
terscheidung zwischen Primar- und Sekundarkodes nicht. Sekundéarko-
des werden bei der Gruppierung wie Diagnosen an Nebendiagnosen-
position behandelt. Kriterien fur die Kodierung von Sekundérdiagnosen
(z.B. analog zur Kodierung von Nebendiagnosen) existieren mit Aus-
nahme der speziellen Kodierrichtlinie zur Kodierung von Sternkodes bei

diabetischen Komplikationen (DKR 0401d) nicht.

Die Wah! der DRG-Hauptdiagnose eines Behandlungsfalles wird durch
die Deutschen Kodierrichtlinien festgelegt und kann im Einzelfall von
einer medizinisch-intuitiven Auswahl der Hauptdiagnose abweichen.
Insbesondere ist zu beachten, dass im G-DRG-System im Gegensatz
zur bis zur Deutschen DRG-Einfiihrung gultigen Definition der WHO fiir
die Hauptdiagnosewahl nicht zwangslaufig die Diagnose, die den
héchsten Ressourcenverbrauch verursacht hat, zu wahlen ist, sondern
dass die DRG-Hauptdiagnose ,,nach Analyse als dlejenlge festgestellt
wurde, die hauptséchlich fur die Veranlassung des statlonaren Aufent—
haltes des Patienten verantwortlich ist" (DKR D002f). Die DRG-Haupt-
| diagnose muss somit inhaltlich mit den Aufnahmeumstanden zusam-
menhangen, nicht jedoch immer die bei Aufnahme per § 301-Daten-
Ubermittiung kommunizierte Aufnahmediagnose oder die Einweisungs-

diagnose widerspiegeln.

Bei den Nebendiagnosen ist zwischen der Kodierung einer klassischen
Nebendiagnose (Komorbiditat / Komplikation) und einer Diagnose, die
aus anderen Griinden an Nebendiagnoseposition kodiert werden darf,
zu differenzieren. Nur die Kodierung ersterer wird durch die Deutsche
Kodierrichtlinie (DKR) D003d geregelt. Diese DKR fordert den Nach-
weis eines auf die Diagnose bezogenen Ressourcenverbrauchs oder

eine Abweichung vom Standardvorgehen fiir eine spezielle Prozedur

als Grundlage fur die Kodierung einer Nebendiagnose. Dabei erlaubt ( “4
W

jedweder therapeutischer-, diagnostischer-, Betreuungs-, Pflege- oder’
Uberwachungsaufwand die Kodierung einer Nebendiagnose. ,Eine

kiinstliche Grenze beziglich eines minimalen Aufwandes, der fiir die
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Kodierung einer Nebendiagnose zu (iberschreiten ist, existiert nicht.
(Klarstellung von Fahlenbrach et al;, Anpassung der Deutschen Kodier-
richtlinien fiir 2005, das Krankenhaus 11/2004).

Erfolgt die Aufnahme wegen eines Symptoms, einer Manifestation oder
Komplikation der Grunderkrankung, so ist die (Reihenfolge der) Kodie-

rung nach der DKR D002f wie folgt vorzunehmen:

1. Die Grunderkrankung wird erstmalig diagnostiziert:

Die Grunderkrankung wird immer die Hauptdiagnose.

2. Die Grunderkrankung ist bekannt, es wird ausschlieflich das Symp-
tom behandelt:
Hauptdiagnose ist das Symptom, die Grunderkrankung wird regel-
haft, von eigensténdigem Ressourcenverbrauch unabhangig, an

Nebendiagnosenposition kodiert

3. Die Grunderkrankung ist bekannt, es werden sowohl die Grunder-
ool o olecindd

ngie Grunderkrankung wird die Hauptdiagnose.

Ein Symptom darf zusétzlich zur Grunderkrankung kodiert werden,
wenn eine der beiden folgenden Konstellationen vorliegt (s. dazu auch

Schiottmann, N., Klein, P., Kommentierung Deutsche Kodierrichtlinien

Version 2007):

1. Ein Symptom, das nicht nahezu immer mit der zugrunde liegenden
Erkrankung vergeselischaftet ist, darf kodiert werden, wenn es die
Kriterien einer Nebendiagnose erfullt (DKR D003d), d.h. zu einem
Ressourcenverbrauch gefuhrt hat. Es braucht in diesem Falle kein

eigensténdiges, wichtiges Problem fiir die medizinische Betreuung
darstellen.

2. Ein Symptom, das hingegen nahezu immer mit der zugrunde lie-
gende Erkrankung vergeselischaftet ist, darf nur dann kodiert wer-
den, wenn es ein eigensténdiges, wichtiges Problem fiir die medizi-
nische Betreuung darstellt. Die Eigenstandigkeit eines Symptoms ist
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dann gegeben, wenn eine von der zugrunde liegenden Erkrankung

rs g SRS T

unabhangige Behandlung notwendig ist.

Eine Diagnose, deren Vorliegen wahrend des stationdren Aufenthaltes
weder gesichert noch ausgeschlossen werden kann (sog. Verdachtsdi-
agnose), darf nach der DKR D008b dann kodiert werden, wenn eine
spezifische Behandlung eingeleitet wurde oder eine Verlegung in ein
anderes Krankenhaus erfolgte. Rein diagnostischer Aufwand ist fur die
Kodierung einer Verdachtsdiagnose im Gegensatz zu einer Nebendi-
agnose (DKR D003d) nicht ausreichend. Diagnosen, die ausgeschlos-
sen werden konnten (so genannte Ausschlussdiagnosen), dirfen, auch

wenn sie spezifisch behandelt wurden, nicht kodiert werden.

GemalR den aligemeinen Kodierrichtlinien fir Prozeduren (DKR P001f)
sind alle signifikanten Prozeduren zu kodieren, die vom Zeitpunkt der
Aufnahme bis zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen wurden und

im OPS abbildbar sind. Eine Prozedur ist signifikant, wenn sie entweder
- chirurgischer Natur ist,
- ein Eingriffsrisiko birgt,
- ein Anéasthesierisiko birgt oder

- Spezialeinrichtungen oder Gerate oder spezielle Ausbildung er-

fordert.

Jeder OPS-Einzelkode enthalt normalerweise alle Informationen fir
eine Prozedur mit allen notwendigen Komponenten. Prozeduren-
komponenten, die standardmaRiger Bestandteil einer bereits kodierten

Prozedur sind, werden daher nicht gesondert kodiert (DKR P001f und
P003d).

Auswabhl der ICD-Kodes im zu begutachtenden Fall:

Die Klassifizierung der Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) erfolgt in der
ICD-10-GM uber einen flinfstelligen ICD-Kode. Dabei geben die ersten
drei Stellen den Diabetestyp an. An vierter Stelle erfolgt die Differenzie-
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Akt ) als ein Typ~2-Diabetes
. Das Krankenhaus kodiert €inen ICD-Kode aus der
Kategorie E11. (nicht Primar lnsulinabhanglger Diabeteg Mmellitys [Ty,
2 Dlabetes]) Die Wah dieser ICD-Kategone Ist Zwischen den Panteien
Gutachten
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nicht streitig. Eine Relevanz fiir das DRG-Gruppierungsergebnis und
den Abrechhungsbetrag ergibt sich-daraus, ob ein ICD-Kode der Kate-
gorie E10.- oder E11.- kodiert wird, nicht. Fur die weitere Begutachtung
wird davon ausgegangen, dass im zu begutachtenden Fall ein nicht
primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2—Diébetes] vorgelegen
hat, der mit einem ICD-Kode der Kategorie E11.- zu verschlisseln ist.

