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VORWORT

Dieser Kodierleitfaden soll die HNO-Arztin bzw. den HNO-Arzt in die
Lage versetzen, die behandelten Patienten (“Falle”) korrekt und voll-
standig zu kodieren, damit diese im DRG-System richtig abgebildet
werden kénnen.

Die vorliegende Version wurde auf der Basis der Allgemeinen und
Speziellen Deutschen Kodierrichtlinien von der Deutschen Gesellschaft
fur HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie in Zusammenarbeit mit der
DRG Research Group des Universitatsklinikums Munster fur den Ge-
brauch im Jahr 2012 aktualisiert. Dabei wurden die Anderungen im G-
DRG-System 2012 sowie von ICD und OPS berucksichtigt.

Die Autoren danken an dieser Stelle erneut allen Beteiligten, nament-
lich den Mitgliedern der DRG-Kommission der Deutschen Gesellschaft
fur HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie fir Ihre wertvolle Hilfe bei
der Erstellung und Korrektur des Manuskripts.

Munster, im Méarz 2012

Jurgen Alberty Dominik Franz
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1 EINLEITUNG

Seit dem 01.01.2005 besteht durch den Eintritt in die Konvergenzphase
eine unmittelbare 6konomische Bedeutung der Abrechnung uber Diag-
nose-orientierte Fallpauschalen (G-DRGs) fur die Erlgssituation eines
Krankenhauses, die im Jahr 2012 weiter zunimmt.

G-DRGs teilen vollstationdre Falle mit ahnlichen Diagnosen und Leis-
tungen in Gruppen mit vergleichbarem Aufwand und Kosten ein. Das
durch DRGs dokumentierte Leistungsspektrum einer Klinik ist Grundla-
ge ihrer Vergitung. Dieser Kodierleitfaden soll helfen, die wesentlichen
Informationen fir die korrekte und vollstandige Kodierung von Patienten
mit Krankheitsbildern der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zu vermitteln.
Er kann und soll allerdings nicht die offiziellen Deutschen Kodierrichtli-
nien sowie die der Kodierung zugrunde liegenden Klassifikationssyste-
me ICD-10-GM und OPS (aktuell verbindlich: ICD-10-GM Version 2012
und OPS Version 2012; http://www.dimdi.de) ersetzen. Vielmehr sollen
durch diesen Kodierleitfaden die Deutschen Kodierrichtlinien dort kon-
kretisiert werden, wo Interpretations- und Ermessensspielrdume beste-
hen.

Auf die Deutschen Kodierrichtlinien 2012 wird im Text Bezug genom-
men. Die entsprechenden Kodierrichtlinien werden in eckigen Klam-
mern neben der jeweiligen KapitelUberschrift dargestellt. Die grau

unterlegten Felder geben Beispiele an.

Die Pflege dieses Kodierleitfadens ist ein kontinuierlicher Prozess. Die
Herausgeber wiinschen sich daher konstruktive Riickmeldungen, damit
eine fortlaufende Verbesserung erfolgen kann. Bitte schreiben Sie

diesbeztglich an die folgende Mailadresse:
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DGHNOKHC@t-online.de

Auf der Internetseite http://DRG.uni-muenster.de finden Sie dariber
hinaus ausfuihrliche Informationen zum Thema DRGs. Weiterhin finden
Sie unter dieser Internetadresse ein Diskussionsforum, wo Sie spezielle
Fragestellungen zur Kodierung einbringen kénnen, die von den Mitar-
beitern der DRG Research Group des Universitatsklinikums Munster
beantwortet werden.

Aktuelle Informationen zum G-DRG-System und seine Auswirkungen
auf die HNO-Heilkunde werden durch die Mitglieder der DRG-
Kommission der DGHNOKHC regelméRig auf der Internetseite
http://www.hno.org/drg/ publiziert. Dort finden Sie ebenfalls die je-
weils aktuellste Version dieses Leitfadens in einer pdf-Version zum
Download.
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2 Kodierung als Fundament der DRG-Zuordnung

Mit der Einfuhrung des G-DRG-Systems kommt der Kodierung der
Diagnosen- und Prozedurenkodes sowie der klinischen Dokumentation
eine existentielle Rolle fur das Krankenhaus und jede seiner Ab-
teilungen zu. Unter den Abrechnungsbedingungen eines DRG-Systems
wird die korrekte und vollstandige Angabe aller gruppierungsrelevanten
Falldaten unmittelbar erlésrelevant. Als Zuordnungskriterien fur die
DRG-Gruppierung gelten:

e der ICD-Kode der Hauptdiagnose (s. 3.2.2)

o der/die OPS-Kode(s) des/der Eingriffs(e) (s. 3.3.2) bei operativer,
radioonkologischer, chemotherapeutischer oder interventioneller
Behandlung

e der/die ICD-Kodes(s) von fur die DRG-Dokumentation relevanten
Nebendiagnosen (s. 3.2.9)

o weitere Kriterien wie zum Beispiel Transplantationen, maschinelle
Beatmung, Patientenalter, Geburtsgewicht bei Sduglingen bis zum
Alter von einem Jahr oder der Aufnahmegrund und die Ent-
lassungsart.

Grundsatzlich ist die Kodierung der Diagnosen und Leistungen im
héchst moéglichen Detaillierungsgrad (,so genau wie mdéglich®) vorzu-
nehmen. Operative Eingriffe, medizinische MaRnahmen oder Komorbi-
ditaten, die nicht so spezifisch wie méglich, sondern unspezifisch oder
womdglich unvollstdndig dokumentiert sind, werden im G-DRG-System
auch nicht sach- und leistungsgerecht vergiitet werden. Die Verwen-
dung von unspezifischen Kodes (,nicht ndher bezeichnet” oder ,ohne
nahere Angaben®) ist zu vermeiden. In einem zunehmend differenzierte-

ren G-DRG-System werden unspezifische Kodes tendentiell in eine
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geringer vergitete G-DRG gruppiert werden als spezifische Kodes. Es
sei jedoch darauf hingewiesen, dass in einigen Féllen die Verwendung
unspezifischer Kodes aufgrund der Struktur der Klassifikationssysteme
unumgénglich ist.

Nur ein medizinisch korrektes und vollstdndiges Kodieren von Diagno-
sen und Leistungen eines Falls fuhrt auch zu einer korrekten Fallgrup-
penzuordnung und damit sachgerechten Bewertung.

Korrektes und vollstdndiges Kodieren bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass die behandelten Erkrankungen des Patienten, die relevan-
ten (s. 3.2.9) Komorbiditdten sowie die durchgefiihrten operativen und
nicht-operativen Leistungen entsprechend ihrer Komplexitdt so exakt
wie méglich in OPS- bzw. ICD-Kodes zu ,lbersetzen” sind. Der Patient
soll bei einem Vergleich des tatsachlichen Gesundheitszustandes mit
der DRG-Dokumentation durch die Kodierung weder ,krénker® noch
,gesiinder” sein.

Ein ,6konomisches” Kodieren, d. h. ein grob fahrldssiges oder vor-
séatzliches Kodieren mit dem Ziel einer Erlésmaximierung ist weder
sinnvoll noch notwendig — im Gegenteil, es schadet mittel- und langfris-
tig allen Beteiligten, da die notwendige Differenzierung von aufwendi-
gen und weniger aufwendigen Féllen durch ,0konomisches Kodieren®
und die inflationdre Verwendung schweregradsteigernder Nebendiag-
nosen oder nicht zutreffender Prozedurenkodes verhindert wird. Dar-
uber hinaus liegen eindeutige gesetzliche Regelungen vor, die kono-
misches Kodieren finanziell sanktionieren.

Priméares Kriterium fur die Zuordnung in DRG-Fallgruppen ist die
Hauptdiagnose und eventuell eine oder mehrere Prozeduren. Patienten
mit Hauptdiagnosen von Erkrankungen im Bereich von Ohr, Nase,
Mund und Hals werden zumeist systematisch der Hauptdiagnosekate-
gorie 03 (,Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mun-
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des und des Halses") zugeordnet. Der Begriff Hauptdiagnosekategorie
ist identisch mit dem englischen Begriff Major Diagnostic Category
(MDC). Ist durch die Wahl der Hauptdiagnose die Hauptdiagnosekate-
gorie festgelegt, wird anhand des Vorhandenseins und der Art eines
OPS-Kodes eine G-DRG entsprechend des Gruppierungsalgorithmus
zugeordnet.

Wurde beispielsweise bei einem Patienten mit der Hauptdiagnose einer
bdsartigen Raumforderung eines Stimmbandes (C32.0, fuhrt in die MDC
03) eine einfache Laryngektomie (5-303.0) mit funktionell-radikaler
Neck dissektion Gber 4 Regionen durchgefihrt (5-403.03) wird der Fall
innerhalb der MDC 03 der G-DRG D24B (Komplexe Hautplastiken und
grofRe Eingriffe an Kopf und Hals ohne &uBerst schwere CC, ohne
Kombinationseingriff) zugeordnet.

Die Beriicksichtigung zusatzlicher Sachverhalte, wie z. B. der patien-
tenbezogenen Komorbiditdts- und Komplexitats-Stufe (PCCL, Patient
Clinical Complexity Level), die aufgrund der Nebendiagnosen des
Patienten ermittelt wird aber auch das Patientenalter, eine komplizie-
rende Diagnose, das Vorhandensein einer bdsartigen Neubildung, einer
durchgefihrten Strahlentherapie u. a. — oder ab 2007 auch die Durch-
fuhrung eines Kombinationseingriffs — kann die Fallzuordnung ebenfalls
beeinflussen.

Die Fallzuordnung im G-DRG-System findet somit primar unter ékono-
mischen und erst sekundar unter medizinischen Gesichtspunkten statt.
Es ist daher zu beachten, dass nicht jeder Einzelfall im G-DRG-System
sachgerecht vergutet wird. Das G-DRG-System soll alle Falle einer G-

DRG im Mittel sachgerecht vergiten.
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3 ALLGEMEINE KODIERREGELN

3.1 Wer ist fiir die Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren
verantwortlich [D001a]?

Die Verantwortlichkeit fur die Dokumentation von Diagnosen und Pro-

zeduren wird in der Kodierrichtlinie DO01a geregelt: ,Die Auflistung der

Diagnosen bzw. Prozeduren liegt in der Verantwortung des be-

handelnden Arztes.“ Daruber hinaus ist der behandelnde Arzt verant-

wortlich fir:

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.”

Ausdrucklich wird in dieser Kodierrichtlinie auf die groBe Bedeutung

einer ,konsistenten und vollstdndigen Dokumentation in der Krankenak-

te“ hingewiesen. Die Dokumentation in der Krankenakte ist auch die

Grundlage fur Fallklarungen mit den Kostentragern und Uberpriifungen

durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen. Sie sollte daher

behandlungsbegleitend erfolgen, damit keine Informationen verloren
gehen.

3.2 Erfassung von Diagnosen

ICD-10-GM Kodes fir die Diagnosen sind alphanumerische Kodes mit
drei bis funf Stellen. Es missen immer alle Stellen angegeben werden.
Wird ein Kode nicht in seiner vollstandigen Differenzierung kodiert, so
ist im Allgemeinen keine sachgerechte Fallzuordnung zu einer DRG
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moglich. In diesen Féllen erfolgt dann die Zuordnung zu einer soge-
nannten ,Fehler-DRG".

Einzelne ICD-10 Kodes sind durch Zusatze naher erldutert. Dabei
finden sich als sogenannte Inklusiva (Inkl.) Eigennamen einer Erkran-
kung oder andere Bezeichnungen (Synonyme), aber auch Sonderfor-
men, die diesem speziellen Kode zuzuordnen sind. Inklusiva sind
grundsatzlich nur Beispiele, hier finden sich keine abschliessenden
Aufzahlungen.

Die sogenannten Exklusiva (Excl.) bezeichnen hingegen Informationen,
wann ein Kode nicht anzuwenden bzw. was er ausdriicklich nicht bein-
haltet. Meist findet sich der dann alternativ zu verwendende Kode in
eckigen Klammern hinter der Bezeichnung.

Hinweise (Hinw.) erklaren den entsprechenden Kode naher. So findet
man hier z. B. eine Erklarung, was die angegebene Dauer einer Erkran-
kung beinhaltet oder wo man eine nicht genau definierte Form der
Erkrankung einordnen sollte (vergl. DIMDI: Basiswissen Kodieren).
Insbesondere bei der Verwendung von EDV-gestitzten Diagnosen-
oder Prozeduren-Thesauri ist zu beachten, dass In- und Exclusiva
sowie Hinweise oft nicht angezeigt werden, und es dadurch zu einer
unvollstandigen oder auch fehlerhaften Kodierung kommen kann.

Ob an einer weiteren Stelle eines Kodes noch eine Erganzung, wie z. B.
eine Lokalisationsangabe zu erfolgen hat, ist im Klassifikationshand-
buch bei den einzelnen ICD-Kodes in eckigen Klammern vermerkt. Wo
die Schlusselnummern zu den jeweiligen Angaben zu finden sind, wird
bei den Kode-Untergruppen-Gliederungen erwahnt.

Beispiele sind nachfolgend aufgefiihrt:
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R55 Synkope und Kollaps - keine weitere Differenzierung

D11.0  Gutartige Neubildung Parotis

E11.20 Typ 2-Diabetes mit Nierenkomplikationen, nicht entgleist

S10.8- Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Halses.
Die Art der oberflachlichen Verletzung wird mit der letzten
Stelle durch die Ziffern 0-5 oder 8 kodiert. Eine entsprechende
Zuordnung wird in der Buchversion des ICD-10-GM vor dem
Kode aufgelistet

Ziffern der letzten Stelle eines Kodes haben meist folgende Be-

deutungen:

.0-.7 Spezifische Krankheiten oder Lokalisationen

.8 Spezifische Krankheiten, die anderenorts nicht klassifiziert
sind oder anderenorts klassifizierte Krankheiten (oder ,Sonsti-
ge’)

9 Nicht ndher bezeichnet

3.2.1 Unspezifische Diagnosen

Als unspezifische Diagnosen gelten ,Sonstige - “ (i.d.R. -.8 als letzte
Stelle) oder ,Nicht ndher bezeichnete - “ (i.d.R. -.9 als letzte Stelle)
Diagnosen. Dabei bedeutet ,Sonstige®, dass der genaue Krankheitszu-
stand bekannt ist, aber in der ICD-Klassifikation kein spezifischer Kode
fur diesen Zustand existiert. ,Nicht nadher bezeichnet* bedeutet, dass
nicht genug Informationen vorliegen, um den Krankheitszustand genau-
er beschreiben zu kénnen. Kodes, die mit -.8 oder mit -.9 enden, sollten

vermieden werden, wenn spezifische Kodes zur Verfigung stehen. Wo

spezifische Kodes fir das zu kodierende Krankheitsbild zur Verfligung
stehen, sind diese unbedingt zu verwenden. In einigen Féllen ist die
Verwendung unspezifischer Kodes jedoch unvermeidlich, da aufgrund
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der Struktur des Klassifikationssystems kein spezifischer Kode angebo-

ten wird.

3.2.2 Hauptdiagnose [D002f]

Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die nach Analyse als diejenige
festgestellt wird, die hauptséachlich fur die Veranlassung des stationaren
Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich war.

Der Begriff ,nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde am
Ende des stationaren Aufenthaltes. Fir die Abrechnung relevante
Befunde, die nach Entlassung eingehen, sind fiir die Kodierung heran-
zuziehen. Dies ist besonders fir Patienten mit der Hauptdiagnose einer
bdésartigen Neubildung von Bedeutung (s. Beispiel 2).

Nach dieser Definition kann demnach nur eine Diagnose als Haupt-
diagnose gewahlt werden, die bei Aufnahme auch bestanden hat (was
nicht unbedingt bedeutet, dass sie bei Aufnahme auch kodiert wurde).
Auch muss die Hauptdiagnose nicht der Aufnahme- oder Einweisungs-
diagnose entsprechen. Die Hauptdiagnose gilt fir den gesamten Klinik-
aufenthalt unabhéngig davon, ob der Patient innerhalb des Kranken-
hauses verlegt wird.

Beispiel 1:

Ein Patient kommt zur Behandlung einer akuten Sinusitis frontalis. Er
erleidet einen Herzinfarkt wahrend des stationaren Aufenthaltes. Es
wird eine Koronarangiographie + Stenting durchgefuhrt.

HD: JO1.1 Sinusitis frontalis

ND: 121.0 Akuter transmuraler Infarkt der Vorderwand
125.11 Atherosklerotische Herzkrankheit, Ein-Gefalk-
Erkrankung

PR: 1-275.0 Koronarangiographie ohne weitere MalBnahmen
8-837.k0 Einlegen eines nicht-medikamentenfreisetzenden
Stents. Ein Stent in eine Koronararterie
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Beispiel 2:

Ein Patient kommt zur Abklarung einer umschriebenen, tumorsuspekten
Raumforderung des rechten Stimmbandes. Diese wird im Rahmen einer
Mikrolaryngoskopie vollstandig entfernt. Noch am Tage der Entlassung
liegt die histologische Diagnose einer Leukoplakie vor.

HD: J38.3 Sonstige Krankheiten der Stimmlippen (Leukoplakie)
PR: 5-300.2 Exzision, mikrolaryngoskopisch

Es ist bei Beispiel 2 also nicht korrekt, den Tumor abschliessend als
,Neubildung unsicheren Verhaltens“ zu kodieren, auch wenn dies die
Aufnahmediagnose gewesen sein mag.

Durch die o.g. Definition der Hauptdiagnose kann in Einzelféllen nicht
auszuschlieBen sein, dass keine adédquate Abbildung der erbrachten
Krankenhausleistungen méglich ist!

3.2.3Unzulédssige Hauptdiagnosen

Eine Anzahl von ICD-10-Diagnose-Kodes sind als ,unzuldssige Haupt-
diagnosen® klassifiziert. Diese Kodes sind daher ausschlieBlich als
Nebendiagnose zu kodieren. Die Verwendung einer ,unzulassigen
Hauptdiagnose® als Hauptdiagnose fuhrt zur Eingruppierung des Falles
in die Fehler-DRG ,961Z Unzulassige Hauptdiagnose“. Diese DRG wird
im G-DRG-System nicht vergltet! Es ist daher unbedingt darauf zu
achten, dass keine derartigen Diagnose-Kodes als Hauptdiagnose

verwendet werden.

Beispiele fur Kodegruppen ,unzulédssiger Hauptdiagnosen®:

U80.-!  Erreger mit bestimmten Antibiotikresistenzen, die besondere
therapeutische oder hygienische MaRnahmen erfordern.

285.- Bésartige Neubildungen in der Eigenanamnese

Z86.- Bestimmte andere Krankheiten in der Eigenanamnese

Z87 .- Andere Krankheiten oder Zustédnde in der Eigenanamnese
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Z88.- Allergie gegenuber Arzneimitteln, Drogen oder biologisch
aktiven Substanzen in der Eigenanamnese

Z89.- Extremitatenverlust

Z90.- Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert

Z91.- Risikofaktoren in der Eigenanamnese, anderenorts nicht
klassifiziert

Z92.- Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese

Z93.- Vorhandensein einer kiinstlichen Kérperéffnung

294 .- Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation

Z95.- Vorhandensein von kardialen oder vaskularen Implantaten
oder Transplantaten

296.- Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten

297 .- Vorhandensein anderer medizinischer Geréate und Hilfsmittel

Z98.- Sonstige Zustande nach chirurgischem Eingriff

Z99.- Abhéngigkeit von unterstiitzenden Apparaten, medizinischen

Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert

Stern-Kodes (s. 3.2.4) und Ausrufezeichen-Kodes (s. 3.2.5) durfen —
wie alle Sekundarkodes — ebenfalls nicht als Hauptdiagnose verwendet

werden.

3.2.4 Kreuz-Stern (1/*) - Diagnosen

Bei einigen Diagnosen sind zusétzliche Kodes mit einem Stern (*) ange-
geben, die diese Diagnose weiter differenzieren konnen. Dabei wird als
Primérkode die Diagnose der Grunderkrankung (Atiologie) kodiert, an
deren Kodenummer ein Kreuz (1) angefugt wird. An zweiter Stelle folgt
als Sekundéarkode der Kode mit Stern (Manifestation). Als Kreuzkode
kann jeder ICD-10-GM Kode auRer Stern (*)- oder Ausrufezeichen-
Kodes verwendet werden, wenn die Kombination medizinisch erforder-
lich ist. Ein Stern-Kode kann nicht alleine ohne korrespondierenden
Kreuz-Kode aufgefiihrt werden. Auch ist es nicht zulédssig, einen Stern-
Kode als Hauptdiagnose zu verwenden.

So ist beispielsweise eine diabetische Nephropathie bei Typ-1-Diabetes

primar als Typ-1-Diabetes zu kodieren, also mit E10.20t ,Primér insu-
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linabhangiger Diabetes mellitus mit Nierenkomplikationen, nicht als ent-
gleist bezeichnet. Mit dem Kreuz-Stern-System kann durch den zwei-
ten Kode N03.8* ,Glomerulare Krankheiten bei Diabetes Mellitus“ die
Manifestation angegeben werden. Der Kode NO03.8* allein gibt aber
nicht den Diabetestyp und nicht die Stoffwechsellage wieder. Deshalb
kénnen nur beide Kodes zusammen die vollstandige Information tber-
mitteln.

Beispiel 1:

Behandlung einer diabetischen Nephropathie.

HD: E10.20t Diabetes Mellitus mit Nierenkomplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

ND: N03.8* Glomeruldre Krankheiten bei Diabetes Mellitus

Auch im HNO-Gebiet existieren Kreuz-Stern-Kodes.

Beispiel 2:

Behandlung einer Otitis media bei Masern

HD: B05.3t1 Masern, kompliziert durch Otitis media

ND: H67.1* Otitis media bei anderenorts klassifizierten Viruskrank-
heiten

Folgende HNO-Kodes sind Sternkodes. Die korrespondierenden Kreuz-

kodes finden sich als Hinweise in der Buchversion des ICD-10-GM:

H62.-*  Otitis externa bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
(a.k.K.).

H67.-*  Otitis media bei a.k.K..

H75.-*  Sonstige Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsat-
zes bei a.k.K.

H82* Schwindelsyndrome bei a.k.K.

H94.-*  Sonstige Krankheiten des Ohres bei a.k.K.
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3.2.5 Ausrufezeichen-(!)-Diagnosen

Mit einem Ausrufezeichen versehene Kodes sind Zusatzinformationen

und durfen niemals als Hauptdiagnose verwendet werden. Die folgen-

den Ausrufezeichen-Kodes bzw. Kodegruppen sind obligatorisch zu ver-

wenden, wenn die entsprechenden Voraussetzungen gegeben sind:

B95.-!  Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von Krankhei-
ten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

B96.-! Sonstige Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in ande-
ren Kapiteln klassifiziert sind

B97.-! Viren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln
klassifiziert sind

cor! Bésartige Neubildung (BNB) als Prim&rtumoren an mehreren
Lokalisationen

U80.-! Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere
therapeutische oder hygienische MalRnahmen erfordern

us1! Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika

U82.-!  Mykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkulotika (Erst-
rangmedikamente)

us3s! Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

usg4! Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

uss! HIV mit Resistenz gegen Virustatika / Proteinaseinhibitoren

S14.7-! Funktionale Hohe einer Verletzung des zervikalen RM

S01.83! Offene Wunde (jeder Teil des Kopfes) mit Verbindung zu einer
intrakraniellen Verletzung

S21.83! Offene Wunde (jeder Teil des Thorax) mit Verbindung zu einer
intrathorakalen Verletzung

S$31.83! Offene Wunde (jeder Teil des Abdomens, der Lumbosakralge-
gend und des Beckens) mit Verbindung zu einer intraabdomi-
nalen Verletzung

Sx1.84! Geschl. Fraktur oder Luxation I. Grades (nach Lokalisation)

Sx1.85! Geschl. Fraktur oder Luxation Il. Grades (nach Lokalisation)

Sx1.86! Geschl. Fraktur oder Luxation Ill. Grades (nach Lokalisation)

Sx1.87! Offene Fraktur oder Luxation |I. Grades (nach Lokalisation)

Sx1.88! Offene Fraktur oder Luxation Il. Grades (nach Lokalisation)

Sx1.89! Offene Fraktur oder Luxation Ill. Grades (nach Lokalisation)

T31.-!  Verbrennungen, klassifiziert nach AusmaR der betroffenen
Korperoberflache

T32.-! Veratzungen, klassifiziert nach AusmaR der betroffenen Kor-
peroberflache
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3.2.6 Symptome [D002f]

Bei Symptomen wird unterschieden, ob die zugrunde liegende Erkran-
kung wahrend des Krankenhausaufenthaltes identifiziert wird oder zum
Zeitpunkt der Aufnahme bereits bekannt war.

Stellt sich ein Patient mit einem Symptom oder der Manifestation einer
zugrunde liegenden Erkrankung vor und wird die zugrunde liegende
Erkrankung wéhrend des Klinikaufenthaltes identifiziert, so wird die
zugrunde liegende Erkrankung als Hauptdiagnose (,Atiologiekode”)
kodiert. ,Dies betrifft Symptome, die im Regelfall als eindeutige und un-
mittelbare Folge mit der zugrunde liegenden Krankheit vergesellschaftet
sind. (...)" Die DKR setzen seit 2010 fur die Kodierung von Symptomen
nicht mehr ein eigensténdiges, wichtiges Problem fir die medizinische

Betreuung voraus.

Beispiel:
Ein Patient wird mit unklaren Schwindelanfallen aufgenommen. Die
Diagnostik bestatigt den Verdacht einer Méniére-Erkrankung links. Es
folgt eine spezifische Behandlung (z. B. Einlage eines Paukenréhrchens
zur Gentamycin-Therapie links). Die Ursache des Schwindels, die
Méniére-Krankheit wird als Hauptdiagnose kodiert.
HD: H81.0 Méniére-Krankheit
PR: 3-800 Natives MRT des Schédels

5-200.5L Parazentese und Einlage einer Paukendrainage links

Symptome kénnen immer dann zusétzlich zur Grunderkrankung kodiert
werden, wenn fur das Symptom selbst die Kriterien der Nebendiagno-
sekodierung bestehen (Abbildung 1). Dennoch wird empfohlen, Sym-
ptome nicht inflationar zu ihren Ursachen hinzu zu kodieren (s. Beispiel
oben)

Stellt sich ein Patient mit einem Symptom oder der Manifestation einer
zugrunde liegenden Erkrankung vor und ist die zugrunde liegende Er-
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krankung bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme bekannt und es wird
ausschlieflich das Symptom behandelt, ist das Symptom die Hauptdi-

agnose (,Manifestationskode®). Die zugrunde liegende Erkrankung ist
als Nebendiagnose (,Atiologiekode“) zu kodieren, dies wurde in den
DKR 2008 ausdrticklich klargestellt.

Beispiel:

Ein Patient wird zur Behandlung von Schwindelanfallen aufgenommen,
die durch eine seit Jahren bestehende Méniére-Krankheit hervorgerufen
werden. Es werden nur die Schwindelattacken behandelt (z. B. durch
Gabe von Dimenhydrinat sowie durch i.v. Elektrolytgabe).

HD: H83.2 Schwindel bei Funktionsstérung des Labyrinths

ND: H81.0 Méniére-Krankheit

Fur die Entscheidung, ob die Grunderkrankung oder die aktuelle Mani-
festation hauptsachlich fur die Veranlassung des stationaren Aufent-
halts verantwortlich war, ist grundsatzlich immer zu fragen, warum der
Patient Uberhaupt ins Krankenhaus gekommen ist und was vorrangig
bzw. Uberwiegend im Krankenhaus behandelt wurde.

Treten bestimmte Manifestationen oder Symptome bei einer Grunder-
krankung oder einem Syndrom immer auf (z. B. Gelenkerguss nach
traumatischer Gelenkverletzung), so dirfen diese nicht gesondert ko-

diert werden, sondern sind im Kode fiur die Grunderkrankung enthalten.
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Symptom

Grunderkrankung
behandelt

ymptom erfilllt die
ND-Kriterien

v v

Symptom HD
Grunderkr. HD C;ru:]dtec::.’\ll-lé) Grunderkr. ND
ymp (wenn bek.)
Abbild 1 Sy kodierung: schematische Darstellung

3.2.7 Erkrankungen bzw. Stérungen nach medizinischen MafRnah-
men [D002f]

Erkrankungen bzw. Stérungen nach medizinischen MaRnahmen sollten,
wenn moglich durch spezifische ICD-Kodes verschlisselt werden.
Sofern keine spezifischen ICD-Kodes vorliegen, sind Kodes mit der
Endung ,...Stérungen nach medizinischen MaRBnahmen, anderenorts
nicht klassifiziert* zu verwenden. Fur die HNO-Heilkunde sind in dieser
Gruppe die folgenden Kodes von Bedeutung. Zu beachten sind vor
allem die aufgefiihrten Inklusiva:

E89.- Endokrine und Stoffwechselstérungen nach medizinischen
MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert, z. B.:
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E89.1 Hypoinsulindmie nach medizinischen MaRnahmen
Inkl.: Postoperative Hypoinsulindmie

G97.- Krankheiten des Nervensystems nach medizinischen MaR-
nahmen, anderenorts nicht klassifiziert, z. B.:

G97.80 Postoperative Liquorfistel

H59.- Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde nach
medizinischen MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

H95.0  Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidhéhle nach
Mastoidektomie

H95.1 Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie
Inklusiva: Chronische Entziindung, Granulationen, Schleim-
hautzyste einer Mastoidhohle

H95.8  Sonstige Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
nach medizinischen MalRnahmen

197 .- Kreislaufkomplikationen nach medizinischen MafRnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert
J95.- Krankheiten der Atemwege nach medizinischen MalRnahmen,

anderenorts nicht klassifiziert, z. B.:
J95.0 Funktionsstérung eines Tracheostomas
Inklusiva: Blutung aus dem Tracheostoma, Obstruktion des
durch Tracheotomie geschaffenen Luftweges, Sepsis des Tra-
cheostomas, Tracheo-Osophagealfistel nach Tracheotomie
J95.5 Subglottische Stenose nach medizinischen MalRnahmen
J95.81 Stenose der Trachea nach medizinischen MaRnahmen

K91.- Krankheiten des Verdauungssystems nach medizinischen
MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert

Beispiel 1:

Ein Patient wird zur konservativen Behandlung einer infizierten Ohrra-
dikalhéhle aufgenommen. Es besteht weder ein Anhalt fur ein Rezidiv-
cholesteatom noch fir eine spezifische Infektion.

HD: H95.1 Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie

Erst, wenn sich die Erkrankung / Komplikation weder mit spezifischen
Kodes noch mit Kodes fiir Erkrankungen nach medizinischen MaRnah-
men (Beispiel 1) darstellen lasst, sollte auf die ICD-Kodes der Gruppe
T80-T88 ,Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer
Behandlung, andernorts nicht klassifiziert® zurickgegriffen werden

20 Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie




(Beispiele 2 und 3). Dies gilt z. B. fur die hdufig vorkommende Nachblu-

tung nach Tonsillektomie:

Beispiel 2:

Aufnahme eines Patienten mit Nachblutung nach auswartiger Tonsillek-

tomie. Operative Blutstillung. Hb bei Aufnahme <8g/dl, Gabe von insge-

samt 4 Erythrozytenkonzentraten.

HD: T81.0 Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffs,
andernorts nicht klassifiziert

ND: D62 Akute Blutungsanamie

PR: 5-289.1 Operative Blutstillung nach Tonsillektomie

8-800.7f Transfusion von Blutzellen, Erythrozytenkonzentrat, 1

TE bis unter 6 TE

Hinw.: Der Kode D62 sollte nur dann verwendet werden, wenn die

Anémie eine therapeutische Konsequenz nach sich zieht wie z. B. die

Gabe von Transfusionen (3.2.9).

Beispiel 3:

Ein Patient wird (bei Zustand nach Laryngektomie) zur konservativen
Behandlung einer infizierten ésophagotrachealen Stimmfistel aufge-
nommen. Es besteht kein Anhalt fiir ein Tumorrezidiv

HD: J95.1 Funktionsstérung eines Tracheostomas

3.2.8 Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermaBen der Definition
der Hauptdiagnose entsprechen [D002f]

In Féllen, wo zwei oder mehrere Diagnosen gleichermafRen die Defi-
nition der Hauptdiagnose erfiillen, ist zundchst zu tberprifen, ob der
ICD-10-GM-Katalog oder die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) fir
diese Diagnosen spezielle Verschlisselungsvorschriften enthalten. Nur
in den Féllen, wo dies nicht der Fall ist, hat der behandelnde Arzt die
Diagnosen als Hauptdiagnose zu verwenden, deren Diagnos-
tik/Therapie den gréRten Ressourcenverbrauch verursacht hatte.
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3.2.9 Nebendiagnosen [D003i]

,Die Nebendiagnose ist eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder
gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes entwickelt.“ Relevant sind Nebendiagnosen nur,
wenn sie diagnostische oder therapeutische MalRnahmen oder einen er-
héhten Betreuungs-, Pflege- oder Uberwachungsaufwand verursachen.
Anamnestische Diagnosen, die das Patientenmanagement geman
obiger Definition nicht beeinflusst haben, werden nicht kodiert.

Beispiel (aus DKR):
Eine Patientin wird zur Behandlung einer chronischen myeloischen
Leukamie (CML) stationar aufgenommen. Anamnestisch gibt sie eine
Knieoperation vor ca. 10 Jahren wegen eines Aulenmeniskusschadens
an. Seitdem ist sie beschwerdefrei. Eine bekannte koronare Herzkrank-
heit wird wahrend des Aufenthaltes medikamentds weiterbehandelt. Die
sonografische Untersuchung der abdominellen Lymphknoten zeigt ein
bekanntes Uterusmyom, das keine weitere Diagnostik und Behandlung
erfordert. Wahrend des stationédren Aufenthaltes kommt es zu einer
depressiven Reaktion mit Therapie durch Antidepressiva. Wegen anhal-
tender Lumbalgien wird die Patientin krankengymnastisch behandelt.
HD: CML
ND: Depressive Reaktion

Lumbalgie

KHK
Die Nebendiagnosen depressive Reaktion, Lumbalgie und KHK des
Beispiels erfiillen die obige Definition und sind deshalb zu dokumentie-
ren. Die Ubrigen Diagnosen (Uterusmyom, AuRenmeniskusschaden)
erflllen nicht die Definition der Nebendiagnose. Fir die Belange des
DRG-Systems sind sie nicht zu dokumentieren. In der medizinischen
Dokumentation der Krankenakte sind sie jedoch aufzufuhren. Hierbei
wird der Unterschied zwischen DRG-Dokumentation und medizinischer
Dokumentation deutlich.

