Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber
eine Spezifikation zum Erfassungsjahr 2021 fur
die Qualitatssicherungsverfahren 7 bis 15
gemal Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL)

Vom 16. Juli 2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 16. Juli 2020 auf der
Grundlage von Teil2 Verfahren7 bis15 jeweils 85 Absatz2 der Richtlinie zur
datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) in der am 16. Juli
2020 beschlossenen Fassung die Spezifikation nach Mal3gabe der Empfehlungen des IQTIG
fur das Erfassungsjahr 2021 zu den Verfahren 7 (QS KAROTIS), Verfahren 8 (QS CAP),
Verfahren 9 (QS MC), Verfahren 10 (QS GYN-OP), Verfahren 11 (QS DEK), Verfahren 12
(QS HSMDEF), Verfahren 13 (QS PM), Verfahren 14 (QS HGV) und Verfahren 15 (QS KEP)
(Anlage 1 ,Empfehlungen zur Spezifikation fir das Erfassungsjahr 2021 fur die
Leistungsbereiche der QSKH-RL zur Umsetzung im Rahmen der DeQS-RL — Dokumente* und
Anlage 2 ,Empfehlungen zur Spezifikation fir das Erfassungsjahr 2021 fur die
Leistungsbereiche der QSKH-RL zur Umsetzung im Rahmen der DeQS-RL — Erlauterungen®)
beschlossen.

Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V mit der Erstellung und Veréffentlichung
der Spezifikation fir die QS-Filter- und Dokumentationssoftware gemafR den Empfehlungen
zur Spezifikation fur das Erfassungsjahr 2021 fir die QS-Verfahren 7 bis 15 der DeQS-RL.

Die Spezifikation fur die QS-Verfahren 7 (QS KAROTIS), Verfahren 8 (QS CAP), Verfahren 9
(QS MC), Verfahren 10 (QS GYN-OP), Verfahren 11 (QS DEK), Verfahren 12 (QS HSMDEF),
Verfahren 13 (QS PM), Verfahren 14 (QS HGV) und Verfahren 15 (QS KEP) der DeQS-RL fur
das Erfassungsjahr 2021 einschlief3lich der technischen Dokumentation ist von dem Institut
nach § 137a SGB V spatestens 14 Tage nach Beschluss auf dessen Internetseite unter
www.igtig.org zu veroffentlichen.

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de verdffentlicht.

Berlin, den 16. Juli 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.iqtig.org/
http://www.g-ba.de/
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Herzschrittmacher-Implantation (09/1)

Textdefinition

Isolierte Schrittmacher-Erstimplantationen, Systemumstellungen von Defibrillator auf Herzschrittmacher sowie von
Schrittmacher auf Resynchronisationssystem (CRT-P) bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Algorithmus

Algorithmus als Formel

(PROZ EINSIN SMIMPL_OPS ODER (PROZ EINSIN SMIMPL_LLP_OPS UND PROZ KEINSIN SMIMPL_OPS_EX)) UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

(Mindestens eine Einschlussprozedur aus der Tabelle SMIMPL_OPS
(()r(rj:iar:destens eine Einschlussprozedur aus der Tabelle SMIMPL_LLP_OPS
Egzjne Ausschlussprozedur aus der Tabelle SMIMPL_OPS_EX))

x:lt?er am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 26222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Prozedur(en) der Tabelle SMIMPL_OPS

OPS- Titel
Kode

5-377.0 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher, n.n.bez.

5-377.1 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher,
Einkammersystem

5-377.2 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher,
Zweikammersystem, mit einer Schrittmachersonde

5- Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher,

377.30 Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne antitachykarde Stimulation

5- Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher,

377.31 Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Mit antitachykarder Stimulation

5- Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher, biventrikuléare
377.40 Stimulation [Dreikammersystem]: Ohne Vorhofelektrode

5- Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Schrittmacher, biventrikulére
377.41 Stimulation [Dreikammersystem]: Mit Vorhofelektrode

5- Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung

378.b1 Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation
[Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5- Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung

378.b2 Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulére Stimulation
[Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
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Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikuldre Stimulation
[Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikuldre Stimulation
[Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Defibrillator, Herzschrittmacher oder intrakardialen Impulsgenerator: Defibrillator auf
Herzschrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Defibrillator, Herzschrittmacher oder intrakardialen Impulsgenerator: Defibrillator auf
Herzschrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Defibrillator, Herzschrittmacher oder intrakardialen Impulsgenerator: Defibrillator auf
intrakardialen Impulsgenerator

Prozedur(en) der Tabelle SMIMPL_LLP_OPS

OPS-
Kode

5-377.k

Titel

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Intrakardialer
Impulsgenerator

Prozedur(en) der Tabelle SMIMPL_OPS_EX

OPS-Kode Titel

5-983
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise

Herzschrittmacher-Implantation (09/1)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wahrend des stationiren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

| Ausfillhinweis

Basis (B)

Art der Versicherung

1

Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte

OoOooOoodod
http://www.arge-ik.de

Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der Versichertenkarte”
wird von den Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe Stellen iibermittelt
(z.B. Dateniibermittlung nach § 21
KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es
kann automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS) iibernommen
werden.

Achtung: Es diirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung bzw-
KVDT-Datensatzbeschreibung

Patientenidentifizierende Daten

3

eGK-Versichertennummer

OOO000o00o0o0a

Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer”
des Versicherten wird von den
Krankenhiusern und von Arztpraxen an
externe Stellen iibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Diese
Information ist nur fiir gesetzlich
Versicherte relevant. Wenn es sich um
einen solchen Fall (gesetzlich versicherter
Patient) handelt, muss die Information im
QS-Datensatz dokumentiert werden. Sie
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kann automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS) iibernommen
werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem QS-
Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem o6ffentlichen
Schliissel der Vertrauensstelle zu
verschliisseln.

Der Patient verfugt uber
keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer”
ist fiir alle Patienten zu dokumentieren,
die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind. In
diesen Fillen beginnt das
Institutionskennzeichen der Krankenkasse
der Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen Patienten
handelt, der in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist.
Hierbei kann es sich beispielsweise um
Versicherte der Postbeamtenkrankenkasse
handeln. In diesen Fillen ist das Datenfeld
mit "ja" zu beantworten, da der Patient
iiber keine eGK-Versichertennummer
verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell zu
dokumentieren und darf nicht von der QS-
Software vorbelegt werden.

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

Ooo0o000oooo

http://www.arge-ik.de

GemilB § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als eindeutige
Identifizierung verwendet. Mit diesem IK
sind auch die fiir die Vergiitung der
Leistungen maBgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin
(SVI, Alte HeerstraBe 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir die
Qualitétssicherung angegebene IK zu
verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOOoOo0o0o0Ooano

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes zu
dokumentieren, aus dem der Patient nach
Beendigung des stationiren Aufenthaltes
entlassen wird.

behandelnder Standort
(OPS)

OOooOooodao
gemaR auslésendem OPS-Kode

Der "behandelnde Standort” entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung gemif
auslosendem OPS-Kode erbringt.

Bei den auslosenden OPS-Kodes handelt es
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sich um die in der OP-Dokumentation bzw.
im Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen Prozeduren,
die in der QS-Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen QS-
Verfahrens definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der Diagnosen-
und Leistungsverschliisselung direkt im
OP. Der "behandelnde Standort” ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

8 Betriebsstatten-Nummer oo Diese Betriebsstitten-Nummer dient zur
Unterscheidung organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstitten-Nummer ist standardmaBig
"1". lhre Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das Krankenhaus
bzw. den Triger frei festgesetzt werden,
wenn es keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir die
bestimmte Verwendungsform gibt.

Giltige Angabe: >=1

Die Betriebstiatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Verinderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

9 Fachabteilung O0ooo -
iehe Schii A

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
10 Ideptiﬁkationsnummer des o o o o o o o Die (giprichtungsinterne).
Patienten Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle ibermittelt.

11 Geburtsdatum -

O0o.00.0000
12 Geschlecht O -
1 = ménnlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
13.1 Korpergroke ooo Bitte die KorpergroBe des Patienten in

ganzen Zentimetern angeben.

Angabe in: cm

Giltige Angabe: -=50 - 270+
cm

Angabe ohne Warnung: 120 -
230 cm

13.2 KorpergroRe unbekannt O -
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1=ja

14.1

Korpergewicht bei
Aufnahme

ooo

Angabe in: kg

Gultige Angabe: 1 - 500 kg
Angabe ohne Warnung: 30 - 230
kg

Bitte das Korpergewicht des Patienten bei
Aufnahme in die leistungserbringende
Abteilung in Kilogramm angeben.
Gerundet auf volle kg.

14.2

Korpergewicht unbekannt

O

1=ja

15

Aufnahmedatum
Krankenhaus

od.oo.000o0

Beispiel

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

Praop

erative Anamnese/Klinik

16

Einstufung nach ASA-
Klassifikation

|

1 = normaler, gesunder Patient
2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung
darstellt

5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass
er ohne Operation tberlebt

Die ASA-Klassifikation ist eine
Risikoklassifikation der American Society
of Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele gemiB der
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten e.V. (BDA) zum
Kerndatensatz Anisthesie Version 3.0 /
2010:

"ASA-Physical Status / ASA-Klassifikation
ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)

ASA lI: A patient with mild systemic
disease (Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung, z.B.: gut
eingestellter Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA lll: A patient with severe systemic
disease (Patient mit schwerer Allgemeiner
krankung, z.B.: Angina pectoris, fritherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe systemic
disease that is a constant threat to life
(Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine stindige
Lebensbedrohung darstellt z.B.,
chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who is not
expected to survive without the operation
(Moribunder Patient, von dem nicht
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erwartet wird, dass er ohne Operation
tiberlebt z.B., rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

L]

Eﬁ .'.Stld'e.’ SA-Einstufung de " '

17

fihrendes Symptom

oo

0 = keines (asymptomatisch)

1 = Prasynkope/Schwindel

2 = Synkope einmalig

3 = Synkope rezidivierend

4 = synkopenbedingte
Verletzung

5 = Herzinsuffizienz

8 = Symptome einer
Vorhofpfropfung: spontan oder
infolge Schrittmachersyndrom
9 = asymptomatisch unter
externer Stimulation

99 = sonstiges

das zur Indikationsstellung der
Schrittmacherversorgung fiihrende
Symptom

18

Herzinsuffizienz

O
NYHA-Klasse unmittelbar vor
Implantation

0 = nein

1 =ja, NYHA |
2 =ja, NYHA Il
3 =ja, NYHAllI
4 =ja, NYHA IV

19

fihrende Indikation zur
Schrittmacherimplantation

oo

1 = AV-Block I, Il oder Il

5 = Schenkelblock (mit
Zusammenhang zur
Bradykardie)

6 = Sinusknotensyndrom (SSS)
inklusive BTS (bei
paroxysmalem/persistierendem
Vorhofflimmern)

7 = Bradykardie bei
permanentem Vorhofflimmern
8 = Karotis-Sinus-Syndrom (CSS)
9 = Vasovagales Syndrom (VVS)
10 = kardiale
Resynchronisationstherapie
(bei Fallen ohne Bradykardie
bzw. bei Upgrade auf CRT-P)
99 = sonstiges

Ist die fiihrende Indikation zur
Schrittmacherimplantation ein AV-Block
nach einer geplanten oder durchgefiihrten
Ablation des AV-Knotens bzw. des HIS-
Biindels, ist hier AV-Block als fiihrende
Indikation zu dokumentieren. Dies gilt
auch, wenn der Schrittmacher noch vor
der Ablation implantiert wird.

Ein AV-Block I. Grades als fiihrende
Indikation zur Schrittmacherimplantation
ist eine rein himodynamische Indikation
zur Stimulation bei langer PQ-Zeit und
Symptomen, die einem
Schrittmachersyndrom ihneln (wie
Symptome einer Vorhofpfropfung).

Paroxysmales/persistierendes
Vorhofflimmern, d.h. Vorhofflimmern in
der Anamnese oder intraoperativ ist nicht
unter "Bradykardie bei permanentem
Vorhofflimmern" sondern unter
"Sinusknotensyndrom (SSS) inklusive BTS
(bei paroxysmalem/persistierendem
Vorhofflimmern)" zu dokumentieren.

,Kardiale Resynchronisationstherapie” ist
anzugeben bei Patientinnen und Patienten
mit CRT-P-Implantation,

= die keine Bradykardie und somit keine
konventionelle Schrittmacherindikation
aufweisen

= oder bei denen ein Upgrade von einem
konventionellen Schrittmachersystem
auf ein CRT-P-System durchgefihrt
wird.

IQTIG 2020
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Handelt es sich um eine De-novo-
Implantation des CRT-P-Systems bei
vorhandener bradykarder
Rhythmusstérung ist die zugrundeliegende
Rhythmusstérung bzw. Erkrankung (=
primire Schrittmacherindikation)
anzugeben.

20

Atiologie

O

1 = angeboren

2 = neuromuskular

3 = infarktbedingt

4 = AV-Knoten-Ablation
durchgefihrt/geplant

5 = sonstige
Ablationsbehandlung

6 = Zustand nach
herzchirurgischem Eingriff
7 = Zustand nach
Transkatheter-
Aortenklappenimplantation
(TAVI)

9 = sonstige/unbekannt

Zu den Schliisseln "Zustand nach
herzchirurgischem Eingriff" und "Zustand
nach Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI)":
Hierbei sind auch Operationen zu
beriicksichtigen, die unmittelbar vor der
Schrittmacher-Implantation stattfanden
(ggf. wihrend desselben stationiren
Aufenthalts).

Ablation bei Vorhofflimmern ist unter
"sonstige Ablationsbehandlung” zu
dokumentieren.

Unter sonstiges sind - da nicht
leitlinienrelevant - u. a. zu verstehen:

e  kardiomyopathisch
(entziindlich, chronisch, akut)
arteriosklerotisch
systemerkrankungsbedingt
toxisch
degenerativ

wenn Feld 19 IN (1;6)

21

Persistenz der Bradykardie

O

1 = persistierend
2 = intermittierend
3 = keine Bradykardie

wenn Feld 19 = 10

22

erwarteter Anteil
ventrikuldrer Stimulation

23

Diabetes mellitus

0 = nein
1 = ja, nicht insulinpflichtig
2 = ja, insulinpflichtig

WHO/NCD/NCS 99.2 Definition, Diagnosis
and Classification of Diabetes mellitus and
its Complications Part 1:

Nach den Kriterien der WHO bzw. der
American Diabetes Association (ADA) kann
ein Diabetes mellitus dann diagnostiziert
werden, wenn klassische Symptome
(verstirkter Durst und Harndrang,
Abgeschlagenheit, Juckreiz) und ein
Gelegenheitsblutzucker iiber 200 mg/dl
oder ein Niichtern-Plasma-Glukosewert
tiber 125 mg/dl (7 mmol/l) an mindestens
zwei Messzeitpunkten vorliegen. Die
Insulinpflichtigkeit bezieht sich nicht
allein auf die primire Insulinpflichtigkeit
(Diabetes mellitus Typ |) sondern auf die
tatsiachliche, aktuelle Behandlung des
Patienten mit Insulin. Sie schliefit damit
die sekundire Insulinpflichtigkeit bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il ein.

24

Nierenfunktion/Serum
Kreatinin

O

1=<=1,5mg/dl (<= 133
umol/l)

2=>1,5mg/dl (> 133 umol/l)
bis <= 2,5 mg/dl (<= 221
umol/l)

Eine beginnende Einschrankung der
Nierenfunktion (Niereninsuffizienz) kann
angenommen werden, wenn der Serum-
Kreatininwert iiber dem Referenzwert des
jeweiligen Nachweisverfahrens liegt. Um
diesen unterschiedlichen Referenzwerten
Rechnung zu tragen, soll hier einheitlich
eine Niereninsuffizienz erst bei einem
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3=>2,5mg/dl (> 221 pmol/l),
nicht dialysepflichtig
4=>2,5mg/dl (> 221 umol/l),
dialysepflichtig

8 = unbekannt

Serum-Kreatininwert von > 1,5 mg/dl bzw
133 umol/l eingetragen werden.
MaBgeblich sind die wihrend des
Aufenthaltes erhobenen Befunde. Wenn
nicht vorliegend, kann auf zeitlich nahe
liegende Vorbefunde zuriickgegriffen
werden. Liegen mehrere verschiedene
Befunde vor, ist der zeitlich dem Eingriff
am nichsten liegende Befund (ggf. auch
erst nach dem Eingriff) zu verwenden.

Praop

erative Diagnostik

Indikationsbegriindende EKG-Befunde

25 Vorhofrhythmus O (1) gemeint ist eine normale
Sinusknotenerregung
1.: normofrequenter Differenzierung von persistierendem (3)
Sinusrhythmus d tem Vorhoffli ):
2 = Sinusbradykardie/SA- Unc permanentem Yornottimmern {=):
. Als persistierendes Vorhofflimmern wird
Blockierungen . haltende Rhvth N
3 = paroxysmales/ eine anha ten. e R yt ml{sstorung
ersistierendes bezeichnet, die sich medikamentss oder
P . elektrisch in den Sinusrhythmus
Vorhofflimmern/-flattern e N
4= zuriickfithren lasst.
= permanentes . . .
. Als permanentes Vorhofflimmern wird die
Vorhofflimmern N
~ - anhaltende Vorhofrhythmusstérung
5 = Wechsel zwischen bezeichnet. die nicht mehr in ei
Sinusbradykardie und €zeichnet, le“nlc .. menhr in €inen .
Vorhofflimmern (BTS) Slnus.rhythr.nus ubgrfuhrt werden kann. Die
9- . Kardioversion bleibt erfolglos.
= sonstige
26 AV-Block O Mit Schliissel "AV-Block nach HIS-Biindel-
Ablation (geplant/durchgefiihrt)" ist ein
0 = keiner AV-Block nach einer bereits
_ durchgefithrten oder geplanten HIS-
1 = AV-Block I. Grades, . - .
. . Biindel-Ablation zu dokumentieren.
Uberleitung <= 300 ms
2 = AV-Block I. Grades,
Uberleitung > 300 ms
3 = AV-Block Il. Grades, Typ
Wenckebach
4 = AV-Block Il. Grades, Typ
Mobitz
5 = AV-Block Ill. Grades
6 = nicht beurteilbar wegen
Vorhofflimmerns
7 = AV-Block nach HIS-Bundel-
Ablation
(geplant/durchgefihrt)
27 intraventrikulare O -
Leitungsstérungen
0 = keine

1 = Rechtsschenkelblock (RSB)
2 = Linksanteriorer Hemiblock
(LAH) + RSB

3 = Linksposteriorer Hemiblock
(LPH) + RSB

4 = Linksschenkelblock

5 = alternierender
Schenkelblock

6 = kein Eigenrhythmus

9 = sonstige
wenn Feld 27 <> 6
28 QRS-Komplex O -
1=<120ms
2 =120 bis < 130 ms
3 =130 bis < 140 ms
4 =140 bis < 150 ms
5=>=150 ms
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wenn Feld 19 IN (6:8;9)

29 Pausen auRerhalb von
Schlafphasen

O

0 = keine Pause

1=<=3s
2=>3sbhis<=6s
3=>65s

4 = nicht bekannt

Die Information iiber die Pausen stammt
oft aus dem Langzeit-EKG, die Pausen
konnen auch aus dem Ruhe-EKG stammen,
selten aus einer Monitoriilberwachung im
Krankenhaus.

wenn Feld 19 IN (6;9)

30 Zusammenhang zwischen
Symptomatik und
Bradykardie/Pausen

O

0 = kein Zusammenhang

1 = wahrscheinlicher
Zusammenhang

2 = EKG-dokumentierter
Zusammenhang

3 = keine Bradykardie / keine
Pausen

wenn Feld 19 = 6 und Feld 21 = 1

31 Spontanfrequenz O Die Spontanfrequenz kann dem Ruhe-EKG
auRerhalb von oder der Monitorfrequenz bei Op
Schlafphasen 1 = < 40/min eptnommen werden. Ein Langzeit-EKG ist

2 = 40 bis unter 50/min nicht gefordert.
3 =>=50/min
4 = nicht bekannt
Linksventrikuldare Funktion
32.1 Ejektionsfraktion ooo Hier bitte den durch Echokardiogramm,
EF Ventrikulografie oder andere Verfahren
ermittelten Wert eintragen. Ggf. ist
A . derjenige Wert zu dokumentieren, der ein
ngabe in: %
Giltige Angabe: 0 - 100 % Intetvall von Werten am besten
reprisentiert.
32.2 EF nicht bekannt O -
1=ja

Zusatzliche Kriterien

wenn Feld 19 IN (1;5;7)

33 AV-Knotendiagnostik O Falls mehrere der unter den Schliisseln 1

0 = nicht durchgefiihrt

1 = Nachweis spontaner
infrahisarer AV-Blockierungen
in EPU

2 = HV-Zeit >= 70 ms oder
Provokation von infrahisiren
Blockierungen in EPU

3 = positiver Adenosin-Test

4 = kein pathologischer Befund

bis 3 aufgefiihrten Befunde vorliegen, ist
der wichtigste/fiir die Indikation
entscheidende Befund zu dokumentieren.

wenn Feld 19 IN (8;9)

34 neurokardiogene
Diagnostik

O

0 = keine

1 = Karotissinusmassage mit
synkopaler Pause > 6 s

2 = Kipptisch positiv

3 = beides
wenn Feld 19 = 6
35 chronotrope Inkompetenz O nicht adidquater Anstieg der
bei Erkrankung des Sinusknotenfrequenz unter Belastung
Sinusknotens .
0 = nein
1=ja
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wenn Feld 19 IN (9;10)

36

konservative Therapie
ineffektiv/ unzureichend

0 = nein
1=ja

z.B. Therapie mit Antiarrhythmika oder
Ablation

Operation

37

OP-Datum

O0.00.0000

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum wie
im Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

38

Operation

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationir)/Behandlungstag
(ambulant) giiltigen OPS-Katalog: Im Jahr
20242022 durchgefiihrte Operationen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 20202021
giiltigen OPS-Katalog zu dokumentieren,
wenn der Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.

Zugang des implantierten Systems

39.1 Vena cephalica O Bei Wechsel Angabe des letztlich
verwendeten Zugangs
1=ja
39.2 | Vena subclavia O Bei Wechsel Angabe des letztlich
verwendeten Zugangs
1=ja
39.3 andere O Bei Wechsel Angabe des letztlich
verwendeten Zugangs
1=ja

Weitere Angaben zur Operation

40 Dauer des Eingriffs ooo Als Schnitt-Nahtzeit zihlt die Zeitspanne
Schnitt-Nahtzeit von der ersten Verletzung der Haut
(Schnitt/Punktion) bis zum Verschluss
Angabe in: Minuten (Naht/Punktionsverschluss).
Giiltige Angabe: >= 1 Minuten
Angabe ohne Warnung: 5 - 240
Minuten
41.1 Dosis-Flachen-Produkt oooooo Bei Werten nahe 0 (cGy)* cm? kann 0
(cGy)* cm? als Wert eingetragen werden.
Angabe in: (cGy)* cm?
Giltige Angabe: >=0 (cGy)*
cm?
Angabe ohne Warnung: <=
50000 (cGy)* cm?
41.2 Dosis-Fliachen-Produkt O Dieses Feld ist mit "ja" zu beantworten,
nicht bekannt wenn eine Durchleuchtung durchgefiihrt
1-ja wurde, aber das Dosis-Flichen-Produkt

nicht bekannt ist.
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41.3 | keine Durchleuchtung O -
durchgefihrt
1=ja
Implantiertes System-{postoperativ-funktionell-aktive-Anteile)
Schrittmachersystem
42 System O Bitte wihlen Sie den Schliisselwert, der
dem maximal méglichen Funktionsumfang
1=wI des implantierten Systems entspricht.
g _ II;II;ID «  VVI: SM-Aggregat mit 1 aktiven Sonde
4 - VDD im rechten Ventrikel
5 = CRT-System mit einer « AAIl: SM-Aggregat mit 1 aktiven Sonde
Vorhofsonde im rechten Vorhof
6 = CRT-System ohne « DDD: SM-Aggregat mit 2 aktiven
Vorhofsonde Sonden (eine Sonde im rechten Vorhof,
7 = Leadless eine im rechten Ventrikel)
Pacemaker/intrakardialer : VDD: SM-Aggrggat m.it 1 akti\{en Sonde
Pulsgenerator (VWI) im rgchtep Vgntnkel, die iiber die
9 = sonstiges Méglichkeit einer Vorhofwahrnehmung
verfiigt
« CRT-System mit Vorhofsonde: SM-
Aggregat mit 3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel, eine im Bereich des linken
Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene oder
epimyokardial)
« CRT-System ohne Vorhofsonde: SM-
Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine im
rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer
Koronarvene oder epimyokardial)
* Leadless Pacemaker/intrakardialer
Pulsgenerator: direkt in der Herzkammer
platzierter Schrittmacher ohne Sonde(n)
» sonstiges: SM-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den o.g.
Schliisseln (1 bis 7) nicht erfasst werden
MHW. - ! " i v
neu Sonde am HIS-Biindel 0O
implantiert -
0 = nein
1=ja
Schrittmachersonden
Vorhof
wenn Feld 42 IN (2;3;5;9) oder “Sonde am HIS-Biindel implantiert” = 1

43.1 Reizschwelle 0.0 intraoperative Messung
)
intraoperativ, bei 0,5 ms
Angabe in: V
Giiltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\
43.2 Reizschwelle nicht -

gemessen

O

Reizschwelle, intraoperativ bei
0,5 ms

1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Griinden

wenn Feld 42 IN (2;3;4;5;9)_oder “Sonde am HIS-Biindel implantiert” = 1

441 P-Wellen-Amplitude

oag,O
intraoperativ

Angabe in: mV

intraoperative Messung

IQTIG 2020
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Giiltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 15
mV
44.2 P-Wellen-Amplitude nicht O Der Wert "fehlender Vorhofeigenrhythmus”
gemessen P-Wellen-Amplitude ist einzutragen, wenn eine fehlende p-
intraoperativ ’ Welle bei §1nusarrest qder eine
hohergradige SA-Blockierung vorliegt.
1 = wegen Vorhofflimmerns
2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden
Ventrikel
Rechter Ventrikel (bzw. HIS-Biindel)
wenn Feld 42 IN (1;3;4;5;6;7;9) oder “Sonde am HIS-Biindel implantiert” = 1
45.1 Reizschwelle Intraoperative Messung

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Giiltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\'

Bitte dokumentieren Sie in diesem
Datenfeld die Angaben zur Pace-/Sense-
Sonde des Schrittmachersystems (bzw. die
Angaben zum Leadless
Pacemaker/intrakardialen Pulsgenerator).
Dies gilt auch fiir den Ausnahmefall, dass
die Pace-/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

45.2

Reizschwelle nicht
gemessen

O
Reizschwelle, intraoperativ bei
0,5 ms

1=ja

Bitte dokumentieren Sie in diesem
Datenfeld die Angaben zur Pace-/Sense-
Sonde des Schrittmachersystems (bzw. die
Angaben zum Leadless
Pacemaker/intrakardialen Pulsgenerator).
Dies gilt auch fiir den Ausnahmefall, dass
die Pace-/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

46.1

R-Amplitude

o,
intraoperativ

Angabe in: mV

Giiltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 30
mV

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in diesem
Datenfeld die Angaben zur Pace-/Sense-
Sonde des Schrittmachersystems (bzw. die
Angaben zum Leadless
Pacemaker/intrakardialen Pulsgenerator).
Dies gilt auch fiir den Ausnahmefall, dass
die Pace-/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

46.2

R-Amplitude nicht
gemessen

O
R-Amplitude, intraoperativ

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Grinden

Bitte dokumentieren Sie in diesem
Datenfeld die Angaben zur Pace-/Sense-
Sonde des Schrittmachersystems (bzw. die
Angaben zum Leadless
Pacemaker/intrakardialen Pulsgenerator).
Dies gilt auch fiir den Ausnahmefall, dass
die Pace-/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

Linker Ventrikel
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47 Linksventrikulire Sonde O Beizweizeitigem-Vorgehen beizunichst
aktiv? bei Entlassun meh%pla%aerbarephnksventnkutarer
el Entiassung Sonde{d-h-Implantation-der
0 = nein AR N
1-ja Zwememgnﬂ—mh%end—des—Auien%haLtes-)
ist-anzugeben;-dass-die linksventrikulire
Feldern-zur Position-und-zur
Reizschwellenmessung der
Sonde zu-dokumentieren.Bitte
dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
die Angaben zur linksventrikulidren Sonde
des CRT-P-Systems.
wenn Feld 47 = 1
48.1 Reizschwelle 0.0 Intraoperative Messung
ingraoperativ bei 0.5 ms Bitte dokumentieren Sie in diesem
’ ’ Datenfeld die Angaben zur
A . linksventrikuliren Sonde des CRT-P-
ngabe in: V Systems
Giiltige Angabe: >=0V '
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\'
48.2 Reizschwelle nicht O Bitte dokumentieren Sie in diesem
gemessen Reizschwelle, intraoperativ bei D'atenfeld'die Angaben zur
0.5 ms ’ linksventrikuliren Sonde des CRT-P-
’ Systems.
1=ja
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
49 peri- bzw. postoperative O behandlungsbediirftige Komplikationen,
Komplikation(en) die wihrend oder nach diesem hier
0 = nei dokumentierten Eingriff aufgetreten sind
= nein :
1-ja (b.lS zur Entlassung). . .
Nicht zu dokumentieren sind an dieser
Stelle Komplikationen, die bereits vor
dem hier dokumentierten Eingriff
aufgetreten sind.
wenn Feld 49 = 1
50.1 kardiopulmonale O -
Reanimation
1=ja
50.2 | interventionspflichtiger O Klinisch und/oder rontgenologisch
Pneumothorax gesichert
1=ja
50.3 interventionspflichtiger O Klinisch und/oder rontgenologisch
Hamatothorax gesichert.
1=ja
50.4 | interventionspflichtiger O -
Perikarderguss
1=ja
50.5 | interventionspflichtiges O -
Taschenhdmatom
1=ja
wenn Feld 49 = 1
50.6 Sonden- bzw. O Sonden- bzw. Systemdislokation, welche
Systemdislokation die Funktion des SM-Systems
123 beeintriachtigt
= Ja
wenn Feld 49 = 1
50.7 | Sonden- bzw. O -
Systemdysfunktion
1=ja
wenn Feld 49 = 1
50.8 | postoperative O Es gelten die allgemeinen Prinzipien der

Wundinfektion

KISS-Definition fiir postoperative
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nach den KISS-Definitionen

Wundinfektionen

1=ja Fir eine Infektion miissen als Reaktion auf
das Vorhandensein von Mikroorganismen
oder ihrer Toxine lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.
Es diirfen keine Hinweise existieren, dass
die Infektion bereits bei der Aufnahme in
das Krankenhaus vorhanden oder in der
Inkubationsphase war.
50.9 | interventionspflichtige O -
Komplikation(en) an der
Punktionsstelle 1-ja
50.10 | sonstige O Sonstige behandlungsbediirftige
interventionspflichtige Komplikationen als Folge des Eingriffs
Komplikation 1=i
=Jja
wenn Feld 50.6 <> LEER
51.1 Sondendislokation im O -
Vorhof
1=ja
51.2 | Sonden- bzw. O Dislokation einer HIS-Bindel-Sonde bitte

Systemdislokation im
Ventrikel

1 = rechter Ventrikel
2 = linker Ventrikel
3 = beide

unter “rechter Ventrikel” eintragen.

wenn Feld 50.7 <> LEER

52.1

Sondendysfunktion im
Vorhof

O

Ja

52.2

Sonden- bzw.
Systemdysfunktion im
Ventrikel

1=
O
1 = rechter Ventrikel

2 = linker Ventrikel
3 = beide

Dysfunktion einer HIS-Biindel-Sonde bitte
unter “rechter Ventrikel” eintragen.

Entlassung

53

Entlassungsdatum
Krankenhaus

00o.00.00o0

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021

54

Entlassungsgrund

oo

siehe Schlissel 2-1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
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55

Entlassungsdiagnose(n)

1.000.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen, die
in inhaltlichem Zusammenhang
mit der in diesem
Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen

ICD-10-GM
http://www.dimdi.de

Aufnahmetag (stationir) bzw.

Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt-
oder Nebendiagnosen) bzw. die
Quartalsdiagnosen angegeben werden, die
in inhaltlichem Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich der
Qualititssicherung dokumentierten
Leistung stehen.

Die Kodierung geschieht nach dem am

Behandlungstag (ambulant) giiltigen ICD-
10-GM-Katalog: Im Jahr 20242022
gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B.
noch nach dem im Jahre 20202021
giiltigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden ist.

Lange Schlissel
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0 smatologie-und-internistische-Onkolo
s st . SHse e-Onkotogie
o st . . s

gg;z_ i EIEQ.LEgIE.HI d-internistische-Onkologie

EéE;_Eu;I;};L;g.s

0610 - Endokri st /s I Padi eRLerotogie

0690 = Endokrinologie

0691 = Endokrinologie

0692 = Endokrinologie

0700 =Gastroenterologie

0706 = Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinclogie
_ . 1

gg;;ggg _ ;;'SE oente ELEg.'E Sehwerpunkt-Padiatrie

0791 = Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800 = Pneumeclogie

0890 = Pneumelogie

0891 =Pneumologie

0892 = Pneumologie

0900 = Rheumatologie

0910 R ie/Scl Kt Padiatri

0990 = Rheumatologie

0991 = Rheumatologie

0992 = Rheumatologie

{“fmwiiféfﬁﬁiw{ﬁﬁi;ﬁme
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|

fiif

e o
3090 _ Kinder-und Jugendpsyehiatrie
3094 _ Kinder-und Jugendpsyehiatrie
339;@2; - IF;' dle und J.IugFe 'dp|55E Hatrie

: :

3499 _ Psychosomatik/Psychotherapie
3194 ~ Psychosomatik/Psychotherapie
33;' ézg ~ \ sylel osomatikiPsychotherapie

~ o
33223;3; ~ ullalea redizin/Sehwerpunkt-Strahlenheitiunde
3291 = Nul .
3292 - Nul .
3300- :

i
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung regulir beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustindigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationdrer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09/2)

Textdefinition

Isolierte Schrittmacher-Aggregatwechsel bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN SMAGGW_OPS UND PROZ KEINSIN SMREV_OPS UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle SMAGGW_OPS
und

Keine Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle SMREV_OPS

und

Alter am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 206222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Prozedur(en) der Tabelle SMAGGW_OPS

OPS-Kode Titel

5-378.50 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Schrittmacher n.n.bez.

5-378.51 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.52  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.5a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Schrittmacher, biventrikuléare Stimulation [Dreikammersystem], ohne
Vorhofelektrode

5-378.5b  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Prozedur(en) der Tabelle SMREV_OPS

OPS-Kode Titel

5-378.00 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher n.n.bez.

5-378.01 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.02 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, Zweikammersystem
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5-378.0a

5-378.0b

5-378.18

5-378.1a

5-378.20

5-378.21

5-378.22

5-378.2a

5-378.2b

5-378.30

5-378.31

5-378.32

5-378.3a

5-378.3b

5-378.40

5-378.41

5-378.42

5-378.4a

5-378.4b

5-378.60

5-378.61

5-378.62

5-378.6a

5-378.6b

5-378.70

5-378.71

5-378.72

5-378.7a

5-378.7b

5-378.80

5-378.81

5-378.82

5-378.8a

Anlage 1 zum Beschluss

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Schrittmacher

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Synchronisationssystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher n.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode
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5-378.8b

5-378.b0

5-378.bl

5-378.b2

5-378.b3

5-378.b4

5-378.b5

5-378.b6

5-378.b7

Anlage 1 zum Beschluss

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, Zweikammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation
[Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation
[Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation
[Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation
[Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem] auf Herzschrittmacher,
Einkammersystem

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem] auf Herzschrittmacher,
Zweikammersystem
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Anlage 1 zum Beschluss

Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (09/2)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wihrend des stationiren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfullhinweis

Basis (B)

Art der Versicherung

1 Institutionskennzeichen Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der T ——— der Krankenkasse der

http://www.arge-ik.de Versichertenkarte" wird von den

Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen (ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
ibernommen werden.

Versichertenkarte

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

2 besonderer Personenkreis o0 Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung;

§-301-Vereinbarung bzw- B P .
KVDT-Datensatzbeschreibung Dat . E,ZEI ’

Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-Versichertennummer [ o o Das patenfeld "eGK- ‘
Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhausern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenlbermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
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Anlage 1 zum Beschluss

(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
ibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zusténdige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Der Patient verfugt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen beginnt
das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte in
der Regel mit der Zeichenkette 10. In
einigen Ausnahmefallen ist dies auch
der Fall, obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fillen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient (iber
keine eGK-Versichertennummer
verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

OoOoooooono

http://www.arge-ik.de

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergiitung der Leistungen mafRgeblichen
Kontoverbindungen verknipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraBe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOo0ooo0oono

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem der Patient
nach Beendigung des stationdren
Aufenthaltes entlassen wird.

behandelnder Standort
(OPS)

OOO00oo0oono

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
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gemiR auslésendem OPS-Kode

dokumentationspflichtige Leistung
gemaR auslosendem OPS-Kode erbringt.

Bei den ausldsenden OPS-Kodes handelt
es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

8 Betriebsstidtten-Nummer oo Diese Betriebsstatten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
s L getrennter Bereiche bei gleichem
Gultige Angabe: >=1 Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaRig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.
Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.
9 Fachabteilung oooo -
. Schii I
e : "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
10 Identifil.(ationsnummer O00O000000000o00oo Die (e_iprichtungsinterne).
des Patienten Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle Ubermittelt.
11 Geburtsdatum oo.00.0000 -
12 Geschlecht 0O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
13 Aufnahmedatum oo.00.0000 Besonderheiten__ bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung
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Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

Indikation zum Aggregatwechsel

14 Indikation zum O Im Falle eines Eingriffs am Aggregat
Aggregatwechsel aufgrund einer Sicherheitswarnung ist
1 = Batterieerschapfung "Fehlfunkt’ion/RUckruf" zZu
2 = Fehlfunktion/Riickruf dokumentieren.
9 = sonstige aggregatbezogene
Indikation
15 Ort der letzten -

Schrittmacher-OP vor
diesem Eingriff

O

1 = stationar, eigene Institution
2 = stationar, andere
Institution

3=
stationsersetzend/ambulant,
eigene Institution

4=
stationsersetzend/ambulant,
andere Institution

Operation

16 OP-Datum

Oo0o.00.000o0

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

17 Operation

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
(stationér)/Behandlungstag (ambulant)
glltigen OPS-Katalog: Im Jahr 20242022
durchgefiihrte Operationen sind z.B.
noch nach dem im Jahre 20202021
glltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden
ist.
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18 Dauer des Eingriffs

ooao
Schnitt-Nahtzeit

Angabe in: Minuten

Giltige Angabe: >=1 Minuten
Angabe ohne Warnung: 5 - 240
Minuten

Postoperativ funktionell aktive Anteile des SM-Systems

Implantiertes Schrittmachersystem

19 System

O

1=VVI

2 = AAl

3=DDD

4 =VDD

5 = CRT-System mit einer
Vorhofsonde

6 = CRT-System ohne
Vorhofsonde

9 = sonstiges

Bitte wahlen Sie den Schlisselwert, der
dem maximal moglichen
Funktionsumfang des implantierten
Systems entspricht.

* VVI: SM-Aggregat mit 1 aktiven
Sonde im rechten Ventrikel

e AAIl: SM-Aggregat mit 1 aktiven
Sonde im rechten Vorhof

- DDD: SM-Aggregat mit 2 aktiven
Sonden (eine Sonde im rechten Vorhof,
eine im rechten Ventrikel)

+ VDD: SM-Aggregat mit 1 aktiven
Sonde im rechten Ventrikel, die iber
die Moglichkeit einer
Vorhofwahrnehmung verfiigt

«  CRT-System mit Vorhofsonde: SM-
Aggregat mit 3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel, eine im Bereich des linken
Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene
oder epimyokardial)

« CRT-System ohne Vorhofsonde: SM-
Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine im
rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer
Koronarvene oder epimyokardial)

+ sonstiges: SM-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den
0.g. Schlisseln (1 bis 6) nicht erfasst
werden

Belassene Schrittmacher-Sonden

Vorhof

wenn Feld 19 IN (2;3;5;9)

20.1 Reizschwelle 0.0 intraoperative Messung
)
intraoperativ, bei 0,5 ms
Angabe in: V
Giltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\
20.2 Reizschwelle nicht -

gemessen

O

1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Griinden

wenn Feld 19 IN (2;3;4;5;9)

21.1 P-Wellen-Amplitude

oo,O
intraoperativ

Angabe in: mV

Giltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 15
mV

intraoperative Messung

21.2 P-Wellen-Amplitude nicht

gemessen

O
P-Wellen-Amplitude,
intraoperativ

Der Wert "2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus" ist einzutragen,
wenn eine fehlende P-Welle bei
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1 = wegen Vorhofflimmerns
2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus

9 = aus anderen Grinden

Sinusarrest oder eine hohergradige SA-
Blockierung vorliegt.

Ventrikel

Rechtsventrikuliare Sonde (bzw. HIS-Biindel)

wenn Feld 19 IN (1;3;4;5;6;9)

22.1 Reizschwelle 0.0 Intraoperative Messung
)

intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Giiltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\'

Bitte dokumentieren Sie in diesem
Datenfeld die Angaben zur Pace-
/Sense-Sonde des
Schrittmachersystems. Dies gilt auch
fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

22.2 Reizschwelle nicht

Bitte dokumentieren Sie in diesem

gemessen E : . . Datenfeld die Angaben zur Pace-
eizschwelle, intraoperativ, /Sense-Sonde des

bei 0,5 ms Schrittmachersystems. Dies gilt auch

1=ia fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.
Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Biindel-Sonde bitte
hier eintragen.

23.1 R-Amplitude oo.o Intraoperative Messung

intra’xoperativ Bitte dokumentieren Sie in diesem

Datenfeld die Angaben zur Pace-
. /Sense-Sonde des

é:%ta]g: X]n.g:l;/e' >= 0 mV Schrittmachersystems. Dies gilt auch

Angabe ohne W:arnung' <30 flr den Ausnahmefall, dass die Pace-

mv : /Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.
Bei einem System mit His-Blindel-Sonde
die Angaben zur His-Blindel-Sonde bitte
hier eintragen.

23.2 R-Amplitude nicht O Bitte dokumentieren Sie in diesem

gemessen

R-Amplitude, intraoperativ

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Datenfeld die Angaben zur Pace-
/Sense-Sonde des
Schrittmachersystems. Dies gilt auch
fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel
platziert wurde.

Bei einem System mit His-Biindel-Sonde
die Angaben zur His-Blindel-Sonde bitte
hier eintragen.

Linksventrikulire Sonde

wenn Feld 19 IN (5;6;9)

24.1 Reizschwelle 0.0 Intraoperative Messung
) . . Bitte dokumentieren Sie in diesem
intraoperativ, bei 0,5 ms Datenfeld die Angaben zur
Angabe in: V lsmskts(;/n(:r;tnkularen Sonde des CRT-P-
Giltige Angabe: >=0V y ’
Angabe ohne Warnung: <=9,9
\

24.2 Reizschwelle nicht Bitte dokumentieren Sie in diesem

gemessen

O

Reizschwelle, intraoperativ,
bei 0,5 ms

Datenfeld die Angaben zur
linksventrikularen Sonde des CRT-P-
Systems.

1=ja
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
25 peri- bzw. postoperative O behandlungsbediirftige Komplikationen,

Komplikation(en)

die wahrend oder nach diesem hier
dokumentierten Eingriff aufgetreten
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0 = nein
1=ja

sind (bis zur Entlassung)

Nicht zu dokumentieren sind an dieser
Stelle Komplikationen, die bereits vor
dem hier dokumentierten Eingriff
aufgetreten sind.

wenn Feld 25 = 1

26.1

kardiopulmonale
Reanimation

O

1=ja

26.2

interventionspflichtiges
Taschenhdmatom

O

1=ja

26.3

postoperative
Wundinfektion

O
nach den KISS-Definitionen

1=ja

Es gelten die allgemeinen Prinzipien
der KISS-Definition fir postoperative
Wundinfektionen

Fir eine Infektion missen als Reaktion
auf das Vorhandensein von
Mikroorganismen oder ihrer Toxine
lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.

Es dirfen keine Hinweise existieren,
dass die Infektion bereits bei der
Aufnahme in das Krankenhaus
vorhanden oder in der Inkubationsphase
war.

26.4

sonstige
interventionspflichtige
Komplikation

1=ja

Sonstige behandlungsbedirftige
Komplikationen als Folge des Eingriffs

Entlassung

27

Entlassungsdatum
Krankenhaus

O0.00.0000

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021

28

Entlassungsgrund

oo

siehe Schlussel 21
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

29

Entlassungsdiagnose(n)

1.000.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00

Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw. die
Quartalsdiagnosen angegeben werden,
die in inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich der
Qualitéatssicherung dokumentierten
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5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen, die
in inhaltlichem Zusammenhang
mit der in diesem
Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Leistung stehen.

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationar) bzw.
Behandlungstag (ambulant) giltigen
ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 20242022
gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B.
noch nach dem im Jahre 20202021
glltigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden
ist.

Lange Schlissel
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0597 —H3 - - — -
s . . o
_ k |aEs’Leg & cHinternistische-Onkologie
_E'EEI‘ H eLeg'e
_ . ¢t SFPURKE S_E,'S,E oct terologie

6 ;_E'dgl‘ .'ngg.E Sehwerpunk-Padiatrie

9690 _ Endok H eLeg.e

0692 _EE ;;I H sLeg.e

0700~ Gast .

0706 - Gast e/Scl

0790-=Gastroenterologie

0791 =Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800—=Pneumologie

0890—="Preumologie

0891—=Ppeumologie

0892 = Ppeumoleogie

0900—=Rheumatologie

0990 = Rheumatologie

0991 = Rheumatologie

Q0= phenmatelenio

1004 = Padiatriels .

itk
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W

Siif

L -
3090 - Kinder-und Jugendpsychiatrie
3091 _ Kinder-und-Jugendpsychiatrie
ggg; E _ IP;' dle und J.Iugpe |dp|sye Hatrie

: .
33 Iég _ IPSHI 050 E‘t.:‘ IPSSEII otherapie
3192 = Psychosomatik/Psychotherapie
3200-=Nuklearmedizin
3233-=Nuklearmedizin/Schwerpunkt-Strahlepheiltkunde
3290 = Nuklearmedizin
3291 = Nuklearmedizin
3292 = Nuklearmedizin
3300 =Strahlenheilkunde

Eifi!ﬂ{%

|

L
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationiare Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationirer und
stationsiaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation (09/3)

Textdefinition

Schrittmacher-Revisionen (inklusive Aggregat- und Sondenwechsel) und -Explantationen bei Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren

Algorithmus

Algorithmus als Formel

(PROZ EINSIN SMREV_KONV_OPS ODER (PROZ EINSIN SMREV_KONV_ OPS_LLP _Z UND PROZ EINSIN SMREV_KONV_
OPS_LLP_ZB)) UND PROZ KEINSIN SMREV_KONV_OPS_EX UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

(Mindestens eine Einschlussprozedur aus der Tabelle SMREV_KONV_OPS
?I\iﬁ]rdestens eine Einschlussprozedur aus der Tabelle SMREV_KONV_ OPS_LLP Z
mi]r?destens eine Einschlussprozedur aus der Tabelle SMREV_KONV_OPS_LLP_ZB))
Egidne Ausschlussprozedur aus der Tabelle SMREV_KONV_OPS_EX

x:lt?er am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Prozedur(en) der Tabelle SMREV_KONV_OPS

OPS- Titel
Kode

5-378.00 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher n.n.bez.

5-378.01 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.02 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.0a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.0b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.18 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Schrittmacher

5-378.1a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Synchronisationssystem
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5-378.20 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher n.n.bez.

5-378.21 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.22 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.2a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und

Sondenentfernung: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.2b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und

Sondenentfernung: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.2h Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Intrakardialer Impulsgenerator

5-378.30 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher n.n.bez.

5-378.31 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.32 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.3a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, biventrikuldre Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.3b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.3h Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Intrakardialer Impulsgenerator

5-378.40 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher n.n.bez.

5-378.41 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.42 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.4a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.4b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.60 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher n.n.bez.

5-378.61 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.62 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.6a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und

Sondenwechsel: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.6b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.6h Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Intrakardialer Impulsgenerator

5-378.70 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher n.n.bez.

5-378.71 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.72 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.7a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.7b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode

5-378.80 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher n.n.bez.

5-378.81 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.82 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.8a Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, biventrikuldre Stimulation [Dreikammersystem], ohne Vorhofelektrode

5-378.8b Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Schrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem], mit Vorhofelektrode
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5-378.b0 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Einkammersystem auf Herzschrittmacher, Zweikammersystem

5-378.b3 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf Herzschrittmacher, Einkammersystem

5-378.b6 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem] auf Herzschrittmacher,
Einkammersystem

5-378.b7 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher, biventrikulare Stimulation [Dreikammersystem] auf Herzschrittmacher,
Zweikammersystem

5-378.be Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Herzschrittmacher, Defibrillator oder intrakardialen Impulsgenerator:
Herzschrittmacher auf intrakardialen Impulsgenerator

5-378.d0 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher oder Defibrillator: Intrakardialer Impulsgenerator auf
Herzschrittmacher, Einkammersystem

5-378.d1 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher oder Defibrillator: Intrakardialer Impulsgenerator auf
Herzschrittmacher, Zweikammersystem

5-378.d2 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher, biventrikulére Stimulation [Dreikammersystem], ohne
Vorhofelektrode

5-378.d3 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher, biventrikulére Stimulation [Dreikammersystem], mit
Vorhofelektrode

Prozedur(en) der Tabelle SMREV_KONV_OPS LLP Z

OPS- Titel
Kode

5-377.k Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Intrakardialer
Impulsgenerator

Prozedur(en) der Tabelle SMREV_KONV_ OPS LLP ZB

OPS-Kode Titel
5-983 Reoperation

Prozedur(en) der Tabelle SMREV_KONV_OPS_EX

OPS- Titel
Kode

5-375.0 Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, orthotop
5-375.1 Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, heterotop (Assistenzherz)
5-375.2 Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Transplantation (En-bloc)

5-375.3 Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Retransplantation wéahrend desselben stationaren
Aufenthaltes

5-375.4 Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Retransplantation (En-bloc) wahrend desselben
stationaren Aufenthaltes

5-375.y Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: N.n.bez.

IQTIG 2020 41



Anlage 1 zum Beschluss

Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
(09/3)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wahrend des stationiaren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfallhinweis

Basis (B)

Art der Versicherung

1 Lnesrt 1Iitlatlr10kr]esrl:Ifar\]snszee:icehren P Rﬁztli)titt?(r)];ill(innzeichen der

http://www.arge-ik.de Krankenkasse der

Versichertenkarte" wird von den
Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB
V). Es kann automatisch aus
dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
ibernommen werden.

Versichertenkarte

Achtung: Es diirfen nur die
ersten zwei Ziffern des 9-
stelligen
Institutionskennzeichens
exportiert werden.

2 besonderer oo Anlage 2 zur §301-
. ' ; ’ ..
Personenkreis §-301-Vereinbarung bzw-—KVDT- S

Datensatzbeschreibung BesondererPersonenkreis;bzw-

Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-. oooooooooo Das l?atenfeld "eGK- .
Versichertennummer Versichertennummer" des
Versicherten wird von den
Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB
V). Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant.
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Wenn es sich um einen solchen
Fall (gesetzlich versicherter
Patient) handelt, muss die
Information im QS-Datensatz
dokumentiert werden. Sie kann
automatisch aus dem
Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
iibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist
vor dem QS-Export an die
zustindige Datenannahmestelle
mit dem offentlichen Schliissel
der Vertrauensstelle zu
verschliisseln.

Der Patient verfugt
tber keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Versichertennummer verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist

vorbelegt werden.

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir
alle Patienten zu
dokumentieren, die in der
gesetzlichen
Krankenversicherung versichert
sind. In diesen Fillen beginnt
das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel
mit der Zeichenkette 10. In
einigen Ausnahmefillen ist dies
auch der Fall, obwohl es sich
nicht um einen Patienten
handelt, der in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert
ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte
der Postbeamtenkrankenkasse
handeln. In diesen Fillen ist das
Datenfeld mit "ja" zu
beantworten, da der Patient
tiber keine eGK-

manuell zu dokumentieren und
darf nicht von der QS-Software

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

OOoOoOoooOoono

http://www.arge-ik.de

der Dateniibermittlung zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen

eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind
auch die fir die Vergiitung der

"Sammel- und Vergabestelle
der Arbeitsgemeinschaft
Augustin (SVI, Alte HeerstraBe

vergeben und gepflegt.

Gemil § 293 SGB V wird bei

und den Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als

Leistungen mafBigeblichen
Kontoverbindungen verkniipft.
Die IK werden durch die
Institutionskennzeichen (SVI)"
Institutionskennzeichen in Sankt

111, 53757 Sankt Augustin)

Hier ist das bei der
Registrierung fiir die
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Qualitéitssicherung angegebene
IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.

entlassender Standort

oooo00o0oo

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren,
aus dem der Patient nach
Beendigung des stationiren
Aufenthaltes entlassen wird.

behandelnder Standort
(OPS)

oooo00o0oo

gemaR auslésendem OPS-Kode

Der "behandelnde Standort"
entspricht dem Standort, der
die dokumentationspflichtige
Leistung gemiB auslosendem
OPS-Kode erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der
OP-Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens
definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der
Diagnosen- und
Leistungsverschliisselung direkt
im OP. Der "behandelnde
Standort" ist der Standort, an
dem die betreffende Operation
durchgefiihrt wird.

Betriebsstitten-
Nummer

oo

Giltige Angabe: >

=1

Diese Betriebsstitten-Nummer
dient zur Unterscheidung
organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaBig "1". Ihre
Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Triger
frei festgesetzt werden, wenn
es keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir
die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstidtten-Nummern
eines Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben
werden, falls keine
organisatorischen
Verianderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
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werden.
9 Fachabteilung oooo
. Sehli | "Eachabtei "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
10 Identifilfationsnummer o o o o o Die (e'iprichtungsinterne)'
des Patienten Identifikationsnummer wird
dem Patienten von der
Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung und
wird nicht an die
Datenannahmestelle
ibermittelt.
11 Geburtsdatum O0.00.0000 -
12 Geschlecht O
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
13 Aufnahmedatum O0.00.0000 Besonderheiterl bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist
das Aufnahmedatum des
ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist
der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.20202021.
Anamnese/Klinik
14 Einstufung nach ASA- O Die ASA-Klassifikation ist eine
Klassifikation Risikoklassifikation der
_ . American Society of
; - E(a)zi”e]ﬁlter:;itgi?cr;]dtzrr Patient Anesthesiologists (ASA).
Allgemeinerkrankung B ird auf di
3 = Patient mit schwerer P€zug senommen wird aut die
Allgemeinerkrankung Ube[setzung und Beispiele
4 = Patient mit schwerer gemaB der Empfehlung der
: s o s Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinerkrankung, die eine standige . . .
Lebensbedrohung darstellt Anasth.es1olo.g1.e und
5 = moribunder Patient, von dem nicht Intensivmedizin e.V. (DGAI) und
’ des Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten e.V. (BDA) zum
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erwartet wird, dass er ohne Operation
tberlebt

Kerndatensatz Anisthesie
Version 3.0 / 2010:
"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)
ASA II: A patient with mild
systemic disease (Patient mit
leichter Allgemeinerkrankung,
z.B.: gut eingestellter
Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA 1lI: A patient with severe
systemic disease (Patient mit
schwerer Allgemeiner krankung,
z.B.: Angina pectoris, friiherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe
systemic disease that is a
constant threat to life (Patient
mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
stindige Lebensbedrohung
darstellt z.B., chronische
Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who
is not expected to survive
without the operation
(Moribunder Patient, von dem
nicht erwartet wird, dass er
ohne Operation iiberlebt z.B.,
rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

L.T

Ec ist die ASA-Einstuf

Indikation zur Revision/Explantation

15 Indikation zum Eingriff O Revision wegen eines
am Aggregat inklusive Indikation zum Eingriff am Aggreg;?tsproblems oder
vorzeitigem Aggregataustausch
Leadless Pacemaker
0 = keine aggregatbezogene Indikation Biittte?’?eeei;i?\%ﬁfﬁ]ngga:ls
; i Eaﬁtl?rleketrsd}%[{fukng ¢ Indikation zum Folgeeingriff,
- Fentiunktion/Ruckru bei dem nicht ausschlieilich ein
4 = vorzeitiger Aggregataustausch Aggregatwechsel vorgenommen
anlésslich einer Revisionsoperation/eines | |54 (diese sind mit Modul 09/2
Systemwechsels o zu dokumentieren).
9 = sonstige aggregatbezogene Indikation
Im Falle eines Eingriffs am
Aggregat aufgrund einer
Sicherheitswarnung ist
"Fehlfunktion/Rickruf" zu
dokumentieren.
Falls mehrere der genannten
Aggregatprobleme vorliegen,
hier bitte das gravierendste
Problem angeben.
16 Taschenproblem Revision erfolgt wegen

O

0 = kein Taschenproblem
1 = Taschenhamatom
2 = Aggregatperforation

Taschenproblem

"Aggregatperforation":
Perforationen von Anteilen des
Aggregats durch die Haut.
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3 = Infektion
9 = sonstiges Taschenproblem

Sofern eine Aggregatperforation
vorliegt, ist diese zu
dokumentieren, nicht Schliissel
"Infektion".