Eine Entgleisung der Stoffwechsellage bei Zuckerkrankheit ist mit 2T
an fanfter Stelle zu verschlisseln. Gemal DKR 0401d richtet sich die
Entscheidung, ob es sich um einen «nicht als entgleist bezeichneten®
(finfte Stelle ,0) oder um einen »als entgleist bezeichneten* (funfte
Stelle ,1“) Diabetes mellitus handelt, nicht nach dem Blutzuckerspiegel
zum Zeitpunkt der stationsren Aufnahme des Patienten; die Entschei-
dung ist vielmehr in Kenntnis des gesamten Behandlungsverlaufs in
Bezug auf die Stoffwechsellage und nicht in Bezug auf einzelne Blutzu-
ckerwerte zu fallen. Sowohi Schlottmann und Klein in der Kommentie-
rung der Deutschen Kodierrichtlinien (Version 2007) als auch die Sozi-
almedizinische Expertengruppe 4 (SEG 4) des Medizinischen Dienstes

. der Krankenversicherung und der Fachausschuss fir ordnungsgemaRe
Kodierung und Abrechnung (FoKA) der Deutschen Gesellschaft fiir
‘ Medizincontrolling in ihren Kodierempfehlungen definieren Kriterien zur

: Verschltsselung eines entgleisten Diabetes mellitus.

Der HbA1c betrug im zu begutachtenden stationaren Aufenthalt 7,9%.

Innerhalb des stationaren Aufenthaltes wurden bei mindestens dreimal
taglichen Blutzuckerkontrollen stark schwankende Blutzuckerwerte (>
100 mg/dl/ 5,55 mmol/l) gemessen, auf die mit entsprechender Thera-
pieanpassung reagiert wurde. Die im zy begutachtenden Fall dokumen-
tierten Untersuchungsergebnisse erfiillen die Kriterien eines als ent-
gleist bezeichneten Diabetes mellitus aller beschriebenen Quellen.
Auch das Krankenhaus kodiert an funfter Stelle ,1“. Die Kodierung an
finfter Stelle ist zwischen den Parteien nicht streitig. Fur die weitere

Begutachtung wird daher davon ausgegangen, dass im zu begutach-
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tenden Fall ein als entgleist zu bezeichnender Diabetes mellitus vorge-

legen hat, der mit ,1* an funfter Stelle zu kodieren ist.

Unterzuckerungen [Hypoglykémien] bei einem Diabetes mellitus wer-
den nach dem systematischen und alphabetischen Verzeichnissen der
ICD-10-GM uber ,.6* (mit sonstigen naher bezeichneten Komplikatio-
nen) an vierter Stelle im jeweiligen Schlissel! fiir den Diabetes mellitus
verschllsselt (siehe oben). Unterzuckerungen bei Vorliegen eines
Typ-2-Diabetes mellitus sind damit nicht — wie vom Krankenhaus
verschliisselt — mit einem zusitzlichen ICD-Kode aus der Katego-
rie E16.- (Sonstige Stérungen der inneren Sekretion des Pankreas)
zu verschliisseln. Diese Kodes der Resteklasse sind nur bei Patienten

ohne Diabetes mellitus zu verschliisseln. Darauf wird auch in der DKR

0401d (Diabetes mellitus) auch no_g:h emmal exphzn hlngeW|esen Hin-

weise, dass die rezidivierenden Unterzuckerungen auf therapeutische
Zwischenfalle mit Insulin zuriickzufuhren waren, die ggf. eine eine Dop-
pelklassifizierung (s. DKR 1916e Vergiftung durch Arzneimittel, Drogen
und biologisch aktive Substanzen) bedingen kénnten, finden sich in der
Patientenakte nicht. Die im zu begutachtenden Fall dokumentierten
Unterzuckerungen wiren mit dem ICD-Kode E11.61 (Nicht primir
insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit sonstiger
ndher bezeichneter Komplikation, als entgleist bezeichnet) und

nicht iiber einen zusitzlichen ICD-Kode zu verschliisseln,

Komplikationen der peripheren GefaRe als Manifestation eines entgleis-
ten Typ-2-Diabetes mellitus sind mit der Kodekombination E11.51
(Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit
peripheren vaskularen Komplikationen, als entgleist bezeichnet) und
dem Sekundarkode 179.2* (Periphere Angiopathie bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten) zu verschlisseln. Aus den Angaben zu den
Vorerkrankungen im Aufnahmebogen ist zu entnehmen, dass bereits im
Jahr 1980 (und damit 12 Jahre vor der Diagnose der Zuckerkrankheit
im Jahr 1992) eine Durchblutungsstérung [PAVK] vom Beckentyp diag-
nostiziert wurde. Das Vorliegen einer Durchblutungsstérung der Beine,
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d{é Mf die Zuckerkrankheit zurickzufihren ist, erscheint daher
unwahrscheinlich. Denkbar st jedoch, dass die im zy begutachtenden
Fall vorliegende Durchblutungsstc‘jrung der Beine mit auf die Zucker-
krankheit zuriickzufihren war. Entscheidend fir die Kodierung einer
Durchblutungsstdrung der Beine als Komplikation oder Manifestation
einer Zuckerkrankheit ist, dass es sich um eine ~Manifestation des Dia-
betes an den GefaRen* handelt. Dass ein vorliegender Diabetes melli-
tus — neben anderen Risikofaktoren auch — das Entstehen bzw. in die-
sem Fall das Fortschreiten einer Durchblutungsstc‘jrung begunstigt,
reicht fur die Kodierung als diabetische Manifestation/Komplikation

nicht aus. Inwieweit die ~diabetesassoziierte* Durchblutungsstﬁ-

rung (vgl. Formulierung im Entlassungsbrief vom 15.07.2008) als
diabetische Manifestation gewertet werden kann, kann in diesem
Kodiergutachten nicht bestimmt werden. Diese Bewertung hat je-
doch Einfluss auf das DRG-Gruppierungsergebnis und den Ab-
rechnungsbetrag. Die Kodierung der Durchblutungsstc‘irung der
Beine als Komplikation/Manifestation der Zuckerkrankheit ist bis-
her zwischen den Parteien nicht streitig. Fiir die weitere Begutach-
tung wird daher davon ausgegangen, dass die Durchblutungssts-
rung der Beine eine Manifestation der Zuckerkrankheit darstelite.
Sollte diesbeziiglich (im weiteren Verlauf des Gerichtsverfahrens)
Dissens zwischen den Parteien bestehen, empfiehlt der Gutachter

die Kldrung durch einen fachmedizinischen Gutachter.

