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DIMDI: “... Grundsatzlich ist nach den amtlichen
Klassifikationen (ICD-10-GM bzw. OPS) in der
jeweils gultigen Version so spezifisch wie
maoglich zu kodieren, unabhangig vom Ergebnis
der Gruppierung. Bei der Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren im Geltungsbereich
des 8 301 SGB V sind die Deutschen
Kodierrichtlinien (DKR) in der jeweils gultigen
Fassung zu beachten. ...”
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e MDK-Arger:

* MDK: streicht nicht selten Kodes mit dem
Argument: Der Verzicht auf Erganzungskodes
sei spezifisch genug.

* Allein diese Argumentation widerspricht
bereits der Regel, ,,so spezifisch wie moglich”.

* Das Krankenhaus 11/2008 ,,...Auch werden die
Kodierrichtlinien zunehmend entgegen ihrer
urspriinglichen Intention ausgelegt. Dieses geht
bisweilen so weit, dass selbst Kodierrichtlinien, die
eindeutig formuliert sind, zum Zwecke der
Rechnungskiirzung eine vollstandig neue Auslegung
erfahren. Es stehen dann nur noch die Erlése im
Einzelfall und nicht mehr die sachgerechte Abbildung
der bestehenden Problemfalle im Vordergrund,
welche die Grundlage einer moglichst genauen
Kalkulation darstellt. Die Kodierung und Abrechnung
in den Krankenhdusern wird hierdurch erheblich
erschwert. Auch ergibt sich hieraus immer neuer
Klarstellungsbedarf in den Kodierrichtlinien.”
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 Problemfall Orthopaddie/Traumatologie
* In die Milliarden gehende Begriffsvielfalt

* Jede Erkrankung oder Verletzung kann mit jeder
Lokalisation oder mehreren des Korpers in
Zusammenhang gebracht werden,

* Folge von etwas Anderem sein,

* angeboren sein

* oder einen Mischzustand darstellen.

e Daflr gibt es aber nur Tausende Kodes

* Einzige Losungsmoglichkeit, will man auf 10
stellige Schlissel verzichten, besteht in einer
multikausalen Kodierung, d.h. die Vorgange
mussen unter Beachtung der DKR und den
Regularien der ICD und des OPS mit mehreren
sich erganzenden Kodes kodiert werden.

e Dies ist seit Mitte der 80er Jahre bekannt.
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e Pschyrembel 257. Auflage:

e ,Spezifitat” (...selektive Reaktion eines
Antikorpers, od. immunkompetenter Zellen
mit einem bestimmten Antigen; vgl.
Kreuzreaktion...)

* Kodierungen miissen so genau sein, dass
deren Ricklbersetzung in Klartext den zu
kodierenden Sachverhalt so exakt wie moglich
beschreibt.

 Allein dadurch verbieten sich
Kodestreichungen durch den MDK. Wenn also
durch Kodestreichungen auch nur geringe
Informationen verloren gehen.
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* DKR: “... Viele Beispiele bilden die vollstandige
Kodierung....ab. In anderen Fallen sind nur die
Kodes aufgefiihrt, die im Zusammenhang mit
der jeweiligen Kodierrichtlinie stehen, ....“

* Aber selbst die D002 fiihrt im Beispiel 4 eines
fir Doppelkodierung an:

e DKR: ,Aszites bei Leberzirrhose: Aszites HD
Leberzirrhose ND“

* Nach der DKR D005 Folgezustande wird aber
die Ursache, die eine Folge nach sich zieht,
zusatzlich kodiert.

* Das Krankenhaus 11/05: ,,... Sofern keine
Moglichkeit besteht, die Erkrankung mit
einem Diagnosekode abschliel’end
abzubilden, ist die Kodierung mehrerer
beschreibender Kodes
kodierrichtlinienkonform.”
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e DIMDI: ,Die parallele Kodierung von D62 und
einem Kode aus dem T-Bereich (z.B.
T81.0 entsprechend Alphabetischem
Verzeichnis zur ICD-10-GM 2009 unter
"Blutung - postoperativ" zu finden) ist
grundsatzlich moglich. “

e 2012 gibt es diesen Text im alphabetischen
Verzeichnis immer noch.

* Da es unmoglich ist, alle orthopadisch/
traumatologischen Alternativen im Thesaurus
unterzubringen, muss das Beispiel D62 + T81.0
verallgemeinerungsfahig und somit auch fur
andere Konstellationen gultig sein.

* So ist eine pathologische Luxation einer Huft-
TEP nur in der Kombination T84.0 + M24.35
eindeutig riickubersetzbar.
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* Folgezustandsliste kann nicht vollstandig sein.

e Denn in den DKR P0OO5 und P014 befinden sich je
eine vollstandige Liste welche Prozeduren nur
einmal und welche gar nicht kodiert werden
durften.

e Die Annahme, die Folgezustandsliste ware
vollstandig, wirde bedeuten, dass die Klassifi-
kation medizinischer Vorgange und Kausalitaten
von Buchstabenverlaufen abhangig ware. Das ist
absurd.

e Das Gleiche wie fur die D62 muss auch fir die heil
diskutierte Hypokaliaemie (E87.6) gelten.

* WeiR: Diagnostische Bewertung von Laborbefunden:
,Kalium: ... postoperatives Syndrom: K-Mangel oft
kombiniert mit K-freien Infusionen, endogener
Nebennierenliberfunktion infolge Operationsstress und
negativer Stickstoffbilanz. ...“

e Mithin ist auch das postoperative Syndrom nach der
Folgezustandsregel (DKR DOO5) eine kodierpflichtige
(T8ff) Nebendiagnose zur Hypokaliaemie E87.6.
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* Quintessenz:

* Bis auf wenige Ausnahmen sind
Komplikationen in der Orthopadie und
Traumatologie grundsatzlich mit einem Code
aus der Gruppe T79 — T88 und mindestens
einem spezifischen Kode, der die Art der
Komplikation und meist auch den Ort
beschreibt, zu kodieren.