"Infektion":

z.B. Abszess in der Aggregat-
Tasche mit den typischen
Infektionszeichen tumor, dolor,
calor, rubor, functio laesa oder
Fieber in Verbindung mit
positiven Blutkulturen, wenn
eine andere Ursache
ausgeschlossen werden konnte.
Falls die Infektion im
Zusammenhang mit einer
Aggregatperforation auftritt,
ist letztere zu dokumentieren.

"sonstiges Taschenproblem™:
jedes Problem der Aggregat-
Tasche, das nicht in einer
Infektion, einer Perforation von
Anteilen des Aggregats durch
die Haut oder einem
Taschenhimatom besteht, wie
z.B. eine schmerzhafte
Aggregat-Tasche oder eine zu
weit lateral, medial kranial
oder kaudal gelegene Aggregat-
Tasche (alle Arten
extrakardialer Mitstimulation,
z.B. Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken, sind als
Sondenproblem zu
dokumentieren).

Falls mehrere der genannten
Taschenprobleme vorliegen,
hier bitte das gravierendste

Problem angeben.

17

Sondenproblem

O

inklusive Indikation zum Eingriff am
Leadless Pacemaker

Revision erfolgt wegen eines
Sondenproblems

0 = nein
1=ja

wenn Feld 17 = 1

18.1 Indikation zur oo Bitte alle Arten extrakardialer

Revision/Explantation Mitstimulation unter
der Vorhofsonde . . "Zwerchfellzucken oder
1= Dislokation Pectoraliszucken”
2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt dok t
3 = fehlerhafte Konnektion oxumentieren.
Der Schliisselwert
4 = Zwerchfellzucken oder . ;
. wachstumsbedingte
Pectoraliszucken e w R
~ - Sondenrevision" ist bei Kindern
5 = Oversensing - .
6 = Undersensing und Jugendlichen, bei denen
7- das Sondenproblem auf das
Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg kor?erllch"e Wach stum
. zuriickzufiihren ist, zu

8 = Infektion dok t
9 = Myokardperforation okumentieren.
10 = Ruckruf/Sicherheitswarnung
11 = wachstumsbedingte Sondenrevision
99 = sonstige

18.2 Indikation zur Bitte dokumentieren Sie in

Revision/Explantation
der rechtsventrikuliren
Sonde

oo

diesem Datenfeld eine
Indikation zur Revision der
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inklusive Indikation zum Eingriff am
Leadless Pacemaker bzw. an der HIS-
Biindel-Sonde

1 = Dislokation

2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt

3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken

5 = Oversensing

6 = Undersensing

7=
Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg
8 = Infektion

9 = Myokardperforation

10 = Ruckruf/Sicherheitswarnung

11 = wachstumsbedingte Sondenrevision
99 = sonstige

Pace-/Sense-Sonde des
Schrittmachersystems.

Bitte alle Arten extrakardialer
Mitstimulation unter
"Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken"
dokumentieren.

Der Schliissel
"wachstumsbedingte
Sondenrevision" ist bei Kindern
und Jugendlichen, bei denen
das Sondenproblem auf das
korperliche Wachstum
zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.

18.3 Indikation zur

Bitte dokumentieren Sie in

oo
Revision/Explantation diesem Datenfeld eine
onde 2 = Sondenbruch/Isolationsdefekt a
_ - CRT-P-Systems.
3 = fehlerhafte Konnektion . .
_ Bitte alle Arten extrakardialer
4 = Zwerchfellzucken oder s :
. Mitstimulation unter
Pectoraliszucken "
~ . Zwerchfellzucken oder
5 = Oversensing . B
_ . Pectoraliszucken
6 = Undersensing -
7- dokumerltleren.
Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg Per Schlissel .
~ . wachstumsbedingte
8 = Infektion n s —
_ . Sondenrevision" ist bei Kindern
9 = Myokardperforation d dlichen. bei d
10 = Ruckruf/Sicherheitswarnung und Jugendlichen, bei denen
1= hstumsbedingte Sond . das Sondenproblem auf das
" - wac t; umsbedingte Sondenrevision korperliche Wachstum
= sonstige zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.
Operation
19 OP-Datum O0O.00.0000 OPS-Datum:
T Wenn eine Angabe im
Datenelement Operation
enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur
zwingend anzugeben. Dabei soll
dasselbe Datum wie im
Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
20 Ort der letzten O -
Schrittmacher-OP vor
diesem Eingriff 1 = stationar, eigene Institution
2 = stationar, andere Institution
3 = stationsersetzend/ambulant, eigene
Institution
4 = stationsersetzend/ambulant, andere
Institution
21 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach
) ) dem am Aufnahmetag
2.0-000.00 (stationir)/Behandlungstag
3.0-000.00 (ambulant) giiltigen OPS-

4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00

Katalog: Im Jahr 20242022
durchgefiihrte Operationen sind
z.B. noch nach dem im Jahre
20202021 giiltigen OPS-Katalog
zu dokumentieren, wenn der
Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.
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9.0-000.00

10.0-000.00

alle OPS-Kodes des durchgefihrten
Eingriffs

http://www.dimdi.de

Postoperativ funktionell aktive Anteile des SM-Systems

Schrittmachersystem

22 postoperativ

System vorhanden

funktionell aktives SM-

O

0 = nein, da Explantation

1=ja

wenn Feld 22 = 1

23 aktives System (nach 0O Bitte wihlen Sie den

dem Eingriff) Schlisselwert, der dem maximal

1=V moglichen Funktionsumfang des
2 = AAI implantierten Systems
3 - DDD entspricht.
4=VDD

5 = CRT-System mit einer Vorhofsonde
6 = CRT-System ohne Vorhofsonde

7 = Leadless Pacemaker/intrakardialer
Pulsgenerator (VVI)

9 = sonstiges

*  VVI: SM-Aggregat mit 1
aktiven Sonde im rechten
Ventrikel

*  AAl: SM-Aggregat mit 1
aktiven Sonde im rechten
Vorhof

» DDD: SM-Aggregat mit 2
aktiven Sonden (eine Sonde im
rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel)

+ VDD: SM-Aggregat mit 1
aktiven Sonde im rechten
Ventrikel, die iiber die
Moglichkeit einer
Vorhofwahrnehmung verfiigt

* CRT-System mit
Vorhofsonde: SM-Aggregat mit
3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer
Koronarvene oder
epimyokardial)

* CRT-System ohne
Vorhofsonde: SM-Aggregat mit 2
aktiven Sonden (eine im rechten
Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer
Koronarvene oder
epimyokardial)

» Leadless Pacemaker /
intrakardialer Pulsgenerator:
direkt in der Herzkammer
platzierter Schrittmacher ohne
Sonde(n)

+ sonstiges: SM-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von
den o.g. Schliisseln (1 bis 7)
nicht erfasst werden

neu Sonde am HIS-Biindel
implantiert

O

0 = nein
1=ja

Schrittmacher-Aggregat

wenn Feld 23 IN (1;2;3;4;5;6;9)

24 Art des Vorgehens

Bei Aggregatwechsel hier
"Neuimplantation” eintragen;
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0 = kein Eingriff am Aggregat
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

9 = sonstiges

die Explantation bzw.
Stilllegung des alten
Schrittmacher-Aggregats muss
nicht mehr gesondert
dokumentiert werden.

Schrittmachersonden

Vorhof

wenn Feld 23 IN (2;3;4;5;9) oder “Sonde am HIS-Biindel implantiert” = 1

25 Art des Vorgehens

O

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

4 = Reparatur

9 = sonstiges

Bei Sondenwechsel hier
"Neuimplantation” eintragen;
die Explantation bzw.
Stilllegung der alten Sonde muss
nicht mehr gesondert
dokumentiert werden.

wenn Feld 23 IN (2;3;5;9) oder “Sonde am HIS-Bindel implantiert” = 1

26.1 Reizschwelle 0.0 intraoperative Messung
)
intraoperativ, bei 0,5 ms
Angabe in: V
Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9V
26.2 Reizschwelle nicht

gemessen

O
Reizschwelle, intraoperativ bei 0,5 ms

1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Griinden

wenn Feld 23 IN (2;3;4;5;9) oder “Sonde am HIS-Biindel implantiert” = 1

271 P-Wellen-Amplitude oo.o intraoperative Messung
)
intraoperativ
Angabe in: mV
Gultige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 15 mV
27.2 P-Wellen-Amplitude O Der Wert "2 = fehlender
nicht gemessen P-Wellen-Amplitude, intraoperativ Vprhofe1genrhythmu§ ist
einzutragen, wenn eine
. fehlende P-Welle bei
1 = wegen Vorhofflimmerns ; -
. Sinusarrest oder eine
2 = fehlender Vorhofeigenrhythmus . . .
. hohergradige SA-Blockierung
9 = aus anderen Grinden :
vorliegt.
Ventrikel

Rechter Ventrikel (bzw. HIS-Biindel)

wenn Feld 23 IN (1;3;4;5;6;7;9) od

er “Sonde am HIS-Bindel implantiert” = 1

28 Art des Vorgehens

O

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

4 = Reparatur

9 = sonstiges

Bei Sondenwechsel hier
"Neuimplantation" eintragen;
die Explantation bzw.
Stilllegung der alten Sonde muss
nicht mehr gesondert
dokumentiert werden.

Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven Pace-/Sense-Sonde
des Schrittmachersystems (bzw.
die Angaben zum Leadless
Pacemaker / intrakardialen
Pulsgenerator). Dies gilt auch
fiir den Ausnahmefall, dass die
Pace-/Sense-Sonde im linken
Ventrikel platziert wurde.

Bei einem System mit His-
Biindel-Sonde die Angaben zur
His-Biindel-Sonde bitte hier
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eintragen.

29.1 Reizschwelle

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V
Giltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9V

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven Pace-/Sense-Sonde
des Schrittmachersystems (bzw.
die Angaben zum Leadless
Pacemaker / intrakardialen
Pulsgenerator). Dies gilt auch
fiir den Ausnahmefall, dass die
Pace-/Sense-Sonde im linken
Ventrikel platziert wurde.

Bei einem System mit His-
Biindel-Sonde die Angaben zur
His-Biindel-Sonde bitte hier
eintragen.

29.2 Reizschwelle nicht
gemessen

O
Reizschwelle, intraoperativ bei 0,5 ms

1=ja

Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven Pace-/Sense-Sonde
des Schrittmachersystems (bzw.
die Angaben zum Leadless
Pacemaker / intrakardialen
Pulsgenerator). Dies gilt auch
fiir den Ausnahmefall, dass die
Pace-/Sense-Sonde im linken
Ventrikel platziert wurde.

Bei einem System mit His-
Biindel-Sonde die Angaben zur
His-Biindel-Sonde bitte hier
eintragen.

30.1 R-Amplitude

oo,O
intraoperativ

Angabe in: mV
Giltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 30 mV

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven Pace-/Sense-Sonde
des Schrittmachersystems (bzw.
die Angaben zum Leadless
Pacemaker / intrakardialen
Pulsgenerator). Dies gilt auch
fiir den Ausnahmefall, dass die
Pace-/Sense-Sonde im linken
Ventrikel platziert wurde.

Bei einem System mit His-
Biindel-Sonde die Angaben zur
His-Biindel-Sonde bitte hier
eintragen.

30.2 R-Amplitude nicht
gemessen

O
R-Amplitude, intraoperativ

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven Pace-/Sense-Sonde
des Schrittmachersystems (bzw.
die Angaben zum Leadless
Pacemaker / intrakardialen
Pulsgenerator). Dies gilt auch
fir den Ausnahmefall, dass die
Pace-/Sense-Sonde im linken
Ventrikel platziert wurde.

Bei einem System mit His-
Biindel-Sonde die Angaben zur
His-Biindel-Sonde bitte hier
eintragen.

Linker Ventrikel

wenn Feld 23 IN (5;6;9)

31 Art des Vorgehens

Bei Sondenwechsel hier
"Neuimplantation” eintragen;
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0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation

2 = Neuplatzierung

4 = Reparatur

die Explantation bzw.
Stilllegung der alten Sonde muss
nicht mehr gesondert
dokumentiert werden.

9 = sonstiges
Bitte dokumentieren Sie in
diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven linksventrikularen
Sonde des CRT-P-Systems
32.1 Reizschwelle 0.0 Intraoperative Messung
) . . . .
: . . Bitte dokumentieren Sie in
intraoperativ, bei 0,5 ms diesem Datenfeld die Angaben
Angabe in: V zur aktiven linksventrikuldren
Giltige Angabe: >= 0V Sonde des CRT-P-Systems.
Angabe ohne Warnung: <=9,9V
32.2 Reizschwelle nicht Bitte dokumentieren Sie in

gemessen

O

Reizschwelle, intraoperativ bei 0,5 ms

diesem Datenfeld die Angaben
zur aktiven linksventrikuldren
Sonde des CRT-P-Systems.
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nicht-erfasst-werden.
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
34 peri- bzw. O behandlungsbediirftige
postoperative Komplikationen, die wihrend
Komplikation(en) 0 = nein oder nach diesem hier
1-ja dokumentierten Eingriff
aufgetreten sind (bis zur
Entlassung)
Nicht zu dokumentieren sind an
dieser Stelle Komplikationen,
die bereits vor dem hier
dokumentierten Eingriff
aufgetreten sind.
wenn Feld 34 = 1
35.1 kardiopulmonale O
Reanimation
1=ja
35.2 interventionspflichtiger O Klinisch und/oder
Pneumothorax rontgenologisch gesichert
1=ja
35.3 interventionspflichtiger 0O Klinisch und/oder
Hamatothorax rontgenologisch gesichert.
1=ja
35.4 interventionspflichtiger |
Perikarderguss
1=ja
35.5 interventionspflichtiges O
Taschenhamatom
1=ja
wenn Feld 34 = 1
35.6 Sonden- bzw. 0O Sonden- bzw.
Systemdislokation Systemdislokation, welche die
1-ja Funktion des SM-Systems
beeintrichtigt.
wenn Feld 34 = 1
35.7 Sonden- bzw. O
Systemdysfunktion
1=ja
wenn Feld 34 = 1
35.8 postoperative O Es gelten die allgemeinen
Wundinfektion s Prinzipien der KISS-Definition
nach den KISS-Definitionen . -
fiir postoperative
: Wundinfektionen
1=ja
Fir eine Infektion miissen als
Reaktion auf das Vorhandensein
von Mikroorganismen oder ihrer
Toxine lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.
Es diirfen keine Hinweise
existieren, dass die Infektion
bereits bei der Aufnahme in das
Krankenhaus vorhanden oder in
der Inkubationsphase war.
35.9 interventionspflichtige O -
Komplikation(en) an
der Punktionsstelle :
1=ja
35.10 sonstige 0O Sonstige behandlungsbediirftige
interventionspflichtige Komplikationen als Folge des
Komplikation 1-ja Eingriffs
wenn Feld 35.6 <> LEER
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36.1 Sondendislokation im O
Vorhof
1=ja
36.2 Sonden- bzw. O Dislokation einer HIS-Biindel-
Systemdislokation im Sonde bitte unter “rechter
Ventrikel 1 = rechter Ventrikel Ventrikel” eintragen.
2 = linker Ventrikel
3 = beide
wenn Feld 35.7 <> LEER
37.1 Sondendysfunktion im O
Vorhof
1=ja
37.2 Sonden- bzw. 0O Dysfunktion einer HIS-Biindel-
Systemdysfunktion im Sonde bitte unter “rechter
Ventrikel 1 = rechter Ventrikel Ventrikel” eintragen.
2 = linker Ventrikel
3 = beide
Entlassung
38 Entlassungsdatum
Krankenhaus HH.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist
das Aufnahmedatum des
ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist
der 05.01.20202021 das
"Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.20202021
39 Entlassungsgrund oo -
siehe Schlussel 21 "Entlassungsgrund”
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
40 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die
Entlassungsdiagnosen (Haupt-
2.000.00 oder Nebendiagnosen) bzw. die
3.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem
4.000.00 Zusammenhang mit der in
5.000. 00 diesem Leistungsbereich der
Qualitétssicherung
6.000.00 dokumentierten Leistung
7.000.00 stehen.
Die Kodierung geschieht nach
8.000.00 dem am Aufnahmetag
9.000.00 (stationdr) bzw. Behandlungstag
(ambulant) giiltigen ICD-10-GM-
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10.000. 00 Katalog: Im Jahr 202—12022
gestellte Entlassungsdiagnosen
sind z.B. noch nach dem im
30.000.00 Jahre 20202021 giiltigen ICD-10-

alle Entlassungsdiagnosen, die in GM-Katalog zu dokumentieren,
inhaltlichem Zusammenhang mit der in wenn der Patient am

diesem Leistungsbereich dokumentierten | 31.12.20202021 aufgenommen
Leistung stehen worden ist.

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Lange Schlissel
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0710 = Gastroenterologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0790 = Gastroenterologie

0791 =Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800 = Pneumeclogie

0890 = Pneumologie

0891 = Pneumologie

0892 = Pneumologie

0900 = Rheumatologie

0910 = Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie
0990 = Rheumatologie

0991 = Rheumatologie

0992 = Rheumatologie

1004 PadiatrielS I

%%%%EE%E%{i;i{g!{{“?ﬁi{iﬁ%iiiﬁ%giitgqm
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fiif

e o
3090 _ Kinder-und Jugendpsychiatrie
3094 _ Kinder-und Jugendpsyehiatrie
339;@2; - IF;' dle und J.IugFe 'dp|55E Hatrie

. .

;_ Syenosomatiic/T Syenotherapie
_ Syenosomatiic/T Syenotherapie
352223— ESIE Isomati/Tsychotherapie

_ o
3522553;_ H:‘LEE recizh SehwerpunktStrahlenheitkunde
3201 — Ny o
3202 — Ny .
2200 =Comblonbaillinas

{{{aﬁﬁ%{fﬂm;mfﬁﬁﬁw
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Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung regulir beendet

02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustindigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPflLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationdrer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Implantierbare Defibrillatoren-Implantation (09/4)

Textdefinition

Implantierbare Defibrillatoren-Implantationen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN ICDIMPL_OPS UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle ICDIMPL_OPS
und
Alter am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 2020
2021 und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20232

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.2026-2021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20206-2021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.2021'2022")

Prozedur(en) der Tabelle ICDIMPL_OPS

OPS-Kode Titel

5-377.50 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit Einkammer-
Stimulation: Ohne atriale Detektion

5-377.51 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit Einkammer-
Stimulation: Mit atrialer Detektion

5-377.6  Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit
Zweikammer-Stimulation

5-377.70 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit
biventrikulérer Stimulation: Ohne Vorhofelektrode

5-377.71 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit
biventrikularer Stimulation: Mit Vorhofelektrode

5-377.j Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders: Defibrillator mit subkutaner
Elektrode

5-378.b8 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.b9 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.ba Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Herzschrittmacher, Defibrillator oder intrakardialen Impulsgenerator:
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.bb  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.bc  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode
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Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Herzschrittmacher, Defibrillator oder intrakardialen Impulsgenerator:
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher oder Defibrillator: Intrakardialer Impulsgenerator
auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
intrakardialer Impulsgenerator auf Herzschrittmacher oder Defibrillator: Intrakardialer Impulsgenerator
auf Defibrillator mit subkutaner Elektrode
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Implantierbare Defibrillatoren-Implantation (09/4)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wahrend des stationiren Aufenthaltes erbracht,

ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfillhinweis
Basis (B)
Art der Versicherung
1 Institutionskennzeichen o o o Pas I?atgnfeld '
der Krankenkasse der htto: //www.aree-ik.de Institutionskennzeichen der
Versichertenkarte p: -arge-ik. Krankenkasse der Versichertenkarte"
wird von den Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe Stellen
tibermittelt (z.B. Dateniibermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Es kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) ibernommen werden.
Achtung: Es diirfen nur die ersten
zwei Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.
2 besonderer Personenkreis oo Anlage—Z—zu@%OL%ﬂe#emba&mg; .
. Schliissel 12 Versichertenstatus; Teil
§-301-Vereinbarung baw-—KVD1 2 BesondererPersonenkreis, bzw.
00 it
P krei
04 - § 264 SGB V. Nic!
} } } H
SE sie '.E; gSEﬁ.L.'EI tige
S'SJZ s! IIS)I 'sse .e
BEG
Deutschland-wohnende
Jzwischenstaatl.Recht-und
.ede;L! :’; enzgai gine d;e uble
Aufwand)
Deutschland-wohnende
pauschal)
..
E; E lIF 3REEFVO
§§ 4und 6
Asylbewerberleistungsgesetz;
Auslandsversicherte
Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-Versichertennummer oooooooooo Das Datenfeld "eGK-

Versichertennummer" des
Versicherten wird von den
Krankenhdusern und von Arztpraxen
an externe Stellen iibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHENntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V).
Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant.
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Wenn es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) ibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor
dem QS-Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schliissel der
Vertrauensstelle zu verschliisseln.

Der Patient verfugt tuber
keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fillen
beginnt das Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der
Versichertenkarte in der Regel mit
der Zeichenkette 10. In einigen
Ausnahmefillen ist dies auch der Fall,
obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln.
In diesen Fillen ist das Datenfeld mit
"ja" zu beantworten, da der Patient
iiber keine eGK-Versichertennummer
verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

OOoOoo0oo0oono

http://www.arge-ik.de

Gemil § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fir die
Vergiitung der Leistungen
mafgeblichen Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte Heerstrafie 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir
die Qualititssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOoOoo0oo0oono

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus
dem der Patient nach Beendigung des
stationiren Aufenthaltes entlassen
wird.
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7 behandelnder Standort
(OPS)

Ooooooooao
gemaR auslésendem OPS-Kode

Der "behandelnde Standort"
entspricht dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemif auslosendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der
Arbeitsschritt der Diagnosen- und
Leistungsverschliisselung direkt im
OP. Der "behandelnde Standort” ist
der Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

8 Betriebsstitten-Nummer

oo

Giltige Angabe: >=1

Diese Betriebsstitten-Nummer dient
zur Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmiBig "1". Ihre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Triger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstitten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Verinderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstitten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

9 Fachabteilung

oooo

. Schla 4
e : .

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

10 Identifikationsnummer des
Patienten

Oooo0000o000000aoo

Die (einrichtungsinterne)
Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die

11 Geburtsdatum

oo.0o.00o0

Datenannahmestelle iibermittelt.

12 Geschlecht

O

1 = mannlich

2 = weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt
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13.1 KorpergroRke

Bitte die Korpergrofie des Patienten

ooo . -
in ganzen Zentimetern angeben.
Angabe in: cm
Gultige Angabe: -=50 - 2704
cm
Angabe ohne Warnung: 120 -
230 cm
13.2 Korpergroke unbekannt O
1=ja
14.1 Koérpergewicht bei Oooo Bitte das Korpergewicht des
Aufnahme Patienten bei Aufnahme in die
Angabe in: kg lgistungserbringende Abteilung in
e . Kilogramm angeben.
Gultige Angabe: 1 - 500 kg Gerundet auf volle kg
Angabe ohne Warnung: 30 - 230 ’
kg
14.2 Korpergewicht unbekannt O
1=ja
15 Aufnahmedatum Oo.00.0000 Besonderheiterl bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefiihrten
Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20202021.
Prioperative Anamnese/Klinik
16 Herzinsuffizienz O Zu-dokumentieren-ist-die NYHA-
NYHA-Klasse unmittelbar vor Klasse—VOPrdeHmplaMaaen{ies
Implantation implantierbaren-Defibrillators.
0 = nein
1=NYHAI
2 =NYHA Il
3 =NYHA I
4 = NYHA IV
17 Einstufung nach ASA- O Die ASA-Klassifikation ist eine

Klassifikation

1 = normaler, gesunder Patient
2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine

Risikoklassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele gemif der
Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
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standige Lebensbedrohung
darstellt

5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass
er ohne Operation Gberlebt

Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten e.V. (BDA) zum
Kerndatensatz Anisthesie Version 3.0
/ 2010:

"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)

ASA II: A patient with mild systemic
disease (Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung, z.B.: gut
eingestellter Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA 1lI: A patient with severe
systemic disease (Patient mit
schwerer Allgemeiner krankung, z.B.:
Angina pectoris, frilherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe
systemic disease that is a constant
threat to life (Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
stindige Lebensbedrohung darstellt
z.B., chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who is not
expected to survive without the
operation (Moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass er
ohne Operation iiberlebt z.B.,
rupturiertes Bauchaortenaneurysma)

R

Es ist die ASA-Einstuf

it

18.1

linksventrikulire
Ejektionsfraktion

Ooono

Angabe in: %
Giltige Angabe: 0 - 100 %

Hier bitte den durch
Echokardiogramm, Ventrikulografie
oder andere Verfahren ermittelten
Wert eintragen. Ggf. ist derjenige
Wert zu dokumentieren, der ein
Intervall von Werten am besten
reprisentiert.

18.2

LVEF nicht bekannt

O

1=ja

Bitte beachten: Eine fehlende Angabe
der LVEF kann zur Einstufung der
Indikation zur ICD-Implantation oder
der Systemwahl als "nicht
leitlinienkonform" fithren!

19

Diabetes mellitus

O

0 = nein
1 = ja, nicht insulinpflichtig
2 = ja, insulinpflichtig

WHO/NCD/NCS 99.2 Definition,
Diagnosis and Classification of
Diabetes mellitus and its
Complications Part 1:

Nach den Kriterien der WHO bzw. der
American Diabetes Association (ADA)
kann ein Diabetes mellitus dann
diagnostiziert werden, wenn
klassische Symptome (verstirkter
Durst und Harndrang,
Abgeschlagenheit, Juckreiz) und ein
Gelegenheitsblutzucker iiber 200
mg/dl oder ein Niichtern-Plasma-
Glukosewert iiber 125 mg/dl (7
mmol/l) an mindestens zwei
Messzeitpunkten vorliegen. Die
Insulinpflichtigkeit bezieht sich nicht
allein auf die primire
Insulinpflichtigkeit (Diabetes mellitus
Typ 1) sondern auf die tatséchliche,
aktuelle Behandlung des Patienten
mit Insulin. Sie schlieBt damit die
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sekundire Insulinpflichtigkeit bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il
ein.

20 Nierenfunktion/Serum O Eine beginnende Einschrinkung der
Kreatinin Nierenfunktion (Niereninsuffizienz)
o _ kann angenommen werden, wenn der
:m_10<l;l;,5 mg/dl (<=133 ;e;um- Kreatir:jinwert ﬁt:er dem
eferenzwert des jeweiligen
24= > 1,5 mg/dl (> 133 umol/l) Nachweisverfahrens liegt. Um diesen
bis <= 2,5 mg/dl (<= 221 umol/l) | nterschiedlichen Referenzwerten
3=>2,5mg/dl (>221 umol/l), | Rechnung zu tragen, soll hier
nicht dialysepflichtig einheitlich eine Niereninsuffizienz
4=>12,5mg/dl (> 221 umol/l), | erst bei einem Serum-Kreatininwert
dialysepflichtig von > 1,5 mg/dl bzw 133 pmol/l
8 = unbekannt eingetragen werden. MaBgeblich sind
die wihrend des Aufenthaltes
erhobenen Befunde. Wenn nicht
vorliegend, kann auf zeitlich nahe
liegende Vorbefunde zuriickgegriffen
werden. Liegen mehrere
verschiedene Befunde vor, ist der
zeitlich dem Eingriff am niachsten
liegende Befund (ggf. auch erst nach
dem Eingriff) zu verwenden.
21 Besteht eine O -
Lebenserwartung von
mehr als einem Jahr bei 0 = nein
gutem funktionellen Status 1-ja

des Patienten?

9 = unbekannt

ICD-Anteil

Indikation

22 indikationsbegrindendes
klinisches Ereignis

O

1 = Kammerflimmern

2 = Kammertachykardie,
anhaltend (> 30 sec)

3 = Kammertachykardie, nicht
anhaltend (<= 30 sec, aber
mind.&ber 3 R-R-Zyklen und HF
tber 100)

4 = Synkope ohne EKG-
Dokumentation

5 = kein
indikationsbegrindendes
klinisches Ereignis
(Priméarpravention)

Gemeint ist das Ereignis, das die
Indikation zum ICD-Eingriff
begriindet.

9 = sonstige
wenn Feld 22 IN (1;2;3;4;9)
23 fuhrende klinische 0O filhrend:gemeint ist das Ereignis, das
Symptomatik (der die Indikation zum ICD-Eingriff
Arrhythmie) 0 = keine begriindet. Die klinische Symptomatik

1 = Herz-Kreislaufstillstand
(reanimierter Patient)

2 = Kardiogener Schock

3 = Lungenédem

4 = Synkope

5 = Prasynkope

6 = sehr niedriger Blutdruck
(z.B. unter 80 mmHg systolisch)
7 = Angina pectoris

9 = sonstige

kann auch anamnestisch oder
wihrend einer Voruntersuchung
aufgetreten sein.

klinisch: d.h. nicht ausgelost (EPU)

Grunderkrankungen
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24 KHK

O

0 = nein
1 = ja, ohne Myokardinfarkt
2 = ja, mit Myokardinfarkt

Fiir die Dokumentation sind alle
Myokardinfarkte zu beriicksichtigen,
auch wenn sie langer zuriickliegen

wenn Feld 24 = 2

25 Abstand Myokardinfarkt-

Implantation ICD =
1 =<=28 Tage
2 = > 28 Tage - <= 40 Tage
3 => 40 Tage
wenn Feld 22 <> 5 und wenn Feld 24 = 2
26 indikationsbegrindendes O

klinisches Ereignis
innerhalb von 48h nach

Infarktbeginn (1) : ?aeln
27 Herzerkrankung oo "short-coupled torsade de pointes
VT
0 = nei Torsade-de-pointes-Tachykardien
= nein

1 = ischamische
Kardiomyopathie

2 = Dilatative Kardiomyopathie
DCM

3 = Hypertensive
Herzerkrankung

4 = erworbener Klappenfehler
5 = angeborener Herzfehler

6 = Brugada-Syndrom

7 = Kurzes QT-Syndrom

8 = Langes QT-Syndrom

9 = Hypertrophe
Kardiomyopathie (HCM)

10 = Arrhythmogene
rechtsventrikulare
Kardiomyopathie (ARVC)

11 = Katecholaminerge
polymorphe ventrikulire
Tachykardie (CPVT)

12 = short-coupled torsade de
pointes VT

99 = sonstige Herzerkrankung

ohne Vorliegen einer QT-
Verlingerung, aber mit einem
charakteristischen kurzen
Kopplungsintervall der Tachykardie
(vgl. Buob et al., 2002)

wenn Feld 27 = 6

28 spontanes Brugada-Typ-1-
EKG

O
0 = nein
1=ja

9 = unbekannt

wenn Feld 27 =9

29.1 Wie hoch ist das Risiko fir
einen plétzlichen Herztod
innerhalb der nichsten 5

Jahre (berechnet mit dem
HCM-Risiko-SCD-Rechner)?

og,O

Angabe in: %
Giltige Angabe: >=0%

Hier ist das mit dem HCM-Risiko-SCD-
Rechner berechnete Ergebnis zu
dokumentieren. Die Verwendung des
HCM-Risiko-SCD-Rechners wird in den
ESC-Leitlinien zum Management von
Patienten mit ventrikuldren
Arrhythmien und zur Privention des
plotzlichen Herztods (2015) sowie in
den ESC-Leitlinien zu Diagnose und
Management der Hypertrophen
Kardiomyopathie (2014) empfohlen
(Originalarbeit: O'Mahony, C et al.
(2014): A novel clinical risk prediction
model for sudden cardiac death in
hypertrophic cardiomyopathy (HCM
Risk-SCD). European Heart Journal
35: 2010-2020).
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29.2

Risiko fur plotzlichen
Herztod (mit HCM-Risiko-
SCD-Rechner) nicht
berechnet

O

1 = da Leistungssportler

2 = wegen Assoziation mit
Stoffwechselerkrankung (z.B.
Morbus Fabry, Noonan-Syndrom)
3 = da Sekundéarpravention

9 = aus anderen Grinden

wenn Feld 22 IN (1;2;3)

30

WPW-Syndrom

O
0 = nein
1=ja

9 = unbekannt

wenn Feld 22 IN (1;2;3)

31

reversible oder sicher
vermeidbare Ursachen der
Kammertachykardie

O
0 = nein
1=ja

9 = unbekannt

durch Antiarrhythmika
Medikamente

Indexereignisse

Torsade-de-pointes-Tachykardie
andere QT-Zeit-verlingernde
ischdmiegetriggerte

Myokarditis in der Akutphase

wenn Feld 22 IN (2;3)

32 behandelbare 0O Ablation, medikamentgse Behandlung
idiopathische erfolglose Therapie bedeutet "nein”
Kammertachykardie 0 = nei

= nein
1=ja
9 = unbekannt
Weitere Merkmale

wenn Feld 22 IN (3;4)

33

Kammertachykardie
induzierbar

O
1 = nein
2=ja

3 = programmierte
Ventrikelstimulation nicht
durchgefihrt

wenn Feld 27 = 6

34 Kammerflimmern O
induzierbar
1 = nein
2=ja
3 = programmierte
Ventrikelstimulation nicht
durchgefihrt
35 medikamentése O
Herzinsuffizienztherapie
(zum Zeitpunkt der ICD- 0 = nein

Indikationsstellung)

1 = ja, seit weniger als 3
Monaten

2 = ja, seit 3 Monaten oder
langer

wenn Feld 35 IN (1;2)

36.1 Betablocker und/oder O
Ivabradin
1=ja
36.2 AT-Rezeptor-Blocker / O
ACE-Hemmer
/Angiotensin-Rezeptor- 1=ia
Neprilysin-Inhibitoren )
(ARNI)
36.3 Diuretika O
1=ja
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36.4 Aldosteronantagonisten

O
1=ja
Schrittmacheranteil
Stimulationsbediirftigkeit
37 voraussichtliche atriale O
Stimulationsbediirftigkeit
0 = nein
1=ja
38 erwarteter Anteil O
ventrikuldrer Stimulation
1 =>=95%
2 = >= 40% bis < 95%
3 = < 40%
EKG-Befunde
39 Vorhofrhythmus O (1) gemeint ist eine normale
Sinusknotenerregung
;ir—]ur;cr)rr}?t?]fnr;iuenter Differenzierung von persistierendem
2 = Sinusbradvkardie/SA- (3) und permanentem
. ykardie Vorhofflimmern (4):
Blockierungen Py .
3 = paroxysmales/ Alls pelts1st1erendes Vorhofflimmern
persistierendes wird eine anhaltende
Vorhofflimmern/-flattern Rhythmusstérung bezeichn‘et, qie sich
4 = permanentes medlkamentés oder elektrisch in den
Vorhofflimmern Sinusrhythmus zurﬁckfﬁhrgn lasst. .
5 - Wechsel zwischen A!s permanentes Vorhofflimmern wird
Sinusbradykardie und die anhaltende .
. Vorhofrhythmusstérung bezeichnet,
Vorhoffllmmern (BTS) die nicht mehr in einen
9 = sonstige Sinusrhythmus iiberfiihrt werden
kann. Die Kardioversion bleibt
erfolglos.
40 AV-Block O Mit Schliissel "AV-Block nach HIS-
Biindel-Ablation
0 = keiner (geplant/durchgefiihrt)" ist ein AV-
1 = AV-Block I. Grades Block nach einer bereits
Uberleitung <= 300 ms’ durchgefﬁhrtgn oder geplantgn HIS-
2 = AV-Block I. Grades, Biindel-Ablation zu dokumentieren.
Uberleitung > 300 ms
3 = AV-Block Il. Grades, Typ
Wenckebach
4 = AV-Block Il. Grades, Typ
Mobitz
5 = AV-Block lll. Grades
6 = nicht beurteilbar wegen
Vorhofflimmerns
7 = AV-Block nach HIS-Bundel-
Ablation (geplant/durchgefiihrt)
41 intraventrikulare

Leitungsstérungen

O

0 = keine

1 = Rechtsschenkelblock (RSB)
2 = Linksanteriorer Hemiblock
(LAH) + RSB

3 = Linksposteriorer Hemiblock
(LPH) + RSB

4 = Linksschenkelblock

5 = alternierender
Schenkelblock

6 = kein Eigenrhythmus

9 = sonstige
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wenn Feld 41 <> 6

42 QRS-Komplex

1=<120ms

2 =120 bis < 130 ms
3 =130 bis < 140 ms
4 =140 bis < 150 ms
5=>

Operation

43 OP-Datum

O0.00.0000

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im Datenelement Operation
enthalten ist, ist das Datum der Operation bzw.
des Beginns der durchgefiihrten Prozedur
zwingend anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS) verwendet
werden.

44 Operation

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.0a
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationir)/Behandlungstag
(ambulant) giiltigen OPS-Katalog: Im Jahr
20242022 durchgefiihrte Operationen sind z.B.
noch nach dem im Jahre 20202021 giiltigen OPS-
Katalog zu dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden ist.

Zugang des implantierten Systems

45.1 | Vena cephalica

Bei Wechsel Angabe des letztlich verwendeten

O
Zugangs
1=ja
45.2 | Vena subclavia O Bei Wechsel Angabe des letztlich verwendeten
Zugangs
1=ja
45.3 | andere O Bei Wechsel Angabe des letztlich verwendeten
Zugangs
: z.B.
1=ja
e  Zugang via Thorakotomie
e mediale Sternotomie
e untere Mini-Sternotomie
e links-laterale Thorakotomie

Weitere Angaben zur Operation

46 Dauer des Eingriffs

ooa
Schnitt-Naht-Zeit

Angabe in: Minuten
Gultige Angabe: >=1
Minuten

Angabe ohne Warnung: 5 -
240 Minuten

Als Schnitt-Nahtzeit zihlt die Zeitspanne von der
ersten Verletzung der Haut (Schnitt/Punktion)
bis zum Verschluss (Naht/Punktionsverschluss).

47.1 | Dosis-Flachen-Produkt

oooood

Angabe in: (cGy)* cm?
Gultige Angabe: >=0
(cGy)* cm?

Bei Werten nahe 0 (cGy)* cm? kann 0 (cGy)* cm?
als Wert eingetragen werden.
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Angabe ohne Warnung: <=
50000 (cGy)* cm?

47.2 | Dosis-Flachen-Produkt

Dieses Feld ist mit "ja" zu beantworten, wenn

O
nicht bekannt eine Durchleuchtung durchgefiihrt wurde, aber
1-ja das Dosis-Flachen-Produkt nicht bekannt ist.
47.3 | keine Durchleuchtung O -
durchgefiihrt
1=ja
ICD
ICD-System
48 System O
Bitte wihlen Sie den Schliisselwert, der dem
1=V maximal moglichen Funktionsumfang des
2 - DDD implantierten Systems entspricht.
3=VDD

4 = CRT-System mit einer
Vorhofsonde

5 = CRT-System ohne
Vorhofsonde

6 = subkutaner ICD

9 = sonstiges

« VVI: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde im
rechten Ventrikel

- DDD: ICD-Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine
Sonde im rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel)

« VDD: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde im
rechten Ventrikel, die iiber die Moglichkeit einer
Vorhofwahrnehmung verfiigt

« CRT-System mit Vorhofsonde: ICD-Aggregat
mit 3 aktiven Sonden (eine im rechten Vorhof,
eine im rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene oder
epimyokardial)

* CRT-System ohne Vorhofsonde: ICD-Aggregat
mit 2 aktiven Sonden (eine im rechten Ventrikel,
eine im Bereich des linken Ventrikels, z.B. in
einer Koronarvene oder epimyokardial)

« subkutaner ICD: ICD-Aggregat mit Sonde im
Bereich des Subkutangewebes ohne Sonde im
venosen System

+ sonstiges: ICD-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den o.g.
Schliisseln (1 bis 6) nicht erfasst werden.

ICD-Aggregat

49 Aggregatposition

O

1 = infraclavicular subcutan
2 = infraclavicular
subfaszial

3 = infraclavicular
submuskular

4 = abdominal

9 = andere
Sonden
Vorhof
wenn Feld 48 IN (2;4;9)
50.1 | Reizschwelle 0.0 intraoperative Messung
)

intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

50.2 | Reizschwelle nicht
gemessen

O

1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Griinden
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wenn Feld 48 IN (2;3;4;9)

51.1 | P-Wellen-Amplitude

oo,o

Angabe in: mV

Gultige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <=
15 mV

intraoperative Messung

51.2 | P-Wellen-Amplitude
nicht gemessen

O

1 = wegen Vorhofflimmerns
2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus

9 = aus anderen Griinden

Der Wert "2 = fehlender Vorhofeigenrhythmus" ist
einzutragen, wenn eine fehlende P-Welle bei
Sinusarrest oder eine hohergradige SA-
Blockierung vorliegt.

Ventrikel

Anzahl

wenn Feld 48 <> 6

52 Zahl der verwendeten

Ventrikelsonden

O

1 = eine Ventrikelsonde
2 = zwei Ventrikelsonden
3 = drei Ventrikelsonden

Zu den Ventrikelsonden zihlen alle Sonden, die
den Ventrikel stimulieren, auch wenn sie
auBerhalb des Ventrikels implantiert wurden.

Rechtsventrikulire Sonde

wenn Feld 48 <> 6

53.1 | Reizschwelle

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt auch
fir den Ausnahmefall, dass die Pace-/Sense-
Sonde im linken Ventrikel platziert wurde.

53.2 | Reizschwelle nicht

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die

O
gemessen Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt auch
1=ia fiir den Ausnahmefall, dass die Pace-/Sense-
J Sonde im linken Ventrikel platziert wurde.
54.1 | R-Amplitude og,o Intraoperative Messung
. Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angabe in: mV

Gultige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <=
30 mV

Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt auch
fiir den Ausnahmefall, dass die Pace-/Sense-
Sonde im linken Ventrikel platziert wurde.

54.2 | R-Amplitude nicht
gemessen

O

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt auch
fir den Ausnahmefall, dass die Pace-/Sense-
Sonde im linken Ventrikel platziert wurde.

Linksventrikulire Sonde

55 Linksventrikulire Sonde

aktiv?

O
bei Entlassun

0 = nein
1=ja

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angaben zur linksventrikuliren Sonde des CRT-D-
Systems.

B s ¢ zunichst ni

wenn Feld 55 = 1

56 Reizschwelle

O,O
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Giltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angaben zur linksventrikulidren Sonde des CRT-D-
Systems.
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57

Reizschwelle nicht
gemessen

O

1=ja

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld die
Angaben zur linksventrikulidren Sonde des CRT-D-
Systems.

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

58

peri- bzw. postoperative

behandlungsbediirftige Komplikationen, die

O
Komplikation(en) wihrend oder nach diesem hier dokumentierten
0 = nein Eingriff aufgetreten sind (bis zur Entlassung)
1=ia Nicht zu dokumentieren sind an dieser Stelle
J Komplikationen, die bereits vor dem hier
dokumentierten Eingriff aufgetreten sind.
wenn Feld 58 = 1
59.1 | kardiopulmonale O Darunter ist nicht die intraoperative
Reanimation Terminierung eines induzierten
1-ja Kammerflimmerns zu verstehen.
59.2 | interventionspflichtiger 0O Klinisch und/oder réntgenologisch gesichert
Pneumothorax
1=ja
59.3 | interventionspflichtiger 0O Klinisch und/oder réntgenologisch gesichert
Hamatothorax
1=ja
59.4 | interventionspflichtiger O -
Perikarderguss
1=ja
59.5 | interventionspflichtiges 0O Intervention = Reoperation
Taschenhamatom
1=ja
wenn Feld 58 = 1
59.6 | revisionsbedirftige O Sondendislokation, welche die Funktion des SM-
Sondendislokation Systems beeintrichtigt
1=ja
wenn Feld 58 = 1
59.7 | revisionsbedirftige 0O -
Sondendysfunktion
1=ja
wenn Feld 58 = 1
59.8 | postoperative O Es gelten die allgemeinen Prinzipien der KISS-
Wundinfektion nach den KISS Definitionen Definition fiir postoperative Wundinfektionen
1-ia Fir eine Infektion miissen als Reaktion auf das
J Vorhandensein von Mikroorganismen oder ihrer
Toxine lokale oder systemische Infektionszeichen
vorliegen.
Es diirfen keine Hinweise existieren, dass die
Infektion bereits bei der Aufnahme in das
Krankenhaus vorhanden oder in der
Inkubationsphase war.
59.9 | sonstige 0O Sonstige behandlungsbediirftige Komplikationen
interventionspflichtige als Folge des Eingriffs
Komplikation 1-ja
wenn Feld 59.6 <> LEER
60.1 | Sondendislokation der O -
Vorhofsonde
1=ja
60.2 | Sondendislokation der O -
rechtsventrikuliren
Sonde 1-ja
60.3 | Sondendislokation der O -
linksventrikuliren Sonde
1=ja
60.4 | Sondendislokation einer O -
weiteren Ventrikelsonde
1=ja
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60.5 | Sondendislokation der O -
anderen
Defibrillationssonde(n) 1=ja
wenn Feld 59.7 <> LEER
61.1 | Sondendysfunktion der O -
Vorhofsonde
1=ja
61.2 | Sondendysfunktion der O -
rechtsventrikularen
Sonde 1=ja
61.3 | Sondendysfunktion der O -
linksventrikularen Sonde
1=ja
61.4 | Sondendysfunktion einer O -
weiteren Ventrikelsonde
1=ja
61.5 | Sondendysfunktion der O -
anderen
Defibrillationssonde(n) 1=i
= Ja
Entlassung
62 Entlassungsdatum
Krankenhaus 0H.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des
ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen. Die QS-
Dokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.20202021
bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme)
vom 15.01.20202021 bis zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021
63 Entlassungsgrund oo -
siehe Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
64 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt- oder
Nebendiagnosen) bzw. die Quartalsdiagnosen
2.000.00 angegeben werden, die in inhaltlichem
3.000.00 Zu§ammenhaqg mit der in.diese.m
Leistungsbereich der Qualititssicherung
4.000.00 dokumentierten Leistung stehen.
5.000. 00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationir) bzw. Behandlungstag
6.000.00 (ambulant) giiltigen 1CD-10-GM-Katalog: Im Jahr
7.000.00 20212022 gestellte Eptlassungsdiagnosen sir!d
z.B. noch nach dem im Jahre 20202021 giiltigen
8.000.00 ICD-10-GM-Katalog zu dokumentieren, wenn der
9.000.00 Patient am 31.12.20202021 aufgenommen
worden ist.
10.000.00
30.000.00
alle Entlassungsdiagnosen,
die in inhaltlichem
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Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Lange Schlissel

5100 —
_ i I

0102 — here \edizin/schwerpunkt Geriatrie.

gg |ggg —hhere edizin SSE: werpd ':Et Iia diologie

i

IQTIG 2020

76



Anlage 1 zum Beschluss

0800-=Pneumologie

0890 = Pneumologie

0891 =Pneumologie

0892 = Pneumelogie

0900 =Rheumatologie

0910 = Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie
0990 = Rheumatologie

0991 = Rheumatologie

0992 = Rheumatologie
000 - Pidiatri

004 - Pidiatrie/S |

WW“WWWWHW
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung regular beendet
"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung vorgesehen
03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
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04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationgrer und
stationsiaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel
(09/5)

Textdefinition

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN ICDAGGW_OPS UND PROZ KEINSIN ICDREV_OPS UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle ICDAGGW_OPS
und

Keine Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle ICDREV_OPS

und

Alter am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26212022")

Prozedur(en) der Tabelle ICDAGGW_OPS

OPS-Kode Titel

5-378.55 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.5c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.5d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.5e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit biventrikuldrer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.5f  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.5g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne
Anderung der Sonde): Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Prozedur(en) der Tabelle ICDREV_OPS

OPS-Kode Titel

5-378.05 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.0c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion
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5-378.0d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.0e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.0f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.0g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.19 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Defibrillator

5-378.25 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.2c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.2d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.2e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit biventrikuléarer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.2f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.2g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.35 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.3c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.3d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.3e  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.3f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.3g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenkorrektur:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.45 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.4c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.4d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.4e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.4f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.4g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Lagekorrektur des
Aggregats: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.65 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.6¢c Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.6d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.6e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.6f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.6g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenwechsel: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.75 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.7c  Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.7d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.7e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:

Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode
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Anlage 1 zum Beschluss

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenwechsel:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Kupplungskorrektur:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Defibrillator, Herzschrittmacher oder intrakardialen Impulsgenerator: Defibrillator auf
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit
Vorhofelektrode
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel (09/5)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wihrend des stationiren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfullhinweis

Basis (B)

Art der Versicherung

1 Institutionskennzeichen Das Datenfeld "Institutionskennzeichen
der Krankenkasse der T der Krankenkasse der

http://www.arge-ik.de Versichertenkarte" wird von den

Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen (ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
ibernommen werden.

Versichertenkarte

Achtung: Es dirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

2 besonderer o0 Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung;
Personenkreis §-301-Vereinbarung bzw-KVDT-

Dotopsoizboseheoibuns .
Datensatzbeschreibung KVDT

Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-. o o o o Das patenfeld "eGK- _
Versichertennummer Versichertennummer" des Versicherten
wird von den Krankenhausern und von
Arztpraxen an externe Stellen
Ubermittelt (z.B. Datenlbermittlung
nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn
es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
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handelt, muss die Information im QS-
Datensatz dokumentiert werden. Sie
kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
libernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem
QS-Export an die zusténdige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Der Patient verfugt tiber
keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Féllen beginnt
das Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte in
der Regel mit der Zeichenkette 10. In
einigen Ausnahmefallen ist dies auch
der Fall, obwohl es sich nicht um einen
Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Féllen ist das Datenfeld mit "ja"
zu beantworten, da der Patient lber
keine eGK-Versichertennummer
verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell
zu dokumentieren und darf nicht von
der QS-Software vorbelegt werden.

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

OooOooooono

http://www.arge-ik.de

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet.
Mit diesem IK sind auch die fiir die
Vergiitung der Leistungen malgeblichen
Kontoverbindungen verknipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraBe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir
die Qualitatssicherung angegebene IK
zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOOoOoo0oaoono

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem der Patient
nach Beendigung des stationdren
Aufenthaltes entlassen wird.

behandelnder Standort
(OPS)

OOoOooOoooo
gemaR auslésendem OPS-Kode

Der "behandelnde Standort" entspricht
dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
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gemal ausldsendem OPS-Kode erbringt.

Bei den ausldsenden OPS-Kodes handelt
es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen
QS-Verfahrens definiert sind.
Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Betriebsstitten-

Diese Betriebsstatten-Nummer dient

0od . . .
Nummer zur Unterscheidung organisatorisch
e .o getrennter Bereiche bei gleichem
Gultige Angabe: >=1 Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaRig "1". lhre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Tréger frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fir die bestimmte
Verwendungsform gibt.
Die Betriebstadtten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.
9 Fachabteilung 0ooo -
. Schli A
"E : "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
10 Identifikationsnummer OO0o0O00000000000o Die (e.iprichtungsinterne).
des Patienten Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle Ubermittelt.
11 Geburtsdatum O0.00.0000 -
12 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
13 Aufnahmedatum O0.00.0000 Besonderheiten__ bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfihrung
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Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

Indikation zum Aggregatwechsel

14 Indikation zum O Im Falle eines Eingriffs am Aggregat
Aggregatwechsel aufgrund einer Sicherheitswarnung ist
1 = Batterieerschapfung "Fehlfunkt’ion/RUckruf" zZu
2 = Fehlfunktion/Riickruf dokumentieren.
9 = sonstige aggregatbezogene
Indikation
15 Ort der letzten ICD- -

vor diesem Eingriff

(oder Schrittmacher-)OP

|

1 = stationar, eigene Institution
2 = stationir, andere Institution
3 = stationsersetzend/ambulant,
eigene Institution
4 = stationsersetzend/ambulant,
andere Institution

Operation
16 OP-Datum 00.00.0000 OPS-Dat.um: .
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
17 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag
2.0-000.00 (stationar)/Behandlungstag (ambulant)
3.0-000.00 glltigen OPS-Katalog: Im Jahr 20242022
durchgefiihrte Operationen sind z.B.
4.0-000.00 noch nach dem im Jahre 20202021
5.0-000.00 glltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
6.0-000.00 31.12.20202021 aufgenommen worden
7.0-000.00 Ist.
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs
http://www.dimdi.de
18 Dauer des Eingriffs ooo -

Schnitt-Naht-Zeit
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Angabe in: Minuten

Giltige Angabe: >=1 Minuten
Angabe ohne Warnung: 5 - 240
Minuten

ICD
Implantiertes ICD-System
19 System -
Bitte wahlen Sie den Schlisselwert,
1=VWI der dem maximal moglichen
2 =DDD Funktionsumfang des implantierten
3 =VDD Systems entspricht.

4 = CRT-System mit einer
Vorhofsonde

5 = CRT-System ohne
Vorhofsonde

6 = subkutaner ICD

9 = sonstiges

* VVI: ICD-Aggregat mit 1 aktiven
Sonde im rechten Ventrikel

+ DDD: ICD-Aggregat mit 2 aktiven
Sonden (eine Sonde im rechten Vorhof,
eine im rechten Ventrikel)

- VDD: ICD-Aggregat mit 1 aktiven
Sonde im rechten Ventrikel, die tUber
die Moglichkeit einer
Vorhofwahrnehmung verfiigt

« CRT-System mit Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten
Ventrikel, eine im Bereich des linken
Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene
oder epimyokardial)

« CRT-System ohne Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine im
rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer
Koronarvene oder epimyokardial)

« subkutaner ICD: ICD-Aggregat mit
Sonde im Bereich des Subkutangewebes
ohne Sonde im vendsen System

» sonstiges: ICD-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den
0.g. Schlisseln (1 bis 6) nicht erfasst
werden.

Belassene Sonden

Vorhof

wenn Feld 19 IN (2;4;9)

20.1 Reizschwelle

o,O
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V
Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=9,9V

intraoperative Messung

20.2 Reizschwelle nicht
gemessen

O

1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Grinden

wenn Feld 19 IN (2;3;4;9)

21.1 P-Wellen-Amplitude

00,0

Angabe in: mV

Gultige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 15
mV

intraoperative Messung

21.2 P-Wellen-Amplitude
nicht gemessen

O

1 = wegen Vorhofflimmerns
2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus

9 = aus anderen Griinden

Der Wert "2 = fehlender
Vorhofeigenrhythmus" ist einzutragen,
wenn eine fehlende P-Welle bei
Sinusarrest oder eine hohergradige SA-
Blockierung vorliegt.
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Ventrikel

Rechtsventrikulire Sonde

wenn

Feld 19 <> 6

221

Reizschwelle

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Giiltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
die Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt
auch fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel platziert
wurde.

22.2 | Reizschwelle nicht 0 Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
gemessen die Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt
1=ja auch fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel platziert
wurde.
wenn Feld 19 <> 6
23.1 | R-Amplitude 0o,0 Intraoperative Messung
- Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
é:%glg)g rr{g:t:/e' .= 0mV die Angaben zur Pace-/Sense-Sond.e. Dies gilt
Angabe ohne W'arnung' < 30 auch fur den A.usnghmefall, dags die Pac;e-
mv : /Sense-Sonde im linken Ventrikel platziert
wurde.
23.2 | R-Amplitude nicht O Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld

gemessen

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

die Angaben zur Pace-/Sense-Sonde. Dies gilt
auch fir den Ausnahmefall, dass die Pace-
/Sense-Sonde im linken Ventrikel platziert
wurde.

Linksventrikulire Sonde

wenn

Feld 19 IN (4;5)

241

Reizschwelle

O,d
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

Intraoperative Messung

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
die Angaben zur linksventrikuldren Sonde des
CRT-D-Systems.

24.2

Reizschwelle nicht
gemessen

O

1=ja

Bitte dokumentieren Sie in diesem Datenfeld
die Angaben zur linksventrikuléren Sonde des
CRT-D-Systems.

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

25 peri- bzw. postoperative O behandlungsbediirftige Komplikationen, die
Komplikation(en) wahrend oder nach diesem hier
0 = nei dokumentierten Eingriff aufgetreten sind (bis
= nein
1=ia zur Entlassung) . . .
Nicht zu dokumentieren sind an dieser Stelle
Komplikationen, die bereits vor dem hier
dokumentierten Eingriff aufgetreten sind.
wenn Feld 25 = 1
26.1 | kardiopulmonale O
Reanimation
1=ja
26.2 | interventionspflichtiges O
Taschenhamatom
1=ja
26.3 | postoperative 0O Es gelten die allgemeinen Prinzipien der

Wundinfektion

nach den KISS-Definitionen

1=ja

KISS-Definition fiir postoperative
Wundinfektionen

Fir eine Infektion missen als Reaktion auf das
Vorhandensein von Mikroorganismen oder ihrer
Toxine lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.

