Redaktionelle Hinweise

REDAKTIONELLE HINWEISE

Allgemeine Hinweise

Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) sind nach folgenden Regeln gekennzeichnet:

1. Alle Kodierrichtlinien haben eine feste 4-stellige Kennzeichnung, z.B. D001, gefolgt
von einem kleinen Buchstaben zur Kennzeichnung der jeweiligen Version. Alle
Kodierrichtlinien der Version 2002 haben das Kennzeichen ,,a“. Kodierrichtlinien mit
inhaltlichen Anderungen sind in der Version 2003 mit ,,b“, in Version 2004 mit ,.c*
usw. fortlaufend gekennzeichnet. Kodierrichtlinien mit inhaltlichen Anderungen in der
Version 2017 tragen entsprechend den kleinen Buchstaben ,,p* am Ende. Die 4-stellige
Grundnummer &dndert sich nicht. Bei Verweisen auf einzelne Kodierrichtlinien im Text
wurde auf die Kennzeichnung der Version mit Kleinbuchstaben verzichtet.

2. Die Allgemeinen Kodierrichtlinien fiir Krankheiten beginnen mit ,,D* gefolgt von einer
3-stelligen Zahl.

3. Die Allgemeinen Kodierrichtlinien fiir Prozeduren beginnen mit ,,P* gefolgt von einer
3-stelligen Zahl.

4. Die Speziellen Kodierrichtlinien beginnen mit der 2-stelligen Kapitelnummer gefolgt
von einer 2-stelligen Zahl.

In vielen Kodierrichtlinien werden Beispiele und/oder Listen mit ICD-10-GM- bzw. OPS-
Kodes aufgefiihrt. Diese Beispiele bzw. Listen stellen jedoch keine abschlieBende Aufzéhlung
bzw. Ausdifferenzierung aller zutreffenden Kodes dar. Um die genauen Kodes zu finden, sind in
den jeweiligen Klassifikationen die Querverweise mit Inklusiva, Exklusiva sowie die Hinweise
zu beachten.

Schliisselnummern (Kodes)

In den Deutschen Kodierrichtlinien wird auf Schliisselnummern (Kodes) aus der ICD-10-GM
und dem OPS verwiesen. Diese Kodes sind in unterschiedlicher Schreibweise aufgefiihrt.

Die Kodierrichtlinien enthalten sowohl Kodieranweisungen, die sich auf einzelne (terminale)
Schliisselnummern beziehen, als auch auf hierarchisch tibergeordnete Schliisselnummern.

Zum Teil wird in den Kodierrichtlinien ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine Kategorie
Subkategorien/-klassen besitzt, wobei diese ndher beschrieben werden. An anderen Stellen wird
durch Formulierungen wie ,,...ist mit einem Kode aus/einem Kode der Kategorie... zu
verschliisseln“ auf die Existenz von Subkategorien hingewiesen. In diesen Fillen gelten die
betreffenden Kodieranweisungen fiir alle terminalen Kodes, die unter der angegebenen
Kategorie klassifiziert sind.

Zur medizinischen Dokumentation ist immer der Kode fiir die spezifische Erkrankung bzw.
Prozedur in der hochsten Differenziertheit (bis zur letzten Stelle des Kodes) zu verschliisseln.

Die folgenden Tabellen prasentieren typische Beispielkodes.
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Allgemeine Kodierrichtlinien fur Krankheiten

ALLGEMEINE KODIERRICHTLINIEN FUR KRANKHEITEN

D001a

Diese Kodierrichtlinien beziehen sich auf:
ICD-10-GM Systematisches Verzeichnis Version 2017 und
ICD-10-GM Alphabetisches Verzeichnis Version 2017

Die Deutschen Kodierrichtlinien beziehen sich aus Griinden der Ubersichtlichkeit zumeist auf
einen durchgéingigen stationdren Aufenthalt. Gleichwohl muss ein stationdrer Aufenthalt nicht
zwingend einem Abrechnungsfall gemi3 Abrechnungsbestimmungen entsprechen. Bei einer
Zusammenflhrung mehrerer Krankenhausaufenthalte zu einem Abrechnungsfall bzw. bei der
Einbeziehung vor- oder nachstationdrer Leistungen nach den geltenden Abrechnungsbestim-
mungen, sind sdmtliche Diagnosen und Prozeduren auf den gesamten Abrechnungsfall zu
beziehen. Das hat gegebenenfalls zur Folge, dass mehrere Prozeduren unter Addition der
jeweiligen Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzufiihren sind.

Allgemeine Kodierrichtlinien

Die Auflistung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt in der Verantwortung des behandelnden
Arztes. Obwohl Untersuchungsbefunde entscheidende Punkte im Kodierungsprozess sind, gibt
es einige Krankheiten, die nicht immer durch Untersuchungsbefunde bestdtigt werden. Zum
Beispiel wird Morbus Crohn nicht immer durch eine Biopsie bestétigt.

Der behandelnde Arzt ist verantwortlich fiir

e die Bestdtigung von Diagnosen, die verzeichnet sind, bei denen sich aber kein
unterstiitzender Nachweis in der Krankenakte findet,

und

e die Kldrung von Diskrepanzen zwischen Untersuchungsbefunden und klinischer
Dokumentation.

Die Bedeutung einer konsistenten, vollstindigen Dokumentation in der Krankenakte kann nicht
hiufig genug betont werden. Ohne diese Art der Dokumentation ist die Anwendung aller
Kodierrichtlinien eine schwierige, wenn nicht unmdogliche Aufgabe.

Sich anbahnende oder drohende Krankheit

Wenn eine drohende oder sich anbahnende Krankheit in der Krankenakte dokumentiert, aber
wihrend des Krankenhausaufenthaltes nicht aufgetreten ist, muss in den ICD-10-Verzeichnissen
(s.a. DKR D013 Im Systematischen Verzeichnis verwendete formale Vereinbarungen (Seite 29)
und DKR D014 Im Alphabetischen Verzeichnis verwendete formale Vereinbarungen (Seite 33))
festgestellt werden, ob die Krankheit dort als sich ,,anbahnend” oder ,,drohend” unter dem
Hauptbegriff oder eingeriickten Unterbegriff aufgefiihrt ist. Wenn in den ICD-10-
Verzeichnissen solch ein Eintrag existiert, dann ist die dort angegebene Schliisselnummer
zuzuordnen. Wenn solch ein Eintrag nicht existiert, dann wird die Krankheit, die als sich
anbahnend* oder ,,drohend* beschrieben wurde, nicht kodiert.
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