* Komplikationsbegriff:

* Genilgend Auskunft in den einschlagigen
Medizin-Lexika

e Und speziell fiir die Orthopadie und
Traumatologie: im Band 65 der Blicherei des
Orthopaden Diagnose- und Therapieschlissel
in Orthopadie und Traumatologie (Enke-
Verlag) S80-83
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* A:Infizierte Radiusbasisosteosynthese mit Osteomyelitis
und sich ausbreitender Unterarmphlegmone Nachweis von
Staph.- aureus ausgehend von der Implantat-
Knochengrenze. T84.6 + M86.13 + L03.10 + B95.6

e Begrindung: Die T84.6 gibt lediglich an, dass es sich um
eine Infektion im Zusammenhang mit Implantaten handelt,
benennt aber nicht den Ausgangsort der Infektion, den
Erreger sowie die Tatsache, dass sich die Infektion
ausbreitet. Diese fehlenden Informationen werden durch
die drei spezifischen Kodes M86.13, L03.10 und B95.6
geliefert.

* Infizierte Radiusbasisosteosynthese mit Osteomyelitis mit
Staph aureus und sich ausbreitender Unterarmphlegmone
als Frihfolge einer anderen Bagatellverletzung am
Unterarm mit Nachweis von Staph.- epidermidis. T84.6 +
M86.13 + B95.6 + $50.81 + T79.3 + L03.10 + B95.7

e Begrindung: Zur T84.6 + M86.13 + B95.6 s. ,,A". Die zweite
Komplikation wird mit einer noch bestehenden
Schirfwunde S50.81 am Unterarm, der Friihkomplikation
nach Trauma T79.3 in Form einer Infektion, dem Erreger
B95.7 und der sich ausbreitenden Art der Infektion L03.10
eindeutig beschrieben
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* B: Aseptische Wunddehiszenz nach Hiift-TEP-Implantation
T84.8 + T89.03 oder T84.8 + S71.0?

* Der Ort ist nur Giber S71.0 offene Wunde an der Hfte zu
beschreiben. Die T81.3 wandelt sich auf Grund der
Exclusiva bei T81 durch den Zusammenhang mit einer OP
mit Endoprothesen Implantaten oder Transplantaten in
T84.8 um, wodurch die Information der Wunddehiszenz
zwar verloren geht, diese ist aber in der offenen Wunde mit
Ortsbestimmung S71.0 enthalten.

* Dabher lautet die korrekte Kodierung nun 784.8 + S71.0

e Postoperative infizierte Cox- Arthritis bei Hift-TEP-Infektion
mit Staphylokokkus-aureus T84.5 + M00.05 + B95.6

e Begriindung: Auch ein Kunstgelenk ist ein Gelenk und der
Kode MOO Eitrige-Arthritis besagt nicht, dass es sich per
Definitionem um ein natdirliches Gelenk handeln muss. Somit
bedeutet die Riickiibersetzung der T84.5 eine Infizierte
Endoprothese, sagt aber nicht aus, wo sich die Infektion
befindet. Die M0O0.0ff besagt Staphylokokkeninfektion,
beschreibt dabei aber nicht den spezifischen Erreger
Staphylokokkus aureus B95.6. Somit ist zur genauen
Ortsbestimmung der Kode M00.05 (Staphylokokkeninfektion
Hiifte) unverzichtbar, denn der Kode B96.5 allein — auch nicht
zusammen mit der T84.5 - beinhaltet wieder keine
Ortsangabe. Somit sind korrekterweise alle drei Kodes
anzugeben.
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Blutung bei Implantation einer HGft-TEP und nachfolgender
postoperativer Blutungsanaemie T84.8 + D62.

Begriindung:
Die T84.8 ergibt sich aus dem Exclusivum bei T81

Da nicht jede Blutung eine Blutungsanaemie als Folge hat,
ist die Doppelkodierung gerechtfertigt, denn die D62 allein
sagt nicht aus, dass die Anaemie eine Folge einer Operation
mit einer Endoprothese ist. Auch wird wie beschrieben, der
T8er Kode zur Differenzierung - um welche Art der
Blutungsanaemie es sich handelt - bendétigt. Somit ist — was
das DIMDI inzwischen durch die allgemeine Paarung D62 +
T81.0 bestatigt hat — das Kodepaar T84.8 + D62 korrekt.

Muskelinfekt Glutdus maximus nach Huftweichteil-OP
Staphylokokkus aureus T81.4 + M60.05 + B95.6

Begriindung: Diese postoperative Komplikation fand ohne
Implantate statt, daher wird die Infektion mit dem Kode
T81.4 ausgedriickt. Der Infektionsherd ist der M. Glutaus
maximus also eine infektiose Myositis mit Staphylokokken
an der Hifte M60.05. Der Kode allein sagt nicht aus, dass es
sich um eine Komplikation handelt, daher ist die T81.4
unverzichtbar. Das Gleiche gilt fir die B95.6, denn die
M#60.05 gibt den spezifischen Erreger Staphylokokkus
aureus nicht an, wahrend die B95.6 nicht den Ort
bezeichnet. Somit sind alle drei Kodes zur Beschreibung des
Sachverhaltes notwendig.
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Kreislaufschock wahrend Aushérten von Knochenzement
bei Implantation einer HUft-TEP T84.8 + T81.1

Die T84.8 beschreibt wieder die sonstige naher bezeichnete
Komplikation im Zusammenhand mit Endoprothesen,
Implantaten oder Transplantaten. Die nahere Bezeichnung
ist dann die T81.1, denn sie beschreibt den intraoperativen
Kreislaufschock wortwdrtlich am besten. Hier greift das FAQ
des DIMDI, welches angibt, wenn trotz Exclusivum beides
zutrifft T84.8 fiir die Komplikation durch aushartenden
Zement und T81.1 flr den Schock als Folge (nach DKR
D005). Es muss aber genau dokumentiert sein, dass ein
Zusammenhang mit der Zementeinbringung besteht, denn
der intraoperative Kreislaufschock allein als
Anaesthesiefolge ist die T88.2, die in der Riickiibersetzung
schon so prazise ist, dass der Kode allein stehen kénnte.

Radialisparese als Druckschadigung im Gipsverband nach
Reposition einer Radiusschaftfraktur S52.30 + T88.8 +
S54.2.