Es diirfen keine Hinweise existieren, dass die
Infektion bereits bei der Aufnahme in das
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Krankenhaus vorhanden oder in der
Inkubationsphase war.

26.4 | sonstige 0 Sonstige behandlungsbediirftige
interventionspflichtige Komplikationen als Folge des Eingriffs
Komplikation 123

= Ja

Entlassung

27 Entlassungsdatum
Krankenhaus 0H.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-

Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen. Die QS-
Dokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengefihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.20202021
bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme)
vom 15.01.20202021 bis zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021
28 Entlassungsgrund oo -

siehe Schlissel 2-1

"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:

http://www.dkgev.de

29 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt-

oder Nebendiagnosen) bzw. die

2.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben werden, die in

3.000.00 inhaltlichem Zusammenhang mit der in diesem
Leistungsbereich der Qualitatssicherung

4.000.00 dokumentierten Leistung stehen.

5.000. 00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationér) bzw. Behandlungstag

6.000.00 (ambulant) giiltigen ICD-10-GM-Katalog: Im

7.000.00 Jahr 20212022 gestellte Entlassungsdiagnosen
sind z.B. noch nach dem im Jahre 20202021

8.000.00 giiltigen 1CD-10-GM-Katalog zu dokumentieren,

9.000.00 wenn der Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.

10.000.00

30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen,
die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de
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Lange Schlissel

0100= o
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1000 —Padiatr
1004 — Padiatrie/S ;
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung reguldr beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz
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13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationirer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung

- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation (09/6)

Textdefinition

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN ICDREV_OPS UND PROZ KEINSIN ICDREV_OPS_EX UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle ICDREV_OPS
und

Keine Ausschluss - Prozedur aus der Tabelle ICDREV_OPS_EX

und

Alter am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01. 206262021' UND AUFNDATUM <=
'31.12. 262062021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12. 26212022")

Prozedur(en) der Tabelle ICDREV_OPS

OPS-Kode Titel

5-378.05 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.0c Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.0d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

5-378.0e Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

5-378.0f Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit Vorhofelektrode

5-378.0g Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregatentfernung:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

5-378.19 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Sondenentfernung:
Defibrillator

5-378.25 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

5-378.2c Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

5-378.2d Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Aggregat- und
Sondenentfernung: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion
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5-378.2e
5-378.2f
5-378.29
5-378.35
5-378.3c
5-378.3d
5-378.3e
5-378.3f
5-378.3g
5-378.45
5-378.4c
5-378.4d
5-378.4e
5-378.4f
5-378.4g
5-378.65
5-378.6¢C
5-378.6d
5-378.6e
5-378.6f
5-378.60
5-378.75
5-378.7¢
5-378.7d
5-378.7e
5-378.7f
5-378.79
5-378.85
5-378.8¢
5-378.8d
5-378.8e
5-378.8f

5-378.8g
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Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Aggregat- und

Sondenentfernung: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Aggregat- und

Sondenentfernung: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Sondenentfernung: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation, mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregats: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Sondenwechsel: Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Aggregat- und
Sondenkorrektur:
Sondenkorrektur:
Sondenkorrektur:
Sondenkorrektur:
Sondenkorrektur:
Sondenkorrektur:
Lagekorrektur des
Lagekorrektur des
Lagekorrektur des
Lagekorrektur des
Lagekorrektur des
Lagekorrektur des
Aggregat- und

Aggregat- und

Sondenwechsel: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Sondenwechsel: Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Aggregat- und

Aggregat- und

Sondenwechsel: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Aggregat- und

Sondenwechsel: Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Sondenwechsel: Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Aggregat- und
Sondenwechsel:
Sondenwechsel:
Sondenwechsel:
Sondenwechsel:
Sondenwechsel:
Sondenwechsel:
Kupplungskorrektur:
Kupplungskorrektur:
Kupplungskorrektur:
Kupplungskorrektur:
Kupplungskorrektur:

Kupplungskorrektur:



5-378.c0

5-378.cl

5-378.c2

5-378.c3

5-378.c4

5-378.c5

5-378.c6

5-378.c7

5-378.c8

5-378.c9

5-378.ce

5-378.cf

5-378.cg

5-378.ch

5-378.cj

5-378.ck
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Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Einkammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikularer Stimulation auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit biventrikulérer Stimulation auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator auf Defibrillator, Herzschrittmacher oder intrakardialen Impulsgenerator: Defibrillator auf
Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer
Detektion

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne
Vorhofelektrode

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Defibrillator mit subkutaner Elektrode auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit
Vorhofelektrode

Prozedur(en) der Tabelle ICDREV_OPS_EX

OPS-Kode
5-375.0
5-375.1
5-375.2
5-375.3

5-375.4

5-375.y
5-378.b8

5-378.b9

5-378.ba

5-378.bb

IQTIG 2020
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Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, orthotop

Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herztransplantation, heterotop (Assistenzherz)
Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Transplantation (En-bloc)

Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Retransplantation wahrend desselben stationaren
Aufenthaltes

Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: Herz-Lungen-Retransplantation (En-bloc) wéhrend desselben
stationaren Aufenthaltes

Herz- und Herz-Lungen-Transplantation: N.n.bez.

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, ohne atriale Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Einkammer-Stimulation, mit atrialer Detektion
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Herzschrittmacher, Defibrillator oder intrakardialen Impulsgenerator:
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, ohne Vorhofelektrode
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5-378.bc

5-378.bd
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Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit biventrikularer Stimulation, mit Vorhofelektrode
Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Systemumstellung
Herzschrittmacher auf Herzschrittmacher, Defibrillator oder intrakardialen Impulsgenerator:
Herzschrittmacher auf Defibrillator mit subkutaner Elektrode
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation (09/6)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wahrend des stationiaren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfallhinweis

Basis (B)

Art der Versicherung

1 Institutionskennzeichen ooooooooo Das Datenfeld "Institutionskennzeichen der

Krankenkasse der Versichertenkarte" wird
von den Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe Stellen iibermittelt
(z.B. Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Es kann
automatisch aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS) ibernommen
werden.

der Krankenkasse der

Versichertenkarte http://www.arge-ik.de

Achtung: Es diirfen nur die ersten zwei
Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert werden.

2 besonderer Personenkreis | 4 Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung, Schlissel
§-301-Vereinbarung bzw- . .
(VDT-D | Personenkreis, bzw. Datensatzbeschreibung

Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-Versichertennummer oooooooooo Das Date'nfeld "eGK'-Versichertennummer"
des Versicherten wird von den
Krankenhdusern und von Arztpraxen an
externe Stellen ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21 KHEntgG oder
§ 301 Abs. 3 SGB V). Diese Information ist
nur fiir gesetzlich Versicherte relevant.
Wenn es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient) handelt,
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muss die Information im QS-Datensatz
dokumentiert werden. Sie kann automatisch
aus dem Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem (AIS)
iibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem QS-
Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem offentlichen
Schliissel der Vertrauensstelle zu
verschliisseln.

Der Patient verfugt uber
keine eGK-
Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer”
ist fiir alle Patienten zu dokumentieren, die
in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. In diesen Fillen beginnt das
Institutionskennzeichen der Krankenkasse
der Versichertenkarte in der Regel mit der
Zeichenkette 10. In einigen Ausnahmefillen
ist dies auch der Fall, obwohl es sich nicht
um einen Patienten handelt, der in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist. Hierbei kann es sich
beispielsweise um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln. In
diesen Fillen ist das Datenfeld mit "ja" zu
beantworten, da der Patient iiber keine
eGK-Versichertennummer verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist manuell zu
dokumentieren und darf nicht von der QS-
Software vorbelegt werden.

Basisdokumentation

5

Institutionskennzeichen

Ooo0o000oooo

http://www.arge-ik.de

GemilB § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als eindeutige
Identifizierung verwendet. Mit diesem IK
sind auch die fiir die Vergiitung der
Leistungen mafBigeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)"
der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin
(SVI, Alte HeerstraBe 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir die
Qualitéitssicherung angegebene IK zu
verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-
Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOOoOoooOoano

In diesem Datenfeld ist die Standortnummer
desjenigen Standortes zu dokumentieren,
aus dem der Patient nach Beendigung des
stationiren Aufenthaltes entlassen wird.

behandelnder Standort
(OPS)

OOOoOoooOoano

gemaR auslésendem OPS-
Kode

Der "behandelnde Standort" entspricht dem
Standort, der die dokumentationspflichtige
Leistung gemiB auslésendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes handelt es
sich um die in der OP-Dokumentation bzw.
im Krankenhausinformationssystem

kodierten und freigegebenen Prozeduren,
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die in der QS-Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen QS-
Verfahrens definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der Diagnosen-
und Leistungsverschliisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

8 Betriebsstatten-Nummer oo Diese Betriebsstiatten-Nummer dient zur
Unterscheidung organisatorisch getrennter
e . Bereiche bei gleichem
Gultige Angabe: >=1 Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist standardméiBig
"1". lhre Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das Krankenhaus
bzw. den Triger frei festgesetzt werden,
wenn es keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir die
bestimmte Verwendungsform gibt.
Die Betriebstitten-Nummern eines
Krankenhauses sollen jahrgangsiibergreifend
in der gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen Verinderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstitten-Nummer ist optional.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-
Software vorbelegt werden.
9 Fachabteilung oooo
iahe Schii I
"Fachabtei "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
10 Identifikationsnummer o o o o o o o Die (e.inrichtungsinterne). ‘
des Patienten Identifikationsnummer wird dem Patienten
g von der Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung und wird nicht
an die Datenannahmestelle iibermittelt.
11 Geburtsdatum 00.00.0000 -
12 Geschlecht O
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
13 Aufnahmedatum 00.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.

Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
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2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

Praoperative Anamnese/Klinik

14

Einstufung nach ASA-
Klassifikation

O

1 = normaler, gesunder
Patient

2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die
eine standige
Lebensbedrohung darstellt
5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird,
dass er ohne Operation
uberlebt

Die ASA-Klassifikation ist eine
Risikoklassifikation der American Society of
Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die Ubersetzung
und Beispiele gemill der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten
e.V. (BDA) zum Kerndatensatz Anisthesie
Version 3.0 / 2010:

"ASA-Physical Status / ASA-Klassifikation
ASA I: A normal healthy patient (Normaler,
gesunder Patient)

ASA II: A patient with mild systemic disease
(Patient mit leichter Allgemeinerkrankung,
z.B.: gut eingestellter Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA Ill: A patient with severe systemic
disease (Patient mit schwerer Allgemeiner
krankung, z.B.: Angina pectoris, fritherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe systemic
disease that is a constant threat to life
(Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine stindige Lebensbedrohung darstellt
z.B., chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who is not
expected to survive without the operation
(Moribunder Patient, von dem nicht
erwartet wird, dass er ohne Operation
tiberlebt z.B., rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

L..]"

ES..SEQE."S"IE'SEE ung-der I ‘

Indikation zur Revision/Systemwechsel/ Explantation

15

Indikation zum Eingriff

Revision wegen Aggregatsproblem oder

O
am Aggregat vorzeitigem Aggregataustausch
?nZilliilt?gnaggregatbezogene "Battgrieerschépfung": o
1 = Batterieerschapfun Batterieerschopfung als Indikation zum
3 _ Fehlfunkti /%P, k gf Folgeeingriff, bei dem nicht ausschlieilich
4 _ € utn tion/Riickru ein Aggregatwechsel vorgenommen wird
= vorzeitiger o (diese sind mit Modul 09/5 zu
Aggregataustausch anlasslich dokumentieren)
einer )
Revisionsoperation/eines Im Falle eines Eingriffs am Aggregat
Systemwechsels aufgrund einer Sicherheitswarnung ist
9 = sonstige o "Fehlfunktion/Riickruf" zu dokumentieren..
aggregatbezogene Indikation
Falls mehrere der genannten
Aggregatprobleme vorliegen, hier bitte das
gravierendste Problem angeben.
16 Taschenproblem Revision erfolgt wegen Taschenproblem

|

0 = kein Taschenproblem
1 = Taschenhiamatom

"Aggregatperforation":
Perforationen von Anteilen des Aggregats
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2 = Aggregatperforation
3 = Infektion
9 = sonstiges Taschenproblem

durch die Haut. Sofern eine
Aggregatperforation vorliegt, ist diese zu
dokumentieren, nicht Schliissel "Infektion”.

“Infektion":

z.B. Abszess in der Aggregat-Tasche mit den
typischen Infektionszeichen tumor, dolor,
calor, rubor, functio laesa oder Fieber in
Verbindung mit positiven Blutkulturen,
wenn eine andere Ursache ausgeschlossen
werden konnte. Falls die Infektion im
Zusammenhang mit einer
Aggregatperforation auftritt, ist letztere zu
dokumentieren.

"sonstiges Taschenproblem":

jedes Problem der Aggregat-Tasche, das
nicht in einer Infektion, einer Perforation
von Anteilen des Aggregats durch die Haut
oder einem Taschenhimatom besteht, wie
z.B. eine schmerzhafte Aggregat-Tasche
oder eine zu weit lateral, medial kranial
oder kaudal gelegene Aggregat-Tasche (alle
Arten extrakardialer Mitstimulation, z.B.
Zwerchfellzucken oder Pectoraliszucken,
sind als Sondenproblem zu dokumentieren).

Falls mehrere der genannten
Taschenprobleme vorliegen, hier bitte das
gravierendste Problem angeben.

17 Sondenproblem O Revision erfolgt wegen eines
Sondenproblems
0 = nein
1=ja
Operation
18 OP-Datum 00.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum wie
im Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.
19 Ort der letzten ICD- (oder O -
Schrittmacher-)OP vor
diesem Eingriff L
1 = stationir, eigene
Institution
2 = stationir, andere
Institution
3=
stationsersetzend/ambulant,
eigene Institution
4=
stationsersetzend/ambulant,
andere Institution
20 Operation 1.0-000.00 Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationir)/Behandlungstag
2.0-000.00 (ambulant) giiltigen OPS-Katalog: Im Jahr
- 20212022 durchgefiihrte Operationen sind
3.0-000.00 z.B. noch nach dem im Jahre 20202021
4.0-000.00 giiltigen OPS-Katalog zu dokumentieren,
5.0-000. 00 wenn der Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-0o0o.oo
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9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

ICD

ICD-System

21 aktives System (nach dem O Bitte wihlen Sie den Schliissel, der dem

Eingriff) maximal moglichen Funktionsumfang des

0 = keines (Explantation oder implantierten Systems entspricht.
?tlll\l/?/glung) * VVI: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde
2 = DDD im rechten Ventrikel
3 =VDD » DDD: ICD-Aggregat mit 2 aktiven Sonden

4 = CRT-System mit einer
Vorhofsonde

5 = CRT-System ohne
Vorhofsonde

6 = subkutaner ICD

9 = sonstiges

(eine Sonde im rechten Vorhof, eine im
rechten Ventrikel)

« VDD: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde
im rechten Ventrikel, die iiber die
Méglichkeit einer Vorhofwahrnehmung
verfiigt

+ CRT-System mit Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten Ventrikel,
eine im Bereich des linken Ventrikels, z.B.
in einer Koronarvene oder epimyokardial)
* CRT-System ohne Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine im
rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene
oder epimyokardial)

+ subkutaner ICD: ICD-Aggregat mit Sonde
im Bereich des Subkutangewebes ohne
Sonde im vengsen System

» sonstiges: ICD-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den o.g.
Schlisseln (1 bis 6) nicht erfasst werden.

ICD-Aggregat

22 Art des Vorgehens

O

0 = Aggregat nicht vorhanden
1 = kein Eingriff am Aggregat
2 = Wechsel

3 = Aggregat-Explantation
und Implantation eines neuen
Aggregats kontralateral

4 = Aggregatverlagerung

5 = Explantation

9 = sonstiges

wenn Feld 22 NICHTIN (0;5)

23 Aggregatposition

|

1 = infraclavicular subcutan
2 = infraclavicular subfaszial
3 = infraclavicular

submuskular
4 = abdominal
9 = andere
wenn Feld 22 IN (2;3;5)
24 explantiertes System O Bitte wihlen Sie den Schliissel, der dem
maximal maoglichen Funktionsumfang des
1=wI explantierten Systems entspricht.
g _ 388 + VVI: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde

4 = CRT-System mit einer

im rechten Ventrikel
- DDD: ICD-Aggregat mit 2 aktiven Sonden
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Vorhofsonde (eine Sonde im rechten Vorhof, eine im
5 = CRT-System ohne rechten Ventrikel)
Vorhofsonde « VDD: ICD-Aggregat mit 1 aktiven Sonde
6 = subkutaner ICD im rechten Ventrikel, die tiber die
9 = sonstiges Moglichkeit einer Vorhofwahrnehmung
verfiigt
« CRT-System mit Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 3 aktiven Sonden (eine im
rechten Vorhof, eine im rechten Ventrikel,
eine im Bereich des linken Ventrikels, z.B.
in einer Koronarvene oder epimyokardial)
» CRT-System ohne Vorhofsonde: ICD-
Aggregat mit 2 aktiven Sonden (eine im
rechten Ventrikel, eine im Bereich des
linken Ventrikels, z.B. in einer Koronarvene
oder epimyokardial)
« subkutaner ICD: ICD-Aggregat mit Sonde
im Bereich des Subkutangewebes ohne
Sonde im vengsen System
» sonstiges: ICD-Aggregat mit
Sondenkonfigurationen, die von den o.g.
Schlisseln (1 bis 6) nicht erfasst werden.
wenn Feld 22 IN (1;2;3;4;5;9)
25.1 Aggregat: Jahr der oooo
Implantation
25.2 Jahr der Implantation O
nicht bekannt
1=ja
Sonden
Vorhof
26 Art des Vorgehens oo
0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation mit
Stilllegung der alten Sonde
2 = Neuimplantation mit
Entfernung der alten Sonde
(Wechsel)
3 = Neuimplantation
zusitzlich
4 = Neuplatzierung
5 = Reparatur
6 = Explantation
7 = Stilllegung
99 = sonstiges
wenn Feld 26 IN (1;2;3;4;5;6;7;99)
27 Problem Bitte alle Arten extrakardialer

oo

0 = Systemumstellung

1 = Dislokation

2=
Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken

5 = Oversensing

6 = Undersensing

7=
Stimulationsverlust/Reizschw
ellenanstieg

8 = Infektion

9 = Myokardperforation

10 =
Ruckruf/Sicherheitswarnung
11 = wachstumsbedingte

Mitstimulation unter "Zwerchfellzucken
oder Pectoraliszucken" dokumentieren.
Der Schliisselwert "wachstumsbedingte
Sondenrevision” ist bei Kindern und
Jugendlichen, bei denen das
Sondenproblem auf das kérperliche
Wachstum zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.
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Sondenrevision

99 = sonstige
wenn Feld 26 IN (1;2;4;5;6;7;99)
28 Zeitabstand zur O
Implantation der
revidier.ten, 1=<=1 Jahr
explantierten bzw. 2 =1 Jahr

stillgelegten Vorhofsonde

9 = unbekannt

wenn Feld 26 IN (0;1;2;3;4;5;99) u

nd wenn Feld 21 <> 3

29.1

Reizschwelle

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Giiltige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

intraoperative Messung

29.2

Reizschwelle nicht

O
gemessen
1 = wegen Vorhofflimmerns
9 = aus anderen Griinden
wenn Feld 26 IN (0;1;2;3;4;5;99)
30.1 P-Wellen-Amplitude oo.0 intraoperative Messung
)
Angabe in: mV
Gultige Angabe: >=0 mV
Angabe ohne Warnung: <= 15
mV
30.2 P-Wellen-Amplitude nicht O Der Wert "2 = fehlender
gemessen Vorhofeigenrhythmus" ist einzutragen,
1 = wegen Vorhofflimmerns wenn gine fehlende P-Welle bei §inusarrest
2 = fehlender oder eine hohergradige SA-Blockierung
Vorhofeigenrhythmus vorliegt.
9 = aus anderen Griinden
Ventrikel

Erste Ventrikelsonde/Defibrillationssonde

31

Art des Vorgehens

oo

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation mit
Stilllegung der alten Sonde

2 = Neuimplantation mit
Entfernung der alten Sonde
(Wechsel)

3 = Neuimplantation
zusitzlich

4 = Neuplatzierung

5 = Reparatur

6 = Explantation

7 = Stilllegung des
Pace/Sense-Anteils der Sonde
8 = Stilllegung des
Defibrillationsanteils der
Sonde

9 = Stilllegung der gesamten
Sonde

99 = sonstiges

Als erste Sonde wird bei Revisionen immer
die Sonde mit dem aktiven Schockanteil
bezeichnet.

"0 = kein Eingriff an der Sonde" ist nur bei
aktiven Sonden zu dokumentieren, an
denen in dieser Operation kein Eingriff
stattfand.

Beispielskonstellationen im Datensatz bei
ICD-Revisionseingriffen

Grundsitzlich wird die Ventrikelsonde (VS)
mit dem nach dem Eingriff aktiven
Schockanteil immer als die erste
Ventrikelsonde bezeichnet. Vor dem
Eingriff bereits zusitzlich vorhandene
stillgelegte Sonden sind nicht unter den
Ventrikelsonden 1 bis 3 aufzufiihren
sondern im Datenfeld "weitere inaktive
stillgelegte Sonden" zu dokumentieren.

nach dem Eingriff zu
dokumentieren

Eingriff erste VS zweite VS
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vor dem Eingriff : Defibrillation und
Pace/Sense zusammen auf einer Sonde

Defi-Anteil Stilllegung |Neuimplant
weiter aktiv, [des P/S- ation bei
P/S-Anteil Anteils Stilllegung
stillgelegt, der alten
neue Sonde
zusitzliche
P/S-Sonde Reizschwel
le,
Amplitude
P/S-Anteil Neuimplant |Stilllegung
weiter aktiv, [ation bei des Defi-
Defi-Anteil Stilllegung JAnteils
stillgelegt, der alten
neue Sonde Reizschwel
zusitzliche le,
Defi-Sonde Amplitude

Austausch der [Neuimplant
gesamten ation mit
Sonde, Entfernung
Implantation |der alten
einer neuen |Sonde
Sonde (Defi (Wechsel)

und P/S
zusammen) Reizschwel

le,

Amplitude
Entfernung Neuimplant Jzusitzliche
der gesamten [Jation mit Implantatio
Sonde Entfernung [n.
Implantation |Jder alten
neuer Sonde Reizschwel
getrennter (Wechsel) [|le,
Sonden Amplitude

Komplettentfe JExplantatio
rnung n

Komplettstilll JStilllegung
egung der
gesamten
Sonde

vor dem Eingriff : Defibrillation und
Pace/Sense auf getrennten Sonden

Austausch Neuimplant |Neuimplant
beider Sonden Jation mit ation mit
Entfernung |Entfernung
der alten der alten
Sonde Sonde
(Wechsel) |(Wechsel)

Reizschwel
le,
Amplitude
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Austausch der |Neuimplant Jkein
Defi-Sonde ation mit Eingriff an
Entfernung |der Sonde
der alten
Sonde Reizschwel
(Wechsel) |le,
Amplitude
Austausch der [kein Neuimplant
P/S-Sonde Eingriff an Jation mit
der Sonde |Entfernung
keine der alten
Reizschwell |Sonde
e, (Wechsel)
keine
Amplitude JReizschwel
le,
Amplitude
Komplettentfe |Explantatio JExplantatio
rnung n n
Komplettstilll |Stilllegung |Stilllegung
egung der der
gesamten Jgesamten
Sonde Sonde
Explantation |Neuimplant JExplantatio
beider Sonden Jation mit n
Implantation |Entfernung
einer neuen der alten
Sonde (Defi Sonde
und P/S (Wechsel)
zusammen)
Reizschwel
le,
Amplitude
Stilllegung Neuimplant |Stilllegung
beider Sonden Jation mit
Implantation ]Stilllegung
einer neuen der alten
Sonde (Defi Sonde
und P/S
zusammen) Reizschwel
le,
Amplitude
Stilllegung der [Neuimplant JExplantatio
Defi-Sonde, ation mit n
Explantation |Stilllegung
der P/S-Sonde |der alten
Implantation |Sonde
einer neuen
Sonde (Defi Reizschwel
und P/S le,
zusammen) Amplitude
Explantation |Neuimplant |Stilllegung
der Defi- ation mit
Sonde, Entfernung
Stilllegung der |der alten
P/S-Sonde Sonde
Implantation |(Wechsel)
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einer neuen

Sonde (Defi Reizschwel
und P/S le,
zusammen) Amplitude

wenn Feld 31 IN (1;2;3;4;5;6;7;8;9

;99)

32

Problem

oo

0 = Systemumstellung

1 = Dislokation

2=
Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken

5 = Oversensing

6 = Undersensing

7=
Stimulationsverlust/Reizschw
ellenanstieg

8 = Infektion

9 = Myokardperforation

10 = ineffektive Defibrillation
1=
Ruckruf/Sicherheitswarnung
12 = wachstumsbedingte
Sondenrevision

Bitte alle Arten extrakardialer
Mitstimulation unter "Zwerchfellzucken
oder Pectoraliszucken" dokumentieren.
Der Schliisselwert "wachstumsbedingte
Sondenrevision” ist bei Kindern und
Jugendlichen, bei denen das
Sondenproblem auf das kérperliche
Wachstum zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.

99 = sonstige
wenn Feld 31 IN (1;2;4;5;6;7;8;9;99)
33 Zeitabstand zur O
Implantation der
reVIdlerFen, 1=<=1 Jahr
explantierten bzw. 2= > 1 Jahr
stillgelegten ersten 9 = unbekannt
Ventrikelsonde/Defibrilla
tionssonde
wenn Feld 31 IN (0;1;2;3;4;5;7;8;9;99)
34 Position O

1 = rechtsventrikulirer Apex
2 = rechtsventrikulires

Septum
9 = andere
wenn Feld 31 IN (0;1;2;3;4;5;8;99)
35.1 Reizschwelle 0,0 intraoperative Messung

intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

35.2

Reizschwelle nicht
gemessen

|

1 = separate Pace/Sense-
Sonde
9 = aus anderen Grinden

wenn Feld 31 IN (0;1;2;3;4;5;8;99)

und wenn Feld 34 IN (1;2)

36.1

R-Amplitude

00,0

Angabe in: mV

Gultige Angabe: >=0 mV
Angabe ohne Warnung: <= 30
mV

intraoperative Messung
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36.2 R-Amplitude nicht

gemessen

O

1 = separate Pace/Sense-
Sonde

2 = kein Eigenrhythmus

9 = aus anderen Griinden

Zweite Ventrikelsonde

37 Art des Vorgehens

oo

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation mit
Stilllegung der alten Sonde

2 = Neuimplantation mit
Entfernung der alten Sonde

Beispielskonstellationen im Datensatz bei

ICD-Revisionseingriffen

(Wechsel) nach dem Eingriff zu
3 = Neuimplantation dokumentieren
zusatzlich — -
4 = Neuplatzierung Eingriff erste VS zweite VS
5 = Reparatur vor dem Eingriff : Defibrillation und
6= Ex.plantanon Pace/Sense zusammen auf einer Sonde
7 = Stilllegung
99 = sonstiges Defi-Anteil Stilllegung |Neuimplant
weiter aktiv, []des P/S- ation bei
P/S-Anteil Anteils Stilllegung
stillgelegt, der alten
neue Sonde
zusitzliche
P/S-Sonde Reizschwel
le,
Amplitude
P/S-Anteil Neuimplant |Stilllegung
weiter aktiv, [ation bei des Defi-
Defi-Anteil Stilllegung JAnteils
stillgelegt, der alten
neue Sonde Reizschwel
zusitzliche le,
Defi-Sonde Amplitude
Austausch der [Neuimplant
gesamten ation mit
Sonde, Entfernung
Implantation |der alten
einer neuen Sonde
Sonde (Defi (Wechsel)
und P/S
zusammen) Reizschwel
le,
Amplitude
Entfernung Neuimplant Jzusitzliche
der gesamten Jation mit Implantatio
Sonde Entfernung [n.
Implantation ]der alten
neuer Sonde Reizschwel
getrennter (Wechsel) [|le,
Sonden Amplitude
Komplettentfe JExplantatio
rnung n
Komplettstilll JStilllegung
egung der
IQTIG 2020 111



Anlage 1 zum Beschluss

gesamten
Sonde

vor dem Eingri

ff : Defibrillation und

Pace/Sense auf getrennten Sonden
Austausch Neuimplant |Neuimplant
beider Sonden Jation mit ation mit
Entfernung |Entfernung
der alten der alten
Sonde Sonde
(Wechsel) |(Wechsel)
Reizschwel
le,
Amplitude
Austausch der |Neuimplant Jkein
Defi-Sonde ation mit Eingriff an
Entfernung ]der Sonde
der alten
Sonde Reizschwel
(Wechsel) [|le,
Amplitude
Austausch der |kein Neuimplant
P/S-Sonde Eingriff an Jation mit
der Sonde |Entfernung
keine der alten
Reizschwell |Sonde
e, (Wechsel)
keine
Amplitude ]JReizschwel
le,
Amplitude
Komplettentfe |Explantatio |Explantatio
rnung n n
Komplettstilll |Stilllegung |Stilllegung
egung der der
gesamten gesamten
Sonde Sonde
Explantation |Neuimplant JExplantatio
beider Sonden Jation mit n
Implantation |Entfernung
einer neuen [der alten
Sonde (Defi Sonde
und P/S (Wechsel)
zusammen)
Reizschwel
le,
Amplitude
Stilllegung Neuimplant [Stilllegung
beider Sonden Jation mit
Implantation |Stilllegung
einer neuen [der alten
Sonde (Defi Sonde
und P/S
zusammen) Reizschwel
le,
Amplitude
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Stilllegung der [Neuimplant JExplantatio
Defi-Sonde, ation mit n
Explantation |Stilllegung
der P/S-Sonde |der alten
Implantation |Sonde

einer neuen
Sonde (Defi Reizschwel
und P/S le,

zusammen) Amplitude

Explantation [Neuimplant |Stilllegung
der Defi- ation mit
Sonde, Entfernung
Stilllegung der |der alten
P/S-Sonde Sonde
Implantation |(Wechsel)

einer neuen
Sonde (Defi Reizschwel
und P/S le,

zusammen) Amplitude

wenn Feld 37 IN (1;2;3;4;5;6;7;99)

38 Problem

oo

0 = Systemumstellung

1 = Dislokation

2=
Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken

5 = Oversensing

6 = Undersensing

7=
Stimulationsverlust/Reizschw
ellenanstieg

8 = Infektion

9 = Myokardperforation

10 =
Ruckruf/Sicherheitswarnung
11 = wachstumsbedingte
Sondenrevision

99 = sonstige

Bitte alle Arten extrakardialer
Mitstimulation unter "Zwerchfellzucken
oder Pectoraliszucken” dokumentieren.
Der Schliisselwert "wachstumsbedingte
Sondenrevision” ist bei Kindern und
Jugendlichen, bei denen das
Sondenproblem auf das kérperliche
Wachstum zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.

wenn Feld 37 IN (1;2;4;5;6;7;99)

39 Zeitabstand zur
Implantation der
revidierten,
explantierten bzw.
stillgelegten zweiten
Ventrikelsonde

O

<=1 Jahr
> 1 Jahr
unbekannt

1
2
9

wenn Feld 37 IN (0;1;2;3;4;5;7;99)

40 Position

O

1 = rechtsventrikuldrer Apex
2 = rechtsventrikulires
Septum

3 = Koronarvene, anterior

4 = Koronarvene, lateral,
posterolateral

5 = Koronarvene, posterior
6 = epimyokardial
linksventrikular

9 = andere

wenn Feld 37 IN (0;1;2;3;4;5;99)
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41.1

Reizschwelle

0,0
intraoperativ, bei 0,5 ms

Angabe in: V

Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

intraoperative Messung

1.2

Reizschwelle nicht
gemessen

O

1=ja

wenn Feld 37 IN (0;1;2;3;4;5;99) u

nd wenn Feld 40 IN (1;2)

42.1

R-Amplitude

00,0

Angabe in: mV

Giiltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 30
mV

intraoperative Messung

42.2

R-Amplitude nicht
gemessen

O

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Dritte

Ventrikelsonde

3

Art des Vorgehens

oo

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation mit
Stilllegung der alten Sonde
2 = Neuimplantation mit
Entfernung der alten Sonde
(Wechsel)

3 = Neuimplantation
zusatzlich

4 = Neuplatzierung

5 = Reparatur

6 = Explantation

7 = Stilllegung

99 = sonstiges

wenn Feld 43 IN (1;2;3;4;5;6;7;99)

44

Problem

oo

0 = Systemumstellung

1 = Dislokation

2=
Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion

4 = Zwerchfellzucken oder
Pectoraliszucken

5 = Oversensing

6 = Undersensing

7=
Stimulationsverlust/Reizschw
ellenanstieg

8 = Infektion

9 = Myokardperforation

10 =
Ruckruf/Sicherheitswarnung
11 = wachstumsbedingte
Sondenrevision

99 = sonstige

Bitte alle Arten extrakardialer
Mitstimulation unter "Zwerchfellzucken
oder Pectoraliszucken" dokumentieren.
Der Schliisselwert "wachstumsbedingte
Sondenrevision” ist bei Kindern und
Jugendlichen, bei denen das
Sondenproblem auf das kérperliche
Wachstum zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.

wenn Feld 43 IN (1;2;4;5;6;7;99)

45

Zeitabstand zur
Implantation der
revidierten,
explantierten bzw.
stillgelegten dritten

Ventrikelsonde

O

<=1 Jahr
1 Jahr

1
2=>
9 = unbekannt
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wenn Feld 43 IN (0;1;2;3;4;5;7;99)

46 Position O
1 = rechtsventrikulirer Apex
2 = rechtsventrikulires
Septum
3 = Koronarvene, anterior
4 = Koronarvene, lateral,
posterolateral
5 = Koronarvene, posterior
6 = epimyokardial
linksventrikular
9 = andere

wenn Feld 43 IN (0;1;2;3;4;5;99)

471 Reizschwelle 0,0 intraoperative Messung
intraoperativ, bei 0,5 ms
Angabe in: V
Gultige Angabe: >=0V
Angabe ohne Warnung: <=
9,9V

47.2 Reizschwelle nicht O

gemessen

1=ja

wenn Feld 43 IN (0;1;2;3;4;5;99) und wenn Feld 46 IN (1;2)

48.1 R-Amplitude 0o,0 intraoperative Messung
Angabe in: mV
Giiltige Angabe: >=0mV
Angabe ohne Warnung: <= 30
mV

48.2 R-Amplitude nicht O

gemessen

1 = kein Eigenrhythmus
9 = aus anderen Griinden

Andere Defibrillationssonde(n)
49 Art des Vorgehens oo

0 = kein Eingriff an der Sonde
1 = Neuimplantation mit
Stilllegung der alten Sonde
2 = Neuimplantation mit
Entfernung der alten Sonde
(Wechsel)

3 = Neuimplantation
zusitzlich

4 = Neuplatzierung

5 = Reparatur

6 = Explantation

7 = Stilllegung

99 = sonstiges

wenn Feld 49 IN (1;2;3;4;5;6;7;99)
50 Problem O Der Schliisselwert "wachstumsbedingte
Sondenrevision" ist bei Kindern und
Jugendlichen, bei denen das
Sondenproblem auf das kérperliche
Wachstum zuriickzufiihren ist, zu
dokumentieren.

0 = Systemumstellung

1 = Dislokation

2=
Sondenbruch/Isolationsdefekt
3 = fehlerhafte Konnektion
4 = Infektion

5 = Myokardperforation

6 = ineffektive Defibrillation
7=
Ruckruf/Sicherheitswarnung
8 = wachstumsbedingte
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Sondenrevision

9 = sonstige
wenn Feld 49 IN (1;2;4;5;6;7;99)
51 Zeitabstand zur O
Implantation der
revidierten, 1=<=1 Jahr
explantierten bzw. 2 =1 Jahr

stillgelegten anderen
Defibrillationssonde(n)

9 = unbekannt

Peri- bzw. postoperative Kom

plikationen

52 peri- bzw. postoperative O behandlungsbediirftige Komplikationen, die
Komplikation(en) wihrend oder nach diesem hier
0 = nei dokumentierten Eingriff aufgetreten sind
= nein .

1-ja (pls zur Entlassung)‘ ‘ ‘
Nicht zu dokumentieren sind an dieser
Stelle Komplikationen, die bereits vor dem
hier dokumentierten Eingriff aufgetreten
sind.

wenn Feld 52 = 1

53.1 kardiopulmonale O
Reanimation

1=ja

53.2 interventionspflichtiger O

Pneumothorax
1=ja

53.3 interventionspflichtiger O Klinisch und/oder rontgenologisch
Hamatothorax gesichert.

1=ja

53.4 interventionspflichtiger O
Perikarderguss

1=ja

53.5 interventionspflichtiges O

Taschenhamatom
1=ja

wenn Feld 52 = 1

53.6 revisionsbedirftige 0
Sondendislokation

1=ja

wenn Feld 52 = 1

53.7 revisionsbedirftige 0
Sondendysfunktion

1=ja

wenn Feld 52 = 1

53.8 postoperative O Es gelten die allgemeinen Prinzipien der
Wundinfektion nach den KISS Definitionen KISS-Qefinitfon fiir postoperative

Wundinfektionen

1=Ja Fiir eine Infektion miissen als Reaktion auf
das Vorhandensein von Mikroorganismen
oder ihrer Toxine lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.
Es diirfen keine Hinweise existieren, dass
die Infektion bereits bei der Aufnahme in
das Krankenhaus vorhanden oder in der
Inkubationsphase war.

53.9 sonstige O Sonstige behandlungsbediirftige
interventionspflichtige Komplikationen als Folge des Eingriffs
Komplikation 1=i

= Ja

wenn Feld 53.6 <> LEER

54.1 Sondendislokation der O
Vorhofsonde

1=ja
54.2 Sondendislokation der O

ersten
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Ventrikelsonde/Defibrilla
tionssonde 1=ja
54.3 Sondendislokation der O
zweiten Ventrikelsonde
1=ja
54.4 Sondendislokation der O
dritten Ventrikelsonde
1=ja
54.5 Sondendislokation der O
anderen
Defibrillationssonde(n) 1-ja
wenn Feld 53.7 <> LEER
55.1 Sondendysfunktion der O
Vorhofsonde
1=ja
55.2 Sondendysfunktion der O
ersten
Ventrikelsonde/Defibrilla 1=i
. = ja
tionssonde
55.3 Sondendysfunktion der O
zweiten Ventrikelsonde
1=ja
55.4 Sondendysfunktion der O
dritten Ventrikelsonde
1=ja
55.5 Sondendysfunktion der O
anderen
Defibrillationssonde(n) 1-ja
Entlassung
56 Entlassungsdatum
Krankenhaus 0o.08. 0000 Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wihlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021
57 Entlassungsgrund oo -
siehe Schlissel 2-1
"Entlassungsgrund”
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
58 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt-
oder Nebendiagnosen) bzw. die
2.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben werden, die
3.000.00 in inhaltlichem Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich der
4.000.00 Qualititssicherung dokumentierten Leistung
5.000.00 stehen.
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6.000.00 Die Kodierung gesc.hie.ht nach dem am
Aufnahmetag (stationir) bzw.

7.000.00 Behandlungstag (ambulant) giiltigen ICD-10-

8.000.00 GM-Katalog: ]m Jahr 2—024@ gestellte
Entlassungsdiagnosen sind z.B. noch nach

9.000.00 dem im Jahre 20202021 giiltigen ICD-10-GM-

10.000.00 Katalog zu dokumentieren, wenn der
Patient am 31.12.20202021 aufgenommen

worden ist.

30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen,
die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Lange Schlissel
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— - -
0600 _ Endol H sLeg.e
_ . st : g
06 G_Emiel; H eLeg.e Sehwerpunkt-Padiatrie
0690 _ Endok H eLeg.e
ééégzl _ EE ';;:‘ H ;L;g.s
0700 = Gastroenterologie
0706 =Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinologie
0710 = Gastroenterologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0790 = Gastroenterologie
0791 =Gastroenterologie
0792 = Gastroenterologie
0800-=Pneumologie
0890 = Pneumologie
0891 = Pneumologie
0892 = Pneumologie
0900 =Rheumatologie
0910 = Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie
0990 = Rheumatologie
0991 = Rheumatologie
0992 = Rheumatologie
1004 - PadiatrielS I

EHWW{WWW
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!

3100~ Psychosomatik/Psychotherapie

3190-= Psychosomatik/Psychotherapie

3191 = Psychosomatik/Psychotherapie

3192 = Psychosomatik/Psychotherapie

3200 = Nuklearmedizin
3233=Nuklearmedizin/Schwerpunkt-Strahlepheitkunde
3290 = Nuklearmedizin

3291 = Nuklearmedizin

3292 = Nuklearmedizin
3300=Strahlenheilkunde

WWWW
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Schlussel 21 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustindigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs.
5 Satz 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationdrer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung -
§ 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter
Datensatz Karotis-Revaskularisation (10/2)

Textdefinition

Eingriffe an der extrakraniellen Arteria carotis interna, externa, communis mit Sinus caroticus, die offen-chirurgisch
oder endovaskular durchgefiihrt werden mit Ausnahme der Transpositionen der Karotiden und unter Ausschluss von
Mehrfachverletzung, Polytrauma, Aortendissektion sowie extrakorporaler Membranoxygenation (ECMO) und Pra-ECMO-
Therapie

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN CAR_OPS UND PROZ KEINSIN CAR_OPS_EX UND DIAG KEINSIN CAR_ICD_EX

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle CAR_OPS
und

Keine Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle CAR_OPS_EX

und

Keine Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle CAR_ICD_EX

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieBende vollstationare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04') UND AUFNDATUM >="'01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021" UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20242022")

Diagnose(n) der Tabelle CAR_ICD_EX

ICD-Kode Titel

171.00 Dissektion der Aorta nicht naher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer Ruptur
171.01 Dissektion der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur

171.02 Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

171.03 Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

171.04 Dissektion der Aorta nicht naher bezeichneter Lokalisation, rupturiert

171.05 Dissektion der Aorta thoracica, rupturiert

171.06 Dissektion der Aorta abdominalis, rupturiert

171.07 Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, rupturiert

Prozedur(en) der Tabelle CAR_OPS
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OPS-Kode Titel

5-381.00
5-381.01
5-381.02
5-381.03
5-381.05
5-381.06
5-382.00
5-382.01
5-382.02
5-382.03
5-383.00
5-383.01
5-383.02
5-383.03
5-393.00
5-393.01
5-395.00
5-395.01
5-395.02
5-395.03
5-396.02
5-397.00
5-397.01
5-397.02
5-397.03
5-397.05
8-836.0h
8-836.0j
8-836.0k
8-836.0m
8-836.0n
8-840.0h

8-840.0j

Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis n.n.bez.

Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis communis mit Sinus caroticus
Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis interna extrakraniell
Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis externa

Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis, Stent

Endarteriektomie: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: GefaBprothese

Resektion von BlutgefaBen mit Reanastomosierung: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
n.n.bez.

Resektion von Blutgefalfen mit Reanastomosierung: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
communis mit Sinus caroticus

Resektion von BlutgefaBen mit Reanastomosierung: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
interna extrakraniell

Resektion von Blutgefalfen mit Reanastomosierung: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
externa

Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals:
A. carotis n.n.bez.

Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals:
A. carotis communis mit Sinus caroticus

Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals:
A. carotis interna extrakraniell

Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals:
A. carotis externa

Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an BlutgefaRen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A.
carotis

Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A.
carotis - A. carotis

Patchplastik an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis n.n.bez.

Patchplastik an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis communis mit Sinus
caroticus

Patchplastik an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis interna extrakraniell
Patchplastik an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis externa
Transposition von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis interna extrakraniell

Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
n.n.bez.

Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
communis mit Sinus caroticus

Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
interna extrakraniell

Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis
externa

Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis, Stent
(Perkutan-)transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: A. carotis n.n.bez.
(Perkutan-)transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: A. carotis communis
(Perkutan-)transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: A. carotis interna extrakraniell
(Perkutan-)transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: A. carotis interna extrakraniell mit A.
carotis communis

(Perkutan-)transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: A. carotis externa
(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis

n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis
communis
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8-840.0k
8-840.0m
8-840.0n
8-840.1h
8-840.1j
8-840.1k
8-840.1m
8-840.1n
8-840.2h
8-840.2j
8-840.2k
8-840.2m
8-840.2n
8-840.3h
8-840.3j
8-840.3k
8-840.3m
8-840.3n
8-840.4h
8-840.4j
8-840.4k
8-840.4m
8-840.4n
8-840.5h
8-840.5j
8-840.5k
8-840.5m
8-840.5n
8-841.0h
8-841.0j
8-841.0k
8-841.0m

8-841.0n

Anlage 1 zum Beschluss

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:

interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:

interna extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:

externa

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
externa

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
externa

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
externa

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
interna extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
externa

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
Stents: A. carotis n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
Stents: A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
Stents: A. carotis interna extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis
(Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden Stents:
Stents: A. carotis externa

Ein Stent: A. carotis

Ein Stent: A. carotis

Ein Stent: A. carotis

Zwei Stents: A. carotis

Zwei Stents: A. carotis

Zwei Stents: A. carotis

Zwei Stents: A. carotis

Zwei Stents: A. carotis

Drei Stents: A. carotis

Drei Stents: A. carotis

Drei Stents: A. carotis

Drei Stents: A. carotis

Drei Stents: A. carotis

Vier Stents: A. carotis

Vier Stents: A. carotis

Vier Stents: A. carotis

Vier Stents: A. carotis

Vier Stents: A. carotis

Funf Stents: A. carotis

Fiinf Stents: A. carotis

Funf Stents: A. carotis

Fiinf Stents: A. carotis

Flnf Stents: A. carotis

Sechs oder mehr

Sechs oder mehr

Sechs oder mehr

Sechs oder mehr

Sechs oder mehr

(Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis

n.n.bez.

(Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis

communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis interna

extrakraniell

(Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis interna

extrakraniell mit A. carotis communis

(Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent: A. carotis externa
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8-841.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Zwei Stents: A. carotis
n.n.bez.

8-841.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Zwei Stents: A. carotis
communis

8-841.1k (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Zwei Stents: A. carotis
interna extrakraniell

8-841.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Zwei Stents: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-841.1n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Zwei Stents: A. carotis

externa

8-841.2h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Drei Stents: A. carotis
n.n.bez.

8-841.2j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Drei Stents: A. carotis
communis

8-841.2k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Drei Stents: A. carotis
interna extrakraniell

8-841.2m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Drei Stents: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-841.2n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Drei Stents: A. carotis

externa

8-841.3h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Vier Stents: A. carotis
n.n.bez.

8-841.3j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Vier Stents: A. carotis
communis

8-841.3k (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Vier Stents: A. carotis
interna extrakraniell

8-841.3m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Vier Stents: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-841.3n (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Vier Stents: A. carotis

externa

8-841.4h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Funf Stents: A. carotis
n.n.bez.

8-841.4j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Funf Stents: A. carotis
communis

8-841.4k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Funf Stents: A. carotis
interna extrakraniell

8-841.4m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Funf Stents: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-841.4n (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Funf Stents: A. carotis
externa

8-841.5h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Sechs oder mehr Stents: A.
carotis n.n.bez.

8-841.5j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Sechs oder mehr Stents: A.
carotis communis

8-841.5k (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Sechs oder mehr Stents: A.
carotis interna extrakraniell

8-841.5m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Sechs oder mehr Stents: A.
carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-841.5n (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden Stents: Sechs oder mehr Stents: A.
carotis externa

8-842.0h  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Ein Stent: A. carotis n.n.bez.

8-842.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Ein Stent: A. carotis communis

8-842.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Ein Stent: A. carotis interna extrakraniell

8-842.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Ein Stent: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Ein Stent: A. carotis externa

8-842.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Zwei Stents: A. carotis n.n.bez.

8-842.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Zwei Stents: A. carotis communis

8-842.1k  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Zwei Stents: A. carotis interna extrakraniell
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8-842.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Zwei Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.1n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Zwei Stents: A. carotis externa

8-842.2h  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Drei Stents: A. carotis n.n.bez.

8-842.2j (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Drei Stents: A. carotis communis

8-842.2k  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Drei Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-842.2m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Drei Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.2n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Drei Stents: A. carotis externa

8-842.3h  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Vier Stents: A. carotis n.n.bez.

8-842.3j (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Vier Stents: A. carotis communis

8-842.3k  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Vier Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-842.3m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Vier Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.3n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Vier Stents: A. carotis externa

8-842.4h (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Funf Stents: A. carotis n.n.bez.

8-842.4j  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Funf Stents: A. carotis communis

8-842.4k (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Funf Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-842.4m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Funf Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.4n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Funf Stents: A. carotis externa

8-842.5h  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Sechs oder mehr Stents: A. carotis n.n.bez.

8-842.5j (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Sechs oder mehr Stents: A. carotis communis

8-842.5k  (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Sechs oder mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-842.5m (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Sechs oder mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-842.5n (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-
Graft): Sechs oder mehr Stents: A. carotis externa

8-843.0h (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Ein Stent: A. carotis n.n.bez.

8-843.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Ein Stent: A. carotis communis

8-843.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Ein Stent: A. carotis interna
extrakraniell

8-843.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Ein Stent: A. carotis interna
extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Ein Stent: A. carotis externa
8-843.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Zwei Stents: A. carotis n.n.bez.
8-843.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Zwei Stents: A. carotis communis
8-843.1k (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Zwei Stents: A. carotis interna

extrakraniell

8-843.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Zwei Stents: A. carotis interna
extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.1n (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Zwei Stents: A. carotis externa

8-843.2h (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Drei Stents: A. carotis n.n.bez.
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8-843.2j (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Drei Stents: A. carotis communis

8-843.2k  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Drei Stents: A. carotis interna
extrakraniell

8-843.2m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Drei Stents: A. carotis interna
extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.2n  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Drei Stents: A. carotis externa
8-843.3h  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Vier Stents: A. carotis n.n.bez.
8-843.3j  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Vier Stents: A. carotis communis

8-843.3k (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Vier Stents: A. carotis interna
extrakraniell

8-843.3m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Vier Stents: A. carotis interna
extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.3n (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Vier Stents: A. carotis externa
8-843.4h  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Fiinf Stents: A. carotis n.n.bez.
8-843.4j  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Fiinf Stents: A. carotis communis

8-843.4k (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Fiinf Stents: A. carotis interna
extrakraniell

8-843.4m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Fiinf Stents: A. carotis interna
extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.4n (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Fiinf Stents: A. carotis externa

8-843.5h  (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Sechs oder mehr Stents: A. carotis
n.n.bez.

8-843.5j (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Sechs oder mehr Stents: A. carotis
communis

8-843.5k (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Sechs oder mehr Stents: A. carotis
interna extrakraniell

8-843.5m (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Sechs oder mehr Stents: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-843.5n (Perkutan-)transluminale Implantation von bioresorbierbaren Stents: Sechs oder mehr Stents: A. carotis
externa

8-845.0h  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent:
A. carotis n.n.bez.

8-845.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent:
A. carotis communis

8-845.0k  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent:
A. carotis interna extrakraniell

8-845.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent:
A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-845.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent:
A. carotis externa

8-845.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis n.n.bez.

8-845.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis communis

8-845.1k  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-845.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-845.1n  (Perkutan-)transluminale Implantation von ungecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis externa

8-846.0h (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent: A.
carotis n.n.bez.

8-846.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent: A.
carotis communis

8-846.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent: A.
carotis interna extrakraniell

8-846.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent: A.
carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis
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8-846.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Ein Stent: A.
carotis externa

8-846.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis n.n.bez.

8-846.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis communis

8-846.1k  (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-846.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-846.1n (Perkutan-)transluminale Implantation von gecoverten Cheatham-Platinum-Stents [CP-Stent]: Zwei oder
mehr Stents: A. carotis externa

8-848.0h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Ein Stent: A. carotis n.n.bez.

8-848.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Ein Stent: A. carotis communis

8-848.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Ein Stent: A. carotis interna extrakraniell

8-848.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Ein Stent: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Ein Stent: A. carotis externa

8-848.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Zwei Stents: A. carotis n.n.bez.

8-848.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Zwei Stents: A. carotis communis

8-848.1k (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Zwei Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-848.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Zwei Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.1n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Zwei Stents: A. carotis externa

8-848.2h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Drei Stents: A. carotis n.n.bez.

8-848.2j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Drei Stents: A. carotis communis

8-848.2k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Drei Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-848.2m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Drei Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.2n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Drei Stents: A. carotis externa

8-848.3h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Vier Stents: A. carotis n.n.bez.

8-848.3j  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Vier Stents: A. carotis communis

8-848.3k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Vier Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-848.3m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Vier Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.3n (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Vier Stents: A. carotis externa

8-848.4h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Flinf Stents: A. carotis n.n.bez.

8-848.4j  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Finf Stents: A. carotis communis

8-848.4k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Flinf Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-848.4m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Finf Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.4n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Flinf Stents: A. carotis externa

8-848.5h  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Sechs oder mehr Stents: A. carotis n.n.bez.

8-848.5j (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Sechs oder mehr Stents: A. carotis communis
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8-848.5k  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Sechs oder mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-848.5m (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Sechs oder mehr Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-848.5n  (Perkutan-)transluminale Implantation von medikamentefreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft):
Sechs oder mehr Stents: A. carotis externa

8-849.0h  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
n.n.bez.

8-849.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
communis

8-849.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
interna extrakraniell

8-849.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-849.0n (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
externa

8-849.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis n.n.bez.

8-849.1j  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis communis

8-849.1k (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-849.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-849.1n  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis externa

8-84a.0h  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
n.n.bez.

8-84a.0j (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
communis

8-84a.0k (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
interna extrakraniell

8-84a.0m (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-84a.0n  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Ein Stent: A. carotis
externa

8-84a.1h  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis n.n.bez.

8-84a.1j (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis communis

8-84a.1k (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis interna extrakraniell

8-84a.1m (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis interna extrakraniell mit A. carotis communis

8-84a.1n  (Perkutan-)transluminale Implantation von anderen gecoverten groBlumigen Stents: Zwei oder mehr
Stents: A. carotis externa

Prozedur(en) der Tabelle CAR_OPS_EX

OPS-Kode Titel

5-37b.10 Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation von Kaniilen in periphere
GefaBe ohne GefaBprothese: 1 Kantile

5-37b.11  Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation von Kaniilen in periphere
GefaRe ohne GefaBprothese: 2 Kaniilen

5-37b.12  Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation in periphere GefaRe ohne
GefaBprothese: 3 oder mehr Kaniilen

5-37b.20 Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation von Kaniilen in periphere
GefaBe mit GefaBprothese: 1 Kaniile

5-37b.21 Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation von Kanilen in periphere
GefaBe mit GefaBprothese: 2 Kaniilen
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5-37b.22

5-37b.30

5-37b.31

5-37b.32

5-384.01
5-384.02
5-384.0x
5-384.11

5-384.12

5-384.1x

5-384.31
5-384.32
5-384.3x
5-384.41
5-384.42

5-384.43

5-384.44

5-384.45

5-384.46

5-384.4x
5-384.51
5-384.52

5-384.53

5-384.54

5-384.55

5-384.56

5-384.5x
5-384.61
5-384.62

5-384.63
5-384.64
5-384.65
5-384.66
5-384.6x
5-384.71
5-384.72

5-384.73
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Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kanlilen fir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Implantation in periphere GefaBe mit
GefaBprothese: 3 oder mehr Kaniilen

Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Offen chirurgische Entfernung von Kaniilen:
1 Kanile

Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Offen chirurgische Entfernung von Kaniilen:
2 Kaniilen

Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die Anwendung eines extrakorporalen
(herz- und) lungenunterstiitzenden Systems mit Gasaustausch: Offen chirurgische Entfernung von Kaniilen:
3 oder mehr Kanilen

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens: Mit Rohrprothese
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens: Mit Rohrprothese bei Aneurysma
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens: Sonstige

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens mit Reimplantation der
Koronararterien: Mit Rohrprothese

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens mit Reimplantation der
Koronararterien: Mit Rohrprothese bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta: Aorta ascendens mit Reimplantation der
Koronararterien: Sonstige

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aorta thoracica: Mit Rohrprothese
Aorta thoracica: Mit Rohrprothese bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aorta thoracica: Sonstige
Aorta thoracoabdominalis:
Aorta thoracoabdominalis:

Aorta thoracoabdominalis:

Aorta thoracoabdominalis:

Mit Rohrprothese
Mit Rohrprothese bei

Mit Bifurkationsprothese

Mit Bifurkationsprothese

biiliakal bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
bifemoral bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
biiliakal

Aorta thoracoabdominalis: Mit Bifurkationsprothese

Aorta thoracoabdominalis: Mit Bifurkationsprothese

Aorta thoracoabdominalis: Sonstige
Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Rohrprothese
Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Rohrprothese bei

Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Bifurkationsprothese

Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Bifurkationsprothese

Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Bifurkationsprothese

Aorta abdominalis, n.n.bez.: Mit Bifurkationsprothese

Aorta abdominalis, n.n.bez.:
Aorta abdominalis, suprarenal:
Aorta abdominalis, suprarenal:

Sonstige

Mit Rohrprothese
Mit Rohrprothese bei
Aorta abdominalis, suprarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, suprarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, suprarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, suprarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, suprarenal: Sonstige

Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Rohrprothese

Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Rohrprothese bei

Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Bifurkationsprothese
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5-384.74
5-384.75
5-384.76

5-384.7x
5-384.8

5-384.d1
5-384.d2

5-384.dx
5-384.e1
5-384.e2

5-384.ex
5-384.f1

5-384.12
5-384.fx
5-384.x1
5-384.x2
5-384.x3
5-384.x4

5-384.x5
5-384.x6

5-384.xx
5-384.y

5-393.02
5-393.03

5-396.00
5-396.01

5-396.03
5-981
5-982.1

5-982.2

5-982.x
5-982.y
8-852.00

8-852.01

8-852.03

8-852.04

8-852.05

8-852.06

8-852.07

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

biiliakal bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

bifemoral

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

bifemoral bei Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

mit Hybridprothese

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:
Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Aneurysma

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta:

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta

Anlage 1 zum Beschluss

Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Bifurkationsprothese
Aorta abdominalis, infrarenal: Mit Bifurkationsprothese

Aorta abdominalis, infrarenal: Sonstige
Aorta ascendens, Aortenbogen oder Aorta descendens

Aortenbogen, aufsteigender Teil: Mit Rohrprothese
Aortenbogen, aufsteigender Teil: Mit Rohrprothese bei

Aortenbogen, aufsteigender Teil: Sonstige
Aortenbogen, absteigender Teil: Mit Rohrprothese
Aortenbogen, absteigender Teil: Mit Rohrprothese bei

Aortenbogen, absteigender Teil: Sonstige
Gesamter Aortenbogen: Mit Rohrprothese
Gesamter Aortenbogen: Mit Rohrprothese bei Aneurysma
Gesamter Aortenbogen: Sonstige

Sonstige: Mit Rohrprothese

Sonstige: Mit Rohrprothese bei Aneurysma
Sonstige: Mit Bifurkationsprothese biiliakal
Sonstige: Mit Bifurkationsprothese biiliakal bei

Sonstige:
Sonstige:

Mit Bifurkationsprothese bifemoral
Mit Bifurkationsprothese bifemoral bei

Sonstige:
: N.n.bez.