Eine Durchblutungsstc’irung der Beine durch Verkalkung der Beinarte-
rien mit belastungsabhéngigen Schmerzen ist mit einem ICD-Kode der
Kategorie 170.2- (Atherosklerose der Extremitétenarterien) zZu ver-
schlisseln. Die weitere Differenzierung erfolgt anhand der betroffenen
Geféle sowie anhand des AusmaRes der dadurch bedingten Sympto-
me. Den zur Verfligung stehenden Unterlagen ist lediglich zu entneh-
men, dass belastungsabhéngige Schmerzen der Beine vorlagen. Diese
sind abhangig von der méglichen Gehstrecke am ehesten mit dem ICD-
Kode 170.20 (Sonstige und nicht naher bezeichnet) oder mit dem ICD-
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Kode 170.21 (Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem
lschémieschmerz) Zu verschlisseln. Das Krankenhaus verschlisselt
den ICD-Kode 170.21. Eine Relevanz fir das DRG-
Gruppierungsergebnis und den Abrechnungsbetrag ergibt sich daraus,
welcher der beiden ICD-Kodes gewahlt wird, nicht, so dass fiir die wei-
tere Begutachtung von der korrekten Kodierung des Krankenhauses
ausgegangen wird.

Ein entgleister, nicht primé&r insulinabhangiger Diabetes mellitus mit
mehr als einer Komplikation/Manifestation kann Gber den ICD-Kode
E11.71 (Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-

Diabetes] mit multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet) klassi-

fiziert werden.

Das Vorliegen einer Umverteilung von Fettgewebe um den Bauchnabel
herum [paraumbilikale Lipodystrophie] ist mit dem ICD-Kode E88.1
(Lipodystrophie, nicht naher bezeichnet) zu verschlusseln. Ein spezifi-

scherer ICD-Kode existiert nicht.

Krampfadern an den Beinen werden abhéngig vom Vorliegen weiterer,
durch diese verursachte Komplikationen wie Entziindungen oder Ge-
schwiire mit einem ICD-Kode der ICD-Kategorie 183.- (Varizen der un-
teren Extremitaten) Klassifiziert. Hinweise auf das Vorliegen der ge-
nannten lokalen Komplikationen finden sich in den zur Begutachtung
vorliegenden Unterlagen nicht, so dass im zu begutachtenden Fall der
ICD-Kode 183.9 (Varizen der unteren Extremitaten, ohne Ulzeration

oder Entziindung) zu verschlisseln ist.

Ein vermindertes Vibrationsempfinden am Ful ohne nahere Angaben
zu ihrem AusmaR und ihrer Ursache wird nach dem alphabetischen
Verzeichnis der ICD-10-GM mit dem ICD-Kode R20.8 (Sonstige und
nicht naher bezeichnete Sensibilitétsstérungen der Haut) verschliisselt.
Eine spezifische Kodierung existiert nicht. Das Vorliegen einer
Polyneuropathie [Erkrankungen des peripheren Nervensystems, die
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mehrere Nerven betreffen] als Komplikation einer Zuckerkrankheit wird

in den zur Begutachtljng vorliegenden Unterlagen nicht erw&hnt.

Eine durch die Ernahrung hervorgerufene Fettleibigkeit mit einem Body-
Mass-Index [Mafzahl zur Bewertung des Kérpergewichts eines Men-
schen im Verhaltnis zu seiner Kérpergréfie] von 30,1 kg/m? ist mit dem
ICD-Kode EB66.00 (Adipositas durch UberméafRige Kalorienzufuhr mit

einem Body-Mass-Index von 30 bis unter 35) zu verschlisseln.

Eine Bluthochdruckerkrankung wird abhangig davon, ob sie mit einer
Herzschwache oder Nierenfunktionsstérung in kausalem Zusammen-
hand steht, mit einem ICD-Kode aus den ICD-Kategorien 110 bis 113
klassifiziert. Eine Bluthochdruckkrise oder eine schwere Verlaufsform
(maligne Hypertonie) lag im konkreten Fall nicht vor. Das Vorliegen ei-
ner Herz- oder Nierenfunktionseinschrankung in Zusammenhang mit
der Bluthochdruckerkrankung ist den zur Begutachtung vorliegenden
Unterlagen nicht zu entnehmen. Die Bluthochdruckerkrankung ist damit
im zu begutachtenden Fall mit dem ICD-Kode 110.00 (Benigne essenti-

elle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise) zu verschlis-

seln.

Fine Hepatitis [Leberentziindung] B ohne Delta-Virus ist mit dem ICD-
Kode B18.1 (Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus) zu ver-

schitisseln.

Ein Umbau des Lebergewebes durch Bindegewebe ohne nahere An-
gaben zu seiner Ursache muss unspezifisch mit dem 1CD-Kode K74.6
(Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhose der Leber) verschlis-
selt werden. Auch bei einer chronischen Entziindung der Leber waére

der ICD-Kode K74.6 zu verwenden.

Eine VergroRerung der Milz ohne nahere Angaben oder als Folge eines
Blutriickstaus aus der Leber ist mit dem unspezifischen ICD-Kode

R16.1 (Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert) zu verschlusseln.

Hinweise auf einen Bluthochdruck im Pfortadersystem, der zu einer

VergréRerung der Milz fithrt, finden sich in den zur Begutachtung vor-
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liegenden Unterlagen nicht. Dieser Zustand ware mit dem ICD-Kode
K76.6 (Portale Hypertonie) zu verschiiisseln. Der ICD-Kode wurde we-
der vom Krankenhaus noch vom MDK angefiihrt, so dass er im weite-
ren Gutachten nicht beriicksichtigt wird. Die Kodierung dieses ICD-
Kodes hatte keinen Einfluss auf das DRG-Gruppierungsergebnis und

den Abrechnungsbetrag.

Ein postthrombotisches Syndrom [Auswirkungen der Schiden am Ve-
nensystem nach Verschluss des GeféaRes durch ein Blutgerinnsel] ohne
Geschwirbildung ist mit dem ICD-Kode 187.0 (Postthrombotisches

Syndrom) zu verschlusseln.

Der Zustand nach einem Verschluss eines vendsen GefiaRes im Bein
durch ein Blutgerinnsel kann nur Giber den unspezifischen ICD-Kode
£86.7 (Krankheiten des Kreislaufsystems in der Eigenanamnese) ab-
gebildet werden. Der von der Kidgerin verschlisselte ICD-Kode 180.2
(Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer GefaRe der
unteren Extremitaten), der nur wahrend der Behandlung der akuten
Erkrankungen zu verwenden ist, ist daher nicht zuzuweisen. Hinweise
auf das Vorliegen eines aktuell vorliegenden Verschlusses der tiefen

Beinvenen durch ein Blutgerinnsel finden sich in den zur Begutachtung

vorliegenden Unterlagen nicht.