Die DKR definieren ausdriicklich keinen ,Schwellenwert” eines erhéhten

Betreuungs-, Pflege- oder Uberwachungsaufwandes, der tberschritten

sein muss, damit die Kodierung einer Nebendiagnose gerechtfertigt ist.
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Somit rechtfertigt auch die alleinige Weiterfiihrung der hauslichen Medi-
kation (s. obiges Beispiel) die Kodierung der medikamentds behandel-
ten Erkrankung als Nebendiagnose.

Seitens der DKR ist ebenfalls festgelegt, dass abnorme Labor-, Ront-
gen-, Pathologie und andere diagnostische Befunde nicht kodiert wer-
den durfen, sofern sie keine klinische Bedeutung im Sinne einer thera-
peutischen Konsequenz oder einer weiterfuhrenden Diagnostik haben.
Wiederholte Kontrollen sind in diesem Zusammenhang nicht als weiter-

fihrende Diagnostik anzusehen.

3.210  Syndrome [D004d]

Wenn es fir ein Syndrom im ICD-10-GM-Verzeichnis einen spezifischen
Kode gibt, so ist er fir das Syndrom zu verwenden. Bei ausschlieRlicher
Diagnostik und Behandlung einer im Vordergrund stehenden Manifesta-
tion eines Syndroms ist die Manifestation als Hauptdiagnose anzu-
geben. Das Syndrom selbst und weitere relevante Manifestationen
werden als Nebendiagnosen kodiert. Handelt es sich um ein angebore-
nes Syndrom und ist fur dieses Syndrom kein spezifischer Kode in der
ICD-10-GM enthalten, ist der Kode Q87.8 (Sonstige néher bezeichnete
angeborene Fehlbildungssyndrome, anderenorts nicht klassifiziert) als

Nebendiagnose zuzuweisen.

Beispiel 1: (aus DKR)

Ein dysmorphes Kind wird zur Syndromabklarung stationar aufgenom-
men. Die Untersuchung bestétigt die Diagnose Trisomie 21, meiotische
Non-disjunction (Down-Syndrom).

HD: Q90.0 Trisomie 21, meiotische Non-disjunction
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Beispiel 2:

Ein Kind mit kongenitaler hochgradiger Schwerhérigkeit beidseits wird
zur weiteren Abklarung stationdr aufgenommen. Die Diagnostik ergibt
ein Pendred-Syndrom. Noch wéhrend desselben Aufenthalts wird das
Kind einseitig rechts mit einem CI versorgt.

HD:H90.5 Innohrschwerhérigheit (angeborene Schwerhérig-
keit/Taubheit 0.n.A.)
ND: EO7.1 Dyshormogene Struma (inkl. Pendred Syndrom)

PR: 5-209.22R Einfuhrung eines Kochlea-Implantates mit Einzelelek-
trode, rechts

3.2.11 Folgezustinde [D005d]

Als Folgezustande oder Spéatfolgen werden aktuelle Krankheitszustande
bezeichnet, die durch Krankheiten in der Vergangenheit hervorgerufen
sind. Fur die Verwendung der Kodes fir Folgezusténde ist keine zeitli-
che Limitierung festgelegt. Der Begriff Folgezustand umfasst daher so-
wohl frihzeitig eintretende Folgen einer Erkrankung als auch Spéatfol-
gen, die u. U. erst nach mehreren Jahren auftreten.

Die Kodierung der Folgezustédnde von Krankheiten erfordert zwei Ko-
des: einen Kode fiir den Restzustand oder die Art der Folgezustédnde
und einen fur die Ursache der Folgezustande. Der Residual- oder
Folgezustand (aktuelle Krankheit) wird zuerst angegeben, gefolgt von
den Nebendiagnosen fur die Ursachen des Residualzustandes (frihere
Krankheit oder Ursache fur die Spatfolge). Sofern die zugrundeliegende
Krankheit nicht mehr aktiv ist, wird der Kode fir die akute Form der
Krankheit nicht kodiert, sondern der Folgezustand mit den entspre-
chenden spezifischen ICD-Kodes.

Die Kodes ,Folgezustédnde von...” sind niemals als Hauptdiagnosen zu-
zuweisen. Dies unterscheidet sie u.a. von den Erkrankungen/Stérungen
nach medizinischen MaRnahmen (s. 3.2.7).
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Beispiel:

Patient wird zur operativen Entfernung einer gutartigen Neubildung der
Glandula parotis aufgenommen. Es besteht eine Hemiparese als Folge
eines Apoplex.

HD: D11.0 Gutartige Neubildung der Parotis

ND: G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

ND: 169.3 Folgen eines Hirninfarktes
PR: 5-262.00 Partielle Parotidektomie ohne intraoperatives Fazialis-
monitoring

Beispiele fur Folgezustande:

B90.- Folgezustande der Tuberkulose

B91 Folgezustande der Poliomyelitis

B92 Folgezustande der Lepra

B94.- Folgezustande sonstiger und nicht ndher bezeichneter infekti-
6ser und parasitérer Krankheiten

E64.- Folgen von Mangelernahrung oder sonstigen alimentéren

Mangelzustédnden
E68 Folgen der Ubererndhrung
G09 Folgen entziindlicher Krankheiten des Zentralnervensystems
169.- Folgen einer zerebrovaskuladren Krankheit

3.2.12 Geplanter Folgeeingriff [D005d]

Geplante Folgeeingriffe sind Operationen, die sich an einen Ersteingriff
anschlieBen und die bereits zum Zeitpunkt des Ersteingriffs absehbar

sind.

Dies trifft in der Praxis vorrangig fur die Materialentfernung nach Osteo-
synthese zu. Hierbei ist die urspringliche Verletzung/Erkrankung als
Hauptdiagnose zu kodieren, gefolgt von der Nebendiagnose Z47.0
Entfernung von Osteosynthesematerial. Dies gilt also auch, sofern
diese Verletzung/Erkrankung zum Zeitpunkt des geplanten Folgeein-
griffs nicht mehr besteht.
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Beispiel:

Patient wird zur geplanten Entfernung von Osteosynthesematerial nach

einer osteosynthetisch versorgten Jochbeinfraktur links aufgenommen.

HD: S02.4 Fraktur des Jochbeins und des Oberkiefers

ND: Z47.0 Entfernung von Osteosynthesematerial

PR: 5-779.3L  Andere Operationen an Kiefergelenk und Gesichts-
schéadelknochen: Entfernung v. Osteosynthesematerial

3.2.13 Akute und chronische Krankheiten [D006e]

Hierbei handelt es sich um Patienten, die gleichzeitig an der akuten und
der chronischen Form einer Krankheit leiden. Es ist zu prifen, ob
sowohl fir das akute als auch fiir das chronische Krankheitsbild unter-
schiedliche ICD-10-GM-Kodes existieren. Nur wenn es ,fir die akute
und chronische Form der Krankheit unterschiedliche Schlisselnummern
gibt®, wird ,die akute Form der Krankheit als Hauptdiagnose und die
chronische Form als Nebendiagnose kodiert“. Hierbei sind auch die In-
und Exklusiva sowie die Hinweise zu den jeweiligen ICD-Kodes zu

beachten.

3.2.14 Aufnahme zur OP/Prozedur - Eingriff nicht durchgefiihrt
[DO007f]

Wenn ein Patient fur eine Operation/Prozedur stationar aufgenommen
wurde, diese aber aus irgendeinem Grund nicht durchgefuhrt und der

Patient entlassen wurde, ist wie folgt zu kodieren:

a) Wenn die Operation/Prozedur aus technischen oder organisa-
torischen Griinden nicht ausgefiihrt wurde:
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Beispiel:

Ein Patient wurde aufgenommen zwecks Insertion von Paukenréhrchen

bei Seromukotympanon. Die Operation wurde aus technischen Griinden

verschoben.

HD: H65.3 Chronische mukése Otitis media

ND: Z53 Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens
wegen spezifischer MaBnahmen aufgesucht haben, die
aber nicht durchgefiihrt wurden

b) Wenn die Operation/Prozedur auf Grund einer Krankheit oder ei-
ner Komplikation, die nach Aufnahme aufgetreten ist, nicht ausge-
fihrt wurde:

Beispiel:

Ein Patient mit Tonsillitis wurde zur Tonsillektomie aufgenommen. Die

Operation wurde aufgrund einer akuten Sinusitis frontalis verschoben.

HD: J35.0 Chronische Tonsillitis

ND: Z53 Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens
wegen spezifischer MaBnahmen aufgesucht haben, die
aber nicht durchgefihrt wurden

J01.1 Akute Sinusitis frontalis

3.2.15 Verdachtsdiagnosen [D008b]

Verdachtsdiagnosen sind Diagnosen, die am Ende eines stationdren
Aufenthaltes weder sicher bestéatigt noch sicher ausgeschlossen sind.
Bei der Kodierung von Verdachtsdiagnosen wird unterschieden, ob ein
Patient nach Hause entlassen oder in ein anderes Krankenhaus verlegt
wurde (Abbildung 2).

3.2.15.1 Entlassung nach Hause

Bei Patienten, die zur Beobachtung oder Diagnostik aufgenommen
werden und bei denen sich der Verdacht auf eine Erkrankung nicht be-
statigt, muss das zur Aufnahme fiuhrende Symptom kodiert werden.
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Wenn ein Symptom nicht kodierbar ist, kann ein Kode aus der Gruppe
Z03 bis Z09: ,Beobachtung bei Verdacht auf...” benutzt werden.

Beispiel:

Ein Kind wurde nach Sturz von einer Schaukel wegen des Verdachts

auf Schadel-Hirn-Trauma zur Uberwachung stationar aufgenommen.

Die Untersuchungen wéahrend des stationaren Aufenthaltes haben die

Diagnose nicht bestétigt. Eine spezifische Behandlung wurde nicht

durchgefiihrt. Das Kind wird nach der Beobachtung nach Hause entlas-

sen.

HD: Z03.3 Beobachtung bei Verdacht auf neurolog. Erkrankungen

ND: S00.85 Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes:
Prellung

Sobald spezifische therapeutische Mallnahmen eingeleitet werden, darf
die vermutete Erkrankung als Hauptdiagnose kodiert werden, auch
wenn die Verdachtsdiagnose bei Entlassung nicht eindeutig bestatigt
ist. Eindeutig ausgeschlossene Diagnosen dirfen jedoch nicht kodiert
werden, auch wenn eine entsprechende Behandlung eingeleitet wurde
(Abbildung 2).

3.2.15.2 Verlegung mit Verdachtsdiagnose in ein anderes Kran-
kenhaus

Wenn ein Patient mit einer Verdachtsdiagnose verlegt wird, hat das ver-

legende Krankenhaus die Verdachtsdiagnose und nur die zum Zeitpunkt

der Verlegung erhéltlichen Informationen zu kodieren. Spétere Informa-

tionen (z. B. histologischer Befund oder Informationen aus dem Kran-
kenhaus in das verlegt wurde), durfen die Kodierungsentscheidung

nachtraglich nicht beeinflussen.
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Kodierung von Verdachtsdiagnosen

Entlassung nach Verlegung in anderes
Hause Krankenhaus

spezifische Therapie
durchgefihrt?

Nein Ja
®» Kodierung ® Kodierung
des/der der Verdachts-
Symptom(e) diagnose(n)
Abbildung 2 Kodierung von Verdacht iag : sch tische Dar g

3.2.16 Mehrere Lokalisationen/Doppelkodierungen [D011d]

Manifestiert sich eine Erkrankung an zwei oder mehreren Lokali-
sationen, so darf derselbe Diagnosekode nur einmal angegeben wer-
den. Gibt es einen spezifischen Diagnosekode, der mehrfache Lokalisa-
tionen umfasst, die mit den tatsachlich betroffenen Lokalisationen
Ubereinstimmen, so ist dieser zu benutzen. Sofern ein solcher Kode
nicht existiert, kann der Kode, der keine Informationen Uber unter-
schiedliche Lokalisationen enthéalt, durch das Zusatzkennzeichen ,B* fur
,beidseits" erganzt werden.

Im Gegensatz zu dieser ,kann“ Regelung fur Diagnosen kénnen Proze-
duren nach mehrfacher Durchfiihrung auch mehrfach kodiert werden
bzw. ist seit 2005 fur Prozedurenkodes die Kodierung der Seitenlokali-
sation verpflichtend vorgegeben (s. 3.3.4).
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3.2.17 Anamnestische Diagnosen

Anamnestische Diagnosen sollten ausschlieRlich als Nebendiagnose
aufgefiihrt werden, und nur dann, wenn die Kriterien fir die Kodierung
von Nebendiagnosen erfillt sind, d. h. dass Diagnostik, Therapie oder
Pflegeaufwand beeinflusst wurden (s. 3.2.9). Der Zustand, der durch
die anamnestische Diagnose beschrieben wird, sollte nicht wahrend
des aktuellen Krankenhausaufenthaltes eingetreten sein: So sollte bei
dem stationdren Aufenthalt, in dem eine Transplantation durchgefiihrt
wurde, nicht Zustand nach Transplantation kodiert werden. Nachfolgend

werden Beispiele fir Kode-Gruppen anamnestischer Diagnosen aufge-

listet:

Z85.- Bdosartige Neubildungen in der Eigenanamnese (EA)

Z86.- Bestimmte andere Krankheiten in der EA

287 .- Andere Krankheiten oder Zustande in der EA

Z88.- Allergie gegenuber Arzneimitteln, Drogen oder biologisch
aktiven Substanzen in der EA

292.- Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese

Z89.- Extremitatenverlust

Z90.0  Verlust von Teilen des Kopfes oder des Halses
Z90.4  Verlust anderer Teile des Verdauungstraktes
Z90.6  Verlust anderer Teile des Harntraktes

Z90.7  Verlust eines oder mehrerer Genitalorgane
Z90.8  Verlust sonstiger Organe

Z93.- Vorhandensein einer kinstlichen Kérperéffnung

Z95.- Vorhandensein von kardialen oder vaskularen Implantaten
oder Transplantaten

Z96.- Vorhandensein anderer funktioneller Implantate

Z97 .- Vorhandensein anderer med. Geréte / Hilfsmittel

294 .- Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation

Z98.- Sonstige Zustdnde nach chirurgischem Eingriff

Z99.- Abhé&ngigk. von unterstiitzenden Apparaten, med. Gera-

ten/Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert
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3.3 Erfassung von Eingriffen, MaBnahmen und Prozeduren

3.3.1Verschliisselung von Prozeduren [P001f]

Medizinische Prozeduren werden auf der Grundlage des Operationen-
und Prozedurenschlissels OPS, (bis zur Version 2004 noch OPS-301
genannt) verschlusselt. Der OPS ist in 6 Kapitel gegliedert, die sich in
der ersten Stelle eines Prozedurenschliissels wiederfinden:

Kapitel 1: Diagnostische MaRnahmen

Kapitel 3: Bildgebende Diagnostik

Kapitel 5: Operationen

Kapitel 6: Medikamente

Kapitel 8: Nichtoperative therapeutische Malnahmen
Kapitel 9: Erganzende MaRnahmen

Der OPS-Katalog enthalt das Kapitel 6 Medikamente fur samtliche
kodierfahigen Wirkstoffe und ihre Dosisklassen, die z. B. als Zu-
satzentgelt oder als ,Neues Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
(NUB) zugelassen sind. Die entsprechenden OPS-Kodes im Kapitel 8
der Vorgangerversionen wurden geldscht. Einzelne OPS-Kodes sind
durch Zuséatze naher erklart.

Dabei finden sich als sogenannte Inklusiva (Inkl.) Teile der Operation
beschrieben, die bereits im Kode enthalten sind. Auch Eigennamen und
Synonyma findet man hier. Exklusiva (Exkl.) beinhalten Informationen,
wann der jeweilige OPS-Kode nicht anzuwenden ist, gefolgt von dem
alternativ zu verwendenden OPS-Kode.

Hinweise (Hinw.) erkldren den entsprechenden Kode né&her. So findet
man hier z. B. einen Hinweis, falls ein Zugangsweg zu einem Operati-
onsfeld nicht in einem Kode enthalten ist (vergl. DIMDI: Basiswissen

Kodieren).
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Das Zeichen <> zeigt an, dass fir diesen Kode ein Zusatzkennzeichen

angegeben werden muss. Ab 2005 ist es fur solchermalen gekenn-

zeichnete Kodes Pflicht, die Seitigkeit anzugeben, d.h. ob eine Proze-
dur rechts (R), links (L) oder beidseitig (B) durchgefiihrt wurde (s.u.).
Bis auf wenige Ausnahmen (z. B. bei Operationen am Nervensystem)
umfassen die OPS-Prozeduren alle notwendigen Arbeitsschritte vor,
wahrend und nach der Prozedur, d. h. z. B. Patientenlagerung, Anéas-
thesie, Zugang zum OP-Gebiet, Naht, etc. Es ist also grundsatzlich
nicht erforderlich, diese Teilschritte gesondert zu kodieren. Ausnahmen
von diesem Grundsatz sind in den Anmerkungen zu den einzelnen
OPS-Kodes im Katalog vermerkt, ebenso wie die mégliche Anwendung
von Zusatzkodes (z. B. Verwendung eines OP-Roboters (s. 7.3.26).
Ebenso sind eingriffsverwandte diagnostische MaRnahmen nicht ge-
sondert zu kodieren, wenn diese in derselben Sitzung durchgefihrt
werden und regelhaft Bestandteil der interventionell-therapeutischen
Prozeduren sind und dies im OPS nicht anders geregelt ist (z. B. dia-
gnostische Mikrolaryngoskopie vor endolaryngealer Kehlkopfteilresek-
tion wird nicht gesondert verschlisselt). Kommen allerdings unter-
schiedliche Operationstechniken zur Anwendung, sind die durchgefihr-
ten Prozeduren einzeln zu kodieren! Dies kann in der HNO-Heilkunde

durchaus haufiger der Fall sein.

Beispiel 1:

Ein aus 2 Teilprozeduren (Mastoidektomie und Tympanoplastik Typ III)

bestehender Eingriff kann durch einen einzelnen Prozedurenkode

verschlisselt werden.

HD: H66.2 Chronische epitympanale Otitis media

PR: 5-195.b0 Tympanoplastik Typ mit Antrotomie oder Mastoidekto-
mie ohne Implantation einer Prothese
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Beispiel 2:
Ein aus zwei Teilprozeduren (Mastoidektomie und Einlage einer Pau-
kendrainage links) bestehender Eingriff kann nur durch zwei Prozedu-
renkodes verschlisselt werden, da kein OPS-Kode existiert, der beide
Eingriffe zusammengefasst beschreibt.
HD: H70.0 Akute Mastoiditis
PR: 5-203.0L Einfache Mastoidektomie links

5-200.5L Parazentese links mit Einlage Paukendrainage

Erfolgt zusétzlich in gleicher Sitzung zu einer Eradikationsprozedur
auch eine Wiederherstellungsprozedur, so sind beide Prozeduren zu
kodieren (z. B. Exzision eines Tumors und anschlieBende Lappen-

plastik).

Beispiel 3:
Entfernung eines bdsartigen Tumors im Bereich des Oropharynx mit
anschliessender lokaler Lappenplastik, Neck dissektion wéhrend der
gleichen Operation.
HD: C10.2 Bésartige Neubildung, Seitenwand des Oropharynx
PR: 5-295.01 Oropharynxteilresektion, transoral, Pharyngoplastik mit
lokaler Schleimhaut
5-403.04 Funktionelle Neck dissektion, 5 Level

Beispiel 4:
Entfernung eines bdsartigen Tumors im Bereich des Oropharynx mit
anschliessender freier Lappenplastik (myokutaner, mikrovaskular a-
nastomisierter Radialislappen), Neck dissektion.
HD: C10.2 Boésartige Neubildung des Oropharynx, Seitenwand
PR: 5-295.04 Oropharynxteilresektion, transoral, Pharyngoplastik mit
mikrovaskular anastomosiertem Transplantat
5-858.23 Entnahme eines myokutanen Lappens vom Unterarm
5-403.04 Funktionelle Neck dissektion, 5 Level

Zusatzlich zu kodieren sind jedoch Leistungen, die grundsétzlich nicht
im Umfang der Prozedur enthalten sind. So ist z. B. bei der Durchfiih-
rung einer bildgebenden Untersuchung eines Kleinkindes in Narkose
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die Narkose gesondert zu kodieren, da sie Ublicherweise nicht im Um-
fang eines CTs oder MRTs enthalten ist (s. 3.3.6).
Dariiber hinaus wird die Versorgung intraoperativer Komplikationen ge-

sondert kodiert.

3.3.2 Signifikante Prozeduren [P001f]

Alle signifikanten Prozeduren, die wéhrend des Aufenthaltes des Pati-
enten durchgefuhrt wurden und fur die ein OPS-Kode existiert, sind zu
kodieren. Dies betrifft sowohl diagnostische, therapeutische als auch
pflegerische Prozeduren.

Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder

- chirurgischer Natur ist

- ein Eingriffsrisiko birgt

- ein Anasthesierisiko birgt

- Spezialeinrichtungen, -geréte oder eine spezielle Ausbildung erfordert

3.3.3 Nicht vollendete oder unterbrochene Prozedur [P004f]

Prozeduren, die aus welchen Griinden auch immer unterbrochen oder
nicht vollstdndig durchgefthrt wurden, sind folgendermaRBen zu ko-
dieren:

e Beim Umstieg von einem laparoskopischen/endoskopischen Verfah-
ren auf das ,offen chirurgische® Verfahren ist zunachst zu prufen, ob
ein entsprechender spezifischer OPS-Kode ,Umsteigen auf offen chi-
rurgisch” existiert. Wenn ja, ist dieser zu verwenden. Liegt ein ent-
sprechender Kode nicht vor, so ist die offen chirurgische Prozedur
zu verwenden. Entsprechende OPS-Kodes existieren jedoch fiir die
HNO-Heilkunde nicht.

e Existiert fur die bis zum Zeitpunkt des Abbruchs durchgefiihrte
Prozedur ein spezifischer Kode, so ist ausschlieRlich dieser zu ver-
wenden.
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e |[st die geplante Prozedur bis zum Abbruch nahezu vollstéandig er-
bracht, so wird die urspriinglich geplante Prozedur kodiert. Der Zu-
satzkode 5-995 ist in diesem Fall nicht zu verwenden.

e In allen anderen Fallen wird ebenfalls die urspriinglich geplante
Prozedur, jedoch unter Verwendung des Zusatzkodes 5-995, kodiert.

Seit 2009 ist klar gestellt, dass die Verwendung des Zusatzkodes 5-995
nur fur operative Eingriffe zu verwenden ist. Als operative Eingriffe sind
in diesem Zusammenhang alle OPS-Kodes aus dem Kapitel 5 des OPS-
Kataloges anzusehen. Daraus folgt, dass bei einem Abbruch rein diag-
nostischer Endoskopien im HNO-Bereich die diagnostische Endoskopie

dennoch kodiert wird.

3.3.4 Multiple/Bilaterale Prozeduren [P005k]

Die Prozedurenkodierung soll, wo es mdglich ist, den Aufwand wider-
spiegeln, und daher sind grundsétzlich multiple Prozeduren so oft zu
kodieren, wie sie wahrend der Behandlungsphase durchgefihrt wurden.
Fur diese Regelung gelten die folgenden Ausnahmen:

Multiple Prozeduren an der gleichen Lokalisation, die in derselben
Sitzung durchgefihrt werden, werden nur einmal kodiert (z. B. Stimm-
lippen-PEs zur Ausdehnungsbestimmung bei V.a. glott. Larynx-CA).

Prozeduren, die wéhrend eines stationdren Aufenthaltes generell wie-

derholt durchgefiihrt werden, dirfen nur einmal pro stationdren Aufent-
halt kodiert werden. Bei Prozeduren, die nur einmal pro stationdrem
Aufenthalt zu kodieren sind, ist die Anzahl der Durchfihrungen uner-
heblich (Z. B. phoniatrische und padaudiologische Komplexbehandlung
(9-31-), Lagerungsbehandlung (8-390.-)).

Ausnahmen sind die Kodierung der Anzahl von Blutprodukten sowie
kontinuierlichen Dialysebehandlungen. Z. B. bei Transfusionen ist die
Anzahl der transfundierten Einheiten je Zellart am Ende des stationdren
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Aufenthaltes zu addieren. In Abhangigkeit der resultierenden Summe ist
ein unterschiedlicher Prozedurenkode der jeweiligen Prozedurengruppe
zu wéhlen (P012d).

Dies gilt auch fur zahlreiche besonders teure Medikamente (z. B. Che-

motherapeutika), da hierfir u. U. Zusatzentgelte abgerechnet werden
kénnen.

Bei bilateral durchgefiihrten Prozeduren sind seit 2005 Zusatzkenn-

zeichen fir die Seitenlokalisation (R, L, B) zu verwenden. Diese Zu-
satzkennzeichen sind fur Prozeduren an paarigen Organen oder Kor-
perteilen (z. B. Ohren, Kieferhdhlen etc.) verpflichtend. Alle Schlissel-
nummern, die mit Zusatzkennzeichen versehen werden missen, sind
sowohl in der Buchausgabe des OPS fir 2012 als auch in diesem
Leitfaden enthaltenen Ausziigen mit einem Doppelpfeil < gekennzeich-
net.

Beispiel 1:

Bilaterale Korrektur abstehender Ohren:

HD: Q17.5 Abstehendes Ohr, beiderseits

PR: 5-184.0B Plastische Korrektur abstehender Ohren durch
Korrektur des Ohrknorpels
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Beispiel 2:

Parazentese und Paukendrainage beidseitig bei Seromukotympanon
bds.

HD: H65.2B Chronische serose Otitis media (B — beidseitig)

PR: 5-200.5B Parazentese, mit Legen einer Paukendrainage, bds.

Beispiel 3:

Endonasale Kieferhéhlenfensterung beidseits bei chronischer Sinusitis
maxillaris beidseits

HD: J32.0B Chronische Sinusitis maxillaris (B — beidseitig)

PR: 5-221.1B  Kieferhéhlenfensterung tiber mittleren Nasengang, bds.

Bei allen Ubrigen Prozeduren, die mehrfach wéarend eines stationédren
Aufenthaltes an gleicher/unterschiedlicher Lokalisation in unterschiedli-
chen Sitzungen durchgefuhrt werden, ist die mehrfache Kodierung von
Prozeduren durchzufiihren.

3.3.5Klinische Untersuchung [P008a]

Dieser Kode ,1-100 Klinische Untersuchung in Allgemeinanéasthesie” ist
nur zu verwenden, sofern die Allgemeinanédsthesie als selbsténdige
MaRnahme, d. h. nicht zusammen mit einem invasiven oder operativen
Eingriff durchgefuhrt wird und kein spezifischer OPS-Kode fir die

durchgefihrte Untersuchung existiert.

3.3.6 Allgemeinanasthesie [P009a]

Die Verwendung der Kodes der Gruppe ,8-90- Allgemeinanésthesie”
bleibt auf Ausnahmefélle beschrénkt. Zu diesen Ausnahmeféllen geho-
ren z. B. Kinder oder andere Patienten, die MaBnahmen in Allgemein-
anéasthesie erhalten, welche sonst ohne Anésthesieverfahren erfolgen.
Sofern ein spezifischer OPS-Kode fir die durchgefihrte Prozedur

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 37



vorhanden ist, ist dieser zusammen mit einer Ziffer der Gruppe 8-90-
anzugeben, ansonsten ist die Andsthesie alleine anzugeben. Das
Monitoring der Atmung und des Kreislaufes ist in diesem Fall bereits

impliziert und wird nicht gesondert dokumentiert.

Beispiel:
Bei einem schwerhérigen Kleinkind wird im Rahmen der Voruntersu-
chung fur ein Cochlear-Implant ein CT des Schédels in Narkose durch-
gefuhrt.
HD: H90.5 Innohrschwerhérigheit (angeborene Schwerhérig-
keit/Taubheit 0.n.A.)

PR: 3-200 Native Computertomographie des Schadels

8-900 intravendse Anédsthesie

Die Kodierung des Anésthesieverfahrens erfolgt nur, weil die Prozedur
normalerweise ohne Anasthesie durchgefiihrt wird!

3.3.7 Wiedereroffnung eines Operationsgebietes/Reoperation
[P013k]

Bei der Behandlung einer Komplikation, der Durchfiihrung einer Rezi-
divtherapie oder der Durchfiihrung einer anderen Operation im gleichen
Operationsgebiet ist - sofern vorhanden - ein spezifischer OPS-Kode zu
verwenden, dessen Bezeichnung die o. g. Kriterien beinhaltet. Liegt ein
derartiger spezifischer Kode nicht vor, so ist der Kode fiir die durchge-
fuhrte Operation zusammen mit dem Zusatzkode ,5-983 Reoperation®

zu verwenden.
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Beispiele fur spezifische OPS-Kodes fiir Reoperationen:

5-192.-— Revision einer Stapedektomie

5-285.1 Readenotomie

5-289.1  Operative Blutstillung nach Tonsillektomie
5-289.2  Operative Blutstillung nach Adenotomie

3.3.8 Nicht zu kodierende Prozeduren [P014e]

(Nicht signifikante) Prozeduren, die routinemaRig bei der Mehrzahl der

behandelten Patienten oder mehrfach wahrend eines stationdren Auf-

enthaltes durchgefiihrt werden, sind nicht zu kodieren.

Der diesbeztigliche Aufwand fiir diese Prozeduren wird durch die Kodie-

rung der Diagnose oder durch die Verwendung anderer Prozeduren

miterfasst. Auch die Verwendung von ,Restklassen: Andere...“ soll fur

derartige Prozeduren nicht erfolgen (s. DKR P003d, Hinweise und

formale Vereinbarungen fur die Benutzung des OPS).

Beispiele fur nicht zu kodierende Prozeduren:

Verbande (auller bei Verbrennungen und aufwendigen Gipsver-
béanden)

Ruhe-, Langzeit- oder Belastungs-EKG
Blutdruckmessung

Legen einer Magensonde

Legen eines transurethralen Blasenkatheters
Subkutane Medikamentengabe
Blutentnahme

Aufnahme und Kontrolluntersuchung

Visite

Konsiliaruntersuchung

Konventionelle Rontgenuntersuchung
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3.3.9 Zusatzinformationen zu Operationen [P003d]

Der Prozedurenkatalog bietet die Mdglichkeit, bestimmte ergédnzende
Angaben zu einer Operation zusatzlich zu kodieren. Diese Angaben
sind in einem speziellen Bereich am Ende des Kapitels 5 des OPS zu-
sammengefasst.

Diese Kodes durfen nicht selbstandig benutzt werden, sie sind nur im
Sinne einer Zusatzkodierung zulassig, sofern die Zusatzinformation
nicht bereits im Operationskode enthalten ist (s. 7.3.26).

3.4 Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

Bei einer Wiederaufnahme eines Patienten in dasselbe Krankenhaus ist
eine Zusammenfassung der Falldaten des vorherigen und des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes und eine Neueinstufung des Falles unter
Beriicksichtigung beider Aufenthalte vorzunehmen, wenn bestimmte
Bedingungen erfillt werden (Abbildung 3):

Abbildung 3 Fallzusammenfiihrung bei Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus. Quelle:
Leitsdtze des BMGS zur A dung der Wiederau gelung nach § 2

KFPV 2006 unter www.g-drg.de (oGVD = obere Grenzverweildauer).

Eine differenzierte Darstellung der Wiederaufnahme-Regelungen
sprengt den Umfang und die Zielsetzung dieses Kodierleitfadens. Ab
2008 ist zu beachten, dass bei Fallzusammenlegungen bei Wiederauf-
nahmen aufgrund einer Komplikation eine wesentliche Ergédnzung des
relevanten § 2 Abs. 3 der Fallpauschalenvereinbarung vorgenommen

wurde. Ab 2008 fuhren Komplikationen, die in den Verantwortungsbe-

reich des Krankenhauses fallen, zu einer Fallzusammenlegung. Die

aktuelle Fallpauschalenvereinbarung kann unter http://www.aok-
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gesundheitspartner.de/bundesverband/krankenhaus/drg system/gdrg/

aus dem Internet heruntergeladen werden.
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4 SPEZIELLE KODIERREGELN [It. DKR]

4.1 Bosartige Neubildungen [0201j]

4.1.1 Aligemeines

Die Weitereintwicklung der G-DRG-Systems der letzten Jahre hat in
vielen Fallen zu einer gesonderten Gruppierung von Fallen mit der
Hauptdiagnose einer bdsartigen Neubildung gefthrt. Zumeist sind
solche Félle nicht nur besser vergutet, sondern unterliegen auch be-
sonderen Regelungen, beispielsweise der Ausnahme von der Wieder-
aufnahmeregelung (s. 3.4).

Die korrekte Anwendung der Kodierregeln ist fir die Verschlisselung
bdsartiger Neubildungen von essentieller Bedeutung. Die Festlegung
der Hauptdiagnose bei Patienten mit bésartigen Neubildungen (BNB) ist
abhangig von der Behandlung, zu welcher der Patient aufgenommen
wird:

Das primare Malignom ist fur jeden Krankenhausaufenthalt als Haupt-
diagnose zu kodieren, der zur Diagnostik (z. B. Staging!), zur Behand-
lung (OP, Chemotherapie, Radiatio) und zu notwendigen Folgebehand-
lungen (z. B. operative Folgeeingriffe) erfolgt, bis die Behandlung des
Malignoms endgiltig abgeschlossen ist.

Dies bedeutet demnach, dass das Malignom auch dann weiterhin als
Hauptdiagnose zu kodieren ist, wenn es bereits operativ entfernt wurde.

Das gilt z. B. bei einer notwendigen Folgeoperation oder auch bei
adjuvanter Chemotherapie.
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Beispiel:

Ein Patient stellt sich mit Schluckbeschwerden aufgrund eines Zungen-

karzinoms vor.