Begriindung und Diskussion: Bei diesem Beispiel kommt es
auf eine exakte Dokumentation der Kausalitaten an. Das
Kodierbeispiel gilt nur, wenn zweifelsfrei feststeht, dass die
Radialisparese vom Gipsverband nach der Reposition
herrihrt und die Akutbehandlung der Fraktur noch nicht
beendet ist. Jede Abweichung davon muss anders
verschliisselt werden. Die T88.8 bezeichnet eine
Komplikation einer konservativ behandelten
Radiusschaftfraktur — hier nach Reposition und Gipsanlage -
, die sich noch in akut Behandlung S52.30 befindet. Die
Folge der Komplikation ist die Nervus Radialis Parese S54.2,
die andererseits allein nicht darstellt, dass es sich um eine
Komplikation nach der Reposition einer Fraktur im
Gipsverband handelt. Insofern sind alle drei Kodes zur
abschlieenden Beschreibung des Sachverhaltes
notwendig.
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e Danke fiir’'s Zuhoren

e Thomas Winter
e 2012
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K odieren so spezifisch wie moglich. Tell 3:
Die Konigsdisziplin: Kodieren
von Komplikationen in der
Orthopéadie und Traumatologie
Thomas Winter

Folie 1

Das Abrechnungssystem nach Fallpauschalen DRG (Diagnose Related Groups)
kann nur durch das Befolgen einheitlicher Regularien fur die Dokumentation der Ab-
rechnungsfalle funktionieren. Nun gibt es leider trotz aller Regularien unterschied-
liche Interpretationen dieser Regeln zwischen den Kostentragern einerseits und den
Leistungserbringern andererseits.

Folie 2
Zitat einer DIMDI-Antwort vom 31.3.09 :

“... Grundsatzlich ist nach den amtlichen Klassifikationen (ICD-10-GM bzw. OPS) in
der jeweils gultigen Version so spezifisch wie moglich zu kodieren, unabhangig vom
Ergebnis der Gruppierung. Bei der Kodierung von Diagnosen und Prozeduren im
Geltungsbereich des § 301 SGB V sind die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) in der
jeweils gultigen Fassung zu beachten. ..."

Zitat Ende

Folie 3.

Halt man sich daran, gibt es oft Arger mit den Krankenkassen bzw. dem MDK, der
dieses ,s0 spezifisch wie moglich* nicht selten recht oberflachlich auslegt, insbeson-
dere dann, wenn dieses ,so spezifisch wie moglich* nur mit mehreren Kodes erreicht
werden kann. Sind diese nicht DRG-relevant, hat der MDK nichts dagegen. Sind die-
se jedoch DRG-relevant und fiihren sie noch dazu zu einer héher bewerteten DRG,
besteht der MDK nicht selten darauf, Kodes zu streichen. Der Verzicht auf Ergén-
zungskodes sei spezifisch genug. Allein diese Argumentation widerspricht bereits der
Regel, ,so spezifisch wie maglich*.

Inzwischen erhalt der Anwender in kritischen Bereichen kaum noch allgemeingtiltige
konsentierte Kodier-Empfehlungen. Der MDK jedoch verfligt Uber eigene Listen (z.B.
SEG4), die aber nicht allgemeingdltig sind. Daher sind nun die Fachgesellschaften
und einschlagige Arbeitskreise gefordert, auf dem schwierigsten Kodiergebiet - dem
der Orthop&die und Traumatologie - moéglichst objektive Kodierempfehlungen
auszusprechen. Nicht zuletzt auch deshalb, weil die alphabetischen Register von ICD
und OPS infolge der in die Milliarden gehenden Begriffsvielfalt gerade unseres
Faches nie in der Lage sein werden, hier auch nur andeutungsweise vollstandig sein



zu konnen. In den Fachgesellschaften und Arbeitskreisen hélt jedoch die Diskussion,
wie das Konfliktpotential zwischen Leistungserbringern und Leistungstragern
wirksam vermindert werden kann, weiter an und kann sich — genauso wie in der
Selbstverwaltung - noch Jahre hinziehen.

Dieser Beitrag gilt nun der reproduzierbaren, also der spezifischen Kodierung von
Komplikationen. Dieser Bereich ist besonders wichtig, da infolge vieler CC-behafteter
Diagnosen hier der bisher gro3te Konfliktstoff zwischen Leistungserbringern und
Kostentragern zu suchen ist.

Folie 4

Im Aufsatz: Deutsche Kodierrichtlinien — Version 2009 der Zeitschrift Das Kranken-
haus kann man lesen:

Zitat: ,,...Auch werden die Kodierrichtlinien zunehmend entgegen ihrer urspriinglichen
Intention ausgelegt. Dieses geht bisweilen so weit, dass selbst Kodierrichtlinien, die
eindeutig formuliert sind, zum Zwecke der Rechnungskirzung eine vollstdndig neue
Auslegung erfahren. Es stehen dann nur noch die Erlése im Einzelfall und nicht mehr
die sachgerechte Abbildung der bestehenden Problemfélle im Vordergrund, welche
die Grundlage einer mdglichst genauen Kalkulation darstellt. Die Kodierung und Ab-
rechnung in den Krankenhausern wird hierdurch erheblich erschwert. Auch ergibt
sich hieraus immer neuer Klarstellungsbedarf in den Kodierrichtlinien.”

Zitat Ende.
Folie 5

Im Gegensatz zu den anderen Fachrichtungen haben wir Orthopaden und Trauma-
tologen mit einer ganz besonderen Schwierigkeit zu kampfen, wenn wir unsere Sach-
verhalte in Kodes umsetzen wollen. Es ist, wie schon oft erwahnt, die ungeheure
Begriffsvielfalt, die unser Fach im Gegensatz zu allen anderen Fachrichtungen der
Medizin mit sich bringt.

Folie 6

Die einzige Moglichkeit, die Vielfalt unserer Vorgédnge nach den Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) so spezifisch wie mdglich zu kodieren, besteht daher in einer multi-
kausalen Kodierung, d.h. die Vorgdnge missen unter Beachtung der DKR und den
Regularien der ICD und des OPS mit mehreren sich erganzenden Kodes kodiert wer-
den. Dies ist seit Mitte der 80er Jahre bekannt, wird aber von Administration, Gesetz-
geber usw. stets unbegreiflicherweise ignoriert. Sinnvoll wéare jedoch zukinftig — wie
von Graubner und Zaiss gefordert - ein Sonderzeichen, um zusammengehérende
Diagnosen (und Prozeduren) uber die ,+/** und ,!“ Ausrufungszeichenregelung
hinaus zu kennzeichnen.