Eine dauerhafte Blutverdiinnung (Antikoagulation) kann tber den ICD-
Kode £292.1 (Dauertherapie [gegenwartig] mit Antikoagulanzien in der
Eigenanamnese) dargestellt werden. Bei vielen ICD-Kodes des Kapitels
XXI der ICD-10-GM handelt es sich klassifikatorisch nicht um Diagno-
sen, sondern eigentlich um eine prozedurale Leistung. Diese werden
dennoch aufgrund der vielfaltigen Anwendungen der ICD-10-GM in der
International Classification of Diseases klassifiziert. Als ICD-Kode sollte
stattdessen die Diagnose, die die Indikation zur Medikation darstellt
kodiert werden (s. hierzu beispielsweise auch die Hinweise vor Kapitel
XXl in der ICD-10-GM oder die Kodierempfehlung Nr. 343 der Sozial-
medizinischen Expertengruppe 4 (SEG 4) des MDK, Stand 10.06.2010
seitdem inhaltlich unverandert, www.mdk.de/1534.htm).
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Der Verlust einer Niere kann Uber den ICD-Kode Z90.5 (Verlust der
Niere(n)) abgebildet werden. Der Angabe aus der Vorgeschichte uber
die bésartige Neubildung der Niere kann Uber den ICD-Kode Z85.8
(Bosartige Neubildung der Harnorgane in der Eigenanamnese) ver-

schlisselt werden.

Auswahl der OPS-Kodes im zu bequtachtenden Fall:

Eine Patientenschulung kann abhéngig von ihrer Dauer mit einem
Schltissel aus der OPS-Klasse 9-500 (Patientenschulung) verschlisselt
werden. Unterschieden werden Schulungen von mindestens zweistin-
diger Dauer (OPS-Kode 9-500.0 — Basisschulung), von mindestens 20-
stiindigen Schulungen bis zu einer Dauer von finf Tagen (OPS-Kode
9-500.1 - Grundlegende Patientenschulung) und von Schulungen mit
einer Dauer von sechs Tagen und mehr mit durchschnittlich vier Stun-
den Schulung taglich (OPS-Kode 9-500.2 — Umfassende Patienten-
schulung). Die genaue Dauer und Intensitat des im Verlauf des statio-
naren Aufenthaites durchgefiihrten Schulungskurses sowie der erndh-
rungsmedizinischen Schulung finden sich in den vorliegenden Unterla-
gen nicht. Eine weitere Priifung erscheint aufgrund fehlender Relevanz
fur das DRG-Gruppierungsergebnis und den Abrechnungsbetrag ent-
behrlich.Das Krankenhaus kodiert den OPS-Kode 9-500.2 (Umfassen-
de Patientenschulung). Fur die weitere Begutachtung wird daher davon
ausgegangen, dass die Voraussetzungen fiur die Kodierung des OPS-

Kode 9-500.2 erfulit waren.

Eine kontinuierliche Vorhaltung und Durchfiihrung differenzierter Be-
handlungsprogramme ausgerichtet auf Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 kann unter bestimmten, im OPS-Katalog festgelegten Vorausset-
zungen mit einem Kode aus der OPS-Klasse 8-984 (Multimodale Kom-
plexbehandlung bei Diabetes mellitus) verschlisselt werden. Eine wei-

tere Priffung der Mindestmerkmale erscheint aufgrund des kodierten
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Typ-2-Diabetes und der fehlenden‘ Relevanz fir das DRG-
Gruppierungsergebnis und den Abrechnungsbetrag entbehrlich.

Eine krankengymnastische und atemtherapeutische Behandlung kann
mit dem OPS-Kode 8-561.1 (Funktionsorientierte, physikalische Mono-
therapie) verschliisselt werden. Voraussetzung fir die Kodierung des
OPS-Kodes ist die Durchfiihrung von mindestens finf Therapieeinhei-
ten (jeweils von mindestens 30 Minuten) pro Woche. Die Dauer der
durchgefiihrten Behandlung geht aus den zur Begutachtung vorliegen-
den Unterlagen nicht hervor. Eine weitere Prufung erscheint aufgrund
fehlender Relevanz fur das DRG-Gruppierungsergebnis und den Ab-
rechnungsbetrag entbehrlich. Das Krankenhaus verschliisselt den
OPS-Kode 8-561.1 (Funktionsorientierte, physikalische Monotherapie)
nicht, so dass fir die weitere Begutachtung davon ausgegangen wird,
dass die Voraussetzungen fir die Kodierung des OPS-Kodes nicht ge-

geben waren.

Flr die Gbrigen durchgefiihrten klinischen und technischen Untersu-

chungen stehen keine Kodes im amtlichen OPS-Katalog zur Verfugung.

Wahl! der Hauptdiagnose im zu bequtachtenden Fall:

Die Kodierung der Hauptdiagnose ist zwischen Krankenhaus und Kos-
tentrager streitig. Sie beeinflusst das DRG-Gruppierungsergebnis und
damit den Abrechnungsbetrag. Das Krankenhaus kodiert an Hauptdi-
agnoseposition den ICD-Kode E11.71 (Nicht primar insulinabhangiger
Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit multiplen Komplikationen, als
entgleist bezeichnet) zusammen mit dem Sekundarkode 179 2* (Peri-
phere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten). Der
Kostentrager fordert die Kodierung des ICD-Kodes E11.61 (Nicht pri-
mér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit sonstigen
naher bezeichneten Komplikationen, als entgleist bezeichnet) ebenfalls
zusammen mit dem Sekundérkode 179.2* (Periphere Angiopathie bei

anderenorts klassifizierten Krankheiten) an Hauptdiagnoseposition.
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Zwischen Krankenhaus und Kostentrager ist nicht streitig, dass im zu
begutachtenden Fall als Hauptdiagnose ein Kode aus dem Bereich
E11.- (Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes]) mit der fiinften Stelle ,1“ filr einen als entgleist bezeichneten

Diabetes mellitus zu verschiiisseln ist.

Es stellen sich fur die korrekte Wahl der Hauptdiagnose folgende Fra-
gen:

1. Haben Komplikationen/Manifestationen des Diabetes mellitus

vorgelegen und wenn ja, wie viele?

2. Sind bestehende Komplikationen des Diabetes mellitus bei der
Kodierung des Diabetes mellitus nach der DKR 0401d (Diabetes

mellitus) (iberhaupt zu beriicksichtigen?

3. War die Behandlung des Diabetes mellitus oder einer seiner

Manifestationen veranlassend fur die stationdre Aufnahme?

Hypoglykamien bei einem Diabetes mellitus werden nach dem syste-
matischen und alphabetischen Verzeichnissen der ICD-10-GM Uber ,,.6
(mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen) an vierter Stelle im
jeweiligen Schiiissel fur den Diabetes mellitus verschlUsselt (siehe
oben). Das Vorliegen einer peripheren vaskuldren Komplikation wie
einer diabetischen Angiopathie wird tber ,.5* (mit peripher vaskularen
Komplikationen) verschliisselt. Zur Kodierung des Vorliegens mehrerer
Komplikationen (z.B. Hypoglykdmie und diabetische periphere
Angiopathie) ist Uber die ICD-10-GM prinzipiell auch die Klassifizierung
uber ,.7* (Mit multiplen Komplikationen) an vierter Stelle maoglich (siehe
oben).

Dass mit der peripheren vaskuldren Angiopathie [Erkrankung der Gefa-

Re] eine nach der ICD-10-GM klassifizierbare Komplikation des Diabe-

tes mellitus vorlag ist zwischen den Parteien nicht streitig.