Sonstige

Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A.

carotis - A. subclavia

Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an BlutgefaRen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A.

carotis - A. vertebralis

Transposition von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis n.n.bez.
Transposition von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis communis mit Sinus

caroticus

Transposition von BlutgefaBen: Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals: A. carotis externa

Versorgung bei Mehrfachverletzung

Versorgung bei Polytrauma: Operationen an Bewegungsorganen, an Organen des Bauchraumes und

Thoraxraumes und am Gesichtsschadel

Versorgung bei Polytrauma: Operationen an Bewegungsorganen, an Organen des Bauchraumes und

Thoraxraumes und am ZNS
Versorgung bei Polytrauma: Sonstige
Versorgung bei Polytrauma: N.n.bez.

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung bis unter 48

Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 48 bis unter

96 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 96 bis unter

144 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 144 bis unter

192 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 192 bis unter

240 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 240 bis unter

288 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 288 bis unter

384 Stunden
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8-852.08

8-852.09

8-852.0b

8-852.0c

8-852.0d

8-852.0e

Anlage 1 zum Beschluss

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 384 bis unter
480 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 480 bis unter
576 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 576 bis unter
768 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 768 bis unter
960 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-vendse
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 960 bis unter
1.152 Stunden

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-ECMO-Therapie: Veno-venose
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstiitzung: Dauer der Behandlung 1.152 oder
mehr Stunden
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Karotis-Revaskularisation (10/2)

Anlage 1 zum Beschluss

Zeile

| Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

| Ausfiillhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

1

Institutionskennzeichen

ooo0o00oooo

http://www.arge-ik.de

Gemah § 293 SGB V wird bei
der Dateniibermittlung
zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind
auch die fiir die Vergitung der
Leistungen maRgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft.
Die IK werden durch die
"Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)"
der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in
Sankt Augustin (SVI, Alte
HeerstraBe 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der
Registrierung fur die
Qualitatssicherung angegebene
IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.

entlassender Standort

OooOooooono

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren,
aus dem der Patient nach
Beendigung des stationaren
Aufenthaltes entlassen wird.

behandelnder Standort (OPS)

OOooOooOooao

gemaR auslésendem OPS-
Kode, bei mehreren
Leistungen bezogen auf die
Erstprozedur

Der "behandelnde Standort”
entspricht dem Standort, der
die dokumentationspflichtige
Leistung gemaR auslosendem
OPS-Kode erbringt.

Bei den auslosenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der
OP-Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens
definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der
Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt
im OP. Der "behandelnde
Standort" ist der Standort, an
dem die betreffende Operation
durchgefihrt wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige
Leistungen (OPS-Kodes)
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wahrend des stationaren
Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort" in
Bezug auf die Erstprozedur zu
dokumentieren.

O

4 Betriebsstiatten-Nummer oo Diese Betriebsstatten-Nummer
dient zur Unterscheidung
s Lo organisatorisch getrennter
Gultige Angabe: >= 1 Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmabpig "1". Ihre
Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Trager
frei festgesetzt werden, wenn
es keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung
fur die bestimmte
Verwendungsform gibt.
Die Betriebstatten-Nummern
eines Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben
werden, falls keine
organisatorischen
Veranderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.
Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.
5 Fachabteilung oooo -
. Schli I
"E i "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
6 Identifikationsnummer des Patienten o o o o o o o o Die (giprichtungsinterne)_
Identifikationsnummer wird
dem Patienten von der
Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung und
wird nicht an die
Datenannahmestelle
ubermittelt.
7 Geburtsdatum 00.00.0000 -
8 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
9.1 Korpergroke ooo Bitte die KorpergroBe des
Patienten in ganzen
Angabe in: cm Zentimetern angeben.
Gultige Angabe: >=4-50 - 270
cm
Angabe ohne Warnung: 120 -
230 cm
9.2 KérpergroRe unbekannt -

IQTIG 2020

135




Anlage 1 zum Beschluss

1=ja

10.1

Kérpergewicht bei Aufnahme

ooo

Angabe in: kg

Gultige Angabe: 1 - 500 kg
Angabe ohne Warnung: 30 -
230 kg

Bitte das Korpergewicht des
Patienten bei Aufnahme in die
leistungserbringende Abteilung
in Kilogramm angeben.
Gerundet auf volle kg.

10.2

Kérpergewicht unbekannt

O

1=ja

11

Aufnahmedatum Krankenhaus

O0d.0o0.0000

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wahlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefuhrten Falles ist
der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der
20.01.20202021.

Klinische D

iagnostik

12

Diabetes mellitus

a

0 = nein

1 = ja, distetisch behandelt
2 = ja, orale Medikation

3 = ja, mit Insulin behandelt
4 = ja, unbehandelt

9 = unbekannt

Bitte ja angeben, wenn der
Patient medikamentos
behandelt wird, bzw. der
Niichternblutzucker uiber 110
mg/dl (6,1 mmol/l) liegt.

13

prioperative Nierenersatztherapie

"akut” ist zu dokumentieren,

= wenn bei dem Patienten
0 = nein praoperativ eine
1=ak Nierenersatztherapie
akut o - -
2 = chronisch durchgefuhrt wird, jedoch noch
kein Dialyse-Shunt oder
Peritonealdialysekatheter
appliziert wurde.
wenn Feld 13 =0
14.1 Kreatininwert i.S. in mg/dl 0o,0 Dokumentiert werden soll der

praoperativ (letzter Wert vor
OP)

Angabe in: mg/dl
Giultige Angabe: >=0 mg/dl

letzte gemessene Wert vor der
Operation.

IQTIG 2020

136




Anlage 1 zum Beschluss

Angabe ohne Warnung: 0,2 -
12 mg/dl

14.2 Kreatininwert i.S. in umol/l Ooooo Dokumentiert werden soll der
« . letzte gemessene Wert vor der
praoperativ (letzter Wert vor 0 ;
oP) peration.
Angabe in: umol/l
Giltige Angabe: >=0 umol/l
Angabe ohne Warnung: 18 -
1060 pmol/l
15 Lag vor der Prozedur ein O akuter/progredienter
Schlaganfall vor? bhangi . ischamischer Schlaganfall: Bei
ggiatenal‘glilzgli:;t?o‘:ner einem akuten Schlaganfall
handelt es sich um ein plotzlich
0 = nei einsetzendes neurologisches
1 ~ ?ae"i]schémischer Defizit mit Hemiplegie,
L ; . Hemiparese, Aphasie,
Schlaganfall mlt. Rapkm 0-5 Blickwendung und ggf.
vor elektivem Eingriff :
2 = ia akuter/ dient einsetzenden
- J__a’ axuter/progredienter Bewusstseinsstorungen. Beim
lschamlsgher.Schlaganfall vor progredienten ischamischen
Notfall-Eingriff Schlaganfall (“Stroke-in-
evolution” oder "progressive-
stroke") handelt es sich um ein
akut einsetzendes
neurologisches Defizit
wechselnden Schweregrades
mit innerhalb von Stunden oder
Tagen einsetzender
schrittweiser Verschlechterung.
16 Karotislasion rechts -

|

Asymptomatisch: Kein neu
aufgetretenes fokal-
neurologisches Defizit im
ipsilateralen Stromgebiet
innerhalb der letzten 6
Monate

Symptomatisch: Neu
aufgetretenes fokal-
neurologisches Defizit im
ipsilateralen Stromgebiet
innerhalb der letzten 6
Monate

0 = nein, keine Lasion rechts
1 = ja, asymptomatische
Lasion rechts

2 = ja, symptomatische Lision
rechts (cerebrale oder
okuldre Symptomatik, die mit
der Lision assoziiert ist)

wenn Feld 16 = 2 und wenn Feld 15 =0

17.1

symptomatische Karotislasion rechts

(elektiv)

O

1 = Amaurosis fugax
ipsilateral

2 = ipsilaterale Hemispharen
TIA

9 = sonstige

wenn Feld 16 = 2 und wenn Feld 15 =0

17.2

symptomatische Karotislasion rechts

(Notfall)

O

1 = Crescendo-TIA
(rezidivierend auftretendes,
transientes, fokal-
neurologisches Defizit im
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Versorgungsgebiet der Arteria
carotis interna m.
zunehmender Frequenz,
mehreren Episoden an einem
oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und
zunehmendem Schweregrad)
9 = sonstige

wenn Feld 17.2 = LEER und wenn Feld 16 = 2

18.1 Zeitraum letztes Ereignis, das auf ooo
die Stenose an der rechten Karotis .
N B . . anamnestische Angaben
zurickzufihren ist, bis zum ersten .
o . - . ausreichend
Eingriff an dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes Angabe in: Tage
Giltige Angabe: >=0 Tage
Angabe ohne Warnung: <=
180 Tage
18.2 Es wurde kein Eingriff an der O
rechten Karotis vorgenommen.
1=ja
19 Karotislision links O

Asymptomatisch: Kein neu
aufgetretenes fokal-
neurologisches Defizit im
ipsilateralen Stromgebiet
innerhalb der letzten 6
Monate

Symptomatisch: Neu
aufgetretenes fokal-
neurologisches Defizit im
ipsilateralen Stromgebiet
innerhalb der letzten 6
Monate

0 = nein, keine Lasion links

1 = ja, asymptomatische
Lasion links

2 = ja, symptomatische Lasion
links (cerebrale oder okulire
Symptomatik, die mit der
Lision assoziert ist)

wenn Feld 19 = 2 und wenn Feld 15 =0

20.1

symptomatische Karotislasion links
(elektiv)

a

1 = Amaurosis fugax
ipsilateral

2 = ipsilaterale Hemispharen
TIA

9 = sonstige

wenn Feld 19 = 2 und wenn Feld 15 =0

20.2

symptomatische Karotislasion links
(Notfall)

O

1 = Crescendo-TIA
(rezidivierend auftretendes,
transientes, fokal-
neurologisches Defizit im
Versorgungsgebiet der Arteria
carotis interna m.
zunehmender Frequenz,
mehreren Episoden an einem
oder mehreren Tagen m.
zunehmender Dauer und
zunehmendem Schweregrad)
9 = sonstige

wenn Feld 20.2 = LEER und wenn Feld 19 = 2

21.1

Zeitraum letztes Ereignis, das auf
die Stenose an der linken Karotis

ooo
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zurickzufihren ist, bis zum ersten
Eingriff an dieser Seite wahrend
dieses Aufenthaltes

anamnestische Angaben
ausreichend

Angabe in: Tage

Giultige Angabe: >=0 Tage
Angabe ohne Warnung: <=
180 Tage

21.2

Es wurde kein Eingriff an der linken
Karotis vorgenommen.

O

1=ja

22

Schweregrad der Behinderung (bei
Aufnahme)

O

An dieser Stelle ist das
neurologische Defizit
anzugeben, das bei Aufnahme
des Patienten vorhanden war
bzw. anhand der ersten
Diagnostik festgestellt wurde.

0 = Rankin 0: kein
neurologisches Defizit
nachweisbar

1 = Rankin 1: ischamischer
Schlaganfall mit funktionell
irrelevantem neurologischen
Defizit

2 = Rankin 2: leichter
ischamischer Schlaganfall mit
funktionell geringgradigem
Defizit und / oder leichter
Aphasie

3 = Rankin 3: mittelschwerer
ischamischer Schlaganfall mit
deutlichem Defizit mit
erhaltener Gehfahigkeit und /
oder mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer
ischamischer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe moglich
und / oder komplette Aphasie
5 = Rankin 5: invalidisierender
ischamischer Schlaganfall:
Patient ist bettlagerig bzw.
rollstuhlpflichtig

Apparative

Diagnostik

23

Stenosegrad rechts (nach NASCET-
Kriterien)

ooo

Angabe in: Prozent
Gultige Angabe: 0 - 100
Prozent

24

Stenosegrad links (nach NASCET-
Kriterien)

Oooo

Angabe in: Prozent
Gultige Angabe: 0 - 100
Prozent
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25

sonstige Karotislidsionen der rechten
Seite

O

Alle folgend abgefragten
Lasionen bzw. anatomischen
Befunde missen vor dem
Eingriff bekannt gewesen sein
und zur
Karotisrevaskularisation auf
dieser Seite gefihrt haben.

0 = nein
1=ja

wenn Feld 25 = 1

26.1

exulzerierende Plaques mit
thrombotischer Auflagerung

26.2

Aneurysma

1=ja

26.3

symptomatisches Coiling

O

Eine préaoperativ bestehende
Elongation der A. carotis
interna, die zur Vermeidung
einer Knickstenose gekiirzt
wird, ist nicht als
symptomatisches Coiling zu
werten.

1=ja

26.4

Mehretagenlision

O

operativ oder endovaskulir zu
versorgende Karotisstenose
und vor- oder
nachgeschaltete Stenose der
ipsilateralen Strombahn (uber
70%); nicht gemeint sind
Doppelstenosen der
extrakraniellen ACI.

Diagnosesicherung durch
Angiographie erforderlich

1=ja

26.5

sonstige

a

1=ja

27

sonstige Karotislidsionen der linken
Seite

O

Alle folgend abgefragten
Lasionen bzw. anatomischen
Befunde missen vor dem
Eingriff bekannt gewesen sein
und zur
Karotisrevaskularisation auf
dieser Seite gefuhrt haben.

0 = nein
1=ja
wenn Feld 27 = 1
28.1 exulzerierende Plaques mit O
thrombotischer Auflagerung
1=ja
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28.2

Aneurysma

O

1=ja

28.3

symptomatisches Coiling

O

Eine prioperativ bestehende
Elongation der A. carotis
interna, die zur Vermeidung
einer Knickstenose gekiirzt
wird, ist nicht als
symptomatisches Coiling zu
werten.

1=ja

28.4

Mehretagenlasion

|

operativ oder endovaskular zu
versorgende Karotisstenose
und vor- oder
nachgeschaltete Stenose der
ipsilateralen Strombahn (uber
70%); nicht gemeint sind
Doppelstenosen der
extrakraniellen ACI.

Diagnosesicherung durch
Angiographie erforderlich

1=ja

28.5

sonstige

|

1=ja

29

Veranderung des Schweregrades der
Behinderung bis zum (ersten)
Eingriff?

a

0 = nein
1=ja

wenn Feld 29 = 1

30

Schweregrad der Behinderung
(unmittelbar vor dem Eingriff)

O

0 = Rankin 0: kein
neurologisches Defizit
nachweisbar

1 = Rankin 1: ischamischer
Schlaganfall mit funktionell
irrelevantem neurologischen
Defizit

2 = Rankin 2: leichter
ischamischer Schlaganfall mit
funktionell geringgradigem
Defizit und / oder leichter
Aphasie

3 = Rankin 3: mittelschwerer
ischamischer Schlaganfall mit
deutlichem Defizit mit
erhaltener Gehfshigkeit und /
oder mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer
ischamischer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe moglich
und / oder komplette Aphasie
5 = Rankin 5: invalidisierender
ischamischer Schlaganfall:
Patient ist bettlagerig bzw.
rollstuhlpflichtig

Prozedur (PROZ)
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Eingriff / Prozedur

31

Wievielte Prozedur wihrend dieses
Aufenthaltes?

oo

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

Anhand dieses Datenfeldes sind
verschiedene
dokumentationspflichtige
Eingriffe wahrend eines
Aufenthaltes unterscheidbar.
Zu dokumentieren bzw. zu
zahlen sind an dieser Stelle nur
die dokumentationspflichtigen
Eingriffe an der Arteria carotis,
d.h. offen-chirurgische
Eingriffe (Endarteriektomien,
Resektionen der A. carotis mit
Reanastomosierung,
Resektionen und Ersatz
(Interposition) von (Teilen der)
Karotiden, Anlegen eines
Shuntes und Bypasses,
Patchplastiken, andere
plastische Rekonstruktionen)
sowie interventionelle/
kathetergestiitzte Eingriffe
(perkutan-transluminale
Angioplastien (PTA), perkutan-
transluminale Implantationen
von Stents). Andere
Operationen und Prozeduren,
die der Patient im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes (z.B.
an anderen Organen) erhalt,
sind nicht gemeint. Innerhalb
einer QS-Dokumentation zu
einem Leistungsbereich darf
dieselbe Eingriffsnummer nicht
mehrfach vergeben werden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.

32

Datum des Eingriffs

O0o.0oo0.0000

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im
Datenelement Operation
enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur
zwingend anzugeben. Dabei soll
dasselbe Datum wie im
Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

33.1

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(vor dem Eingriff)

O

Es ist die ASA-Einstufung der
Anisthesiedokumentation zu
tibernehmen.

1 = normaler, gesunder
Patient

2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die
eine standige
Lebensbedrohung darstellt
5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass
er ohne Operation tiberlebt

Die ASA-Klassifikation ist eine
Risikoklassifikation der
American Society of
Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele
gemal der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) und
des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten e.V. (BDA) zum
Kerndatensatz Anasthesie
Version 3.0 / 2010:
"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)
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ASA IlI: A patient with mild
systemic disease (Patient mit
leichter Allgemeinerkrankung,
z.B.: gut eingestellter
Hypertonus, schwach
ausgepragter Diabetes)

ASA lll: A patient with severe
systemic disease (Patient mit
schwerer Allgemeiner
krankung, z.B.: Angina
pectoris, friherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe
systemic disease that is a
constant threat to life (Patient
mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung
darstellt z.B., chronische
Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who
is not expected to survive
without the operation
(Moribunder Patient, von dem
nicht erwartet wird, dass er
ohne Operation uberlebt z.B.,
rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

[...]

Es ..SE d e.,.s,. EiRsty s de

33.2 Eingriff ohne Narkose erfolgt O -

1=ja
34 Indikation O -

1 = elektiver Eingriff

2 = Notfall bei Aufnahme

3 = Notfall wegen

Komplikationen
35 therapierte Seite O -

1 = rechts

2 = links
36 Wievielte Prozedur wihrend dieses oo Zu dokumentieren bzw. zu

Aufenthaltes an dieser Seite? 1.99 zahlen sind an dieser Stelle nur

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <=99

die dokumentationspflichtigen
Eingriffe an der Arteria carotis
der entsprechenden Seite, d.h.
offen-chirurgische Eingriffe
(Endarteriektomien,
Resektionen der A. carotis mit
Reanastomosierung,
Resektionen und Ersatz
(Interposition) von (Teilen der)
Karotiden, Anlegen eines
Shuntes und Bypasses,
Patchplastiken, andere
plastische Rekonstruktionen)
sowie interventionelle/
kathetergestiitzte Eingriffe
(perkutan-transluminale
Angioplastien (PTA), perkutan-
transluminale Implantationen

IQTIG 2020

143




Anlage 1 zum Beschluss

von Stents).

37 Prozedur(en) 1.0-000.00 In der Version 2005 des OPS hat
das DIMDI erstmals
2.0-000.00 Zusatzkennzeichen fiir die
3.0-000.00 Seitenbezeichnungeingef'dhrt:
R (Rechts), L (Links) und B
4.0-000.00 (Beidseitig) eingefiihrt. Fiir
5.0-000. 00 Prozeduren an Lokalisationen,
die paarig vorhanden sind (z.B.
6.0-000.00 Leiste, Niere, Oberschenkel
7.0-000.00 etC.), sind die
Zusatzkennzeichen R, L oder B
8.0-000.00 verpflichtend. Diejenigen
9.0-000.00 Schliisselnummern des OPS, die
mit einem Zusatzkennzeichen
10.0-000.00 versehen werden mussen, sind
alle OPS-Kodes des im OPS-Katalog besonders
durchgefihrten Eingriffs gekennzeichnet. Das
Zusatzkennzeichen fir die
http://www.dimdi.de Seitenbezeichnung wird hinter
dem Kode und einem
Doppelpunkt als Trennzeichen
angehangt. Fehlt ein
erforderliches
Zusatzkennzeichen, so ist die
Dokumentation unplausibel.
Beispiel: Fiir den OPS-Kode 5-
381.01 (Endarteriektomie:
Arterien Kopf, extrakraniell,
und Hals: A. carotis communis
mit Sinus caroticus) als
Einschlussprozedur fiir den
Datensatz Karotis-
Revaskularisation ist eine
Seitenangabe in den OPS-
Feldern der Dokumentation
erforderlich. Gultige Kodes sind
somit 5-381.01:R, 5-381.01:L
oder 5-381.01:B. Die
Dokumentation des Kodes 5-
381.01 ohne Zusatzkennzeichen
ist hier unzulassig.
Die Kodierung geschieht nach
dem am Aufnahmetag
(stationar)/Behandlungstag
(ambulant) giiltigen OPS-
Katalog: Im Jahr 20242022
durchgefihrte Eingriffe sind
z.B. noch nach dem im Jahre
20202021 gliltigen OPS-Katalog
zu dokumentieren, wenn der
Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.
38 Art des Eingriffs O -
1 = Offene Operation
2 = PTA / Stent
3 = Umstieg PTA / Stent auf
offene Operation
4 = PTA und PTA/Stent als
Zugang zu intrakranieller
Prozedur
5 = Offene Operation als
Zugang zu intrakranieller
Prozedur
verschoben | Erfolgte ein Simultaneingriff am O
(43) arteriellen GefaRsystem?

Patienten mit aorto-
koronaren Bypass-
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Operationen sind unabhangig
von weiteren Herzeingriffen
mit ,aorto-koronarer Bypass*”
zu dokumentieren.

0 = nein

1 = aorto-koronarer Bypass

2 = periphere arterielle
Rekonstruktion

3 = Aortenrekonstruktion

4 = PTA / Stent intrakraniell
5 = isolierte oder kombinierte
Herzklappenoperation

6 = kathetergestutzte,
intrakranielle Thrombektomie
7 = retrograder PTA-Stent A.
carotis communis

9 = sonstige
39 Handelt es sich um einen Erst- oder O -
Rezidiveingriff an der gleichen
is?
Karotis? 1 = Ersteingriff (weder offene
Operation noch eine
PTA/Stentimplantation an der
ipsilateralen A. carotis vor
jetzigem Eingriff)
2 = Rezidiveingriff (ipsilateral
offen-chirurgische oder
kathetergestitzte
Karotisrevaskularisation vor
jetzigem Eingriff)
40 Wurde eine priaprozedurale O -
fachneurologische Untersuchung von
einem Facharzt fur Neurologie 0 = nein
durchgefuhrt? 1=ja
41 Erfolgte der Eingriff unter Gabe von O -
Thrombozytenaggregationshemmern?
0 = nein
1=ja
wenn Feld 41 =
42.1 ASS O -
1=ja
42.2 Clopidogrel O -
1=ja
42.3 sonstige ADP-Rezeptorantagonisten O -
z.B. Prasugrel, Ticagrelor
1=ja
42.4 GP-IIb/1lla-Rezeptorantagonisten O -
z.B. Abciximab, Eptifibatid,
Tirofiban
1=ja
42.5 sonstige O -
z.B. Cilostazol
1=ja
Verlauf der Prozedur
postprozeduraler Verlauf
44 Wurde eine postprozedurale O -
fachneurologische Untersuchung von
einem Facharzt fir Neurologie ~ nei
durchgefuhrt? (1) _ Jnaem
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45

neu aufgetretenes neurologisches
Defizit

O

bis zur Entlassung, es sei
denn, es ist ein weiterer
dokumentationspflichtiger
Eingriff an der Karotis
durchgefuhrt worden, dann
bis zum nichsten Eingriff;
jedes perioproz. neu
aufgetretene ipsi- und/oder
kontralateral neurologische
Defizit ist anzugeben

0 = Nein

1=TIA

2 = Periprozeduraler
Schlaganfall

wenn Feld 45 = 2

46

Schweregrad des neurologischen
Defizits

O

zum Zeitpunkt der Entlassung
bzw. unmittelbar vor dem
nachsten
dokumentationspflichtigen
Eingriff an der Karotis

0 = Rankin 0: kein
neurologisches Defizit
nachweisbar

1 = Rankin 1: ischamischer
Schlaganfall mit funktionell
irrelevantem neurologischem
Defizit

2 = Rankin 2: leichter
ischamischer Schlaganfall mit
funktionell geringgradigem
Defizit und / oder leichter
Aphasie

3 = Rankin 3: mittelschwerer
ischamischer Schlaganfall mit
deutlichem Defizit mit
erhaltener Gehfihigkeit und /
oder mittelschwerer Aphasie
4 = Rankin 4: schwerer
ischamischer Schlaganfall,
Gehen nur mit Hilfe moglich
und / oder komplette Aphasie
5 = Rankin 5: invalidisierender
ischamischer Schlaganfall:
Patient ist bettlagerig bzw.
rollstuhlpflichtig

6 = Rankin 6: ischamischer
Schlaganfall mit tédlichem
Ausgang

Basis (B)

Entlassung

47

Entlassungsdatum Krankenhaus

Ooo.00.0000O

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wahlen. Die QS-Dokumentation
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bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist
der 05.01.20202021 das

"Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der
20.01.20202021
48 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die
Entlassungsdiagnosen (Haupt-
2.000.00 oder Nebendiagnosen) bzw. die
3.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem
4.000.00 Zusammenhang mit der in
5.000. 00 diesem Leistungsbereich der
Qualitatssicherung
6.000.00 dokumentierten Leistung
7.000.00 stehen.
Die Kodierung geschieht nach
8.000. 00 dem am Aufnahmetag
9.000.00 (stationar) bzw.
Behandlungstag (ambulant)
10.000.00 giiltigen 1CD-10-GM-Katalog: Im
Jahr 20212022 gestellte
30.000.00 Entlassungsdiagnosen sind z.B.
alle Entlassungsdiagnosen, die | Noch nach dem im Jahre
in inhaltlichem 20202021 gultlgen ICD-10-GM-
Zusammenhang mit der in Katalog zu dokumentieren,
diesem Leistungsbereich wenn der Patient am
dokumentierten Leistung 31.12.20202021 aufgenommen
stehen worden ist.
ICD-10-GM
http://www.dimdi.de
49 Entlassungsgrund -

oo

siehe Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Lange Schlissel
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i

=Gerlatl
0291 - Geriatri
0292 - Geriatri

_ . )
6300 ~ I;eud.leleg'e
0390 _ |'=ElId.IQlBg.E
gj; 2' _ I“éaldllelleg.e
0400 =Nephroleogie
0410 = Nephrologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0436-=Nephrologie/lntensivmedizin
0490 = Nephrologie
0491 = Nephrologie
0492=Nephrolegie

0 smatologie-und-internistische-Onkolo
s g ) s : s
L= gt Hrermistse e-Onkologie

gggz_ |aIaEE.ngE.HI dHnternistische-Onkologie

;é;E_E'dgl‘.'Eng.E

QEEQ-E I.Eg.ié I P".se's;g

0690-=Endokrinologie

0691 =Endokrinologie

0692 = Endokrinologie

0700=Gastroenterologie

0706 =Gastroenterologie/Schwerpunkt-Endokrinologie

0710- G e/l Padi

0790 = Gastroenterologie

0791 = Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800=Pneumologie

0890-=Pneumologie

0891 =Pneumologie

0892 = Ppeumoleogie

0900-=Rheumatologie
_ . e

% G_ e ateleg.le,Sel erpunktPadiatrie

g;gg_ theur atglsg!e

691 _ theur atglsg!e

1000 Pidi e.xE;L;ga

:
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— — - -
_ l.. . : ] g

2390 O l < g

2391 -0 <di

2392 -0 <di

2400 =Frauenheilkunde-und-Geburtshilfe

2402 = Frauenheilkunde/Schwerpunkt-Geriatrie

i

{iii

e S
3090 - Kinder-und Jugendpsychiatrie
3094 _ Kinder—und-Jugendpsychiatrie
33@32; _ IF“ dle und J.IugFe |dp|sye Hatrie

““ﬁié

05 = Strat
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Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung regular beendet

02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationiare Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Gynakologische Operationen (15/1)

Textdefinition

Alle Adnexeingriffe bei Patientinnen ab 11 Jahren unter Ausschluss von Patientinnen mit gleichzeitiger Sectio
caesarea und unter Ausschluss von Patientinnen mit den Diagnosen bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane,
Harnorgane oder des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, Mesotheliom des Peritoneums oder
Divertikulose des Darmes

Algorithmus

Algorithmus als Formel

ALTER >= 11 UND PROZ EINSIN GYN_OPS UND PROZ KEINSIN GYN_OPS_EX UND DIAG KEINSIN GYN_ICD_EX

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag >= 11

und

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle GYN_OPS
und

Keine Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle GYN_OPS_EX

und

Keine Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle GYN_ICD_EX

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26212022")

Diagnose(n) der Tabelle GYN_ICD_EX

ICD-Kode Titel

C16.0 Bosartige Neubildung: Kardia

Ci16.1 Bosartige Neubildung: Fundus ventriculi

C16.2 Bosartige Neubildung: Corpus ventriculi

C16.3 Bosartige Neubildung: Antrum pyloricum

C16.4 Bosartige Neubildung: Pylorus

C16.5 Bosartige Neubildung: Kleine Kurvatur des Magens, nicht naher bezeichnet
C16.6 Bosartige Neubildung: GroRe Kurvatur des Magens, nicht nédher bezeichnet
C16.8 Bosartige Neubildung: Magen, mehrere Teilbereiche iberlappend

C16.9 Bosartige Neubildung: Magen, nicht néher bezeichnet

C17.0 Bosartige Neubildung: Duodenum

C17.1 Bosartige Neubildung: Jejunum

C17.2 Bosartige Neubildung: lleum

C17.3 Bosartige Neubildung: Meckel-Divertikel

C17.8 Bosartige Neubildung: Dinndarm, mehrere Teilbereiche tberlappend
C17.9 Bosartige Neubildung: Dinndarm, nicht naher bezeichnet

C18.0 Bosartige Neubildung: Zakum

Ci18.1 Bosartige Neubildung: Appendix vermiformis
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C18.2
C18.3
C18.4
C18.5
C18.6
C18.7
C18.8
C18.9
C19

C20

C21.0
C21.1
C21.2
C21.8
C22.0
C22.1
C22.2
C22.3
C22.4
C22.7
C22.9
C23

C24.0
C24.1
C24.8
C24.9
C25.0
C25.1
C25.2
C25.3
C25.4
C25.7
C25.8
C25.9
C26.0
C26.1
C26.8
C26.9
C45.1
Ce4

C65

C66

C67.0
C67.1
C67.2
C67.3
C67.4
C67.5
C67.6
C67.7
C67.8
C67.9
C68.0
C68.1
C68.8
C68.9
C81.0
C81.1
C81.2
C81.3
C81.4
C81.7

Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:

Anlage 1 zum Beschluss

Colon ascendens

Flexura coli dextra [hepatica]

Colon transversum

Flexura coli sinistra [lienalis]

Colon descendens

Colon sigmoideum

Kolon, mehrere Teilbereiche tberlappend
Kolon, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang
Bosartige Neubildung des Rektums

Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:

Leberzellkarzinom

Anus, nicht néher bezeichnet

Analkanal

Kloakenregion

Rektum, Anus und Analkanal, mehrere Teilbereiche Uberlappend

Intrahepatisches Gallengangskarzinom

Hepatoblastom

Angiosarkom der Leber
Sonstige Sarkome der Leber
Sonstige naher bezeichnete Karzinome der Leber

Bdsartige Neubildung:

Leber, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung der Gallenblase

Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:

Extrahepatischer Gallengang

Ampulla hepatopancreatica [Ampulla Vateri]
Gallenwege, mehrere Teilbereiche berlappend
Gallenwege, nicht néher bezeichnet

Pankreaskopf

Pankreaskdrper

Pankreasschwanz

Ductus pancreaticus

Endokriner Driisenanteil des Pankreas

Sonstige Teile des Pankreas

Pankreas, mehrere Teilbereiche iberlappend
Pankreas, nicht naher bezeichnet

Intestinaltrakt, Teil nicht naher bezeichnet

Milz

Verdauungssystem, mehrere Teilbereiche tberlappend
Ungenau bezeichnete Lokalisationen des Verdauungssystems

Mesotheliom des Peritoneums

Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken
Bosartige Neubildung des Nierenbeckens

Bosartige Neubildung des Ureters

Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bdsartige Neubildung:

Trigonum vesicae

Apex vesicae

Laterale Harnblasenwand

Vordere Harnblasenwand

Hintere Harnblasenwand

Harnblasenhals

Ostium ureteris

Urachus

Harnblase, mehrere Teilbereiche tUberlappend
Harnblase, nicht naher bezeichnet

Urethra

Paraurethrale Driise

Harnorgane, mehrere Teilbereiche tberlappend
Harnorgan, nicht nédher bezeichnet

Noduléres lymphozytenpradominantes Hodgkin-Lymphom
Noduléar-sklerosierendes (klassisches) Hodgkin-Lymphom
Gemischtzelliges (klassisches) Hodgkin-Lymphom
Lymphozytenarmes (klassisches) Hodgkin-Lymphom
Lymphozytenreiches (klassisches) Hodgkin-Lymphom
Sonstige Typen des (klassischen) Hodgkin-Lymphoms
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C81.9
C82.0
C82.1
C82.2
C82.3
C82.4
C82.5
C82.6
C82.7
C82.9
C83.0
C83.1
C83.3
C83.5
C83.7
C83.8
C83.9
C84.0
C84.1
C84.4
C84.5
C84.6
C84.7
C84.8
C84.9
C85.1
C85.2
C85.7
C85.9
C86.0
C86.1
C86.2
C86.3
C86.4
C86.5
C86.6
C88.00
C88.01
C88.20
C88.21
C88.30
C88.31
C88.40

C88.41

C88.70
C88.71
C88.90
C88.91
C90.00
C90.01
C90.10
C90.11
C90.20
C90.21
C90.30
C90.31
C91.00
Co1.01
C91.10
Co1.11
C91.30

Anlage 1 zum Beschluss

Hodgkin-Lymphom, nicht naher bezeichnet

Follikulares Lymphom Grad |

Follikulares Lymphom Grad Il

Follikulares Lymphom Grad Ill, nicht naher bezeichnet
Follikulares Lymphom Grad Illa

Follikulares Lymphom Grad Illb

Diffuses Follikelzentrumslymphom

Kutanes Follikelzentrumslymphom

Sonstige Typen des follikularen Lymphoms

Follikulares Lymphom, nicht naher bezeichnet

Kleinzelliges B-Zell-Lymphom

Mantelzell-Lymphom

Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom

Lymphoblastisches Lymphom

Burkitt-Lymphom

Sonstige nicht follikulare Lymphome

Nicht follikulares Lymphom, nicht naher bezeichnet

Mycosis fungoides

Sézary-Syndrom

Peripheres T-Zell-Lymphom, nicht spezifiziert

Sonstige reifzellige T/NK-Zell-Lymphome

Anaplastisches grof3zelliges Lymphom, ALK-positiv
Anaplastisches grof3zelliges Lymphom, ALK-negativ

Kutanes T-Zell-Lymphom, nicht néher bezeichnet

Reifzelliges T/NK-Zell-Lymphom, nicht naher bezeichnet
B-Zell-Lymphom, nicht néher bezeichnet

Mediastinales (thymisches) groRzelliges B-Zell-Lymphom
Sonstige naher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms
Non-Hodgkin-Lymphom, nicht naher bezeichnet

Extranodales NK/T-Zell-Lymphom, nasaler Typ
Hepatosplenisches T-Zell-Lymphom

T-Zell-Lymphom vom Enteropathie-Typ

Subkutanes pannikulitisches T-Zell-Lymphom

Blastisches NK-Zell-Lymphom

Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom

Primare kutane CD30-positive T-Zell-Proliferationen
Makroglobulindmie Waldenstrom: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Makroglobulindmie Waldenstrom: In kompletter Remission
Sonstige Schwerkettenkrankheit: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Sonstige Schwerkettenkrankheit: In kompletter Remission
Immunproliferative Dinndarmkrankheit: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Immunproliferative Diinndarmkrankheit: In kompletter Remission

Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphatischen Gewebes [MALT-
Lymphom]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphatischen Gewebes [MALT-
Lymphom]: In kompletter Remission

Sonstige bosartige immunproliferative Krankheiten: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Sonstige bosartige immunproliferative Krankheiten: In kompletter Remission

Bosartige immunproliferative Krankheit, nicht nédher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Bosartige immunproliferative Krankheit, nicht ndher bezeichnet: In kompletter Remission

Multiples Myelom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Multiples Myelom: In kompletter Remission

Plasmazellenleukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Plasmazellenleukamie: In kompletter Remission

Extramedullares Plasmozytom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Extramedullares Plasmozytom: In kompletter Remission

Solitares Plasmozytom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Solitéres Plasmozytom: In kompletter Remission

Akute lymphatische Leukéamie [ALL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Akute lymphatische Leukéamie [ALL]: In kompletter Remission

Chronische lymphatische Leukédmie vom B-Zell-Typ [CLL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission
Chronische lymphatische Leukamie vom B-Zell-Typ [CLL]: In kompletter Remission
Prolymphozytéare Leukdmie vom B-Zell-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission
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C91.31 Prolymphozytare Leukamie vom B-Zell-Typ: In kompletter Remission

C91.40 Haarzellenleukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.41 Haarzellenleukamie: In kompletter Remission

C91.50 Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukamie (HTLV-1-assoziiert): Ohne Angabe einer kompletten Remission
C91.51 Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukéamie (HTLV-1-assoziiert): In kompletter Remission

C91.60 Prolymphozyten-Leukamie vom T-Zell-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C91.61 Prolymphozyten-Leukamie vom T-Zell-Typ: In kompletter Remission

C91.70 Sonstige lymphatische Leukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.71 Sonstige lymphatische Leukamie: In kompletter Remission

C91.80 Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.81 Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: In kompletter Remission

C91.90 Lymphatische Leukamie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C91.91 Lymphatische Leukéamie, nicht naher bezeichnet: In kompletter Remission

C92.00 Akute myeloblastische Leukamie [AML]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.01 Akute myeloblastische Leukamie [AML]: In kompletter Remission

C92.10 Chronische myeloische Leuké@mie [CML], BCR/ABL-positiv: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C92.11 Chronische myeloische Leukéamie [CML], BCR/ABL-positiv: In kompletter Remission

C92.20 Atypische chronische myeloische Leukamie, BCR/ABL-negativ: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C92.21 Atypische chronische myeloische Leukéamie, BCR/ABL-negativ: In kompletter Remission
C92.30 Myelosarkom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.31 Myelosarkom: In kompletter Remission

C92.40 Akute Promyelozyten-Leukdmie [PCL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.41 Akute Promyelozyten-Leukamie [PCL]: In kompletter Remission

C92.50 Akute myelomonozytéare Leukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.51 Akute myelomonozytare Leukamie: In kompletter Remission

C92.60 Akute myeloische Leukamie mit 11g23-Abnormitéat: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C92.61 Akute myeloische Leukdmie mit 11g23-Abnormitét: In kompletter Remission

C92.70 Sonstige myeloische Leukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.71 Sonstige myeloische Leukamie: In kompletter Remission

C92.80 Akute myeloische Leukdmie mit multilinedrer Dysplasie: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C92.81 Akute myeloische Leukamie mit multilinearer Dysplasie: In kompletter Remission

C92.90 Myeloische Leukamie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C92.91 Myeloische Leukamie, nicht naher bezeichnet: In kompletter Remission

C93.00 Akute Monoblasten-/Monozytenleukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.01 Akute Monoblasten-/Monozytenleukdmie: In kompletter Remission

C93.10 Chronische myelomonozytére Leukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.11 Chronische myelomonozytére Leukédmie: In kompletter Remission

C93.30 Juvenile myelomonozytéare Leukédmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.31 Juvenile myelomonozytare Leukamie: In kompletter Remission

C93.70 Sonstige Monozytenleukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.71 Sonstige Monozytenleukamie: In kompletter Remission

C93.90 Monozytenleukamie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C93.91 Monozytenleukamie, nicht naher bezeichnet: In kompletter Remission

C94.00 Akute Erythroleukamie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.01 Akute Erythroleukdmie: In kompletter Remission

C94.20 Akute Megakaryoblastenleukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.21 Akute Megakaryoblastenleukamie: In kompletter Remission

C94.30 Mastzellenleukédmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.31 Mastzellenleukamie: In kompletter Remission

C94.40 Akute Panmyelose mit Myelofibrose: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.41 Akute Panmyelose mit Myelofibrose: In kompletter Remission

C94.60 Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: Ohne Angabe einer kompletten
Remission

C94.61 Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: In kompletter Remission
C94.70 Sonstige naher bezeichnete Leukamien: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.71 Sonstige naher bezeichnete Leukamien: In kompletter Remission

C94.8 Blastenkrise bei chronischer myeloischer Leukamie [CML]

C95.00 Akute Leukamie nicht naher bezeichneten Zelltyps: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C95.01 Akute Leukamie nicht naher bezeichneten Zelltyps: In kompletter Remission

C95.10 Chronische Leukadmie nicht naher bezeichneten Zelltyps: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C95.11 Chronische Leukamie nicht naher bezeichneten Zelltyps: In kompletter Remission

C95.70 Sonstige Leuk@amie nicht néher bezeichneten Zelltyps: Ohne Angabe einer kompletten Remission
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C95.71
C95.8
C95.90
C95.91
C96.0

C96.2
C96.4
C96.7

C96.8
C96.9
D45

D47.0
D47.1
D47.4
D47.5
D47.9

K57.00
K57.01
K57.02
K57.03
K57.10
K57.11
K57.12
K57.13
K57.20
K57.21
K57.22
K57.23
K57.30
K57.31
K57.32
K57.33
K57.40

K57.41
K57.42

K57.43
K57.50

K57.51
K57.52

K57.53
K57.80

K57.81
K57.82

K57.83
K57.90

K57.91
K57.92

K57.93

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstige Leukamie nicht néher bezeichneten Zelltyps: In kompletter Remission

Leukamie, refraktéar auf Standard-Induktionstherapie

Leukémie, nicht nédher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Leukamie, nicht nédher bezeichnet: In kompletter Remission

Multifokale und multisystemische (disseminierte) Langerhans-Zell-Histiozytose [Abt-Letterer-Siwe-
Krankheit]

Bosartiger Mastzelltumor

Sarkom der dendritischen Zellen (akzessorische Zellen)

Sonstige naher bezeichnete bosartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten
Gewebes

Histiozytisches Sarkom

Bosartige Neubildung des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, nicht nédher bezeichnet
Polycythaemia vera

Histiozyten- und Mastzelltumor unsicheren oder unbekannten Verhaltens

Chronische myeloproliferative Krankheit

Osteomyelofibrose

Chronische Eosinophilen-Leukédmie [Hypereosinophiles Syndrom]

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden und verwandten
Gewebes, nicht néher bezeichnet

Divertikulose des Diinndarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer Blutung

Divertikulose des Dinndarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

Divertikulitis des Diinndarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer Blutung

Divertikulitis des Dinndarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

Divertikulose des Diinndarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer Blutung

Divertikulose des Diinndarmes ohne Perforation und Abszess, mit Blutung

Divertikulitis des Diinndarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer Blutung

Divertikulitis des Diinndarmes ohne Perforation und Abszess, mit Blutung

Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer Blutung

Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung

Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe
einer Blutung

Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation, Abszess und Blutung
Divertikulitis sowohl des Dinndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe
einer Blutung

Divertikulitis sowohl des Dunndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation, Abszess und Blutung
Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe
einer Blutung

Divertikulose sowohl des Dinndarmes als auch des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung
Divertikulitis sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe
einer Blutung

Divertikulitis sowohl des Dunndarmes als auch des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung
Divertikulose des Darmes, Teil nicht nédher bezeichnet, mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

Divertikulose des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, mit Perforation, Abszess und Blutung
Divertikulitis des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Darmes, Teil nicht naher bezeichnet, mit Perforation, Abszess und Blutung
Divertikulose des Darmes, Teil nicht nédher bezeichnet, ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulose des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung
Divertikulitis des Darmes, Teil nicht naher bezeichnet, ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Darmes, Teil nicht naher bezeichnet, ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung
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Anlage 1 zum Beschluss

Prozedur(en) der Tabelle GYN_OPS

OPS-Kode Titel

5-650.2  Inzision des Ovars: Offen chirurgisch (abdominal)

5-650.3  Inzision des Ovars: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-650.4  Inzision des Ovars: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-650.5 Inzision des Ovars: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-650.6  Inzision des Ovars: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-650.7  Inzision des Ovars: Vaginal

5-650.x  Inzision des Ovars: Sonstige

5-650.y  Inzision des Ovars: N.n.bez.

5-651.80 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Offen chirurgisch (abdominal)

5-651.81 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-651.82 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-651.83 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionshiopsie: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-651.84 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-651.85 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Vaginal

5-651.8x Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie: Sonstige

5-651.90 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Offen chirurgisch
(abdominal)

5-651.91 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Vaginal, laparoskopisch
assistiert

5-651.92 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Endoskopisch
(laparoskopisch)

5-651.93 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Umsteigen endoskopisch -
offen chirurgisch

5-651.94 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Umsteigen vaginal - offen
chirurgisch

5-651.95 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Vaginal

5-651.9x Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste: Sonstige

5-651.a0 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Offen chirurgisch (abdominal)

5-651.al Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Vaginal, laparoskopisch
assistiert

5-651.a2 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-651.a3 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Umsteigen endoskopisch -
offen chirurgisch

5-651.a4 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Umsteigen vaginal - offen
chirurgisch

5-651.a5 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Vaginal

5-651.ax Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Keilexzision des Ovars: Sonstige

5-651.b0 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Offen
chirurgisch (abdominal)

5-651.b1 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Vaginal,
laparoskopisch assistiert

5-651.b2 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Endoskopisch
(laparoskopisch)

5-651.b3 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Umsteigen
endoskopisch - offen chirurgisch

5-651.b4 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Umsteigen
vaginal - offen chirurgisch

5-651.b5 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Vaginal

5-651.bx Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von Endometrioseherden: Sonstige

5-651.x0 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Offen chirurgisch (abdominal)

5-651.x1 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-651.x2 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-651.x3 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-651.x4 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-651.x5 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Vaginal

5-651.xx Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Sonstige: Sonstige

5-651.y  Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: N.n.bez.

5-652.40 Ovariektomie: Restovariektomie: Offen chirurgisch (abdominal)

5-652.41 Ovariektomie: Restovariektomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-652.42 Ovariektomie: Restovariektomie: Endoskopisch (laparoskopisch)
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5-652.43
5-652.44
5-652.45
5-652.4x
5-652.50
5-652.51
5-652.52
5-652.53
5-652.54
5-652.55
5-652.5x
5-652.60
5-652.61
5-652.62
5-652.63
5-652.64
5-652.65
5-652.6x
5-652.y

5-653.20

5-653.21
5-653.22
5-653.23
5-653.24

5-653.25
5-653.2x
5-653.30
5-653.31
5-653.32
5-653.33

5-653.34

5-653.35
5-653.3x
5-653.y

5-656.80

5-656.81
5-656.82
5-656.83
5-656.84

5-656.85
5-656.8x
5-656.90
5-656.91
5-656.92
5-656.93
5-656.94
5-656.95
5-656.9x
5-656.a0
5-656.al
5-656.a2
5-656.a3

Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie:
Ovariektomie: Total: Vaginal
Ovariektomie: Total: Sonstige
Ovariektomie: N.n.bez.

Partiell:
Partiell
Partiell:
Partiell:
Partiell:
Partiell
Partiell
Total:
Total:
Total:
Total
Total

: Vaginal
: Sonstige

Salpingoovariektomie: Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:

(abdominal)

Salpingoovariektomie: Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:

assistiert
Salpingoovariektomie:
(laparoskopisch)
Salpingoovariektomie:
offen chirurgisch
Salpingoovariektomie:
chirurgisch
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
chirurgisch
Salpingoovariektomie:
chirurgisch
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie:
Salpingoovariektomie: N.n.bez.
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
(abdominal)

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
laparoskopisch assistiert

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
(laparoskopisch)

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
endoskopisch - offen chirurgisch
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
offen chirurgisch

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
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Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:
Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:
Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:
Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:
Einseitige Ovariektomie mit bilateraler Salpingektomie:
Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):
Salpingoovariektomie (ohne weitere MaRnahmen):

Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):
Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):

Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):

Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):
Salpingoovariektomie (ohne weitere Manahmen):

Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):
Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):
Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):
Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):
Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):

Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):
Rekonstruktion (nach Verletzung oder Ruptur):

Ovariopexie:
Ovariopexie:
Ovariopexie:
Ovariopexie:
Ovariopexie:
Ovariopexie:
Ovariopexie:

Anlage 1 zum Beschluss

Restovariektomie: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Restovariektomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Restovariektomie: Vaginal
Restovariektomie: Sonstige
Offen chirurgisch (abdominal)

: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Offen chirurgisch (abdominal)

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Offen chirurgisch
Vaginal, laparoskopisch
Endoskopisch

Umsteigen endoskopisch -
Umsteigen vaginal - offen

Vaginal

Sonstige

Offen chirurgisch (abdominal)
Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)
Umsteigen endoskopisch - offen

Umsteigen vaginal - offen

Vaginal
Sonstige

Offen chirurgisch
Vaginal,
Endoskopisch
Umsteigen
Umsteigen vaginal -

Vaginal
Sonstige
Offen chirurgisch (abdominal)

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Vaginal

Sonstige

Beseitigung einer Torsion: Offen chirurgisch (abdominal)

Beseitigung einer Torsion: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Beseitigung einer Torsion: Endoskopisch (laparoskopisch)

Beseitigung einer Torsion: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
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5-656.a4
5-656.a5
5-656.ax
5-656.x0
5-656.x1
5-656.x2
5-656.x3
5-656.x4
5-656.x5
5-656.xx
5-656.y

5-657.60
5-657.61
5-657.62
5-657.63
5-657.64
5-657.65
5-657.6x
5-657.70
5-657.71
5-657.72
5-657.73
5-657.74

5-657.75
5-657.7x
5-657.80

5-657.81
5-657.82
5-657.83
5-657.84

5-657.85
5-657.8x
5-657.90

5-657.91
5-657.92
5-657.93
5-657.94
5-657.95
5-657.9x

5-657.x0

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:

Anlage 1 zum Beschluss

Beseitigung einer Torsion: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Beseitigung einer Torsion: Vaginal

Beseitigung einer Torsion: Sonstige

Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:

Offen chirurgisch (abdominal)
Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars:
Plastische Rekonstruktion des Ovars: Sonstige:
Plastische Rekonstruktion des Ovars: Sonstige:
Plastische Rekonstruktion des Ovars: N.n.bez.

Sonstige:
Sonstige:
Vaginal

Sonstige

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Offen chirurgisch (abdominal)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Vaginal, laparoskopisch assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Vaginal

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Beckens: Sonstige

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

(abdominal)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

laparoskopisch assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

(laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

chirurgisch (abdominal)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

laparoskopisch assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

vaginal - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Offen chirurgisch (abdominal)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Vaginal, laparoskopisch assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Endoskopisch (laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Vaginal

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

kombiniert: Sonstige

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

(abdominal)
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Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Peritoneum des weiblichen
Am Ovar: Offen chirurgisch
Am Ovar: Vaginal,
Am Ovar: Endoskopisch
Am Ovar: Umsteigen
Am Ovar: Umsteigen vaginal -

Am Ovar: Vaginal
Am Ovar: Sonstige

An der Tuba uterina: Offen

An der Tuba uterina: Vaginal,
An der Tuba uterina:
An der Tuba uterina: Umsteigen
An der Tuba uterina: Umsteigen

An der Tuba uterina: Vaginal
An der Tuba uterina: Sonstige
An Ovar und Tuba uterina,

An Ovar und Tuba uterina,
An Ovar und Tuba uterina,
An Ovar und Tuba uterina,
An Ovar und Tuba uterina,
An Ovar und Tuba uterina,
An Ovar und Tuba uterina,

Sonstige: Offen chirurgisch

159



5-657.x1
5-657.x2
5-657.x3
5-657.x4

5-657.x5
5-657.xx
5-657.y
5-658.6

5-658.7
5-658.8
5-658.9

5-658.x

5-658.y

5-659.20
5-659.21
5-659.22
5-659.23
5-659.24
5-659.25
5-659.2x
5-659.x0
5-659.x1
5-659.x2
5-659.x3
5-659.x4
5-659.x5
5-659.xx
5-659.y

5-660.2

5-660.3

5-660.4

5-660.5

5-660.6

5-660.7

5-660.x

5-660.y

5-661.40
5-661.41
5-661.42
5-661.43
5-661.44
5-661.45
5-661.4x
5-661.50
5-661.51
5-661.52
5-661.53
5-661.54
5-661.55
5-661.5x
5-661.60
5-661.61
5-661.62
5-661.63
5-661.64
5-661.65
5-661.6x

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

laparoskopisch assistiert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

(laparoskopisch)

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

endoskopisch - offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:

offen chirurgisch

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:

Beckens

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:

kombiniert

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung:

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:

Sonstige:
N.n.bez.

Vaginal,
Endoskopisch
Umsteigen
Umsteigen vaginal -

Vaginal
Sonstige

Am Peritoneum des weiblichen

Am Ovar

An der Tuba uterina
An Ovar und Tuba uterina,

Sonstige
N.n.bez.

Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar:

Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:

Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Exzision einer Parovarialzyste:
Offen chirurgisch (abdominal)

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Offen chirurgisch (abdominal)

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Vaginal

Sonstige

Andere Operationen am Ovar:
Andere Operationen am Ovar: Sonstige:
Andere Operationen am Ovar: Sonstige:
Andere Operationen am Ovar: N.n.bez.
Salpingotomie: Offen chirurgisch (abdominal)
Salpingotomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Salpingotomie: Endoskopisch (laparoskopisch)
Salpingotomie: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Salpingotomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Salpingotomie: Vaginal
Salpingotomie: Sonstige
Salpingotomie: N.n.bez.
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:
Salpingektomie: Restsalpingektomie:

Sonstige:
Vaginal
Sonstige

Offen chirurgisch (abdominal)
Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Vaginal
Sonstige

Salpingektomie: Partiell: Offen chirurgisch (abdominal)
Salpingektomie: Partiell: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Salpingektomie: Partiell: Endoskopisch (laparoskopisch)
Salpingektomie: Partiell: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Salpingektomie: Partiell: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Salpingektomie: Partiell: Vaginal

Salpingektomie: Partiell: Sonstige

Salpingektomie: Total: Offen chirurgisch (abdominal)

Total:
Total:

Salpingektomie:
Salpingektomie:
Salpingektomie:
Salpingektomie:
Salpingektomie:
Salpingektomie:

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Total: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Total: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Total: Vaginal

Total: Sonstige
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Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
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5-661.y
5-663.00

5-663.01
5-663.02
5-663.03
5-663.04

5-663.05
5-663.0x
5-663.10

5-663.11
5-663.12
5-663.13
5-663.14

5-663.15
5-663.1x
5-663.20

5-663.21
5-663.22
5-663.23
5-663.24
5-663.25
5-663.2x
5-663.30
5-663.31
5-663.32
5-663.33
5-663.34

5-663.35
5-663.3x
5-663.40

5-663.41
5-663.42
5-663.43
5-663.44

5-663.45
5-663.4x
5-663.50

Salpingektomie: N.n.bez.