Folie 7
In dem Aufsatz:

Zum Begriff der ,Indikationsspezifischen Komplikation* wird der Begriff ,spezifisch*
an Hand der Definition ,Spezifitat” (...selektive Reaktion eines Antikérpers, od.



immunkompetenter Zellen mit einem bestimmten Antigen; vgl. Kreuzreaktion...) des
Pschyrembel 257. Auflage erlautert.

Auch das Deutsche Worterbuch des Brockhaus (20. Auflage) engt den Begriff
.Spezifisch” sehr stark ein: ,,... spatlat. specificus = von besonderer Art,...; der
spezifische Geruch von Pferd und Schaf; ...; das spezifische Gewicht eines Kérpers
...; die spezifische Warme eines Stoffs ..." usw.

Folie 8

Mithin missen in den nun anstehenden Kodierungen, die so spezifisch wie mdglich
sein sollen, diese entsprechend der Einzigartigkeit, z.B. einer Antigen-
Antikodrperreaktion, so genau sein, dass deren Rickibersetzung in Klartext den zu
kodierenden Sachverhalt so exakt wie moglich beschreibt. Wenn durch
Kodestreichungen auch nur geringe Informationen verloren gehen, verbietet sich
diese Vorgehensweise, z.B. durch den MDK, von selbst.

Wenn es um Komplikationen geht, wird nicht nur vom MDK gerne die DKR D002
(Hauptdiagnose) zitiert. Da aber die meisten Komplikationen definitionsgemal nach
den Regularien der DKR nicht Hauptdiagnose sein diirfen, trifft die Regel D002 nur
selten zu. Denn nach den DKR ist die Hauptdiagnose diejenige Diagnose, die den
stationdren Aufenthalt verursacht. Eine wahrend des Aufenthaltes aufgetretene
Komplikation verursachte den Aufenthalt nicht, sie kann ihn verlangern. Allein
deshalb ist die DKR D002 (Hauptdiagnose) im Bezug zur Komplikationskodierung in
den meisten Fallen vom Wortlaut her nicht zutreffend, denn sie regelt die Definition
der Hauptdiagnose. In den redaktionellen Hinweisen der DKR steht unter Il Fall-
beispiele:

Folie 9
“... Viele Beispiele bilden die vollstandige Kodierung ... ab. In anderen Fallen sind
nur die Kodes aufgefuhrt, die im Zusammenhang mit der jeweiligen Kodierrichtlinie

stehen, ..."

Mithin missen die Beispiele in den DKR nicht so vollstandig kodiert sein, damit sie
auch anderen Zwecken dienen kdnnen.

Aber selbst die D002 fuhrt im Beispiel 4 eines fur Doppelkodierung an:

Aszites bei Leberzirrhose: Aszites HD Leberzirrhose ND

Es gibt in den DKR noch weitere Beispiele fur Doppelkodierungen. So kann man
auch diese Beispiele als Begrindungen fur die Legalitat von Doppelkodierungen

heranziehen.

Das Aszitesbeispiel passt auch in die DKR D005 (Folgezustande), selbst wenn es
dort nicht erwahnt ist, denn der Aszites ist die klare Folge der Leberzirrhose.

Folie 10



Die Regel D005 besagt u.a., dass lediglich fur die Folge einer Ursache die Kriterien
der Nebendiagnosedefinition gelten missen (therapeutische MalRnahmen, diagno-
stische MaRnahmen, erhéhter Betreuungs-, Pflege- und/oder erhohter Uberwach-
ungsaufwand). Dabei ist interessant, dass der ,erhoéhte* Aufwand sich nur auf die
Betreuung, Pflege und Uberwachung bezieht. Die diagnostischen und therapeu-
tischen Mal3hahmen haben nach den DKR und einem Artikel in ,Das Krankenhaus*
11/05 keinen Schwellenwert. Nach der DKR D005 Folgezustéande wird aber die Ur-
sache, die eine Folge nach sich zieht, zusatzlich kodiert. Die DKR geben ebenfalls
wie erwahnt vor, dass so spezifisch wie moglich kodiert werden soll. Das bedeutet,
dass man in der Ruckubersetzung der Kodes dem ursprtinglichen Sachverhalt so
nahe wie moéglich kommen muss, um als spezifisch gelten zu kénnen. Mithin muss
eine Komplikation auch aus der Ruckubersetzung der Kodierung zweifelsfrei als
Komplikation erkennbar bleiben.

Im Artikel aus ,das Krankenhaus 11/05 (S. 933- 939)“ wird vorgegeben, dass seiner-
zeit im Einvernehmen mit der Selbstverwaltung fur die Dokumentation einer Erkran-
kung grundsatzlich auch mehrere ICD-Kodes zur exakten Beschreibung eines medi-
zinischen Krankheitsbildes erlaubt sind. Aber unmittelbar danach ging die Diskussion
unvermittelt weiter.

Zitat: ... Sofern keine Moglichkeit besteht, die Erkrankung mit einem Diagnosekode
abschlieRend abzubilden, ist die Kodierung mehrerer beschreibender Kodes
kodierrichtlinienkonform.” Zitat Ende.

Nun ist es eine Tatsache, dass Komplikationen in der Orthopadie und Traumatologie
ublicherweise mit den Kodes T79.ff und T8ff ausgedriickt werden. Aber diese Kodes

geben in der Rickibersetzung meist nur an, dass es sich um eine auf verschiedene
Weise entstandene Komplikation handelt (T79 Frihkomplikation nach einem Trauma;
T80.ff z.B. Infusionszwischenfall; T81.ff nach operativer Vorbehandlung ohne Fremd-
material; T84.ff nach operativer Behandlung mit Transplantaten und anderem Fremd-
material und T88.ff nach konservativer Vorbehandlung). Sie geben also die Ursache

und in den meisten Fallen die Art der Vorbehandlung an.