Dass im zu begutachtenden Fall offensichtlich rezidivierende Unterzu-
ckerungen auftraten bzw. anamnestisch von diesen berichtet wurden,

ist ebenfalls zwischen den Parteien bisher nicht streitig. Streitig ist le-
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diglich, ob diese rezidivierenden Unterzuckerungen als Manifestatio-
nen/Komplikationen im Rahmen der ICD-10-GM bzw. im Rahmen der
Deutschen Kodierrichtlinien zu werten sind. Im Hinblick auf die Ver-
schlusselungsmaéglichkeit der Stoffwechsellage tiber die funfte Stelle
des ICD-Kodes, erscheint die Beriicksichtigung spezieller Stoffwech-
selentgleisungen als Manifestationen/Komplikationen an der vierten
Stelle redundant. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Differenzierung
bis zur vierten Stelle eine Vorgabe der WHO darstellt, wahrend die funt-
te Stelle im Zuge der DRG-Einfiihrung geschaffen wurde. Eine gewisse
Redundanz im ICD-Kode léasst sich daher nicht vermeiden. Spezielle
Stoffwechselentgleisungen kénnen als diabetische Komplikation spezi-
fisch Giber die vierte Stelle dargestelit werden (Koma [,0%], Ketoazidose
[,1°]). Die Klassifikation von Unterzuckerungen bei einer Zuckerkrank-
heit erfolgt nach dem systematischen und alphabetischen Verzeichnis
der ICD-10-GM uber ,6“ an vierter Stelle. Dies macht deutlich, dass
Unterzuckerungen — unabhéngig von der medizinischen Bewertung von
Unterzuckerungen als Manifestationen/Komplikationen einer Zucker-

krankheit — aus klassifikatorischer Sicht als solche zu werten sind.

Im zu begutachtenden Fall lagen damit aus klassifikatorischer Sicht mit
der peripher vaskularen Angiopathie sowie den rezidivierenden Unter-
zuckerungen zwei Manifestationen/Komplikationen der Zuckerkrankheit
VOr.

Gemal DKR 0401d (Diabetes mellitus) ist die Kodierung der korrekten
Hauptdiagnose bei Vorliegen eines Diabetes mellitus davon abhangig,
ob die Behandlung der Grunderkrankung Diabetes mellitus oder die

Behandlung einer oder mehrerer Komplikationen [des Diabetes melli-

tus] im Vordergrund stand.

Sofern die Grunderkrankung Diabetes mellitus behandelt wird und nicht

die Behandlung einer Manifestation im Vordergrund steht, wird wie folgt

kodiert:
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- Beim Vorliegen keiner Komplikation wird an vierter Stelle ,9°

(Ohne Komplikationen) kodiert.

- Beim Vorliegen exakt einer Komplikation wird an vierter Stelle ,6*
(Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen) kodiert, auch

wenn eine medizinisch exaktere Kodierung an vierter Stelle mog-

lich wére.

- Beim Vorliegen mehrerer Komplikationen bzw. bei Vorliegen ei-
nes diabetischen FuRsyndroms wird an vierter Stelle ,7° (Mit

multiplen Komplikationen) kodiert.

Steht jedoch nicht die Behandlung der Grunderkrankung, sondern die
einer Manifestation im Vordergrund, so ist die vierte Stelle entspre-
chend dieser einzigen Manifestation zu wahlen. Dies gilt auch dann,

wenn eigentlich multiple Komplikationen vorliegen.

Durch die beschriebenen Regelungen der DKR 0401d wird durch die
Kodierung der Hauptdiagnose eine sachgerechte Eingruppierung im
DRG-System erméglicht. Aufgrund seines hierarchischen Aufbaus wird
im G-DRG-System zunachst anhand der Hauptdiagnose eine organbe-
zogene Zuordnung vorgenommen. Durch die in der DKR 0401d gere-
gelten Hauptdiagnosezuordnung bei Diabetes mellitus wird sicherge-
stellt, dass die Hauptdiagnose in den meisten Féllen zu den durchge-

fihrten Behandlungsinhalten passt.

Unstreitig zwischen den Parteien ist, dass die stationédre Aufnahme des
Patienten am 16.06.2008 bei schwankenden Blutzuckerwerten im
Rahmen einer bekannten Zuckerkrankheit zur Anpassung der medika-
mentésen Therapie der Grunderkrankung erfolgte. Neben der medika-
mentdsen Neueinstellung, erfolgten Schulungsmalnahmen und die
Suche nach weiteren Manifestationen/Komplikationen des Diabetes

mellitus (z.B. augenarztliche Untersuchung).

Im zu begutachtenden Fall erfolgte damit die stationédre Aufnahme zur
Behandlung der Grunderkrankung. Die Behandlung einer Manifesta-

tion/Komplikation stand dabei nicht im Vordergrund, so dass im
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zu begutachtenden Fall der ICD-Kode E11.71 (Nicht primér insulin-
abhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit multiplen Kom-

plikationen, als entgleist bezeichnet) an Hauptdiagnoseposition zu

kodieren ist.

Gemalk DKR 0401d (Diabetes mellitus) sind die einzelnen Manifestati-
onen eines Diabetes mellitus anzugeben, sofern diese der Nebendiag-

nosedefinition (DKR D003d) entsprechen.

Ein Ressourcenverbrauch beziiglich des Sekundarkodes 179.2* (Peri-
phere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten) ist den
im Rahmen der Begutachtung vorliegenden Unterlagen nicht zu ent-

nehmen, so dass der Sekundérkode 179.2* nicht zu kodieren ist.

Kodierung der Nebendiagnosen im zu begutachtenden Fall:

Der ICD-Kode 170.21 (Atherosklerose der Extremitdtenarterien, Be-
cken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem Ischimieschmerz) ist
weder als Manifestation an Nebendiagnoseposition noch als Be-
gleiterkrankung als Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressour-
cenverbauch gem&B DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den zur Begut-

achtung vorliegenden Unterlagen nicht zu entnehmen.

Der ICD-Kode E88.1 (Lipodystrophie, nicht niher bezeichnet) ist
nicht als Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressourcenverb-
auch gemal DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den zur Begutachtung

.
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Der ICD-Kode 183.9 (Varizen der unteren Extremltaten ohne Ulze- ‘“’Lm’“ /"g*"

ration oder Entziindung) ist nicht als Nebendiagnose zu ver-

schliisseln. Ein Ressourcenverbauch gemaR DKR D003d (Nebendi-

vorliegenden Unterlagen nicht zu entnehmen. — ZAY 2
*,

agnosen) ist den zur Begutachtung vorliegenden Unterlagen nicht zu

entnehmen.

Der ICD-Kode R20.8 (Sonstige und nicht niher bezeichnete Sensi-

bilitatsstérungen der Haut) ist als Nebendiagnose zu verschliis-

Gutachten Rechtssache S 38 KR 966/09 21



seln. Ein Ressourcenverbauch gemat DKR D003d (Nebendiagnosen)

war durch die zielgerichtete Diagnostik derselben gegeben.