HD: C02.0 Bosartige Neubildung der Zunge

ND: R13.9 Sonstige und n.n.bez. Dysphagie,

PR: 5-251.01 Partielle Glossektomie, transoral, Rekonstruktion mit

nicht vaskularisiertem Transplantat

5-403.03BFunktionelle Neck dissektion, 4 Regionen

Bei einer erneuten ausgedehnten Exzision im Bereich eines bereits
entfernten Tumors, ist der primare Tumor selbst dann als Hauptdiag-
nose zu kodieren, wenn der histopathologische Befund bei der erneuten
Exzision keinen Hinweis auf Tumorgewebe liefert.

Bei einer Kontroll-Endoskopie mit mehrwéchiger zeilticher Latenz zur
Tumor-OP, z. B. zum AusschluR einer Tumorpersistenz nach endo-
laryngealer Kehlkopfteilresektion, muss weiterhin der Primartumor als

Hauptdiagnose verschlisselt werden.

Auch das Rezidiv eines bereits entfernten priméaren Malignoms ist wie

das primdre Malignom selbst zu verschlisseln.

4.1.2 Metastasen [0201]]

Metastasen werden als Hauptdiagnose kodiert, sofern die Aufnahme
des Patienten ausschliellich zur Metastasenbehandlung erfolgte. Das
primare Malignom ist in diesen Féllen als Nebendiagnose zu kodieren.
Dies gilt auch, wenn der priméare Tumor schon Jahre vorher entfernt
wurde, da der Patient nach wie vor wegen des Malignoms behandelt
wird, aber die Metastasen den Grund fur die Behandlung darstellen.
Werden sowohl Metastasen als auch Primarius behandelt, so wird die
Hauptdiagnose abhangig vom gréften Ressourcenverbrauch bestimmt,

da in diesen Féllen zwei Diagnosen die Kriterien der Hauptdiagnose
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erfillen (s. 3.2.8). Ausgenommen sind Falle, die zur systemischen
Chemotherapie oder ,systemischen Strahlentherapie (Radiojodthera-
pie, Ganzkérperbestrahlung) aufgenommen werden (s. 4.1.6). Hierbei

ist grundsatzlich der Primartumor als Hauptdiagnose zu kodieren.

4.1.3 Unbekannter Primartumor [0206a]

Ist der Primartumor unbekannt, wird der Kode ,C80 Bé&sartige Neu-
bildung ohne Angabe der Lokalisation® als Nebendiagnose zugewiesen.
Bei bekannter Primérlokalisation eines Malignoms wird auch bei Aus-

breitung auf Nachbarorgane nur die Primarlokalisation kodiert. Die

Ausbreitung auf Nachbarstrukturen wird nicht verschlisselt.
Bei unbekannter Priméarlokalisation, die sich auf zwei oder mehr an-

grenzende Teilbereiche innerhalb einer dreistelligen ICD-Kodegruppe

ausbreitet, ist zunachst zu tUberprufen, ob ein spezifischer ICD-10-Kode
existiert, der die Ausbreitung des Malignoms genau beschreibt. Liegt
ein solcher ICD-Kode nicht vor, wird der entsprechende ICD-Kode fur
das Malignom mit der Endung ,.8“ (,....mehrere Teilbereiche Uberlap-
pend”) verwendet (z. B. C31.8 Nasennebenhdhlen, mehrere Teilberei-
che uberlappend).

Der Begriff ,dreistellige ICD-Kodegruppe® bezieht sich hierbei auf die
ersten drei Stellen des ICD-Kodes (z. B. C31 fir bésartige Neubildun-
gen der Nasennebenhd&hlen). Zwei Teilbereiche der dreistelligen Kode-
gruppe C31 sind hierbei z. B. C31.1 Sinus ethmoidalis und C31.2 Sinus
frontalis. Die o. g. Definition betrifft hierbei z. B. eine unbekannte Pri-
marlokalisation, die Siebbeinzellen und Stirnhéhle umfasst. Der Begriff
...... mehrere Teibereiche lberlappend” bezieht sich also ausdriicklich

nicht auf die klinischen AusmaRe des Malignoms!
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Der Kode ,C76.- Bésartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeich-
neter Lokalisation” ist nur dann zulédssig, wenn keine Information Gber
den Ursprungsort der Neubildung, die sich Uber benachbarte Gebiete
erstreckt, verfligbar ist und die Lokalisation nur ungenau angegeben
werden kann. Dieser Kode ist nicht fur das CUP-Syndrom (Cancer of

unknown primary) zu verwenden. Bei einem CUP-Syndrom wird als
Hauptdiagnose C80 kodiert.

4.1.4Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese [0209d]

Nur in solchen Fallen, bei denen die Behandlung des Malignoms end-
gultig abgeschlossen ist, sollte ein Kode der Gruppe ,Z85.- Bdsartige
Neubildung in der Eigenanamnese* als Nebendiagnose kodiert werden,
sofern die Kriterien der Nebendiagnose erfillt sind. Die Kodes der
Gruppe Z85.- sind unzulédssige Hauptdiagnosen (s. 3.2.3). lhre Verwen-
dung als Hauptdiagnose fiihrt demnach in eine Fehler-DRG. Die Kodes
der Gruppe Z85.- sind ebenfalls nicht zu verwenden, wenn nach einem
tumorfreien Intervall ausgehend von der ehemaligen Primérlokalisation
Metastasen auftreten. In diesen Féllen ist die Metastase als Hauptdiag-
nose zu kodieren und das primdre Malignom als Nebendiagnose an-
zugeben. Im Gegensatz dazu wird bei einem Rezidiv eines primaren
Malignoms, der Primartumor als Hauptdiagnose kodiert (s. Folgeab-
schnitt).

4.1.5 Nachuntersuchung bei Malignom [0209d]

Nachuntersuchungen bei Malignomen kénnen zwei unterschiedliche
Ergebnisse liefern. Einerseits kann die Nachuntersuchung keinen Nach-
weis von Tumorgewebe ergeben, andererseits kann ein Rezidiv oder
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ein Residuum des Tumors diagnostiziert werden. In Abhdngigkeit des

Ergebnisses der Nachuntersuchung ist unterschiedlich zu kodieren.

4.1.51 Kein Nachweis von Tumorgewebe

Wenn bei einer Nachuntersuchung eines Malignoms nach Abschluss
der Behandlung kein Tumorgewebe nachweisbar ist, ist eine Diagnose
der Gruppe

Z08.- Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bd&sartiger Neu-

bildung

die Hauptdiagnose. Da kein Tumorgewebe mehr vorhanden ist und die
Behandlung abgeschlossen ist, darf der Prim&rtumor nicht mehr ver-
schlusselt werden. Als Nebendiagnose wird ein Kode aus Z85.- ver-

wendet:

Beispiel:

Ein Patient mit Z.n. OP eines Stimmband-Karzinoms befindet sich in der

Tumornachsorge. Die aktuelle Nachuntersuchung ist unauffallig.

HD: Z08.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen
b&sartiger Neubildung

ND: 785.2 Bosartige Neubildung des Larynx in der Eigenanamne-
se
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Beispiele fur Diagnose-Kodes in der Tumornachsorge:

208.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen bésarti-
ger Neubildung

Z08.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie wegen bésartiger
Neubildung

Z08.2 Nachuntersuchung nach Chemotherapie wegen bd&sartiger
Neubildung

208.7 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie wegen bdsarti-
ger Neubildung

4.1.5.2 Nachweis von Tumorgewebe

Wird hingegen bei einer Nachuntersuchung (erneut) Tumorgewebe — im
Sinne eines Rezidivs oder eines Residuums — gefunden, so ist das
Rezidiv / das Residuum wie ein Primartumor zu verschlisseln, d. h. als

primdres Malignom der angegebenen Region.

Beispiel:
Die Nachuntersuchung zeigt ein Rezidiv eines Hypopharynx-Karzinoms.
HD: C13.2 Bésartige Neubildung, Hinterwand des Hypopharynx

4.1.6 Chemotherapie/Strahlentherapie [0201j]

Erfolgt die Aufnahme eines Patienten zu einer systemischen Chemo-
therapie, so ist als Hauptdiagnose der Primartumor zu kodieren. Hierbei
ist zu beachten, dass die Verschlisselung von Chemo- und Strahlen-
therapie nicht mehr durch gesonderte ICD-10-Diagnose-Kodes (z. B.
Z51.1 Chemotherapie-Sitzung wegen bdésartiger Neubildung), sondern
ausschlieBlich Giber detaillierte OPS-Kodes dokumentiert wird.

Die OPS-Kodes sind in den folgenden Kapiteln enthalten:

8-52ff  Strahlentherapie
8-53ff  Nuklearmedizinische Therapie
8-54ff  Zytostatische Chemotherapie
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Wird die Chemotherapie mit Wirkstoffen durchgefiihrt, fir welche ein
Zusatzentgelt abgerechnet werden kann, so ist zusétzlich zum OPS-
Kode der Gruppe 8-54- Zytostatische Chemotherapie ein OPS-Kode
aus dem neuen Kapitel 6 des OPS-Kataloges anzugeben (s. 7.4.1).

Hierbei muss in Abhangigkeit von der gesamten wéhrend des stationa-

ren Aufenthaltes applizierten Wirkstoffmenge ein spezifischer OPS-

Kode gewahlt werden.

Aufnahme eines Patienten mit metastasiertem Tonsillen-Karzinom zur
systemischen Chemotherapie mit Cisplatin (100 mg/m?) und Paclitaxel
(100 mg/m?). (Die gesamte Wirkstoffmenge Paclitaxel betragt fur diesen
Aufenthalt bei einer Kérperoberflache von 1,8m? 180mg). Fir Paclitaxel
existiert ein spezifischer OPS-Kode, da ein Zusatzentgelt abgerechnet
werden kann. Cisplatin ist nicht zusatzentgeltfahig. Es erfolgt keine
separate OPS-Kodierung:

HD: C09.0 Bosartige Neubildung Tonsille, Fossa tonsillaris
ND: C78.7 Sekundare bésartige Neubildung der Leber

PR: 8-542 Nicht komplexe Chemotherapie

PR: 6-001.f0  Paclitaxel, parenteral 180 mg bis unter 240 mg

4.1.7 Tumorkachexie

Die Tumorkachexie wird mit dem Kode ,R64 Kachexie“ kodiert.

4.1.8 Tumorandmie

Tumorané@mien sind mit einer Kreuz/Stern-Kombination zu kodieren:

Kreuz-Kode:  ICD-10-Kode des Malignoms
Stern-Kode: D63* Andmie bei Neubildungen

Speziell fur Patienten mit Anamien infolge einer zytostatischen Thera-

pie steht auch der folgende ICD-10-Kode zur Verfigung:
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D61.10 Aplastische Anamie infolge zytostatischer Therapie

4.1.9 Neubildungen unklarer Dignitat

Wenn bei Verdacht auf ein Malignom Untersuchungen vorgenommen
wurden, (z. B. Gewebeentnahme zur histologischen Untersuchung) und
der Patient bis zur Vorlage des histologischen Ergebnisses nach Hause
entlassen wird, so ist das Ergebnis der histologischen Untersuchung
abzuwarten und erst dann die Hauptdiagnose in Abhangigkeit des

Untersuchungsergebnisses zu kodieren (s. 3.2.2).

4.2 Nebenwirkungen von Arzneimitteln [1917d]

Die Kodierregel 1917d bezieht sich auf unerwiinschte Nebenwirkungen

von Arzneimitteln, die nach verordnungsgemé&Rer Einnahme auftreten.

In diesen Féllen sind zu kodieren:
e Ein oder mehrere Kodes fur die Manifestation(en) der Nebenwirkung
e Optional kann der Kode Y57.9! Komplikation durch Arzneimittel oder

Drogen zuséatzlich angegeben werden.

Ein Patient kommt zur Behandlung einer Epistaxis aufgrund einer ver-
ordnungsgemafRen ASS Medikation bei KHK.

Die Medikation wird fortgefihrt. Die Epistaxis wird durch eine Nasen-
tamponade behandelt.

HD: R04.0 Epistaxis
ND: Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
PR: 8-500 Tamponade einer Nasenblutung

Bei diesem Beispiel manifestiert sich die Nebenwirkung der ASS-Medi-
kation in Form von Epistaxis. Die KHK als Ursache der ASS-Medikation

ist demnach nicht als Hauptdiagnose anzugeben, allenfalls als Neben-
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diagnose, sofern die Nebendiagnosekriterien erfillt sind (z. B. bei
Weiterfuhrung der hauslichen Medikation, sofern der Patient weiterhin
stationar Gberwacht wird).

Sofern jedoch eine Uber die Behandlung der Manifestation (z. B. E-
pistaxis) hinausgehende Behandlung der Blutungsursache erfolgt, kann
diese als Hauptdiagnose angegeben werden. Die Epistaxis bleibt in
diesem Fall Nebendiagnose, da es sich um ein eigenstandiges Problem
handelt (s. 3.2.6).

Ein Patient kommt zur Behandlung einer Epistaxis unter verordnungs-
gemaRer Marcumar-Medikation. Als Ursache der Epistaxis wird ein INR-
Wert ausserhalb des therapeutischen Bereichs identifiziert.

Neben der lokalen Behandlung der Epistaxis ist nach Laborkontrollen
des Quick-Wertes auch eine Modifikation der Marcumar-Therapie
erforderlich.

In so gelagerten Fallen wird die Blutungsursache (medikamentése
Antikoagulation) behandelt. Diese kann daher u.E. als Hauptdiag-
nose kodiert werden.

HD: D68.30 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien
ND: R04.0 Epistaxis

ND: Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
PR: 8-500 Tamponade einer Nasenblutung

Hierbei ist zu bemerken, dass alleinige Laborkontrollen (z. B. des
Quick-Wertesoder des Hb-Wertes) nicht ausreichen, um die Kodierung
der Blutungsursache als Hauptdiagnose zu begriinden.

Der ICD-Kode D68.3- Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulan-
zien und Antikérper wurde fir die Version 2010 erweitert. Zur Kodierung
von Blutungen unter Marcumar-Medikation ist daher ab 2010 der Kode
D68.30 zu verwenden.

Nebenwirkungen nach nicht ordnungsgeméaRer Einnahme von Arznei-

mitteln sind als Vergiftungen zu kodieren (ICD-Kodegruppen T36 - T50).
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Wird ein Patient stationdr aufgenommen und eine bereits vor der Auf-
nahme begonnene Dauertherapie mit Antikoagulanzien wahrend des
stationdren Aufenthaltes lediglich weitergefiihrt, ohne dass es zu Blu-
tungen kommt, so ist der folgende ICD-10-GM-Kode als Nebendiagnose
zu verwenden:

2921 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der
Eigenanamnese

4.3 Horsturztherapie

Fir die Diagnose ,Horsturz” existiert ein spezifischer ICD-Kode:
H91.2 Idiopathischer Horsturz

In der Praxis ergibt sich haufig das Problem, eine medizinisch indizierte
stationare Durchfiihrung einer Hoérsturzbehandlung mit Infusionslésun-
gen zu begriinden. In einem Grundsatzgutachten wird die Indikation zu
einer stationar durchgefihrten Infusionstherapie bei Hérsturz durch den
MDK Westfalen-Lippe nur bei Erfullung einer der folgenden Befund-
konstellationen gesehen und deren Kostentbernahme gebilligt:

e Akuter hochgradiger oder vollstandiger Hérverlust (ein- oder beid-
seitig)

e Horsturz mit Progredienz unter ambulanter Therapie (Audio-
grammdokumentation)

e Akuter Horverlust bei kontralateraler héhergradiger Schwerhérig-
keit oder Taubheit

e Horsturz mit erheblicher vestibularer Begleitsymptomatik

e Horsturz mit begleitender Komorbiditat, eingeschrénkt auf schwere
internistische Erkrankungen im Herz- Kreislauf-, oder Stoffwech-
selbereich oder eine Einschrankung der Mobilitat, z. B. durch neu-
rologische Erkrankungen

Diese Kriterien stimmen weitgehend mit den Leitlinien der DGHNOKHC
zur stationaren Indiktion der Hoérsturztherapie tUberein (s. a. www.awmf-
online.de).
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Bei der Indikationsstellung zur stationdren Behandlung eines akuten
Hérverlustes (,Horsturz*) kommt es in der Praxis also darauf an, das
Vorliegen dieser Kriterien zu prifen und dies sowohl in Krankenakte
und Arztbrief zu dokumentieren.

Daruber hinaus sollten die Nebendiagnosen mdoglichst bereits im Auf-
nahme-, auf jeden Fall aber im Entlassungsdatensatz verschlisselt

werden!

Fur die Verschlisselung der o.a. Kriterien als Nebendiagnosen kénnen
— neben der Verschlusselung ggf. vorliegender ,schwerer internistischer
Erkrankungen® ggf. folgende Kodes eingesetzt werden (Auswabhl):

e H82* Schwindelsyndrome b. andernorts klass. Erkrankungen
e HB83.2 Funktionsstérung des Labyrinthes

e HB83.3 Sonstige naher bez. Krankheiten des Innenohres

e H90.3 Beidseitiger Horverlust d. Schallempfindungsschwerh.
e H93.1 Tinnitus aurium

4.4 Infektionskrankheiten

4.4.1Virushepatitis

Der Zustand, dass ein Patient Trédger von Hepatitis-Viren ist und sich
der Behandlungsaufwand hierdurch erhéht, kann durch die Verwendung
des Kodes ,Z22.5 Keimtréager der Virushepatitis“ ausgedriickt werden.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dal® dieser Kode nur fur Personen gilt,
die Uber die akute Phase der Erkrankung hinaus bei fortbestehendem
Nachweis von Hepatitis-Viren im Blut keine manifesten Krankheits-
symptome aufweisen. Durch den Erregernachweis im Blut besteht
jedoch eine Infektionsgefahr.
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Dieser Kode ist nur als Nebendiagnose zu verwenden. Der alleinige
Nachweis eines erhdhten Titers (z. B. nach Impfung) ist nicht ausrei-

chend, um den Kode zu verwenden.

4.4.2 Resistente Erreger

Der ICD-GM Version erlaubt in den Kapiteln U80-U85 Infektionserreger
mit Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika oder Chemotherapeutika
die Kodierung von Erregern und Resistenzen (s. 6.14).

Es finden sich in diesen Kapiteln ausschlieBlich Ausrufezeichenkodes
(s. 3.2.5). Diese sind also nur zusétzlich als Nebendiagnose zu ver-
wenden.

Fir MRSA-Stamme gelten die folgenden Kodes je nach Resistogramm.

U80.0! Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin, Glyko-
peptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine und Oxazolidi-
none

usg1! Bakterien mit Multiresistenzen gegen Antibiotika
Hinw.: Es ist nur noch eine Sensitivitat gegen nicht mehr als 2
Antibiotika-Substanzgruppen nachweisbar zu verschlisseln.

4.5 Psychische und Verhaltensstérungen

4.5.1 Abhzngigkeit [0501¢]

Bei psychischen Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
(Drogen, Medikamente, Alkohol und Nikotin) werden die akute Intoxi-
kation (akuter Rausch), der schadliche Gebrauch und Abhangigkeits-
syndrome unterschieden. Die folgenden Kode-Gruppen stehen zur
Verfugung:

Die vierte Stelle dient der weiteren Differenzierung.

F10.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
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F11.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

F12.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

F13.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder
Hypnotika

F14.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

F15.- Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulan-
zien, einschlieRlich Koffein

F16.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene

F17.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

F18.- Psychische und Verhaltensstérungen durch flichtige L6-
sungsmittel

F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Sub-

stanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen
4.5.2 Akute Intoxikation (akuter Rausch)

Die Kodierung einer akuten Intoxikation durch Drogen, Medikamente,
Alkohol oder Nikotin erfordert die gemeinsame Kodierung von zwei ver-
schiedenen Kodes:
e ein Kode der zutreffenden Gruppe F10-F19, wobei an vierter Stel-
le eine , 0" fir den akuten Rausch zu kodieren ist und
e der korrespondierende Kode der ausgewahlten Gruppe F10-F19
mit der Ziffer ,1“ oder ,2“ zur Kennzeichnung eines schéadlichen

Gebrauchs oder eines Abh&ngigkeitssyndroms.

4.5.2.1 Schédlicher Gebrauch

Schéadlicher Gebrauch wird kodiert, wenn gemaR der DKR von einem
Zusammenhang zwischen einer/mehrerer Erkrankungen und Alkohol-
/Nikotin- oder Drogenkonsum ausgegangen werden kann (,alkohol-
induzierte oder drogenbezogene Diagnosen®).

Der schéadliche Gebrauch wird durch die Verwendung der Ziffer ,1" als

4. Stelle der Kode-Gruppen F10-F19 gekennzeichnet und im direkten
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Anschluss an die im Zusammenhang mit dem Alkohol-/Nikotin- oder
Drogenkonsum stehende Erkrankung kodiert.

Ein schadlicher Gebrauch ist nicht bei spezifischen drogen- bzw. alko-
holbezogenen Krankheiten zu kodieren, insbesonderen bei ,Abh&ngig-

keitssyndromen®.

4.5.2.2 Abhidngigkeitssyndrom

Ein Abhé&ngigkeitssyndrom wird durch die Ergénzung des zutreffenden
Kodes der Kodegruppen F10-F19 mit der Ziffer ,2“ gekennzeichnet. Zu
beachten ist, dass die gleichzeitige Kodierung von Kodes, die den
,schédlichen Gebrauch® und ein ,Abhdngigkeitssyndrom® beschreiben,
nicht zuldssig ist. Die Kriterien der Nebendiagnosekodierung sind zu
beachten (s. 3.2.9).

4.5.3 Entzugssyndrom mit Delir

Ein Entzugssyndrom wird durch die Ergdnzung des zutreffenden Kodes
der Kodegruppen F10-F19 mit der Ziffer ,3 gekennzeichnet, ein Ent-

zugssyndrom mit Delir mit der Ziffer ,4".
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5.1

Kodierung haufiger HNO-Fallkonstellationen

Allergien und Unvertraglichkeiten

5.1.1 Inhalative Allergien

Allergische Erkrankungen der oberen Atemwege kénnen durch die

folgenen Kodes verschlisselt werden:

J30.1
J30.2
J30.3
J30.4

Allergische Rhinopathie durch Pollen
Sonstige saisonale allergische Rhinopathie
Sonstige allergische Rhinopathie
Allergische Rhinopathie, n.n.bez.

Fur die spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisierung) existiert, mit

Ausnahme der Behandlung von Bienen- oder Wespengiftallergien, der-

zeit kein spezifischer OPS-Kode.

8-030

Spezifische allergologische Immuntherapie mit Bienen- oder
Wespengift (Die Anwendung des Kodes setzt die kontinuierli-
che arztliche Uberwachung in Notfallbereitschaft voraus!)

Bei spezifischer Immuntherapie (Hyposensibilisierung) einer Allergie

wird daher die folgende Kodierung nach ICD empfohlen:

\ HD: Z51.6 Desensibilisierung gegentber Allergen

Bei Provokationstestung einer Allergie kann wie folgt kodiert werden:

\ HD: Z01.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisiungstests
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Seit 2008 existiert ein OPS-Kode fiir Provokationstestungen

\ 1-700 Spezifische allergologische Provokationstestung

Dieser OPS-Kode umfasst sowohl die kutane, orale, nasale, bronchiale,
subkutane oder intravendse allergologische Provokationstestung.
Wichtige Voraussetzung fir die Kodierung ist die kontinuierliche arzt-

liche Uberwachung in Notfallbereitschaft.

Als Nebendiagnosen waren dann die o.g. ICD-Kodes (J30.-) zu ver-
schlisseln. Bei gegebenenfalls stationarer Durchfuhrung der spezifi-
schen Immuntherapie kann dariber hinaus die zusatzliche Kodierung
von weiteren Nebendiagnosen entscheidend fir die Begrindung der
stationdren Leistungserbringung sein:

J33.8 Polyposis nasi

J45.0 Allergisches Asthma bronchiale

J45.1 Nichtallergisches Asthma bronchiale (incl. medikamentds
ausgeldstes nicht-allerg. Asthma)

5.1.2 Arzneimittelallergien

Allergien und Unvertraglichkeiten gegeniber Arzneimitteln kénnen tber
die folgenden Kodes abgebildet werden. Diese Kodes sind ausschliel3-
lich als Nebendiagnosen zu kodieren. Es handelt sich um ,unzuléssige

Hauptdiagnosen* (s. 3.2.3).

Z88.0  Allergie gegenuber Penizillin in der Eigenanamnese (EA)
788.1 Allergie gegentuiber anderen Antibiotika in der EA

Z88.2  Allergie gegenlber Sulfonamiden in der EA

Z88.3  Allergie gegenuber anderen Antiinfektiva in der EA
788.4 Allergie gegentiber Andsthetikum in der EA

Z88.5  Allergie gegenluber Betdaubungsmittel in der EA

788.6  Allergie gegentiber Analgetikum in der EA
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Z88.7  Allergie gegeniber Serum oder Impfstoff in der EA

Z88.8  Allergie gegeniber sonstigen Arzneimitteln, Drogen oder
biologisch aktiven Substanzen in der EA

Z88.9  Allergie gegeniber nicht ndher bezeichneten Arzneimitteln,
Drogen oder biologisch aktiven Substanzen in der EA

5.1.3 ASS-Intoleranz

Weder fir die Diagnose einer ASS-Intoleranz noch fur deren konserva-
tive Behandlung (adaptive Desaktivierung) existieren bisher spezifische
Kodes. Derzeit wird folgende Kodierung vorgeschlagen, die sich sowohl
fur die Hauptdiagnose als auch fur die Therapie unspezifischer Diagno-
sekodes bedient. Falls vorliegend, sind Asthma und Polyposis nasi als
Nebendiagnosen zu kodieren.

Auch wenn streng genommen nicht ganz zutreffend, empfehlen wir die
Kodierung des OPS-Schlissels 1-700 falls einleitend zur Diagnose-
sicherung eine ASS-Provokation nasal oder oral durchgefiihrt worden

sein sollte:

Bei adaptiver Desaktivierung einer ASS-Intoleranz mit Asthma (Samter-
Trias)
HD: Z51.88 sonst. ndher bez. medizinische Behandlung
ND: T88.7 N. n. bez. unerwiinschte Nebenwirkung eines
Arzneimittels (incl. Idiosynkrasie)
J45.1 Nichtallergisches Asthma bronchiale
(incl. medikamentds ausgeldstes nicht-allerg. Asthma)
opt. ND: J33.8 Polyposis nasi

OPS: 1-700 allergologische Provokationstestung

5.2 Eingriffe am duBeren Gehdrgang

Obwohl sowohl das Gehdrgangscholesteatom (H60.4) als auch Gehor-

gangsexostosen (H61.8) als Diagnosen eindeutig kodierbar sind, konn-

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 59




te ihre chirurgische Behandlung bisher nur unter Verwendung von un-
spezifischen OPS-Kodes verschlisselt werden. Seit 2008 existiert der
OPS-Kode 5-181.9 Exzision und Destruktion am knéchernen duReren
Gehorgang vor, der als Inklusivum ausdricklich die Operation eines
Gehoérgangscholesteatoms bzw. von Gehdrgangsexostosen angibt.

5.3 Entnahme von Ohrknorpel zur Transplantation

Im Jahre 2006 wurden spezifische OPS-Kodes fur rhinochirurgische
Eingriffe unter Verwendung von distalen autogenen Transplantaten
eingefuhrt (z. B. 5-214.71 Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums
mit distalen autogenen Transplantaten). Als Transplantate kommen am
haufigsten autogener Rippen- oder Ohrknorpel zur Anwendung, jedoch
lieR sich bisher nur die Entnahme von Rippenknorpel zur Transplantati-
on (5-349.4) als ergédnzende Information spezifisch kodieren. Ein ver-
gleichbarer OPS-Kode fiur die Verwendung von autogenem Ohrknorpel
ist in der Katalog-Version 2007 etabliert worden (5-189.0«~ Entnahme
von Ohrknorpel zur Transplantation).

5.4 Mittelohrchirurgie
Die Eingriffe am Mittelohr werden im OPS mit den Kodegruppen 5-19 ff

(mikrochirurgische Operationen am Mittelohr) und 5-20 ff (andere
Operationen am Mittelohr und Innenohr) verschliusselt. Wéhrend sich
die Kodes zu den mikrochirurgischen Operationen am Mittelohr im
Wesentlichen auf rekonstruierende bzw. Gehér verbessernde Eingriffe
(z. B. Stapesplastik, Tympanoplastiken Typ I-V) beziehen, umfassen die
Kodes zu den anderen Operationen am Mittelohr und Innenohr eine
sehr heterogene Gruppe von Eingriffen von der Parazentese uber

Eingriffe am Mastoid bis hin zur Cochlea-Implantation.
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5.4.1 Kodierung von Mittelohrprothesen

Bei allen Gehoér verbessernden Mittelohreingriffen (Stapesplastiken,
Tympanoplastiken) ist seit der OPS-Version 2006 die Verwendung von
Prothesen systematisch an der letzten Stelle zu kodieren.

Bei den Stapeseingriffen werden Eingriffe ohne Implantation einer
Prothese, mit Implantation einer autogenen (z. B. nach Schuknecht)
bzw. einer alloplastischen Prothese (z. B. einem Platin-Teflon-Piston)
unterschieden (Tabelle 1). Bei den Stapesplastiken wird zudem zwi-
schen Ersteingriffen und Revisionseingriffen differenziert. Seltenere
Eingriffe wie die Fensterungsoperation des Promontoriums werden
hinsichtlich der Verwendung von Prothesen ebenfalls den oben genann-
ten Kriterien unterworfen.

Tabelle 1: Prothesen bei Stapeseingriffen (OPS-Kode-Gruppe 5-197.-)

Ohne Implantation einer Prothese

Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. nach Schuknecht)
Mit Implantation einer alloplastischen Prothese (z. B. Piston)
Sonstige

Bei den Tympanoplastiken werden Prozeduren ohne Implantation einer
Prothese von Prozeduren mit Implantation von autogenen (z. B. Auto-
Ossikel), alloplastischen (z. B. Titan- oder Keramik-Prothesen) sowie
allogenen bzw. xenogenen Prothesen (z. B. einem konservierten ho-
moio-Ossikel) unterschieden (Tabelle 2).

Tabelle 2: Mittelohrprothesen bei Tympanoplastiken (OPS-Kode-Gruppe
5-195.-)

Ohne Implantation einer Prothese
Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. Auto-
Mit Implantation einer alloplastischen Prothese

Mit Implantation einer xenogenen Prothese
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Sonstige

5.4.2 Kodierung von Eingriffen am Mastoid

Isolierte Eingriffe am Mastoid werden seit 2006 thematisch klar abge-
grenzt und graduell zwischen Antrotomien, Attikotomien, einfachen
Mastoidektomien, radikalen Mastoidektomien (gemeint ist die Anlage
einer Ohrradikalh6hle) sowie partiellen und totalen Resektionen des
Felsenbeins unterschieden (s. 7.3.8.10).

Rekonstruktive Eingriffe am Mastoid, wie die Implantation oder Rekon-
struktion der hinteren Gehérgangswand sowie eine Erweiterungsplastik
von Gehoérgangs- oder Radikalhdhleneingang (jeweils als isolierter

Eingriff) ergdnzen unverandert die vorgenannten Kodes.

5.4.3 Kombination von Tympanoplastiken mit Eingriffen am Mastoid

Die Kombination einer tympanoplastischen MaRnahme mit Eingriffen
am Mastoid kann durch die systematische Verknipfung mit den Be-
griffen Attikotomie, Attiko/Antrotomie, Antrotomie/Mastoidektomie bis
hin zur Anlage einer Ohrradikalh6hle strukturiert und jeweils in einem
Kode dargestellt werden (s. 7.3.8.4).

5.5 Rhinochirurgie

Fur die Gruppierung von Eingriffen an der Nase sind im G-DRG-System
seit 2006 sowohl die Hauptdiagnose als auch der Prozedurenkode
ausschlaggebend.

Auf der Diagnoseebene werden angeborene und erworbene Nasende-
formitaten unterschieden. Unter erworbenen Deformitaten versteht man

sowohl posttraumatische als auch iatrogene, postoperative Fehlstellun-
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gen oder Defekte. Diese sind durchweg mit dem Kode M95.0 zu ver-
schlusseln. Fir angeborene Deformitaten bestehen zwei Alternativen:
In der Kodegruppe Q30.- ,Angeborene Fehlbildungen der Nase“ sind
verschiedene Deformitaten naher definiert:

Q30.0 Choanalatresie/-Stenose

Q30.1 Agenesie und Unterentwicklung der Nase

Q30.2 Nasenfurche, Naseneinkerbung und Spaltnase

Q30.3 Angeborene Perforation des Nasenseptums

Q30.8 Sonstige angeborene Fehlbildung der Nase

Q67.4  Sonstige angeborene Deformitdaten des Schéadels, des Gesich-
tes und des Kiefers: incl.: angeborene Deviation des Nasen-
septums, angeborene Platt- oder Hakennase

Von praktischer Bedeutung ist, dass der Kode Q67.4 in die Haupt-
diagnosekategorie (MDC) 08 ,Krankheiten und Stérungen an Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe* fuhrt.

Im Zusammenhang mit der Ausdifferenzierung des DRG-Systems war
eine systematische, am medizinischen Ressourcenverbrauch orientierte
Gliederung der Eingriffe am Nasengerist (Septumplastiken, Septorhi-
noplastiken) erforderlich. Analog zur plastischen Chirurgie der Ohrmu-
schel wird seit 2006 auch bei Septumplastiken und Septorhinoplastiken
systematisch zwischen plastischen Korrekturen (ohne Aufbau bzw.
Transplantate) und plastischen Rekonstruktionen unterschieden.

Bei den Septumplastiken (s. 7.3.9.5) existiert zur besseren Abbildung
aufwandiger Eingriffe ein Kode fur die ,Plastische Rekonstruktion des
Nasenseptums® (5-214.7-). Gemeint sind Eingriffe mit Rekonstruktion
eines sog. gerustfreien Septums, z. B. bei Zustand nach submuké&ser
Septumresektion. Die klassische funktionelle Septumplastik z. B. nach

Cottle kann — je nach erfolgter oder unterlassener Resektion von (Uber-
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schissigem) Knorpel mit den Kodes 5-214.5 ,Plastische Korrektur ohne
Resektion” oder 5-214.6 ,Plastische Korrektur mit Resektion kodiert
werden.