Welche spezifische Folge die Komplikation nach sich zog, wird mit diesen Kodes nur
selten ausgedrickt. Das Gleiche gilt oft flr die Lokalisation, an der die Komplikation
stattfindet. Dazu ist mindestens ein weiterer Kode notwendig, der die Diagnose der
Folge der Komplikation beschreibt (z.B.: nach DKR D005). Dieser weitere Kode gibt
jedoch in den seltensten Fallen in der Rickubersetzung wieder, dass es sich um eine
Komplikation handelt. Somit sind zur exakten Beschreibung des Vorganges mehrere
Kodes notwendig, denn nur aus der Kombination geht hervor, dass es sich einmal
um eine Komplikation handelt und welche Folge sich daraus ergibt bzw. wo sich die
Komplikation abspielt

Folie 11

Interpretiert man dies aus dem Vorbeschriebenen, hat selbst die postoperative Blu-
tungsanaemie eine Ursache (DKR D005), namlich eine Blutung T81.0 (unter Beach-
tung der Exclusiva bei T81 ggf. auch T84.8). In diesen Zusammenhang fallt auch
eine Antwort des DIMDI auf die Frage eines Kollegen, ob der D62 (postoperative
Blutungsanaemie; Blutungsanaemie) eine T81.8 zur Kennzeichnung, dass es sich
dabei um eine Komplikation handelt, beigestellt werden kann.



Die Antwort vom 31.3.09 an den Kollegen lautete: Zitat:

.Die parallele Kodierung von D62 und einem Kode aus dem T-Bereich (z.B.

T81.0 entsprechend Alphabetischem Verzeichnis zur ICD-10-GM 2009 unter
"Blutung - postoperativ" zu finden) ist grundséatzlich moglich. “ Dies gilt auch in dem
Alphabetischen Verzeichnis fur 2012.

Zitat Ende.
Folie 12

Die Antwort ist aus mehreren Griinden interessant, als sie einmal feststellt, dass die
T81.8 nicht zur D62 passt, sondern der passende Ergdnzungskode auf T81.0 lauten
muss. Und zum anderen bestétigt das DIMDI, dass es gestattet ist, die zusatzliche
T81.0 allein dazu heranzuziehen um zu differenzieren, welche der mdglichen Blu-
tungsanaemieformen, die die D62 umfasst, zutrifft. Denn eine Blutungsanaemie ohne
Blutung gibt es per Definitionem nicht. Umgekehrt gibt es selbstverstandlich auch
Blutungen, ohne dass es zu einer Anaemie kommt. Da es unmdglich ist, alle orthopa-
disch/traumatologischen Alternativen im Thesaurus unterzubringen, muss dieses Bei-
spiel verallgemeinerungsfahig und somit auch fiir andere Konstellationen gultig sein.
So ist eine pathologische Luxation einer HUft-TEP nur in der Kombination T84.0 +
M24.35 eindeutig rickibersetzbar.

Folie 13

Der MDK gibt im Bezug zur DKR D005 nicht selten an, dass die Beschreibung der
DKR eine Liste mit Folgezustandskodes enthélt, und behauptet, dass diese Liste voll-
standig sei. Einen Hinweis, dass diese Liste vollstandig sei, gibt es in den DKR nicht.
Dies ware auch absurd, denn die Liste ist lediglich das Ergebnis eines vielleicht nicht
einmal vollstandigen Suchlaufes, in welchen ICD-Kodes die Buchstabenfolgen “Fol-
gezustande” und ,Folgen” auftauchen. Dass es unzahlig mehr Folgezustande gerade
in unserem Bereich gibt, zeigt die ICD-10 an vielen Stellen, da sie zwischen
erworbenen Erkrankungen (z.B. M21.ff) und angeborenen Erkrankungen (z.B. Qff)
unterscheidet. Erworbene Erkrankungen sind haufig Folgen anderer Erkrankungen
einschlie3lich Vorbehandlungen.

Noch ein Argument stiitzt die Ansicht, dass die Liste nicht vollstandig ist. Denn in den
DKR befinden sich je eine vollstandige Liste in der PO05 und P014, welche Prozedu-
ren nur einmal und welche gar nicht kodiert werden durften. Es ware also ein Leich-
tes gewesen, auch in der DKR D005 anzugeben, falls die dortige Liste vollstandig
ware, was — um es hier noch einmal zu wiederholen - vollig absurd ware, weil es die
Klassifikation medizinischer Vorgange und Kausalitdten von Buchstabenverlaufen
abhangig machen wirde. Hier ist die Selbstverwaltung gefragt, fur Klarheit zu
sorgen.Sonst wird es wohl, wie seinerzeit auch schon bei den Fallpauschalen und
Sonderentgelten, die Aufgabe der Sozialgerichte sein, ein Machtwort zu sprechen.

Folie 14

Das Gleiche wie fir die D62 gilt fur die heil3 diskutierte Hypokaliaemie (E87.6), deren
Ursache (z.B.postoperativ) aus der Ruckibersetzung nicht hervorgeht. In: Weil3; Di-



agnostische Bewertung von Laborbefunden (Lehmanns Verlag Minchen) findet sich
unter ,Kalium: ... postoperatives Syndrom: K-Mangel oft kombiniert mit K-freien Infu-
sionen, endogener Nebennierenluberfunktion infolge Operationsstress und negativer
Stickstoffbilanz. ...“ Mithin ist auch das postoperative Syndrom nach der Folgezu-
standsregel (DKR DO005) eine kodierpflichtige (T8ff) Nebendiagnose zur Hypokali-
aemie E87.6.

Folie 15

Die Quintessenz aus dem bisher Geschilderten lautet demnach: Bis auf wenige Aus-
nahmen benétigt man zur spezifischen Kodierung von Komplikationen in der
Orthopadie und Traumatologie mehr als einen Kode, also einen Kode aus der
Gruppe T79 — T88 und mindestens einen weiteren spezifischen Kode, der die Art der
Komplikation und meist auch den Ort beschreibt.

Nicht vergessen sei ein weiteres KO-Argument des MDK, welches besagt, der zu be-
schreibende Sachverhalt sei gar keine Komplikation.