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

chirurgisch (abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

(laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

vaginal - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
chirurgisch (abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
(laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
vaginal - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Offen chirurgisch (abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Vaginal, laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Endoskopisch (laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Vaginal
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Sonstige

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

(abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

(laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

- offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

chirurgisch (abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Endoskopisch (laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Offen chirurgisch (abdominal)
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Elektrokoagulation:
Elektrokoagulation:
Elektrokoagulation:
Elektrokoagulation:
Elektrokoagulation:

Elektrokoagulation:
Elektrokoagulation:

: Anbringen von Clips
Anbringen von Clips:
: Anbringen von Clips:
Anbringen von Clips:
: Anbringen von Clips:

Anbringen von Clips:
Anbringen von Clips:
: Anbringen von "Fallopian rings":

Offen
Vaginal,
Endoskopisch
Umsteigen
Umsteigen

Vaginal
Sonstige

: Offen

Vaginal,
Endoskopisch
Umsteigen
Umsteigen

Vaginal
Sonstige

Anbringen von "Fallopian rings":

: Anbringen von "Fallopian rings":

Anbringen von "Fallopian rings":

: Anbringen von "Fallopian rings":

Anbringen von "Fallopian rings":

: Anbringen von "Fallopian rings":

Fimbriektomie: Offen chirurgisch

Fimbriektomie:

Fimbriektomie:

Fimbriektomie:

Fimbriektomie:

Fimbriektomie:
Fimbriektomie:

Vaginal,
Endoskopisch
Umsteigen
Umsteigen vaginal

Vaginal
Sonstige

Salpingektomie, partiell: Offen

: Salpingektomie, partiell: Vaginal,

Salpingektomie, partiell:

: Salpingektomie, partiell:

Salpingektomie, partiell:

: Salpingektomie, partiell: Vaginal
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Salpingektomie, partiell: Sonstige
Unterbindung mit Durchtrennung
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5-663.51
5-663.52
5-663.53
5-663.54
5-663.55
5-663.5x
5-663.x0
5-663.x1
5-663.x2
5-663.x3
5-663.x4

5-663.x5
5-663.xx
5-663.y

5-665.40
5-665.41
5-665.42
5-665.43
5-665.44

5-665.45
5-665.4x
5-665.50

5-665.51
5-665.52
5-665.53
5-665.54

5-665.55
5-665.5x
5-665.x0

5-665.x1
5-665.x2
5-665.x3
5-665.x4

5-665.x5
5-665.xx
5-665.y

5-666.80
5-666.81
5-666.82
5-666.83

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Vaginal, laparoskopisch assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Endoskopisch (laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Vaginal

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

oder Destruktion: Sonstige

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

(abdominal)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

assistiert

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

(laparoskopisch)

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

- offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

offen chirurgisch

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:
Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]:

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(abdominal)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
assistiert

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(laparoskopisch)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
offen chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(abdominal)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
assistiert

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(laparoskopisch)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
- offen chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(abdominal)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
assistiert

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
(laparoskopisch)

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
offen chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
chirurgisch

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina:

Exzision
Exzision:
Exzision:
Exzision:

Exzision:
Exzision:
Destruktion

Destruktion
Destruktion
Destruktion
Destruktion

Destruktion
Destruktion
Sonstige:

Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:

Sonstige:
Sonstige:

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:
Sonstige:

Sonstige:
2 N.n.bez.

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina: N.n.bez.
Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Offen chirurgisch (abdominal)

Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert
Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Endoskopisch (laparoskopisch)

Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
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Unterbindung mit Durchtrennung
Unterbindung mit Durchtrennung
Unterbindung mit Durchtrennung
Unterbindung mit Durchtrennung
Unterbindung mit Durchtrennung

Unterbindung mit Durchtrennung

Offen chirurgisch
Vaginal, laparoskopisch
Endoskopisch

Umsteigen endoskopisch
Umsteigen vaginal -

Vaginal
Sonstige

Exzision: Offen chirurgisch

: Vaginal, laparoskopisch
Endoskopisch

Umsteigen endoskopisch -
Umsteigen vaginal - offen
Vaginal

Sonstige

: Offen chirurgisch

: Vaginal, laparoskopisch
: Endoskopisch

: Umsteigen endoskopisch
: Umsteigen vaginal - offen
: Vaginal

: Sonstige

Offen chirurgisch

Vaginal, laparoskopisch
Endoskopisch

Umsteigen endoskopisch -

Umsteigen vaginal - offen

Vaginal
Sonstige
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5-666.84 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-666.85 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Vaginal

5-666.8x Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubostomie: Sonstige

5-666.90 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Offen chirurgisch (abdominal)

5-666.91 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-666.92 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-666.93 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-666.94 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-666.95 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Vaginal

5-666.9x Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Fimbrioplastik: Sonstige

5-666.a0 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Offen chirurgisch (abdominal)

5-666.al Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-666.a2 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-666.a3 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-666.a4 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-666.a5 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Vaginal

5-666.ax Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Tubenanastomose: Sonstige

5-666.b0 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Offen chirurgisch (abdominal)

5-666.b1 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-666.b2 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-666.b3 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-666.b4 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-666.b5 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Vaginal

5-666.bx Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Salpingouterostomie: Sonstige

5-666.x0 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Offen chirurgisch (abdominal)

5-666.x1 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-666.x2 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-666.x3 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-666.x4 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-666.x5 Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Vaginal

5-666.xx Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: Sonstige: Sonstige

5-666.y  Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina: N.n.bez.

5-667.0  Insufflation der Tubae uterinae: Pertubation

5-667.1 Insufflation der Tubae uterinae: Chromopertubation

5-667.2  Insufflation der Tubae uterinae: Hydropertubation

5-667.x Insufflation der Tubae uterinae: Sonstige

5-667.y Insufflation der Tubae uterinae: N.n.bez.

5-669 Andere Operationen an der Tuba uterina

5-683.10 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Offen chirurgisch (abdominal)

5-683.11 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Vaginal

5-683.12 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-683.13 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-683.14 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-683.15 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Umsteigen vaginal - offen
chirurgisch

5-683.1x Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, einseitig: Sonstige

5-683.20 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Offen chirurgisch (abdominal)

5-683.21 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Vaginal

5-683.22 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Vaginal, laparoskopisch
assistiert

5-683.23 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-683.24 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-683.25 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Umsteigen vaginal - offen
chirurgisch

5-683.2x  Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Mit Salpingoovariektomie, beidseitig: Sonstige

5-683.60 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Priparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Offen chirurgisch (abdominal)

5-683.61 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Vaginal

5-683.62 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit

Salpingoovariektomie, einseitig: Vaginal, laparoskopisch assistiert

IQTIG 2020

163



Anlage 1 zum Beschluss

5-683.63 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-683.64 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-683.65 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-683.6x Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, einseitig: Sonstige

5-683.70 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Offen chirurgisch (abdominal)

5-683.71 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Vaginal

5-683.72 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-683.73 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-683.74 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-683.75 Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Préparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-683.7x Uterusexstirpation [Hysterektomie]:Mit ausgedehnter retroperitonealer Praparation, Mit
Salpingoovariektomie, beidseitig: Sonstige

5-687.0  Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Vordere

5-687.1  Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Hintere

5-687.2  Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Totale

5-687.30 Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Laterale erweiterte endopelvine Resektion
[LEER]: Abdominal

5-687.31 Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Laterale erweiterte endopelvine Resektion
[LEER]: Abdominoperineal

5-687.3x Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: Laterale erweiterte endopelvine Resektion
[LEER]: Sonstige

5-687.y  Exenteration [Eviszeration] des weiblichen kleinen Beckens: N.n.bez.

5-689.x  Andere Inzision und Exzision des Uterus: Sonstige

5-689.y  Andere Inzision und Exzision des Uterus: N.n.bez.

5-744.00 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Offen chirurgisch (abdominal)

5-744.01 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-744.02 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-744.03 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch

5-744.04 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-744.05 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Vaginal

5-744.0x Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie: Sonstige

5-744.10 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Offen chirurgisch (abdominal)

5-744.11 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Vaginal, laparoskopisch
assistiert

5-744.12 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-744.13 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-744.14 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Umsteigen vaginal - offen
chirurgisch

5-744.15 Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Vaginal

5-744.1x Operationen bei Extrauteringraviditat: Salpingotomie mit Rekonstruktion: Sonstige

5-744.20 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Offen chirurgisch (abdominal)

5-744.21 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Vaginal, laparoskopisch assistiert

5-744.22 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-744.23 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Umsteigen endoskopisch - offen
chirurgisch

5-744.24 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Umsteigen vaginal - offen chirurgisch

5-744.25 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Vaginal

5-744.2x  Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie: Sonstige

5-744.30 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion: Offen chirurgisch
(abdominal)

5-744.31 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion: Vaginal,
laparoskopisch assistiert

5-744.32 Operationen bei Extrauteringraviditat: Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion: Endoskopisch

(laparoskopisch)
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5-744.33

5-744.34

5-744.35
5-744.3x
5-744.40
5-744.41
5-744.42
5-744.43
5-744.44
5-744.45
5-744.4x

Operationen bei Extrauteringraviditat:

endoskopisch - offen chirurgisch

Operationen bei Extrauteringraviditat:

offen chirurgisch

Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:
Operationen bei Extrauteringraviditat:

Prozedur(en) der Tabelle GYN_OPS_EX

OPS-Kode Titel

5-740.0
5-740.1
5-740.y
5-741.0
5-741.1
5-741.2
5-741.3
5-741.4
5-741.5
5-741.x
5-741.y
5-742.0
5-742.1
5-742.y
5-749.0
5-749.10
5-749.11
5-749.x
5-749.y

Klassische Sectio caesarea: Priméar

Klassische Sectio caesarea: Sekundar
Klassische Sectio caesarea: N.n.bez.
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,
Sectio caesarea,

Anlage 1 zum Beschluss

Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion
Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion

Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion
Partielle Salpingektomie mit Rekonstruktion

: Umsteigen
: Umsteigen vaginal -

: Vaginal
: Sonstige

suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal:
suprazervikal und korporal: N.n.bez.

Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:
Totale Salpingektomie:

Sonstige

Sectio caesarea extraperitonealis: Primér

Sectio caesarea extraperitonealis: Sekundar
Sectio caesarea extraperitonealis: N.n.bez.

Andere Sectio caesarea
Andere Sectio caesarea

: Resectio
: Misgav-Ladach-Sectio: Primar

Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Sekundar

Andere Sectio caesarea: Sonstige
Andere Sectio caesarea: N.n.bez.
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Offen chirurgisch (abdominal)

Vaginal, laparoskopisch assistiert
Endoskopisch (laparoskopisch)

Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch
Umsteigen vaginal - offen chirurgisch
Vaginal

Sonstige

Primar, suprazervikal

Sekundar, suprazervikal

Primar, korporal, T-Inzision
Sekundar, korporal, T-Inzision
Primar, korporal, Langsinzision
Sekundar, korporal, Langsinzision
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Gyndkologische Operationen (15/1)

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfillhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen ooooooooo GemaR § 293 SGB V wird bei der

Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als eindeutige
Identifizierung verwendet. Mit diesem IK
sind auch die fir die Vergiitung der
Leistungen maRgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)"
der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin
(SVI, Alte HeerstralRe 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir die
Qualitatssicherung angegebene IK zu
verwenden.

http://www.arge-ik.de

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-
Software vorbelegt werden.

2 entlassender Standort o o o o In d_iesgm Datenfeld ist die Standort.nummer
desjenigen Standortes zu dokumentieren,
aus dem der Patient nach Beendigung des
stationaren Aufenthaltes entlassen wird.

3 behandelnder Standort Der "behandelnde Standort" entspricht dem
OOoOooOoooo

(OPS) Standort, der die dokumentationspflichtige

Leistung gemaR auslésendem OPS-Kode

erbringt.

gemaR auslésendem OPS-
Kode, bei mehreren
Leistungen bezogen auf die

Erstprozedur Bei den auslésenden OPS-Kodes handelt es

sich um die in der OP-Dokumentation bzw.
im Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen Prozeduren,
die in der QS-Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen QS-
Verfahrens definiert sind. ldealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der Diagnosen-
und Leistungsverschlisselung direkt im OP.
Der "behandelnde Standort" ist der Standort,
an dem die betreffende Operation
durchgefiihrt wird.

Wurden mehrere dokumentationspflichtige
Leistungen (OPS-Kodes) wahrend des
stationaren Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort” in Bezug auf die
Erstprozedur zu dokumentieren.

4 Betriebsstatten-Nummer | 45 Diese Betriebsstdtten-Nummer dient zur
Unterscheidung organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die Betriebsstatten-
Nummer ist standardmaRig "1". lhre
Verwendung oder Nicht-Verwendung kann
durch das Krankenhaus bzw. den Trager frei
festgesetzt werden, wenn es keine
landeseinheitliche Empfehlung bzw.

Gultige Angabe: >=1
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Festlegung fir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen jahrgangsiibergreifend
in der gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-
Software vorbelegt werden.

5 Fachabteilung oooo -
. Schla y
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
6 Identifi!«atignsnummer oooooooooooooooo | Pie (e.iljrichtungsinterne). .
der Patientin Identifikationsnummer wird dem Patienten
von der Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung und wird nicht
an die Datenannahmestelle (ibermittelt.
7 Geburtsdatum O0.00.0000 -
8 Aufnahmedatum O0.00.0000 Besonderheiten" bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.
9 Aufnahmediagnose(n) 1.000.00 Die Kodierung der Aufnahmediagnosen
) ) geschieht nach dem am Aufnahmetag
2.000.00 (Krankenhaus) giiltigen ICD-GM-Katalog.
3.000.00
4.000.00
5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.004d.0d
9.000.00d
10.000.00
30.000.00
ICD-10-GM
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| http://www.dimdi.de

Operation (O)

Anamnese/Untersuchung

10 Wievielter oo Anhand dieses Datenfeldes sind
gynikologischer Eingriff verschiedene dokumentationspflichtige
wiahrend dieses s Lo Eingriffe wahrend eines Aufenthaltes
Aufenthaltes? irl:lta:ﬁz gﬂﬁzbvfl'ar;z”: <= 10 unterscheidbar. Innerhalb einer QS-

s s Dokumentation zu einem Leistungsbereich
darf dieselbe Eingriffsnummer nicht
mehrfach vergeben werden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-
Software vorbelegt werden.
11 Eingriff im Rahmen der O -
Zusatzerhebung Angabe nur in Hessen
Leiomyom des Uterus
1=ja
12 Einstufung nach ASA- O Die ASA-Klassifikation ist eine
Klassifikation ASA Risikoklassifikation der American Society of
Anesthesiologists (ASA).
;a—tiré?qrt':maler, gesunder Bezug genommen wird auf die Ubersetzung
2 = Patient mit leichter und Beispiele gemal der Empfehlung der
Allgemeinerkrankung Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
3 = Patient mit schwerer und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Allgemeinerkrankung Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten
4 = Patient mit schwerer e.V. .(BDA) zum Kerndatensatz Anésthesie
Allgemeinerkrankung, die eine Ye“m" 3'.0 / 2010: .
stindige Lebensbedrohung ASA-Physical Status / ASA-KlaSSIflkann
darstellt ASA I:dA ngrmal h)ealthy patient (Normaler,
_ : . gesunder Patient
csje_mmlfn)irc]r?tUZSv?/;rPtzttlivnitr’cjv%gss ASA II: A patient with mild systemic disease
L ’ (Patient mit leichter Allgemeinerkrankung,
er ohne Operation iberlebt z.B.: gut eingestellter Hypertonus, schwach
ausgepragter Diabetes)
ASA 1lI: A patient with severe systemic
disease (Patient mit schwerer Allgemeiner
krankung, z.B.: Angina pectoris, friherer
Myokardinfarkt, COPD)
ASA IV: A patient with severe systemic
disease that is a constant threat to life
(Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
z.B., chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)
ASA V: A moribund patient who is not
expected to survive without the operation
(Moribunder Patient, von dem nicht
erwartet wird, dass er ohne Operation
Uiberlebt z.B., rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)
[...]"
Es ist die ASA-Einstufung der
Anésthesiedokumentation zu ibernehmen.
13 Voroperation im OP- O Hiermit sind Voroperationen im kleinen
Gebiet Becken gemeint, die fur den aktuellen
0 = nein Eingriff mit einem erhéhten Risiko oder
1=ja einem operationstechnisch erhéhtem
Aufwand verbunden sind.
Prophylaxe
14 perioperative O -
Antibiotikaprophylaxe Angabe nur in Hessen
0 = nein
1=ja
Operation
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15

OP-Datum

oo.00.00o00

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum wie
im Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

16

Operation

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

In der Version 2005 des OPS hat das DIMDI
erstmals Zusatzkennzeichen fiur die
Seitenbezeichnungeingefiihrt: R (Rechts), L
(Links) und B (Beidseitig) eingefiihrt. Fir
Prozeduren an Lokalisationen, die paarig
vorhanden sind (z.B. Leiste, Ovar, Niere
etc.), sind die Zusatzkennzeichen R, L oder
B verpflichtend. Diejenigen
Schliisselnummern des OPS, die mit einem
Zusatzkennzeichen versehen werden
missen, sind im OPS-Katalog besonders
gekennzeichnet. Das Zusatzkennzeichen fiur
die Seitenbezeichnung wird hinter dem
Kode und einem Doppelpunkt als
Trennzeichen angehangt. Fehlt ein
erforderliches Zusatzkennzeichen, so ist die
Dokumentation unplausibel.

Beispiel: Fiir den OPS-Kode 5-653.30
(Salpingoovariektomie: Salpingoovarektomie
(ohne weitere Manahmen): Offen
chirurgisch (abdominal)) als
Einschlussprozedur fir den Datensatz
Gynékologische Operationen ist eine
Seitenangabe in den OPS-Feldern der
Dokumentation erforderlich. Giiltige Kodes
sind somit 5-653.30:R, 5-653.30:L oder 5-
653.30:B. Die Dokumentation des Kodes 5-
653.30 ohne Zusatzkennzeichen ist hier
unzuléssig. Die Kodierung geschieht nach
dem am Aufnahmetag
(stationér)/Behandlungstag (ambulant)
glltigen OPS-Katalog: Im Jahr 20242022
durchgefiihrte Operationen sind z.B. noch
nach dem im Jahre 20202021 giltigen OPS-
Katalog zu dokumentieren, wenn der
Patient am 31.12.20202021 aufgenommen
worden ist.
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Wenn (Salpingo-)Ovariektomie unter Operation (OPS) kodiert 5-652.4**, 5-652.6**, 5-652.y, 5-653.2*%, 5-

653.3**, 5-653.y, 5-683.1**

17 Ist das kontralaterale O Wenn beide Ovarien vollstédndig entfernt
Ovar postoperativ noch wurden, ist "nein" anzugeben.
vorhanden? .
0 = nein
1=ja
Komplikationen
18 intraoperative O "Ja" ist anzugeben, wenn die intraoperative

Komplikationen

durch diesen Eingriff

0 = nein
1=ja

Komplikation durch den in diesem
Operationsbogen zu dokumentierenden (QS-
pflichtigen) Eingriff verursacht wurde.
"Nein" ist anzugeben, wenn

1 die intraoperative Komplikation nicht
durch den in diesem Operationsbogen
zu dokumentierenden (QS-pflichtigen)
Eingriff verursacht wurde.

2 der in diesem Operationsbogen zu
dokumentierende (QS-pflichtige)
Eingriff ausschlieBlich zur Behebung
einer Komplikation indiziert war (z.B.
im Falle einer durch eine Abrasio
verursachte Perforation des Uterus
und einer anschliefenden Versorgung
der Lésion durch einen
laparoskopischen oder offen
chirurgischen Eingriff, ist die
intraoperative Komplikation zu
verneinen) und wenn bei diesem
Eingriff keine (weitere) Komplikation
aufgetreten ist.

Organverletzungen sind dann als
intraoperative Komplikationen zu werten

e wenn die Patientin intraoperativ zu
klinischem Schaden kommt, der
intraoperativ oder postoperativ nach
Stunden bzw.wenigen Tagen erkannt
bzw. symptomatisch wird und eine
Behandlung notwendig ist. Z.B.:

o alle Verletzungen, die_ noch
wahrend der QS-pflichtigen
Operation auftreten oder einen
Re-Eingriff (bzw. Re-Operation
oder Re-Intervention) zur
Komplikationsbehandlung
notwendig machen

o alle Verletzungen, die eine
Wiederaufnahme zur Re-Operation
oder Verlegung
(Komplikationsbehandlung)
begriinden

deren ersorgung die-OP-Zeit-deutlic

NICHT anzugeben als intraoperative
Komplikationen sind

o geplante, z.B. praparationsbedingte
Lasionen wie Serosaverletzungen bei
Adhésiolyse, bewusste
Geféldurchtrennungen bei
Freipraparation oder Absetzen von
Organen.

e im weiteren Verlauf
(Wochen/Monaten) vorgenommene
Operationen, deren Indikation zwar
kausal mit der QS-pflichtigen
Operation zusammenhéngt, deren
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Symptome sich aber erst im weiteren
Verlauf zeigen (z.B. Trokarhernien,
Narbenkeloid, Wundinfektion)

wenn Feld 18 = 1

19.1 Blase O -
1=ja

19.2 Harnleiter O -
1=ja

19.3 Urethra O -
1=ja

19.4 Darm O -
1=ja

19.5 Uterus O -
1=ja

19.6 GefiR-/Nervenlision O -
1=ja

19.7 Lagerungsschaden O -
1=ja

19.8 andere O -

Organverletzungen

1=ja

19.9 andere intraoperative O -

Komplikationen

1=ja

Histologie

20 postoperative Histologie | -
0 = nein
1=ja

wenn Feld 20 = 1

21 fihrender Befund oo Bei mehrzeitigem Vorgehen ist der

siehe Schlussel 2-1 "Histologie"

gravierendste histologische Befund
einzutragen.

Erldauterungen zu einzelnen Schliisselwerten
(Schlissel: Histologie):

- 01, 28, 38, 78: Histologisch Normalbefund
ist dann zu dokumentieren, wenn keine
entziindliche, benigne oder maligne
Veranderung vorliegt.

- Eine Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste
(Schisselwert 02) ist eine nicht
pathologische, zyklusabhangige Veranderung
des normalen Ovars, bei der eine Therapie i.
d. R. meist nicht indiziert ist.

Benigne Befunde:

Histoloigieverdnderungen sind mit den
Schlisselwerten 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09,
20, 30, 70, 71 oder 80 zu dokumentieren.
Sonstige Veranderungen mit potentieller
Malignitat sind mit dem Schlisselwert 10 =
"Adnexe: Borderline- Verdnderungen" oder
Schliisselwert 21 = "Cervix uteri: Dysplasie”
anzugeben.
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- Metastasen und lokale Infiltration der
Adnexe, der Cervix uteri, des Corpus uteri
oder der Vagina/Vulva durch andere
Primartumoren sind mit "11 = Adnexe:
primare maligne Neoplasien einschlie8lich
deren Rezidive und Metastasen anderer
Malignome ", "29 = Cervix uteri:
Veranderungen der Cervix uteri, die in den
Schliisselwerten 20 - 24 nicht erfasst sind ",
"39 = Corpus uteri: Veranderungen des
Corpus uteri, die in den Schlisselwerten 30
und 31 nicht erfasst sind ", "79 =
Vagina/Vulva: Veranderungen der
Vagina/Vulva, die in den Schlisselwerten 70
- 72 nicht erfasst sind" zu dokumentieren.

-Die Schlusselwerte 19, 29, 39, 79, 81 sind
unspezifische Kodes. Sie kénnen sowohl fiir
benigne als auch maligne Verianderungen
verwendet werden, die sich durch Auswahl
der spezifischen Schlisselwerte nicht
abbilden lassen. Nur bei malignen Befunden
besteht eine Dokumentationspflicht
hinsichtlich der Tumorformel.

wenn fithrender Befund maligne

22 pT ooo -
siehe Schlussel 3-2 "pT
pathologische Klassifikation:
primarer Tumor (pTNM)"
23 pN O -
0=0
1=1
X=X
24 M O Die Kategorie MX wurde in der 7. Auflage
der TNM-Klassifikation nach UICC 2010 (p.
0 = keine Fernmetastasen 10) ggstrichen. BegrUndung: Die Kategorie
1 = Fernmetastasen M_X wird _als unzurelchgnq angesehen, da fir
9 = Staging wurde nicht die Bg;tlm_mung. der. k}mwchen -
durchgefihrt Klassifikation die klinische Untersuchung
ausreichend ist (die Verwendung von MX
kann zum Ausschluss vom Staging fiihren).
25 G O 1 = gut differenziert
2 = maRig differenziert
1=1 3 = schlecht differenziert
2-2 4 = undifferenziert
3-3 B = Karzinom niedrigmaligner Potenz (friher
4-4 Borderline-Malignitat)
B-B X = Differenzierungsgrad kann nicht
X = X beurteilt werden
Blasenentleerung
26 assistierte O -
Blasenentleerung
0 = nein
1=ja
wenn Feld 26 = 1
27.1 wiederholte O -
Einmalkatheterisierung
1=ja
27.2 transurethraler O -
Dauerkatheter
1=ja
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27.3 suprapubischer O -
Dauerkatheter
1=ja
wenn Feld 26 =1
28 Dauer der assistierten O -
Blasenentleerung
1 = >0 Stunden-und-< 128
Stunden
2 => 128 Stunden und < 2416
Stunden
3 = > 2446 Stunden und < 3624
Stunden
4 = > 3624 Stunden und < 4832
Stunden
5 = > 4832 Stunden und<40
Stunden
6-=> 40 Stunden-und-<-48
Stunden
7=>48 Stunden
Basis (B)
Entlassung
29 Entlassungsdatum O0.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Krankenhaus Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021 das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021
30 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt-
oder Nebendiagnosen) bzw. die
2.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben werden, die
3.000. 00 in inhaltlichem Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich der
4.000.00 Qualititssicherung dokumentierten Leistung
5.000.00 stehen.
Die Kodierung geschieht nach dem am
6.000.00 Aufnahmetag (stationar) bzw.
7.000. 00 Behandlungstag (ambulant) giiltigen ICD-10-
GM-Katalog: Im Jahr 202142022 gestellte
8.000.00 Entlassungsdiagnosen sind z.B. noch nach
9.000.00 dem im Jahre 20202021 giiltigen ICD-10-GM-
Katalog zu dokumentieren, wenn der
10.000.00 Patient am 31.12.20202021 aufgenommen
worden ist.
30.000.00
alle Entlassungsdiagnosen, die
in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in
diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen
ICD-10-GM
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http://www.dimdi.de

31 Entlassungsgrund

oo

siehe Schlussel 4-3
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Lange Schlissel

Schlissel 1 "Fachabtei ;

i

Eﬁfﬁfﬁgﬁg

— . . g ¥ . . . i i ” '-
ngz Ia.' atologie-und-internistische-Onkologie/Schwerpunkt
S .
_ . .
9600 _ Endek H eleg.e
;EE_ EE.EEg.EE ' ".s.ssssgs
96 G_Endea.neleg.e Sehwerpunkt-Padiatrie
0690 _ Endok i eleg.e
géé ; 2' _ EE |d|e o elleg.e
0700 =Gastroenterologie
0706 - G ie/Scl E .
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0790 = Gastroenterologie
0791 = Gastroenterologie
0792 =Gastreenterologie
0800=Pneumologie
0890 =Pneumologie
0891 =Pneumologie
0892 = Pneumologie
0900 = Rheumatologie
0910 = Rheumatologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0990 = Rheumatologie
0991 = Rheumatologie
0992 = Rheumatologie
000 — Pidiatri

1004 Padiatrie/S

gfffﬁ;;ffmﬁ{igm“g;g{gmsﬁﬁigﬁaﬁgﬁii{
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Schlissel 2-1 "Histologie" 01 = Adnexe: Normalbefund

02 = Adnexe: Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste

03 = Adnexe: seroses oder mucinéses Zystadenom (z.B. Kystom, serése
Zyste)

04 = Adnexe: Dermoid (z.B. benignes Teratom)

05 = Adnexe: Endometriose

06 = Adnexe: andere benigne Befunde (z.B. Fibrom, Thekom, Theko-
/Zystadenofibrom, Hydatide)

07 = Adnexe: Entziindung

08 = Adnexe: Extrauteringraviditat

09 = Adnexe: Stieldrehung

10 = Adnexe: Borderline-Verinderungen

11 = Adnexe: primire maligne Neoplasien einschlieBlich deren Rezidive und
Metastasen anderer Malighome

19 = Adnexe: Veranderungen an den Adnexen, die in den Schlusselwerten 01
- 11 nicht erfasst sind

20 = Cervix uteri: Ektopie

21 = Cervix uteri: Dysplasie

22 = Cervix uteri: Carcinoma in situ

23 = Cervix uteri: invasives Karzinom la

24 = Cervix uteri: invasives Karzinom > la

28 = Cervix uteri: histologisch Normalbefund

29 = Cervix uteri: Veranderungen der Cervix uteri, die in den
Schlisselwerten 20 - 24 nicht erfasst sind

30 = Corpus uteri: Myom

31 = Corpus uteri: primire maligne Neoplasien einschlieBlich deren Rezidive
38 = Corpus uteri: histologisch Normalbefund

39 = Corpus uteri: Veranderungen des Corpus uteri, die in den
Schlisselwerten 30 und 31 nicht erfasst sind

70 = Vagina/Vulva: entzindliche Veranderung

71 = Vagina/Vulva: benigne Neoplasien

72 = Vagina/Vulva: maligne Neoplasien

78 = Vagina/Vulva: histologisch Normalbefund

79 = Vagina/Vulva: Verianderungen der Vagina/Vulva, die in den
Schlusselwerten 70 - 72 nicht erfasst sind

80 = Endometriose anderer Lokalisationen

81 = Sonstige histologische Befunde anderer Lokalisationen

Schlissel 3-2 "pT pathologische 0=0
Klassifikation: primarer Tumor 1=1
(pTNM)" la=1a
1a1 = 1a1
1a2 = 1a2
1b=1b
1b1 = 1b1
1b2 = 1b2
1c=1c
1c1 =1ct
1c2 =1c2
1c3 =1c3
2=2
2a=2a
2b =2b
2c=2c
3=3
3a=3a
3b=3b
3c=3c
4=4
X=X
is = is
Schlussel 4-3 "Entlassungsgrund” 01 = Behandlung regular beendet

02 = Behandlung regulir beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
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03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15
KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-,
teilstationarer und stationsiquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der
Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Geburtshilfe (16/1)

Textdefinition

Alle im Krankenhaus erfolgten Geburten

Algorithmus

Algorithmus als Formel
PROZ EINSIN GEB_OPS ODER DIAG EINSIN GEB_ICD
Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle GEB_OPS
oder
Mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle GEB_ICD

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Anlage 1 zum Beschluss

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26202021' UND AUFNDATUM <=

'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26212022")

Diagnose(n) der Tabelle GEB_ICD

ICD-Kode Titel

237.0 Lebendgeborener Einling

Z37.1 Totgeborener Einling

237.2 Zwillinge, beide lebendgeboren

7237.3 Zwillinge, ein Zwilling lebend-, der andere totgeboren
737.4 Zwillinge, beide totgeboren

Z237.5 Andere Mehrlinge, alle lebendgeboren

737.6 Andere Mehrlinge, einige lebendgeboren

7237.7 Andere Mehrlinge, alle totgeboren

Z237.9 Resultat der Entbindung, nicht naher bezeichnet

Prozedur(en) der Tabelle GEB_OPS

OPS- Titel

Kode

5-720.0 Zangenentbindung: Aus Beckenausgang
5-720.1 Zangenentbindung: Aus Beckenmitte
5-720.x Zangenentbindung: Sonstige

5-720.y Zangenentbindung: N.n.bez.

5-724 Drehung des kindlichen Kopfes mit Zange
5-725.0 Extraktion bei Beckenendlage: Manuell
5-725.1 Extraktion bei Beckenendlage: Instrumentell

5-725.2 Extraktion bei Beckenendlage: Kombiniert manuell/instrumentell

5-725.x Extraktion bei Beckenendlage: Sonstige
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5-725.y Extraktion bei Beckenendlage: N.n.bez.
5-727.0 Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Spontane Entbindung ohne Komplikationen

5-727.1 Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Assistierte Entbindung mit
Spezialhandgriffen

5-727.2 Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Assistierte Entbindung mit
Instrumentenhilfe

5-727.3 Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Kombinierte Entbindung mit
Spezialhandgriffen und Instrumentenhilfe

5-727.x Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Sonstige

5-727.y Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: N.n.bez.

5-728.0 Vakuumentbindung: Aus Beckenausgang

5-728.1 Vakuumentbindung: Aus Beckenmitte

5-728.x Vakuumentbindung: Sonstige

5-728.y Vakuumentbindung: N.n.bez.

5-729 Andere instrumentelle Entbindung

5-732.2 Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion: Mit Extraktion, ohne weitere Komplikationen

5-732.3 Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion: Mit Extraktion durch Zange am (nachfolgenden)
Becken

5-732.4 Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion: Mit Extraktion bei sonstiger Komplikation
5-732.5 Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion: Am zweiten Zwilling
5-740.0 Klassische Sectio caesarea: Primar

5-740.1 Klassische Sectio caesarea: Sekundar

5-740.y Klassische Sectio caesarea: N.n.bez.

5-741.0 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primar, suprazervikal

5-741.1 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundar, suprazervikal

5-741.2 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primar, korporal, T-Inzision
5-741.3 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundér, korporal, T-Inzision
5-741.4 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primar, korporal, Langsinzision
5-741.5 Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundéar, korporal, Langsinzision
5-741.x Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sonstige

5-741.y Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: N.n.bez.

5-742.0 Sectio caesarea extraperitonealis: Primar

5-742.1 Sectio caesarea extraperitonealis: Sekundar

5-742.y Sectio caesarea extraperitonealis: N.n.bez.

5-749.0 Andere Sectio caesarea: Resectio

5-749.10 Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Primar

5-749.11 Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Sekundar

5-749.x Andere Sectio caesarea: Sonstige

5-749.y Andere Sectio caesarea: N.n.bez.

8-515 Partus mit Manualhilfe

9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

9-261 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt

9-268 Uberwachung und Leitung einer Geburt, n.n.bez.
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Geburtshilfe (16/1)
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Zeile

| Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Mutter (M)

Art der Versicherung

1

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte

OooOooooooo
http://www.arge-ik.de

Das Datenfeld
"Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von
den Krankenhiusern und von
Arztpraxen an externe
Stellen iibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHEntgG oder § 301 Abs. 3
SGB V). Es kann automatisch
aus dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem
(AIS) iibernommen werden.

Achtung: Es diirfen nur die
ersten zwei Ziffern des 9-
stelligen
Institutionskennzeichens
exportiert werden.

besonderer Personenkreis

oo
§-301-Vereinbarung bzw-—KVDT-
Datensatzbeschreibung

Patientenidentifizierende Daten

3.1

Nachname der Mutter zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes

OO0O000O00000000000000
OO0O000O00000000000000

Oooooood
gemaR eGK Versichertenkarte

Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software
vorbelegt werden.

Einzutragen sind alle dem
Arzt bekannten Nachnamen
der Mutter, welche diese
zum Zeitpunkt der Geburt
des Kindes trug. Mehrere
Nachnamen sind durch ein
Leerzeichen voneinander zu
trennen.
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Bitte tragen Sie moglichst
den vollstindigen Namen ein,
Abkiirzungen oder Rufnamen
sollten vermieden werden.
Nicht erfasst werden Titel
(z.B. Dr., Prof. usw) und
Namenszusitze (z.B.
Freifrau, Baronin usw).

Achtung: Dieses Datenfeld ist
vor dem QS-Export an die
zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schliissel der
Vertrauensstelle zu

3.2

Nachname der Mutter liegt nicht
vor

O

1=ja

verschliisseln.

Vorsatzworte der Mutter zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes

OO0O000O00000000000000

O
gemaR eGK Versichertenkarte

Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software
vorbelegt werden.

Einzutragen sind alle dem
Arzt bekannten Vorsatzworte
der Mutter, welche diese
zum Zeitpunkt der Geburt
des Kindes trug. Mehrere
Vorsatzworte sind durch ein
Leerzeichen voneinander zu
trennen. Vorsatzworte sind
z.B. von, zu, van, von der,
unter usw.

Dieses Datenfeld ist nicht zu
befiillen, falls die Patienten
nicht GKV-versichert ist.

5.1

Vorname der Mutter zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes

OOo00000000000000000d
OOo00000000000000000d

OooOooooa
gemilk eGK Versichertenkarte

Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software
vorbelegt werden.

Einzutragen sind alle dem
Arzt bekannten Vornamen
der Mutter, welche diese
zum Zeitpunkt der Geburt
des Kindes trug. Mehrere
Vornamen sind durch ein
Leerzeichen voneinander zu
trennen.

Bitte tragen Sie moglichst
den vollstindigen Namen ein,
Abkiirzungen oder Rufnamen
sollten vermieden werden.
Nicht erfasst werden Titel
(z.B. Dr., Prof. usw) und
Namenszusitze (z.B.
Freifrau, Baronin usw).

Achtung: Dieses Datenfeld ist
vor dem QS-Export an die
zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schliissel der
Vertrauensstelle zu

5.2

Vorname der Mutter liegt nicht
vor

1=ja

verschliisseln.

Basisdokumentation
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Institutionskennzeichen

Ooo0o000oooo

http://www.arge-ik.de

GemiB § 293 SGB V wird bei
der Dateniibermittlung
zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK)
als eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK
sind auch die fiir die
Vergiitung der Leistungen
malgeblichen
Kontoverbindungen
verkniipft. Die IK werden
durch die "Sammel- und
Vergabestelle
Institutionskennzeichen
(SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in
Sankt Augustin (SVI, Alte
HeerstraBe 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der
Registrierung fiir die
Qualitétssicherung
angegebene IK zu
verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software
vorbelegt werden.

entlassender Standort

Ooo0o000oooo

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu
dokumentieren, aus dem der
Patient nach Beendigung des
stationiren Aufenthaltes
entlassen wird.

8.1

entbindender Standort

OoOooOoooodao
gemaR auslésendem OPS-Kode

Der "entbindende Standort”
entspricht dem Standort, der
die dokumentationspflichtige
Leistung gemiB auslosendem
OPS-Kode (z.B. 9-260 =
Uberwachung und Leitung
einer normalen Geburt)
erbringt.

Bei den auslosenden OPS-
Kodes handelt es sich um die
in der Geburtsdokumentation
bzw. im
Krankenhausinformationssyst
em kodierten und
freigegebenen Prozeduren,
die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens
definiert sind. Der
"entbindende Standort" ist
der Standort, an dem die
Entbindung stattfindet, z.B.
im Entbindungsraum, im
Kreifsaal oder im OP.
Idealerweise erfolgt der
Arbeitsschritt der Diagnosen-
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und Leistungsverschliisselung
direkt vor Ort, z.B. im OP.

8.2

diagnostizierender Standort (ICD)

OoOooOoooodao
gemaR auslésendem ICD-Kode

Der "diagnostizierende
Standort" entspricht dem
Standort, der die
dokumentationspflichtige
Diagnose geméiB auslésendem
ICD-Kode (z.B. 737.0 =
Lebendgeborener Einling)
stellt. Hierbei ist nicht der
kodierende, sondern der
diagnostizierende Standort
gemeint.

Bei den auslésenden ICD-
Kodes handelt es sich um die
im Kodierungssystem bzw. im
Krankenhausinformationssyst
em kodierten und
freigegebenen Diagnosen, die
in der QS-Filterbeschreibung
als Einschlussdiagnosen des
jeweiligen QS-Verfahrens
definiert sind. Der
"diagnostizierende Standort”
ist der Standort, an dem die
betreffende Diagnose
gestellt wird.

Betriebsstatten-Nummer

oo

Giiltige Angabe: >=1

Diese Betriebsstitten-
Nummer dient zur
Unterscheidung
organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaBig "1". Ihre
Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Triager
frei festgesetzt werden,
wenn es keine
landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung
fiir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstidtten-Nummern
eines Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben
werden, falls keine
organisatorischen
Verianderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.

Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software

10

Fachabteilung

oooa

iahe Schi o . "
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

vorbelegt werden.

11

Identifikationsnummer des
Patienten

Oo00000000000o0oo0

Die (einrichtungsinterne)
Identifikationsnummer wird
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dem Patienten von der

Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung
und wird nicht an die
Datenannahmestelle
ibermittelt.

12 Geburtsnummer oooo Die 4-stellige . o
Geburtsnummer identifiziert
fiir Sie eine Geburt innerhalb
lhrer Klinik (identisch mit der
Nummer aus dem
Geburtenbuch). Sie sollte
jedes Jahr neu bei "0001"
beginnen und innerhalb eines
Jahres fortlaufend sein, um
lhnen und uns eine
Vollstandigkeitskontrolle zu
ermaoglichen.

In Einzelfillen kann es
vorkommen, dass keine
Geburtsnummer vergeben
wird (z. B. kénnen auch
Spéitaborte vom QS-Filter
ausgelost werden). In diesen
Fillen konnte bisher eine
"9999" dokumentiert werden.
Fir diese Fille soll jetzt ein
Minimaldatensatz
dokumentiert werden.

13 Anzahl Mehrlinge oo Liegt keine Mehrlingsgeburt
vor, so tragen Sie bei Anzahl
der Mehrlinge und laufende
Nummer des Mehrlings
jeweils eine "1" ein.

Giiltige Angabe: 1 -7
Angabe ohne Warnung: <=3

Folgender Sonderfall ist
bekannt:

Bei der Dokumentation ist
Absatz 3 des § 31
Lebendgeburt, Totgeburt,
Fehlgeburt der Verordnung
zur Ausfiihrung des
Personenstandsgesetzes
(Personenstandsverordnung —
PStV) (vom 24.10.2018 mit
Wirkung zum 01.11.2018;
Internet:
https://www.gesetze-im-
internet.de/pstv/__31.html)
zu beachten:

(1) Eine Lebendgeburt liegt
vor, wenn bei einem Kind
nach der Scheidung vom
Mutterleib entweder das
Herz geschlagen oder die
Nabelschnur pulsiert oder die
natirliche Lungenatmung
eingesetzt hat.

(2) Hat sich keines der in
Absatz 1 genannten
Merkmale des Lebens
gezeigt, gilt die Leibesfrucht
als ein tot geborenes Kind im
Sinne des § 21 Absatz 2 des
Gesetzes, wenn

1. das Gewicht des Kindes
mindestens 500 Gramm
betrigt oder
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2. das Gewicht des Kindes
unter 500 Gramm betrigt,
aber die 24.
Schwangerschaftswoche
erreicht wurde [...]

(3) Eine Fehlgeburt ist
abweichend von Absatz 2
Satz 2 als ein tot geborenes
Kind zu beurkunden, wenn
sie Teil einer
Mehrlingsgeburt ist, bei der
mindestens ein Kind nach
Absatz 1 oder 2 zu
beurkunden ist; § 21 Absatz 2

des Gesetzes gilt
entsprechend.
Dokumentationsbeispiel:
Bei einer
Zwillingsschwangerschaft mit
einem intrauterinen
Fruchttod eines Kindes mit
einem Gewicht unter 500
Gramm und unter 24+0
Schwangerschaftswochen
(gemiR PStV Absatz 2 als
Fehlgeburt definiert), ist im
Datenfeld ,,Anzahl Mehrlinge*
.= 2 einzutragen. Der
verstorbene Mehrling ist als
Totgeburt ,.= 1 mit
korrekter Angabe des
Geburtsgewichts und des
Gestationsalters zu
dokumentieren. Hierdurch
wird das Geburtsrisiko
korrekt wiedergegeben.
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14

Versorgungsstufe

O

1 = Perinatalzentrum Level 1
2 = Perinatalzentrum Level 2
3 = Perinataler Schwerpunkt
4 = Geburtsklinik

Hier ist die
"Versorgungsstufe” der
Geburtsklinik gemil
Qualitétssicherungs-Richtlinie
Frith- und Reifgeborene
(QFR-RL) anzugeben.

> = sonstiges Achtung: Dieses Datenfeld
darf von der QS-Software
vorbelegt werden.
Basisdokumentation - Mutter
15 Geburtsdatum der Schwangeren oo.o00.0000
16 Aufnahmedatum Krankenhaus oo.o00.0000 Besonderheiten bei der

DRG-Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-
Fallzusammenfiihrung (z. B.
Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer)
ist das Aufnahmedatum des
ersten
Krankenhausaufenthaltes
und das Entlassungsdatum
des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-
Dokumentation bezieht sich
somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt
vom 05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles
ist der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum
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Krankenhaus" ist der
20.01.20202021.

17 Aufnahmeuhrzeit e Geben Sie hier bitte die
’ Uhrzeit (Stunde, Minute) der
Aufnahme der Schwangeren
an. Beachten Sie bitte, dass
es die Uhrzeit “24:00” nicht
gibt und tragen sie in diesem
Fall 00:00 Uhr ein und das
Datum des neuen Tages.
18 Aufnahmediagnose Mutter 1.000.00 Die Kodierung der
) ‘ Aufnahmediagnosen
2.000.00 geschieht nach dem am
3.000.00 Aufnahmetag (Krankenhaus)
giiltigen ICD-GM-Katalog.
4.000.00
5.000.00
http://www.dimdi.de
19 Aufnahmediagnose Mutter 1.000.00
kombiniert mit ) :
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
http://www.dimdi.de
20 5-stellige PLZ des Wohnortes ooooo
21 Anzahl vorausgegangener oo

Schwangerschaften

Giiltige Angabe: 0 - 39
Angabe ohne Warnung: <=9

wenn Feld 21 >0

22

Anzahl Lebendgeburten

oo

Gultige Angabe: 0 - 39
Angabe ohne Warnung: <=9

Das Datenfeld bezieht sich
auf Geburten, nicht auf
Kinder. Bei einer
Mehrlingsschwangerschaft
mit mindestens einer
Lebendgeburt ist
ausschlieBlich die
Lebendgeburt zu
dokumentieren.

23

Anzahl Totgeburten

oo

Giiltige Angabe: 0 - 39
Angabe ohne Warnung: <=9

Das Datenfeld bezieht sich
auf Geburten, nicht auf
Kinder. Bei einer
Mehrlingsschwangerschaft
mit mindestens einer
Lebendgeburt ist
ausschlieBlich die
Lebendgeburt zu
dokumentieren.

Jetzige Schwangerschaft

24

Befunde im Mutterpass vorhanden

Od
0 = nein
1=ja

2 = Schwangere erscheint ohne
Mutterpass

Wurden keine Befunde im
Mutterpass angegeben,
tragen Sie "nein” ein,
andernfalls dokumentieren
Sie mit "ja".

wenn Feld 24 IN (1;2)

25

Befunde im Mutterpass

1.00
2.00
3.00
4.00

In diesen Datenfeldern
werden
Schwangerschaftsbefunde
gemil Katalog A und B aus
dem Mutterpass libertragen.
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5.00

6.00

7.00

8.00

9.00

10.00

56.00

siehe Schlissel 12 "Anamnese und
allgemeine Befunde (01-26, 54-56)
sowie besondere Befunde im

Schwangerschaftsverlauf (27-53)
(identisch mit Mutterpass)"

Die Angabe des
Schwangerschaftsbefunds "35
= Mehrlingsschwangerschaft”
kann jedoch aufgrund einer
Plausibilitdtsregel zu einem
Konflikt mit dem Datenfeld
"Anzahl Mehrlinge" fiihren
und einen Hinweis (weichen
Fehler) auslésen. Die
Mehrlingsschwangerschaft
wird zu einem frithen
Zeitpunkt der
Schwangerschaft festgestellt.
Dagegen wird die
Mehrlingsgeburt ("Anzahl
Mehrlinge" 2 oder mehr) zum
Zeitpunkt der Geburt
festgestellt. In der
Zwischenzeit kann sich
jedoch die Anzahl der zu
dokumentierenden
"Mehrlinge" verringern.

Zur Berechnung des Risikos
"Vielgebirender" ist
folgendermaBen vorzugehen:
e  Mehrlingsschwan
gerschaften
werden als eine
Geburt gezihlt
e  Aborte werden
nicht gezihlt
o die aktuelle
Schwangerschaft
wird nicht
mitgezihlt
Beachten Sie auch, dass bei
manchen
Schwangerschaftsbefunden
gegebenenfalls eine
Ubertragung als
Geburtsrisiko erforderlich
wird, z. B. beim Diabetes
mellitus
Schwangerschaftsbefund "09"
und Geburtsrisiko "68".

——— - -
26 tndikation-fur-stat—Aufenthalt 1.58
.88
iahe Schi 24 :
i )
aLLge.| Ie ne-Befur Edef 2é. 34-36)
Sebvmngorsehotioosla 07 220
. icoh mi )
27 Gesamtanzahl Vorsorge- oo Hier ist die Anzahl der im
Untersuchung Mutterpass eingetragenen
e Lo Vorsorgeuntersuchungen vor
2ult1§e Aﬂgab\; >=0 . 523 Geburtsbeginn gefragt (also
ngabe ohne Warnung: >= nicht die
Aufnahmeuntersuchung bei
Aufnahme in die Klinik).
28 Vortestzum-Gestationsdiabetes =) Frauenirzte kénnen-kinftig
N S : ¢
durehgefihrt . 5 . il it
1=ja -
2- it . Mweteppass—dekumenue.cen—. :
Dommdontiollon
Erei intrige. Dj
Delumonintendos
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Mutterpass.

30 Diagnosetest zum O Frauenirzte konnen-kinftig
Gestationsdiabetes durchgefihrt das Screening auf
Gestationsdiabetes iiber
spezifische Datenfelder im
Mutterpass dokumentieren.
Damit entfallen
Freitexteintrige. Die
Dokumentation des
Screenings auf
Gestationsdiabetes erfolgt
auf den Seiten 6 (erste
Schwangerschaft) und 22
(zweite Schwangerschaft)
unter "B. Besondere Befunde
im Schwangerschaftsverlauf”
Zeile "50
Gestationsdiabetes”. Bitte
dokumentieren Sie dieses
Feld analog der Angabe im
Mutterpass.

0 = nein
1=ja
2 = aus Mutterpass nicht ermittelbar

wenn Feld 30 = 1
31 Diagnosetest auffallig O Frauenirzte konnen-kinftig
das Screening auf
Gestationsdiabetes iiber
spezifische Datenfelder im
Mutterpass dokumentieren.
Damit entfallen
Freitexteintrige. Die
Dokumentation des
Screenings auf
Gestationsdiabetes erfolgt
auf den Seiten 6 (erste
Schwangerschaft) und 22
(zweite Schwangerschaft)
unter "B. Besondere Befunde
im Schwangerschaftsverlauf”
Zeile "50
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Gestationsdiabetes". Bitte
dokumentieren Sie dieses
Feld analog der Angabe im
Mutterpass.

32

Korpergewicht bei
Erstuntersuchung

ooo

Angabe in: kg
Giiltige Angabe: 10 - 350 kg
Angabe ohne Warnung: 30 - 170 kg

Geben Sie bitte das
Korpergewicht bei der
Erstuntersuchung in der
Schwangerschaft in vollen
Kilogramm ohne
Nachkommastellen an.
Dezimalzahlen auf- bzw.
abrunden. Bedenken Sie
gegebenenfalls die Angabe
"10 = Adipositas” bei den
Schwangerenrisiken.

Die Angaben sind aus dem
Mutterpass zu erheben_oder
messen., anamnestisch
wihrend des stationiren

33

KorpergroRe

ooo

Angabe in: cm
Giiltige Angabe: 50 - 270 cm
Angabe ohne Warnung: 100 - 210 cm

Aufenthaltes zu erfragen.

34

berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

od.oo.000o0

Berechneter gegebenenfalls
durch Ultraschallbefund
korrigierter Geburtstermin.
Datum des berechneten
Entbindungstermins = Datum
des ersten Tages der letzten
Menstruation + 280 Tage. Die
Dauer einer unkomplizierten
Schwangerschaft wird auf
280 Tage = 40 Wochen post
menstruationem festgesetzt.
Dies dient als Orientierung
fiir die Abgrenzung weiterer
Intervalle beispielsweise fiir
Friihgeborene und
Ubertragene.

Aus den Ergebnissen einer
Studie (Mittendorf R,
Williams MA, Berkey CS,
Cotter PF. The length of
uncomplicated human
gestation. Obstet Gynecol
1990 Jun;75(6):929-32) wird
gefolgert, dass die
durchschnittliche Dauer der
unkomplizierten
Schwangerschaft einer
Primipara 288 Tage und einer
Multipara 283 Tage betrigt.

In einem moglichst frithen
Schwangerschaftsalter von 8
bis unter 12 Wochen
(Mutterschaftsrichtlinien: 9.
bis 12. Woche) soll anhand
der LingenmafBe des Kindes
mittels
Ultraschalluntersuchung das
Schwangerschaftsalter in
Wochen und Tagen ermittelt
werden. Das Ergebnis dieser
Bestimmung soll vorrangig
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dokumentiert werden. Das
Ergebnis aus der Berechnung
des Geburtstermins mit Hilfe
des ersten Tages der letzten
Menstruationsperiode wird
bestitigt, wenn es keine
Abweichung gibt. Es soll
durch das Ultraschallergebnis
ersetzt und somit korrigiert
werden, wenn es eine
Abweichung gibt. Bei
abweichenden Werten hat
der mit dem Ultraschall
bestimmte Wert Vorrang
(bestitigter oder korrigierter
Geburtstermin).

wenn Feld 25 EINSIN (38) oder wenn Feld 34 = LEER

35

Klinisches Gestationsalter

oo

Angabe in: Wochen

Gultige Angabe: 0 - 49 Wochen
Angabe ohne Warnung: 19 - 44
Wochen

Kliniisches Gestationsalter.
Nur fiir den seltenen Fall,
dass sowohl kein errechneter
Geburtstermin als auch kein
sonographischer Befund
vorliegt, kann hier das
klinisch geschitzte
Gestationsalter angegeben
werden. Fehlen beide
Informationen aus der
Frihschwangerschaft, kann
das Gestationsalter
postpartal in Wochen
geschitzt werden.

Dabei werden die physischen
und neurologischen
Reifemerkmale unabhingig
von den Korperwerten
untersucht. Die Angabe auf
den Tag genau ist bei einer
groben Schitzung eine
Pseudogenauigkeit. Die
Befundung der Kérperwerte
in der Spiatschwangerschaft
ist nicht brauchbar, da ein
Kind mit einem
Schwangerschaftsalter von 38
Wochen geboren werden
kann und aufgrund einer
intrauterinen
Wachstumsverzégerung das
Gewicht und die Liange von
Kindern haben kann, die im
Mittel nach einer
Schwangerschaftsalter von 34
Wochen geboren werden.

Angaben zur Entbindung

36 Aufnahmeart O “Entbindung des Kindes-vor
linikauf v i
1 = Entbindung in der Klinik bei shrend GES—FARSPO tes .
geplanter Klinikgeburt g;s; SRS EI’;E: ch-wenn-die
2 = Entbindung in der Klinik bei -
weitergeleiteter Haus-/Praxis- | = eI;gE. CERRetwerde E
/Geburtshausgeburt, die e s .
auRerklinisch subpartal begonnen gg e s .
wurde W i Ki Errei .I
3 = Entbindung des Kindes vor ¢ | ;
Klinikaufnahme ep
i Kranl i
: -
dies-als .E. sel LE.SSF oredt
ZEk ks.fs.k Eg eines-Q3 .
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37

Muttermundsweite bei Aufnahme

OO

Angabe in: cm
Gultige Angabe: 0 - 15 cm
Angabe ohne Warnung: <= 10 cm

Hier geben Sie die
Muttermundsweite in
Zentimeter bei der
Aufnahmeuntersuchung im
KreiBsaal an. Nur
auszufiillen, wenn die Geburt
nach der Aufnahme war.

38

Antenatale
Kortikosteroidtherapie

O

0 = nein

1 = ja, Beginn der antenatalen
Kortikosteroidtherapie erfolgte in
eigener Klinik

2 = ja, Beginn der antenatalen
Kortikosteroidtherapie erfolgte
extern

Bitte geben Sie an, ob eine
antenatale
Kortikosteroidtherapie
durchgefiihrt wurde.

Die Frage ist auch zu
bejahen, wenn erst eine
Gabe vorgenommen werden
konnte, weil das Kind vor
Ablauf von 24 Stunden seit
dem Beginn der Therapie
geboren wurde.