Bei den Septorhinoplastiken (s. 7.3.9.9) gibt es analog den Kode 5-
218.4- fur die ,komplexe plastische Rekonstruktionen der inneren und
auBeren Nase“. Gemeint sind vor allem der Aufbau von Sattelnasen,
(Revisons-)-Septorhinoplastiken mit komplexen Rekonstruktionen der
inneren und duReren Nase und vergleichbar aufwéndige Eingriffe.

Im Falle der Rekonstruktion kann die Verwendung von Transplantaten
sowohl bei Septumrekonstruktionen als auch bei Septorhinoplastiken an
der 6. Stelle verschlisselt werden. Unterschieden wird zwischen ,loka-
len autogenen®, ,distalen autogenen®, ,allogenen oder xenogenen“ und
,sonstigen Transplantaten. Die aufwéndige Entnahme von autogenem
Rippenknorpel kann bereits seit 2005 gesondert kodiert werden (5-
349.4). Seit der Version 2007 wurde existiert der Kode 5-189.0 «
Entnahme von Ohrknorpel zur Transplantation.

Durch entsprechende Ergédnzungen der Inklusiva wurde klargestellt,
dass mit durchgefiihrte Korrekturen an der Nasenspitze oder im Bereich
des Vestibulum nasi (Nasenklappe) in den jeweiligen Oberkodes zur
Septorhinoplastik enthalten sind. Bei isolierten Eingriffen an der Nasen-
spitze ist hingegen der Kode 5-217.1 ,Plastische Korrektur der duReren
Nase, Nasenfligel* zu verwenden.

Auch der Verschluss einer Septumperforation mittels lokaler Schleim-
haut-Verschiebelappen kann durch einen spezifischen Kode (5-214.4)

verschlisselt werden.
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5.6 Schlafapnoe

Der bisher vierstellige ICD-10-Kode G47.3 Schlafapnoe wird seit der
Systemversion 2007 als funfstelliger Kode ausdifferenziert. Fur die
HNO relevant ist in erster Linie eine Untergliederung in ein zentrales
(G47.30) und ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (G47.31). Das
Pickwick-Syndrom wird weiterhin nicht mit ICD-Kodes aus der Gruppe
G47.3, sondern als tberméaRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilati-
on (E66.2-) kodiert (ab 2008 ist an der 5. Stelle der Body-Mass-Index
zusatzlich anzugeben)

Bei der stationdaren Aufnahme zur operativen Versorgung von unter
Schlafapnoe leidenden Patienten ist nicht der pathophysiologische
Befund (z. B. die Deviation des Nasenseptums), sondern die Schlafap-
noe als Hauptdiagnose anzugeben, sofern mit der operativen Versor-
gung die Beseitigung der Schlafapnoe intendiert. Dieser Sachverhalt,
der auf Nachfrage ausdricklich vom InEK bestéatigt wurde, soll in fol-

gendem Beispiel néher erlautert werden:
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Beispiel:

Ein Patient leidet an Schlafstérungen. Wahrend einer stationéaren Poly-
somnographie wird ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom diagnosti-
ziert. Als (Teil-)Urséachlich wird eine erhebliche Septumdeviation identi-
fiziert. Die Septumdeviation wird in einem zweiten stationaren Aufent-
halt operativ behandelt. Es wird wie folgt kodiert:

1. Aufenthalt:
HD: G47.31 obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
PR: 1-790 kardiorespiratorische Polysomnographie

2. Aufenthalt:
HD: G47.31 obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
PR: 5-214.6 plastische Korrektur des Nasenseptums mit Resektion

5.7 Nasennebenhohlenchirurgie

Die Verschlisselung von Operationen an den Nasennebenhdhlen
(NNH) erfolgt durch die OPS-Kodes 5-22 ff. (s. 7.3.10). Unterschieden
werden Nasennebenhd&hlenpunktionen, Eingriffe an einzelnen, dann im
OPS néher bezeichneten NNH, Operationen an mehreren NNH, plasti-
sche Rekontruktionen der NNH und ,andere” Operationen an den NNH.
Die Mehrzahl der verwendeten Bezeichnungen ist eindeutig und lasst
eine sachgerechte Verschlisselung des durchgefuihrten Eingriffs zu.

Seit 2006 kénnen simultane Eingriffe an mehreren Nasennebenhéhlen,
wie z. B. die haufig standardisiert durchgefiihrte endonasale Pansinus-
operation, durch einen einzigen Kode verschlisselt werden (5-
224.63<) (s. 7.3.10.5). Bei Pansinusoperationen unter Kombination
endonasaler und &uBerer Zugénge kann ebenfalls ein einzelner Kode
aus der Gruppe 5-224.7- verwendet werden (s. 7.3.10.5). Die Kombina-
tion mehrerer Schlussel zur Darstellung von simultanen Eingriffen an

mehreren Nasennebenhdéhlen ist seit 2006 vielfach nicht mehr nétig. In
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2008 wurden die bisher noch nicht vorhandenen Kodes fiir Operationen
an mehreren NNH mit Versorgung der Schadelbasis erganzt:

5-224.64 Mehrere NNH, endonasal mit Versorgung der Schadelbasis
5-224.74 Mehrere NNH, kombiniert endonasal und von aufen, mit

Versorgung der Schadelbasis

Die OPS-Kodes der Gruppe 5-229 ff. fiur ,Revisionen“ wurden ab 2008
gestrichen. Es existiert lediglich weiterhin der Kodestamm 5-229 ,Ande-
re Operationen an den NNH"“. Bei Durchfihrung von Reoperationen an
den NNH ist der OPS-Kode fiir die NNH-Operation sowie der Zusatzko-
de 5-983 Reoperation anzugeben.

5.8 HNO-Onkologie

Im G-DRG-System wird im Fall der Hauptdiagnose einer bdsartigen
Neubildung (BNB) in vielen Féllen eine héher bewertete Fallgruppe (G-
DRG) angesteuert. Daher ist die korrekte Auswahl der Hauptdiagnose
in diesen Fallen von besonderer Bedeutung (s.o.).

Dies bezieht sich im HNO-Bereich nicht nur auf ICD-Kodes fiir BNB,
sondern auch auf einzelne Kodes fir ein Carcinoma in situ oder auf die
Otitis externa maligna. Nachfolgend sei eine Liste solcher Kodes ange-
geben:

D00.0  Carcinoma in situ Lippe/Mundhéhle/Pharynx
D02.0  Carcinoma in situ Larynx
H60.2  Otitis externa maligna

Nicht eingeschlossen ist hingegen beispielsweise:

D38.5 Sonstige NBUV: Mittelohr, Nasenhéhlen, Nasenknorpel,
Nasennebenhdhlen
Excl: Haut der duferen Nase + des dulleren Ohres
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Von besonderer Bedeutung fur die Wahl der Hauptdiagnose bei Patien-
ten mit bosartigen Neubildungen ist, dass auch nach Entlassung einge-
hende histopathologische Befunde nach Durchfihrung von Probe-
entnahmen bei der Kodierung zu berlicksichtigen sind (s. 3.2.2). In
diesen Fallen durfen als Hauptdiagnose nicht Kodes fiir Neubildungen
unbekannten oder unsicheren Verhaltens verwendet werden.

Bei Operationen an der Zunge, an Mund und Gesicht sowie im Bereich
von Epi-, Oro- und Hypopharynx kann im Falle einer Destruktion von
erkranktem Gewebe das verwendete Instrument (Elektrokoagulation,
Laserkoagulation, Thermokoagulation, Kryokoagulation, photodyna-
mische Therapie oder Sonstige) an der 6. Stelle kodiert werden (z. B.
7.3.13.4,7.3.14.5).

Bei der Durchfiihrung zytostatischer Chemotherapien kénnen diffe-
renzierte Informationen zu Art und Umfang der Chemotherapie sowie
ggf. zu besonders teuren Medikamenten kodiert werden (s. 7.4.1), wo-
bei letzteres insbesondere fir die Abrechnung von Zusatzentgelten im
Rahmen des G-DRG-Systems von Bedeutung ist.

5.8.1 Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an Kopf und
Hals

Fir komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen z. B. nach onkochirur-
gischen Eingriffen im Kopf-Hals-Gebiet (,Lappen®) existiert eine eigene
Fallgruppe (Basis-DRG D02). Grundlage der Zuordnung zu dieser G-
DRG ist eine Liste mit spezifizierten OPS-Kodes, bei denen es sich
zumeist um die Kombination einer Resektion mit einem gestielten
Fernlappen oder einem mikrovaskular-anastomosierten Lappen handelt.
Die Basis-DRGs D02 Komplexe Resektionen mit Rekonstruktionen an
Kopf und Hals und D24 Komplexe Hautplastiken und groRe Eingriffe an
Kopf und Hals werden in Abh&ngigkeit von der Durchfiihrung von Kom-

68 Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie



binationseingriffen differenziert. Hierdurch ergibt sich eine Verbindung
zwischen beiden Basis-DRGs. Die Hoéhe der Vergutung wird maRgeb-
lich von einer korrekten und vollstdandigen Kodierung von Prozeduren
und Diagnosen abhangen.

Das Differenzierungskriterium ,Kombinationseingriff* verbunden mit
einer PCCL-abhéangigen DRG-Differenzierung fuhrt zu einer Aufwertung
mehrerer weniger komplexer Eingriffe an multimorbiden Patienten. Ein-
griffe, die alleine kodiert, nicht in die Basis-DRG D02 gruppiert, sondern
in der G-DRG D24B abgebildet werden, kénnen in Kombination mit
anderen Eingriffen (z. B. einer Neck-Dissection) und einer vollstadndigen
und korrekten Kodierung vorhandener Nebendiagnosen in die bisher
ausschlief8lich fur hochkomplexe Eingriffe an Kopf und Hals ,reservier-
te“ Basis-DRG D02 eingruppiert werden.

Seit der Version 2008 wurden fur die Kodierung von ausgedehnten
Resektionen am Pharynx sowie fur die Laryngektomien mit anschlie-
Render Rekonstruktion neue Kombinationationskodes etabliert.

Die angewendete Rekonstruktion (lokale Lappen, mikrovaskuldre
Transplantate etc.) werden jetzt mit der Resekton in einem 6-stelligen
Kode abgebildet.

Pharynxteilresektionen werden mit den Kodes 5-295ff, Pharyng-
ektomien mit den Kodes 5-296ff und Laryngektomien mit den Koder 5-
303 spezifisch verschlusselt.

Es sei allen onko- (und schéadelbasischirurgisch) tiatigen HNO-
Kollegen dringend empfohlen sich mit diesen hoch bewerteten G-DRGs
und den zugehdrigen Prozedurenlisten anhand der DRG-Definitions-
handblcher vertraut zu machen!
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5.8.2 Neck dissection

Radikale zervikale Lymphadenektomie [Neck dissection] kénnen mit
den Kodes 5-403ff spezifisch verschliusselt werden. Unterschieden wird
— gemaB klinischem Sprachgebrauch — zwischen selektiver (funktio-
neller), radikaler, radikal-modifizierter und radikal-erweiterter Neck
dissection.

Das Zusatzkennzeichen fir "beidseitig" ist nur zu verwenden bei Ent-
fernung der gleichen Anzahl von Lymphknotenregionen auf beiden
Seiten in einer Operation. In allen anderen Fallen ist eine getrennte Ko-
dierung erforderlich.

Die Kodes 5-407ff ,Radikale Lymphadenektomie im Rahmen einer
anderen Operation“ sind nicht zu benutzen, da sie unspezifisch sind
und mit den o.g. Kodes fir die Neck dissection spezifische, organbe-
zogene Kodes zur Verfugung stehen!

5.8.3 Trachea, Trachostoma, Stents, Trachealstenose

Bei Patienten mit einem Tracheostoma wird auf ICD-Ebene zwischen
dem Vorhandensein eines Tracheostomas und der Versorgung eines

Tracheostomas unterschieden.

Z93.0 Vorhandensein eines Tracheostomas

Z43.0  Versorgung eines Tracheostomas

J95.0 Funktionsstérung eines Tracheostomas

Das Vorhandensein eines Trachestomas (Z93.0) ist zu kodieren, wenn
das Krankenhaus an der Pflege des Stomas, dem Kanulenwechsel etc.
nicht direkt beteiligt ist (Kriterien der Nebendiagnosekodierung be-
achten!). Dieser Kode kann daher keine Hauptdiagnose sein (Fehler-
DRG 9612).
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In allen anderen Féllen ist von der Versorgung eines Tracheostomas
(Z43.0) auszugehen. Dies ist auch eine zulassige Hauptdiagnose.

Die Funktionsstérung eines Tracheostomas (J95.0) ist ebenfalls eine
zuldssige Hauptdiagnose und kann z. B. kodiert werden, wenn bei
Stomastenose oder Granulationen eine spezifische Behandlung (Sto-
maplastik, Bougierung o0.4.) erfolgt.

Im Zusammenhang mit der Behandlung von Verletzungen und Stenosen
der Trachea sind die folgenden OPS-Kodes von Bedeutung:

5-319.1- Dilatation der Trachea (endoskopisch)

1 Ohne Einlegen einer Schiene (Stent)

.13 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), hybrid/dynamisch

14 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), Kunststoff

15 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), Metall

5-319.6 Wechsel einer trachealen Schiene (Stent) (inkl. Dilatation)
.60 Auf eine Schiene (Stent), hybrid/dynamisch

.61 Auf eine Schiene (Stent), Kunststoff

.62 Auf eine Schiene (Stent), Metall

Der therapeutische Aufwand bei Patienten mit Trachealstenosen kann
erheblich sein und umfasst sowohl offen-chirurgische als auch endo-
skopische Verfahren.

Seit 2007 existieren zwei Kodes zur differenzierten Verschlisselung
erworbener Trachealstenosen. Trachealstenosen nach medizinischen
MaRnahmen sind mit J95.81 und alle Ubrigen erworbenen Trachealste-
nosen — mit Ausnahme syphilitischer bzw. tuberkuléser Ursache — sind
mit J39.80 zu verschlusseln. Sofern der Patient mit einem Trachealstent
versorgt wird, kann dies Gber den ICD-10-Kode Z45.85 Anpassung und

Handhabung von Trachealstents kodiert werden.
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5.8.4 Stimmprothesen

Es kénnen die Anlage einer oesophago-trachealen Fistel (5-429.0) das
Einlegen oder der Wechsel einer Stimmprothese (5-319.9) bzw. die Ent-
fernung einer Stimmprothese (5-319.a) und der Verschluss einer chirur-
gisch angelegten oesophago-trachealen Fistel (5-429.n) kodiert werden.
Stimmprothesen sind nicht als selbstexpandierende oder nicht selbst-

expandierende Osophagusprothesen zu kodieren.

5.9 Endoskopien

5.9.1 Allgemeines

Bei den Endoskopien werden diagnostische Endoskopien von endo-
skopischen Eingriffen unterschieden. Die verschiedenen diagnostischen
Endoskopien finden sich im OPS unter den Kodes 1-61 bis 1-69 diffe-
renziert verschlisselt (s.u.). In diesen Kodes ist eine Foto- und Video-

dokumentation enthalten (Beispiel 1).

Beispiel 1:
Diagnostische Mikrolaryngoskopie und PE bei glottischem Larynx-
Tumor. Multiple Biopsien. Klinisch eindeutig maligner Tumor.

HD: C32.0 BNB Glottis
PR: 1-610.2 Diagnostische Laryngoskopie, Mikrolaryngoskopie
1-421.1  Biopsie ohne Inzision am Larynx, Glottis

Anders verhalt es sich bei mikrolaryngoskopischen Eingriffen mit lokaler
Exzision eines Tumors. Hier ist ein Kode der Gruppe 5-3ff zu ver-
schlusseln.
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Beispiel 2:
Mikrolaryngoskopie und lokale Exzision eines glottischen Larynx-
Karzinoms.

HD: C32.0 BNB Glottis
PR: 5-300.2 Exzision von erkranktem Gewebe des Larynx,
mikrolaryngoskopisch

Die Unterscheidung von diagnostischen Laryngoskopien und endo-
skopischen Eingriffen ist sowohl im G-DRG-System als auch im Zu-
sammenhang mit dem ambulanten Operieren nach § 115b von groRer
Bedeutung!

5.9.2 Endoskopie und Biopsien

In den diagnostischen Endoskopien nicht enthalten sind entnommene
Gewebeproben (Biopsien). Diese sind gesondert zu verschlisseln.
Multiple Biopsien sind nur einmal wahrend einer Sitzung zu kodieren,
wenn diese bzgl. der Lokalisation an gleicher Stelle kodierbar sind.

Bei den Biopsien werden systematisch solche mit bzw. ohne Inzision
unterschieden. Dabei bezieht sich der Zusatz ,Inzision* auf den operati-
ven Zugangsweg. Entsprechend werden im Rahmen diagnostischer
Endoskopien gewonnene Biopsien in der Regel als ,Biopsien ohne
Inzision® zu kodieren sein (Beispiel 1), wéhrend Biopsien Uber einen
aulleren Zugang (z. B. transkutan) als ,Biopsie durch Inzision“ kodiert

werden kdnnen.

Beispiel 1:
Diagnostische Mikrolaryngoskopie und endoskopische PE bei glotti-
schem Larynx-Tumor.

HD: C32.0 BNB Glottis

PR: 1-610.2 Diagnostische Laryngoskopie, Mikrolaryngoskopie
1-421.1  Biopsie ohne Inzision am Larynx, Glottis

Beispiel 2:
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Diagnostische Mikrolaryngoskopie und PE bei glottischem Larynx-
Tumor mit Tumordurchbruch nach pralaryngeal. Der Tumor ist von
endolaryngeal nicht eindeutig einzustellen. Daher Biopsie Uber eine
prélaryngeale Inzision.

HD: C32.0 BNB Glottis
PR: 1-610.2 Diagnostische Laryngoskopie, Mikrolaryngoskopie
1-549.1 Biopsie durch Inzision am Larynx, Glottis

5.9.3 Panendoskopien [P007a]

Endoskopien mehrerer Gebiete (Panendoskopie) sind nach der DKR
P007a nach dem am weitesten eingesehenen bzw. tiefsten Gebiet zu
kodieren.

Beispiel:

Diagnostische Panendoskopie, multiple Biopsien im Bereich eines
supraglottischen Larynxtumors.

Prozeduren:

1-620.1 Diagnostische Tracheobronchoskopie mit starrem Instrument
1-630.1 Diagnostische Osophagoskopie mit starrem Instrument
1-610.2 Diagnostische Laryngoskopie, Mikrolaryngoskopie

1-421.0 Biopsie ohne Inzision am Larynx, Supraglottis

Tracheobronchoskopie und Osophagoskopie markieren demnach das
am weitesten eingesehene Gebiet. Eine Hypopharyngoskopie ist in der
Osophagoskopie definitionsgemaR enthalten. Es wird empfohlen, die
Mikrolaryngoskopie aufgrund des besonderen apparativen Aufwandes
mit zu verschlisseln, zumal andere Instrumente (Laryngoskop, Mikro-

skop) verwendet werden als bei der Tracheoskopie.

5.9.4 Endoskopische Fremdkdrperentfernungen

Endoskopische Fremdkérperentfernungen werden durch die Kodes
8.100ff. verschlusselt:
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8-100 Fremdkérperentfernung durch Endoskopie
8-100.0— Durch Otoskopie

8-100.1 Durch Rhinoskopie

8-100.2 Durch Laryngoskopie

8-100.3 Durch Tracheoskopie

8-100.4 Durch Bronchoskopie mit flexiblem Instrument
8-100.5 Durch Bronchoskopie mit starrem Instrument
8-100.6 Durch Osophagoskopie mit flexiblem Instrument
8-100.7 Durch Osophagoskopie mit starrem Instrument

5.10 Kombinierte Eingriffe

In der HNO-Heilkunde werden haufig kombinierte Eingriffe an mehreren
anatomisch benachbarten Strukturen vorgenommen. Haufige Beispiele

sind:

e Adenotomie/Tonsillektomie mit Paukenréhrchen
e Funktionelle Septumplastik mit NNH-Eingriff

e Tumoroperation mit Neck-dissektion
e Endoskopien mit Inzisions-Biopsien

Im OPS st lediglich fur die haufige Kombination von Adenotomie und
Tonsillektomie der folgende Kombinationskode vorgesehen:

5-282.0 Tonsillektomie mit Adenotomie mit Dissektionstechnik

In allen anderen Féllen, sind jeweils die einzelnen Prozedurenkodes zu

verschlusseln.

5.11 Verletzungen und Blutungen

Einzelne Verletzungen sind so spezifisch wie moglich bezuglich ihrer
Art und Lokalisation zu kodieren. Eine Ausnahme bilden lediglich ober-
flachliche Verletzungen bei gleichzeitigen schweren Verletzungen an
Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 75




der selben Lokalisation. Kombinationskodes fur multiple Verletzungen
an umschriebenen Kérperregionen (z. B. S00.7 Multiple oberflachliche
Verletzungen des Kopfes sind zu vermeiden. Die schwerwiegendste
Verletzung bzw. die fir die Behandlung relevanteste Verletzung ist als
Hauptdiagnose zu wéhlen.

Die Diagnosen, wegen derer eine Weiterbehandlung erfolgt, sollten
ebenfalls auch dann dokumentiert werden, wenn der akute Zustand
nicht mehr vorliegt

5.11.1 Weichteilverletzungen

Die Kodierung von Weichteilverletzungen (Haut und Unterhaut) erfolgt
sehr differenziert in Abhangigkeit des Verletzungstyps, der betroffenen
Lokalisation sowie des geschadigten Gewebes. Die einzelnen Kodes
finden sich in den Abschnitten 6.11ff. Die ggf. vorhandenen zusétz-
lichen Verletzungen von BlutgefalRen, Nerven, Muskeln etc. sind sepa-
rat zu kodieren.

Bei Frakturen und Luxationen ist stets ein Sekundarkode zur Be-
schreibung des Weichteilschadens mit anzugeben, sofern dieser min-
destens erstgradig ist (s. 6.11.3 und 6.12.3).

5.11.2 Offene Wunden und Infektionen

Nur bei offenen Wunden kann ein Fremdkérper mit dem Kode

T89.01 Komplikation einer offenen Wunde, Fremkérper (mit oder ohne
Infektion)

zusétzlich kodiert werden.
Die Superinfektion einer offenen Wunde kann mit dem folgenden Kode
dokumentiert werden:
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T89.02 Komplikation einer offenen Wunde, Infektion

Sofern der Infektionserreger ermittelt werden kann, ist dieser zusétzlich
mit einem Kode aus den ICD-Kode-Gruppen B95.-!, B96.-! sowie U80.-!
zu dokumentieren.

Eine Tetanus-Immunisierung kann nur mittels des ICD-Kodes

Z23.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert
kodiert werden.

Eine kombinierte Impfung kann mit dem folgenden ICD-Kode doku-
mentiert werden:

223.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige einzelne bakteriel-
le Krankheiten

5.11.3 Blutungsandmie (D62)

Eine Blutungsanémie (ICD-Kode D62) kann sowohl als Folge von Ver-
letzungen als auch eines auRergewdhnlichen intra- bzw. postoperativen
Blutverlustes entstanden sein. Bei Vorliegen eines hamorrhagischen
Schocks ist dieser als Nebendiagnose mit R57.1 ,Hypovolédmischer
Schock® zusétzlich zu kodieren.

Da keine absoluten Laborschwellen fir den klinischen Befund einer
Andmie durch die DKR vorgegeben sind, kann in Grenzfdllen keine
einheitliche und eindeutig nachvollziehbare Kodierung gewahrleistet
werden. In Ubereinstimmung mit den DKR kénnen jedoch die Durchfiih-
rung entsprechender Behandlungen wie z. B. Bluttransfusionen, Substi-
tution von Eisen oder Gabe von Erythropoeitin und auch operative und
interventionelle blutungsstillende MaRnahmen als hinreichende Krite-
rien fur die Kodierung als Nebendiagnose angesehen werden.
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6 ICD-10 ,HNO“

Nachfolgend wird eine Liste von Diagnosekodes aus dem ICD-10-GM
angegeben. Diese Liste enthélt die meisten der in HNO-Kliniken und —
Abteilungen zur Verschlusselung von HNO-Erkrankungen anzu-
wendenden Diagnosekodes. Fir die Verschlisselung von hier dennoch
nicht aufgefihrten Diagnosen oder Umstanden sowie zur Verschlisse-
lung der fachfremden Nebendiagnosen sei auf die ICD-10 Gesamtaus-

gabe bzw. die verschiedenen EDV-Dokumentationshilfen verwiesen.

Die Liste ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit gegentiber dem Original ICD-
10 um die meisten Kommentare, Inklusiva und Exklusiva gekurzt. Den
Nutzern sei daher dringend empfohlen, in Zweifelsfallen die Originalausgabe
des ICD-10 zu Rate zu ziehen. Diese kann z. B. bezogen werden Uber das

DIMDI in KéIn (downloads unter: www.dimdi.de — ,Klassifikationen®).

Die letzte Stelle einiger Kodes ist variabel und beschreibt z. B. Lokali-
sationsangaben oder Arten von Verletzungen. Sofern ein solcher Kode
vorliegt, ist dies mit einem Bindestrich gekennzeichnet: z. B.

J38.0- Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes

.00 Nicht néher bezeichnet
.01 Einseitig, partiell

.02 Einseitig, komplex

.03 Beidseitig, partiell

Die entprechenden letzten beiden Stellen werden dann jeweils unter
den betroffenen Kodes aufgelistet.

Eine alleinige Verschlisselung des 4-stelligen Kodes J38.0 ist demnach

ungdltig.
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Bei paarigen Organen kann der aufgefiuihrte ICD-Kode durch den Zusatz

R (rechts), L (links) und B (beiderseits) erweitert werden.

6.1 Bosartige Neubildungen (Primdrtumore)

6.1.1 Bosartige Neubildungen (BN) der Lippe

C00.0 BN &auRere Oberlippe

C00.1 BN &auRere Unterlippe

C00.2 BN auBere Lippe, nicht ndher bezeichnet
C00.3 BN Oberlippe, Innenseite

C00.4 BN Unterlippe, Innenseite

C00.5 BN Lippe, nicht naher bezeichnet, Innenseite
C00.6 BN Lippenkommissur

C00.8 BN Lippe, mehrere Teilbereiche Gberlappend

6.1.2 Bosartige Neubildungen (BN) der Zunge

Co1 Bdsartige Neubildung des Zungengrundes

C02.0 BN Zungenrucken

C02.1 BN Zungenrand

C02.2 BN Zungenunterflache

C02.3 BN Vordere zwei Drittel der Zunge, Bereich nicht naher be-
zeichnet

C02.4 BN Zungentonsille

C02.8 BN Zunge, mehrere Teilbereiche tberlappend

6.1.3 Bosartige Neubildungen des Mundbodens

C04.0 BN vorderer Teil des Mundbodens
C04.1 BN seitlicher Teil des Mundbodens
C04.8 BN Mundboden, mehrere Teilbereiche tberlappend
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6.1.4 Bosartige Neubildungen des Gaumens

C05.0 BN harter Gaumen

C05.1 BN weicher Gaumen

C05.2 BN Uvula

C05.8 BN Gaumen, mehrere Teilbereiche tberlappend

6.1.5 Bosartige Neubildungen sonst. Mundhéhle

C06.0 BN Wangenschleimhaut

C06.1 BN Vestibulum oris

C06.2 BN Retromolarregion

C06.8 BN Sonstige und nicht ndher bezeichnete Teile des Mundes,
mehrere Teilbereiche Uberlappend

C06.9 BN Mund, nicht ndher bezeichnet

6.1.6 Bosartige Neubildungen Speicheldriisen

co7 Bdsartige Neubildung der Parotis

C08.0 BN Glandula submandibularis

C08.1 BN Glandula sublingualis

C08.8 BN grolRe Speicheldrisen, mehrere Teilbereiche Gberlappend
C08.9 BN groRe Speicheldrusen, nicht ndher bezeichnet

6.1.7 Bosartige Neubildung der Tonsille

C09.0 BN Fossa tonsillaris

C09.1 BN Gaumenbogen (vorderer) (hinterer)

C09.8 BN Tonsille, mehrere Teilbereiche Gberlappend
C09.9 BN Tonsille, nicht naher bezeichnet

6.1.8 Bosartige Neubildungen des Oropharynx

C10.0  Vallecula epiglottica

C10.1 Vorderflache der Epiglottis
C10.2  Seitenwand des Oropharynx
C10.3  Hinterwand des Oropharynx
C10.4 Kiemengang
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C10.8  Oropharynx, mehrere Teilbereiche uberlappend
C10.9  Oropharynx, nicht ndher bezeichnet

6.1.9 Bésartige Neubildungen des Nasopharynx

C11.0  Obere Wand des Nasopharynx

C11.1 Hinterwand des Nasopharynx

C11.2  Seitenwand des Nasopharynx

C11.3  Vorderwand des Nasopharynx

C11.8  Nasopharynx, mehrere Teilbereiche tberlappend
C11.9  Nasopharynx, nicht ndher bezeichnet

6.1.10 Bosartige Neubildungen des Hypopharynx

C12 Bosartige Neubildung des Recessus piriformis
C13.0 Regio postcricoidea

C13.1  Aryepiglottische Falte, hypopharyngeale Seite
C13.2  Hinterwand des Hypopharynx

C13.8  Hypopharynx, mehrere Teilbereiche tberlappend
C13.9  Hypopharynx, nicht nédher bezeichnet

6.1.11 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichne-
ter Lokalisationen der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx

C14.0  Pharynx, nicht ndher bezeichnet

C14.2  Lymphatischer Rachenring [Waldeyer]

C14.8 Lippe, Mundhé&hle und Pharynx, mehrere Teilbereiche tiber-
lappend

6.1.12 Bosartige Neubildung der Nasenhohle und des Mitteloh-
res

C30.0 Nasenhohle
C30.1  Mittelohr
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6.1.13 Bosartige Neubildung der Nasennebenhdhlen

C31.0  Sinus maxillaris [Kieferhohle]

C31.1 Sinus ethmoidalis [Siebbeinzellen]

C31.2  Sinus frontalis [Stirnhéhle]

C31.3  Sinus sphenoidalis [Keilbeinhohle]

C31.8 Nasennebenhéhlen, mehrere Teilbereiche Gberlappend

6.1.14 Bosartige Neubildungen von Larynx und Trachea

C32.0  Glottis

C32.1  Supraglottis

C32.2  Subglottis

C32.3  Larynxknorpel

C32.8 Larynx, mehrere Teilbereiche Gberlappend
C32.9 Larynx, nicht ndher bezeichnet

C33 Bosartige Neubildung der Trachea

6.1.15 Bosartige Neubildung der Schilddriise

C73 Bosartige Neubildung der Schilddrise

6.2 Sekundire bosartige Neubildungen (Metastasen)

6.2.1 Sekundéare und nicht nédher bezeichnete bésartige Neubildung
der Lymphknoten

C77.0 Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des Halses
C771 Intrathorakale Lymphknoten

6.2.2 Sekundére bosartige Neubildung der Atmungs- und Verdau-
ungsorgane

C78.0  Sekundére bosartige Neubildung der Lunge

C78.1 Sekundare bdsartige Neubildung des Mediastinums
C78.7  Sekundére bosartige Neubildung der Leber

C79.2  Sekundare bésartige Neubildung der Haut
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6.2.3 Sekundéare bosartige Neubildung sonstige Lokalisation

C79.3  Sekundére bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirn-
hé&ute

C79.5 Sekundare bésartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarkes

6.2.4In-situ-Neubildungen

D00.0  Carcinoma in situ der Lippe, Mundhéhle und Pharynx
D02.0  Larynx
D02.1 Trachea

6.2.5 Gutartige Neubildungen

D10.0  GN Lippe

D10.1  GN Zunge

D10.2  GN Mundboden

D10.3  GN Sonstige und nicht naher bezeichnete Teile des Mundes

D10.4  GN Tonsille

D10.5 GN Sonstige Teile des Oropharynx

D10.6  GN Nasopharynx

D10.7  GN Hypopharynx

D10.9  GN Pharynx, nicht nédher bezeichnet

D11.0  GN Parotis

D11.7  GN Sonstige groRe Speicheldriisen

D11.9 GN GroRe Speicheldriise, nicht naher bezeichnet

D18.0- GN Hamangiom

.01 Haut und Unterhaut

.05 Ohr, Nase, Mund und Rachen

D18.10 Lymphangiom (Hygroma colli cysticum)

D21.0 GN Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Kopfes,
des Gesichtes und des Halses

D23.0  Lippenhaut (ExKl.: Lippenrotgrenze (D10.0)

D23.1 GN Haut des Augenlides, einschlieRlich Kanthus

D23.2  GN Haut des Ohres und des duReren Gehoérganges

D23.3  GN Haut sonstiger und nicht nédher bezeichneter Teile des
Gesichtes

D23.4  GN behaarte Kopfhaut und Haut des Halses
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6.3 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens

(NBUV)
D37.0 NBUV Lippe, Mundh&hle und Pharynx
D38.0 NBUV Larynx
D38.1 NBUV Trachea, Bronchus und Lunge
D38.5 Sonstige NBUV: Mittelohr, Nasenhéhlen, Nasenknorpel,
Nasennebenhdéhlen. nicht &uRere Nasenhaut!
D43.3  NBUV Hirnnerven

6.4 Andmien

D62

D63.0*
D61.10
D68.30

Akute Blutungsanamie (Andmie nach intra- und postoperativer
Blutung)

Anamie bei Neubildungen (C00-D48+)

Aplastische Anamie infolge zytostatischer Therapie

Blutung bei Dauertherapie mit Antikoagulanzien

6.5 Krankheiten des Nervensystems

G47.3- Schlafapnoe (excl. Pickwick-Syndrom (E66.2)

.30 zentrales Schlafapnoe-Syndrom

.31 obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

G50.0  Trigeminusneuralgie

G50.1  Atypischer Gesichtsschmerz

G51.0 Fazialisparese (Bell'sche Parese)