Folie 16

Uber den Komplikationsbegriff findet man in den einschlagigen Medizin-Lexika
genugend Auskunft. Darlber hinaus hatte sich in den 90er Jahren der damalige
Arbeitskreis Dokumentation der damaligen DGOT (heute Kommission 7 der Allianz
Deutscher Orthopaden) und der Arbeitskreis Orthopadie der GMDS (heute AK fir Or-
thopadie und Unfallchirurgie der GMDS) intensiv mit dem Thema beschéftigt und
damals mit der damaligen DGOT konsentiert (jetzt DGOOC). Die Ergebnisse sind
unter anderem im Band 65 der Bucherei des Orthopaden (Diagnose- und
Therapieschlissel in Orthopadie und Traumatologie (Enke-Verlag)) zusammen-
fassend auf den S80-83 abgedruckt. Darin wird auch ein Schema angegeben,
Komplikationen in 5 Schwereklassen einzuteilen.

Die nun folgenden aufgefiihrten Kodierbeispiele sind konstruiert und mégen
L=uberspitzt* sein, zeigen aber die Bandbreite der Diskussionen zwischen den
Leistungserbringern und Kostentragern auf und wollen einmal Grenzen setzen, bis
wohin die spezifische Komplikationskodierung greifen sollte. Zum anderen soll die
Fulle der Beispiele verhindern, dass man die Kodiersystematik von Komplikationen
als nicht verallgemeinerbare Einzelfélle darstellt.

Eine Gewabhr fur die Richtigkeit der Vorschlage kann nattrlich genausowenig wie
vom DIMDI ibernommen werden. Sie dirften aber der Wahrheit naher sein als die
SEG4 des MDK.

In den Kodierbeispielen wird streng unterschieden, ob es sich um Komplikationen
nach Eingriffen mit Implantaten und/oder Transplantaten (T84.ff) und Eingriffen ohne
Fremdmaterial (T81.ff) handelt. Diese Unterscheidung wird in den Beispielen — auch
wenn hier allgemein Unsicherheit bzw. Uneinigkeit herrscht - grundséatzlich auch
dann getroffen, wenn sich die Komplikation nicht unmittelbar im Implantat-
[Transplantatbereich abspielt, wie z.B. eine oberflachliche Wundheilungsstérung, die
nicht bis auf das Implantat reicht, oder bei mittelbaren Komplikationen, wie
postoperativen Harnwegsinfektionen.



Die Begrundung liegt in der Tatsache, dass Eingriffe mit Implantaten/Transplantaten
nicht ohne weiteres mit denen ohne Implantate verglichen werden kdnnen. Da sind
z.B. veranderte Zugangswege, gré3ere Wunden, verschiedenste
Fremdkorperreaktionen, Kontaminationsmoglichkeiten, Hitzeschaden,
Weichteildehnungen, Verletzungen (z.B. penetrierende Schrauben, Drahte usw. mit
versteckten Blutungen, Nervenschéaden, zerrissene Muskelfasern usw.), veranderte
OP-Dauern und viele andere Unterschiede zu nennen.

Kritikern, die vor einer Flut von T8er Kodes warnen, muss entgegen gehalten
werden, dass Komplikationen ob der orthopadisch- traumatologischen Begriffsvielfalt
zu unseren haufigsten Einzeldiagnosen zahlen, wenn ein T8er Kode nicht sogar die
haufigste Einzeldiagnose ist, was allein einen weiteren Grund daftur darstellt, dass
eine derart haufige Diagnose Uber weitere Kodes spezifiziert werden muss, um
eindeutig zu sein. Denn die tbrigen fachspezifischen Diagnosen kommen in ihrer
Haufigkeit in Kliniken, die noch alles behandeln, nur in sehr wenigen Fallen in Uber
einem Prozent des Patientengutes vor. Jedoch betrug die Komplikationsrate in der 2.
Halfte der 80er Jahre quer Uber unser Fachgebiet 16,9% - mithin also ein Sechstel -.
Wie hoch sie heute ist, wird jeder aus seiner Klinik wissen.

Die Beispielserie beginnt mit einem Beispiel von Herrn Bartkowski vom 13.1.09.
Folie 17

A: Infizierte Radiusbasisosteosynthese mit Osteomyelitis und sich ausbreitender
Unterarmphlegmone Nachweis von Staph. aureus ausgehend von der Implantat-
Knochengrenze. T84.6 + M86.13 + L03.10 + B95.6

Begrindung: Die T84.6 gibt lediglich an, dass es sich um eine Infektion im
Zusammenhang mit Implantaten handelt, benennt aber nicht den Ausgangsort der
Infektion, den Erreger sowie die Tatsache, dass sich die Infektion ausbreitet. Diese
fehlenden Informationen werden durch die drei spezifischen Kodes M86.13, L03.10
und B95.6 geliefert.

Folie 18

Al: Nun eine andere Variante dieses Beispiels: zwei voneinander unabhangige In-
fektionen, von denen eine die Ursache flr die postoperative Komplikation und die an-
dere eine posttraumatische Komplikation beschreibt.

Infizierte Radiusbasisosteosynthese mit Osteomyelitis mit Staph-aureus und sich
ausbreitender Unterarmphlegmone als Frihfolge einer anderen Bagatellverletzung
am Unterarm mit Nachweis von Staph.- epidermidis. T84.6 + M86.13 + B95.6 +
S50.81 + T79.3 + L03.10 + B95.7

Begrindung: Zur T84.6 + M86.13 + B95.6 s. ,A". Die zweite Komplikation wird mit
einer noch bestehenden Schirfwunde S50.81 am Unterarm, der Frihkomplikation
nach Trauma T79.3 in Form einer Infektion, dem Erreger B95.7 und der sich ausbrei-
tenden Art der Infektion L03.10 eindeutig beschrieben.

In der Diskussion anlasslich der Vorstellung des Beispiels in der Sitzung der
Kommission 7 (Dokumentation) der Allianz Deutscher Orthopaden und des



Arbeitskreises Orthopadie und Unfallchirurgie der GMDS in Berlin 2009 wurde
argumentiert, dass man die T79.3 weglassen sollte, da die T79.3: ,posttraumatische
Wundinfektion andernorts nicht klassifiziert“ bedeutet. Dies sei mit dem Kode L03.10
.Phlegmone an der oberen Extremitat* spezifisch genug beschrieben. Dies kann
nicht unwidersprochen bleiben. Denn das ,andernorts nicht klassifiziert* bezieht sich
auf den Begriff der Komplikation. Dieser Begriff geht aus der Ruckibersetzung der
L03.10 nicht hervor. Somit bedeutet das Weglassen der T79.3 einen nicht
unwesentlichen Informationsverlust, der wegen unserer Begriffsvielfalt nicht
akzeptiert werden kann.