Der ICD-Kode E66.00 (Adipositas durch liberméRBige Kalorienzu-
fuhr mit einem Body-Mass-Index von 30 bis unter 35) ist als Ne-
bendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressourcenverbrauch gemaf
DKR D003d (Nebendiagnosen) war durch die Durchfihrung der ernah-

rungsmedizinischen Schulung gegeben.

Der ICD-Kode 110.00 (Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Anga-
be einer hypertensiven Krise) ist als Nebendiagnose zu verschliis-
seln. Ein Ressourcenverbrauch gemaf DKR D003d (Nebendiagnosen)

war durch die Therapie mit blutdrucksenkenden Arzneimitteln gegeben.

Der ICD-Kode B18.1 (Chronische Virushepatitis B ohne Delta-
Virus) ist als Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressourcenver-
brauch gemaR DKR D003d (Nebendiagnosen) war durch die medika-

mentbése Therapie gegeben.

Der ICD-Kode K74.6 (Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrho-
se der Leber) ist nicht als Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein
Ressourcenverbrauch gemaf DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den

zur Begutachtung vorliegenden Unterlagen nicht zu entnehmen.

Der ICD-Kode R16.1 (Splenomegalie, anderenorts nicht klassifi-
ziert) ist nicht als Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressour-
cenverbrauch gemaR DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den zur Be-

gutachtung vorliegenden Unterlagen nicht zu entnehmen.

Der ICD-Kode 187.0 (Postthrombotisches Syndrom) ist nicht als
Nebendiagnose zu verschliisseln. Ein Ressourcenverbrauch gemaf
DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den zur Begutachtung vorliegenden

Unterlagen nicht zu entnehmen.

Der ICD-Kode Z86.7 (Krankheiten des Kreislaufsystems in der Ei-
genanamnese) ist als Nebendiagnose zu kodieren. Ein Ressourcen-
verbrauch gemaR DKR D003d (Nebendiagnosen) war durch die Thera-

pie mit blutverdiinnenden Medikamenten gegeben.
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Die ICD-Kodes Z90.5 (Verlust der Niere(n)) und Z85.8 (Bdsartige
Neubildung der Harnorgane in der Eigenanamnese) sind nicht als
Nebendiagnosen zu verschliisseln. Ein Ressourcenverbrauch ge-
maR DKR D003d (Nebendiagnosen) ist den zur Begutachtung vorlie-

genden Unterlagen nicht zu entnehmen.

Kodierung der Prozeduren im zu begutachenden Fall:

GemafR DKR P001f (Allgemeine Kodierrichtlinien fiur Prozeduren) ist der
OPS 9-500.2 (Umfassende Patientenschulung) mit dem Leistungsda-
tum 17.06.2008 zu kodieren. Die Prozedur erfillt die Definition einer

signifikanten Prozedur geméaR DKR P0O1f.

Zusammenfassung:

- Als Hauptdiagnose ist gemé&Rt DKR 0401d (Diabetes mellitus) der
ICD-Kode E11.71 (Nicht priméar insulinabhéngiger Diabetes
mellits [Typ-2-Diabetes] mit multiplen Komplikationen als ent-

gleist bezeichnet) zu kodieren. Sekundérkodes sind nicht anzu-

geben.

- Als Nebendiagnosen bzw. an Nebendiagnoseposition sind nach

DKR D003d folgende ICD-Kodes anzugeben:

o E66.00 (Adipositas durch Ubermafige Kalorienzufuhr mit

einem Body-Mass-Index von 30 bis unter 35)

o 110.00 (Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe ei-

ner hypertensiven Krise)
o _B18.1 (Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus)

o Z86.7 (Krankheiten des Kreislaufsystems in der Eigen-

anamnese)

o R20.8 (Sonstige und nicht naher bezeichnete Sensibili-

tatsstérungen der Haut)
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_ als Prozedur ist der OPS-Kode 9:500.2 (Umfassende Patienten-
schulung) mit dem Leistungsdatum 17.06.2008 zu kodieren.

Resultierende DRG:

Unter Beruicksichtigung der aufgefuhrten Haupt- und Nebendiagnosen
sowie der aufgefilhrten Prozedur resultiert die G-DRG K60E (Diabetes
mellitus mit schweren CC oder mit multiplen Komplikationen oder
Ketoazidose, Alter > 15 Jahre) mit einer effektiven Bewertungsrelation
von 0,905. Dies entspricht der von der Klagerin zur Abrechnung ge-

brachten Fallpauschale.

Die DRGs und DRG-Bewertungsrelationen wurden mit einem vom INEK
zertifizierten Grouper fur das DRG-System 2008 unter Berticksichtigung
der Verweildauer von 11 Belegungstagen ermittelt. Die Multiplikation
der effektiven Bewertungsrelation mit dem krankenhausindividuellen

Basisfallwert bildet den DRG-Erlés in Euro.

Sachverstandigengutachten erstellt am 15.06.2011

U o

Prof. Dr. med. N. Roeder
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Vorrangig beriicksichtigte Quellen:

- ICD-10-GM 2008, Systematischeé und Alphabetisches Verzeichnis,
zu finden unter: www.DIMDI.de

- OPS Version 2008,
zu finden unter: www.DIMDI.de

_ Deutsche Kodierrichtlinien Version 2008,
zu finden unter: www.g-drg.de

- Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Krankenh&user fur das
Jahr 2008 (FPV 2008),
zu finden unter: www.g-drg.de

- G-DRG-Fallpauschalenkatalog 2008 (Anlage zur FPV 2008),
zu finden unter: www.g-drg.de

- Fahlenbrach et al., Anpassung der Deutschen Kodierrichtlinien flr
2005, das Krankenhaus 11/2004, zu finden unter:
http://www.dkqev.de/quev.php/cat/44/aid/ 1100/title/das+Krankenhau

s+112004

- Schlottman, Klein, Kommentierung Deutsche Kodierrichtlinien Version
2007, Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH, Diisseldorf,

2007

- Kodierempfehlungen der Sozialmedizinischen Expertengruppe 4
(SEG 4) des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

(MDK): www.mdk.de/1532.htm

- Kommentierung der Kodierempfehlungen der Sozialmedizinischen
Expertengruppe 4 (SEG 4) des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) durch den Fachausschuss fur ordnungsgemafe
Kodierung und Abrechnung (FoKA) der Deutschen Gesellschaft fur
Medizincontrolling: http://www.medizincontrolIer.de/wiki/index.php/E-

002
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Glossar

Begriff

Erklarung

Adipositas

Fettleibigkeit

Alimentar

Durch die Ernahrung hervorgerufen

Angiopathie

Erkrankung der Gefalle

Arterielle Hy-
pertonie

Bluthochdruck

Basisfallwert

Der Basisfallwert ist Multiplikator fur die DRG-Bewertungsrelation (s.
dort) zur Ermittlung des Erléses in Euro.

Bewertungs-
relation

Jeder DRG-Fallpauschale wird vom DRG-Institut (InEK) als Ergebnis
einer jahrlich sich wiederholenden Kostenkalkulation ein relatives
Kostengewicht, auch Relativgewicht oder Bewertungsrelation ge-
nannt, zugeordnet. Es ist ein MaB fur die durchschnittliche
Aufwandigkeit der Behandlung dieser DRG-Fallpauschale.