G51.1 Entzindung des Ganglion geniculi

G51.2  Melkersson-Rosenthal-Syndrom

G52.0  Krankheiten der Nn. olfactorii [I. Hirnnerv]

G52.1  Krankheiten des N. glossopharyngeus [IX. Hirnnerv]
G52.2  Krankheiten des N. vagus [X. Hirnnerv]

G52.3  Krankheiten des N. hypoglossus [XIl. Hirnnerv]
G52.7  Krankheiten mehrerer Hirnnerven
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6.6 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

6.6.1 Krankheiten des auBeren Ohres

H60.0
H60.1
H60.2
H60.3
H60.4
H60.5
H60.8
H61.0
H61.1
H61.2
H61.3
H61.8
M95.1

Abszel des dulReren Ohres

Phlegmone des &uBeren Ohres

Otitis externa maligna

Sonstige infektiose Otitis externa

Cholesteatom im duReren Ohr

Akute Otitis externa, nichtinfektiés

Sonstige Otitis externa

Perichondritis des duReren Ohres

Nichtinfektiése Krankheiten der Ohrmuschel
Zeruminalpfropf

Erworbene Stenose des dufleren Gehdrganges

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des dueren Ohres
Erworbene Fehlbildung des duReren Ohres: Blumenkohlohr

6.6.2 Krankheiten des duBeren Ohres bei anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten

(Stern-Diagnosen, nur mit Verschliisselung der Grunderkrankung, siehe

auch 3.2.4)

H62.0* Otitis externa bei anderenorts klassifizierten bakteriellen
Krankheiten (z. B. Erysipel: A467)

H62.1*  Otitis externa bei anderenorts klassifizierten Viruskrankheiten
(z. B. bei Infektion durch Herpesviren: B00.1t, bei Zoster:
B02.8%)

H62.2* Otitis externa bei anderenorts klassifizierten Mykosen (z. B.
bei Aspergillose: B44.81, bei Kandidose: B37.21, Otomykose
ohne nahere Angabe (B36.9t1)

H62.3* Otitis externa bei sonstigen anderenorts klassifizierten infekti-
6sen und parasitdren Krankheiten

H62.4* Otitis externa bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krank-
heiten (z. B. bei Impetigo: L01.- 1)

H62.8* Sonstige Krankheiten des dauReren Ohres bei anderenorts

klassifizierten Krankheiten
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6.6.3 Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes

H65.0  Akute serdse Otitis media

H65.1  Sonstige akute nichteitrige Otitis media

H65.2  Chronische serdse Otitis media

H65.3  Chronische mukdse Otitis media

H65.4  Sonstige chronische nichteitrige Otitis media
H65.9 Nichteitrige Otitis media, nicht naher bezeichnet
H66.0  Akute eitrige Otitis media

H66.1 Chronische mesotympanale eitrige Otitis media
H66.2  Chronische epitympanale Otitis media

H66.3  Sonstige chronische eitrige Otitis media

H66.4 Eitrige Otitis media, nicht ndher bezeichnet

6.6.4 Otitis media bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

(Stern-Diagnosen, nur mit Verschlisselung der Grunderkrankung, siehe
auch 3.2.4)

H67.0* Otitis media bei anderenorts klassifizierten bakteriellen Krank-
heiten (z. B. bei Scharlach: A38t, bei Tbc: A18.61)

H67.1* Otitis media bei anderenorts klassifizierten Viruskrankheiten
(z. B. bei Grippe: J10-J111, bei Masern: B05.3%)

H67.8* Otitis media bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krank-
heiten

6.6.5 Erkrankungen der Tuba auditiva

H68.0  Entziindung der Tuba auditiva

H68.1 Verschluf® der Tuba auditiva

H69.0  Erweiterte Tuba auditiva

H69.8  Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Tuba auditiva

6.6.6 Mastoiditis und verwandte Zustédnde

H70.0  Akute Mastoiditis

H70.1 Chronische Mastoiditis

H70.2 Petrositis

H70.8  Sonstige Mastoiditis und verwandte Zustéande
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6.6.7 Cholesteatom

H71
H95.0

Cholesteatom des Mittelohres
Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidh6hle nach
Mastoidektomie

6.6.8 Erkrankungen des Trommelfells

H72.0
H72.1
H72.2
H72.8

H73.0
H73.1
H73.8

Zentrale Perforation des Trommelfells
Trommelfellperforation am Recessus epitympanicus
Sonstige randstandige Trommelfellperforationen

Sonstige Trommelfellperforationen inkl. Mehrfachperforation,
totale Perforation

Akute Myringitis

Chronische Myringitis

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Trommelfells

6.6.9 Sonstige Mittelohrerkrankungen

H74.0
H74.1
H74.2

H74.3
H74.4
H74.8

796.2

Tympanosklerose

Otitis media adhaesiva

Kontinuitatsunterbrechung oder Dislokation der Gehorkno-
chelchenkette

Sonstige erworbene Anomalien der Gehérkndchelchen

Polyp im Mittelohr

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Mittelohres und
des Warzenfortsatzes

Vorhandensein von Implantaten im Gehdérorgan, Hoérgerét fur
Knochenleitung, Kochlearimplantat, Parazentese-Réhrchen,
Stapesersatz, Tuba-Eustachii-Plastik
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6.6.10

Sonstige Krankheiten des Mittelohres und des Warzen-

fortsatzes bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

(Stern-Diagnosen, nur mit Verschlusselung der Grunderkrankung, siehe
auch 3.2.4)

H75.0*

Mastoiditis bei anderenorts klassifizierten infektiésen und
parasitéren Krankheiten (z. B. bei Tbc: A18.01)

H75.8* Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Mittelohres und
des Warzenfortsatzes bei anderenorts klassifizierten Krank-
heiten

6.6.11 Otosklerose

H80.0  Otosklerose mit Beteiligung der Fenestra vestibuli, nichtoblite-
rierend

H80.1 Otosklerose mit Beteiligung der Fenestra vestibuli, obliterie-
rend

H80.2  Otosclerosis cochleae

H80.8  Sonstige Otosklerose

6.6.12 Storungen der Vestibularfunktion

H81.0  Méniére-Krankheit

H81.1 Benigner paroxysmaler Schwindel

H81.2 Neuropathia vestibularis

H81.3  Sonstiger peripherer Schwindel

H81.4  Schwindel zentralen Ursprungs

H81.8  Sonstige Stérungen der Vestibularfunktion

H82* Schwindelsyndrome bei anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten

6.6.13 Sonstige Krankheiten des Innenohres

H83.0  Labyrinthitis

H83.1  Labyrinthfistel

H83.2  Funktionsstérung des Labyrinths
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H83.3 Larmschéadigungen des Innenohres (inkl. akustisches Trauma,
Larmschwerhérigkeit)
H83.8  Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Innenohres

6.6.14 Horverlust durch Schalleitungs- oder Schallempfin-
dungsstérung

H90.0  Beidseitiger Horverlust durch Schalleitungsstérung

H90.1 Einseitiger Horverlust durch Schalleitungsstérung bei nicht
eingeschrénktem Hérvermoégen der anderen Seite

H90.2  Hérverlust durch Schalleitungstérung, nicht ndher bezeichnet

H90.3  Beidseitiger Horverlust durch Schallempfindungsstérung

H90.4  Einseitiger Horverlust durch Schallempfindungsstérung bei
nicht eingeschranktem Hérvermégen der anderen Seite

H90.5  Horverlust durch Schallempfindungsstérung, nicht néher
bezeichnet

H90.6  Kombinierter beidseitiger Hérverlust durch Schalleitungs- und
Schallempfindungsstérung

H90.7  Kombinierter einseitiger Hérverlust durch Schalleitungs- und
Schallempfindungsstérung bei nicht eingeschranktem Hérver-
mdgen der anderen Seite

H90.8  Kombinierter Hérverlust durch Schalleitungs- und Schallemp-
findungsstérung, nicht naher bezeichnet

6.6.15 Sonstiger Horverlust

H91.0  Ototoxischer Horverlust

H91.1 Presbyakusis

H91.2  Idiopathischer Horsturz

H91.3 Taubstummheit, anderenorts nicht klassifiziert
H91.8  Sonstiger naher bezeichneter Horverlust

6.6.16 Otalgie und OhrenfluB

(siehe auch 3.2.6)

H92.0  Otalgie
H92.1 Otorrhoe
H92.2  Blutung aus dem &ufleren Gehoérgang
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6.6.17 Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht
klassifiziert

H93.0  Degenerative und vaskulare Krankheiten des Ohres

H93.1 Tinnitus aurium

H93.2  Sonstige abnorme Hérempfindungen

H93.3  Krankheiten des N. vestibulocochlearis [VIII. Hirnnerv]

H93.8  Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Ohres

H94.0  Entzindung des N. vestibulucochlearis bei anderenorts klassi-
fizierten infektidsen und parasitéaren Erkrankungen

H94.8  Sonstige néher bezeichneteKrankheiten des Ohres bei ande-
renorts klassifizierten Krankheiten

H95.0 Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidhéhle nach
Mastoidektomie

H95.1 Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie (inkl. chronische
Entziindung, Granulationen, Schleimheutzysten der Mastoid-
héhle)

H95.8  Sonstige Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
nach medizinischen MaBnahmen

6.7 Krankheiten des Atmungssystems

6.7.1 Akute Infektionen der oberen Atemwege

Joo Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen]
J01.0 Akute Sinusitis maxillaris

J01.1 Akute Sinusitis frontalis

J01.2 Akute Sinusitis ethmoidalis

J01.3 Akute Sinusitis sphenoidalis

J01.4 Akute Pansinusitis

J01.8 Sonstige akute Sinusitis

Dieser Kode ist zuverwenden bei einer Beteiligung von mehr als einer
Nasennebenhdhle, ausgenommen Pansinusitis
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6.7.2 Akute Pharyngitis

J02.0
J02.8

J02.9

Streptokokken-Pharyngitis

Akute Pharyngitis durch sonstige ndher bezeichnete Erreger
Dieser Kode ist nicht zu verwenden bei Pharyngitis: durch
Herpesviren (B00.2), infektiése Mononukleose (B27.-), In-
fluenzaviren: J10.1 (nachgewiesen), J11.1 (nicht nachgewie-
sen)

Akute Pharyngitis, nicht ndher bezeichnet

6.7.3 Akute Tonsillitis

J03.0
J03.8
J03.9

Streptokokken-Tonsillitis

Akute Tonsillitis durch sonstige néaher bezeichnete Erreger
Akute Tonsillitis, nicht naher bezeichnet (inkl. gangrandése,
infektiose und ulzerése akute Tonsillitis)

6.7.4 Akute Laryngitis und Tracheitis

J04.0
J04.1
J04.2
J05.0
J05.1
J06.0
J06.8

J06.9

Akute Laryngitis

Akute Tracheitis

Akute Laryngotracheitis

Akute obstruktive Laryngitis [Krupp]

Akute Epiglottitis

Akute Laryngopharyngitis

Sonstige akute Infektionen an mehreren Lokalisationen der
oberen Atemwege

Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht naher bezeichnet
(Grippaler Infekt)

6.7.5 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

J30.0
J30.1
J30.2
J30.3

Rhinopathia vasomotorica

Allergische Rhinopathie durch Pollen
Sonstige saisonale allergische Rhinopathie
Sonstige allergische Rhinopathie
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6.7.6 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis

J31.0
J31.1
J31.2

Chronische Rhinitis
Chronische Rhinopharyngitis
Chronische Pharyngitis

6.7.7 Chronische Sinusitis

J32.0
J32.1
J32.2
J32.3
J32.4
J32.8

Chronische Sinusitis maxillaris
Chronische Sinusitis frontalis
Chronische Sinusitis ethmoidalis
Chronische Sinusitis sphenoidalis
Chronische Pansinusitis
Sonstige chronische Sinusitis

6.7.8 Polyposis nasi

J33.0
J33.1
J33.8

Polyp der Nasenhdohle
Polyposis nasalis deformans
Sonstige Polypen der Nasennebenhdhlen

6.7.9 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhéhlen

J34.0 Abszel, Furunkel und Karbunkel der Nase

J34.1 Zyste oder Mukozele der Nase und der Nasennebenhd&hle

J34.2 Nasenseptumdeviation

J34.3 Hypertrophie der Nasenmuscheln

J34.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Nase und der
Nasennebenhdhlen

6.7.10 Erworbene Fehlbildungen der Nase

M95.0  Erworbene Deformitat der Nase
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6.7.11 Angeborene Fehlbildungen der Nase

Q30.0 Choanalatresie/-Stenose

Q30.1  Agenesie und Unterentwicklung der Nase

Q30.2 Nasenfurche, Naseneinkerbung und Spaltnase

Q30.3 Angeborene Perforation des Nasenseptums

Q30.8 Sonstige angeborene Fehlbildung der Nase

Q67.4  Sonstige angeborene Deformitaten des Schédels, des Gesich-
tes und des Kiefers: incl.: angeborene Deviation des Nasen-
septums, angeborene Platt- oder Hakennase

6.7.12 Chronische Krankheiten der Gaumenmandel und der
Rachenmandel

J35.0 Chronische Tonsillitis

J35.1 Hyperplasie der Gaumenmandeln

J35.2 Hyperplasie der Rachenmandeln — Adenoide Vegetationen

J35.3 Hyperplasie der Gaumenmandeln mit Hyperplasie der Ra-
chenmandeln

J35.8 Sonstige chronische Krankheiten der Gaumenmandel und der
Rachenmandel

6.7.13 PeritonsillarabszeR
J36 Peritonsillarabszell
6.7.14 Chronische Laryngitis und Laryngotracheitis

J37.0 Chronische Laryngitis
J37.1 Chronische Laryngotracheitis

6.7.15 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, ande-
renorts nicht klassifiziert

Die Kodes .0 sind als 5-Steller zu kodieren:

J38.0- Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes
.00 Nicht nédher bezeichnet
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.01

Einseitig, partiell

.02 Einseitig, komplex

.03 Beidseitig, partiell

J38.1 Polyp der Stimmlippen und des Kehlkopfes

J38.2 Stimmlippenknoétchen

J38.3 Sonstige Krankheiten der Stimmlippen

J38.4 Larynx6dem

J38.5 Laryngospasmus

J38.6 Kehlkopfstenose

J38.7 Sonstige Krankheiten des Kehlkopfes

6.7.16 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

J39.0 Retropharyngealabsze und Parapharyngealabszell

J39.1 Sonstiger Abszel? des Rachenraumes

J39.2 Sonstige Krankheiten des Rachenraumes

J39.3 Hypersensitivitatsreaktion der oberen Atemwege, Lokalisation
nicht ndher bezeichnet

J39.8-  Sonstige naher bezeichnete Krankheiten d. oberen Atemwege

.80 Erworbene Stenose der Trachea (Exkl.:Stenose der Trachea:
angeboren (Q32.1), nach medizinischen MaRnahmen
(J95.81), syphilitisch (A52.7), tuberkulés a.n.k. (A16.4),
J39.88 Sonstige néher bezeichnete Krankheiten der oberen
Atemwege)
.88 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der oberen Atemwe-

ge)

6.7.17 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems

Z93.0  Vorhandensein eines Tracheostomas

796.81 Vorhandensein eines Trachealstents

Z45.85 Anpassung und Handhabung eines Trachealstents

J95.0 Funktionsstérung eines Tracheostomas

J95.5 Subglottische Stenose nach medizinischen MaRnahmen

J95.81 Stenose der Trachea nach medizinischen MaRnahmen (Exkl.:
Stenose der Trachea angeboren (Q32.1), erworben (J39.80),
syphilitisch (A52.7), tuberkulés a.n.k. (A16.4), o.n.A. (J39.80)
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6.8 Krankheiten des Verdauungssystems

6.8.1 Krankheiten der Speicheldriisen

K11
K11
K11
K11
K11

Mwhoo

K11.5
K11.6
K11.7

M35.0

Speicheldrisenatrophie
Speicheldrisenhypertrophie

Sialadenitis

Speicheldrisenabszess

Speicheldrisenfistel

Exkl.: Angeborene Speicheldriisenfistel (Q38.4)
Sialolithiasis

Speicheldrisenzysten, -Mukoszelen, Ranula
Stérungen der Speichelsekretion, Xerostomie
Exkl.: Mundtrockenheit o0.n.A. (R68.2)
Sjogren-Syndrom

6.8.2 Stomatitis und verwandte Krankheiten

B00.2
K12.0
K12.1
K12.20
K12.21

K12.22

K12.23

Gingivostomatitis herpetica

Rezidivierende orale Aphthen

Sonstige Formen der Stomatitis

Mund- (Boden-) Phlegmone

Submandibularabszess ohne Angabe einer Ausbreitung nach
mediastinal, parapharyngeal oder zervikal
Submandibularabszess mit Ausbreitung nach mediasti-
nal,parapharyngeal oder zervikal

Wangenabszess (Hinweis: ein Abszess der Wangenhaut ist
mit L02.0 zu kodieren)

6.8.3 Sonstige Krankheiten der Lippe und der Mundschleimhaut

K13.0
K13.1
K13.2

K13.3
K13.4

K13.5

Krankheiten der Lippen

Wangen- und Lippenbiss

Leukoplakie und sonstige Affektionen des Mundhéhlene-
pithels, einschlieBlich Zunge

Haarleukoplakie

Granulom und granulomahnliche Lasionen der Mundschleim-
haut

Orale submuké&se Fibrose

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie

97



K13.6

Irritative Hyperplasie der Mundschleimhaut

6.8.4 Krankheiten der Zunge

Q38.2
K14.0
K14.1

K14.3
K14.4

K14.5
K14.6

Makroglossie (angeboren)

Glossitis

Lingua geographica, Exfoliatio areata linguae, Glossitis mi-
grans benigna, Glossitis rhombica mediana

Hypertrophie der Zungenpapillen, Belegte Zunge, Hypertro-
phie der Papillae foliatae, Schwarze Haarzunge

Atrophie der Zungenpapillen

Lingua plicata

Glossodynie

6.9 Angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des Ge-
sichtes und des Halses

Q16.0  Angeborenes Fehlen der Ohrmuschel

Q16.1  Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Striktur des (dufReren)
Gehorganges, Atresie oder Striktur des knéchernen Gehor-
ganges

Q16.2  Fehlen der Tuba auditiva (angeboren)

Q16.3  Angeborene Fehlbildung der Gehérknéchelchen

Q16.4  Sonstige angeborene Fehlbildungen des Mittelohres

Q16.5 Angeborene Fehlbildung des Innenohres

Q16.9  Angeborene Fehlbildung des Ohres als Ursache einer Beein-
tréachtigung des Hérvermdgens, nicht ndher bezeichnet

Q17.0  Akzessorische Ohrmuschel

Q17.1 Makrotie

Q17.2  Mikrotie

Q17.3  Sonstiges fehlgebildetes Ohr

Q17.4  Lageanomalie des Ohres

Q17.5 Abstehendes Ohr

Q17.8 Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des
Ohres

Q17.9 Angeborene Fehlbildung des Ohres, nicht ndher bezeichnet

Q18.0  Branchiogene(r) Sinus, Fistel und Zyste

Q18.1 Praaurikuléare(r) Sinus und Zyste, -Fistel

Q18.2  Sonstige branchiogene Fehlbildungen

Q18.8  Sonstige ndher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des
Gesichtes und des Halses, mediane Halszyste/-fistel
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6.10 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

(siehe auch 3.2.6)

6.10.1

R04.0
R04.1
R04.2
R04.8
R04.9

6.10.2

R0O5

R06.0
R06.1
R06.5
R06.6
R06.7
R07.0
R07.1
R13.0

R13.1

R13.9
R19.6
R42

R43.0
R43.1
R43.2
R43.8

R49.0
R49.1
R49.2
R49.8
R59.0
R59.1

Blutung aus den Atemwegen

Epistaxis

Blutung aus dem Rachen

Hamoptoe

Blutung aus sonstigen Lokalisationen in den Atemwegen
Blutung aus den Atemwegen, nicht ndher bezeichnet

Sonstige Symptome

Husten

Dyspnoe

Stridor

Mundatmung/Schnarchen

Singultus

Niesen

Halsschmerzen

Brustschmerzen bei der Atmung

Dysphagie mit Beaufsichtigungspflicht wahrend der Nah-
rungsaufnahme

Dysphagie bei absaugpflichtigem Tracheostoma mit (teilweise)
geblockter Trachealkanile

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Dysphagie
Mundgeruch

Schwindel und Taumel

Anosmie

Parosmie

Parageusie

Sonstige und nicht nédher bezeichnete Stérungen des Ge-
ruchs- und Geschmackssinnes

Dysphonie

Aphonie

Rhinophonia (aperta) (clausa)

Sonstige und n. n. bez. Stérungen der Stimme
LymphknotenvergréRerung, umschrieben
LymphknotenvergréRerung, generalisiert
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R59.9  LymphknotenvergréfRerung, nicht ndher bezeichnet

Lymphknotenabszesse des Halses kénnen nicht spezifisch kodiert
werden, sondern sind mit L04.0 Akute Lymphadenitis an Gesicht, Kopf
und Hals zu verschlisseln.

6.11 Verletzungen des Kopfes

6.11.1 Oberflachliche Verletzungen

Die Kodes .0, .2, .3, .4, .5, .8 und .9 sind als 5-Steller nach folgender
Liste zu kodieren: Die erlaubten Ziffern fur die funfte Stelle sind jeweils

bei den einzelnen Kodes in eckigen Klammern angegeben.

Art der Verletzung nicht nédher bezeichnet
Schirfwunde

Blasenbildung (nichtthermisch)
Insektenbil® oder -stich (ungiftig)
Oberflachlicher Fremdkérper (Splitter)
Prellung

Sonstige

OO WN -0

S00.0- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung der behaarten Kopfhaut

S00.1 Prellung des Augenlides und der Periokularregion

S00.2- [0-4,8] Sonstige oberflachliche Verletzungen des Augenlides
und der Periokularregion

S00.3- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung der Nase

S00.4- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung des Ohres

S00.5- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung der Lippe und der Mundhéh-
le

S00.7  Multiple oberflachliche Verletzungen des Kopfes

S00.8- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes

S00.9- [0-5,8] Oberflachliche Verletzung des Kopfes, Teil nicht naher
bezeichnet
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6.11.2

S01.0
S01.1
S01.2-
.20
.21
.22

.23
.29
S01.3-
.30
.31
.33
.34
.35
.36
.37
.38
.39
S01.4-
41

42

43

.49

S01.5-

.50
.51
.52
.53
.54
.55
.59
S01.7

Offene Wunden des Kopfes

Offene Wunde der behaarten Kopfhaut

Offene Wunde des Augenlides und der Periokularregion
Offene Wunde der Nase

Teil nicht ndher bezeichnet

AuRere Haut der Nase

Nasenldécher

Nasenseptum

Sonstige und mehrere Teile der Nase

Offene Wunde des Ohres und der Gehdorstrukturen

Teil nicht nédher bezeichnet, Ohr o.n.A.

Ohrmuschel

Tragus

AuRerer Gehérgang

Tuba auditiva

Gehorknéchelchen

Trommelfell, exkl.: Traumatische Trommelfellruptur (S09.2)
Innenohr, Kochlea

Sonstige u. mehrere Teile des Ohres u. der Gehorstrukturen
Offene Wunde der Wange und der Temporomandibularregion
Wange

Oberkieferregion

Unterkieferregion

Sonstige und mehrere Teile der Wange und der Temporoman-
dibularregion

Offene Wunde der Lippe und der Mundhéhle, exkl.: Zahnfrak-
tur (S02.5), Zahnluxation (S03.2)

Mund, Teil nicht ndher bezeichnet

Lippe

Wangenschleimhaut

Zahnfleisch (Processus alveolaris)

Zunge und Mundboden

Gaumen

Sonstige und mehrere Teile der Lippe und der Mundhoéhle
Multiple offene Wunden des Kopfes
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6.11.3

Offene Wunde sonstiger Teile des Kopfes

Hinw.: Bei den Schlisselnummern S01.84 bis S01.89 erfolgt die Eintei-

lung anhand des Weichteilschadens nach Tscherne und Oestern.

Kodiere jeweils zuerst die Fraktur (S02.-) oder die Luxation (S03. -).

S01.8-
.80

.83!

.84!

.85!

.86!

.87!

.88!

.89!

S01.9

Offene Wunde sonstiger Teile des Kopfes

Nicht ndher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des
Kopfes, Gesicht 0.n.A., Kinn, Schadel, Stirn o.n.A.

Offene Wunde (jeder Teil des Kopfes) mit Verbindung zu einer
intrakraniellen Verletzung. Kodiere zuerst die intrakranielle
Verletzung (S06.-)

Geschlossene Fraktur oder Luxation |. Grades des Kopfes.
Oberflachliche Schirfung, einfache bis mittelschwere Bruch-
form. Hinw.: Geschlossene Frakturen oder Luxationen 0. Gra-
des (geringer Weichteilschaden, einfache Bruchform) oder
nicht ndher bezeichneten Grades erhalten keine zusétzliche
Schlisselnummer.

Geschlossene Fraktur oder Luxation Il. Grades des Kopfes.
Tiefe kontaminierte Schurfung, lokalisierte Haut- und Muskel-
kontusion, alle Bruchformen

Geschlossene Fraktur oder Luxation Ill. Grades des Kopfes.
Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquetschung oder Zerstérung
der Muskulatur, subkutanes Décollement, dekompensiertes
Kompartmentsyndrom

Offene Fraktur oder Luxation |I. Grades des Kopfes. Fehlende
oder geringe Kontusion, unbedeutende bakterielle Kontamina-
tion, einfache bis mittelschwere Bruchformen. Offene Fraktur
oder Luxation nicht ndher bezeichneten Grades

Offene Fraktur oder Luxation Il. Grades des Kopfes. Um-
schrieben Haut- und Weichteilkontusion, mittelschwere Kon-
tamination

Offene Fraktur oder Luxation Ill. Grades des Kopfes. Ausge-
dehnte Weichteildestruktion, haufig zuséatzliche Gefalk- und
Nervenverletzungen, starke Wundkontamination. Hinw.: Offe-
ne Frakturen IV. Grades (subtotale und totale Amputation)
werden als Amputation nach deren Lokalisation kodiert.
Offene Wunde des Kopfes, Teil nicht naher bezeichnet
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6.11.4 Frakturen

Hinw.: Benutze eine zusatzliche Schlisselnummer aus S01.84-S01.89
zusammen mit S02, um den Schweregrad einer Fraktur zu ver-
schlusseln. Dies gilt nicht, wenn die Fraktur mit einer intrakraniellen
Verletzung einhergeht. In diesem Fall ist S01.83 zu verwenden.

Ein Bewuftseinsverlust bei einer Schadelfraktur ist mit einer zusatzli-
chen Schliisselnummer aus S06.7 zu verschlisseln.

S02.0 Schéadeldachfraktur

S02.1 Schéadelbasisfraktur

S02.2 Nasenbeinfraktur

S02.3 Fraktur des Orbitabodens

S02.4 Fraktur des Jochbeins und des Oberkiefers
S02.5 Zahnfraktur

S02.6- Unterkieferfraktur

.60 Teil nicht ndher bezeichnet

.61 Processus condylaris

.62 Subkondylar

.63 Processus coronoideus

.64 Ramus mandibulae, nicht nédher bezeichnet

.65 Angulus mandibulae

.66 Symphysis mandibulae

.67 Pars alveolaris

.68 Corpus mandibulae, sonstige und nicht ndher bezeichnete
Teile

.69 Mehrere Teile

S02.7  Multiple Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen
S02.8 Frakturen sonstiger Schadel- und Gesichtsschadelknochen

6.11.5 Verletzung von Hirnnerven

S04.0  Sehnerv- und Sehbahnenverletzung
S04.1 Verletzung des N. oculomotorius
S04.2  Verletzung des N. trochlearis

S04.3  Verletzung des N. trigeminus

S04.4  Verletzung des N. abducens

S04.5 Verletzung des N. facialis
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S04.6  Verletzung des N. vestibulocochlearis

S04.7  Verletzung des N. accessorius

S04.8  Verletzung sonstiger Hirnnerven (N. I, IX, X, XII)
S04.9  Verletzung eines nicht naher bezeichneten Hirnnervs
S06.0  Gehirnerschitterung

6.11.6 Zerquetschung des Kopfes

S07.0  Zerquetschung des Gesichtes

S07.1 Zerquetschung des Schadels

S07.8  Zerquetschung sonstiger Teile des Kopfes

S07.9  Zerquetschung des Kopfes, Teil nicht ndher bezeichnet
S08.0  Skalpierungsverletzung

6.11.7 Traumatische Amputation von Teilen des Kopfes

S08.1 Traumatische Amputation des Ohres
S08.8 Traumatische Amputation sonstiger Teile des Kopfes

6.11.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Verletzungen des
Kopfes

S09.2  Traumatische Trommelfellruptur
S09.7 Multiple Verletzungen des Kopfes
S09.8  Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Kopfes

6.12 Verletzungen des Halses

6.12.1 Oberflachliche Verletzung des Halses

Die Kodes .1, .8 und .9 sind als 5-Steller nach folgender Liste zu kodie-
ren: Die erlaubten Ziffern fur die funfte Stelle sind jeweils bei den

einzelnen Kodes in eckigen Klammern angegeben.

0 Art der Verletzung nicht ndher bezeichnet
1 Schurfwunde
2 Blasenbildung (nichtthermisch)
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$10.0
$10.1-

$10.7
S$10.8-
$10.9-

6.12.2

S11.0-

.01
.02
S11.1
S$11.2-

.21

.22
S11.7

6.12.3

Insektenbil® oder -stich (ungiftig)
Oberflachlicher Fremdkérper (Splitter)
Prellung

Sonstige

Prellung des Rachens/Larynx

[0-4,8] Sonstige und nicht nédher bezeichnete oberflachliche
Verletzungen des Rachens

Multiple oberflachliche Verletzungen des Halses

[0-5,8] Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Halses
[0-5,8] Oberflachliche Verletzung des Halses, Teil nicht naher
bezeichnet

Offene Wunden des Halses

Offene Wunde mit Beteiligung des Kehlkopfes und der Tra-
chea

Kehlkopf

Trachea, Pars cervicalis (exkl. Pars thoracica, S27.5)

Offene Wunde mit Beteiligung der Schilddrise

Offene Wunde mit Beteiligung des Rachens und des Osopha-
gus, Pars cervicalis

Rachen

Osophagus, Pars cervicalis

Multiple offene Wunden des Halses

Offene Wunde sonstiger Teile des Halses

Hinw.: Bei den Schlisselnummern S11.84 bis S11.89 erfolgt die Ein-

teilung anhand des Weichteilschadens nach Tscherne und Oestern.

Kodiere jeweils zuerst die Fraktur (S12.-) oder die Luxation (S13. -).

S$11.80

S11.84!

Nicht nédher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des
Halses, Epiglottis, Hals o.n.A., Supraklavikularregion
Geschlossene Fraktur oder Luxation |. Grades des Halses,
oberflachliche Schirfung, einfache bis mittelschwere Bruch-
form, Hinw.: Geschlossene Frakturen oder Luxationen 0. Gra-
des (geringer Weichteilschaden, einfache Bruchform) oder
nicht naher bezeichneten Grades erhalten keine zusétzliche
Schlisselnummer.
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S11.85! Geschlossene Fraktur oder Luxation Il. Grades des Halses
tiefe kontaminierte Schirfung, lokalisierte Haut- und Muskel-
kontusion, alle Bruchformen

S11.86! Geschlossene Fraktur oder Luxation Ill. Grades des Halses
ausgedehnte Hautkontusion, Hautquetschung oder Zerstérung
der Muskulatur, subkutanes Décollement, dekompensiertes
Kompartmentsyndrom

S11.87! Offene Fraktur oder Luxation |I. Grades des Halses fehlende
oder geringe Kontusion, unbedeutende bakterielle Kontamina-
tion, einfache bis mittelschwere Bruchformen offene Fraktur
oder Luxation nicht ndher bezeichneten Grades

S11.88! Offene Fraktur oder Luxation Il. Grades des Halses Umschrie-
ben Haut- und Weichteilkontusion, mittelschwere Kontaminati-
on

S11.89! Offene Fraktur oder Luxation Ill. Grades des Halses Ausge-
dehnte Weichteildestruktion, haufig zusatzliche Gefal- und
Nervenverletzungen, starke Wundkontamination, Hinw.: Offe-
ne Frakturen IV. Grades (subtotale und totale Amputation)
werden als Amputation nach deren Lokalisation kodiert.

S11.9 Offene Wunde des Halses, Teil nicht naher bezeichnet

6.12.4 Sonstige Verletzungen von Halsorganen

S15.0- Verletzung der A. carotis

.00 A. carotis, Teil nicht naher bezeichnet
.01 A. carotis communis

.02 A. carotis externa

.03 A. carotis interna

S15.1 Verletzung der A. vertebralis

S15.2  Verletzung der V. jugularis externa

S15.3  Verletzung der V. jugularis interna

S15.7  Verletzung mehrerer Blutgefafie in Hohe des Halses
S17.0  Zerquetschung des Kehlkopfes und der Trachea

S17.8  Zerquetschung sonstiger Teile des Halses

S17.9  Zerquetschung des Halses, Teil nicht naher bezeichnet

6.13 Folgen des Eindringens eines Fremdkorpers durch eine na-
tiirliche Kérperéffnung

T16 Fremdkd&rper im Ohr
T17.0  Fremdkérper in einer Nasennebenhéhle
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T17.1
T17.2
T17.3
T17.4
T17.5
T17.8

T17.9
T18.0
T18.1
T81.0

Fremdkdrper im Nasenloch

Fremdkd&rper im Rachen

Fremdkdérper im Kehlkopf

Fremdkdérper in der Trachea

Fremdkdérper im Bronchus

Fremdkdrper an sonstigen und mehreren Lokalisationen der
Atemwege

Fremdkdrper in den Atemwegen, Teil nicht ndher bezeichnet
Fremdkd&rper im Mund

Fremdkérper im Osophagus

Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffes,
anderenorts nicht klassifiziert

6.14 Erregerresistenzen

6.14.1

Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die be-

sondere therapeutische oder hygienische MaBnahmen erfor-
dern

us8o.-!

uUg0.0!

uUg0.1!

ug0.2!

uU80.3!

usgo.4!

uUg0.5!

Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere
therapeutische oder hygienische MaRnahmen erfordern
Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin, Glyko-
peptid-Antibiotika, Chinolone, Streptogramine oder Oxazolidi-
none (inkl. Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Me-
thicillin)

Streptococcus pneumoniae mit Resistenz gegen Penizillin,
Oxacillin, Makrolid-Antibiotika, Oxazolidinone oder Strep-
togramine

Enterococcus faecalis mit Resistenz gegen Glykopeptid-
Antibiotika, Oxazolidinone, oder mit High-Level-
Aminoglykosid-Resistenz

Enterococcus faecium mit Resistenz gegen Glykopeptid-
Antibiotika, Oxazolidinone, Streptogramine, oder mit High-
Level-Aminoglykosid-Resistenz

Escherichia, Klebsiella und Proteus mit Resistenz gegen
Chinolone, Carbapeneme, Amikacin, oder mit nachgewiesener
Resistenz gegen alle Beta-Lactam-Antibiotika [ESBL-
Resistenz]

Enterobacter, Citrobacter und Serratia mit Resistenz gegen
Carbapeneme, Chinolone oder Amikacin
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uUg0.6!

ug0.7!

6.14.2

us1!

6.14.3

Pseudomonas aeruginosa und andere Nonfermenter mit
Resistenz gegen Carbapeneme, Chinolone, Amikacin, Cefta-
zidim oder Piperacillin/Tazobactam Exkl.: Burkholderia
(U80.7), Stenotrophomonas (U80.7)

Burkholderia und Stenotrophomonas mit Resistenz gegen
Chinolone, Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam o-
der Cotrimoxazol

Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika

Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika Hinw.: Es ist
nur noch eine Sensitivitdt gegen nicht mehr als zwei Antibioti-
ka-Substanzgruppen nachweisbar. Exkl.: Mykobakterien
(U82.-)

Mykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkulotika

(Erstrangmedikamente)

U82.-!  Mykobakterien mit Resistenz gegen Antituberkulotika (Erst-
rangmedikamente)

U82.0! Mycobacterium tuberculosis mit Resistenz gegen ein oder
mehrere Erstrangmedikamente Exkl.: Resistenz sowohl gegen
Isoniazid als auch gegen Rifampicin sowie gegebenenfalls
gegen weitere Erstrangmedikamente (U82.1)

U82.1!  Multi-Drug Resistant Tuberculosis [MDR-TB] Hinw.: Resistenz
sowohl gegen Isoniazid als auch gegen Rifampicin sowie ge-
gebenenfalls gegen weitere Erstrangmedikamente

U82.2! Atypische Mykobakterien oder Nocardia mit Resistenz gegen
ein oder mehrere Erstrangmedikamente

6.14.4 Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voricona-

zol

us3s! Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

6.14.5 Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

usg4! Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika
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6.14.6 Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen
Virustatika oder Proteinaseinhibitoren

uss! Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen Virusta-
tika oder Proteinaseinhibitoren

6.15 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

6.15.1 Diagnostik

Z01.1 Hoérpriufung und Untersuchung der Ohren

Z01.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisierungstestung (Allergen-
testung, Hauttests auf:

. bakterielle Krankheit

. Hypersensitivitat)

6.15.2 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bésartiger
Neubildung u.a. (s. 4.1.5)

Inkl.: Medizinische Uberwachung im AnschluR an die Behandlung.
Exkl.: Medizinische Nachbetreuung und Rekonvaleszenz (Z42-Z51,
Z54.-)

Z08.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen bésarti-
ger Neubildung

Z08.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie wegen bdsartiger
Neubildung (Exkl.: Strahlentherapie-Sitzung (251.0))

208.2 Nachuntersuchung nach Chemotherapie wegen bdésartiger
Neubildung (Exkl.: Chemotherapie-Sitzung (251.1))

208.7 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie wegen bdsarti-
ger Neubildung

208.8  Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen bésarti-
ger Neubildung

Z08.9  Nachuntersuchung nach nicht ndher bezeichneter Behandlung
wegen bdsartiger Neubildung
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Z42.0 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie des
Kopfes oder des Halses

Z43.0  Versorgung eines Tracheostomas

Z45.3  Anpassung und Handhabung eines implantierten Hérgeréates
(Gerat fur das Innenohr, Gerat fur Knochenleitung)

Z46.1 Versorgen mit und Anpassen eines Horgerates

Z48.0  Kontrolle von Verbanden und Nahten (Entfernung von Naht-
material, Verbandwechsel)

6.15.3 Sonstige medizinische Behandlung

Exkl.: Nachuntersuchung nach Behandlung (Z08-Z09)

Z51.5 Palliativbehandlung

Z51.6 Desensibilisierung gegeniber Allergenen

Z51.81 Apherese

Z53 Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen
spezifischer MaRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht
durchgefihrt wurden (s. 3.2.14)

6.15.4 Sonstige Umstande/Besonderheiten

Z76.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person

2921 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der
Eigenanamnese

292.2 Dauertherapie (gegenwartig) mit anderen Arzneimitteln in der
Eigenanamnese (Azetylsalizylséure)

792.3 Bestrahlung in der Eigenanamnese (Therapeutische Bestrah-
lung)

Z93.0  Vorhandensein eines Tracheostomas

296.2 Vorhandensein von Implantaten im Gehérorgan

. Hoérgerat fur Knochenleitung
. Kochlearimplantat

. Parazentese-Réhrchen

. Stapesersatz

. Tuba-Eustachii-Plastik
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7 HNO-relevante OPS-Kodes

Der optionale OPS-Katalog wurde im Zuge der Weiterentwicklung 2009
gestrichen. Ein Teil der bisher optional zu verwendenen OPS-Kodes
wurde in den amtlichen Katalog tbernommen. Alle nachfolgend aufge-
fuhrten OPS-Kodes sind amtliche Kodes.

7.1 DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN

7.1.1 Klinische Untersuchung in Allgemeinanédsthesie
1-100 Klinische Untersuchung in Allgemeinanasthesie (s. 3.3.6)
7.1.2Untersuchungen im HNO-Bereich

1-208.0 Akustisch (AEP)

1-208.1 Fruh-akustisch (FAEP/BERA)

1-208.5 Spéat-akustisch (CERA)

1-208.8 Otoakustische Emissionen

1-242  Audiometrie

1-243 Phoniatrie

1-245 Rhinomanometrie

1-247  Olfaktometrie und Gustometrie

1-613 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop

1-683« Diagnostische Sialendoskopie der Glandula submandibularis
oder der Glandula parotis

1-790 Kardiorespiratorische Polysomnographie

1-791 Kardiorespiratorische Polygraphie

Hinweis: Die beiden OPS-Kodes 1-613 und 1-683 sind 2010 neu in den
OPS-Katalog aufgenommen worden (s. auch OPS-Kode 5-269.2 thera-
peutische Sialendoskopie).
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7.1.3 Biopsien ohne Inzision

1-410< Ohrmuschel

1-411 AuRerer Gehérgang durch Otoskopie
1-414.0 Naseninnenraum

1-414.1 Nasennebenhdhlen

1-415 Gesichtshaut/Kopfhaut

1-420.0 Lippe

1-420.1 Zunge

1-420.2 Gaumen

1-420.3 Gingiva

1-420.4 Alveolarkamm

1-420.5 Wangenschleimhaut

1-420.6 Mundboden

1-420.7— Speicheldriise und Speicheldrisenausfiihrungsgang
1-421.0  Larynx, Supraglottis

1-421.1  Larynx, Glottis

1-421.2  Larynx, Subglottis

Die Kodes .0 sind als 6-Steller zu kodieren:

1-422.0- Oropharynx

.00 Uvula
01« Tonsillen
.Oxe— Sonstige

1-422.1  Hypopharynx

1-422.2  Nasopharynx

1-425.0 Perkutane Nadelbiopsie Lymphknoten, zervikal
1-426.0- Ultraschallgesteuerte PE - Lymphknoten, zervikal

7.1.4Endoskopische Biopsien an oberem Verdauungstrakt, Gallen-
gangen und Pankreas

1-440.a  1-5 Biopsien
1-440.9 Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt (>5 Biopsien)
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7.1.5Biopsie durch Inzision

Hinw.: Die Bezeichnung "durch Inzision" bezieht sich auf die Art des Zu-

ganges

1-500.0 Hals, Haut

1-502.0 Hals, Muskel und/oder Weichteile
1-529.7+ Orbita

1-529.8« Tranenwege

1-530< Ohrmuschel

1-531< AuRerer Gehérgang

1-532.0« Mittelohr

1-532.1« Innenohr

1-537 Naseninnenraum

1-538< Nasennebenhdhlen

1-539 Andere Teile der Nase

1-540 Lippe

1-541 Zunge

1-542«  Speicheldriise und Speicheldrisenausfiihrungsgang
1-543 Vestibulum oris

1-544 Gaumen

1-545.0 Gingiva

1-545.1  Alveolarkamm

1-545.2  Wangenschleimhaut

1-545.3 Mundboden

1-546.0 Uvula

1-546.1< Tonsillen

1-547 Hypopharynx

1-548 Nasopharynx

1-549.0 Larynx - Supraglottis

1-549.1  Larynx - Glottis

1-549.2  Larynx - Subglottis

1-559.0 Osophagus

1-586.0— Zervikale Lymphknoten
1-5687.0 Gefale Kopf und Hals, extrakraniell
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7.1.6 Diagnostische Endoskopie

Inkl.: Foto- und Videodokumentation, Exkl.: Endoskopische Fremdkdor-
perentfernung (8-100), Hinw.: Eine durchgefiihrte endoskopische Biop-
sie ist gesondert zu kodieren (1-40 ff.)

1-610.0 Direkte Laryngoskopie

1-610.1 Indirekte Laryngoskopie

1-610.2 Mikrolaryngoskopie

1-611.0 Direkte Pharyngoskopie

1-611.1 Indirekte Pharyngoskopie

1-612 Diagnostische Rhinoskopie

1-613 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop
1-620.0 Diagn. Tracheobronchoskopie mit flexiblem Instrument

.00 Ohne weitere Malnahmen
.01 Mit bronchoalveoléarer Lavage
.02 Mit Alveoloskopie

1-620.1 Diagn. Tracheobronchoskopie mit starrem Instrument

1-620.2 Diagn. Tracheobronchoskopie mit Autofluoreszenzlicht

1-630.0 Diagnostische Osophagoskopie Mit flexiblem Instrument

1-630.1 Diagnostische Osophagoskopie Mit starrem Instrument

1-683« Diagnostische Sialendoskopie der Glandula submandibularis
oder der Glandula parotis

Hinweis: Die beiden OPS-Kodes 1-613 und 1-683 sind 2010 neu in den
OPS-Katalog aufgenommen worden (s. auch OPS-Kode 5-269.2 thera-

peutische Sialendoskopie).

7.1.7 Spezifische allergologische Provokationstestung

Hinw.: kontinuierliche &rztl. Uberwachung in Notfallbereitschaft notwen-

dig

1-700 Spezifische allergologische Provokationstestung
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7.2 Bildgebende Diagnostik - Ultraschalluntersuchungen

Hinw.: Die Anwendung von 3D-Technik und die intraoperative Anwen-
dung der Verfahren sind gesondert zu kodiren (3-99). Die zusatzliche
quantitative Bestimmung von Parametern ist gesondert zu kodieren (3-
993).

Die mittels Ultraschalltechnik durchgefiihrten Prozeduren sind im je-
weiligen Kapitel gesondert zu kodieren (z. B. Drainagen, Biopsien,

Punktionen...).

7.2.1 Endosonographie

Hinw.: Es ist das Zielorgan der Untersuchung zu kodieren. Inkl. Duplex-
sonographie

3-050 Endosonographie von Mundhéhle und Hypopharynx
3-051 Endosonographie des Osophagus

7.3 OPERATIONEN

7.3.1Zugénge zur Schiadelbasis

5-011.0 Transorbital

5-011.1 Transethmoidal

5-011.2 Transsphenoidal

5-011.3 Transoral

5-011.4 Transoral mit Spaltung des weichen Gaumens
5-011.5 Transoral mit Spaltung des weichen und harten Gaumens
5-011.6 Transpyramidal

5-011.7 Le-Fort-1-Osteotomie

5-011.8 Transkondylar

5-011.9 Translabyrinthar

5-011.a Transmastoidal

5-011.x Sonstige
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7.3.2 Kraniotomien

5-012.0 Dekompression

5-012.1 Drainage epiduraler Flussigkeit (inkl. Drainage)

5-012.2 Entleerung eines epiduralen Hdmatoms (inkl. Drainage)

5-012.3 Entleerung eines epiduralen Empyems (inkl. Drainage)

5-012.4 Entfernung eines Fremdkérpers aus einem Schadelknochen

5-012.5 Entfernung von alloplastischem Material aus einem Schédel-
knochen

7.3.3 Andere Operationen an Schadel, Gehirn und Hirnhauten

Inkl.: Rekonstruktion, VerschluR und sonstige Operationen an intra-
kraniellen BlutgefaRen: Hinw.: Der Zugang ist gesondert zu kodieren (5-
010, 5-011).

7.3.3.1 Kranioplastik

Hinw.: Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu
kodieren (5-783).

5-020.4 Schéadelbasis
Exkl.: Rekonstruktion der Stirnhéhlenvorder- und Stirn-
héhlenhinterwand (5-225.1, 5-225.2)

5-020.6 Rekonstruktion von Hirn- und Gesichtsschédel oder Gesichts-
schadel, allein

.60 Mit Transplantation
.61 Mit einfachem Implantat (z. B. Knochenzement)
.65 Rekonstruktion des Gesichtsschadels ohne Beteiligung des

Hirnschadels (bis zu 2 Regionen) mit computerassistiert vor-
gefertigtem Implantat [CAD-Implantat]

.66 Rekonstruktion des Gesichtsschéadels ohne Beteiligung des
Hirnschadels (ab 3 Regionen) mit computerassistiert vorgefer-
tigtem Implantat [CAD-Implantat]

.67 Rekonstruktion des Gehirnschadels mit Beteiligung von Orbi-
ta, Temporalregion oder frontalem Sinus (bis zu 2 Regionen)
mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-
Implantat]
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.68 Rekonstruktion des Gehirnschadels mit Beteiligung multipler
Regionen des Gesichtsschadels (ab 3 Regionen) mit compu-
terassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-Implantat]

5-020.7 Rekonstruktion des Hirnschadels ohne Beteiligung des Ge-
sichtsschadels, mit alloplastischem Material

.70 Mit einfachem Implantat (z. B. Knochenzement)

.71 Mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat (CAD-
Implantat), einfacher Defekt

72 Mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat (CAD-

Implantat), groBer oder komplexer Defekt
7.3.3.2 Rekonstruktion der Hirnhaute

Hinw.: Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu
kodieren (5-783).

5-021.1 Duraplastik, laterobasal
5-021.2 Duraplastik, frontobasal, inkl.: Ve_(schluf& einer Liquorfistel
5-021.3 Duraplastik am kraniozervikalen Ubergang

7.3.4 Operationen an den Tranenwegen

7.3.41 Inzision von Tranensack und sonstigen Tranenwegen

Die Kodes .0 und .1 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-084.0- Inzision des Tranensacks

.00 Ohne weitere MaRnahmen

01 Entfernung eines Fremdkoérpers oder Steines
.02 Drainage

.Oxe Sonstige

5-084.1- Inzision sonstige Tranenwege

10— Ohne weitere Malnahmen

Ao Entfernung eines Fremdkdérpers oder Steines
126 Drainage

Axe Sonstige

118 Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie



7.3.4.2

5-088.2
5-088.3
5-088.4

Andere Rekonstruktion der Tranenwege

Rekonstruktion des Ductus nasolacrimalis
Endoskopische Rekonstruktion
Stent-Implantation

7.3.5 Operationen an Orbita und Augapfel

Exkl.: Offene Reposition einer Orbitafraktur (5-766)

7.3.5.1

5-160.0~
5-160.1<
5-160.2
5-160.3
5-160.4
5-161.0—
5-161.2

Orbitotomie

Lateraler transossarer Zugang

Transfrontaler Zugang

Transkonjunktivaler anteriorer Zugang

Transkutaner anteriorer Zugang

Transethmoidaler Zugang

Entfernung eines Fremdkdérpers Orbita, mit Magnet
Entfernung eines Fremdkérpers Orbita, durch Inzision

Die Kodes .3 und .4 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-162.0-

5-163.0

5-164.3-
.30
31e
326
.33
3xe
5-164.4-
40
Al
42o
43
AXe
5-169.0-
.00
01
.02

Entfernung des Augeninhaltes [Eviszeration] ohne Einfiih-
rung eines Orbitaimplantates

Entfernung des Augapfels [Enukleation] ohne Einflihrung
eines Orbitaimplantates

Exenteration der Orbita mit Erhalt der Lidhaut

Ohne Einfuihrung v. Gewebe oder alloplastischem Material
Mit Hauttransplantation

Mit Transplantation / Transposition v. sonstigem Gewebe
Mit Einflhrung v. alloplastischem Material

Sonstige

Exenteration der Orbita ohne Erhalt der Lidhaut

Ohne Einfihrung v. Gewebe oder alloplastischem Material
Mit Hauttransplantation

Mit Transplantation / Transposition v. sonstigem Gewebe
Mit Einfihrung v. alloplastischem Material

Sonstige

Kndcherne Dekompression der Orbita

Eine Wand

Zwei Wande

Drei Wande
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5-169.1«

Resektion von Fettgewebe aus der Orbita

7.3.6 Operationen am N. opticus

5-168.0<
5-168.1<

Optikusscheidenfensterung
Exzision von erkranktem Gewebe des N. opticus

7.3.7 Operationen an Ohrmuschel und duBerem Gehérgang

Exkl.: Operationen bei Verbrennungen am aufteren Ohr (5-92).

7.3.7.1

5-180.0
5-180.1
5-180.2«
5-180.3«
7.3.7.2

5-181.0-
5-181.1
5-181.2
5-181.3«
5-181.4

5-181.5«
5-181.6—

5-181.7«

5-181.8

5-181.9«

Inzision am @uferen Ohr

Ohrmuschel
AuRerer Gehérgang
Praaurikular
Retroaurikular

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
auBeren Ohres

Exzision an der Ohrmuschel

Exzision an der Ohrmuschel, histographisch kontrolliert
(mikrographische Chirurgie)

Hématomausrdumung

Exzision praaurikular

Exzision praaurikulér, histographisch kontrolliert (mikrogra-
phische Chirurgie)

Exzision retroaurikulér

Exzision retroaurikulér, histographisch kontrolliert (mikrogra-
phische Chirurgie)

Exzision am auReren Gehérgang (Exkl. Exzision und De-
struktion am auReren Gehoérgang (5-181.9))

Destruktion (Exkl. Exzision und Destruktion am auReren
Gehérgang (5-181.9))

Exzision und Destruktion am auRReren Gehdrgang (Inkl.
Operation eines Gehoérgangscholesteatoms, Operation von
Gehoérgangsexostosen)
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7.3.7.3 Resektion der Ohrmuschel

5-182.0« Partiell

5-182.1< Partiell, histographisch kontrolliert (mikrographische Chirur-
gie)

5-182.2« Total

5-182.3— Total, histographisch kontrolliert (mikrographische Chirurgie)

7.3.7.4 Wundversorgung am duBeren Ohr

5-183.0— Naht (nach Verletzung)
5-183.1— Replantation

7.3.7.5 Plastische Korrektur abstehender Ohren

5-184.0— Durch Korrektur des Ohrknorpels

5-184.1— Durch Exzision von Weichteilen

5-184.2 Durch Korrektur des Ohrknorpels und Exzision von Weichtei-
len

5-184.3— Concharotation

7.3.7.6 Konstruktion und Rekonstruktion des &uBeren Gehor-
ganges

5-185.0— Erweiterung (z. B. bei Gehérgangsstenose)

5-185.1- Konstruktion eines (nicht bestehenden) dulReren Gehdrgan-
ges (z. B. bei Atresie)

5-185.2— Rekonstruktion eines (bestehenden) aulReren Gehdérganges

7.3.7.7 Plastische Rekonstruktion von Teilen der Ohrmuschel

Exkl.: Plastische Rekonstruktion der Ohrmuschel bei Verbrennungen (5-
92).

5-186.0— Mit Gewebeexpander
5-186.1< Mit Galea-Lappen
5-186.2<— Mit Knorpeltransplantat
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5-186.3< Mit mikrovaskuldrem Lappen
7.3.7.8 Plastische Rekonstruktion der gesamten Ohrmuschel

Exkl.: Plastische Rekonstruktion der Ohrmuschel bei Verbrennungen (5-
92).

5-187.0— Mit Gewebeexpander
5-187.1< Mit Galea-Lappen

5-187.2< Mit Knorpeltransplantat
5-187.3 Mit mikrovaskuldrem Lappen
5-187.4— Mit alloplastischem Material

7.3.7.9 Andere Rekonstruktion des d@uBeren Ohres

5-188.0— Reduktionsplastik (z. B. bei Makrotie)
5-188.1— Korrektur eines Schneckenohres
5-188.2— Korrektur eines Stahlohres

5-188.3— Plastik des Ohrlappchens

7.3.7.10 Andere Operationen am duBeren Ohr

5-189.0— Entnahme von Ohrknorpel zur Transplantation

7.3.8 Mikrochirurgische Operationen am Mittelohr

7.3.8.1 Stapesoperationen

5-192 Revision einer Stapedotomie

5-192.0 Ohne Wiedereréffnung des ovalen Fensters

.00 Ohne Implantation einer Prothese

01 Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. nach Schu-
knecht)

.02 Mit Implantation einer alloplastischen Prothese (z. B. Piston)

5-192.1 Mit Wiederer6ffnung des ovalen Fensters

10— Ohne Implantation einer Prothese

Ao Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. nach Schu-
knecht)

12e Mit Implantation einer alloplastischen Prothese (z. B. Piston)
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5-192.y N.n.bez.
7.3.8.2 Andere Operationen an den Gehérknéchelchen

(siehe auch andere Operationen an Mittel- und Innenohr (5-20))
5-193 Andere Operationen an den Gehdérknéchelchen
7.3.8.3 Myringoplastik [Tympanoplastik Typ I]

Hinw.: Die Entnahme von Temporalisfaszie ist gesondert zu kodieren
(5-852.9g), siehe auch andere Operationen an Mittel- und Innenohr (5-
20).

5-194.0 Endaural
5-194.1- Retroaurikulér
5-194.2 Aufrichtung des Trommelfells (bei frischer Verletzung)

7.3.8.4 Tympanoplastik (VerschluB einer Trommelfellperforation
und Rekonstruktion der Gehérknéchelchen)

Hinw.: S. a. andere Operationen an Mittel- und Innenohr (5-20). Die

Entnahme von Temporalisfaszie ist gesondert zu kodieren (5-852.9).

5-195.9 Tympanoplastik Typ Il bis V

.90 Ohne Implantation einer Prothese

91 Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. Auto Ossi-
kel)

92 Mit Implantation einer alloplastischen Prothese

.93 Mit Implantation einer allogenen oder xenogenen Prothese

(z. B. Homoio-Ossikel)
5-195.a  Tympanoplastik mit Attikotomie oder Attikoantrotomie

.a0e Ohne Implantation einer Prothese

ale Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. Auto-
Ossikel)

a2e Mit Implantation einer alloplastischen Prothese

a3« Mit Implantation einer allogenen oder xenogenen Prothese

(z. B. Homoio-Ossikel)
5-195.b  Tympanoplastik mit Antrotomie oder Mastoidektomie
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(inkl. Tympanoplastik mit posteriorem Zugang)

b0 Ohne Implantation einer Prothese

b1 Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. Auto-
Ossikel)

b2& Mit Implantation einer alloplastischen Prothese

b3 Mit Implantation einer allogenen oder xenogenen Prothese

(z. B. Homoio-Ossikel)
5-195.c  Tympanoplastik mit Anlage einer Ohrradikalhéhle

.c0— Ohne Implantation einer Prothese

.cle Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. Auto-
Ossikel)

.C2e Mit Implantation einer alloplastischen Prothese

.c3e Mit Implantation einer allogenen oder xenogenen Prothese

(z. B. Homoio-Ossikel)
5-195.x< Sonstige

7.3.8.5 Stapesplastik

(inkl. Stapedotomie, Stapedektomie)

5-197.0— Ohne Implantation einer Prothese

5-197.1< Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. nach Schu-
knecht)

5-197.2— Mit Implantation einer alloplastischen Prothese (z. B. Piston)

5-197.x«> Sonstige

7.3.8.6 Fensterungsoperation des Promontoriums

5-198.0— Ohne Implantation einer Prothese

5-198.1— Mit Implantation einer autogenen Prothese (z. B. nach Schu-
knecht)

5-198.2 Mit Implantation einer alloplastischen Prothese (z. B. Piston)

5-198.x«> Sonstige

7.3.8.7  Andere mikrochirurgische Operationen am Mittelohr

5-199 Andere mikrochirurgische Operationen am Mittelohr

7.3.8.8 Andere Operationen an Mittel- und Innenohr

5-200 Parazentese [Myringotomie]
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Hinw.: Die Durchfiihrung mit Lasertechnik ist gesondert zu kodieren (5-
985)

5-200.4— Parazentese [Myringotomie], ohne Legen einer Paukendrai-
nage

5-200.5- Parazentese [Myringotomie], mit Einlegen einer Paukendrai-
nage

5-201< Entfernung einer Paukendrainage,

7.3.8.9 Inzision an Warzenfortsatz und Mittelohr

5-202.0— Antrotomie

5-202.1< Attikotomie

5-202.2— Explorative Tympanotomie

5-202.5— Tympanotomie mit Abdichtung der runden und/oder ovalen
Fenstermembran

7.3.8.10 Mastoidektomie

Exkl.: Remastoidektomie (5-209.6), Mastoidektomie mit Tympanoplastik
(5-195), Resektion des Os temporale (5-016.2, 5-016.3)

Die Kodes .7 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-203.0- Einfache Mastoidektomie

5-203.1< Radikale Mastoidektomie

5-203.7- Mastoidektomie mit Freilegung des Fazialiskanals
70— Ohne Dekompression des Nerven

VAR Mit Dekompression des Nerven

5-203.9- Totale Resektion des Felsenbeins [Petrosektomie]
5-203.a< Partielle Resektion des Felsenbeins

5-203.x«<> Sonstige

7.3.8.11 Rekonstruktion des Mittelohres
Hinw.: Die Rekonstruktion des N. facialis ist unter 5-04 zu kodieren
5-204.0— Verkleinerung der Radikalhdhle

5-204.1— Reimplantation der hinteren Gehérgangswand
5-204.2— Rekonstruktion der hinteren Gehérgangswand
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5-204.3— Erweiterungsplastik des Gehérgangs oder Radikalhdhlenein-
gangs
5-204.x< Sonstige

7.3.8.12 Andere Exzisionen an Mittel- und Innenohr

Inkl.: Cholesteatom- und Tumorentfernung

Exkl.: Exzision am Glomus tympanicum (5-041)

5-205.0— An der Paukenhéhle
5-205.1<- Am Labyrinth

5-205.2 An der Pyramidenspitze
5-205.3< An der Otobasis
5-205.4— Am Mastoid

5-205.x«> Sonstige

7.3.8.13 Inzision und Destruktion des Innenohres

5-208.0— Kochleosaccotomie

5-208.1< Dekompression oder Drainage des Saccus endolymphaticus
(mit Shunt)

5-208.2 Labyrinthektomie, transtympanal

5-208.3— Labyrinthektomie, transmastoidal

5-208.4— Labyrinthdestruktion, transtympanal

5-208.5< Labyrinthdestruktion, transmastoidal

7.3.8.14 Andere Operationen am Mittel- und Innenohr

Die Kodes .2, .9 und .a sind als 6-Steller zu kodieren:

5-209.0 Tympanosympathektomie

5-209.1< Operation an der Tuba auditiva

5-209.2- Einfuhrung eines Kochleaimplantates

23 Mit mehreren Elektroden (z. B. Doppel-Array)
24 Mit Einzelelektrode, nicht gehérerhaltend

256 Mit Einzelelektrode, nicht gehérerhaltend

2xe> Sonstige

5-209.3« Implantation von Knochenankern zur Befestigung eines
Hoérgerates
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.30 Ohne Befestigung einer Kupplung am Knochenanker
3le Mit Befestigung einer Kupplung am Knochenanker
5-209.4- VerschluB einer Labyrinthfistel

5-209.5- VerschluBl einer Mastoidfistel

5-209.6— Remastoidektomie

5-209.7— Wechsel eines Kochleaimplantates

5-209.8— Entfernung eines Kochleaimplantates

5-209.9- Einfuhrung eines teilimplantierbaren Horgerates

.90 Ohne Unterbrechung der Gehérknéchelchenkette
91 Mit Unterbrechung der Gehérkndchelchenkette
5-209.a- Einfuhrung eines vollimplantierbaren Horgerates
.a0e Ohne Unterbrechung der Gehorknéchelchenkette
ale Mit Unterbrechung der Gehdrknéchelchenkette

5-209.b—~ Wechsel eines implantierbaren Hoérgerates

5-209.c— Entfernung eines implantierbaren Hérgeréates

5-209.d— Befestigung einer Kupplung an einem bereits implantierten
Knochenanker als selbsténdiger Eingriff

Hinweis: Die OPS-Kodes 5-209.22 Einfiihrung eines Kochleaimplan-
tates mit Einzelelektrode wurde 2010 in die beiden neuen OPS-Kodes
5-209.24 und 5-209.25 (s. 0.) aufgespalten.

7.3.9 Operationen an der Nase

7.3.9.1 Operative Behandlung einer Nasenblutung

Hinw.: Exkl. Operationen an der Nase bei Verbrennungen (5-92)

5-210.0 Operative Behandlung einer Nasenblutung - Atzung oder
Kaustik

5-210.1 Operative Behandlung einer Nasenblutung - Elektrokoagula-
tion

5-210.2 Operative Behandlung einer Nasenblutung - Kryokoagulation

5-210.3 Operative Behandlung einer Nasenblutung - Laserkoagulati-
on

5-210.4  Ligatur einer Arterie (A. maxillaris oder A. ethmoidalis)
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5-210.5

8-500

7.3.9.2

Operative Behandlung einer Nasenblutung, Dermatoplastik
am Vestibulum nasi (exkl. Verschluss einer Septumperforati-
on mit Schleimhaut-Verschiebelappen (5-214.4))
Tamponade einer Nasenblutung

Inzision und Drainage der Nase

Die Kodes .1, .2 und .4 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-211.0
5-211.1-
.10

1
5-211.2-
.20

.21
5-211.3
5-211.4-

.40
41

7.3.9.3

5-212.0

Drainage eines Septumhamatoms

Drainage eines Hdmatoms sonstiger Teile der Nase
Ohne Einndhen von Septumstutzfolien

Mit Einnahen von Septumstitzfolien

Drainage eines Septumabszesses

Ohne Einndhen von Septumstutzfolien

Mit Einnahen von Septumstitzfolien

Drainage eines Abszesses sonstiger Teile der Nase
Durchtrennung von Synechien, exkl. Durchtrennung von
Synechien bei Verbrennungen (5-927)

Ohne Einndhen von Septumstutzfolien

Mit Einnahen von Septumstitzfolien

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der
Nase

Exzision an der duReren Nase, inkl.: Dermabrasion, Shaving

Hinw.: Eine zusatzlich durchgefuhrte Hauttransplantation oder Haut-
transposition ist gesondert zu kodieren (5-902ff, 5-903ff, 5-905ff, 5-

906ff)
5-212.1

Exzision an der duReren Nase, histographisch kontrolliert

Hinw.: Eine zusétzlich durchgefiihrte Hauttransplantation oder Haut-
transposition ist gesondert zu kodieren (5-902ff, 5-903ff, 5-905ff, 5-

906ff)

5-212.2 Exzision an der inneren Nase, endonasal

5-212.3  Exzision an der inneren Nase durch laterale Rhinotomie
5-212.4  Exzision an der inneren Nase mit Midfacedegloving

5-212.5 Destruktion an der duReren Nase

5-212.6  Destruktion an der inneren Nase

7.3.9.4 Resektion der Nase

5-213.0 Partiell
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5-213.1

5-213.2
5-213.3

5-213.4
5-213.5

7.3.9.5

Partiell, histographisch kontrolliert (mikrographische Chirur-
gie)

Subtotal

Subtotal, histographisch kontrolliert (mikrographische Chirur-
gie)

Total [Ablatio nasi]

Total, histographisch kontrolliert (mikrographische Chirurgie)

Submukodse Resektion und plastische Rekonstruktion
des Nasenseptums

Hinw.: Die Entnahme von Rippenknorpel (5-349.4) / von Ohrknorpel ist

gesondert zu kodieren (5-189.0)

5-214.0
5-214.3
5-214.4

5-214.5
5-214.6
5-214.7
.70
.71
72
7x

7.3.9.6

Der Kode

5-215.0-
.00
01
.02
5-215.1
5-215.2
5-215.3
5-215.4
5-215.5

Submukdse Resektion

Septumunterfutterung (z. B. bei Ozaena)

Verschluss einer Septumperforation mit Schleimhaut-
Verschiebelappen (exkl. Dermatoplastik am Vestibulum nasi
(5-210.5)

Plastische Korrektur ohne Resektion

Plastische Korrektur mit Resektion

Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums

mit lokalen autogenen Transplantaten (Austauschplastik)
mit distalen autogenen Transplantaten (z. B. Rippenknorpel)
mit allogenen und xenogenen Transplantaten

Sonstige

Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha
nasalis]

.0, ist als 6-Steller zu kodieren:

Destruktion

Diathermie

Kryokoagulation

Laserkoagulation

Konchotomie und Abtragung von hinteren Enden
Konchektomie

Submukdse Resektion

Lateralisation

Medialisation
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7.3.9.7 Reposition einer Nasenfraktur

5-216.0 Geschlossen
5-216.1 Offen, endonasal
5-216.2 Offen, von auflen

7.3.9.8 Plastische Rekonstruktion der &uBeren Nase

Exkl.: Plastische Rekonstruktion der duReren Nase bei Verbrennungen
(5-92), Plastische Rekonstruktion der Nasenhaut (5-90)
Hinw.: Die Entnahme von Ohrknorpel ist gesondert zu kodieren (5-

189.0)

5-217.0 Nasensteg, Exkl.: Nasenstegverlangerung bei Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (5-218.0)

5-217.1 Nasenflugel (inkl. isolierte Nasenspitzenplastik)

5-217.2 Nasenrlcken

5-217.3  Mehrere Teile der Nase

7.3.9.9 Plastische Rekonstruktion der inneren und d@uBeren Nase
[Septorhinoplastik]

Exkl.: Plastische Rekonstruktion der duReren Nase bei Verbrennungen
(5-92).