Wurde die antenatale
Kortikosteroidtherapie
bereits ambulant oder in
einer anderen Klinik
begonnen, ist dies iiber "ja,
Beginn der antenatalen
Kortikosteroidtherapie
erfolgte extern” zu kodieren.
Eine antenatale
Kortikosteroidtherapie
umfasst in Deutschland bei
gegebener Indikation einen
Zyklus, d.h. 2 Gaben mit
jeweils 12 mg Betamethason
i.m. an die Schwangere in
einem Abstand von 24
Stunden. Diese Therapie
bewirkt bei den Kindern die
Induktion von
oberflichenaktiven
Substanzen in der Lunge.
Eine geringere Morbiditit und
Mortalitit bei diesen Kindern
nach der Geburt ist
bewiesen. In Leitlinien wird
der Einsatz bei drohender
Friihgeburt in einem
Schwangerschaftsalter von
bis zu 34 vollendeten
Wochen empfohlen. Mittels
i.v.-Tokolyse kann die
Geburt um 48 Stunden ab
Behandlungsbeginn verzogert
werden, um ausreichend Zeit
fiir die Wirkung des
Medikaments gewinnen zu
kénnen. Auch vor Ablauf von
48 Stunden kénnen noch
erwiinschte Effekte
nachgewiesen werden.

wenn Feld 38 = 1
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39 Datum der begonnenen oo.o00.0000
antenatalen
Kortikosteroidtherapie
neu Uhrzeit der begonnenen oo oo -
antenatalen -
Kortikosteroidtherapie
40 Aufnahme-CTG O
0 = nein
1=ja
41 Geburtsrisiken O
0 = nein
1=ja
wenn Feld 41 = 1
42 Geburtsrisiko 1.00 Bei Bejahung tragen Sie die
) Kennzahlen laut Schlissel
2.00 "Indikationen zur
3.00 Geburtseinleitung und
operativen Entbindung,
4.00 Geburtsrisiken" ein.
5.00 Beachten Sie, dass sich
gegebenenfalls aus den
6.00 Schwangerschaftsbefunden
7.00 weitere Geburtsrisiken
ergeben kénnen.
8.00 Die Terminiibertragung ist ab
9.00 14 Tagen Ubertragung bzw.
einer Schwangerschaftsdauer
10.00 von 294 Tagen post
menstruationem zu
39.00 dokumentieren.
siehe Schlissel 3-2 "Indikationen zur
Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken”
43 Geburtseinleitung O
0 = nein
1=ja
44 Wehenmittel s. p. O Wurden der Schwangeren sub
partu Mittel zur Steigerung
0 = nei der Wehen (Wehenmittel)
= nein :
1=3 verabreicht?
ja
45 Episiotomie O
0 = nein
1 = median
2 = mediolateral
3 = sonstige
Komplikationen bei der Mutter
46 Dammriss O Geben Sie bitte an, ob ein
Dammriss vorliegt. Wenn ein
0 = nein Dammri;s vorliegt, dann
1=Grad | geben Sie den Grad nach der
_ vierstufigen Einteilung nach
2=Grad |l Williams an
3=Grad lll )
4 =Grad IV

Dammriss Schweregrad-
Einteilung nach Williams

Grad | ZerreiBung der|
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Grad Il Weiterreicheng

Grad lll

Grad IV Verletzung von

Quelle: Roche Lexikon
Medizin, 5. Aufl., Miinchen:

Urban und Fischer; 2003.

47 Blutung > 1000 ml O
0 = nein
1=ja
48 Hysterektomie/Laparotomie O
0 = nein
1=ja
49 Sepsis O Definitionen nosokomialer

nach den KISS-Definitionen

0 = nein
1=ja

Infektionen fiir die
Surveillance im Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-
System (KISS-Definitionen):
« Nationales
Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

* Robert Koch-Institut,
Berlin, Internet:
http://www.rki.de

Primire Sepsis

B 1 Durch Labor bestitigte
primére Sepsis

muss einem der folgenden
Kriterien entsprechen:

» Nachweis von
pathogenen Erregern in
kulturellen oder nicht-
kulturellen Verfahren in
einer oder mehreren
Blutproben, welche zum
Zweck der Diagnose oder
Behandlung entnommen
wurde/n

und nachgewiesene
pathogene Erreger sind nicht
mit einer Infektion an
anderer Stelle assoziiert.

» Der gleiche gewshnliche
Hautkeim wurde in
mindestens zwei separaten
Blutabnahmen in kulturellen
oder nicht-kulturellen
Verfahren nachgewiesen,
welche zum Zweck der
Diagnose oder Behandlung
entnommen wurden,

und im Blut nachgewiesener
Hautkeim ist nicht zu einer
Infektion an anderer Stelle
assoziiert
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und mind. eines der
folgenden Zeichen oder
Symptome:
Fieber (> 38 °C)
Schiittelfrost
Hypotonie

50

Fieber im Wochenbett > 38°C > 2

Tg.

O

0 = nein
1=ja

51

Anamie Hb < 10 g/dl

O
< 6,2 mmol/L

0 = nein
1=ja

Als Andmie wird hier eine
Massenkonzentration des
Himoglobins im peripheren
Blut von weniger als 10 g/dl
oder eine
Substanzkonzentration des
Hamoglobin-Monomers
(Hb/4) im peripheren Blut
von weniger als 6,20 mmol/L
festgelegt.
Konversionsfaktor: g/100 ml
*0,6206 = mmol /L.

52

allgemeine
behandlungsbedirftige
postpartale Komplikationen

0 = nein
1=ja

Hier sollen nur
behandlungsbediirftige
Komplikationen
dokumentiert werden. So ist
z. B. ein nicht behandelter
Descensus uteri, der nur im
Arztbrief erwihnt wird, nicht
zu kodieren.

wenn Feld 52 = 1

53.1

Pneumonie

O
nach den KISS-Definitionen

1=ja

Definitionen nosokomialer
Infektionen fiir die
Surveillance im Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-
System (KISS-Definitionen):
« Nationales
Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

« Robert Koch-Institut,
Berlin, Internet:
http://www.rki.de

Infektionen der Unteren
Atemwege

C1a-C1cPneumonie

C 1 a Klinisch definierte
Pneumonie

Mindestens eines der
folgenden Zeichen lisst sich
wiederholt bei
Roéntgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei
Patienten ohne pulmonale
oder kardiale Grundkrankheit
reicht ein aussagekriftiger
Roéntgen-Thorax Befund mit
einem der nachfolgenden
Zeichen):

» Neues oder progressives
und persistierendes Infiltrat
» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei
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Kindern unter einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (>
12.000/mm3) oder
Leukopenie (< 4000/mm?3)

» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens zwei der
folgenden:

» Neues Auftreten von
eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verinderung des
Sputums/Trachealsekrets
(Farbe, Konsistenz, Geruch)
oder vermehrte
respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen
» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeridusche oder
bronchiales Atemgeriusch
» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B.
erhohter Sauerstoffbedarf,
neue
Beatmungsnotwendigkeit)

Fir Patienten > 12 Monate
bis zum 12. Lebensjahr
existieren fiir die klinisch
definierte Pneumonie
zusitzliche Definitionen
(siehe zusitzliche
Definitionen C 1 d fiir Kinder
> 12 Monate bis zum 12.
Lebensjahr unter
www.rki.de).

C 1 b Gewihnliche
bakterielle
Pneumonie/Pilzpneumonie

Mindestens eines der
folgenden Zeichen lisst sich
wiederholt bei
Réntgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei
Patienten ohne pulmonale
oder kardiale Grundkrankheit
reicht ein aussagekriftiger
Roéntgen-Thorax Befund mit
einem der nachfolgenden
Zeichen):

» Neues oder progressives
und persistierendes Infiltrat
» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei
Kindern unter einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (>
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12.000/mm3) oder
Leukopenie (< 4000/mm3)

» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von
eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verianderung des
Sputums/Trachealsekrets
(Farbe, Konsistenz, Geruch)
oder vermehrte
respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen
» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeridusche oder
bronchiales Atemgeriusch
» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B.
erhohter Sauerstoffbedarf,
neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Erregernachweis im Blut
» Nachweis eines Erregers
aus Pleuraflissigkeit

» Kultureller Nachweis
eines étiologisch in Frage
kommenden Erregers aus
Trachealsekret,
bronchoalveolire Lavage
(BAL) oder geschiitzte Biirste
» Intrazelluldrer
Bakteriennachweis in > 5 %
der bei BAL gewonnenen
Zellen

» Positive quantitativer
Kultur aus Lungenparenchym
» Histopathologische
Untersuchung zeigt Nachweis
invasiver Pilzhyphen oder
Pseudohyphen im
Lungengewebe oder Abszesse
oder Verdichtungen mit
Ansammlung zahlreicher
polymorphkerniger
Neutrophilen in Bronchiolen
und Alveolen

C 1 c Atypische Pneumonie

Mindestens eines der
folgenden Zeichen lisst sich
wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei
Patienten ohne pulmonale
oder kardiale Grundkrankheit
reicht ein aussagekriftiger
Roéntgen-Thorax Befund mit
einem der nachfolgenden
Zeichen):

» Neues oder progressives
und persistierendes Infiltrat
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» Verdichtung
» Kavernenbildung

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (>
12.000/mm?3) oder
Leukopenie (< 4000/mm?3)

» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von
eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verinderung des
Sputums/Trachealsekrets
(Farbe, Konsistenz, Geruch)
oder vermehrte
respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen
» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeridusche oder
bronchiales Atemgeriusch
» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B.
erhohter Sauerstoffbedarf,
neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Nachweis von Viren,
Chlamydien, Legionellen,
Bordetella oder Mycoplasma
in Atemwegsekreten oder -
parenchym in kulturellen
oder nicht-kulturellen
Verfahren aus Material,
welches zum Zweck der
Diagnose oder Behandlung
entnommen wurde

» 4-facher Titeranstieg
(IgG) fiir einen Erreger (z. B.
Influenza-Viren, Chlamydien)
» 4-facher Anstieg des L.
pneumophila Antikorpertiters
auf > 1:128 in wiederholten
Serumproben

» Nachweis von L.
pneumophila SG 1 Antigen im
Urin

53.2 kardiovaskulare Komplikation(en) | o Komplikationen des Herzens
oder des Blutkreislaufes, die
im Zusammenhang mit dem

1=Ja Eingriff aufgetreten sind und
behandlungsbediirftig sind (z.
B. medikamentos,
interventionell).
53.3 tiefe Bein- O Nachweis durch bildgebendes
/Beckenvenenthrombose Verfahren oder klinische
1=i Diagnose
= Ja
53.4 Lungenembolie O Nach Diagnose durch
bildgebendes Verfahren oder
1-ja durch klinische Diagnose
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53.5

Harnwegsinfektion

O
nach den KISS-Definitionen

1=ja

Definitionen nosokomialer
Infektionen fiir die
Surveillance im Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-
System (KISS-Definitionen):
« Nationales
Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

* Robert Koch-Institut,
Berlin, Internet:
http://www.rki.de

Harnweginfektionen

D 1 Symptomatische
Harnweginfektion

muss dem folgenden
Kriterium entsprechen:

» Mindestens eine
Urinkultur > 105 Kolonien/ml
Urin mit nicht mehr als zwei
Spezies von Mikroorganismen
und Patient hat mindestens
eines der folgenden
Symptome:

Fieber (> 38 °C)

suprapubisches
Spannungsgefiihl (ohne
andere Ursache)

Schmerzen oder
Spannungsgefiihl im
costovertebralen Winkel
(ohne andere Ursache)

Harndrang (nur bei
Patienten ohne
transurethralen
Harnwegkatheter)

erhohte Miktionsfrequenz
(nur bei Patienten ohne
transurethralen
Harnwegkatheter)

Dysurie (nur bei
Patienten ohne
transurethralen Harnweg-
katheter)

D 2 Asymptomatische
Bakteriurie mit sekund:irer
Sepsis

muss dem folgenden
Kriterium entsprechen:

» Mindestens eine
Urinkultur mit > 105
Kolonien/ml Urin mit nicht
mehr als zwei Spezies von
Mikroorganismen
und Patient hat keine
Symptome einer
Harnweginfektion:

kein Fieber

kein suprapubisches
Spannungsgefiihl (oder
andere Ursache hierfiir)

keine Schmerzen oder
Spannungsgefiihl im
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costovertebralen Winkel
(oder andere Ursache
hierfiir)

kein Harndrang

keine erhohte
Miktionsfrequenz

keine Dysurie
und Nachweis mind. eines
der in der Urinkultur
nachgewiesenen Erregers in
einer Blutkultur

D 3 Sonstige Infektionen der
ableitenden Harnwege
(Nieren, Ureter, Blase,
Urethra oder retroperineal/
perinephritisches Gewebe)
miissen eines der folgenden
Kriterien erfiillen:

» Nachweis von Erregern in
kulturellen oder nicht-
kulturellen Verfahren aus
Sekret (nicht Urin) oder
Gewebe der betroffenen
Region isoliert, welche zum
Zweck der Diagnose oder
Behandlung entnommen
wurde/n
» Abszess oder sonstiges
Zeichen einer Infektion
wihrend einer direkten
Untersuchung, einer
Operation oder durch
histopathologische
Untersuchung festgestellt
» Mindestens eines der
folgenden Anzeichen:
Fieber (> 38 °C)
lokalisierter Schmerz
oder
Beriihrungsempfindlichkeit
der betreffenden Stelle
und mindestens eines der
folgenden Anzeichen:
Eitrige Sekretion von der
betroffenen Stelle
Kultureller Nachweis von
atiologisch in Frage
kommenden Erregern im Blut
und radiologischer Hinweis
auf Infektion (z. B.
Ultraschall, CT, MRT,

Szintigraphie)

53.6 Wundinfektion/Abszessbildung O
1=ja
53.7 Wundhidmatom/Nachblutung O Hier ist "1 = ja" anzugeben,
wenn im Zusammenhang mit
1=i dem Primireingriff eine
=ja .
Intervention wegen
Blutung/Hamatom
erforderlich wird (OP,
Punktion).
53.8 sonstige Komplikation O z. B. AV-Fistel, Aneurysma
spurium, Nervenlision
1=ja
Entlassung / Verlegung
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54 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose 1.000.00 Es sollen die
Mutter Entlassungsdiagnosen (Haupt-
2.000.00 oder Nebendiagnosen) bzw.
3.000.00 die Quartalsdiagnosen
angegeben werden, die in
4.000.00 inhaltlichem Zusammenhang
5.0000. 00 mit der in diesem
alle Entlassungsdiagnosen, die in Lelsty?gsperemh der
inhaltlichem Zusammenhang mit QualltatSSllcherung .
der in diesem Leistungsbereich St(;khuemnentlerten Leistung
dokumentierten Leistung stehen Die Kodierung geschieht nach
ICD-10-GM dem am Aufnahmetag
(stationir) bzw.
. s Behandlungstag (ambulant)
http://www.dimdi.de giiltigen 1CD-10-GM-Katalog:
Im Jahr 20242022 gestellte
Entlassungsdiagnosen sind
z.B. noch nach dem im Jahre
20202021 giiltigen ICD-10-
GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der
Patient am 31.12.20202021
aufgenommen worden ist.
55 weitere kombinierte Entlassungs- 1.000.00 Bitte hier nur weitere
/Verlegungsdiagnose Mutter kombinierte Entlassungs-
2.000.00 /Verlegungsdiagnose der
3.000.00 Mutter angeben. Die
auslésende Diagnose bitte in
4.000.00 Item "Entlassungs-
5.000. 00 /Verlegungsdiagnose Mutter”
ICD-10-GM dokumentieren.
http://www.dimdi.de
56 Entlassungsgrund Mutter oo
siehe Schlissel 4-3
"Entlassungsgrund”
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
57 Entlassungsdatum Mutter Besonderheiten bei der DRG-

oo.0o0.0000

Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-
Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer)
ist das Aufnahmedatum des
ersten
Krankenhausaufenthaltes
und das Entlassungsdatum
des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-
Dokumentation bezieht sich
somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt
vom 05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles
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ist der 05.01.20202021 das
"Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der
20.01.20202021

58

Tod der Mutter im
Zusammenhang mit der Geburt

0 = nein
1=ja

Hier ist "1 = ja" anzugeben,
wenn in der
Todesbescheinigung in der
Kausalkette eine der
dokumentierten Leistungen
aufgefiihrt ist.

Kind (K)

Basisdokumentation

59

lfd. Nr. des Mehrlings

oo

Giiltige Angabe: 1 -7
Angabe ohne Warnung: <=3

Wenn es sich um eine
Mehrlingsgeburt handelt,
tragen Sie hier bitte eine
laufende Nummer des
Mehrlings ein, die sich an der
Geburtsreihenfolge der
Mehrlinge orientiert. Das
zuerst geborene Kind erhilt
somit beispielsweise die
Nummer 1, das danach
geborene die Nummer 2. Bei
Einlingen eine 1 eintragen.

60

CTG-Kontrolle

0 = nein
1=ja

Geben Sie bitte an, ob in der
geburtshilflichen Abteilung
eine weitere
Kardiotokographie nach dem
Aufnahme-CTG durchgefiihrt
wurde. Hier wird
unterschieden zwischen
externem CTG und internem
CTG; ferner zwischen
intermittierend,
kontinuierlich bis Geburt und
bei Sectio caesarea
kontinuierlich bis zur
Desinfektion. Geben Sie bitte
jeweils fiir externes und
internes CTG nur einen in
Frage kommenden Parameter
an.

wenn Feld 60 = 1

61.1

externes CTG

O

0 = nein

1 = intermittierend

2 = kontinuierlich bis Geburt

3 = kontinuierlich bis Desinfektion

Mit externer
Kardiotokographie (CTG) ist
die Messung iiber eine
Ultraschallsonde gemeint,
die auf die Bauchhaut der
Schwangeren aufgelegt wird.
Diese konservative Methode
wird bei intakter Fruchtblase
vorgenommen.

61.2

internes CTG

|

0 = nein

1 = intermittierend

2 = kontinuierlich bis Geburt

3 = kontinuierlich bis Desinfektion

Mit interner
Kardiotokographie (CTG) ist
die Messung iiber eine
Kopfschwartenelektrode
(KSE) gemeint, die in die
Kopfhaut des Kindes gedreht
wird. Diese invasive Methode
kann bei bereits
gesprungener Fruchtblase
vorgenommen werden, wenn
die externe CTG keine
zuverléssigen Ergebnisse
liefert.

62

Blutgasanalyse Fetalblut

Wenn vor der Entbindung des
Kindes wihrend der Geburt
eine Blutprobe vom Kind
entnommen wurde
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(Fetalblutanalyse,
Mikroblutuntersuchung),
dann tragen Sie bitte "1 = ja"
ein.

63

Base Excess der Fetalblutanalyse

ooo,0

Angabe in: mmol/l

Giiltige Angabe: -40 - 10 mmol/l
Angabe ohne Warnung: -20 - 0
mmol/L

Wenn eine Fetalblutanalyse/
Mikroblutuntersuchung beim
Kind wihrend der Geburt
durchgefiihrt wurde, dann
tragen Sie bitte den Wert fiir
Base Excess in der Einheit
mmol/L ein. Bei mehreren
Messungen geben Sie bitte
jeweils den niedrigsten Wert
an. Der Wert kann negativ
sein. Bitte tragen Sie das
Vorzeichen (-) fiir negativ
ein. Der Wert fiir Base Excess
wird mit einer
Nachkommastelle
angegeben. Beispiel: "-8,3";
Beispiel: "-13,7". Ein
positives Vorzeichen (+) kann
bei positiven Werten
vorangestellt werden.
Allerdings ist das positive
Vorzeichen nicht
erforderlich.

64

pH-Wert der Fetalblutanalyse

0,000

Gultige Angabe: 6,5 - 8
Angabe ohne Warnung: 7 - 7,4

Wenn eine Fetalblutanalyse/
Mikroblutuntersuchung beim
Kind wihrend der Geburt
durchgefiihrt wurde, dann
tragen Sie bitte den Wert fiir
pH ein. Bei mehreren
Messungen geben Sie bitte
jeweils den niedrigsten Wert
an.

Bei nicht erfolgter Ausgabe
eines dreistelligen
Nachkommawertes ist fiir die
dritte Nachkommastelle eine
"0" zu setzen.

65

Lage

O

1 = regelrechte Schidellage
2 = regelwidrige Schidellage
3 = Beckenendlage

4 = Querlage

9 = nicht bestimmt

Geben Sie bitte an, um
welche Kindslage es sich
handelt. Bei vorderer
Hinterhauptslage ist die
regelrechte Schidellage zu
kodieren. Beachten Sie bitte
die entsprechenden
Geburtsrisiken laut Schliissel
"Indikationen zur
Geburtseinleitung und
operativen Entbindung,
Geburtsrisiken”.

66

Geburtsdauer ab Beginn

geburtswirksamer-Wehender

aktiven Erséffnungsperiode

oo

Angabe in: Stunden

Giiltige Angabe: >= 0 Stunden
Angabe ohne Warnung: <= 29
Stunden

Bei-einerGeburtsdauer <30
2 '.EE.E |s§t IE anzugene

. 30 Mi
. S st "1

Als Beginn der Geburtsdauer
ist der Beginn der aktiven
Eréffnungsperiode
(entsprechend (inter-)
national geltender Leitlinien
ca.4cm
Muttermundsersffnung) zu
verstehen.

Bei Mehrlingen ist die
Geburtsdauer fir jedes Kind
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separat zu berechnen. In der
Regel gibt es nur einen
Beginn der aktiven
Ersffnungsperiode. Im
seltenen Fall einer
zweizeitigen Geburt ist es
hingegen nicht zulissig fir
den zweiten Zwilling den
Geburtsbeginn des ersten
Zwillings anzugeben. In
diesem Fall ist der Zeitpunkt
der aktiven
Eroffnungsperiode erneut zu
bestimmen.

Bei einer angefangenen
Stunde bis 29 Minuten ist
jeweils abzurunden, bei
einer angefangenen Stunde
ab 30 Minuten ist auf die
nichste volle Stunde
aufzurunden.

Hinweis: Bei einer
Geburtsdauer unter 30
Minuten ist “0” anzugeben.

67 Entbindungsmodus

O-000.00
OPS

http://www.dimdi.de

Siehe Anmerkung 1

wenn Feld 67 NICHTIN OPS_GebSpontanEntbind

68 Indikation zur operativen
Entbindung

1.00
2.00
3.00
4.00
5.00
6.00
siehe Schlissel 3-2 "Indikationen zur

Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken”

In diesem Feld ist die
Indikation zur operativen
Entbindung nach dem
Schliissel "Indikationen zur
Geburtseinleitung und
operativen Entbindung,
Geburtsrisiken" zu
dokumentieren.

Ausnahmen bilden hierbei
die unspezifischen
Entbindungsmodi "9-260", "9-
261" und "9-268". In seltenen
Fillen kann es sich hier ggf.
um eine operative
Entbindung handeln. In
diesen Fillen ist zu
entscheiden, ob es sich um
eine operative oder um eine
spontane Entbindung
handelt. Bei einer operativen
Entbindung ist die Indikation
zur operativen Entbindung
einzutragen. Bei den
Entbindungsmodi "5-727.0"
und "8-515" liegt keine
operative Entbindung vor. Es
ist daher keine Indikation zur
operativen Entbindung zu
dokumentieren. Die
Terminiibertragung ist ab 14
Tagen Ubertragung bzw.
einer Schwangerschaftsdauer
von 294 Tagen post
menstruationem zu
dokumentieren.

wenn Feld 67 IN OPS_Sectio

69 Kaiserschnitt-Entbindung unter

Antibiotika (Mutter)

Bitte geben Sie "ja" an, wenn
eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe
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0 = nein

1 = ja, prophylaktische Gabe
2 = ja, laufende antibiotische
Therapie

unmittelbar vor OP (ab
Anisthesie-Einleitung) oder
nach Abklemmen der
Nabelschnur wihrend der
Kaiserschnitt-Entbindung
durchgefiihrt worden ist.

wenn Feld 67 IN OPS_Sectio

70 Notsektio

Mit einer Notsektio ist eine

= aufgrund der klinischen
. Symptomatik unverziigliche
? _ ?aem Entbindung gemeint.
wenn Feld 70 = 1
71 Hauptindikation bei Notsektio oo Die Terminiibertragung ist ab
14 Tagen Ubertragung bzw.
siehe Schlissel 3-2 "Indikationen zur sér:]egéjr_}\;vagﬁer(s)csz? aftsdauer
Geburtseinleitung und operativen menstruati(g)nen[z 7u
Entbindung, Geburtsrisiken dokumentieren.
72 E-E-Zeit bei Notsektio ooo Hier ist die Entschluss-
Entwicklungszeit (E-E-Zeit),
s also die Zeitspanne zwischen
/ér}%ﬁbe Ln Mll)m',ltgr] 599 Minut dem Entschluss zur Notsectio
Arl: ;EZ oﬂrg1ae V%arnun 1 ]n1u9 en und der Entwicklung (Geburt)
M'g t s des Kindes aus dem
inuten Mutterleib, einzutragen.-
el Hebamme = Geben Sie-an;ob-eine
Hebamme-anwesend-war-und
o : bosi . Klinil
9 I‘E.' € lebamme ist- odervon-auBerhalb-der
1 =Klinikhebamme .
2- | Khmk—(e*tem)stammk
Hinweis:
Operateur; OP-Assistenz)
74 EaehapzkiupEFauenhe#kundeund = -
Geburtshilfe
Q-=nein
+=ja
75 Padiater bei Kindsgeburt O
anwesend
0 = nein
1=ja
76 Pidiater nach Kindsgeburt O
eingetroffen
0 = nein
1=ja
wenn Feld 76 = 1
neu | Datum 00.00.0000 -
neu Uhrzeit oo:oo -
Basisdokumentation - Kind
77 Geburtsdatum des Kindes O0.00.0000
78 Uhrzeit der Geburt e Geben Sie hier bitte die

Uhrzeit (Stunde, Minute) der
Geburt des Kindes an. Bitte
runden Sie die Uhrzeit nicht,
sondern tragen Sie moglichst
die minutengenaue Uhrzeit
ein. Beachten Sie bitte, dass
es die Uhrzeit 24:00 nicht
gibt und tragen sie in diesem
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Fall 00:00 Uhr ein und das
Datum des neuen Tages.
79 Geschlecht des Kindes O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
80 APGAR oo Tragen Sie bitte den Apgar-
nach 1 min Wert ein, der 1 Minute nach
der Entbindung beim Kind
0-=0 erhoben wurde. Das Apgar-
1=1 Schema zur Beu.rte1lung. von
2-2 Neugeborenen finden Sie im
3-3 Anhang.
4=4
5=5
6=6
7=7
8=8
9=9
10=10
81 APGAR oo Tragen Sie bitte den Apgar-
nach 5 min Wert ein, der 5 Minuten nach
der Entbindung beim Kind
0=0 erhoben wurde. Das Apgar-
1=1 Schema zur Beurtellung von
2-2 Neugeborenen finden Sie im
3-3 Anhang.
4=4
5=5
6=6
7=7
8=8
9=9
10 =10
82 APGAR oo Tragen Sie bitte den Apgar-
nach 10 min Wert ein, der 10 Minuten
nach der Entbindung beim
0=0 Kind erhoben wurde. Das
1=1 Apgar-schema zur
222 Beurteilung von
3-3 Neugeborenen finden Sie im
4-4 Anhang.
5=5
6=6
7=7
8=8
9=9
10=10
83 Gewicht des Kindes O0ooo Bitte runden Sie das Gewicht
nicht, sondern tragen Sie
Angabe in: g moglilchst Qas genaue
Giltige Angabe: 1 - 6999 g Gewichtein.
Angabe ohne Warnung: 500 - 4499 g | . .
Schwangerschaftsabbruch
o osuln odnos foton
ete (u.ab aRSIS 9', -
etaLFge < t)-handeltr-isth
-
84 Kopfumfang des Kindes oo,o
Angabe in: cm
Gultige Angabe: 0 - 99 cm
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| Angabe ohne Warnung: 20 - 49 cm

wenn Feld 67 IN OPS_Sectio

85 Allgemeinanisthesie

|

0 = nein
1=ja

Die Allgemeinanisthesie
entspricht hier einer
Intubationsnarkose.

Es ist der Schliisselwert
"nein" anzugeben, wenn
keine Allgemeinanisthesie,
sondern eine andere
Anisthesie (wie z. B. eine
Regionalanisthesie)
durchgefiihrt wurde. Die
Regionalanisthesie
entspricht im Sinne einer
Leitungsanisthesie der
Peridural-, Spinal- sowie
Pudendusanisthesie.

86 Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

|

0 = nein
1=ja

Diese Blutgasanalyse wird in
einer Blutprobe aus der
Nabelschnurarterie
bestimmt.

87 Base Excess Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

ooo,0

Angabe in: mmol/l

Gultige Angabe: -40 - 20 mmol/l
Angabe ohne Warnung: -20 - -0,1
mmol/l

Tragen Sie bitte den Base-
Excess-Wert in mmol/l mit
einer Nachkommastelle ein.
Der hier zu
dokumentierende, relevante
Wert ist der wahre, nicht
korrigierte oder abgeleitete
Base-Excess-Wert. Bei
mehreren Messungen geben
Sie bitte jeweils den
niedrigsten Wert an. Der
Wert kann negativ sein. Bitte
tragen Sie das Vorzeichen (-)
fir negativ ein. Beispiel: "-
8,3"; Beispiel: "-13,7". Ein
positives Vorzeichen (+) kann
bei positiven Werten
vorangestellt werden.
Allerdings ist das positive
Vorzeichen nicht
erforderlich.

88 pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

0,00

Giiltige Angabe: 6,5 - 8
Angabe ohne Warnung: 7 - 7,4

Tragen Sie bitte den pH-Wert
der Blutgasanalyse aus der
Nabelschnurarterie eines
Lebendgeborenen mit zwei
Nachkommastellen ein. Bei
mehreren Messungen geben
Sie bitte jeweils den
niedrigsten Wert an. Der
Wert fiirr pH wird mit zwei
Nachkommastellen
angegeben. Bei Geriten, die
drei Nachkommastellen
ausgeben, ist die dritte
Stelle kaufminnisch zu
runden.

Beispiel: "7,25"; Beispiel:

"7,05".

89 Volumensubstitution O
0 = nein
1=ja
90 Pufferung O Geben Sie an, ob eine
Pufferung des Sauren-Basen-
0 = nei Haushalts beim Kind
= nein
1-ja vorgenommen wurde.
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91 Maskenbeatmung O
0 = nein
1=ja
92 02-Anreicherung O Wurde dem Kind Sauerstoff
iiber die Raumluft
0 = nein verabreicht, so kreuzen Sie
1-=ia bitte "ja" an. Die Sauerstoff-
] Anreicherung ist keine
ReanimationsmaBnahme wie
die Maskenbeatmung und die
Intubation und ist daher von
diesen beiden Mainahmen zu
unterscheiden.
93 Fehlbildungen O -
0 = keine
1 = leichte
3 = schwere
4 = letale
wenn Feld 93 IN (3;4)
94 Art der Fehlbildung 1.000.00
2.000.00
3.00a.oo
4.000.00
5.000.00

http://www.dimdi.de

Bei Totgeburt

95 Totgeburt

O
0 = nein
1=ja

MaBgeblich ist das
Personenstandsgesetz.

Bei der Dokumentation ist
Absatz 2 des § 31
Lebendgeburt, Totgeburt,
Fehlgeburt der Verordnung
zur Ausfiihrung des
Personenstandsgesetzes
(Personenstandsverordnung —
PStV) (vom 24.10.2018 mit
Wirkung zum 01.11.2018;
Internet:
https://www.gesetze-im-
internet.de/pstv/__31.html)
zu beachten:

(1) Eine Lebendgeburt liegt
vor, wenn bei einem Kind
nach der Scheidung vom
Mutterleib entweder das
Herz geschlagen oder die
Nabelschnur pulsiert oder die
natirliche Lungenatmung
eingesetzt hat.

(2) Hat sich keines der in
Absatz 1 genannten
Merkmale des Lebens
gezeigt, gilt die Leibesfrucht
als ein tot geborenes Kind im
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Sinne des § 21 Absatz 2 des
Gesetzes, wenn

1. das Gewicht des Kindes
mindestens 500 Gramm
betriigt oder

2. das Gewicht des Kindes
unter 500 Gramm betriigt,
aber die 24.
Schwangerschaftswoche
erreicht wurde

(3) Eine Fehlgeburt ist
abweichend von Absatz 2
Satz 2 als ein tot geborenes
Kind zu beurkunden, wenn
sie Teil einer
Mehrlingsgeburt ist, bei der
mindestens ein Kind nach
Absatz 1 oder 2 zu
beurkunden ist; § 21 Absatz 2
des Gesetzes gilt

entsprechend.
Wenn es sich um einen

induzierten
Schwangerschaftsabbruch
mit dem Resultat eines toten
Feten (unabhiingig vom
Fetalgewicht) handelt, ist
ein Minimaldatensatz zu
dokumentieren.
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wenn Feld 95 = 1

96

Tod vor Klinikaufnahme bei

Totgeburt =
0 = nein
1=ja
97 Todeszeitpunkt bei Totgeburt O
1 = Tod ante partum
2 = Tod sub partu
3 = Todeszeitpunkt unbekannt
Entlassung / Verlegung
neu Ernihrung des Kindes bei O 1: Das Kind wird bei
Entlassung nach Hause / bei - Entlassung nach Hause / bei
Verlegung Verlegung ausschlieRlich mit
1 = ausschlieBlich mit Muttermilch Muttermilch ernzhrt (Wasser,
ernahrt Tee, Medikamente, Vitamine
2 = mindestens teilweise mit durfen zusitzlich
Muttermilch ernahrt aufgenommen werden).
3 = ausschlieBlich mit Formula 2: Das Kind wird bei
ernahrt Entlassung nach Hause / bei
Verlegung neben Muttermilch
auch mit Formula ernihrt.
3: Die Mutter hat abgestillt
und das Kind wird bei
Entlassung nach Hause / bei
Verlegung nicht mit
Muttermilch ernahrt.
98 Kind in Kinderklinik verlegt O -
0 = nein
1=ja
99 Entlassungs-/Verlegungsdatum oo.o00.0000 Wenn das Kind aus der

aus der Geburtsklinik Kind

Geburtsklinik entlassen oder
verlegt wird, geben Sie bitte
hier das Entlassungs- bzw.
Verlegungs-Datum an. Bei
Verlegungen geben Sie hier
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bitte das Datum der
Verlegung und nicht das
Entlassungsdatum an. Dieses
Feld ist auch auszufiillen,
wenn das Kind in der
Geburtsklinik gestorben ist
und als Entlassungsgrund
(Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind) die
Kennzahl "07" (Tod) des
Schliissels zum
Entlassungsgrund eingetragen

ist.

100 Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit .
aus der Geburtsklinik Kind He-00
101 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
aus der Geburtsklinik Kind 1.008.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
http://www.dimdi.de
102 Entlassungsgrund aus der

Geburtsklinik Kind

oo

siehe Schlissel 54
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

103

Verlegung in ein auslandisches
Krankenhaus

wenn Entlassungsgrund aus der Geburtsklinik = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

|

1=ja

wenn "Verlegung in ein auslindisches Krankenhaus" <> 1

104

Institutionskennzeichen des
aufnehmenden Krankenhauses

OOOoOoo0o0Ooono

Diese Angabe ist nur dann
erforderlich, wenn die
Angabe zum
Entlassungsgrund mit "06
=Verlegung in ein anderes
Krankenhaus" oder

"08 = Verlegung in ein
anderes Krankenhaus im
Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5
Satz 2 BPflLV in der am
31.12.2003 geltenden
Fassung)" beantwortet
worden ist.

wenn "Verlegung in ein auslindisches Krankenhaus" <> 1

105 Standort des aufnehmenden ooooooooo Bei der Verlegung in ein
Krankenhauses anderes Krankenhaus soll
hier der aufnehmende
Standort angegeben werden.
106 Tod des lebendgeborenen Kindes O Bitte stellen Sie sicher, dass
innerhalb der ersten 7 Tage bei allen in den ersten 7
0 = nein Lt'ebensta}gen' verstorbenen
1-ja Kindern in diesem Datenfeld

"ja" angegeben wird.
Insbesondere ist diese
Angabe auch fiir in die
Kinderklinik verlegte Kinder
erforderlich.

Bitte priifen Sie bei Angabe
"interne Verlegung" vor
Abschluss des Bogens, ob das
intern verlegte Kind in lhrem
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Krankenhaus innerhalb von 7
Tagen verstorben ist.

Die Zeitspanne der ersten 7
Lebenstage ist hierbei
definiert als Zeitraum von 7
Kalendertagen, unabhingig
von der Uhrzeit der Geburt.
Dabei wird eine Unschirfe
von bis zu unter 24 Stunden
in Kauf genommen. Ist das
Kind in dieser Zeitspanne
nicht verstorben, so kreuzen

Sie "nein” an.
107 Todesursache des 1.000.00 Diese Angabe ist nur dann
lebendgeborenen Kindes ) : erforderlich, wenn die
2.000.00 Angabe zum
3.000.00 Entlassungsgrund mit "07 =
Tod" beantwortet worden ist.
4.000.00
5.000.00
http://www.dimdi.de
108 Datum des Todes - Kalenderdatum, an dem ein
oOo.00.0o0do ’
lebendgeborenes Kind lebendgeborenes Kind
verstorben ist. Angaben zum
Todeszeitpunkt von
totgeborenen Kindern kénnen
im Datenfeld
"Todeszeitpunkt bei
Totgeburt" gemacht werden.
Anmerkungen
Anmerkung 1 Hier ist eine Prozedur (OPS-Kode), die sich auf den durchgefiihrten Entbindungsmodus
"Entbindungsmodus” bezieht, zu dokumentieren.
Falls kein Kode aus der folgenden Liste dokumentiert ist, wihlen Sie bitte einen OPS-
Kode aus der Liste aus, der dem durchgefiihrten Entbindungsmodus am ehesten
entspricht.
OPS-Kode  Titel
5-720.0 Zangenentbindung: Aus Beckenausgang
5-720.1 Zangenentbindung: Aus Beckenmitte
5-720.x Zangenentbindung: Sonstige
5-720.y Zangenentbindung: N.n.bez.
5-724 Drehung des kindlichen Kopfes mit Zange
5-725.0 Extraktion bei Beckenendlage: Manuell
5-725.1 Extraktion bei Beckenendlage: Instrumentell
5-725.2 Extraktion bei Beckenendlage: Kombiniert manuell/instrumentell
5-725.x Extraktion bei Beckenendlage: Sonstige
5-725.y Extraktion bei Beckenendlage: N.n.bez.
Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Spontane
5-727.0 . -
Entbindung ohne Komplikationen
Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Assistierte
5-727.1 . . . .
Entbindung mit Spezialhandgriffen
Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Assistierte
5-727.2 . . .
Entbindung mit Instrumentenhilfe
5-727 3 Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage:
’ Kombinierte Entbindung mit Spezialhandgriffen und Instrumentenhilfe
5-727.x Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: Sonstige
5-727.y Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage: N.n.bez.
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5-728.0
5-728.1
5-728.x
5-728.y
5-729

5-732.2

5-732.3

5-732.4

5-732.5

5-740.0
5-740.1
5-740.y
5-741.0
5-741.1
5-741.2
5-741.3
5-741.4

5-741.5

5-741.x
5-741.y
5-742.0
5-742.1
5-742.y
5-749.0
5-749.10
5-749.11
5-749.x
5-749.y
8-515
9-260
9-261
9-268

Vakuumentbindung: Aus Beckenausgang
Vakuumentbindung: Aus Beckenmitte
Vakuumentbindung: Sonstige
Vakuumentbindung: N.n.bez.

Andere instrumentelle Entbindung

Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion

ohne weitere Komplikationen

Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion

durch Zange am (nachfolgenden) Becken

Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion

bei sonstiger Komplikation

Innere und kombinierte Wendung ohne und mit Extraktion

Zwilling

Klassische Sectio caesarea: Primir
Klassische Sectio caesarea: Sekundar
Klassische Sectio caesarea: N.n.bez.

Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primir, suprazervikal

Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundir, suprazervikal
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primir, korporal, T-Inzision
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundir, korporal, T-Inzision
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Primir, korporal, Lingsinzision
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sekundir, korporal,

Langsinzision

Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: Sonstige
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal: N.n.bez.
Sectio caesarea extraperitonealis: Primar

Sectio caesarea extraperitonealis: Sekundir

Sectio caesarea extraperitonealis: N.n.bez.

Andere Sectio caesarea: Resectio

Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Primar
Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Sekundar
Andere Sectio caesarea: Sonstige

Andere Sectio caesarea: N.n.bez.

Partus mit Manualhilfe

Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt
Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt
Uberwachung und Leitung einer Geburt, n.n.bez.

Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahmetag (Krankenhaus) giiltigen OPS-Katalog:
Im Jahr 20202021 durchgefiithrte Operationen sind z.B. noch nach dem im Jahre

20192020 giiltigen OPS-Katalog zu dokumentieren, wenn der Patient am 31.12.20492020
aufgenommen worden ist.

: Mit Extraktion,

: Mit Extraktion

: Mit Extraktion

: Am zweiten

Lange Schlissel

Schlussel 1 "Fachabtei ;
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— . .
331; ;2 - SSQ stige Eae: abl teitung

Schlissel 2-1 "Anamnese und allgemeine
Befunde (01-26, 54-56) sowie besondere
Befunde im Schwangerschaftsverlauf (27-53)
(identisch mit Mutterpass)”

1 = Familiare Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen,
genetische Krankheiten, psychische Krankheiten)

2 = frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge,
Leber, Nieren, ZNS, Psyche)

3 = Blutungs-/Thromboseneigung

4 = Allergie

5 = fruhere Bluttransfusionen

6 = besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder
berufliche)

7 = besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme,
wirtschaftliche Probleme)

8 = Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.)
9 = Diabetes mellitus

10 = Adipositas

11 = Kleinwuchs

12 = Skelettanomalien

13 = Schwangere unter 18 Jahre

14 = Schwangere uber 35 Jahre

15 = Vielgebirende (mehr als 4 Kinder)

16 = Z. n. Sterilitdtsbehandlung

17 = Z. n. Frihgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37
vollendete Wochen)

18 = Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500
g)

19 = Z. n. 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

20 = Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

21 = Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
22 = Komplikationen post partum

23 = Z. n. Sectio caesarea

24 = 7. n. anderen Uterusoperationen

25 = rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

26 = sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde

27 = behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen

28 = Dauermedikation

29 = Abusus

30 = besondere psychische Belastung

31 = besondere soziale Belastung

32 = Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete
Wochen

33 = Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen
und mehr

34 = Placenta praevia

35 = Mehrlingsschwangerschaft

36 = Hydramnion

37 = Oligohydramnie

38 = Terminunklarheit

39 = Placentainsuffizienz

40 = Isthmozervikale Insuffizienz

41 = vorzeitige Wehentitigkeit

42 = Anamie

43 = Harnwegsinfektion

44 = indirekter Coombstest positiv

45 = Risiko aus anderen serologischen Befunden

46 = Hypertonie (Blutdruck tber 140/90)

47 = Ausscheidung von 1000 mg EiweiR pro Liter Urin und mehr
48 = Mittelgradige - schwere Odeme

49 = Hypotonie

50 = Gestationsdiabetes

51 = Lageanomalie

52 = sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
53 = Hyperemesis

54 = Z. n. HELLP-Syndrom

55 = Z. n. Eklampsie

56 = Z. n. Hypertonie

Schlussel 3-2 "Indikationen zur
Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken"

60 = vorzeitiger Blasensprung
61 = Ubertragung des Termins
62 = Fehlbildung
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63 = Friihgeburt

64 = Mehrlingsschwangerschaft

65 = Plazentainsuffizienz

66 = hypertensive Schwangerschaftserkrankung
67 = Rh-Inkompatibilitat

68 = Diabetes mellitus

69 = Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen
70 = Placenta praevia

71 = vorzeitige Plazentalésung

72 = sonstige uterine Blutungen

73 = Amnioninfektionssyndrom

74 = Fieber unter der Geburt

75 = mutterliche Erkrankung

76 = mangelnde Kooperation der Mutter

77 = pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche
Herztone

78 = griines Fruchtwasser

79 = Azidose wihrend der Geburt (festgestellt durch
Fetalblutanalyse)

80 = Nabelschnurvorfall

81 = sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 = protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Eréffnungsperiode

83 = protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Austreibungsperiode

84 = absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem
Kopf und miutterlichem Becken

85 = Uterusruptur

86 = Querlage/Schraglage

87 = Beckenendlage

88 = hintere Hinterhauptslage

89 = Vorderhauptslage

90 = Gesichtslage/Stirnlage

91 = tiefer Querstand

92 = hoher Geradstand

93 = sonstige regelwidrige Schidellagen

94 = sonstige

95 = HELLP-Syndrom

96 = intrauteriner Fruchttod

97 = pathologischer Dopplerbefund

98 = Schulterdystokie

Schlissel 4-3 "Entlassungsgrund” 01 = Behandlung regular beendet
02 = Behandlung regular beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire
Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationire
Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs.
1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-,
teilstationarer und stationsiaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur
Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Schlussel 54 "Entlassungsgrund” 01 = Behandlung regulir beendet
02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

12 = interne Verlegung

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder
fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-,
teilstationarer und stationsiquivalenter Behandlung
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung (17/1)

Textdefinition

Alle isolierten SH-Frakturen und pertrochantaren Femurfrakturen ohne schwerwiegende Begleitverletzungen, die
ausschlieRlich osteosynthetisch versorgt werden, bei Patienten ab 18 Jahren

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN SH_OPS UND DIAG EINSIN SH_ICD UND DIAG KEINSIN SH_ICD_EX UND PROZ KEINSIN SH_OPS_EX UND ALTER
>=18

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle SH_OPS
rllri]r?destens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle SH_ICD
EZ?ne Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle SH_ICD_EX

Eg?ne Ausschluss-Prozedur aus der Tabelle SH_OPS_EX

x:lt?er am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Diagnose(n) der Tabelle SH_ICD

ICD-Kode Titel

§72.00  Schenkelhalsfraktur: Teil nicht naher bezeichnet
§72.01  Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular

§72.03  Schenkelhalsfraktur: Subkapital

§72.04  Schenkelhalsfraktur: Mediozervikal

S72.05 Schenkelhalsfraktur: Basis

§72.08  Schenkelhalsfraktur: Sonstige Teile

§72.10  Femurfraktur: Trochantar, nicht naher bezeichnet
S§72.11  Femurfraktur: Intertrochantar

Diagnose(n) der Tabelle SH_ICD_EX

ICD-Kode Titel
C40.2 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitat
C40.3 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat
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C40.8
C40.9
C41.8
C41.9
C76.5
C79.5
D16.2
D16.3
MO08.00
M08.01

M08.02
MO08.03
MO08.04

MO08.05

MO08.06
MO08.07

M08.08
M08.09
MO08.10
MO08.11

MO08.12
MO08.13
MO08.14
MO08.15

MO08.16
MO08.17

MO08.18
MO08.19
MO08.20
MO08.21

MO08.22
MO08.23
MO08.24

MO08.25

MO08.26
MO08.27

MO08.28

MO08.29
MO08.3

MO08.40
MO08.41

MO08.42
MO08.43
MO08.44

MO08.45

MO08.46
MO08.47

MO08.48
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Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel der Extremitaten, mehrere Teilbereiche tberlappend
Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel einer Extremitat, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche tberlappend

Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Untere Extremitat

Sekundéare bosartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes

Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitat
Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:

Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:

diesen Knochen]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:

Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:

Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Fuly [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Gelenke des Fules]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelfull, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Femur, GesaR, Hufte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fufes]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Wirbelsaule]
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful [FuBwurzel, Mittelful3,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikulare Form

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
GesaR, Hufte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Wirbelsaule]
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Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fuly [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,
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MO08.49
MO08.70
MO08.71

MO08.72
MO08.73
MO08.74

MO08.75

MO08.76
MO08.77

MO08.78
MO08.79
M08.80
MO08.81

MO08.82
MO08.83
MO08.84
MO08.85

MO08.86
MO08.87

MO08.88
MO08.89
M08.90
M08.91

M08.92
M08.93
MO08.94

MO08.95

MO08.96
M08.97

MO08.98
MO08.99
M09.00
M09.01

M09.02
M09.03
M09.04
M09.05

M09.06
M09.07

M09.08
M09.09
M09.10
M09.11

M09.12
M09.13
MO09.14

M09.15

M09.16

Anlage 1 zum Beschluss

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Mehrere Lokalisationen
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Knochen]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Gelenke des Fules]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstige juvenile Arthritis: Mehrere Lokalisationen

Sonstige juvenile Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Sonstige juvenile Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hufte, Huftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstige juvenile Arthritis: Kndchel und FuR [FuRwurzel, Mittelfu3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

des Fules]

Sonstige juvenile Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Sonstige juvenile Arthritis: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
Juvenile Arthritis, nicht néaher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

diesen Knochen]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hufte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Kndchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuRR, Zehen, Sprunggelenk,

sonstige Gelenke des Fufies]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis, nicht néaher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:

Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:

Gelenke des Fules]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis:
Juvenile Arthritis bei Psoriasis:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Ful? [FuRwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,
Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesaR, Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
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MO09.17
M09.18

M09.19
M09.20
M09.21

M09.22
M09.23
M09.24

M09.25

M09.26
M09.27

M09.28
M09.29
M09.80
M09.81

M09.82
M09.83
M09.84
M09.85
M09.86
M09.87
M09.88
M09.89
M90.75

068.3
068.5
Q74.2
Q74.3
S02.0
S02.1
S02.2
S02.3
S02.4
S02.60
S02.61
S02.62
$02.63
S02.64
S02.65
S02.66
S02.67
S02.68
$02.69
S02.7
S02.8
S02.9
S04.0
S04.1

Anlage 1 zum Beschluss

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Knéchel und FuB [Fuwurzel, MittelfuB3,
Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Ful3es]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,
Wirbelsaule]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen
Knochen]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Kndchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des Fufies]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Oberarm [Humerus,
Ellenbogengelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterarm [Radius, Ulna,
Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Hand [Finger, Handwurzel,
Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, Gesal, Hiifte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Knochel und FuB [FuRwurzel,
MittelfuB3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen,
Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Nicht naher bezeichnete
Lokalisation

Knochenfraktur bei Neubildungen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaRl, Hifte,
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Angeborene Verbiegung des Femurs

Angeborene Verbiegung der langen Beinknochen, nicht naher bezeichnet

Sonstige angeborene Fehlbildungen der unteren Extremitat(en) und des Beckengurtels
Arthrogryposis multiplex congenita

Schéadeldachfraktur

Schédelbasisfraktur

Nasenbeinfraktur

Fraktur des Orbitabodens

Fraktur des Jochbeins und des Oberkiefers

Unterkieferfraktur: Teil nicht ndher bezeichnet

Unterkieferfraktur: Processus condylaris

Unterkieferfraktur: Subkondylar

Unterkieferfraktur: Processus coronoideus

Unterkieferfraktur: Ramus mandibulae, nicht néher bezeichnet
Unterkieferfraktur: Angulus mandibulae

Unterkieferfraktur: Symphysis mandibulae

Unterkieferfraktur: Pars alveolaris

Unterkieferfraktur: Corpus mandibulae, sonstige und nicht naher bezeichnete Teile
Unterkieferfraktur: Mehrere Teile

Multiple Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen

Frakturen sonstiger Schadel- und Gesichtsschadelknochen

Fraktur des Schéadels und der Gesichtsschadelknochen, Teil nicht néher bezeichnet
Sehnerv- und Sehbahnenverletzung

Verletzung des N. oculomotorius
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Anlage 1 zum Beschluss

S04.2 Verletzung des N. trochlearis
S04.3 Verletzung des N. trigeminus
S04.4 Verletzung des N. abducens
S04.5 Verletzung des N. facialis

S04.6 Verletzung des N. vestibulocochlearis

S04.7 Verletzung des N. accessorius

S04.8 Verletzung sonstiger Hirnnerven

S04.9 Verletzung eines nicht naher bezeichneten Hirnnervs

S05.4 Penetrierende Wunde der Orbita mit oder ohne Fremdkorper
S05.5 Penetrierende Wunde des Augapfels mit Fremdkdrper

S05.6 Penetrierende Wunde des Augapfels ohne Fremdkorper

S05.7 Abriss des Augapfels

S05.8 Sonstige Verletzungen des Auges und der Orbita

S06.1 Traumatisches Hirnédem

506.20 Diffuse Hirn- und Kleinhirnverletzung, nicht naher bezeichnet
S06.21 Diffuse Hirnkontusionen

S06.22 Diffuse Kleinhirnkontusionen

S06.23 Multiple intrazerebrale und zerebellare Hamatome
S06.28 Sonstige diffuse Hirn- und Kleinhirnverletzungen
S06.31 Umschriebene Hirnkontusion

S06.32 Umschriebene Kleinhirnkontusion

S06.33 Umschriebenes zerebrales Hamatom

S06.34 Umschriebenes zerebellares Hamatom

S06.38 Sonstige umschriebene Hirn- und Kleinhirnverletzungen
S06.4 Epidurale Blutung

S06.5 Traumatische subdurale Blutung
S06.6 Traumatische subarachnoidale Blutung
S06.8 Sonstige intrakranielle Verletzungen

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
S12.0 Fraktur des 1. Halswirbels

S12.1 Fraktur des 2. Halswirbels

§12.21 Fraktur des 3. Halswirbels

§12.22 Fraktur des 4. Halswirbels

§12.23 Fraktur des 5. Halswirbels

§12.24 Fraktur des 6. Halswirbels

§12.25 Fraktur des 7. Halswirbels

§12.7 Multiple Frakturen der Halswirbelsaule
§12.8 Fraktur sonstiger Teile im Bereich des Halses
S12.9 Fraktur im Bereich des Halses, Teil nicht naher bezeichnet

§13.10 Luxation eines Halswirbels: Hohe nicht naher bezeichnet

§13.11 Luxation von Halswirbeln: C1/C2

§13.12 Luxation von Halswirbeln: C2/C3

§13.13 Luxation von Halswirbeln: C3/C4

§13.14 Luxation von Halswirbeln: C4/C5

§13.15 Luxation von Halswirbeln: C5/C6

§13.16 Luxation von Halswirbeln: C6/C7

§13.17 Luxation von Halswirbeln: C7/T1

§13.18 Luxation von Halswirbeln: Sonstige

$14.0 Kontusion und Odem des zervikalen Riickenmarkes

§$14.10 Verletzungen des zervikalen Riickenmarkes, nicht nédher bezeichnet
S$14.11 Komplette Querschnittverletzung des zervikalen Riickenmarkes
$14.12 Zentrale Halsmarkverletzung (inkomplette Querschnittverletzung)
S$14.13 Sonstige inkomplette Querschnittverletzungen des zervikalen Riickenmarkes

S14.2 Verletzung von Nervenwurzeln der Halswirbelsaule

$14.3 Verletzung des Plexus brachialis

S14.4 Verletzung peripherer Nerven des Halses

S14.5 Verletzung zervikaler sympathischer Nerven

S14.6 Verletzung sonstiger und nicht naher bezeichneter Nerven des Halses

$14.70 Verletzung des zervikalen Riickenmarkes: Hohe nicht nédher bezeichnet
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S14.71
S14.72
S14.73
S14.74
S14.75
S14.76
S14.77
S14.78
$15.00
S15.01
$15.02
S15.03
S15.1
S15.2
S15.3
S15.7
S15.80
S15.81
515.82
S15.88
S17.0
S17.8
S17.9
S18
S22.00
S22.01
522.02
S22.03
522.04
S22.05
S22.06
S22.1
S22.20
S22.21
S22.22
S22.23
$22.40
S22.41
S22.42
S22.43
S22.44
S22.5
S23.10
S23.11
S23.12
S23.13
S23.14
S23.15
S23.16
S23.17
S24.0
S24.10
S24.11
S24.12
S24.2
S24.3
S24.4
S24.5
S24.6
S24.70
S24.71
S24.72

Verletzung des Riickenmarkes: C1

Verletzung des Riickenmarkes: C2

Verletzung des Rickenmarkes: C3

Verletzung des Riickenmarkes: C4

Verletzung des Rickenmarkes: C5

Verletzung des Rickenmarkes: C6

Verletzung des Riickenmarkes: C7

Verletzung des Rickenmarkes: C8

Verletzung: A. carotis, Teil nicht naher bezeichnet
Verletzung: A. carotis communis

Verletzung: A. carotis externa

Verletzung: A. carotis interna

Verletzung der A. vertebralis

Verletzung der V. jugularis externa

Verletzung der V. jugularis interna

Verletzung mehrerer Blutgefalie in Hohe des Halses
Verletzung epiduraler Blutgefale in Hohe des Halses
Verletzung subduraler Blutgefalie in Hohe des Halses
Verletzung subarachnoidaler Blutgeféalie in Hohe des Halses
Verletzung sonstiger Blutgefale in Hohe des Halses
Zerquetschung des Kehlkopfes und der Trachea
Zerquetschung sonstiger Teile des Halses
Zerquetschung des Halses, Teil nicht naher bezeichnet
Traumatische Amputation in Halshéhe

Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:
Fraktur eines Brustwirbels:

Hohe nicht naher bezeichnet
Tlund T2

T3 und T4

T5und T6

T7 und T8

T9 und T10

T11 und T12

Multiple Frakturen der Brustwirbelsaule

Fraktur des Sternums: Nicht néher bezeichnet

Fraktur des Sternums: Manubrium sterni

Fraktur des Sternums: Corpus sterni

Fraktur des Sternums: Processus xiphoideus
Rippenserienfraktur: Nicht nédher bezeichnet
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung der ersten Rippe
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von zwei Rippen
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von drei Rippen
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von vier und mehr Rippen