Die effektive Bewertungsrelation unterscheidet sich von der im
Fallpauschalenkatalog angegebenen Bewertungsrelation durch die
im individuellen Fall ggf. notwendigen Ab- und Zuschlage fur Kurzlie-
ger, Langlieger oder verlegte Falle.

BMI

Body-Mass-Index, Mafzahl zur Bewertung des Korpergewichts eines
Menschen im Verhaltnis zu seiner Kérpergrof3e

CC

Komplikationen ~ und  Komorbiditaten (Complications  and

Comorbidities)

Eine aus der Schweregradbewertung einzeiner Nebendiagnosen
resultierende Aufwandsbewertung des individuellen Krankenhausfal-
les, die zur Beschreibung von DRG-Fallkollektiven verwendet wird
und sich in G-DRG-Bezeichnungen wiederfindet.

Chronische
Hepatitis B
ohne Delta-
Virus

Chronische virusbedingte Entziindung der Leber

DKR

Deutsche Kodierrichtlinie

Um eine einheitliche Verschlusselung der Diagnosen und Prozeduren
zu gewahrleisten, wurde ein verbindliches Regelwerk durch die
Selbstverwaltung  im  Gesundheitswesen erstelit  (Deutsche
Kodierrichtlinien, bzw. DKR).

DRG, DRG-
Fallpauschale

DRG ist die Abkurzung fur Diagnosis Related Groups (Diagnosebe-
zogene Fallgruppen). Diagnosebezogene Fallgruppen sind ein Pati-
entenklassifikationssystem, welches anhand eines klinisch orientier-
ten Schemas die Behandlung von Patienten in aufwandsahnliche
Gruppen gliedert. Jedem stationaren Aufenthalt wird genau eine
DRG entsprechend der Aufwandskriterien zugeordnet. Eine stationa-
re Krankenhausbehandlung (Behandlungsfall) wird in diesem System
nach pauschalierten Preisen (Fallpauschalen) vergtet, die dem
durchschnittlichen Behandlungsaufwand fur diese Behandlung ent-
spricht.

in Deutschland wird das G-DRG-System verbindlich in allen zugelas-
senen Krankenhausern zur Finanzierung/Abrechnung der stationaren
Behandlungsleistungen eingesetzt.

Das G-DRG-System wird im Institut fur das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus (InEK) gepflegt (www.g-drg.de)

in einem DRG-System werden Patienten anhand medizinischer (Di-
agnosen [ICD], durchgefuhrte Behandlungen [OPS], Beatmungszei-

Gutachten

Rechtssache S 38 KR 966/09 26




ten) und demographischer (z.B: Alter, Geschlecht sowie das Auf-
nahmegewicht bei Sauglingen) in Fallgruppen klassifiziert. Die Fall-
gruppen dienen jedoch nicht der medizinischen Unterscheidung,
sondern die Differenzierung erfolgt letztendlich aufgrund des ckono-
mischen Aufwandes (Behandlungskosten). Diese Fallgruppen wer-
den mit einer so genannten Bewertungsrelation bewertet, in der sich
die unterschiedlichen Behandlungskosten der jeweiligen Fallgruppe
widerspiegein.
MaRgebliche Kriterien fur die Zuordnung des Behandlungsfalles zu
einer diagnosebezogenen Fallgruppe sind
o die nach der ICD-10-GM verschlusselte Hauptdiagnose
e im Krankenhaus durchgefithrte und nach OPS verschlusselte
Prozeduren (Operationen, aufwandige Untersuchungen),
e Nach der ICD-10-GM verschliisselte Nebendiagnosen
e die Beatmungszeit und
o weitere patientenbezogene Faktoren wie z.B. Alter, Ge-
schlecht der Patienten oder das Geburts-, bzw. Aufnahme-
gewicht bei Neonaten und Sauglingen, Verweildauer, etc.
Diagnosen und Prozeduren missen in Deutschland nach der deut-
schen Anpassung der Internationalen Klassifikation der Diagnosen
und Krankheiten (ICD-10-GM) sowie dem ,Operations- und
Prozedurenschliissel* (OPS) verschliisselt werden. Der Algorithmus
zur Ermittiung der DRG aus diesen Daten wird versffentlicht und mit
einer speziellen Software (DRG-Grouper) am Computer zugéanglich
gemacht.

DRG-Grouper

Gruppierungssoftware zur Ermittlung der richtigen DRG fur einen
stationaren Behandlungsfall. Der Grouper verarbeitet die aus der
vorgeschriebenen Routinedokumentation stammenden patientenbe-
zogenen Daten (Stammdaten, Diagnosen, Prozeduren, Beatmungs-
zeiten etc.) und ermittelt auf dieser Basis die richtige DRG.

Der Zuordnungsalgorithmus ist in EDV-Programmen, so genannten
Groupern implementiert, die vom InEK zertifiziert werden und Uber
Schnittstellen vom Krankenhaus und den Krankenkassen in die EDV-
Systeme eingebunden werden konnen.

Fur die Abrechnung dirfen nur vom DRG-Institut InEK geprUfte und
zertifizierte Grouper eingesetzt werden.

Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser, die die

FPV Abrechnungsregeln und als Anhang den Fallpauschalen- und Zusatz-
entgeltkatalog enthalt.
G-DRG s. DRG

Gemeinsamer
Bundesaus-
schuss (G-BA)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhaduser und Krankenkassen
in Deutschiand. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) far mehrals 70
Millionen Versicherte und legt damit fest, welche Leistungen der me-
dizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden. Dartber hin-
aus beschlieRt der G-BA MaRnahmen der Qualitatssicherung fir den
ambulanten und stationaren Bereich des Gesundheitswesens (vgl.

www.g-ba.de).

Gemeinsame
Selbstverwal-
tung

Das Gesundheitswesen wird gemeinsam durch Vertrags(zahn)arzte,
Krankenkassen sowie Krankenhéuser verwaltet (vgl. www.g-ba.de).

Haupt-
diagnose

Die DRG-Hauptdiagnose (HD) ist die abschlieRend festzulegende
Hauptdiagnose fur den gesamten Aufenthalt im Krankenhaus. Sie
entspricht der ,Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestelit

Gutachten

Rechtssache S 38 KR 966/09 27




wurde, die hauptséachlich fur die Veranlassung des stationaren Kran-
kenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist’.

HbA1c

Form des roten Blutfarbstoffs (Hamoglobin), an den Zucker (Glukose)
gebunden ist. Der Anteil des HbA1c am Gesamthamoglobin kann als
Indikator zur Einstellung eines Diabetes mellitus herangezogen wer-

den.

Hepatitis

Entziindung der Leber

Hypoglykémie

Unterzuckerung

ICD-10
ICD-10-GM

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems), 10. Revisi-
on ist der amtliche Katalog fur die Verschlisselung von Diagnosen
und verbindlich fur die ambulante und stationare Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Fur Deutschland existiert eine
deutsche Modifikation (German Modification: ICD-10-GM). Alle deut-
schen Krankenhauser und zum Teil auch die niedergelassenen Arzte
milssen ihre Leistungen nach dieser Klassifikation verpflichtend ver-
schliisseln.