Folie 19
B: Aseptische Wunddehiszenz nach Huft-TEP-Implantation T84.8 + T89.03???
Begrindung und Diskussion:

Hinter einfachen Diagnosen verbergen sich nicht selten echte Kodierprobleme. Die
Kodierung lediglich mit T84.8 sonstige Komplikationen durch orthopadische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate in Verbindung mit der T89.03
sonstige Komplikation einer offenen Wunde besagt in der Riickiibersetzung weder,
dass sich der Vorgang an der Hifte abspielt, noch um welche Komplikation es sich
handelt. Insofern ist diese Kodierung unbefriedigend.

Der eigentliche Kode flr das Aufreil3en einer OP-Wunde ist der Kode T81.3. Dieser
beschreibt jedoch auch nicht den Ort des Geschehens und erwéhnt die Tatsache
nicht, dass es sich um eine Operation mit einer Endoprothese handelt. Der Ort des
Geschehens ist auch tGber die T89.03 nicht zu erfassen. Der Ort ist nur tber S71.0
offene Wunde an der Hifte zu beschreiben. Die T81.3 wandelt sich auf Grund der
Exclusiva bei T81 durch den Zusammenhang mit einer OP mit Endoprothesen
Implantaten oder Transplantaten in T84.8 um, wodurch die Information der
Wunddehiszenz zwar verloren geht, diese ist aber in der offenen Wunde mit
Ortsbestimmung S71.0 enthalten. Daher lautet die korrekte Kodierung nun

T84.8 + S71.0

Der Ruckgriff auf das FAQ des DIMDI - wenn bei Exclusiva beides voneinander
abgrenzbar zutrifft, ist auch beides zu kodieren (hier T84.8 + T81.3) - ist hier unndtig,
da die Ortsangabe der S71.0 die offene Wunde mit enthélt.

Folie 20

C: Postoperative infizierte Cox- Arthritis bei Huft-TEP-Infektion mit Staphylokokkus
aureus T84.5 + M00.05 + B95.6

Begrundung: Hier liegen ahnliche Verhaltnisse wie bei ,,A* vor, nur dass der
Ausgangspunkt der Infektion nicht die Implantat-Knochengrenze, sondern die
Gelenk-Huftkopf-/Pfannengrenze ist. Auch ein Kunstgelenk ist ein Gelenk und der
Kode MOO Eitrige-Arthritis besagt nicht, dass es sich per Definitionem um ein
nattrliches Gelenk handeln muss. Somit bedeutet die Rickubersetzung der T84.5
eine Infizierte Endoprothese, sagt aber nicht aus, wo sich die Infektion befindet. Die
MOO.Off beschreibt eine Staphylokokkeninfektion, beschreibt dabei aber nicht den



spezifischen Erreger Staphylokokkus aureus B95.6. Somit ist zur genauen
Ortsbestimmung der Kode M00.05 (Staphylokokkeninfektion Hifte) unverzichtbar,
denn der Kode B96.5 allein — auch nicht zusammen mit der T84.5 - beinhaltet wieder
keine Ortsangabe. Somit sind korrekterweise alle drei Kodes anzugeben.

Folie 21

D: Blutung bei Implantation einer Huft-TEP und nachfolgender postoperativer
Blutungsanaemie T84.8 + D62.

Begrindung: Die T84.8 ergibt sich aus dem Exclusivum bei T81, denn der eigentliche
Blutungskode wére die T81.0. Wenn eine OP mit Endoprothesen, Implantaten oder
Transplantaten stattfindet, wandeln sich die T81er-Kodes in die entsprechenden
T84er Kodes um.

Da nicht jede Blutung (z.B. nach DKR DO005) eine Blutungsanaemie als Folge hat, ist
die Doppelkodierung gerechtfertigt, denn die D62 allein sagt nicht aus, dass die
Anaemie eine Folge einer Operation mit einer Endoprothese ist. Auch wird, wie
beschrieben, der T8er Kode zur Differenzierung, um welche Art der Blutungsanaemie
es sich handelt, benétigt. Somit ist — was das DIMDI inzwischen durch die allgemeine
Paarung D62 + T81.0 bestatigt hat — auf Grund der Exclusiva bei T81 das Kodepaar
T84.8 + D62 Kkorrekt.

Folie 22

E: Muskelinfekt Glutaus maximus nach Huftweichteil-OP Staphylokokkus aureus
T81.4 + M60.05 + B95.6

Begrindung: Diese postoperative Komplikation fand ohne Implantate statt, daher
wird die Infektion mit dem Kode T81.4 ausgedrickt. Der Infektionsherd ist der M.
glutaus maximus, also eine infektiose Myositis mit Staphylokokken an der Hufte
M60.05. Der Kode allein sagt nicht aus, dass es sich um eine Komplikation handelt,
daher ist die T81.4 unverzichtbar. Das Gleiche gilt fur die B95.6, denn die M60.05
gibt den spezifischen Erreger Staphylokokkus aureus nicht an, wahrend die B95.6
nicht den Ort bezeichnet. Somit sind alle drei Kodes zur Beschreibung des
Sachverhaltes notwendig.

Folie 23

F: Kreislaufschock wahrend Aushérten von Knochenzement bei Implantation einer
Huft-TEP T84.8 + T81.1

Die T84.8 beschreibt wieder die sonstige naher bezeichnete Komplikation im
Zusammenhand mit Endoprothesen, Implantaten oder Transplantaten. Die ndhere
Bezeichnung ist dann die T81.1, denn sie beschreibt den intraoperativen
Kreislaufschock wortwortlich am besten. Hier greift das FAQ des DIMDI, welches
angibt, wenn trotz Exclusivum beides zutrifft T84.8 fur die Komplikation durch
aushéartenden Zement und T81.1 fir den Schock als Folge (nach DKR DO005). Es
muss aber genau dokumentiert sein, dass ein Zusammenhang mit der
Zementeinbringung besteht, denn der intraoperative Kreislaufschock allein als
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Anaesthesiefolge ist die T88.2, die in der Ruckibersetzung schon so prazise ist,
dass der Kode allein stehen kodnnte.