Instabiler Thorax

Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:
Luxation eines Brustwirbels:

Hohe nicht naher bezeichnet
T1/T2 und T2/T3

T3/T4 und T4/T5

T5/T6 und T6/T7

T7/T8 und T8/T9

T9/T10 und T10/T11
T11/T12

T12/L1

Kontusion und Odem des thorakalen Riickenmarkes

Verletzung des thorakalen Riickenmarkes, nicht naher bezeichnet
Komplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes
Inkomplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes
Verletzung von Nervenwurzeln der Brustwirbelsaule

Verletzung peripherer Nerven des Thorax

Verletzung thorakaler sympathischer Nerven

Verletzung sonstiger Nerven des Thorax

Verletzung eines nicht naher bezeichneten Nervs des Thorax
Verletzung des thorakalen Riickenmarkes: Héhe nicht naher bezeichnet
Verletzung des Riickenmarkes: T1

Verletzung des Rickenmarkes: T2/T3
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Anlage 1 zum Beschluss

$24.73 Verletzung des Riickenmarkes: T4/T5
S24.74 Verletzung des Riickenmarkes: T6/T7
S$24.75 Verletzung des Rickenmarkes: T8/T9
$24.76 Verletzung des Riickenmarkes: T10/T11
S24.77 Verletzung des Rickenmarkes: T12

§25.0 Verletzung der Aorta thoracica

§25.1 Verletzung des Truncus brachiocephalicus oder der A. subclavia
§25.2 Verletzung der V. cava superior

§25.3 Verletzung der V. brachiocephalica oder der V. subclavia

S$25.4 Verletzung von Pulmonalgeféalien

S$25.5 Verletzung von Interkostalgefalen

§25.7 Verletzung mehrerer Blutgefalle des Thorax

$25.80 Verletzung epiduraler BlutgefaRe in Hohe des Thorax

§25.81 Verletzung subduraler BlutgefalRe in Hohe des Thorax

$25.82 Verletzung subarachnoidaler Blutgeféalie in Hohe des Thorax
525.88 Verletzung sonstiger Blutgefalle des Thorax

§25.9 Verletzung eines nicht naher bezeichneten BlutgefaRes des Thorax
$26.0 Traumatisches Hamoperikard

$26.81 Prellung des Herzens

$26.82 Rissverletzung des Herzens ohne Eréffnung einer Herzhohle

$26.83 Rissverletzung des Herzens mit Eréffnung einer Herzhohle

$26.88 Sonstige Verletzungen des Herzens

526.9 Verletzung des Herzens, nicht naher bezeichnet
§27.0 Traumatischer Pneumothorax

S27.1 Traumatischer Hamatothorax

§27.2 Traumatischer Hamatopneumothorax

§27.31 Prellung und Hamatom der Lunge
§27.32 Rissverletzung der Lunge
§527.38 Sonstige und nicht naher bezeichnete Verletzungen der Lunge

S27.4 Verletzung eines Bronchus

S27.5 Verletzung der Trachea, Pars thoracica

S27.6 Verletzung der Pleura

S27.7 Multiple Verletzungen intrathorakaler Organe

§27.81 Verletzung: Zwerchfell

$27.82 Verletzung: Ductus thoracicus

§27.83 Verletzung: Osophagus, Pars thoracica

S27.84 Verletzung: Thymus

$27.88 Verletzung: Sonstige néher bezeichnete intrathorakale Organe und Strukturen

$27.9 Verletzung eines nicht naher bezeichneten intrathorakalen Organs
$28.0 Brustkorbzerquetschung
§28.1 Traumatische Amputation eines Teiles des Thorax

$32.00 Fraktur eines Lendenwirbels: Héhe nicht naher bezeichnet
§32.01 Fraktur eines Lendenwirbels: L1

$32.02 Fraktur eines Lendenwirbels: L2

§32.03 Fraktur eines Lendenwirbels: L3

$32.04 Fraktur eines Lendenwirbels: L4

$32.05 Fraktur eines Lendenwirbels: L5

§32.1 Fraktur des Os sacrum

§32.2 Fraktur des Os coccygis

S32.3 Fraktur des Os ilium

S32.4 Fraktur des Acetabulums

§32.5 Fraktur des Os pubis

$32.7 Multiple Frakturen mit Beteiligung der Lendenwirbelséule und des Beckens
§32.81 Fraktur: Os ischium

532.82 Fraktur: Lendenwirbelsdule und Kreuzbein, Teil nicht ndher bezeichnet
$32.89 Fraktur: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Teile des Beckens
§33.10 Luxation eines Lendenwirbels: Héhe nicht naher bezeichnet
§33.11 Luxation eines Lendenwirbels: L1/L2

§33.12 Luxation eines Lendenwirbels: L2/L3

§33.13 Luxation eines Lendenwirbels: L3/L4

S$33.14 Luxation eines Lendenwirbels: L4/L5

§33.15 Luxation eines Lendenwirbels: L5/S1
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S34.0
S34.10
S34.11
S34.18
S34.2
S34.30
S34.31
S34.38
S34.4
S34.5
S34.6

S34.70
S34.71
S34.72
S34.73
S34.74
S34.75
S34.76
S34.77
S34.8

S35.0
S35.1
S35.2
S35.3
S35.4
S35.5
S35.7
S35.80
S35.81
S35.82
S35.88
S35.9

$36.00
S36.01
$36.02
S36.03
S36.04
S36.08
S36.10
S36.11
S36.12
S36.13
S36.14
S36.15
S36.16
S36.17
S36.18
S36.20
S36.21
S36.22
S36.23
S36.29
S36.3

S36.40
S36.41
536.49
$36.50
S36.51
S36.52
S36.53

Anlage 1 zum Beschluss

Kontusion und Odem des lumbalen Riickenmarkes [Conus medullaris]

Komplette Querschnittverletzung des lumbalen Riickenmarkes

Inkomplette Querschnittverletzung des lumbalen Rickenmarkes

Sonstige Verletzung des lumbalen Riickenmarkes

Verletzung von Nervenwurzeln der Lendenwirbelsdule und des Kreuzbeins
Komplettes traumatisches Cauda- (equina-) Syndrom

Inkomplettes traumatisches Cauda- (equina-) Syndrom

Sonstige und nicht naher bezeichnete Verletzungen der Cauda equina

Verletzung des Plexus lumbosacralis

Verletzung sympathischer Nerven der Lendenwirbel-, Kreuzbein- und Beckenregion

Verletzung eines oder mehrerer peripherer Nerven des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens

Verletzung des lumbosakralen Riickenmarkes: Hohe nicht naher bezeichnet
Verletzung des Ruckenmarkes: L1

Verletzung des Riickenmarkes: L2

Verletzung des Riickenmarkes: L3

Verletzung des Ruckenmarkes: L4

Verletzung des Rickenmarkes: L5

Verletzung des Rickenmarkes: S1

Verletzung des Rickenmarkes: S2-S5

Verletzung sonstiger und nicht naher bezeichneter Nerven in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens

Verletzung der Aorta abdominalis

Verletzung der V. cava inferior

Verletzung des Truncus coeliacus oder der A. mesenterica

Verletzung der V. portae oder der V. lienalis

Verletzung von BlutgefalRen der Niere

Verletzung von BlutgeféalRen der Iliakalregion

Verletzung mehrerer Blutgefalie in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
Verletzung epiduraler Blutgefale in Héhe des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
Verletzung subduraler BlutgefalRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
Verletzung subarachnoidaler Blutgeféalie in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
Verletzung sonstiger Blutgefalie in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens

Verletzung eines nicht naher bezeichneten BlutgefaRes in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens

Verletzung der Milz, nicht naher bezeichnet

Hamatom der Milz

Kapselriss der Milz, ohne gréReren Einriss des Parenchyms
Rissverletzung der Milz mit Beteiligung des Parenchyms
Massive Parenchymruptur der Milz

Sonstige Verletzungen der Milz

Verletzung der Leber, nicht nédher bezeichnet

Prellung und Hamatom der Leber

Rissverletzung der Leber, nicht nédher bezeichnet
Leichte Rissverletzung der Leber

Mittelschwere Rissverletzung der Leber

Schwere Rissverletzung der Leber

Sonstige Verletzungen der Leber

Verletzung: Gallenblase

Verletzung: Gallengang

Verletzung des Pankreas: Teil nicht nédher bezeichnet
Verletzung des Pankreas: Kopf

Verletzung des Pankreas: Kdrper

Verletzung des Pankreas: Schwanz

Verletzung des Pankreas: Sonstige und mehrere Teile
Verletzung des Magens

Verletzung: Dinndarm, Teil nicht ndher bezeichnet
Verletzung: Duodenum

Verletzung: Sonstiger und mehrere Teile des Dinndarmes
Verletzung: Dickdarm, Teil nicht naher bezeichnet
Verletzung: Colon ascendens

Verletzung: Colon transversum

Verletzung: Colon descendens
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S36.54
S36.59
S36.6
S36.7
S36.81
536.82
S36.83
536.88
S36.9
S37.00
S37.01
S37.02
S37.03
S37.1
S37.20
S37.21
S37.22
S37.28
S37.30
S37.31
S37.32
S37.33
S37.38
S37.4
S37.5
S37.6
S37.7
S37.81
S37.82
S37.83
S37.84
S37.88
S37.9
S38.0
S38.1

S38.2
S38.3

S39.6

S39.7

S39.81
S39.88
S39.9

S42.00
S42.01
S42.02
S42.03
S42.09
S42.10
S42.11
S42.12
S42.13
S42.14
S42.19
S42.20
S42.21
S42.22
S42.23
S42.24
S42.29
S42.3

Verletzung: Colon sigmoideum

Verletzung: Sonstige und mehrere Teile des Dickdarmes
Verletzung des Rektums

Verletzung mehrerer intraabdominaler Organe
Verletzung: Peritoneum

Verletzung: Mesenterium

Verletzung: Retroperitoneum

Verletzung: Sonstige intraabdominale Organe
Verletzung eines nicht naher bezeichneten intraabdominalen Organs
Verletzung der Niere, nicht naher bezeichnet
Prellung und Hamatom der Niere

Rissverletzung der Niere

Komplette Ruptur des Nierenparenchyms
Verletzung des Harnleiters

Verletzung der Harnblase, nicht naher bezeichnet
Prellung der Harnblase

Ruptur der Harnblase

Sonstige Verletzungen der Harnblase

Verletzung der Harnréhre: Nicht naher bezeichnet
Verletzung der Harnréhre: Pars membranacea
Verletzung der Harnrbhre: Pars spongiosa
Verletzung der Harnrbhre: Pars prostatica
Verletzung der Harnrohre: Sonstige Teile
Verletzung des Ovars

Verletzung der Tuba uterina

Verletzung des Uterus

Verletzung mehrerer Harnorgane und Beckenorgane
Verletzung: Nebenniere

Verletzung: Prostata

Verletzung: Blaschendrise [Vesicula seminalis]
Verletzung: Samenleiter

Verletzung: Sonstige Beckenorgane

Verletzung eines nicht naher bezeichneten Harnorgans oder Beckenorgans
Zerquetschung der auReren Genitalorgane

Anlage 1 zum Beschluss

Zerquetschung sonstiger und nicht nédher bezeichneter Teile des Abdomens, der Lumbosakralgegend und

des Beckens
Traumatische Amputation der auBeren Genitalorgane

Traumatische Abtrennung sonstiger und nicht néher bezeichneter Teile des Abdomens, der

Lumbosakralgegend und des Beckens

Verletzung eines oder mehrerer intraabdominaler Organe mit Beteiligung eines oder mehrerer

Beckenorgane

Multiple Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens

Verletzung lumbosakraler Riickenmarkhaute

Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens
Nicht ndher bezeichnete Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens

Fraktur der Klavikula: Teil nicht nédher bezeichnet

Fraktur der Klavikula: Mediales Drittel

Fraktur der Klavikula: Mittleres Drittel

Fraktur der Klavikula: Laterales Drittel

Fraktur der Klavikula: Multipel

Fraktur der Skapula: Teil nicht naher bezeichnet

Fraktur der Skapula: Korpus

Fraktur der Skapula: Akromion

Fraktur der Skapula: Processus coracoideus

Fraktur der Skapula: Cavitas glenoidalis und Collum scapulae

Fraktur der Skapula: Multipel

Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Teil nicht naher bezeichnet
Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Kopf

Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Collum chirurgicum
Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Collum anatomicum
Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Tuberculum majus

Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Sonstige und multiple Teile
Fraktur des Humerusschaftes
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S42.40
S42.41
S42.42
S42.43
S42.44
S42.45
S42.49
S42.7
S42.8
S42.9
S43.00
S43.01
543.02
543.03
S43.08
S43.1
S43.2
S43.3
S44.0
S44.1
S44.2
S44.3
S44.4
$45.0
S45.1
S45.2
S47
S48.0
548.1
548.9
$52.00
$52.01
§52.02
$52.09
$52.10
S52.11
$52.12
$52.19
§52.20
S52.21
$52.30
§52.31
§52.4
$52.50
S52.51
§52.52
$52.59
S52.6
S52.7
S52.8
§52.9
S53.0
S53.10
S53.11
S53.12
S53.13
S53.14
S53.18
S53.2
S53.3
S54.0
S54.1

Anlage 1 zum Beschluss

Fraktur des distalen Endes des Humerus: Teil nicht naher bezeichnet
Fraktur des distalen Endes des Humerus: Suprakondylar

Fraktur des distalen Endes des Humerus: Epicondylus lateralis

Fraktur des distalen Endes des Humerus: Epicondylus medialis

Fraktur des distalen Endes des Humerus: Epicondylus, Epicondyli, nicht ndher bezeichnet
Fraktur des distalen Endes des Humerus: Transkondylar (T- oder Y-Form)
Fraktur des distalen Endes des Humerus: Sonstige und multiple Teile
Multiple Frakturen der Klavikula, der Skapula und des Humerus

Fraktur sonstiger Teile der Schulter und des Oberarmes

Fraktur des Schultergirtels, Teil nicht naher bezeichnet

Luxation des Schultergelenkes [Glenohumeralgelenk], nicht nédher bezeichnet
Luxation des Humerus nach vorne

Luxation des Humerus nach hinten

Luxation des Humerus nach unten

Luxation sonstiger Teile der Schulter

Luxation des Akromioklavikulargelenkes

Luxation des Sternoklavikulargelenkes

Luxation sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Schultergiirtels
Verletzung des N. ulnaris in Héhe des Oberarmes

Verletzung des N. medianus in Héhe des Oberarmes

Verletzung des N. radialis in Hohe des Oberarmes

Verletzung des N. axillaris

Verletzung des N. musculocutaneus

Verletzung der A. axillaris

Verletzung der A. brachialis

Verletzung der V. axillaris oder der V. brachialis

Zerquetschung der Schulter und des Oberarmes

Traumatische Amputation im Schultergelenk

Traumatische Amputation zwischen Schulter und Ellenbogen

Traumatische Amputation an Schulter und Oberarm, Hohe nicht nédher bezeichnet
Fraktur des proximalen Endes der Ulna: Teil nicht naher bezeichnet

Fraktur des proximalen Endes der Ulna: Olekranon

Fraktur des proximalen Endes der Ulna: Processus coronoideus ulnae
Fraktur des proximalen Endes der Ulna: Sonstige und multiple Teile

Fraktur des proximalen Endes des Radius: Teil nicht nédher bezeichnet
Fraktur des proximalen Endes des Radius: Kopf

Fraktur des proximalen Endes des Radius: Kollum

Fraktur des proximalen Endes des Radius: Sonstige und multiple Teile
Fraktur des Ulnaschaftes, Teil nicht naher bezeichnet

Fraktur des proximalen Ulnaschaftes mit Luxation des Radiuskopfes

Fraktur des Radiusschaftes, Teil nicht naher bezeichnet

Fraktur des distalen Radiusschaftes mit Luxation des Ulnakopfes

Fraktur des Ulna- und Radiusschaftes, kombiniert

Distale Fraktur des Radius: Nicht néher bezeichnet

Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur

Distale Fraktur des Radius: Flexionsfraktur

Distale Fraktur des Radius: Sonstige und multiple Teile

Distale Fraktur der Ulna und des Radius, kombiniert

Multiple Frakturen des Unterarmes

Fraktur sonstiger Teile des Unterarmes

Fraktur des Unterarmes, Teil nicht néaher bezeichnet

Luxation des Radiuskopfes

Luxation des Ellenbogens: Nicht nédher bezeichnet

Sonstige und nicht naher bezeichnete Luxation des Ellenbogens: Nach vorne
Sonstige und nicht naher bezeichnete Luxation des Ellenbogens: Nach hinten
Sonstige und nicht naher bezeichnete Luxation des Ellenbogens: Nach medial
Sonstige und nicht naher bezeichnete Luxation des Ellenbogens: Nach lateral
Luxation des Ellenbogens: Sonstige

Traumatische Ruptur des Lig. collaterale radiale

Traumatische Ruptur des Lig. collaterale ulnare

Verletzung des N. ulnaris in Héhe des Unterarmes

Verletzung des N. medianus in Hoéhe des Unterarmes
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Anlage 1 zum Beschluss

S54.2 Verletzung des N. radialis in Hohe des Unterarmes

S54.7 Verletzung mehrerer Nerven in Hohe des Unterarmes

$55.0 Verletzung der A. ulnaris in Hohe des Unterarmes

S55.1 Verletzung der A. radialis in Hohe des Unterarmes

S55.7 Verletzung mehrerer Blutgeféalie in Hohe des Unterarmes

§57.0 Zerquetschung des Ellenbogens

§57.8 Zerquetschung sonstiger Teile des Unterarmes

§57.9 Zerquetschung des Unterarmes, Teil nicht nédher bezeichnet
$58.0 Traumatische Amputation im Ellenbogengelenk

§58.1 Traumatische Amputation zwischen Ellenbogen und Handgelenk
$58.9 Traumatische Amputation am Unterarm, H6he nicht naher bezeichnet

$62.0 Fraktur des Os scaphoideum der Hand

$62.13 Fraktur: Os pisiforme

$62.14 Fraktur: Os trapezium

$62.15 Fraktur: Os trapezoideum

562.16 Fraktur: Os capitatum

$62.17 Fraktur: Os hamatum

$62.19 Fraktur sonstiger oder mehrerer Handwurzelknochen
$62.20 Fraktur des 1. Mittelhandknochens: Teil nicht naher bezeichnet
$62.21 Fraktur des 1. Mittelhandknochens: Basis

$62.22 Fraktur des 1. Mittelhandknochens: Schaft

$62.23 Fraktur des 1. Mittelhandknochens: Kollum

$62.24 Fraktur des 1. Mittelhandknochens: Kopf

$62.30 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens: Teil nicht ndher bezeichnet
$62.31 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens: Basis

$62.32 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens: Schaft

$62.33 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens: Kollum

$62.34 Fraktur eines sonstigen Mittelhandknochens: Kopf

562.4 Multiple Frakturen der Mittelhandknochen

$62.50 Fraktur des Daumens: Teil nicht néher bezeichnet

$62.51 Fraktur des Daumens: Proximale Phalanx

$62.52 Fraktur des Daumens: Distale Phalanx

$62.60 Fraktur eines sonstigen Fingers: Teil nicht ndher bezeichnet
$62.61 Fraktur eines sonstigen Fingers: Proximale Phalanx

$62.62 Fraktur eines sonstigen Fingers: Mittlere Phalanx

$62.63 Fraktur eines sonstigen Fingers: Distale Phalanx

$62.7 Multiple Frakturen der Finger

562.8 Fraktur sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Handgelenkes und der Hand
$63.00 Luxation des Handgelenkes: Teil nicht nédher bezeichnet
$63.01 Luxation des Handgelenkes: Radioulnar (-Gelenk)

$63.02 Luxation des Handgelenkes: Radiokarpal (-Gelenk)

$63.03 Luxation des Handgelenkes: Mediokarpal (-Gelenk)

$63.04 Luxation des Handgelenkes: Karpometakarpal (-Gelenk)
$63.08 Luxation des Handgelenkes: Sonstige

$63.10 Luxation eines Fingers: Teil nicht ndher bezeichnet

$63.11 Luxation eines Fingers: Metakarpophalangeal (-Gelenk)
$63.12 Luxation eines Fingers: Interphalangeal (-Gelenk)

$63.2 Multiple Luxationen der Finger

$64.0 Verletzung des N. ulnaris in Héhe des Handgelenkes und der Hand

S64.1 Verletzung des N. medianus in Héhe des Handgelenkes und der Hand

564.2 Verletzung des N. radialis in Hohe des Handgelenkes und der Hand

S64.7 Verletzung mehrerer Nerven in Héhe des Handgelenkes und der Hand

$65.0 Verletzung der A. ulnaris in Hohe des Handgelenkes und der Hand

$65.1 Verletzung der A. radialis in H6he des Handgelenkes und der Hand

$65.2 Verletzung von Geféallen des Arcus palmaris superficialis

$65.3 Verletzung von Geféllen des Arcus palmaris profundus

S67.0 Zerquetschung des Daumens und eines oder mehrerer sonstiger Finger

S67.8 Zerquetschung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des Handgelenkes und der Hand
$68.0 Traumatische Amputation des Daumens (komplett) (partiell)

$68.1 Traumatische Amputation eines sonstigen einzelnen Fingers (komplett) (partiell)
$68.2 Isolierte traumatische Amputation von zwei oder mehr Fingern (komplett) (partiell)
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S68.3

568.4
568.8
S68.9
S72.2
S72.3
S72.40
S72.41
S72.42
S72.43
S72.44
S72.7
S72.8
§73.00
§73.01
S73.02
S73.08
S77.0
S77.1
S77.2
S78.0
S78.1
S78.9
$82.0
S82.11
S82.18
$82.21
S82.28
$82.31
S82.38
$82.40
$82.41
$82.42
$82.49
$82.5
S82.6
S82.7
S82.81
$82.82
582.88
$82.9
S83.0
S83.10
S83.11
S83.12
S83.13
S83.14
S83.18
S83.2
S83.3
S84.0
S84.1
S84.7
S85.0
S85.1
S85.2
S85.7
S87.0
S87.8
TO7

Anlage 1 zum Beschluss

Kombinierte traumatische Amputation (von Teilen) eines oder mehrerer Finger mit anderen Teilen des
Handgelenkes und der Hand

Traumatische Amputation der Hand in Hohe des Handgelenkes
Traumatische Amputation sonstiger Teile des Handgelenkes und der Hand
Traumatische Amputation an Handgelenk und Hand, H6he nicht naher bezeichnet
Subtrochantére Fraktur

Fraktur des Femurschaftes

Distale Fraktur des Femurs: Teil nicht nédher bezeichnet

Distale Fraktur des Femurs: Condylus (lateralis) (medialis)

Distale Fraktur des Femurs: Epiphyse, Epiphysenldsung

Distale Fraktur des Femurs: Suprakondylar

Distale Fraktur des Femurs: Interkondylar

Multiple Frakturen des Femurs

Frakturen sonstiger Teile des Femurs

Luxation der Hufte: Nicht ndher bezeichnet

Luxation der Hufte: Nach posterior

Luxation der Hufte: Nach anterior

Luxation der Hufte: Sonstige

Zerquetschung der Hifte

Zerquetschung des Oberschenkels

Zerquetschung mit Beteiligung der Hiifte und des Oberschenkels
Traumatische Amputation im Huftgelenk

Traumatische Amputation zwischen Hufte und Knie

Traumatische Amputation an Hiifte und Oberschenkel, Héhe nicht naher bezeichnet
Fraktur der Patella

Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil)
Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Sonstige

Fraktur des Tibiaschaftes: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil)

Fraktur des Tibiaschaftes: Sonstige

Distale Fraktur der Tibia: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil)

Distale Fraktur der Tibia: Sonstige

Fraktur der Fibula, isoliert: Teil nicht naher bezeichnet

Fraktur der Fibula, isoliert: Proximales Ende

Fraktur der Fibula, isoliert: Schaft

Fraktur der Fibula, isoliert: Multipel

Fraktur des Innenkndchels

Fraktur des AuRenkndchels

Multiple Frakturen des Unterschenkels

Bimalleolarfraktur

Trimalleolarfraktur

Frakturen sonstiger Teile des Unterschenkels

Fraktur des Unterschenkels, Teil nicht naher bezeichnet

Luxation der Patella

Luxation des Kniegelenkes: Nicht ndher bezeichnet

Luxation des Kniegelenkes: Luxation der proximalen Tibia nach anterior
Luxation des Kniegelenkes: Luxation der proximalen Tibia nach posterior
Luxation des Kniegelenkes: Luxation der proximalen Tibia nach medial
Luxation des Kniegelenkes: Luxation der proximalen Tibia nach lateral
Luxation des Kniegelenkes: Sonstige

Meniskusriss, akut

Riss des Kniegelenkknorpels, akut

Verletzung des N. tibialis in Hohe des Unterschenkels

Verletzung des N. peronaeus in Hohe des Unterschenkels

Verletzung mehrerer Nerven in Hohe des Unterschenkels

Verletzung der A. poplitea

Verletzung der A. tibialis (anterior) (posterior)

Verletzung der A. peronaea

Verletzung mehrerer Blutgefalie in Héhe des Unterschenkels
Zerquetschung des Knies

Zerquetschung sonstiger und nicht néaher bezeichneter Teile des Unterschenkels
Nicht naher bezeichnete multiple Verletzungen
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Anlage 1 zum Beschluss

Prozedur(en) der Tabelle SH_OPS

OPS-Kode Titel

5-790.0e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch Schraube:
Schenkelhals

5-790.0f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch Schraube: Femur
proximal

5-790.1e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch Draht oder
Zuggurtung/Cerclage: Schenkelhals

5-790.1f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch Draht oder
Zuggurtung/Cerclage: Femur proximal

5-790.2e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch intramedullaren
Draht: Schenkelhals

5-790.2f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch intramedullaren
Draht: Femur proximal

5-790.3e  Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch Marknagel mit
Aufbohren der Markhohle: Schenkelhals

5-790.3f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch Marknagel mit
Aufbohren der Markhdhle: Femur proximal

5-790.4e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch Verriegelungsnagel:
Schenkelhals

5-790.4f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch Verriegelungsnagel:
Femur proximal

5-790.5e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch Marknagel mit
Gelenkkomponente: Schenkelhals

5-790.5f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch Marknagel mit
Gelenkkomponente: Femur proximal

5-790.7e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Schenkelhals

5-790.7f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Femur proximal

5-790.8e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch dynamische
Kompressionsschraube: Schenkelhals

5-790.8f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch dynamische
Kompressionsschraube: Femur proximal

5-790.9e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch
Materialkombinationen: Schenkelhals

5-790.9f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch
Materialkombinationen: Femur proximal

5-790.ke  Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese: Durch winkelstabile
Platte: Schenkelhals

5-790.kf  Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese: Durch winkelstabile
Platte: Femur proximal

5-793.1e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Schraube: Schenkelhals

5-793.1f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Schraube: Femur proximal

5-793.2e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens: Durch Draht
oder Zuggurtung/Cerclage: Schenkelhals

5-793.2f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens: Durch Draht
oder Zuggurtung/Cerclage: Femur proximal

5-793.3e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens: Durch Platte:
Schenkelhals

5-793.3f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens: Durch Platte:
Femur proximal

5-793.4e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Schenkelhals

5-793.4f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Femur proximal

5-793.5e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
dynamische Kompressionsschraube: Schenkelhals

5-793.5f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
dynamische Kompressionsschraube: Femur proximal

5-793.8e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen: Schenkelhals
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5-793.8f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen: Femur proximal

5-793.9e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen mit Rekonstruktion der Gelenkflache: Schenkelhals

5-793.9f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen mit Rekonstruktion der Gelenkflache: Femur proximal

5-793.ae Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel mit Gelenkkomponente: Schenkelhals

5-793.af Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel mit Gelenkkomponente: Femur proximal

5-793.be Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel: Schenkelhals

5-793.bf  Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel: Femur proximal

5-793.ge Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
intramedulléaren Draht: Schenkelhals

5-793.gf Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
intramedullaren Draht: Femur proximal

5-793.ke Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
winkelstabile Platte: Schenkelhals

5-793.kf  Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
winkelstabile Platte: Femur proximal

5-794.0e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Schraube: Schenkelhals

5-794.0f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Schraube: Femur proximal

5-794.1e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Schenkelhals

5-794.1f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Femur proximal

5-794.2e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Platte: Schenkelhals

5-794.2f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Platte: Femur proximal

5-794.3e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Schenkelhals

5-794.3f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Winkelplatte/Kondylenplatte: Femur proximal

5-794.4e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
dynamische Kompressionsschraube: Schenkelhals

5-794.4f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
dynamische Kompressionsschraube: Femur proximal

5-794.7e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen: Schenkelhals

5-794.7f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen: Femur proximal

5-794.8e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen mit Rekonstruktion der Gelenkflache: Schenkelhals

5-794.8f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Materialkombinationen mit Rekonstruktion der Gelenkflache: Femur proximal

5-794.ae Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel mit Gelenkkomponente: Schenkelhals

5-794.af Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel mit Gelenkkomponente: Femur proximal

5-794.be Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel: Schenkelhals

5-794.bf Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
Marknagel: Femur proximal

5-794.ge Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
intramedulléaren Draht: Schenkelhals

5-794.gf Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
intramedullaren Draht: Femur proximal

5-794.ke Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
winkelstabile Platte: Schenkelhals

5-794.kf  Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens: Durch
winkelstabile Platte: Femur proximal
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Prozedur(en) der Tabelle SH_OPS_EX

OPS-Kode Titel

5-820.00
5-820.01
5-820.02
5-820.20
5-820.21
5-820.22

5-820.30
5-820.31
5-820.40
5-820.41
5-820.80
5-820.81
5-820.82
5-820.92

5-820.93

5-820.94

5-820.95

5-820.96

5-820.x0

5-820.x1
5-820.x2

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Hiftgelenk:

(teilzementiert)

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

nicht zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

nicht zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

zementiert

Implantation einer Endoprothese am Hiftgelenk:

hybrid (teilzementiert)

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
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Totalendoprothese: Nicht zementiert
Totalendoprothese: Zementiert

Totalendoprothese: Hybrid (teilzementiert)
Totalendoprothese, Sonderprothese: Nicht zementiert
Totalendoprothese, Sonderprothese: Zementiert
Totalendoprothese, Sonderprothese: Hybrid

Femurkopfprothese: Nicht zementiert
Femurkopfprothese: Zementiert

Duokopfprothese: Nicht zementiert

Duokopfprothese: Zementiert
Oberflachenersatzprothese: Nicht zementiert
Oberflachenersatzprothese: Zementiert
Oberflachenersatzprothese: Hybrid (teilzementiert)
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Ohne Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Ohne Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,

Sonstige: Nicht zementiert
Sonstige: Zementiert
Sonstige: Hybrid (teilzementiert)
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung (17/1)

Werden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-Kodes) wihrend des stationiren Aufenthaltes erbracht,
ist die Erstprozedur zu dokumentieren.

Zeile | Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen o o o o GemilB § 293 SGB V wird bei der

Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und
den Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind
auch die fiir die Vergiitung der
Leistungen mafBigeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die
IK werden durch die "Sammel-
und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte Heerstrae
111, 53757 Sankt Augustin)
vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung
fir die Qualititssicherung
angegebene IK zu verwenden.

http://www.arge-ik.de

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.

2 entlassender Standort o o o o In diesem Datenfeld 1:st qie
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus
dem der Patient nach Beendigung
des stationiren Aufenthaltes
entlassen wird.

3 behandelnder Standort (OPS) o o o o Der "behandelnde Standort”
entspricht dem Standort, der die
dokumentationspflichtige
Leistung gemiB auslésendem OPS-
Kode erbringt.

gemaR auslésendem OPS-Kode

Bei den auslosenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens
definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der
Diagnosen- und
Leistungsverschliisselung direkt
im OP. Der "behandelnde
Standort" ist der Standort, an
dem die betreffende Operation

IQTIG 2020 238



Anlage 1 zum Beschluss

durchgefiihrt wird.

Betriebsstitten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Diese Betriebsstitten-Nummer
dient zur Unterscheidung
organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher Fachabteilungsnummer.
Die Betriebsstiatten-Nummer ist
standardmiBig "1". Ihre
Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Triger frei
festgesetzt werden, wenn es
keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir
die bestimmte Verwendungsform
gibt.

Die Betriebstiatten-Nummern
eines Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen
Verinderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf
von der QS-Software vorbelegt
werden.

Fachabteilung

oooa

iahe Schii I
"Fachabteilungen’”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patient

6

Identifikationsnummer des
Patienten

OOO0O000O0o0oo0oo0oon

Die (einrichtungsinterne)
Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle iibermittelt.

Aufnahmedatum Krankenhaus

od.oo.000o0

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist
das Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
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20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.20202021.

Aufnahmeuhrzeit Krankenhaus

oOo.oo )
9 Geburtsdatum 00.00.0000 -
10 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
Prioperative Anamnese
11 Wurde bereits vor dem Datum des O Zu den Voroperationen zihlen alle
Eingriffs eine Osteosynthese am operativen Osteosynthesen an
betroffenen Hiftgelenk oder 0 = nein den gelenkbildenden sowie
huftgelenknah durchgefiihrt? 1-ja angrenzenden Strukturen des zu
operierenden Hiiftgelenks.
Zu dokumentieren ist auch eine
Voroperation mit
osteosynthetischer Versorgung,
die nicht im eigenen Krankenhaus
erbracht wurde.
12 vorbestehende Koxarthrose O Hier soll "ja" angegeben werden,
wenn durch die
0 = nein Diagnostik/Anamnese eine
1-ja bestehende Koxarthrose (Arthrose
des Hiiftgelenkes) festgestellt
(z.B. ICD 10 M16.-) festgestellt
wurde.
13 Femurfraktur ereignete sich O
wahrend des Der Schlisselwert "ja" ist
Krankenhausaufenthaltes Inhouse-Sturz ausschlieBlich anzugeben, wenn
0 = nein die Fraktur wihrend des aktuellen
1-ja Krankenhausaufenthaltes (z.B.
durch ein krankenhausinternes
Unfallgeschehen = Inhouse Sturz)
entstanden ist.
wenn Feld 13 = 1
14 Datum der Fraktur (nur bei 00.00.0000 Datum des krankenhausinternen
Frakturen wahrend des stationaren Unfallgeschehens. Das Datenfeld
Krankenhausaufenthaltes) ist auszufiillen, wenn der Patient
nicht primir wegen einer Fraktur
aufgenommen wurde, sondern
wihrend des stationiren
Krankenhausaufenthaltes gestiirzt
ist.
15 Zeitpunkt der Fraktur 0o o0 Zeitpunkt des
krankenhausinternen
Unfallgeschehens
16 Frakturlokalisation O -
1 = medial
2 = lateral
3 = pertrochantir
9 = sonstige
wenn Feld 16 = 1
17 huftgelenknahe Femurfraktur - O Garden-Klassifikation

Einteilung nach Garden

e Garden |
(Abduktionsfraktur)
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1 = Abduktionsfraktur e Garden ll
2 = unverschoben (unverschoben)
3 = verschoben
4 = komplett verschoben e Garden lll
(verschoben)
e  Garden IV (komplett
verschoben)
18 Patient wurde mit O -
antithrombotischer Dauertherapie
aufgenommen 0 = nei
= nein
1=ja
wenn Feld 18 = 1
19.1 Vitamin-K-Antagonisten O -
z.B. Phenprocoumon,
Warfarin
1=ja
19.2 Thrombozytenaggregationshemmer O -
z.B. Clopidogrel, Prasugrel,
Ticagrelor, Acetylsalicylsaure
1=ja
19.3 DOAK/NOAK O DOAK/NOAK = direkte bzw. neue
z.B. Dabigatran, Rivaroxaban, orale Antikoagulantien
Apixaban
1=ja
19.4 sonstige O Nicht aufgefiihrte duale
antithrombotische Therapie ist
1=ja unter "sonstige” zu
dokumentieren.
20 Gehstrecke (beivor Aufnahme O Die Angaben sind unabhingig
oderbzw. vor der Fraktur) davon, ob der Patient
1 = unbegrenzt (> 500m) Schmerzmedikamente
. . eingenommen hat.
z - G.ehen am Stu.Ck bis 500m Bitte die Gehstrecke angeben, die
mOghCh—(w). der Patient mindestens im Alltag
3 = Gehen am Stuck bis 50m erreichen kann: Die Angabe
moglich auf-derStationsebere | 500m« hzw.  Nahbereich” steht
f ) . beispielhaft fiir die Fahigkeit, sich
4= m Z1mmer mobil in der eigenen Wohnung zu
5 = immobil bewegen und die Wohnung zu
verlassen, um bei einem kurzen
Spaziergang 'an die frische Luft zu
kommen' oder um - iblicherweise
im Nahbereich der Wohnung
liegende - Stellen zu erreichen,
an denen Alltagsgeschifte zu
erledigen sind.
21 verwendete Gehhilfen (beivor O Die Angaben beziehen sich auf
Aufnahme ederbzw. vor der den Zeitpunkt der Aufnahme bzw.
Fraktur) 0 = keine bei Patienten mit
1= hiiftgelenknaher Femurfraktur auf
Unterarmgehstiitzen/Gehstoc den Zeitpunkt vor der Fraktur.
k
2 = Rollator/Gehbock
3 = Rollstuhl
4 = bettliagerig
neu Treppensteigen (vor Aufnahme 1 = selbstandiges Die Erfassung der Fihigkeit zum
bzw. vor der Fraktur) Treppensteigen moglich Treppensteigen erfolgt in
2 = benétigt Hilfe oder Anlehnung an den Barthel-Index
Aufsicht beim Treppensteigen | hach dem Hamburger Manual.
3 = unfihig, allein Treppen zu
steigen 1 = Der Patient steigt ohne
Aufsicht oder zusitzliche
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personelle Hilfe Treppen (ggf.
inkl. seiner Stocke/Gehstiitzen)
iiber mindestens 1 Stockwerk
hinauf und hinunter, wobei er den
Handlauf benutzen kann.

2 = Der Patient steigt mit Aufsicht
oder Laienhilfe Treppen iiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf
und hinunter.

3 = Der Patient erfiillt die
Voraussetzungen in den anderen
Einstufungskriterien nicht oder es
treffen (je nach Tagesform) stets
unterschiedliche
Einstufungskriterien zu.

22

Liegt bei dem Patienten bei

Gemail der Vorgaben zur

Aufnahme ein Pflegegrad vor? = Pflegebediirftigkeit im SGB XI und
0 = nein, liegt nicht vor dem Eintrag in die Patientenakte
1-ja P’flegegrad 1 im Krankenhaus. Es ist der
2= ja’ Pflegegrad 2 Pflegegrad anzugeben, der bei
3- ja’ Pflegegrad 3 Aufnahme in das behandelnde
4- ja’ Pflegegrad 4 Krankenhaus bereits vorliegt und
5= ja: Pflegegrad 5 m den der Patient durch den MDK
9 = Information ist dem gingestuft wurde.
Krankenhaus nicht bekannt
neu Antrag auf Einstufung in einen O Achtung! Diese Information
Pflegegrad ist wiahrend des _emars OPS 9-984.b entstammt der amtlichen
Krankenhausaufenthaltes erfolgt 8 : Klassifikation zum Verschliisseln
0 = nein von Operationen, Prozeduren und
1-ia allgemein medizinischen
—=1a MaRnahmen und soll automatisch
aus den Routinedaten |hres
Hauses ibernommen werden
"Ja" wird aus den Routinedaten
generiert, wenn folgender Kode
nach OPS-DIMDI vorliegt:
9-984.b ,Erfolgter Antrag auf
Einstufung in einen Pflegegrad.«
Prioperative Befunde
23 Einstufung nach ASA-Klassifikation O Die ASA-Klassifikation ist eine

Es ist die ASA-Einstufung der
Anisthesiedokumentation zu
tibernehmen.

1 = normaler, gesunder
Patient

2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
stindige Lebensbedrohung
darstellt

5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass
er ohne Operation tberlebt

Risikoklassifikation der American
Society of Anesthesiologists
(ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele gemiB
der Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
und des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten e.V.
(BDA) zum Kerndatensatz
Anisthesie Version 3.0 / 2010:
"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)
ASA lI: A patient with mild
systemic disease (Patient mit
leichter Allgemeinerkrankung,
z.B.: gut eingestellter
Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA lll: A patient with severe
systemic disease (Patient mit
schwerer Allgemeiner krankung,
z.B.: Angina pectoris, fritherer
Myokardinfarkt, COPD)
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ASA IV: A patient with severe
systemic disease that is a
constant threat to life (Patient
mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
stindige Lebensbedrohung
darstellt z.B., chronische
Herzinsuffizienz, Nierenversagen)
ASA V: A moribund patient who is
not expected to survive without
the operation (Moribunder
Patient, von dem nicht erwartet
wird, dass er ohne Operation
iberlebt z.B., rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

[...]

Es ist die ASA-Einstuf

24

Wundkontaminationsklassifikation

O
nach Definition der CDC

1 = aseptische Eingriffe

2 = bedingt aseptische
Eingriffe

3 = kontaminierte Eingriffe
4 = septische Eingriffe

Prioperative
Wundkontamination nach CDC-
Kriterien

1 = aseptische Eingriffe:
nichtinfiziertes OP-Gebiet, in
dem keine Entziindung vorhanden
ist und weder der Respirations-,
Gastrointestinal- oder
Urogenitaltrakt eroffnet wurden.
Sie werden primar verschlossen
und, wenn notig, mit einer
geschlossenen Drainage versorgt.
Operative Wunden nach
stumpfen, nicht penetrierenden
Traumata werden eingeschlossen,
sofern die o. g. Kriterien erfiillt
sind. - z. B. elektive Schilddriisen-
, Herz-, Gelenk-OP.

2 = bedingt aseptische Eingriffe:
Eingriffe, bei denen der
Respirations-, Gastrointestinal-
oder Urogenitaltrakt unter
kontrollierten Bedingungen und
ohne ungewshnliche
Kontamination ersffnet werden.

e  z. B. Appendektomie
oder OP im Bereich
des Oropharynx, der
Vagina oder der
Gallenwege, Sectio
caesarea, sofern
keine Hinweise fiir
Infektionen oder
Verletzungen der
aseptischen Technik
vorliegen.

3 = kontaminierte Eingriffe:
Offene, frische Zufallswunden,
auBerdem Operationen mit einem
groBeren Bruch in der aseptischen
Technik (z. B. offene
Herzmassage) oder mit
deutlichem Austritt von
Darminhalt sowie Eingriffe, bei
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denen eine akute nichteitrige
Entziindung vorhanden ist. - z. B.
abdominoperineale
Rektumamputation, Sectio
caesarea bei miitterlichem
Fieber, erhéhten
Entziindungszeichen oder
vorzeitigem Blasensprung.

4 = septische Eingriffe:

Alte Verletzungswunden mit
devitalisiertem Gewebe und
solche Eingriffe bei bereits
vorhandener Infektion oder nach
Perforation im
Gastrointestinaltrakt. Bei dieser
Wundkontaminationsklasse ist das
Operationsfeld schon prioperativ
mit Erregern von moglichen
postoperativen Infektionen
besiedelt. - z. B. OP nach
Darmperforation, bei eitriger
Cholezystitis, Klappenersatz bei
florider Endokarditis, Sectio
caesarea mit stinkendem
Fruchtwasser bei
Amnioninfektionssyndrom.

(Quelle: Nationales
Referenzzentrum fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen
(NRZ) 2004)

Operation
25 Datum des Eingriffs 00.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im
Datenelement Operation
enthalten ist, ist das Datum der
Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur
zwingend anzugeben. Dabei soll
dasselbe Datum wie im
Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) verwendet werden.
26 Beginn des Eingriffs 0o oo Es wird die Schnittzeit als OP-
Beginn dokumentiert
Hautschnitt
27 Dauer des Eingriffs ooo -
Schnitt-Nahtzeit
Angabe in: Minuten
Giiltige Angabe: >=10
Minuten
Angabe ohne Warnung: 15 -
240 Minuten
28 Prozedur(en) 1.0-000.00 Alle OPS des durchgefiihrten
Eingriffs sind gemif den giiltigen
2.0-000.00 Kodierrichtlinien zu
- dokumentieren.
3.0-ooo.0o In der Version 2005 des OPS hat
4.0-000.00 das DIMDI erstmals
5.0-000. 00 Zusatzkennzeichen fiir die
Seitenbezeichnung eingefiihrt: R
6.0-000.00 (Rechts), L (Links) und B
7.0-000.00 (Beidseitig) eingefiihrt. Fiir

Prozeduren an Lokalisationen, die
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8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00

alle OPS-Kodes des
durchgefuhrten Eingriffs inkl.
moglicher Zusatzkodierungen

http://www.dimdi.de

paarig vorhanden sind (z.B.
Leiste, Niere, Oberschenkel etc.),
sind die Zusatzkennzeichen R, L
oder B verpflichtend. Diejenigen
Schlisselnummern des OPS, die
mit einem Zusatzkennzeichen
versehen werden miissen, sind im
OPS-Katalog besonders
gekennzeichnet. Das
Zusatzkennzeichen fiir die
Seitenbezeichnung wird hinter
dem Kode und einem
Doppelpunkt als Trennzeichen
angehingt. Fehlt ein
erforderliches
Zusatzkennzeichen, so ist die
Dokumentation unplausibel.

Die Kodierung geschieht nach
dem am Aufnahmetag
(stationir)/Behandlungstag
(ambulant) giiltigen OPS-Katalog:
Im Jahr 20242022 durchgefiihrte
Operationen sind z.B. noch nach
dem im Jahre 2020-2021 giiltigen
OPS-Katalog zu dokumentieren,
wenn der Patient am 31.12.2020
2021 aufgenommen worden ist.

29

Operationsverfahren

O

1 = DHS, Winkelplatte

2 = intramedullére
Stabilisierung (z.B. PFN,
Gamma-Nagel)

3 = Verschraubung

9 = sonstige

Intra- und postoperativer Verlauf

30

Gab es spezifische
behandlungsbediirftige
Komplikationen?

O

0 = nein
1=ja

-Behandlungsbediirftig bedeutet
in diesem Sinne, dass aufgrund
der Komplikationen
therapeutische MakRnahmen,
diagnostische MaRnahmen,
erhéhter Betreuungs-, Pflege-
und/oder erhohter
Uberwachungsaufwand
erforderlich wurden.

wenn Fel

d30=1

31.1

primire Implantatfehllage

1=ja

Primire Lage des Implantates
oder von Teilen des Implantates,
die eine Reoperation notwendig
macht.

31.2

sekundare Implantatdislokation

1=ja

Von einer Implantatdislokation
wird dann gesprochen, wenn sich
das Implantat nach Einschitzung
des Operateurs primir nach
Beendigung des Eingriffs in
regelrechter Lage befand und die
Lage sekundir - z.B. nach
Belastung - verinderte (z.B. cut
out)

31.3

Nachblutung/Wundhimatom

1=ja
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31.4

o8 - orebodirt

GefaRlasion

1=ja

31.5

bei Entlassung persistierender
motorischer Nervenschaden

31.6

Fraktur

Unter Fraktur sind alle Briiche zu
verstehen, die intra- oder
postoperativ (bis zum Zeitpunkt
der Entlassung aus der akut-
stationiren Einrichtung) im OP-
Gebiet entstanden sind. Hierzu
zahlen auch Frakturen, die infolge
eines Sturzes entstanden sind.

31.7

Wunddehiszenz

1=ja

Gemeint ist hier das
reoperationspflichtigebehandlung
sbediirftige Auseinanderweichen
der Wundrinder der primér
verschlossenen Operationswunde.

31.8

reoperationspflichtige-sekundire

Nekrose der Wundriander

1=ja

Gemeint ist hier die
reoperationspflichtigebehandlung
sbediirftige, in Folge einer
Minderdurchblutung aufgetretene
sekundire Nekrose der
Wundrinder der primar
verschlossenen Operationswunde.

31.9

sonstige spezifische
behandlungsbediirftige
Komplikationen

1=ja

Gemeint sind hier sonstige
postoperative und
behandlungsbediirftige
Komplikationen, die wihrend des
Aufenthaltes aufgetreten sind und
nicht in einem separaten
Datenfeld abgefragt werden.

32

postoperative Wundinfektion

Od
nach den KISS-Definitionen

0 = nein
1=ja

Es gelten die allgemeinen
Prinzipien der KISS-Definition
fiir postoperative
Wundinfektionen

Fur eine Infektion mussen als
Reaktion auf das Vorhandensein
von Mikroorganismen oder ihrer
Toxine lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.

Es durfen keine Hinweise
existieren, dass die Infektion
bereits bei der Aufnahme in das
Krankenhaus vorhanden oder in
der Inkubationsphase war.

wenn Fel

d32=1

33

Wundinfektionstiefe

O
nach den KISS-Definitionen

KISS-Definitionen fiir
Postoperative Wundinfektionen:
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1 = A1 - postoperative,
oberflachliche Wundinfektion
2 = A2 - postoperative, tiefe
Wundinfektion

3 = A3 - Infektion von Organen
und Kérperhshlen im
Operationsgebiet

A1 Postoperative oberflichliche
Wundinfektion, die nur Haut oder
subkutanes Gewebe mit
einbezieht

A2 Postoperative tiefe
Wundinfektion

erfasst Faszienschicht und
Muskelgewebe.

A3 Infektion von Organen und
Korperhshlen im Operationsgebiet
erfasst Organe oder
Korperhshlen, die wihrend der
Operation geoffnet wurden oder
an denen manipuliert wurde.

A3-Infektionen sind u.a.:
Knochen- oder Gelenkinfektionen,
Infektionen im Mediastinum oder
am Herzen (z.B. Endokarditis)
oder an den tiefen Gefilen oder
an den Nieren oder der Prostata.

wenn Fel

d 30 = 1 oder wenn Feld 32 = 1

34

ungeplante Folge-OP aufgrund von
Komplikationen

Gemeint sind unvorhergesehene
Folgeeingriffe wegen
Komplikationen nach dem
Primareingriff.

Hinweis: Dokumentiert werden
soll eine operative Revision, nicht
aber z. B. die Punktion eines
Hamatoms

35

Gab es allgemeine
behandlungsbediirftige
Komplikationen?

0 = nein
1=ja

-Behandlungsbediirftig bedeutet
in diesem Sinne, dass aufgrund
der Komplikationen
therapeutische MaRnahmen,
diagnostische MaRnahmen,
erhohter Betreuungs-, Pflege-
und/oder erhshter
Uberwachungsaufwand
erforderlich wurden.

wenn Fel

d35=1

36.1

Pneumonie

O
nach den KISS-Definitionen

1=ja

Definitionen nosokomialer
Infektionen fiir die Surveillance
im Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS-
Definitionen):

« Nationales Referenzzentrum
fiir Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

e Robert Koch-Institut, Berlin,
Internet: http://www.rki.de

Infektionen der Unteren
Atemwege

C1a-C1cPneumonie

C 1 a Klinisch definierte
Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lisst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei Patienten
ohne pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
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Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei Kindern
unter einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
oder Leukopenie (< 4000/mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens zwei der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verinderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische
Sekretion oder vermehrtes
Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeriusche oder
bronchiales Atemgeriusch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

Fiir Patienten > 12 Monate bis
zum 12. Lebensjahr existieren fiir
die klinisch definierte Pneumonie
zusitzliche Definitionen (siehe
zusitzliche Definitionen C 1 d fiir
Kinder > 12 Monate bis zum 12.
Lebensjahr unter www.rki.de).

C 1 b Gewéhnliche bakterielle
Pneumonie/Pilzpneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lisst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei Patienten
ohne pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei Kindern
unter einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
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oder Leukopenie (< 4000/ mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verinderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische
Sekretion oder vermehrtes
Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeridusche oder
bronchiales Atemgeriusch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhshter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Erregernachweis im Blut

» Nachweis eines Erregers aus
Pleurafliissigkeit

» Kultureller Nachweis eines
atiologisch in Frage kommenden
Erregers aus Trachealsekret,
bronchoalveolire Lavage (BAL)
oder geschiitzte Biirste

» Intrazellularer
Bakteriennachweis in > 5 % der
bei BAL gewonnenen Zellen

» Positive quantitativer Kultur
aus Lungenparenchym

» Histopathologische
Untersuchung zeigt Nachweis
invasiver Pilzhyphen oder
Pseudohyphen im Lungengewebe
oder Abszesse oder Verdichtungen
mit Ansammlung zahlreicher
polymorphkerniger Neutrophilen
in Bronchiolen und Alveolen

C 1 c Atypische Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lasst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des
Thorax nachweisen (bei Patienten
ohne pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
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oder Leukopenie (< 4000/ mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verinderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische
Sekretion oder vermehrtes
Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeridusche oder
bronchiales Atemgeriusch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhshter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Nachweis von Viren,
Chlamydien, Legionellen,
Bordetella oder Mycoplasma in
Atemwegsekreten oder -
parenchym in kulturellen oder
nicht-kulturellen Verfahren aus
Material, welches zum Zweck der
Diagnose oder Behandlung
entnommen wurde

» 4-facher Titeranstieg (IgG) fir
einen Erreger (z. B. Influenza-
Viren, Chlamydien)

» 4-facher Anstieg des L.
pneumophila Antikorpertiters auf
> 1:128 in wiederholten
Serumproben

» Nachweis von L. pneumophila
SG 1 Antigen im Urin

36.2

behandlungsbediirftige
kardiovaskulare Komplikation(en)

1=ja

Komplikationen des Herzens oder
des Blutkreislaufes, die im
Zusammenhang mit dem Eingriff
aufgetreten sind und
behandlungsbediirftig sind (z. B.
medikamentoés, interventionell).

Beispiele:

- Herzinfarkt

- behandlungsbediirftige
Herzrhythmusstorungen

36.3

tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

Nachweis durch bildgebendes
Verfahren oder klinische Diagnose

36.4

Lungenembolie

1=ja

Nach Diagnose durch
bildgebendes Verfahren oder
durch klinische Diagnose

36.5

katheterassoziierte
Harnwegsinfektion

O
nach den KISS-Definitionen

Definitionen nosokomialer
Infektionen fiir die Surveillance
im Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS-
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1=ja

Definitionen):

« Nationales Referenzzentrum
fiir Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

e Robert Koch-Institut, Berlin,
Internet: http://www.rki.de

Harnweginfektionen

D 1 Symptomatische
Harnwegsinfektion

muss dem folgenden Kriterium
entsprechen:

» Mindestens eine Urinkultur >
105 Kolonien/ml Urin mit nicht
mehr als zwei Spezies von
Mikroorganismen

und Patient hat
mindestens eines der
folgenden Symptome:

e  Fieber (> 38 °C)
suprapubisches
Spannungsgefiihl
(ohne andere
Ursache)

e  Schmerzen oder
Spannungsgefiihl im
costovertebralen
Winkel (ohne andere
Ursache)

e  Harndrang (nur bei
Patienten ohne
transurethralen
Harnwegkatheter)

e erhohte
Miktionsfrequenz
(nur bei Patienten
ohne transurethralen
Harnwegkatheter)

e  Dysurie (nur bei
Patienten ohne
transurethralen
Harnweg-katheter)

D 2 Asymptomatische
Bakteriurie mit sekundirer
Sepsis

muss dem folgenden Kriterium
entsprechen:

» Mindestens eine Urinkultur
mit > 105 Kolonien/ml Urin mit
nicht mehr als zwei Spezies von
Mikroorganismen

und Patient hat keine
Symptome einer
Harnweginfektion:

e  kein Fieber

e  kein suprapubisches
Spannungsgefiihl
(oder andere Ursache
hierfiir)
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e keine Schmerzen
oder Spannungsgefiihl
im costovertebralen
Winkel (oder andere
Ursache hierfiir)
kein Harndrang

e  keine erhohte
Miktionsfrequenz

e  keine Dysurie

und Nachweis mind. eines

der in der Urinkultur

nachgewiesenen Erregers

in einer Blutkultur

D 3 Sonstige Infektionen der
ableitenden Harnwege
(Nieren, Ureter, Blase, Urethra
oder retroperineal /
perinephritisches Gewebe)
miissen eines der folgenden
Kriterien erfiillen:

» Nachweis von Erregern in
kulturellen oder nicht-kulturellen
Verfahren aus Sekret (nicht Urin)
oder Gewebe der betroffenen
Region isoliert, welche zum
Zweck der Diagnose oder
Behandlung enthommen wurde/n
» Abszess oder sonstiges
Zeichen einer Infektion wihrend
einer direkten Untersuchung,
einer Operation oder durch
histopathologische Untersuchung
festgestellt

» Mindestens eines der
folgenden Anzeichen:

e  Fieber (> 38 °C)
lokalisierter Schmerz
oder
Beriithrungsempfindlic
hkeit der
betreffenden Stelle

und mindestens eines der

folgenden Anzeichen:

e  Eitrige Sekretion von
der betroffenen
Stelle

e  Kultureller Nachweis
von itiologisch in
Frage kommenden
Erregern im Blut und
radiologischer
Hinweis auf Infektion
(z. B. Ultraschall,
CT, MRT,
Szintigraphie)

36.6 Schlaganfall O -
1=ja

36.7 akute gastrointestinale Blutung O -
1=ja

36.8 akute Niereninsuffizienz O -
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1=ja
36.9 Delir, akute delirante Symptomatik O -
gemaB ICD-10-GM FO05.- im
postoperativen Verlauf
1=ja
36.910 sonstige allgemeine O Gemeint sind hier sonstige
behandlungsbediirftige postoperative und
Komplikationen 1-ja behandlungsbediirftige
Komplikationen, die wihrend des
Aufenthaltes aufgetreten sind und
nicht in einem separaten
Datenfeld abgefragt werden, z.B.
Harnwegsinfektionen, die nicht
katheterassoziiert entstanden
sind.
Keine Komplikationen in diesem
Sinn sind:

e  Erbrechen im
Aufwachraum (nach
OP zu erwarten)

e hypotone Reaktion
nach OP (nach OP zu
erwarten)

e mehrfacher vensser
Zugang

wenn ,Delir, akute delirante Symptomatik” = 1
neu Demenz O -
1=ja

PraventionsmaBnahmen bei Patienten ab 65 Jahren

37

Ist eine systematische Erfassung der

individuellen Sturzrisikofaktoren =
des Patienten erfolgt? 0 = nei
= nein
1=ja
38 Wurden multimodale, individuelle O -
MaRnahmen zur Sturzprophylaxe siehe z.B.

ergriffen?