Die Pflege und Herausgabe der deutschen Modifikation (ICD-10-GM)
erfolgt durch das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI, www.dimdi.de) im Auftrag und unter Aufsicht
des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG).

fnstitut fur das
Entgeltsystem
im Kranken-
haus (InEK)

Fur die Vergutung der aligemeinen Krankenhausleistungen wurde fur
die deutschen Krankenhauser gemafl § 17b Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergitungssystem eingefuhrt. Grundlage hierfar
bildet das G-DRG-System (German—Diagnosis—Related-Groups-
System), wodurch jeder stationare Behandlungsfall mittels einer ent-
sprechenden G-DRG-Fallpauschale vergtitet wird.

Die Aufgaben im Zusammenhang mit der Einfuhrung, Weiterentwick-
lung und Pflege des neuen Vergtungssystems haben die Selbstver-
waltungspartner im Gesundheitswesen - die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung - der InEK GmbH als
deutsches DRG-Institut Gbertragen (siehe auch www.g-drg.de).

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
haben am 10. Mai 2001 die InEK gGmbH gegrindet.
Das Institut unterstutzt die Vertragspartner der Selbstverwaltung und
die von innen gebildeten Gremien bei der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Einfithrung und kontinuierlichen Weiterentwickiung des G-DRG-
Systems auf der Grundlage des § 17b KHG.
Arbeitsfelder des DRG-Instituts sind:
- Medizin
e Fallgruppenpflege
o Definition der G-DRG-Fallgruppen
o Pflege der Basis-Fallgruppen
o Pflege des Schweregrad-Systems
e Kodierrichtlinien
e Zusammenarbeit mit Institutionen/Gremien/Organisationen
- Okonomie
e Kalkulation
o Bewertungsrelationen (Relativgewichte)
o Zu- und Abschlage

I
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Leberzirrhose

Umbau des urspriinglichen Lebergewebes durch Bindegewebe

Lipodystrophie

Umverteilung des Fettgewebes

MDK

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berat die gesetzli-
chen Kranken- und Pflegekassen in Fragen der allgemeinen medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung und begutachtet im Einzelfall.
DRG-Rechnungspriifungen nach § 275 SGB V werden bei gesetzlich
Versicherten durch den MDK vorgenommen. Der MDK ist auf der
Ebene der Bundeslandern jeweils eigenstandig organisiert.

MDS

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. berat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Fragen der medizinischen und pflegerischen Versorgung und der
Gestaltung unseres Gesundheitswesens. Sein Auftrag ist es, die
Zusammenarbeit der einzelnen Medizinischen Dienste (MDK) zu
unterstitzen und eine einheitliche Durchfuhrung der Aufgaben zu

fordern.

Neben-
diagnosen

Nebendiagnosen (ND) sind Diagnosen, die das Patientenmanage-
ment durch therapeutische Manahmen, durch diagnostische Maf3-
nahmen oder durch einen erhéhten Pflege- und/oder Uberwachungs-
aufwand beeinflussen. Sie dienen der Ermittlung einer Schweregrad-
stufe im Gruppierungsprozess. Auch Symptome und andere zustan-
de kénne unter gewissen Voraussetzungen als Nebendiagnose an-

gegeben werden.

OPsS
OPS-301

Operationenschliissel gem. § 301 SGB V. Amtlicher Katalog fur die
Verschlusselung von operativen und nichtoperativen Leistungen. Alle
deutschen Krankenhauser und zum Teil auch die niedergelassenen
Arzte mussen ihre Leistungen nach diesem Schliissel verpflichtend
verschlisseln.

Die Pflege und Herausgabe des OPS erfolgt durch das Deutsche
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI,
www.dimdi.de) im Auftrag und unter Aufsicht des Bundesministeri-

ums fur Gesundheit (BMG).

paraumbilikal

um den Bauchnabel herum

pAVK

peripher arterielle Verschlusskrankheit, Durchblutungsstorung der
Extremitaten

Polyneuro-
pathie

Erkrankungen des peripheren Nervensystems, die mehrere Nerven
betreffen

Postthrombo-
tisches Syn-
drom

Auswirkungen der Schaden am Venensystem nach Verschluss des
Gefales durch ein Blutgerinnsel

SEG

Sozialmedizinische Expertengruppe des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK)

Sekundarko-
des

Sekundarkodes stellen keine eigenstandigen Diagnosen dar und
kénnen niemals ohne ,Primarkode” verschlusselt werden. Sie werden
in Sternkodes und Ausrufezeichenkodes differenziert. Sternkodes
werden in der Regel dazu verwendet einer (haufig systemischen)
Grunderkrankung eine Manifestation in einem speziellen Organgebiet
zuzuordnen. Ausrufezeichenkodes dienen hingegen meist dazu,
einen Primarkode naher zu spezifizieren bzw. diesem einen Schwe-

regrad zuzuordnen.

Spleno-
megalie

VergroRerung der Milz

Stammdaten

Zu den Stammdaten gehoren beispielsweise Alter, Geschlecht, Ver-
weildauer, Aufnahmeanlass oder Entlassungsart eines Patienten.
Neben Diagnosen und Prozeduren konnen diese Daten relevant fur
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die Zuordnung einer stationaren Behandlung zu einer DRG-
Fallpauschale oder die Ermittiung der Bewertungsrelation sein.

Varikosis

WHO

Krampfadern

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization). Die WHO
erlasst und revidiert die 1CD (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems).

ZE (Zusatz-
entgelt)

Gutachten

Additive Vergitungskomponente des G-DRG-Systems fur eng be-

grenzte Ausnahmen. Zusatzentgelte kénnen zusatzlich zu einer G-

DRG abgerechnet werden. Es werden folgende Zusatzentgelte un-

terschieden:

- Bewertete Zusatzentgelte: hier ist der Eurobetrag bundesweit
vorgegeben, es konnen Altersbeschrankungen vorliegen. Bewer-
tete Zusatzentgelte werden in Anlage 2 des
Fallpauschalenkataloges gelistet.

- Unbewertete Zusatzentgelte: Entgelthéhe wird nach § 6 Abs. 1
KHEntgG lokal zwischen Krankenhaus und Kostentragern ver-
handelt. Unbewertete Zusatzentgelte werden in Anlage 4 des
Fallpauschalenkataloges gelistet.

- Neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren nach § 6 Abs. 2
KHEntgG (NUB): fur diese innovativen Leistungen konnen eben-
falls (wenn vom Krankenhaus rechtzeitig beantragt und vom InEK
als NUB-Leistung anerkannt) lokal zwischen Krankenhaus und
Kostentragern Zusatzentgelte verhandelt werden.

- Besondere Leistungen nach § 6 Abs. 2a KHEntgG: sind die spe-
siellen Voraussetzungen des § 6 Abs. 2a erfulit, so konnen fur
diese besonderen Leistungen ebenfalls lokal zwischen Kranken-
haus und Kostentragern Zusatzentgelte verhandelt werden.

Rechtssache S 38 KR 966/09 30