5-218.0 Septorhinoplastik mit Korrektur des Knorpels

Hinw: Die Entnahme von Rippenknorpel (5-349.4) / von Ohrknorpel ist
gesondert zu kodieren (5-189.0). Eine gleichzeitige Nasenspitzenkor-
rektur und/oder Nasenklappenkorrektur ist im Kode enthalten.

.00 mit lokalen autogenen Transplantaten
.01 mit distalen autogenen Transplantaten
.02  mit allogenen und xenogenen Transplantaten

5-218.1 Septorhinoplastik mit Korrektur des Knochens

.10 mit lokalen autogenen Transplantaten
.11 mit distalen autogenen Transplantaten
.12 mit allogenen und xenogenen Transplantaten
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5.218.2 Septorhinoplastik mit Korrektur des Knorpels und Knochens

Hinw: Die Entnahme von Rippenknorpel (5-349.4) / von Ohrknorpel ist
gesondert zu kodieren (5-189.0). Eine gleichzeitige Nasenspitzenkor-
rektur und/oder Nasenklappenkorrektur ist im Kode enthalten.

.20  mit lokalen autogenen Transplantaten
.21 mit distalen autogenen Transplantaten
.22 mit allogenen und xenogenen Transplantaten

5-218.3 Septorhinoplastik mit lokalen oder distalen Lappen
Hinw.: Die verwendeten Transplantate sind gesondert zu kodieren

5-218.4 Komplexe plastische Rekonstruktion der inneren und dufReren
Nase

Inkl.: Aufbau einer komplexen Sattelnase, Revisions-Septorhinoplastik

mit komplexer Rekonstruktion der inneren und &duReren Nase

Hinw: Die Entnahme von Rippenknorpel (5-349.4) / von Ohrknorpel ist

gesondert zu kodieren (5-189.0).

.40  mit lokalen autogenen Transplantaten
41 mit distalen autogenen Transplantaten
.42 mit allogenen und xenogenen Transplantaten

7.3.9.10 Andere Operationen an der Nase

5-219.0 Exstirpation einer Nasenfistel
5-219.1— Resektion einer Choanalatresie, transpalatinal
5-219.2«> Resektion einer Choanalatresie, endonasal

7.3.10 Operationen an den Nasennebenhdéhlen

7.3.10.1 Nasennebenhdhlenpunktion

5-220.0— Scharfe Kieferhdhlenpunktion (tiber unteren Nasengang),
inkl. Spulung und Drainage

5-220.1< Stumpfe Kieferhéhlenpunktion (Uber mittleren Nasengang) ,
inkl. Spulung und Drainage

5-220.2 Kieferhdhlenpunktion Uber Fossa canina
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5-220.3- Stirnhéhlenpunktion nach Beck
5-220.4 Keilbeinhéhlenpunktion, transnasal

7.3.10.2 Operationen an der Kieferhéhle

Hinw.: Inkl. Polypenentfernung, exkl. Fistelverschluss (5-225.4,
5-225.5), Transoral entspricht Zugang nach Caldwell-Luc.

5-221.0- Fensterung Uber unteren Nasengang

5-221.1- Fensterung lber mittleren Nasengang

5-221.4— Radikaloperation (z. B. Operation nach Caldwell-Luc)
5-221.6— Endonasal

5-211.7- Osteoplastische Operation, transoral

7.3.10.3 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhéhle

Inkl.: Polypenentfernung, Elektrokoagulation von Blutungen

Exkl.: Dakryozystorhinostomie (5-087), Ethmoidsphenoidektomie (5-
224.3)

Hinw.: Die Kodes .1, .2, .3, .5, und .7 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-222.0- Infundibulotomie

5-222.1 Ethmoidektomie von aulRen

10— Ohne Darstellung der Schédelbasis

A1 Mit Darstellung der Schéadelbasis

5-222.2+ Ethmoidektomie, endonasal, inkl. Infundibulotomie
.20 Ohne Darstellung der Schédelbasis

21 Mit Darstellung der Schadelbasis

5-222.3- Ethmoidektomie, transmaxillar

.30 Ohne Darstellung der Schédelbasis

31e Mit Darstellung der Schédelbasis

5-222.4— Sphenoidotomie, endonasal

5-222.5- Sphenoidektomie von auRen

50 Ohne Darstellung der Schédelbasis

51 Mit Darstellung der Schédelbasis

5-222.6— Sphenoidektomie, transseptal

5-222.7 Sphenoidektomie, transmaxilloethmoidal

70— Ohne Darstellung der Schadelbasis

T1e Mit Darstellung der Schadelbasis

5-222.8— Ballondilatation des Eingangs der Keilbeinhohle
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Hinweis: Der OPS-Kode 5-222.8 wurde 2010 neu in den OPS-Katalog

aufgenommen.

7.3.10.4 Operationen an der Stirnhéhle

Hinw.: Inkl. Polypenentfernung

5-223.0— Von auflen mit Fensterung des Stirnhéhlenbodens (OP nach
Ritter-Jansen)

5-223.1< Von auflen mit Fensterung des Stirnhéhlenbodens und der
Stirnhéhlenvorderwand (OP nach Killian)

5-223.2 Radikaloperation von auBen mit Resektion des Stirnhdhlen-
bodens und der Stirnhéhlenvorderwand (OP nach Riedel)

5-223.3- Osteoplastische Operation

5-223.5~ Endonasale Strinhéhlenoperation
Exkl. 5-223.7 Ballondilatation des Eingangs der Stirnhéhle

5-223.6  Anlage einer Mediandrainage

5-223.7— Ballondilatation des Eingangs der Stirnhéhle

Hinweis: Der OPS-Kode 5-223.7 wurde 2010 neu in den OPS-Katalog

aufgenommen.

7.3.10.5 Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen

Hinw.: Die Kodes .6, und .7 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-224.0- Sanierung der Sinus maxillaris et ethmoidalis, kombiniert
transnasal und transantral (Luc-de Lima)

5-224.1< Sanierung der Sinus frontalis et ethmoidalis, kombiniert
transnasal und von auBBen (nach Lynch, osteoplastische Ope-
ration)

5-224.2 Sanierung der Sinus maxillaris, ethmoidalis et sphenoidalis,
transmaxillo-ethmoidal

5-224.3— Ethmoidsphenoidektomie, endonasal

5-224.4— Mehrere Nasennebenhéhlen, radikal
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5-224.5 Mehrere Nasennebenhohlen, radikal mit Einbruch in die
Flugelgaumengrube, kombiniert transfazial und transmandi-
bular
Inkl. Nasenrachen und Einbruch in die Orbita

5-224.6- Mehrere Nasennebenhoéhlen, endonasal

.60 Mit Teilentfernung der Lamina papyracea

61 Mit Schlitzung der Periorbita

62— Mit Entlastung eines Abszesses

.63 Mit Darstellung der Schédelbasis (endonasale Pansinusope-
ration)

64— Mit Versorgung der Schéadelbasis

Bx> Sonstige

5-224.7- Mehrere Nasennebenhohlen, kombiniert transnasal und von
aullen

70— Mit Teilentfernung der Lamina papyracea

AR Mit Schlitzung der Periorbita

T2 Mit Entlastung eines Abszesses

73e Mit Darstellung der Schéadelbasis

T4 Mit Versorgung der Schadelbasis

TIxe Sonstige

5-224.8 Ballondilatation des Eingangs mehrerer Nasennebenhd&hlen

Hinweis: Der OPS-Kode 5-224.8 wurde 2010 neu in den OPS-Katalog

aufgenommen.

7.3.10.6 Plastische Rekonstruktion der Nasennebenhdhlen

Exkl. Kranioplastik (5-020)

5-225.0 Durch Rekonstruktion des Stirnbeins
5-225.1 Rekonstruktion der Stirnhéhlenvorderwand
5-225.2 Rekonstruktion der Stirnhéhlenhinterwand
5-225.3  Kranialisation der Stirnhéhle

5-225.4< VerschluB} einer alveoloantralen Fistel
5-225.5— VerschluR einer oroantralen Fistel

7.3.10.7 Andere Operationen an den Nasennebenhdhlen

5-229  Andere Operationen an den Nasennebenhdéhlen
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7.3.11 Operationen an der Zunge

7.3.11.1 Inzision, Exzision und Destruktion von erkranktem Ge-
webe der Zunge

Hinw.: Der Kode .3 ist als 6-Steller zu kodieren:

5-250.0 Inzision am Zungenrand
5-250.1 Inzision am Zungenké&rper
5-250.2 Exzision

5-250.3 Destruktion

.30 Elektrokoagulation

.31 Lasekoagulation

.32 Thermokoagulation

.33 Kryokoagulation

.34 Photodynamische Therapie

7.3.11.2 Partielle Glossektomie

Hinw.: Die Art der Rekonstruktion ist fur die Kodes 5-251 und 5-252

nach folgender Liste zu kodieren:

0 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

1 Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

2 Rekonstruktion mit freiem mikrovaskulédr-anastomosierten
Transplantat

3 Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

X Sonstige

Eine durchgefiihrte Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403).
Die Anwendung von Lasertechnik ist gesondert zu kodieren (5-985).

Die Entnahme eines Transplantates ist gesondert zu kodieren (5-242.5,
5-242.6, 5-858, 5-901, 5-904).

Eine partielle Resektion der Mandibula und deren Rekonstruktion ist
gesondert zu kodieren (5-772, 5-775).
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Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste

zu kodieren.

5-251.0- Transoral
5-251.1- Durch temporéare Mandibulotomie
5-251.2- Durch Pharyngotomie

7.3.11.3 Glossektomie

Hinw.: Die Art der Rekonstruktion ist fur die Kodes 5-251 und 5-252

nach folgender Liste zu kodieren:

0 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

1 Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

2 Rekonstruktion mit freiem mikrovaskulér-anastomosierten
Transplantat

3 Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

X Sonstige

Eine durchgefiihrte Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403).
Die Entnahme eines Transplantates ist gesondert zu kodieren (5-242.5,
5-242.6, 5-858, 5-901, 5-904).

Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste

zu kodieren:

5-252.0- Transoral

5-252.1- Durch temporéare Mandibulotomie

5-252.2- Durch Pharyngotomie

5-252.3- Mit Resektion der Mandibula, partiell, ohne Kontinuitatsdurch-
trennung

5-252.4- Mit Resektion der Mandibula, partiell, mit Kontinuitatsdurch-
trennung

7.3.11.4 Rekonstruktion der Zunge
5-253.0 Naht (nach Verletzung)

5-253.1 Plastische Rekonstruktion
5-253.2 Reduktionsplastik
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7.3.11.5 Andere Operationen an der Zunge

5-259.0 Verlagerung der Zungenaufhéangung
5-259.1 Durchtrennung des Frenulum linguae
5-259.2 Plastik des Frenulum linguae

7.3.12 Operationen an Speicheldriisen und Speicheldriisenaus-
fiihrungsgédngen

7.3.12.1 Inzision und Schlitzung einer Speicheldriise und eines
Speicheldriisenausfiihrungsganges

Hinw.: Die Kodes .1, und .2 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-260.0— Ohne weitere MaRnahmen
5-260.1 Drainage

10— Speicheldrise

e Ausfuhrungsgang

5-260.2 Entfernung eines Speichelsteines
.20 Speicheldriise

21 Ausfihrungsgang

2X > Sonstige

7.3.12.2 Exzision von erkranktem Gewebe einer Speicheldriise
und eines Speicheldriisenausfiihrungsganges

5-261.0— Marsupialisation des Ductus parotideus (Stenon-Gang)

5-261.1— Marsupialisation des Ductus submandibularis (Warthon-
Gang)

5-261.2— Marsupialisation an der Glandula sublingualis (Ranula)

5-261.3— Exzision an der Glandula parotis

5-261.4— Exzision an der Glandula submandibularis

5-261.5— Exzision an der Glandula sublingualis (Ranula)

5-261.6 Exzision an den kleinen Speicheldrisen

7.3.12.3 Resektion einer Speicheldriise

Hinw.: Eine Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403);
Die Kodes .0, .1, .2 und .4 sind als 6-Steller zu kodieren:
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5-262.0- Parotidektomie, partiell

.00 Ohne intraoperatives Fazialismonitoring

01 Mit intraoperativem Fazialismonitoring

5-262.1- Parotidektomie, komplett mit Erhalt des N. facialis
10 Ohne intraoperatives Fazialismonitoring

Ao Mit intraoperativem Fazialismonitoring

5-262.2- Parotidektomie, komplett mit Resektion des N. facialis
.20 Mit Teilresektion des N. facialis

21 Mit Resektion des N. facialis

5-262.3— Parotidektomie, komplett mit Resektion und Rekonstruktion
des N. facialis

5-262.4- Glandula submandibularis

40 Ohne intraoperatives Monitoring des Ramus marginalis N.
facialis

41 Mit intraoperativem Monitoring des Ramus marginalis N.
facialis

5-262.5- Glandula sublingualis
5-262.6 Kleine Speicheldrisen

7.3.12.4 Rekonstruktion einer Speicheldriise und eines Speichel-
driisenausfiihrungsganges

Hinw.: Die Kodes sind als 6-Steller zu kodieren:

5-263.0- Naht (nach Verletzung)

.00 Speicheldrise

01 Ausfihrungsgang

5-263.1- VerschluR einer Fistel

10— Speicheldrise

e Ausfliihrungsgang

5-236.2— Verlagerung eines Speicheldrisenausfiihrungsganges

7.3.12.5 Andere Operationen an Speicheldriise und Speichel-
driisenausfiihrungsgang

5-269.0— Unterbindung des Ductus parotideus (Stenon-Gang)

5-269.1< Destruktion einer Speicheldrise

5-269.2 Sialendoskopie der Glandula submandibularis oder der
Glandula parotis

20 Mit Dilatation

21 Mit Entfernung eines Fremdkd&rpers
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22 Mit intraduktaler Lithotripsie und Entfernung eines Steines
2X > Sonstige

Hinweis: Die OPS-Kodes 5-269.2- sind 2010 neu in den OPS-Katalog
aufgenommen worden (s. auch OPS-Kode 1-683 diagnostische Sialen-
doskopie).

7.3.13 Andere Operationen an Mund und Gesicht

7.3.13.1 AuBere Inzision und Drainage im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich

Inkl.: Inzision von Logenabszessen, Fremdkorperentfernung. Exkl.: Inzi-
sion in der Mundhoéhle (5-273)

5-270.0 Temporal

5-270.1< Periorbital

5-270.2+ Paranasal, inkl. Fossa canina

5-270.3— Wangenbereich, inkl. Oberlippe

5-270.4— Parotisregion

5-270.5 Submandibular

5-270.6« Submandibulér, kieferwinkelnah

5-270.7 Submental

5-270.8 Zungengrund, inkl.: Inzision einer Mundbodenphlegmone von
aulen

5-270.9- Bereich des M. sternocleidomastoideus

7.3.13.2 Inzision des harten und weichen Gaumens
5-271.0 Ohne weitere MaRnahmen

5-271.1 Drainage
5-271.2  Uvulotomie
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7.3.13.3 Exzision und Destruktion des (erkrankten) harten und
weichen Gaumens

5-272.0 Exzision, lokal

5-272.1 Exzision, partiell

5-272.2  Exstirpation, total, transoral

5-272.3  Exzision, radikal [En-bloc-Resektion], transmandibular
5-272.4  Exzision, radikal [En-bloc-Resektion], transfazial
5-272.5 Uvulektomie

5-272.6  Destruktion

.60 Elektrokoagulation

.61 Lasekoagulation

.62 Thermokoagulation

.63 Kryokoagulation

.64 Photodynamische Therapie
.6x Sonstige

7.3.13.4 Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhoéhle

Hinw.: Der Kode .9 ist als 6-Steller zu kodieren:

5-273.0 Inzision und Drainage, vestibuldr submukés
5-273.1 Inzision und Drainage, vestibular subperiostal
5-273.2 Inzision und Drainage, sublingual

5-273.3  Exzision, lokal, Mundboden

5-273.4— Exzision, lokal, Wange

5-273.5 Exzision, lokal, Lippe

5-273.6  Exzision, partiell, Mundboden

5-273.7— Exzision, partiell, Wange

5-273.8 Exzision, partiell, Lippe

5-273.9 Destruktion

.90 Elektrokoagulation

91 Lasekoagulation

.92 Thermokoagulation

.93 Kryokoagulation

.94 Photodynamische Therapie
.9x Sonstige

7.3.13.5 Mundbodenplastik

Exkl.: Mundbodensenkung (5-244.1, 5-244.3)
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5-274.0 Naht (nach Verletzung)
5-274.1 Plastische Rekonstruktion
5-274.2  VerschluB einer Fistel

7.3.13.6 Palatoplastik

Exkl.: Palatopharyngoplastik (5-294.4)

5-275.0 Naht (nach Verletzung)

5-275.1 Priméare Hartgaumenplastik ohne Knochentransplantat

5-275.2  Primére Hartgaumenplastik mit Knochentransplantat (Hinw.
Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu
kodieren (5-783)

5-275.3  Sekundare Hartgaumenplastik ohne Knochentransplantat

5-275.4  Sekundédre Hartgaumenplastik mit Knochentransplantat
(Hinw. Die Entnahme eines Knochentransplantates ist ge-
sondert zu kodieren (5-783)

5-275.7 Velopharyngolyse

5-275.8 Velopharyngoplastik

5-275.9 Primére Segelplastik, inkl.: Uvulaplastik

5-275.a  Sekundéare Segelplastik, inkl.: Uvulaplastik

7.3.13.7 Resektion des Mundbodens mit plastischer Rekonstruk-
tion

Exkl.: Partielle Exzision des Mundbodens ohne Rekonstruktion (5-
273.6), lokale Exzision des Mundbodens ohne Rekonstruktion (5-
273.3). Die Entnahme eines Transplantates ist gesondert zu kodieren
(5-242.5, 5-242.6, 5-858, 5-901). Eine durchgefiihrte Neck dissection ist
gesondert zu kodieren (5-403). Die Art der Rekonstruktion ist in der 6.
Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

0 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

1 Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

2 Rekonstruktion mit freiem mikrovaskular-anastomosierten
Transplantat

3 Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

5-277.0- Transoral
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5-277.1- Durch temporéare Mandibulotomie

5-277.2- Mit Resektion der Mandibula, partiell, ohne Kontinuitatsdurch-
trennung

5-277.3- Mit Resektion der Mandibula, partiell, mit Kontinuitatsdurch-
trennung

5-277.x- Sonstige

7.3.13.8 Resektion der Wange mit plastischer Rekonstruktion

Exkl.: Partielle Exzision der Wange ohne Rekonstruktion (5-273.7),
lokale Exzision der Wange ohne Rekonstruktion (5-273.4). Eine durch-
gefuhrte Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403).

Die Entnahme eines Transplantates ist gesondert zu kodieren (5-242.5,
5-242.6, 5-858, 5-901).

Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu

kodieren:

0 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

1o Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

2 Rekonstruktion mit einem freien mikrovaskul&r-
anastomosierten Transplantat

3 Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

4 Rekonstruktion mit zwei freien mikrovaskular-anastomosierten
Transplantaten

5e Rekonstruktion mit einer Kombination aus gestielten und
mikrovaskular-anastomosierten Lappen

X Sonstige

5-278.0- Transoral

5-278.1- Durch temporéare Mandibulotomie

5-278.2- Mit Resektion der Mandibula, partiell, ohne Kontinuitatsdurch-
trennung

5-278.3- Mit Teilresektion der Mandibula, mit Kontinuitatsdurchtren-
nung

5-278.x Sonstige

7.3.13.9 Andere Operationen am Mund

5-279.0 Operative Blutstillung
5-279.1 Frenulotomie
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7.3.14 Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx

7.3.14.1 Transorale Inzision und Drainage eines pharyngealen
oder parapharyngealen Abszesses

5-280.0 (Peri)tonsillar

5-280.1 Parapharyngeal

5-280.2 Retropharyngeal

5-280.3 Im Bereich des Zungengrundes

7.3.14.2 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)

Exkl.: Operative Blutstillung nach Tonsillektomie (5-289.1)
5-281.0 Mit Dissektionstechnik

5-281.1 AbszeRtonsillektomie

5-281.2 Radikal, transoral

5-281.3 Radikal, durch Pharyngotomie

5-281.4 Rest-Tonsillektomie
5-281.5 Partiell, transoral

7.3.14.3 Tonsillektomie mit Adenotomie

5-282.0 Mit Dissektionstechnik
5-282.x Sonstige

7.3.14.4 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)

Exkl.: Operative Blutstillung nach Adenotomie (5-289.2)

5-285.0 Primareingriff
5-285.1 Readenotomie

7.3.14.5 Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln

Hinw.: Der Kode .0 ist als 6-Steller zu kodieren:

5-289.0 Destruktion von erkranktem Gewebe
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.00 Elektrokoagulation

.01 Lasekoagulation

.02 Thermokoagulation

.03 Kryokoagulation

.04 Photodynamische Therapie
.0x Sonstige

5-289.1 Operative Blutstillung nach Tonsillektomie
5-289.2 Operative Blutstillung nach Adenotomie
5-289.3 Narbenexzision

5-289.4 Exzision von erkranktem Gewebe

7.3.15 Operationen am Pharynx

7.3.15.1 Pharyngotomie

Hinw.: Hier ist nur die isolierte Pharyngotomie zu kodieren. Die Pharyn-
gotomie als Zugang im Rahmen einer nachfolgenden Operation ist
unter dem jeweiligen Eingriff zu kodieren. Eine durchgeftihrte Neck

dissection ist gesondert zu kodieren (5-403).

5-290.0 Median
5-290.1 Median, translingual
5-290.2 Median, transhyoidal
5-290.3 Lateral

7.3.15.2 Operationen an Kiemengangsresten
5-291.0 Inzision

5-291.1 Exzision einer lateralen Halszyste
5-291.2 Exzision einer lateralen Halsfistel
5-291.3 Sekundéarer Eingriff

7.3.15.3 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Pharynx

Hinw.: Eine Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403)

144 Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie



5-292.0 Exzision, lokal
5-292.3 Destruktion

.30 Elektrokoagulation

.31 Laserkoagulation

.32 Thermokoagulation

.33 Kryokoagulation

.34 Photodynamische Therapie
.3x Sonstige

7.3.15.4 Pharyngoplastik

5-293 Pharyngoplastik

Exkl.: Partielle Resektion des Pharynx mit Rekonstruktion (5-295 ff.)
Radikale Resektion des Pharynx mit Rekonstruktion (5-296 ff.)

Hinw.: Dieser Kode ist fir die alleinige Pharyngoplastik ohne Resektion

des Pharynx zu verwenden

7.3.15.5 Pharynxteilresektionen
Hinw.: Eine Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403)

Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu
kodieren:

0« Ohne Rekonstruktion

1o Rekonstruktion mit lokaler Schleimhaut

2 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

3o Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

4 Rekonstruktion mit freiem mikrovask.-anastom. Transplantat
5« Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

X Sonstige

** 5-295.0 Transoral

** 5-295.1 Durch Pharyngotomie

** 5-295.2 Durch Spaltung des weichen und/oder harten Gaumens
** 5-295.3 Transmandibular

** 5-295.x Sonstige

7.3.15.6 Pharyngektomie

Hinw.: Eine Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403)
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Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu
kodieren:

0 Ohne Rekonstruktion

1o Rekonstruktion mit lokaler Schleimhaut

2 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

3o Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

4es Rekonstruktion mit freiem mikrovask.-anastom. Transplantat
5¢ Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

6> Rekonstruktion mit freiem Darmtransplantat

T Rekonstruktion mit Magenhochzug

X< Sonstige

** 5-296.0 Transoral

** 5-296.1 Durch Pharyngotomie

** 5-296.2 Durch Spaltung des weichen und/oder harten Gaumens
** 5-296.3 Transmandibular

** 5-296.x Sonstige

7.3.15.7 Andere Operationen am Pharynx
Hinw.: Der Kode .0 ist als 6-Steller zu kodieren:
5-299.0- Myotomie des M. constrictor pharyngis
.00 Ohne Pharyngotomie

.01 Mit Pharyngotomie

5-299.1 Ausstopfen eines Zenker-Divertikels, endoskopisch
5-299.2 Schwellendurchtrennung eines Zenker-Divertikels

7.3.16 Operationen am Larynx

7.3.16.1 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Larynx

Hinw.: Der Kode .3 ist als 6-Steller zu kodieren:
5-300.0 Exzision, endolaryngeal (inkl.: Exzision einer Laryngozele)

5-300.1 Exzision, laryngoskopisch
5-300.2 Exzision, mikrolaryngoskopisch
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5-300.3 Destruktion

.30 Elektrokoagulation

.31 Lasekoagulation

.32 Thermokoagulation

.33 Kryokoagulation

.34 Photodynamische Therapie
.3x Sonstige

5-300.4 Dekortikation einer Stimmlippe, durch Thyreotomie
5-300.5 Dekortikation einer Stimmlippe, mikrolaryngoskopisch
5-300.6 Stripping einer Stimmlippe, durch Thyreotomie
5-300.7 Stripping einer Stimmlippe, mikrolaryngoskopisch

7.3.16.2 Hemilaryngektomie

Hinw.: Eine durchgefuhrte Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-
403).

5-301.0 Horizontal, supraglottisch

5-301.1 Horizontal, supraglottisch mit Zungengrundresektion
5-301.2 Vertikal, modifiziert (Hautant)

5-301.3 Vertikal, komplett (Gluck-Sérensen)

7.3.16.3 Andere partielle Laryngektomie

Hinw.: Eine durchgefuhrte Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-
403).

5-302.0 Epiglottektomie, endolaryngeal

5-302.1 Chordektomie, endolaryngeal

5-302.2 Chordektomie durch Thyreotomie

5-302.3 Cricothyreoidektomie

5-302.4 Partielle Larynx-Pharynx-Resektion
5-302.5 Endoskopische Laserresektion

5-302.6 Teilresektion, frontal (Huet)

5-302.7 Teilresektion, frontolateral (Leroux-Robert)
5-302.8 Arytenoidektomie, laryngoskopisch
5-302.9 Arytenoidektomie, mikrolaryngoskopisch

7.3.16.4 Laryngektomie

Hinw.: Eine Neck dissection ist gesondert zu kodieren (5-403).
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Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach folgender Liste zu

kodieren:

0« Ohne Rekonstruktion

1o Rekonstruktion mit lokaler Schleimhaut

2 Rekonstruktion mit gestieltem regionalen Lappen

3o Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem Transplantat

4 Rekonstruktion mit freiem mikrovask.-anastom. Transplantat
5¢ Rekonstruktion mit gestieltem Fernlappen

6 Rekonstruktion mit freiem Darmtransplantat

T Rekonstruktion mit Magenhochzug

X Sonstige

** 5-303.0 Einfache Laryngektomie

** 5-303.1 Mit Pharyngektomie

** 5-303.2 Mit Pharyngektomie und Schilddrisenresektion
** 5-303.x Sonstige

7.3.16.5 Larynxverengende Eingriffe

5-310.0 Injektion in die Stimmlippen (z. B. zur Verschmalerung der
Stimmritze)

5-310.1 Injektion in die Taschenfalten

5-310.2 Thyroplastik

7.3.16.6 Tempordre Tracheostomie

Hinw.: Inkl. Notfalltracheotomie

5-311.0 Tracheotomie

5-311.1 Punktionstracheotomie

5-311.2 Minitracheotomie

5-311.3 Koniotomie [Interkrikothyreotomie]

7.3.16.7 Permanente Tracheostomie

Exkl.: Erweiterungsplastik eines Tracheastoma (5-316.3), sternale

Tracheostomie bei Resektion der Trachea (5-314.1):
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5-312.0
5-312.1
5-312.2

7.3.16.8

5-313.0
5-313.1
5-313.2
5-313.3

7.3.16.9

5-314.0
.00
.01
.02
.0x

5-314.1
11
12
13
X

5-314.2
.20
.21
.22
.2X

Tracheotomie
Re-Tracheotomie
Tracheotomie mit mukokutaner Anastomose

Inzision des Larynx und andere Inzisionen der Trachea

Larynx, endolaryngeal, inkl.: Thyreotomie, Laryngofissur

Larynx, laryngoskopisch
Larynx, mikrolaryngoskopisch
Trachea

Exzision, Resektion und Destruktion (von erkranktem

Gewebe) der Trachea

Exzision

Offen chirurgisch
Thorakoskopisch
Tracheobronchoskopisch
Sonstige

Resektion

Mit End-zu-End-Anastomose

Mit Anlegen eines Tracheostoma
Mit Plastik (Stent)

Sonstige

Destruktion

Offen chirurgisch
Thorakoskopisch
Tracheobronchoskopisch
Sonstige

5-314.x Sonstige

7.3.16.10 Rekonstruktion des Larynx

Exkl. Dilatation des Larynx (5-319.0)

5-315.0
5-315.1

Naht (nach Verletzung), inkl. Larynxfraktur
VerschluR einer Fistel
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5-315.2 Erweiterungsplastik der Glottis (endolaryngeal)
5-315.3 Konstruktion einer Neoglottis
5-315.4 Erweiterungsplastik des Larynx
5-315.5 Plastische Rekonstruktion des Larynx

Exkl.: Laryngektomie mit Rekonstruktion (5-303 ff.)
5-315.6 Plastische Rekonstruktion einer Stimmlippe
5-315.7 Revision einer Neoglottis
5-315.8 Revision einer Stimmlippenplastik
5-315.9 Lateralfixation der Stimmlippen von auen

7.3.16.11 Rekonstruktion der Trachea

Exkl. Dilatation der Trachea (5-319.1)

Hinw.: Die Kodes .5 und .6 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-316.0 Naht (nach Verletzung)

5-316.1 VerschluB einer Fistel (Exkl.: Verschluf® einer erworbenen
Osophagotrachealfistel (5-429.4))

5-316.2 VerschluB eines Tracheostoma

5-316.3 Erweiterungsplastik eines Tracheostoma

5-316.4 Resektion mit Implantation einer Prothese

5-316.5- Plastische Rekonstruktion (Tracheatransplantation)

.50 Zervikal

.51 Zervikal mit Tracheostomie

.52 Intrathorakal

.5x Sonstige

5-316.6- Beseitigung einer Trachealstenose
.60 Mit End-zu-End-Anastomose

.61 Mit Plastik (Stent)

.6x Sonstige

5-316.7 Tracheopexie
5-316.8 End-zu-End-Anastomose (bei Ruptur)

7.3.16.12 Andere Operationen an Larynx und Trachea

Hinw.: Die Kodes .1 und .6 sind als 6-Steller zu kodieren:

5-319.0 Dilatation des Larynx
5-319.1- Dilatation der Trachea (endoskopisch)
Die Anwendung von Lasertechnik ist gesondert zu kodieren

150 Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie



11 Ohne Einlegen einer Schiene (Stent)

13 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), hybrid/dynamisch
14 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), Kunststoff
.15 Mit Einlegen einer Schiene (Stent), Metall

5-319.2 Adhasiolyse

5-319.3 Wechsel einer Prothese (Platzhalter) nach Larynxrekonstruk-
tion

5-319.4 Entfernung einer Prothese (Platzhalter) nach Larynxre-
konstruktion

5-319.6 Wechsel einer trachealen Schiene (Stent) (inkl. Dilatation)

.60 Auf eine Schiene (Stent), hybrid/dynamisch
.61 Auf eine Schiene (Stent), Kunststoff
.62 Auf eine Schiene (Stent), Metall

5-319.7 Entfernung einer trachealen Schiene (Stent)
5-319.9 Einlegen oder Wechsel einer Stimmprothese

(Hinw.: Die Anlage einer 6sophagotrachealen Fistel ist gesondert zu

kodieren (5-429.0)

5-319.a Entfernung einer Stimmprothese

(Hinw.: Der Verschluss einer 6sophagotrachealen Fistel ist gesondert

zu kodieren (5-429.n))

5-319.b Endoskopische Injektion in die Trachea (Inkl. Injektion von
Fibrinkleber)

7.3.17 Operationen am Lymphgewebe
5-400 Inzision von Lymphknoten und Lymphgefalien

Hinw.: Die Kodes 5-401.- sind als 6-Steller zu kodieren. Bei Verwen-
dung mehrerer Markierungsverfahren ist jedes Verfahren gesondert zu
kodieren:

5-401.0- Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgeféRe, zervikal
.00 Ohne Markierung

01 Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)
.02 Mit Farbmarkierung (Sentinel-Lymphonodektomie)
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Hinw.: Der folgende Kode ist als 5-Steller zu kodieren

5-402.0 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymph-
knoten einer Region) als selbsténdiger Eingriff, zervikal

7.3.18 Radikale zervikale Lymphadenektomie [Neck dissection]

Hinw.: Das Zusatzkennzeichen fur ,beidseitig” ist nur zu verwenden bei
Entfernung der gleichen Anzahl von Lymphknotenregionen auf beiden
Seiten in einer Operation. In allen anderen Féallen ist eine getrennte

Kodierung erforderlich. Die Kodes sind als 6-Steller zu kodieren:

5-403.0- Selektiv (funktionell)
.00 1 Region

01 2 Regionen

.02 3 Regionen

.03« 4 Regionen

04— 5 Regionen

.05« 6 Regionen

5-403.1- Radikal

10— 4 Regionen
e 5 Regionen
126 6 Regionen

5-403.2- Radikal, modifiziert
.20 4 Regionen
21 5 Regionen
22 6 Regionen

5-403.3- Radikal, erweitert
.30 4 Regionen
31e 5 Regionen
320 6 Regionen
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7.3.19 Operationen am Ductus thoracicus

5-405.0 VerschluB einer Chylusfistel, offen chirurgisch
5-405.1 VerschluB einer Chylusfistel, thorakoskopisch

7.3.20 Operationen am Osophagus (Auszug!)

7.3.20.1 Inzision des Osophagus

Inkl.: Entfernung eines Fremdkérpers.
Hinw.: Der Zugang ist an der 6. Stelle nach folgender Liste zu kodieren:

offen chirurgisch abdominal

offen chirurgisch thorakal

laparoskopisch

thorakoskopisch

Umsteigen laparoskopisch — offen chirurgisch
Umsteigen thorakoskopisch — offen chirurgisch
endoskopisch

sonstige

X oo wN -0

5-420.0- Osophagomyotomie
5-420.1- Osophagomyotomie, pharyngozervikal

7.3.20.2 Exzision Zenker-Divertikel

5-422.0 Exzision Zenker-Divertikel, offen chirurgisch
5-422.2 Exzision Zenker-Divertikel, endoskopisch

7.3.20.3 Andere Operationen am Osophagus

Hinw.: Der Kode .4 ist als 6-Steller zu kodieren:

5-429.0 Anlegen einer 6sophagotrachealen Fistel (Inkl.: Zum Einlegen
einer Stimmprothese)

5-429.4 Naht, primér (Inkl.: Verschluss einer erworbenen 6sopha-
gotrachealen Fistel, exkl. Verschluss einer kongenitalen 6-
sophagotrachealen Fistel (5-428)
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.40 offen chirurgisch

41 endoskopisch

5-429.8 Bougierung

5-429.n Verschluss einer chirurgisch angelegten ésophagotrachealen
Fistel

7.3.21 Operationen bei Gesichtsschadelfrakturen

Hinw.: Die Entnahme eines Transplantates zur mikrovaskuldren Anasto-
mosierung ist gesondert zu kodieren (5-858). Die Osteosynthese ist fur
die Kodes 5-760 bis 5-765 nach folgender Liste zu kodieren:

Exkl.: Reposition einer Nasenbeinfraktur (5-216), Rekonstruktion der
Weichteile im Gesicht (5-778).