Folie 24

G: Radialisparese als Druckschadigung im Gipsverband nach Reposition einer
Radiusschaftfraktur S52.30 + T88.8 + S54.2.

Begriindung und Diskussion: Bei diesem Beispiel kommt es auf eine exakte
Dokumentation der Kausalitaten an. Das Kodierbeispiel gilt nur, wenn zweifelsfrei
feststeht, dass die Radialisparese vom Gipsverband nach der Reposition herriihrt
und die Akutbehandlung der Fraktur noch nicht beendet ist. Jede Abweichung davon
muss anders verschlisselt werden. Die T88.8 bezeichnet eine Komplikation einer
konservativ behandelten Radiusschaftfraktur — hier nach Reposition und Gipsanlage
-, die sich noch in Akutbehandlung S52.30 befindet. Die Folge der Komplikation ist
die Nervus Radialis Parese S54.2, die andererseits allein nicht darstellt, dass es sich
um eine Komplikation nach der Reposition einer Fraktur im Gipsverband handelt.
Insofern sind alle drei Kodes zur abschlie3enden Beschreibung des Sachverhaltes
notwendig.

Mit diesem Bericht wurde zur Bandbreite der Komplikationskodierung Stellung
bezogen. Fir die Richtigkeit der Kodiervorschlage kann der Autor genausowenig
eine Garantie und Verantwortung tibernehmen wie das DIMDI.

Der Bericht hat sich in einen Bereich vorgewagt, in dem nicht nur durch ein Beispiel —
zu dem spater jeder behaupten kann, es gelte nur fir den einen speziellen Fall —
spezielle Kodierfragen beantwortet werden sollen. Es wird vielmehr versucht, durch
verschiedene Beispiele zu zeigen, dass ein Kode im allgemeinen nicht ausreicht, die
einzelnen Komplikationen so spezifisch wie méglich unterscheidbar zu machen und
in eine Systematik einzufligen, die es auch dem InEK erlaubt, Behandlungsfalle
besser kalkulieren zu kdnnen.

In den Beispielen wurden die therapeutischen Konsequenzen und die Diskussionen
um die Hauptdiagnose genauso wie Abrechnungsfragen absichtlich weggelassen.
Denn die Kodierung hat unabhangig vom Groupergebnis zu erfolgen. Es wird aber
davon ausgegangen, dass die aufgezeigten Komplikationen in irgendeiner Weise
therapeutischen, diagnostischen Aufwand oder pflegerischen Mehraufwand
bedeuteten, um kodierpflichtig zu sein.

Wenn es auf diese Weise gelingt, Konfliktstoff aul3ergerichtlich zu klaren, hat dieser
Bericht seinen Zweck erfullt.

Literatur:

1. Deutsche Kodierrichtlinien; Allgemeine und spezielle Kodierrichtlinien ftr

die Verschlisselung von Krankheiten und Prozeduren. (www.dkgev.de) jahrlich neu
2. Deutsches Wadrterbuch; Brockhaus 20. Gberarbeitete Auflage 1997ff
(Druckfassung); Brockhaus Mannheim

3. Fahlenbrach C., Kéhler N., Schlottmann N.: Deutsche Kodierrichtlinien Version
2006; Das Krankenhaus Heft 11 2005 S.933 - 939

4. ICD-10-GM Version 2012 www.dimdi.de (dort auch die Vorversionen)



11

5. N. Kohler et al.; Deutsche Kodierrichtlinien — Version 2009; Das Krankenhaus;
Jahrgang 2008 Heft 11 S. 1163 - 1168

6. OPS Version 2012; www.dimdi.de (dort auch die Vorversionen).

7. Pschyrembel, W.; Klinisches Warterbuch, Walter de. Gruyter; Berlin New York;
257. Auflage 1994.

8. N. Schlottmann et al.; G-DRG-System Version 2009; Das Krankenhaus; Jahrgang
2008 Heft 11 S.1145 - 1162

9. Weiss G.: Diagnostische Bewertung von Laborbefunden. J.F. Lehmanns Verlag
Minchen 4. Auflage 1976

10. Winter, Th.: Prinzipien der Kodierung, Orthopadische Praxis, Heft 1 2009 S.31-36
11. Winter, Th.; Diagnose- und Therapieschlissel in der Orthopadie und
Traumatologie; Buicherei des Orthopaden Band 65; Enke Verlag Stuttgart 1996; dort
weitere Literatur

12. Winter, Th.; Datengewinnungsprobleme und Datenqualitat in der Orthopadie und
Traumatologie; dort weitere Literatur; Aufsatz in: J. Jerosch et al.; Rechnergestiitzte
Verfahren in Orthopadie und Unfallchirurgie; Steinkopff Verlag Darmstadt 1999

13. Winter, Th.; zum Begriff der Indikationsspezifischen Komplikation; Ortopédische
Praxis Heft 6/99 35. JG. S. 375 — 379.

14. Winter, Th.; Komplikationen gibt es nicht — oder doch? Stationare Aufenthalte in
Orthopadie und Traumatologie — eine Verlaufsstudie; Steinkopff Verlag Darmstadt
2007

15. Gesprachsnotizen und Mails mit DIMDI, DKG, BKG und anderen Organisationen.
16. Verschiedene Sitzungsprotokolle der Gremien der DGU/DGOOC, AK-Orthopéadie
und Unfallchirurgie der GMDS, die sich mit den DRG's, Kodierrichtlinien und
Klassifikationen beschéaftigen sowie Sitzungen auf den GMDS-Jahrestagungen und
den Wiedergaben der beiden Vortrage von Thomas Winter auf den AG-Sitzungen
2010 und 2011der AK medizinische Dokumentation und Klassifikation der GMDS .




	8a_Winter_GMDS.Braunschweig.120920
	8b_Winter_GMDS.Braunschweig.120920.TEXT.pdf