0 Externe Fixation

1o Osteosynthese durch Draht

2 Osteosynthese durch Schraube

3o Osteosynthese durch Platte

4 Osteosynthese durch Materialkombinationen
X Sonstige

7.3.21.1 Reposition einer lateralen Mittelgesichtsfraktur

Hinw.: Die Art der Osteosynthese ist fur die Subkodes .1, .2, .4 und 6 in
der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-760 zu kodieren.

5-760.0— Jochbeinkérper, geschlossen (inkl. externe Fixation)

5-760.1- Jochbeinkdrper, offen, Einfachfraktur

5-760.2- Jochbeinkdorper, offen, Mehrfachfraktur

5-760.3< Jochbogen, geschlossen (inkl. externe Fixation)

5-760.4- Jochbogen, offen

5-760.5- Jochbeinkdrper und Jochbogen, geschlossen, (inkl.: externe
Fixation)

5-760.6- Jochbeinkérper und Jochbogen, offen

7.3.21.2 Reposition einer zentralen Mittelgesichtsfraktur

Hinw.: Die Art der Osteosynthese ist fir die Subkodes .1, .3, .4 in der 6.
Stelle nach der folgenden Liste zu kodieren.
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Externe Fixation

Osteosynthese durch Draht

Osteosynthese durch Schraube
Osteosynthese durch Platte

Osteosynthese durch Materialkombinationen
Sonstige

X hWN-O0O

5-761.0 Maxilla, geschlossen (inkl. externe Fixation)

5-761.1- Maxilla, offen

5-761.2 Processus alveolaris maxillae, geschlossen

5-761.3- Processus alveolaris maxillae, offen

5-761.4- Nasoethmoidal, offen (Exkl.: Rekonstruktion der Hirnhdute (5-
021), Rekonstruktion des Tranenkanales (5-086), Operationen
am Kanthus/Epikanthus (5-092), Operationen an den Nasen-
nebenhéhlen (5-22)

7.3.21.3 Reposition einer zentrolateralen Mittelgesichtsfraktur

Hinw.: Die Art der Osteosynthese ist fur die Subkodes .1 und in der 6.
Stelle nach der Liste vor Kode 5-761 zu kodieren.

5-762.0 Geschlossen (inkl. externe Fixation)
5-762.1- Offen

7.3.21.4 Reposition anderer kombinierter Mittelgesichtsfrakturen
(Mehrfachfraktur)

Hinw.: Die Art der Osteosynthese ist fur die Subkodes .1, .3, .5, .7 und
in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-761 zu kodieren

5-763.0 Kombiniert zentrolateral und zentrolateral, geschlossen (inkl.
externe Fixation)

5-763.1- Kombiniert zentrolateral und zentrolateral, offen

5-763.2 Kombiniert zentrolateral und lateral, geschlossen (inkl. externe
Fixation)

5-763.3- Kombiniert zentrolateral und lateral, offen

5-763.4 Kombiniert zentrolateral und zentral, geschlossen (inkl. exter-
ne Fixation)

5-763.5- Kombiniert zentrolateral und zentral, offen

5-763.6 Kombiniert zentrolateral und andere, geschlossen (inkl. exter-
ne Fixation)
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5-763.7- Kombiniert zentrolateral und andere, offen
7.3.21.5 Reposition einer Orbitafraktur

Inkl.: Osteosynthese, Membran, Folien

5-766.0«< Orbitadach, offen

5-766.1«< Orbitawand, lateral, offen

5-766.2— Orbitawand, medial, offen

5-766.3«< Orbitaboden, offen, von aulten
5-766.4— Orbitaboden, offen, transantral
5-766.5< Orbitaboden, offen, transkonjunktival
5-766.6< Orbitaboden, offen, kombiniert

7.3.21.6 Reposition einer Stirnhéhlenwandfraktur

Inkl.: Osteosynthese

Exkl.: Kranioplastik (5-020), Rekonstruktion der Schadelbasis (5-020.4),
Rekonstruktion der Hirnhdute (5-021), Operation am Sinus frontalis (5-
223)

5-767.0 Vorderwand, offen

5-767.1 Vorderwand, endoskopisch

5-767.2 Vorderwand, Heben einer Impressionsfraktur
5-767.3 Hinterwand, offen

5-767.4 Hinterwand und Vorderwand, offen

7.3.21.7 Reosteotomien disloziert verheilter Gesichtsschadelfrak-
turen

Inkl.: Osteosynthese
Exkl.: Primare Versorgung von Gesichtsschadelfrakturen (5-760 ff.)

5-768.0— Im lateralen Mittelgesicht
5-768.1 Im zentralen Mittelgesicht
5-768.2 Im zentrolateralen Mittelgesicht
5-768.3— An der Mandibula
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7.3.22 Rekonstruktion der Weichteile im Gesicht

Exkl.: Plastische Operationen an Lippe und Mundwinkel (5-908)

5-778.0 Naht (nach Verletzung), einschichtig
5-778.1 Naht (nach Verletzung), mehrschichtig
5-778.2 Plastische Sofortrekonstruktion

7.3.23 Implantatversorgung fiir die Rekonstruktion mit Gesicht-
sepithesen

5-77a.0— Einfuhrung der Implantate

Exkl.: Rekonstruktion der Orbitawand mit Metallplatten oder Implantaten
(5-167.1)

.00 Ohr (Mastoid)

01 Orbita

.02 Nase

.03 Mehrere Teilbereiche des Gesichts

.Oxe Sonstige (inkl. Ober- und Unterkiefer, Stirn)
5-77.a.1—Entfernung der Implantate

5-77.a.2—Freilegung der Implantate und Fixation einer Distanzhilse
5.77a.x  Sonstige

7.3.24 Lappenplastiken

7.3.24.1 Entnahme und Transplantation von Muskel, Sehne und
Faszie mit mikrovaskuldarer Anastomosierung

Inkl.: Vorbereitung der Empfangerregion

Die Deckung des Entnahmedefektes ist gesondert zu kodieren (5-90).

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der nachfolgenden Liste zu

kodieren.

0« Kopf und Hals

1o Schulter und Axilla

2 Oberarm und Ellenbogen
3o Unterarm
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4es Hand

5 Brustwand und Ricken

6 Bauchregion

T Leisten- und Genitalregion und GesaR
8 Oberschenkel und Knie

9> Unterschenkel

ae Ful

X Sonstige

5-858.0- Entnahme eines fasziokutanen Lappens

5-858.1- Entnahme eines septokutanen Lappens

5-858.2- Entnahme eines myokutanen Lappens

5-858.3- Entnahme eines osteomyokutanen oder osteofasziokutanen
Lappens

5-858.4- Entnahme eines sonstigen Transplantates

5-858.5- Transplantation eines fasziokutanen Lappens

5-858.6- Transplantation eines septokutanen Lappens

5-858.7- Transplantation eines myokutanen Lappens

5-858.8- Transplantation eines osteomyokutanen oder osteofasziokuta-
nen Lappens

5-858.9- Transplantation eines sonstigen Transplantates

7.3.25 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von
Haut und Unterhaut

Hinw.: Die Lokalisation ist fur die Kodes 5-900 bis 5-907 und 5-909

nach folgender Liste zu kodieren:

0 Lippe
4 Sonstige Teile Kopf
5 Hals
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7.3.25.1 Einfache Wiederherstellung der Oberflichenkontinuitét
an Haut und Unterhaut

Inkl.:  Wundrandexzision nach Friedrich, Wundreinigung (Sptlung,

Kurettage)

Exkl.: Rekonstruktion der Weichteile im Gesicht (5-778 ff.), Wunddebri-

dement (5-893 ff., 5-850 ff., 5-869.1)

Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach vorstehender Liste zu

kodieren.

5-900.0- Primarnaht
5-900.1- Sekundérnaht

7.3.25.2 Freie Hauttransplantation, Entnahmestelle

Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn
dieser Eingriff in einer gesonderten Sitzung erfolgt

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu
kodieren.

5-901.0- Spalthaut (Inkl.: Meshgraft)
5-901.1- Vollhaut
5-901.2- Composite graft

7.3.25.3 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn
dieser Eingriff in einer gesonderten Sitzung erfolgt

Kleinflachig entspricht einer Flache bis 4 cm?

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu
kodieren.

5-902.0- Spalthaut, kleinflachig (Meshgraft)

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 159



5-902.1- Spalthaut auf granulierendes Hautareal, kleinflachig (Mesh-
graft)

5-902.2- Vollhaut, kleinflachig

5-902.3- Composite graft, kleinflachig

5-902.4- Spalthaut, grof¥flachig (Meshgraft)

5-902.5- Spalthaut auf granulierendes Hautareal, groRflachig (Mesh-
graft)

5-902.6- Vollhaut, groRflachig

5-902.7- Composite graft, groRflachig

5-902.8- Permanenter Hautersatz durch Dermisersatzmaterial

5-902.9 Epithelzellsuspension nach Aufbereitung mit Bedside-Kit

5-902.a Epithelzellsuspension nach labortechnischer Aufbereitung im
Schnellverfahren

7.3.25.4 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

Hinw.: Kleinflachig entspricht einer Flache bis 4 cm?
Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu
kodieren

5-903.0- Dehnungsplastik, kleinflachig

5-903.1- Verschiebe-Rotationsplastik, kleinflachig

5-903.2- Transpositionsplastik, kleinflachig, inkl. VY-Plastik
5-903.3- Insellappenplastik, kleinflachig

5-903.4- Z-Plastik, kleinflachig

5-903.5- Dehnungsplastik, groRflachig

5-903.6- Verschiebe-Rotationsplastik, grofflachig

5-903.7- Transpositionsplastik, groRflachig, inkl. VY-Plastik
5-903.8- Insellappenplastik, grofflachig

5-903.9- Z-Plastik, groRflachig

7.3.25.5 Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Entnahmestelle

Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn
dieser Eingriff in einer gesonderten Sitzung erfolgt

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu
kodieren.

5-904.0- Freier Lappen mit mikrovaskularer Anastomosierung
5-904.1- Gestielter regionaler Lappen
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5-904.2- Gestielter Fernlappen
7.3.25.6 Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empfangerstelle

Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn
dieser Eingriff in einer gesonderten Sitzung erfolgt

Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu
kodieren.

5-905.0- Freier Lappen mit mikrovaskularer Anastomosierung
5-905.1- Gestielter regionaler Lappen
5-905.2- Gestielter Fernlappen

7.3.25.7 Kombinierte plastische Eingriffe an Haut und Unterhaut

Inkl.: Durchtrennung von Synechien

Exkl.: Einzelne lokale Lappenplastiken (5-903)

Hinw.: Die Entnahme des Transplantates ist nur anzugeben, wenn
dieser Eingriff in einer gesonderten Sitzung erfolgt Die Lokalisation ist
in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900 zu kodieren.

5-906.0- Kombinierte Lappenplastiken, Butterfly-Plastik, Jumping-
man-Plastik

5-906.1- Kombination von Lappenplastiken und freiem Hauttransplan-
tat

5-906.2- Gestielter regionaler Lappen mit Fernlappen

5-906.3- Gestielter regionaler Lappen, Fernlappen und freies Haut-
transplantat

7.3.25.8 Revision einer Hautplastik

Inkl.: Ausdinnung eines Lappens
Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900

zu kodieren

5-907.0- Narbenkorrektur (nach Hautplastik)
5-907.1- Revision eines freien Hauttransplantates
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5-907.2- Revision einer lokalen Lappenplastik

5-907.3- Revision eines gestielten regionalen Lappens

5-907.4- Revision eines gestielten Fernlappens

5-907.5- Revision eines freien Lappens mit mikrovaskularer Anasto-
mosierung

7.3.25.9 Plastische Operation an Lippe und Mundwinkel

Exkl.: Korrektur einer Lippenspalte (5-276)

5-908.0 Naht (nach Verletzung)

5-908.1 Plastische Rekonstruktion der Oberlippe

5-908.2 Plastische Rekonstruktion der Unterlippe (inkl. Vermilionek-
tomie)

5-908.3- Plastische Rekonstruktion des Mundwinkels

7.3.25.10 Andere Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut
und Unterhaut

Hinw.: Die Lokalisation ist in der 6. Stelle nach der Liste vor Kode 5-900

zu kodieren

5-909.0- Implantation eines Hautexpanders

5-909.1- Explantation eines Hautexpanders

5-909.2- Lappenstieldurchtrennung (inkl. Einarbeitung des Lappens in
die Umgebung)

7.3.26 Zusatzinformationen zu Operationen

Hinw.: Die folgenden Positionen sind ausschlieflich zur Kodierung von
Zusatzinformationen zu Operationen zu benutzen, sofern sie nicht
schon im Kode selbst enthalten sind.

Sie dirfen nicht selbstéandig benutzt werden und sind nur im Sinne einer

Zusatzkodierung zuldssig.

5-981 Versorgung bei Mehrfachverletzung
Hinw.: Dieser Zusatzkode ist nur fir die Versorgung von
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Patienten anzuwenden, bei denen als Unfallfolge eine Mehr-
fachverletzung vorliegt, aber keine Lebensgefahr besteht
Versorgung bei Polytrauma
Hinw.: Die Zusatzkodes dieser Gruppe sind nur fir die Ver-
sorgung von Patienten anzuwenden, bei denen als Unfallfolge
eine Verletzung mehrerer Organsysteme mit akuter Lebens-
gefahr besteht
Operationen an Bewegungsorganen
Operationen an Bewegungsorganen, an Organen des Bauch-
raumes u. Thoraxraumes und am Gesichtsschadel
Operationen an Bewegungsorganen, an Organen des Bauch-
raumes und Thoraxraumes und am ZNS
Sonstige
Reoperation
Mikrochirurgische Technik
Lasertechnik

Argon- oder frequenzgedoppelter YAG-Laser

CO, -Laser

Dioden-Laser

Erbium-YAG-Laser

Excimer-Laser

Femtosekunden-Laser

Neodym-YAG-Laser

Sonstige

N. n. bez.
Minimalinvasive Technik
Anwendung eines OP-Roboters
Anwendung eines Navigationssystems
Fluoreszenzgestltzte Resektionsverfahren
Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett
durchgefihrt)

7.4 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

7.4.1 Applikation von Medikamenten

Fiar definierte Wirkstoffe kénnen im G-DRG-System Zusatzentgelte

abgerechnet werden, die ber OPS-Kodes zu kodieren sind. Die nach-
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folgende Liste zeigt eine Auswahl dieser definierten Wirkstoffe. Fur eine
vollsténdige Liste aller zusatzentgeltfahigen Wirkstoffe und Verfahren
sei auf die Anlagen des Fallpauschalen-Kataloges verwiesen. Die letzte
Stelle des Kodes definiert die gesamte wahrend des stationdren Auf-
enthaltes des Patienten verabreichte Wirkstoffmenge, wobei fir jeden
Wirkstoff eine Schwellenmenge definiert wurde, die uUberschritten sein
muss, um den entsprechenden OPS-Kode kodieren zu durfen. Fur die
beispielhafte Kodierung eines Patienten zur systemischen Chemothera-
pie mit Paclitaxel s. 4.1.6.

Auswahl an verfigbaren Wirkstoffen

6-001.0- Alemtuzumab, parenteral

6-001.1- Gemcitabin, parenteral

6-001.2- Gemtuzumab Ozogamicin, parenteral
6-001.3- Irinotecan, parenteral

6-001.4- Sargramostim, parenteral

6-001.6- Rituximab, parenteral

6-001.7- Trastuzumab, parenteral

6-001.8 Aldesleukin, parenteral

-001.9 Bortezomib, parenteral

-001.a Cetuximab, parenteral

-001.b Liposomales Doxorubicin, parenteral
-001.c Pemetrexed, parenteral

-001.d- Adalimumab, parenteral

01.e- Infliximab, parenteral

01.f- Paclitaxel, parenteral

-001.g Imatinib, oral

-002.0- Caspofungin, parenteral

-002.1- Filgastrim, parenteral

-002.2- Lenograstim, parenteral

-002.3- Liposomales Amphotericin B, parenteral
-002.4- Topotecan, parenteral

6-002.5- Voriconazol, oral

6-002.6- Voriconazol, parenteral

6-002.7 Pedfilgrastim, parenteral

6-002.8 Pegyliertes liposomales Doxorubicin, parenteral
6-002.9 Bevacizumab, parenteral

6-002.a liposomales Cytarabin, intrathekal
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b Etanercept, parenteral
.c ltraconazol, parenteral
.d Busulfan, parenteral

.e Temozolomid, parenteral
.f Bosentan, parenteral
2.h- Docetaxel, parenteral
3.8 Botulinum Toxin

6-002.
6-002
6-002
6-002
6-002
6-00
6-00

Beispielhafte Darstellung der Differenzierung des OPS-Kodes 6-001.f-
in Abhangigkeit der gesamten wahrend eines stationdren Aufenthaltes

verabreichten Wirkstoffmenge:

Paclitaxel, parenteral

6-001.f0 180 mg bis unter 240 mg
6-001.f1 240 mg bis unter 360 mg
6-001.f2 360 mg bis unter 480 mg
6-001.f3 480 mg bis unter 600 mg
6-001.f4 600 mg bis unter 720 mg
6-001.f5 720 mg bis unter 840 mg
6-001.f6 840 mg und mehr

7.4.2 Enterale Erndhrung als medizinische Hauptbehandlung
Hinw.: Die Erstellung eines Behandlungsplanes ist im Kode enthalten
8-015.0 Uber eine Sonde

8-015.1 Uber ein Stoma
8-015.2 Therapeutische Hyperalimentation

7.4.3 Parenterale Erndhrung als medizinische Hauptbehandlung

Hinw.: Die Erstellung eines Behandlungsplanes ist im Kode enthalten

8-016 Parenterale Ernahrung als medizinische Hauptbehandlung
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7.4.4Fremdkorperentfernung

7.4.41 Fremdkoérperentfernung durch Endoskopie

Inkl.: Entfernung eines Konkrementes

8-100.0 Durch Otoskopie

8-100.1 Durch Rhinoskopie

8-100.2 Durch Laryngoskopie

8-100.3  Durch Tracheoskopie

8-100.4 Durch Bronchoskopie mit flexiblem Instrument
8-100.5 Durch Bronchoskopie mit starrem Instrument
8-100.6  Durch Osophagoskopie mit flexiblem Instrument
8-100.7 Durch Osophagoskopie mit starrem Instrument

7.4.4.2 Fremdkoérperentfernung ohne Inzision

Exkl.: Fremdkérperentfernung durch Endoskopie (8-100)

8-101.3< Aus dem &uReren Gehdérgang
8-101.4  Aus der Nase
8-101.5 Aus dem Pharynx

7.4.43 Fremdkorperentfernung aus der Haut ohne Inzision

8-102.0 Lippe
8-102.1 Gesicht
8-102.2 Kopf und Hals

7.4.5 Therapeutische Spiilungen (Lavage)

8-171.0 AuRerer Gehérgang

8-171.1— Mittelohr

8-172— Nasennebenhdhlen (exkl. Spllung durch Kieferhéhlen
punktion s. 5-220.0, 5-220.1)
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7.4.6 Nasentamponaden

8-500 Tamponade einer Nasenblutung (exkl. operative Behand-
lung einer Nasenblutung (s. 5-210)

7.4.7 Hyperbare Oxygenation [HBO]

Hinw.: Der Kode ist fir jede einzelne Behandlung anzugeben.

0 Behandlungsdauer bis 145 min. ohne Intensiviiberwachung

.1 Behandlungsdauer bis 145 min. mit Intensiviberwachung

.2 Behandlungsdauer von 145-280 min. mit Intensiviberwachung
3 Behandlungsdauer tber 280 min. mit Intensiviiberwachung

4 Behandlungsdauer von 145-280 min. ohne Intensiviberwa-
chung

8-721.x Sonstige

7.4.8 Transfusionen

Hinw.: Fur die nachfolgenden Einzeltransfusionen gleichen Typs ist nur
ein Kode pro stationdrem Aufenthalt anzugeben, d. h. die Anzahl der
verabreichten Transfusionseinheiten ist am Ende des stationédren Auf-
enthaltes zu addieren und der mit der errechneten Anzahl (6. Stelle)
korrespondierende OPS-Kode zu wahlen.

Vollblut, 1-5 TE 8-800.0
Vollblut, mehr als 5 TE 8-800.1
Erythrozytenkonzentrate 8-800.7 ff
Thrombozytenkonzentrate (TKs) 8-800.b ff
Patientenbezogen TKs 8-800.6 ff
Apherese-Thrombozytenkonzentrate 8-800.9 ff
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Fur die Transfusion von Blutprodukten kénnen Zusatzentgelte abge-
rechnet werden, sofern eine spezifisch definierte Schwellenmenge pro

stationdrem Aufenthalt Gberschritten wird:

- > 6 Erythrozytenkonzentrate bei Patienten < 15 Jahre

- >15 Erythrozytenkonzentrate bei Patienten > 14 Jahre

- >4 Thrombozytenkonzentrate bei Patienten > 14 Jahre

- > 2 Apherese-Thrombozytenkonzentrat bei Patienten > 14 Jahre

- Patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate: ab dem ersten Kon-

zentrat

7.4.9 Allgemeinanédsthesie

Hinw.: Dieser Kode ist ein Zusatzkode. Er ist nur zu verwenden, wenn
das Anasthesieverfahren bei Behandlungen angewendet wurde, die
normalerweise ohne Andsthesie durchgefuhrt werden (z. B. bei Kin-
dern), (s. 3.2.5).

8-900 Intravendse Anéasthesie

8-901 Inhalationsanésthesie

8-902 Balancierte Anasthesie

8-903  (Analgo-)Sedierung (nur fur Patienten bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres anzugeben)

7.5 Phoniatrische und padaudiologische Therapie

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist nur einmal pro stationarem
Aufenthalt anzugeben. Zur Verwendung dieser Kodes sind die umfang-
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reichen Hinweise in der Buchversion des OPS-Kataloges der Version

heranzuziehen.

9-310  Phoniatrische Komplexbehandlung organischer und funktionel-
ler Stérungen der Sprache, des Sprechens, der Stimme und
des Schluckens

9-311 Integrierte phoniatrisch-psychosomatische Komplexbehand-
lung von Stérungen der Sprache, des Sprechens, der Stimme
und des Schluckens und des Hérens

9-312 Integrierte padaudiologische Komplexbehandlung (inkl. Be-
handlung v. Kindern und Erwachsenen mit Cochlea-
Implantaten)
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8.2 Interessante Internet-Links

DRG Kommission der Deutschen Ge-
sellschaft fur HNO-Heilkunde, Kopf- und

Halschirurgie

http://www.hno.org/drg

Bundesministerium fir Gesundheit

www.bmg.bund.de

DRG-Research-Group, Universitatsklini-
kum Minster

http://drg.uni-muenster.de

Deutsches Institut fir Medizinische

Dokumentation und Information

www.dimdi.de

Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus gGmbH (InEK)

www.g-drg.de

Allgemeine Ortskrankenkassen

www.krankenhaus-aok.de

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaft-
lich-medizinischen Fachgesellschaften

www.awmf-online.de

Deutsche Krankenhausgesellschaft

www.dkgev.de

myDRG www.mydrg.de
medinfoweb www.medinfoweb.de

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 173




8.3 Index

Abbruch einer Operation 34
Adalimumab 164
Adenotomie 143
Blutstillung nach 39
Alemtuzumab 164
Allergie 57
Allergie gegentuber Arzneimitteln
30
Allgemeinanasthesie 37,168
Amputation, traumatisch 104
Anamie
Blutungsanamie 21,77
Tumoranédmie 49
Antrotomie 62,125
Attikotomie 62,125
Audiometrie 112
Befund, abnormer 23
BERA 112
Biopsie 73

Blutprodukte Siehe Transfusionen
Bosartige Neubildung
Malignom in der Eigenanamnese 46
Metastasen 44
Nachuntersuchung bei Malignom 46
Priméartumor, unbekannt 45
Cancer of unknown primary Siehe

Primértumor, unbekannt

Caspofungin 164
CERA 112
Chemotherapeutika 36
Chemotherapie 48
systemisch 45
Cholesteatom 126
CuP-Syndrom Siehe Primértumor,
unbekannt
Desaktivierung, adaptive 59
Diagnose 9
Anamnestische Diagnose 30
Ausrufezeichen-Diagnose 16
Hauptdiagnose 12
Kreuz-Stern (1/*) - Diagnose 14
Nebendiagnose 22
Unspezifische Diagnose 1
Unzulédssige Hauptdiagnose 13
Verdachtsdiagnose 27
Dialysebehandlung 35
Docetaxel 165
DRG 3
DRG-Zuordnung 5
Fehler-DRG 10
Ductus thoracicus 153
Duraplastik 118
Endoskopie 72
Epistaxis 50, 51
Ernédhrung
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enteral 165
parenteral 165
Ethmoidsphenoidektomie 133
Extremitatenverlust 30

Fallpauschalenvereinbarung 40

Fazialismonitoring 138
Fernlappen, gestielt 68
Filgastrim 164
Fistel, 6sophago-tracheal 72
Folgeeingriff 25
Folgezustand 24

Follow-Up-Untersuchung  Siehe

Nachuntersuchung bei Malignom

Fraktur 102
Gesichtsschéadel 154
Jochbein 103
Mittelgesicht, lateral, Reposition

154
Mittelgesicht, zentral, Reposition
154
Mittelgesichtsfraktur,
Mehrfachfraktur 155
Nasen 130
Nasenbein 103
Orbita, Reposition 156
Orbitaboden 103
Fremdkd&rperentfernung 166

Fremdkérperentfernung,

endoskopisch 74
Frenulotomie 142
Ganzkérperbestrahlung 45

Gehérgang, aulerer 120
Gehodrgangscholesteatom 59, 120
Gehdrgangsexostose 120
Gehodrgangsexostosen 59
Gemcitabin 164
Gesichtsepithesen 157
Glossektomie

partiell 135

Rekonstruktion 136
Gustometrie 112
Halsfistel, lateral 144
Halszyste, lateral 144
Hauptdiagnosekategorie 6

Hausliche Medikation,

Weiterfuihrung 23
Hautplastik, Revision 161
Hauttransplantation, frei 159
Hirnnervenverletzung 103
Hoérgerat

implantierbar 127

teilimplantierbar 127
Horsturz, MDK
Grundsatzgutachten 52
Hérsturztherapie

Leitlinie der DGHNOKHC 52
Hyperbare Oxygenation 167
Hypopharyngoskopie 74

ICD-10-GM-Kode Siehe Diagnose
ICD-Kode-Zusétze
Exklusiva 10
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Hinweise 10

Inklusiva 10
Infliximab 164
Irinotecan 164
Keilbeinhchle 132
Kieferhohle 132
Klinische Untersuchung 37

Knochenanker, Implantation 126

Kochleaimplantat

Einfiihrung 126
Wechsel 127
Komplikation 20, 40
Kranioplastik 117
Kraniotomie 117
Labyrinth
Destruktion 126
Ektomie 126
Lappen, mikrovaskular-
anastomosiert 68
Lappenplastik 157
lokal 160
Laryngektomie 147
Hemilaryngektomie 147
partiell 147
Larynx
Dillatation 150
Laryngoskopie 72
Rekonstruktion 149
Lavage 166
Lenograstim 164

Liposomales Amphotericin B 164

Liquorfistel, postoperativ 20
Major Diagnostic Category Siehe

Hauptdiagnosekategorie

Marsupialisation 137
Mastoidektomie 125
einfach 62
radikal 62

MDC Siehe Hauptdiagnosekategorie
Mehrere Lokalisationen 29
Mikrolaryngoskopie 72,74
Mittelohr, Rekonstruktion 125

Mittelohrprothesen 61
MRSA 54
Mundbodenplastik 140
Myringoplastik 123

Nachblutung nach Tonsillektomie
21
Nasenblutung, Tamponade 128

Nasendeformitat

angeboren 63
erworben 63
Nasenmuschel, untere 129

Nasennebenhéhlenchirurgie 66
Nasennebenhoéhlenpunktion 131
Nasenseptum 129
Nebenwirkungen von

Arzneimitteln 50
Neck dissection 70, 152
Neubildung

unklare Dignitat 50
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Neues Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren 31

Ohrknorpel, Entnahme zur

Transplantation 60
Ohrmuschel 120
Ohrradikalhéhle 62
Olfaktometrie 112
Operation nicht durchgefiihrt 26
Orbitotomie 119
Osophagoskopie 74
Otoakustische Emissionen 112
Paclitaxel 164
Padaudiologie 168
Palatoplastik 141
Panendoskopie 74
Pansinusoperation 66
Parazentese 125
Parotidektomie 138

Patientenbezogene
Komorbiditats- und Komplexitats-
Stufe 7
Paukenréhrchen 125
PCCL Siehe patientenbezogene
Komorbiditits- und Komplexitits-

Stufe

Pharyngotomie 144
Phoniatrische Therapie 168
Pickwick-Syndrom 65

Polygraphie, kardiorespiratorisch

112
Polysomnographie,
kardiorespiratorisch 112
Primardokumentation 9
Provokationstestung,
allergologische 58
Prozedur 31
Prozedur bilateral 35
Prozedur unterbrochen 34
Signifikante Prozedur 34
Psychische Verhaltensstérungen
Abhangigkeit 54
Abhangigkeitssyndrom 56
Akute Intoxikation 55
Akuter Rausch 55
Entzugssyndrom 56
Schadlicher Gebrauch 55
Radiojodtherapie 45
Readenotomie 39
Reoperation 38
Rezidiv 44
Rhinomanometrie 112
Rhinoplastik 62
Rippenknorpel, Entnahme zur
Transplantation 60
Rituximab 164
Sargramostim 164
Schlafapnoe 65
Schluckevaluation 112, 115
Septorhinoplastik 63, 130

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 177



Septumabszess, Drainage 128
Septumh@matom, Drainage 128

Septumplastik 63
Septumstitzfolien 128
Sialendoskopie, diagnostisch
112, 115
Sialendoskopie, therapeutisch
138
Sonographie
Endosonographie 116
Spatfolge 24, Siehe Folgezustand
Speicheldrisen 137
Speicheldrisenausfiihrungsgéng
e 137
Stapedektomie, Revision 39
Stapesoperation 122
Stapesplastik 61
Stimmprothese 72
Stirnhéhle

Hinterwand, Rekonstruktion 134

Vorderwand, Rekonstruktion 134

Stoma

Plastik 7

Stenose 71
Strahlentherapie 48
Symptom 17
Syndrome 23
Tonsillektomie 143

Blutstillung nach 39
Topotecan 164

Trachea
Dilatation 71
Einlegen einer Schiene 71
Rekonstruktion 150
Wechsel einer Schiene 7
Trachealstenose 70
erworben 7

nach medizinischen MaRnahmen 71
Tracheobronchoskopie 74

Tracheostomie

permanent 148
temporar 148
Trachostoma 70
Tranenwege 118
Transfusion 167
Erythrozytenkonzentrat 168
Thrombozytenkonzent 168

Thrombozytenkonzentrat, Apherese

168

Thrombozytenkonzentrat,
patientenbezogen 168
Trastuzumab 164

Trommelfellruptur, traumatisch

104
Tumoranémie 49
Tumorkachexie 49
Tympanoplastik 61

Kombination mit Mastoideingriff 62
Tympanotomie, explorativ 125
Virushepatitis 53
Voriconazol 164
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Wange, Resektion und
plastische Rekonstruktion
Wiederaufnahme
Zenker-Divertikel

endoskopisch

142
40

146

Exzision 153

Zunge 135
Zusatzentgelt 31, 36
Zusatzkennzeichen 32

Zustand nach Transplantation 30

Kodierleitfaden HNO-Heilkunde, Kopf- u. Hals-Chirurgie 179



Ziel dieses Buches ist es, den Kolleginnen und Kollegen
fir Behandlungsfiile aus dem Bereich der Hals-, Nasen-,
Ohrenhellkunde Kodierhinwelse zu geben, die leicht
verstandlich sind und es jedem in der taglichen Routine
ermiglichen, mit Oberschaubarem Aufwand Diagnosen
und Prozeduren der behandelten Patientinnen und Pati-
enten optimal zu kodieren.

Die vorliegende Ausgabe ist ein Regelwerk, das auf der
Grundlage der Deutschen Kodierrichtlinien Version 2012
und unter Anwendung der ICD-10-GM Version 2012 und
des OPS Version 2011 erarbeitel wurde.

Das Buch ist als Hilfe bel der Kedierung gedacht und
erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. In einigen
Fillen wird das Nachschlagen in den ausfuhrlichen Klassi-
fikationssystemen notwendig sein.
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