Pflegedokumentation

0 = nein
1=ja
Gehfihigkeit bei Entlassung
wenn Feld 42 <> 07
39 Gehstrecke bei Entlassung O Die Angaben beziehen sich auf

1 = unbegrenzt (> 500m)

2 = Gehen am Stiick bis 500m
méglich_(Nahbereich)

3 = Gehen am Stiick bis 50m
moglichauf-der-Stationsebene

4 =im Zimmer mobil
5 = immobil

den Zeitpunkt der Entlassung. Die
Angaben sind unabhingig davon,
ob der Patient
Schmerzmedikamente
eingenommen hat. Die Angabe
,500m“ bzw. ,Nahbereich” steht
beispielhaft fiir die Fahigkeit, sich
in der eigenen Wohnung zu
bewegen und die Wohnung zu
verlassen, um bei einem kurzen
Spaziergang 'an die frische Luft zu
kommen' oder um - iiblicherweise
im Nahbereich der Wohnung
liegenden - Stellen zu erreichen,
an denen Alltagsgeschifte zu
erledigen sind.

40

Gehhilfen bei Entlassung

O

0 = keine

1=
Unterarmgehstitzen/Gehstoc
k

Die Angaben beziehen sich auf
den Zeitpunkt der Entlassung.
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2 = Rollator/Gehbock

3 = Rollstuhl
4 = bettliagerig
neu Treppensteigen bei Entlassung O Die Erfassung der Fihigkeit zum

1 = selbstindiges
Treppensteigen méglich

2 = benétigt Hilfe oder
Aufsicht beim Treppensteigen
3 = unfihig, allein Treppen zu

steigen

Treppensteigen erfolgt in
Anlehnung an den Barthel-Index
nach dem Hamburger Manual.

1 = Der Patient steigt ohne
Aufsicht oder zusitzliche
personelle Hilfe Treppen (ggf.
inkl. seiner Stocke/Gehstiitzen)
iiber mindestens 1 Stockwerk
hinauf und hinunter, wobei er den
Handlauf benutzen kann.

2 = Der Patient steigt mit Aufsicht
oder Laienhilfe Treppen iiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf
und hinunter.

3 = Der Patient erfiillt die
Voraussetzungen in den anderen
Einstufungskriterien nicht oder es
treffen (je nach Tagesform) stets
unterschiedliche
Einstufungskriterien zu.

Entlassung Krankenhaus

1

Entlassungsdatum Krankenhaus

00o.00.00o0

Gilt bei stationiren Eingriffen:
Fiir die Zusammenfiihrung von
zeitlich eng beieinander
liegenden stationiren
Aufenthalten gelten die
Regelungen der DRG-
Fallzusammenfiihrung gemif § 2
FPV.

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung
(z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist
das Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des
letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.2021 bis zum 10.01.2021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.2021 bis zum 20.01.2021

Das "Aufnahmedatum
Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.2021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2021

42

Entlassungsgrund

oo

siehe Schlissel 2-1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
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43 Entlassungsdiagnose(n) 1.000.00 Es sollen die
Entlassungsdiagnosen (Haupt-
2.000.00 oder Nebendiagnosen) bzw. die
3.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem
4.000.00 Zusammenhang mit der in diesem
5.0000. 00 Leistungsbereich der
Qualitétssicherung
6.000.00 dokumentierten Leistung stehen.
7.000.00 Die Kodierung geschieht nach
dem am Aufnahmetag (stationir)
8.000.00 bzw. Behandlungstag (ambulant)
9.000.00 giiltigen 1CD-10-GM-Katalog: Im
Jahr 20212022 gestellte
10.000.00 Entlassungsdiagnosen sind z.B.
noch nach dem im Jahre
30.000.00 20202021 giltigen ICD-10-GM-
alle Entlassungsdiagnosen, die | Katalog zu dokumentieren, wenn
in inhaltlichem der Patient am 31.12.2020-2021
Zusammenhang mit der in aufgenommen worden ist.
diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung
stehen
ICD-10-GM
http://www.dimdi.de
44 geriatrische frihrehabilitative O Achtung: Dieses Datenfeld darf
Komplexbehandlung (gemiR OPS 8-550.-) von der QS-Software vorbelegt
SemMab. werden.
1=ja
neu Versorgung bei Polytrauma O Achtung: Dieses Datenfeld darf
em3k OPS 5-982.- von der QS-Software vorbelegt
gemais Ir> 0-702. werden.
1=ja

Lange Schlissel
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Tom i : 5
1009 — Padiatriels ' Rl 08i€
1014 — PadiatriesS B heill
— - - ;
090 — P 52&t
1091 — padiatrie
1092 — padiatrie
T T e .
100 — Ié.' derka d!em!e .
136 — Ié.' derka d!ELQE"E’SEI erpunktintensivimedizin
190 — Ié.' derka d!em!e
Igzl — :E.' a€ :‘E E.'ELEQ.'E
1200=Neonatologie
1290=Neonatologie
1291 =Neonatologie
— ;
2;2_ ok atgl.eme.
300 _Iv‘.' de CRTFUFSIE
390 _Iv‘.' de CRTFUFSIE
3 I_I‘.'EE CHRIFSIE
w@@ ) B hi | I
— - ;
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung regular beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationdrer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Mammachirurgie (18/1)

Textdefinition

Alle offenen Biopsien, tumorresezierenden und axilléaren Eingriffe, die wegen gutartiger oder bdsartiger Tumoren,
Prékanzerosen oder Tumorverdacht der Brust durchgefuhrt werden

Algorithmus

Algorithmus als Formel

PROZ EINSIN MAM_OPS UND DIAG EINSIN MAM_ICD

Algorithmus in Textform

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle MAM_OPS
und
Mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle MAM_ICD

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 206222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Diagnose(n) der Tabelle MAM_ICD

ICD-Kode Titel

C44.5 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Haut des Rumpfes

C50.0 Bosartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof

C50.1 Bosartige Neubildung: Zentraler Drisenkorper der Brustdriise

C50.2 Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdriise

C50.3 Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdriise

C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer auRerer Quadrant der Brustdriise

C50.5 Bosartige Neubildung: Unterer aufRerer Quadrant der Brustdriise

C50.6 Bosartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdriise

C50.8 Bosartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche Uiberlappend
C50.9 Bosartige Neubildung: Brustdriise, nicht ndher bezeichnet

C76.1 Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Thorax

D04.5 Carcinoma in situ: Haut des Rumpfes

D05.0 Lobuléres Carcinoma in situ der Brustdruse

D05.1 Carcinoma in situ der Milchgange

D05.7 Sonstiges Carcinoma in situ der Brustdrise

D05.9 Carcinoma in situ der Brustdrise, nicht néher bezeichnet

D17.1 Gutartige Neubildung des Fettgewebes der Haut und der Unterhaut des Rumpfes
D24 Gutartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]

D48.6 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Brustdrise [Mamma]

N60.0 Solitarzyste der Mamma
N60.1 Diffuse zystische Mastopathie
N60.2 Fibroadenose der Mamma
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N60.3 Fibrosklerose der Mamma
N60.4 Ektasie der Ductus lactiferi
N60.8 Sonstige gutartige Mammadysplasien

N60.9 Gutartige Mammadysplasie, nicht naher bezeichnet
N63 Nicht naher bezeichnete Knoten in der Mamma [Brustdrise]
N64.3 Galaktorrhoe, nicht im Zusammenhang mit der Geburt

N64.5 Sonstige Symptome der Mamma
Prozedur(en) der Tabelle MAM_OPS

OPS-Kode Titel

1-586.1  Biopsie an Lymphknoten durch Inzision: Supraklavikular

1-586.2  Biopsie an Lymphknoten durch Inzision: Axillar

1-589.0  Biopsie an anderen Organen und Geweben durch Inzision: Brustwand

5-401.10 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie: Axillar: Ohne Markierung

5-401.11 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Axillar: Mit Radionuklidmarkierung (Sentinel-
Lymphonodektomie)

5-401.12 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Axillar: Mit Farbmarkierung (Sentinel-
Lymphonodektomie)

5-401.13 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Axillar: Mit Radionuklid- und Farbmarkierung,
kombiniert (Sentinel-Lymphonodektomie)

5-401.1x Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefale: Axillar: Sonstige

5-402.10 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region) als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Ohne Zuordnung eines Levels

5-402.11 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer Region) als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Level 1

5-402.12 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region) als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Level 1 und 2

5-402.13 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer Region) als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Level 1, 2 und 3

5-402.1x Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region) als selbstandiger
Eingriff: Axillar: Sonstige

5-404.00 Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger Eingriff: Axillar: Ohne Zuordnung eines
Levels

5-404.01 Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger Eingriff: Axillar: Level 1

5-404.02 Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger Eingriff: Axillar: Level 1 und 2

5-404.03 Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger Eingriff: Axillar: Level 1, 2 und 3

5-404.0x Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbstandiger Eingriff: Axillar: Sonstige

5-406.10 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer
anderen Operation: Axillar: Ohne Zuordnung eines Levels

5-406.11 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer
anderen Operation: Axilléar: Level 1

5-406.12 Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer
anderen Operation: Axillar: Level 1 und 2

5-406.13 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer
anderen Operation: Axilléar: Level 1, 2 und 3

5-406.1x Regionale Lymphadenektomie (Ausrdumung mehrerer Lymphknoten einer Region) im Rahmen einer
anderen Operation: Axillar: Sonstige

5-407.00 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation: Axillar: Ohne
Zuordnung eines Levels

5-407.01 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation: Axillar: Level 1

5-407.02 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation: Axillar: Level 1 und 2

5-407.03 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation: Axillér: Level 1, 2 und
3

5-407.0x Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation: Axillar: Sonstige

5-408.71 Revision nach einer Lymphadenektomie mit Entfernung von erkranktem Gewebe: Axillar

5-870.20 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Duktektomie:
Direkte Adaptation der benachbarten Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

5-870.21 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Duktektomie:
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes (bis zu 1 Quadranten)

5-870.60 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Lokale Destruktion:
Direkte Adaptation der benachbarten Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

5-870.61 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Lokale Destruktion:
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes (bis zu 1 Quadranten)
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5-870.91
5-870.a0
5-870.al

5-870.a2
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5-870.a7
5-870.ax
5-870.x
5-870.y
5-872.0
5-872.1
5-872.x
5-872.y
5-874.0
5-874.1
5-874.2
5-874.4
5-874.5
5-874.6
5-874.7
5-874.8
5-874.x

5-874.y

5-877.0
5-877.10

5-877.11

5-877.12

5-877.1x
5-877.20
5-877.21

5-877.22
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Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Lokale Exzision:
Direkte Adaptation der benachbarten Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Lokale Exzision:
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes (bis zu 1 Quadranten)
Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Direkte Adaptation der benachbarten Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von bis zu 25% des Brustgewebes (bis zu 1 Quadranten)

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von mehr als 25% des Brustgewebes (mehr als 1
Quadrant)

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch tumoradaptierte Mastopexie

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch lokale fasziokutane oder myokutane Lappenplastik aus dem brustumgebenden Haut-
und Weichteilgewebe

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch tumoradaptierte Mammareduktionsplastik

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch gestielte Fernlappenplastik

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Defektdeckung durch freie Fernlappenplastik mit mikrochirurgischem GeféalRanschluss

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Partielle Resektion:
Sonstige

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: Sonstige

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von Mammagewebe: N.n.bez.
(Modifizierte radikale) Mastektomie: Ohne Resektion der M. pectoralis-Faszie

(Modifizierte radikale) Mastektomie: Mit Resektion der M. pectoralis-Faszie

(Modifizierte radikale) Mastektomie: Sonstige

(Modifizierte radikale) Mastektomie: N.n.bez.

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit Teilresektion des M. pectoralis major

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit Teilresektion der Mm. pectorales majores et minores

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit kompletter Resektion der Mm. pectorales majores et minores

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit Teilresektion des M. pectoralis minor

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit kompletter Resektion des M. pectoralis major

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit kompletter Resektion des M. pectoralis minor

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit oberflachlicher Thoraxwandteilresektion (Thoraxwandmuskulatur)
Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Mit tiefer Thoraxwandteilresektion

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: Sonstige

Erweiterte (radikale) Mastektomie mit Resektion an den Mm. pectorales majores et minores und
Thoraxwandteilresektion: N.n.bez.

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Subkutane Mastektomie

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Hautsparende Mastektomie [SSM] mit
kompletter Resektion des Driisengewebes: Ohne weitere Mainahmen

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Hautsparende Mastektomie [SSM] mit
kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des Hautmantels

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Hautsparende Mastektomie [SSM] mit
kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des Hautmantels und Bildung eines gestielten
Corium-Cutis-Lappens

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Hautsparende Mastektomie [SSM] mit
kompletter Resektion des Driisengewebes: Sonstige

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Driisengewebes: Ohne weitere Manahmen

Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des Hautmantels durch Mastopexie
Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Driisengewebes: Mit Straffung des Hautmantels durch Mastopexie und
Bildung eines gestielten Corium-Cutis-Lappens
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5-877.2x  Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Mamillenerhaltende Mastektomie [NSM]
mit kompletter Resektion des Driisengewebes: Sonstige

5-877.x  Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: Sonstige

5-877.y  Subkutane Mastektomie und hautsparende Mastektomieverfahren: N.n.bez.

5-879.0  Andere Exzision und Resektion der Mamma: Exzision von ektopischem Mammagewebe
5-879.x  Andere Exzision und Resektion der Mamma: Sonstige

5-879.y  Andere Exzision und Resektion der Mamma: N.n.bez.

5-882.1  Operationen an der Brustwarze: Exzision
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Mammachirurgie (18/1)

Zeile [ Bezeichnung | Datenfeldeigenschaften | Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen ooooooooo Gemal § 293 SGB V wird bei der

Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung verwendet. Mit
diesem IK sind auch die fir die Vergiitung
der Leistungen malgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin
(SVI, Alte Heerstrale 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir die
Qualitatssicherung angegebene IK zu
verwenden.

http://www.arge-ik.de

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

2 entlassender Standort o o o In diesem Datenfeld 1:st Qie
Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem der Patient
nach Beendigung des stationaren
Aufenthaltes entlassen wird.

3 behandelnder Standort

o) o o o o Der "behandelnde Standort” entspricht

dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung gemaR
auslésendem OPS-Kode erbringt.

gemaR auslésendem OPS-Kode,
bei mehreren Leistungen bezogen
auf die Erstprozedur,

Bei den auslésenden OPS-Kodes handelt
es sich um die in der OP-Dokumentation
bzw. im Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen Prozeduren,
die in der QS-Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des jeweiligen QS-
Verfahrens definiert sind. Idealerweise
erfolgt der Arbeitsschritt der Diagnosen-
und Leistungsverschliisselung direkt im
OP. Der "behandelnde Standort" ist der
Standort, an dem die betreffende
Operation durchgefiihrt wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige Leistungen
(OPS-Kodes) wahrend des stationédren
Aufenthaltes erbracht, ist der
"behandelnde Standort" in Bezug auf die
Erstprozedur zu dokumentieren.

4 Betriebsstatten-Nummer oo Diese Betriebsstatten-Nummer dient zur
Unterscheidung organisatorisch
getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist
standardmaRig "1". Ihre Verwendung oder
Nicht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Trager frei
festgesetzt werden, wenn es keine

Giltige Angabe: >=1
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landeseinheitliche Empfehlung bzw.
Festlegung fir die bestimmte
Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Veranderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

Fachabteilung

ooano
§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
6 Ideptifi!&ationsnummer der o o o o Die (giprichtungsinterne).

Patientin Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle Gbermittelt.

7 Geburtsdatum O0.00.0000 -
8 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
9 Aufnahmedatum O0.00.0000 Besonderheitenﬂ bei der DRG-

Krankenhaus Fallzusammenfihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich somit
auf den zusammengefihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

10 Aufnahmediagnose(n) 1.000.00 Die Kodierung der Aufnahmediagnosen
) : geschieht nach dem am Aufnahmetag
2.000.00 (Krankenhaus) giiltigen ICD-GM-Katalog.
3.00d.oo
4.000.00
5.000.00
6.000.00
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7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

30.000.00
ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

Brust (BRUST)

Prioperative Informationen

11 betroffene Brust / Seite

Wenn beide Seiten operiert werden, ist

oder Eingriff an dieser Brust

1 = Primarerkrankung

2 = lokoregionires Rezidiv nach
BET

3 = lokoregioniares Rezidiv nach
Mastektomie

4 = ausschlieBlich sekundare
plastische Rekonstruktion

5 = prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase

O
ein zweiter Teildatensatz "Brust” (inkl.
B Teildatensatz Operation) anzulegen und
1 = rechts "
2 = links auszufullen.
12 Erkrankung an dieser Brust | bei benignen Tumoren oder Tumoren

unklarer Dignitét: Schlisselwert =
"Primérerkrankung”.

Schlusselwert "prophylaktische
Mastektomie" trifft zu, wenn die
Entfernung des gesamten
Brustdriisenkdrpers in préaventiver Absicht
vorgenommen werden soll. Eine
prophylaktische Mastektomie wird bei
Frauen mit BRCA-1 oder BRCA2-
Genmutation und /oder mit familidrer
Hochrisikosituation fiir das Auftreten
eines Mammakarzinoms und bei bereits
aufgetretenem Karzinom einer Brust fir
die kontralaterale (gesunde) Brust
vorgenommen. Bei der Mastektomie der
erkrankten Seite handelt es sich um eine
therapeutische Mastektomie. Dann ist
Schlisselwert "Primarerkrankung”
anzugeben.

Regiondre Lymphknoten sind ipsilaterale
axillare (einschlieBlich intramammaren),
ipsilaterale infraclavikuldre, ipsilaterale
supraklavikuldre sowie ipsilaterale
Lymphknoten an der A. mammaria
interna. Jede andere
Lymphknotenmetastase wird als
Fernmetastase klassifiziert
(einschliellich zervikaler oder
kontralateraler Lymphknotenmetastasen
an der A. mammaria interna)". Ebenso
Fernmetastasierungen in das Hautorgan,
die Weichteilgewebe, die Knochen, das
Gehirn und die Viszeralorgane.

(MIUICC (2017) TNM Klassifikation
maligner Tumoren, 8. Aufl. (Wittekind
Ch, Hrsg). Wiley-VCH Verlag, Weinheim]

wenn Feld 12 = 1

13 Aufnahme zum ersten

wenn der erste offene Eingriff die Axilla

(Tumor-OP) an dieser Brust

offenen Eingriff an Brust = betrifft, dann ebenfalls mit "ja"
oder Axilla wegen 0 = nein antworten. Ein spaterer offener Eingriff
Primarerkrankung an 1-ja an der Brust wird in diesen Féllen nicht
dieser Brust mehr als erster offener Eingriff
dokumentiert.
wenn Feld 12 = 1
14 Operativer Ersteingriff O Erste offene Tumor-Operation an dieser

Brust wegen Primérerkrankung. Alleinige
Operationen an den Lymphknoten gelten
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in Ihrer Einrichtung
durchgefihrt?

0 = nein
1=ja

nicht als Ersteingriff an dieser Brust.

Wenn die Erstresektion in einer anderen
Einrichtung durchgefiihrt wurde oder
wenn der Eingriff im aktuellen Aufenthalt
ausschliefllich die Axilla betrifft, so ist
"nein" zu dokumentieren.

Wenn ein operativer Ersteingriff an
dieser Brust wahrend des aktuellen oder
auch wahrend eines vorangegangenen
Aufenthalts in lhrer Einrichtung
stattgefunden hat, ist "ja" anzugeben.

wenn Feld 13 = 1

15 tastbarer Mammabefund

0 = nein
1=ja

Im Falle einer neoadjuvanten Therapie
(vorausgegangene endokrine oder
Chemotherapie, vgl. "erhaltene
préoperative tumorspezifische Therapie”)
ist hier der pratherapeutische Befund vor
der neoadjuvanten Therapie anzugeben.
Auch bei Tumoren, die sich spater in der
Histologie als gutartig herausstellen, sind
die klinischen Tastbefunde entsprechend
der praoperativen Untersuchung zu
dokumentieren.

wenn Feld 15=0

16 Mikrokalk ohne Herdbefund

0 = nein
1=ja

Bei Befunden mit reinem Mikrokalk ist
ja““ zu dokumentieren.

.nein“ ist bei Befunden ohne Mikrokalk
und bei Mischbefunden aus Mikrokalk und
Herdbefund anzugeben.

wenn Feld 13 = 1

17 Diagnosestellung im
Rahmen des
Mammographfie-Screening-
Programms

O

0 = nein
1=ja

9 = unbekannt

Bei Mammographfien bei Patientinnen
ohne erkennbare Symptome aber mit
familidrem Risiko handelt es sich um eine
Friherkennung, die keinem
Mammographfie-Screening-Programm
zuzuordnen ist.

wenn Ersteingriff wegen Primarerkr.

ankung oder wenn lokoregionires Rezidiv

18 Pratherapeutische
histologische
Diagnosesicherung durch
Stanz- oder Vakuumbiopsie

wenn Ersteingriff wegen
Primarerkrankung oder wenn
lokoregionares Rezidiv

ja: Ein histologischer Befund durch
Stanz- oder Vakuumbiopsie liegt vor dem
ersten offenen Eingriff vor.

Bei der Feinnadelbiopsie handelt es sich
nicht um eine histologische
Diagnosesicherung.

19 Histologie

O

1 = nicht verwertbar oder
ausschlieRlich Normalgewebe

2 = benigne / entzindliche
Veranderung

3 = benigne, aber mit unsicherem
biologischen Potenzial

4 = malignitatsverdachtig

5 = maligne (einschlieRlich in-
situ-Karzinom)

Die Auswahlmdglichkeiten sind der B-
Klassifikation zugeordnet:

1 = B1: nicht verwertbar oder
ausschlief8lich Normalgewebe

2 = B2: benigne / entziindliche
Veranderung (u.a. fibrds-zystische
Mastopathie, Fibroadenom,
sklerosierende Adenose, periduktale
Mastitis)

3 = B3: benigne, aber mit unsicherem
biologischen Potenzial (u.a. flache
epitheliale Atypie (FEA); atypische
duktale Hyperplasie (ADH); klassische
lobulére Neoplasie (LN); papillare
Lasionen; radidare Narbe / komplexe
sklerosierende Lasion; Phylloides-Tumor)
4 = B4: malignitatsverdachtig (u.a.
vermutlich maligne Verdnderung, aber
Beurteilung aus technischen Griinden
eingeschrénkt; ADH)
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5 = B5: maligne (u.a. DCIS, Varianten der
lobuléren Neoplasie (LIN3), invasive
Karzinome, maligne Lymphome,
Sarkome, Metastasen)

wenn Feld 19 =5

20

maligne Neoplasie

oooood

einschlieRlich in-situ-Karzinom
ICD-0-3

siehe Schlussel 21 "ICD-0-3
(Mammakarzinom)”

pratherapeutische bzw. préoperative
pathologische Befundung:

Hier kénnen die im ICD-0-3-Schlissel
aufgefiihrten ICD-O-3-Kodes mit Bezug
zum Mammakarzinom eingetragen
werden.

Mégliche Angabe bei multiplen malignen
Neoplasien aus einer Histologiegruppe:
mehrere Tumorherde im selben Organ
mit verschiedenen Histologiekodes, die
aber derselben Histologiegruppe (z. B.
Adenokarzinome) angehéren, werden als
ein Primartumor gewertet. Bei der
Verschlisselung fir ein
bifokales/multifokales/multizentrisches
Karzinom mit Herden unterschiedlicher
Histologie, die derselben
Histologiegruppe angehéren (z. B. ein
Tumorherd spezieller Typ, lobular, und
ein weiterer Tumorherd kein spezieller
Typ, NST bzw. duktal), gibt es die
Moglichkeit, den Schlissel fir ein
Karzinom, welches mit einem anderen
speziellen Typ gemischt auftritt,
anzugeben.

Mogliche Angabe bei multiplen malignen
Neoplasien aus unterschiedlichen
Histologiegruppen: Wenn mehrere
Neoplasien im gleichen Organ auftreten,
die verschiedenen spezifischen
Histologiegruppen angehdren (z. B. eine
Neoplasie ist aus der Gruppe der
Adenokarzinome, eine weitere Neoplasie
aus der Gruppe der Sarkome), werden
diese als verschiedene Primartumoren
angesehen. Da nur ein Histologie-Code
angegeben werden kann, erscheint es am
sinnvollsten, zu dem grofiten
Tumorfokus, der auch das pT bestimmt,
den Histologie-Code anzugeben.

Siehe auch
https://www.gekid.de/download/1228/

-Manaa%%@%(—)@&pdﬂa_bgw
31.10.2019).{accessed-20170817);
ebenda: 4.2 unter 6.2 ,Klirung der
Patienten-/Fallidentitit, Zdhlung von
Mehrfachtumoren und Best-of“.ebenda:

21

Datum (Ausgang bei
Pathologie) des letzten
pratherapeutischen
histologischen Befundes

Oo0o.00.000o0

Ausgangsdatum des letzten
pathologischen Befundes, der diese
Neoplasie betrifft (inkl. Rezeptorstatus
und moglicher Nachbefunde) und den
pathologischen Befund komplettiert.
Dazu zéhlen: Histologischer Typ, Grading,
Hormonrezeptorstatus, HER2-Status und
Ki67-Status.

" Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
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Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutsche
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September 2018.
Berlin: AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am: 20.09.2018).

Pritherapeutischer pathomorphologischer Befund

Wenn Feld 19 IN 8500/2, 8503/2, 8504/2, 8507/2, 8540/3, 8543/3, 8010/3, 8013/3, 8022/3, 8035/3, 8041/3,
8070/3, 8140/3, 8200/3, 8201/3, 8211/3, 8246/3, 8249/3, 8265/3, 8290/3, 8314/3, 8315/3, 8401/3, 8410/3,
8430/3, 8480/3, 8490/3, 8500/3, 8502/3, 8503/3, 8504/3, 8510/3, 8520/3, 8522/3, 8523/3, 8524/3, 8530/3,
8541/3, 8550/3, 8560/3, 8572/3, 8574/3, 8575/3, 8982/3 (bei invasivem Karzinom / DCIS)

22

Histologischer Typ

23

Grading

24

Hormonrezeptorstatus

0 = nein
1=ja

Wenn Feld 19 IN 8010/3, 8013/3, 8022/3, 8035/3, 8041/3, 8070/3, 8140/3, 8200/3, 8201/3, 8211/3, 8246/3,

8249/3, 8265/3, 8290/3, 8314/3, 8315/3, 8401/3, 8410/3, 8430/3, 8480/3, 8490/3, 8500/3, 8502/3, 8503/3,

8504/3, 8510/3, 8520/3, 8522/3, 8523/3, 8524/3, 8530/3, 8541/3, 8550/3, 8560/3, 8572/3, 8574/3, 8575/3,

8982/3 (bei invasivem Karzinom)

25

HER2-Status

O

0 = nein
1=ja

26

Ki67-Status

O

0 = nein
1=ja

wenn Feld 13 = 1

27

pratherapeutische
Therapieplanung in
interdisziplinarer
Tumorkonferenz

O
Tumorboard und Befunde

0 = nein
1=ja

Die nachstehenden Ausfuihrungen folgen
den in der S3-Leitlinie
Mammachirurgie"), denim
Erhebungsbogen fiir Brustkrebszentren
der DKG/DGS® und den von Wilson et
al.® formulierten Empfehlungen
hinsichtlich der dem Pathologen! bzw.
dem Tumorboard®?3 vorzuliegenden
Unterlagen sowie der interdisziplindren
Zusammensetzung des Tumorboards®-3.
Es wird empfohlen, dass sich die
Tumorkonferenz wie folgt
zusammensetzt:
Brustoperateur/Brustoperateurin,
Radiologe/Radiologin,
Pathologe/Pathologin, Internistische(r),
ggfls. gynakologische(r) und

Onkologe/Onkologin_und
Strahlentherapeutin/Strahlentherapeut.
Entsprechend der Krankheitssituation
sollten die psychoonkologischen,
orthopadischen, neuro-, allgemein-,
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viszeral-, thorax- und unfallchirurgischen
Fachdisziplinen sowie die der Plastischen
Chirurgie und der Pflege (Breast Care
Nurse) hinzugezogen werden. 3

Die Screening-Konferenz kann anerkannt
werden, wenn der Teilnehmerkreis den
geforderten Teilnehmern entspricht. @
Das Ergebnis der Tumorkonferenz wird in
einem Protokoll verschriftlicht
(,,Protokoll Tumorkonferenz*), das den
Behandlungsplan sowie namentlich die
Teilnehmenden umfasst und Teil der
Patientenakte ist.®?

Wenn Antwort ,,1 = ja“: Zu den fir die
pratherapeutische Tumorkonferenz
notwendigen Unterlagen sollten zahlen:
Patientendaten (Name, Geburtsdatum,
Geschlecht, Identifikationsnummer,
wenn vorhanden), Angabe der
verantwortlichen Arztin bzw. des
verantwortlichen Arztes, Anamnese, Co-
Morbiditaten, familiares Risiko, Tag der
Entnahme, klinische Diagnose bzw.
Indikation der Gewebeentnahme und
weitere klinische Informationen wie
Entnahmelokalisation der Gewebeprobe
(z. B. Mamma rechts, oberer auBerer
Quadrant), Art der Entnahme (z. B.
Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie)
sowie klinische Befunde, Bildgebung (z.
B. Befund palpabel/nicht palpabel;
Mikrokalzifikation vorhanden/nicht
vorhanden; ggf. mit Ubersendung der
Praparat-Radiographfie) (" und
Histologie-Grading,
Hormonrezeptorstatus und HER2-Status,
Kl67-Status.

() Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September 2018.
Berlin: AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450Ll_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am: 20.09.2018).

@) DKG [Deutsche Krebsgesellschaft];
DGS [Deutsche Gesellschaft fur
Senologie] (2017): Erhebungsbogen fiir
Brustkrebszentren der deutschen
Krebsgesellschaft. Inkraftsetzung am
28.09.2017. Berlin: DKS, DGS. Dokument
Nr.: eb_bz-11_170928.docx. URL:
https://www.krebsgesellschaft.de/zertd
okumente.html

G)Wilson. ARM; Marotti, L; Bianchi, S:
Bignazoli, L: Claassen, S; Decker, T; et
al. (2013): The requirements of a
specialist Breast Centre. EJC - European
Journal of Cancer 49(17): 3579-3587.
DOI: 10.1016/j.ejca.2013.07.017.
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wenn Feld 12 = 1

28 erhaltene prioperative

O
tumorspezifische Therapie
0 = nein
1=ja
Operation (O)
Eingriff
29 Wievielter o0 Anhand dieses Datenfeldes sind

mammachirurgischer
Eingriff wahrend dieses
Aufenthaltes?

Giltige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

verschiedene dokumentationspflichtige
Eingriffe wahrend eines Aufenthaltes
unterscheidbar. Innerhalb einer QS-
Dokumentation zu einer Brust darf
dieselbe Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der
QS-Software vorbelegt werden.

wenn Feld 12 IN (1;2;3)

30 praoperative Draht-
Markierung von
Brustgewebe gesteuert
durch bildgebende
Verfahren

O

gemiR leitlinienkonformer
Operationsplanung

0 = nein

1 = ja, durch Mammographfie
2 = ja, durch Sonographfie

3 =ja, durch MRT

4 = nein, stattdessen
ultraschallgesteuerte OP

.Die pré- oder intraoperative Markierung
soll insbesondere bei nicht tastbaren
Verdnderungen (unabhéngig von der
vermuteten Dignitdt) mit der Methode
erfolgen, mit der der Befund eindeutig
darstellbar ist.« !

GemaR dieser Leitlinienempfehlung ist
die préoperativ durchgefiihrte
Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammografie, Sonografie oder MRT mit
dem Schliisselwert 1, 2 bzw. 3 zu
dokumentieren.

Schlusselwert ,,nein, stattdessen
intraoperative ultraschallgesteuerte
Operation“ ist anzugeben:

= Wenn préoperativ keine
Drahtmarkierung erfolgte,
sondern stattdessen die
intraoperative sonografische
Zielsteuerung des
Resektionsvolumens erfolgte.
,»Unabhéngig von der
praoperativen Nadelmarkierung,
kann die direkte intraoperative
sonographische Zielsteuerung
das Resektionsvolumen
optimieren® t. Die préoperative
Nadel- (Draht-)Markierung ist
primar zielfiihrend und sollte
nicht generell durch eine rein
ultraschallgesteuerte/
assistierte OP ersetzt werden.

Schlisselwert ,,nein“ ist z. B. anzugeben:

= Bei ausschlieBlicher
Farbmarkierung der Haut oder
des Gewebes oder

= Bei ausschlieBlicher
Clipmarkierung axillarer
Lymphknoten (TAD) oder

= Bei ausschliefllichen
Clipmarkierungen von Tumoren
in der Brust (z.B. vor
neoadjuvanter Therapie, im
Rahmen stereotaktischer
Biopsien)

= Bei ausschlieBlicher
intraoperativer Vornahme
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topografischer Markierungen fir
die pathomorphologische
Befundung

Et—nem—aniugeben—. . i O

Ein Schlisselwert .,ja“ ist anzugeben:

*=  Wenn in der Brust befindliche
Werden-Clips im Rahmen der
exakten Operationsplanung
praoperativ vor geplanter
Resektion drahtmarkiert

werden.;-ist;ja“anzugeben

s

optimieren“®

(Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September 2018.
Berlin: AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am: 280.069.20198).

wenn Feld 30 IN (1;2;3; 4)

31 intraoperative
Priparateradiographfie
oder -sonographfie

O

0 = nein

1 = ja, intraoperative
Priparateradiographfie
2 = ja, intraoperative
Priparatesonografphie

LDer Nachweis einer adaquaten
Resektion ist intraoperativ durch
Praparateradiografie oder
Praparatesonografie zu erbringen“ ! -
unabhangig von der vermuteten Dignitat.
Auch bei ultraschallgesteuerter
Operation sollte die Praparatesonografie
durchgefiihrt und dokumentiert werden.-

(Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September 2018.
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Berlin: AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am: 28.06.2019).

32

OP-Datum

Oo.00.00o0

OPS-Datum:

Wenn eine Angabe im Datenelement
Operation enthalten ist, ist das Datum
der Operation bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum
wie im Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem (AIS)
verwendet werden.

33

Operation

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00
alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs

http://www.dimdi.de

In der Version 2005 des OPS hat das
DIMDI erstmals Zusatzkennzeichen fiir die
Seitenbezeichnung eingefiihrt: R
(Rechts), L (Links) und B (Beidseitig)
eingefiihrt. Fur Prozeduren an
Lokalisationen, die paarig vorhanden sind
(z.B. Leiste, Niere, Oberschenkel etc.),
sind die Zusatzkennzeichen R, L oder B
verpflichtend. Diejenigen
Schlisselnummern des OPS, die mit
einem Zusatzkennzeichen versehen
werden missen, sind im OPS-Katalog
2011 besonders gekennzeichnet. Das
Zusatzkennzeichen fur die
Seitenbezeichnung wird hinter dem Kode
und einem Doppelpunkt als Trennzeichen
angehangt. Fehlt ein erforderliches
Zusatzkennzeichen, so ist die
Dokumentation unplausibel.

Beispiel: Fiir den OPS-Kode 5-872.0
((Modifizierte radikale) Mastektomie:
Ohne Resektion der M. pectoralis-Faszie)
als Einschlussprozedur fir den Datensatz
Mammachirurgie ist eine Seitenangabe in
den OPS-Feldern der Dokumentation
erforderlich.

Giiltige Kodes sind somit 5-872.0:R, 5-
872.0:L oder 5-872.0:B. Die
Dokumentation des Kodes 5-872.0 ohne
Zusatzkennzeichen ist hier unzulassig.
Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationdr)/Behandlungstag
(ambulant) giiltigen OPS-Katalog: Im Jahr
20212022 durchgefiihrte Operationen
sind z.B. noch nach dem im Jahre
20202021 giiltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden
ist.

wenn keine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie unter Operation (OPS) kodiert und wenn Feld “Erkrankung an dieser
Brust" IN (1;2;3)

34

Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie bei diesem Eingriff
durchgefihrt

O
0 = nein
1=ja
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Brust (BRUST)

Histologie und Staging

wenn Feld 12 IN (1;2;3) (verpflichtend) oder wenn Feld 12 IN (4, 5) (optional)

35

Histologie unter
Beriicksichtigung der
Vorbefunde

O

1 = ausschlieRlich Normalgewebe
2 = benigne / entziindliche
Veranderung

3 = Risikolasion

4 = maligne (einschlieBlich in-
situ-Karzinom)

e Bei mehrzeitigem Operieren sind alle
vorliegenden histologischen Befunde
zu beriicksichtigen. Sollte z. B. ein
Nachresektat bei der primar-
operativen Behandlung eines
Mammakarzinoms tumorfrei sein,
muss dennoch das Mammakarzinom
dokumentiert werden. Bei
Vollremission nach neoadjuvanter
Therapie muss das pratherapeutisch
diagnostizierte Malignom
dokumentiert werden.

o Bei Folgeoperationen zum Ausschluss
eines lokoregionédren Rezidivs nach
abgeschlossener primér-operativer
Behandlung eines Mammakarzinoms
(z. B. PE an der Brust auch im
Rahmen eines Prothesenwechsels
oder PE an der Axilla) mit benigner
Histologie, ist der aktuelle benigne
Befund zu dokumentieren.

e Wurde ausschlieBlich eine Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie (ohne BET oder
Mastektomie) bei geplanter
neoadjuvanter Therapie
durchgefiihrt, ist der histologische
Befund der der Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie
vorausgehenden Mamma-Biopsie
anzugeben.

1 = ausschlieflich Normalgewebe

2 = benigne/entzindliche Verénderung
(u. a. fibrés-zystische Mastopathie,
Fibroadenom, sklerosierende Adenose,
periduktale Mastitis, Papillome, radiare
Narbe/komplexe sklerosierende Lésion)
3 = Risikolasion (flache epitheliale
Atypie (FEA), atypische duktale
Hyperplasie (ADH); klassische lobuldre
Neoplasie (LN); Phylloides-Tumor:
benigne und Borderline-Kategorie)

4 = maligne (u.a. DCIS, Varianten der
lobuldren Neoplasie (LIN3), invasive
Karzinome, maligne Lymphome,
Sarkome, Metastasen)

wenn Feld 35 = 4

36

maligne Neoplasie

Ooooooo

einschlieRlich in-situ-Karzinom
ICD-0-3

siehe Schlussel 21 "ICD-0-3
(Mammakarzinom)”

Postoperative pathologische Befundung:
Hier kénnen die im ICD-0-3-Schlissel
aufgefiihrten ICD-0-3-Kodes mit Bezug
zum Mammakarzinom eingetragen
werden.

Mégliche Angabe bei multiplen malignen
Neoplasien aus einer Histologiegruppe:
mehrere Tumorherde im selben Organ
mit verschiedenen Histologiekodes, die
aber derselben Histologiegruppe (z. B.
Adenokarzinome) angehéren, werden als
ein Primartumor gewertet. Bei der
Verschlisselung fir ein
bifokales/multifokales/multizentrisches
Karzinom mit Herden unterschiedlicher
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Histologie, die derselben
Histologiegruppe angehéren (z. B. ein
Tumorherd spezieller Typ, lobulédr, und
ein weiterer Tumorherd kein spezieller
Typ, NST bzw. duktal), gibt es die
Moglichkeit, den Schlissel fir ein
Karzinom, welches mit einem anderen
speziellen Typ gemischt auftritt,
anzugeben.

Mégliche Angabe bei multiplen malignen
Neoplasien aus unterschiedlichen
Histologiegruppen: Wenn mehrere
Neoplasien im gleichen Organ auftreten,
die verschiedenen spezifischen
Histologiegruppen angehéren (z. B. eine
Neoplasie ist aus der Gruppe der
Adenokarzinome, eine weitere Neoplasie
aus der Gruppe der Sarkome), werden
diese als verschiedene Primartumoren
angesehen. Da nur ein Histologie-Code
angegeben werden kann, erscheint es am
sinnvollsten, zu dem groRten
Tumorfokus, der auch das pT bestimmt,
den Histologie-Code anzugeben.

Siehe auch
https://www.gekid.de/download/1228/
(abgerufen am: 31.10.2019).ebenda: 4.2
unter 6.2 ,Klirung der Patienten-
/Fallidentitat, Zshlung von
Mehrfachtumoren und Best-

of “.httpr/Lwww.gekid.de/Doc/Krebsregi
ster-Manual%202008.pdf (accessed

wenn Feld 12 IN (1;2;3)

37 primar-operative Therapie
abgeschlossen

O
ausgenommen plastisch-
rekonstruktive Operationen

0 = nein
1=ja

Die operative Therapie ist dann
abgeschlossen, wenn keine weitere
Operation zur Tumorentfernung bzw.
zum lokoregiondren Staging empfohlen
wird. Dies gilt auch, wenn die operative
Behandlung aufgrund des
Allgemeinzustandes der Patientin
beendet wird. Die folgenden Datenfelder
(Datenfelder: "pT" bis "postoperative
Therapieplanung in interdisziplindrer
Tumorkonferenz") dirfen erst dann
ausgefillt werden, wenn die operative
Therapie (ausgenommen plastisch-
rekonstruktive Operationen)
abgeschlossen ist. Nur so kann gesichert
werden, dass die endgiiltigen Befunde
eingetragen werden. Im Falle der
Empfehlung einer weiteren operativen
Therapie werden die genannten
Datenfelder beim letzten stationédren
Aufenthalt ausgefiillt. Die operative
Therapie ist auch dann abgeschlossen,
wenn es der ausdruckliche Wunsch der
Patientin oder des Patienten ist.

wenn Feld 37 =0

38 weitere
Therapieempfehlung

O

1 = Empfehlung zur Nachresektion
2 = Empfehlung zur Mastektomie
3 = Empfehlung zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie

4 = Empfehlung zur

Wurde ausschlieflich eine Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie (ohne BET oder
Mastektomie) bei geplanter
neoadjuvanter Therapie durchgefiihrt, ist
hinsichtlich einer spéateren operativen
Therapie die Empfehlung anzugeben, die
aufgrund der vorliegenden Befunde
naheliegend ist.
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Axilladissektion
6 = Empfehlung zur BET
9 = Kombination aus 1 bis 6

oder Sarkom

wenn Primirerkrankung und wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS, invasives Karzinom

39 pT

OoooOooad

siehe Schlussel 32 "Path. T-
Stadium Mamma"

wenn Priméarerkrankung und wenn
operative Therapie abgeschlossen und
Histologie DCIS, invasives Karzinom
oder Sarkom

Im Falle einer neoadjuvanten Therapie
(vorausgegangene endokrine oder
Chemotherapie, vgl. Datenfeld
"erhaltene praoperative tumorspezifische
Therapie") muss die ypTNM-Klassifikation
angewandt werden.

pTNM-Klassifikation

Die pTNM-Klassifikation erfolgt nach UICC
8. Auflage, 2017,

Bei der pT-Klassifikation muss die
Einteilung in Subkategorien fir pT1 und
pT4 erfolgen.

pT-Klassifikation

Eine pT-Klassifikation erfordert die
Untersuchung des Priméartumors ohne
makroskopisch erkennbaren Tumor an
den Resektionsrédndern. Ein Fall kann
nach pT klassifiziert werden, wenn an
den Resektionsrdndern ein Tumor nur
histologisch nachgewiesen wird.

Die pT-Kategorien entsprechen den T-
Kategorien (siehe klinische TNM-
Klassifikation).

Zur Bestimmung der Tumorgrole wird nur
die invasive Komponente gemessen.
Wenn eine grolie in-situ Komponente (z.
B. 4 cm) und eine kleine invasive
Komponente (z.B. 0,5 cm) besteht, wird
der Tumor entsprechend der kleinen
invasiven Komponente (im Beispiel pT1a)
klassifiziert.

(M UICC (2017) TNM Klassifikation
maligner Tumoren, 8. Aufl. (Wittekind
Ch, Hrsg). Wiley-VCH Verlag, Weinheim

Karzinom

wenn Primérerkrankung und wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS oder invasives

40 pN

OOOo0oooooa

siehe Schlissel 43 "Path. N-
Stadium Mamma"

wenn Primérerkrankung und wenn
operative Therapie abgeschlossen und
Histologie DCIS oder invasives Karzinom

Bei der pN-Klassifikation missen die
Subkategorien fiir pN1, pN2, pN3
verschlusselt werden.

pNX darf nur angewandt werden, falls
keine Lymphknoten untersucht wurden.
Wenn die pathologische Klassifikation auf
einer Sentinel-Lymphknoten-
Untersuchung basiert, muss diese durch
den Zusatz (sn) gekennzeichnet werden,
also beispielsweise pN1(sn).

Im Falle einer vorausgegangenen
neoadjuvanten Therapie
(vorausgegangene endokrine oder
Chemotherapie, vgl. Datenfeld
"erhaltene praoperative tumorspezifische
Therapie") muss die ypN-Klassifikation
angewandt werden.
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Wenn ausschlieBlich vor der
neoadjuvanten Therapie eine
Lymphknotenbiopsie erfolgte, wird das
Prafix "y" nicht verwendet, sondern es ist
die pN-Klassifikation anzuwenden. Falls
nach der neoadjuvanten Therapie noch
weitere Lymphknoten entfernt wurden,
so muss die ypTNM Klassifikation
angewandt werden.

wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS

41

Grading_(WHO)

oo

G1 = Grad 1 (low grade)

G2 = Grad 2 (intermediate grade)
G3 = Grad 3 (high grade)

GX = Grad X (Differenzierungsgrad
kann nicht beurteilt werden)

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie DCIS

In der S-3-Leitlinie "Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Mammakarzinoms der
Frau"™ ist fur das DCIS das
Graduierungsschema nach WHO 2003
angefihrt:

1. Graduierung (WHO):

Grad 1 = Low Grade = Kerngrad 1 ohne
Nekrosen

Grad 2 = Intermediate Grade = Kerngrad
1 mit Nekrosen oder Kerngrad 2
ohne/mit Nekrosen

Grad 3 = High Grade = Kerngrad 3
ohne/mit Nekrosen

( Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September
2018. Berlin: AWMF
[Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450L|_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am:20.09.2018).

wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS

42

GesamttumorgroRe

Oooo

Angabe in: mm

Giltige Angabe: >=0mm
Angabe ohne Warnung: <= 100
mm

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie DCIS

Eine aussagekréftige GréRenbestimmung
an der Vakuumbiopsie, die oftmals aus
20-30 Fragmenten besteht, ist nicht
moglich und wird deshalb auch nicht
gefordert. Von daher ist in solchen Fallen
eine naherungsweise Bestimmung der
Ausdehnung des DCIS anhand der
préaoperativen Bildgebung (Mikrokalk-
Ausdehnung) (blich und soll hier
dokumentiert werden, um fir die
weitere Planung der Therapie ein
GroRenmal zu haben.

wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie Primirtumor invasives Karzinom

43

Grading {M#HO) (Elston und
Ellis)

O

1 = gut differenziert

2 = maRig differenziert

3 = schlecht differenziert

X = Differenzierungsgrad kann
nicht beurteilt werden

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie
Priméartumor invasives Karzinom
Beim invasiven Karzinom erfolgt das
Grading nach Elston und Ellis(" (sog.
Nottingham histologic grading).

Eine begleitende in-situ-Komponente
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wird beim Grading invasiver Karzinome
nicht beriicksichtigt.

(™ Elston CW, Ellis 10 (1991) Pathological
prognostic factors in breast cancer. 1.
The value of histological grade in breast
cancer: experience from a large study
with long-term follow-up. Histopathology
19: 403-410.

@ Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September
2018. Berlin: AWMF
[Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am:20.09.2018).

44 immunhistochemischer
Hormonrezeptorstatus

O
0 = negativ
1 = positiv

9 = unbekannt

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie
Primartumor invasives Karzinom

Bei Rezidiverkrankungen bezieht sich das
Datenfeld auf die Bestimmung des
Hormonrezeptorstatus aus dem Gewebe
des Rezidivs.

Angabe zum endgiiltigen Rezeptorstatus

* positiv/negativ nur dann, falls
Hormonrezeptoren mit
immunhistochemischen Verfahren
bestimmt wurden

« Angabe auch, wenn die
Hormonrezeptoren aus der préoperativen
Stanzbiopsie bestimmt wurden

Die Interpretation der
immunhistochemischen
Reaktionsergebnisse folgt den
Empfehlungen der ASCO/CAP-Leitlinien
(Hammond, ME et al. 2010):

* ER- bzw. PgR-positiv: mindestens 1 %
positive Tumorzellkerne
* ER- oder PgR-negativ: weniger als 1 %
positive Tumorzellkerne.

(Hammond ME, Hayes DF, Dowsett M,
Allred D., Hagerty K L, Badve S,
Fitzgibbons P., Francis G, Goldstein NS,
Hayes M, Hicks D G, Lester S, Love R,
Mangu P B, McShane L, Miller K, Osborne
C K, Paik S, Perlmutter J, Rhodes A,
Sasano H, Schwartz J N, Sweep F C,
Taube S, Torlakovic E E, Valenstein ,
Viale G, Visscher D, Wheeler T, Williams
R B, Wittliff J, Wolff A C. American
Society of Clinical Oncology/College Of
American Pathologists guideline
recommendations for
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immunohistochemical testing of estrogen
and progesterone receptors in breast
cancer. J Clin Oncol 2010; 28(16):2784-
2795.

45

HER2-Status

O

0 = negativ (IHC 0 ODER IHC 1+
ODER ISH negativ) oder (IHC 2+
UND ISH negativ)

1 = positiv (IHC 3+ ODER ISH
positiv) oder (IHC 2+ UND ISH
positiv)

2 = Ausnahmekategorie
(zweifelhaft/Borderline-
Kategorie)

9 = unbekannt

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie
Priméartumor invasives Karzinom
Angabe auch, wenn der HER2-Status aus
der préoperativen Stanzbiopsie bestimmt
wurde.

Die Bewertung der Ergebnisse orientiert
sich an den aktuellsten evidenzbasierten
Leitlinien-Empfehlungen: S3-Leitlinie zur
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms* %
des-, ASCO/CAP Clinical Practice

Guideline Update2013-(Wolff, AC et al.
2013M, 2015@, 2018“).

HER2-heterogene Fille:

Existiert eine zweite
zusammenhangende Zellpopulation mit
erhohter HER2-Signalzahl, die mehr als
10% der Tumorzellen auf dem Schnitt
ausmacht, sollen die beiden
Populationen getrennt ausgewertet
werden. Tumore, die unter diesen
Voraussetzungen amplifizierte und nicht
amplifizierte Areale enthalten, werden
als HER2-positiv gewertet (3, 5).

» Borderline-Kategorie:

Bei IHC 2+ sollte eine weitere Testung
zur Klarung des HER2-Status erfolgen.
Wird diese am gleichen Material
durchgefiihrt, sollte dies mittels ISH
geschehen. Nach der aktuellsten
Empfehlung der ASCO/CAP Clinical
Practice Guideline (Wolff, AC et al.
2018%) entfillt die Borderline-Kategorie.
Die Méglichkeit zur Dokumentation dieser
Kategorie wird zukiinftig gestrichen
werden.

2 0und | et HER?

» Testergebnis unbekannt: Wurde der
Test nicht durchgefiihrt oder sein
Ergebnis ist nicht bekannt oder nicht
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verwertbar (z. B. Artefakte) gilt das als
Status unbekannt.

Nadelbiepsie)- Ziel ist es letztlich, zu
einem klaren HER2-Testergebnis (negativ
oder positiv) als Grundlage fir die
klinische Entscheidungsfindung
zukommen.-Bei-der"Borderline-

Kategorie-handeltsich-um-eine bislang

icherist wie-vi
. Patienti . .
HER2.T . fiti @)

" Wolff AC, Hammond ME, Hicks DG,
Dowsett M, McShane LM, Allison KH, et
al.: Recommendations for human
epidermal growth factor receptor 2
testing in breast cancer: American
Society of Clinical Oncology/College of
American Pathologists clinical practice
guideline update. J Clin Oncol 31(31):
3997 4013 2013ngﬁf—AC—Hammend—

@ Wolff AC, Hammond ME, Hicks DG,
Allison KH, Bartlett JM, Bilous M,
Fitzgibbons P, Hanna W, Jenkins RB,
Mangu PB et al. —2015. Reply to E.A.
Rakha et al. J Clin Oncol 33(11):1302-4

G) Wolff, AC; Hammond, MEH; Kimberly,
HA; Harvey, BE; Mangu, PB; Bartlett,
JMS; et al. (2018): Human Epidermal
Growth Factor Receptor 2 Testing in
Breast Cancer: American Society of
Clinical Oncology/College of American
Pathologists Clinical Practice Guideline
Focused Update. JCO-Journal of Clinical
Oncology 36(20): 2105-2122. DOI:
10.1200/jco.2018.77.8738.

“ Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], -DKG [Deutsche
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Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September
2018. Berlin: AWMF
[Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2019-08.pdf
(abgerufen am: 31.10.2019)
https+/iwww.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-

0450L1L_S3 Mammakarzinom-2018-09.pdf

6) Lebeau, A; Denkert, C; Sinn, P;
Schmidt, M; Wockel, A (2019): Update
der S3-Leitlinie Mammakarzinom. Was
gibt es neues fiir den Pathologen?
Pathologe 40(2): 185-198. DOI: 10. 1007
/ s00292-019-0578-3.

Abkiirzungen Testmethodik:
IHC: Immunhistochemie
ISH: In-Situ-Hybridisierung

wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS oder Prima

Erkrankung an dieser Brust ist Primirerkrankung

rtumor invasives Karzinom und

46

histologisch gesicherte
Multizentrizitat

O
0 = nein
1=ja

wenn operative Therapie
abgeschlossen und Histologie DCIS oder
Priméartumor invasives Karzinom

Gemal Empfehlung der S3-Leitlinie zur
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms ist Multizentrizitat
definiert als Auftreten von getrennten
Karzinomherden in mehr als einem
Quadranten bzw. bei einem Abstand von
mindestens 4 cm zwischen den Herden™.

() Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2018): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms.
Langversion 4.1. Stand: September
2018. Berlin: AWMF
[Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften]. 329f. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szlei
tlinien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2018-09.pdf
(abgerufen am:20.09.2018).

wenn operative Therapie abgeschlossen und Histologie DCIS oder Prima

Erkrankung an dieser Brust ist Primirerkrankung

rtumor invasives Karzinom und

47

RO-Resektion

O
0 = nein
1=ja

8 = es liegen keine Angaben vor

Eine RO-Resektion liegt vor bei endgiiltig
tumorfreiem Resektionsrand nach
Abschluss der primar-operativen
Therapie.
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9 = Vollremission nach
neoadjuvanter Therapie

wenn Feld 47 = 1

48 geringster Abstand des
Tumors (invasiver und
nicht-invasiver Anteil) zum
Resektionsrand

O
abschlieRende Bewertung

A
3
3

1

2 =>=1mm bis <2 mm
3=>=2mm

8 = es liegen keine Angaben vor

¢ Im pathologischen Befund soll der
minimale Abstand des Tumors
(invasives Karzinom, DCIS) von den
Resektionsrandern angegeben
werden. Dabei ist bei invasivem
Tumor mit umgebender in-situ-
Komponente der Abstand derjenigen
Komponente (invasiv oder
intraduktal) anzugeben, der den
minimalsten Abstand von den
Resektionsrandern hat.

e Sowohl kontinuierliche
Primartumorausléufer als auch
diskontinuierliche Tumorherde (sog.
Satelliten bei Multifokalitat) werden
beriicksichtigt.

e Bei mehrzeitigem Vorgehen missen
die Abstdnde so aufsummiert
werden, dass der angegebene Wert
(mm) dem minimalen Abstand des
Tumors zum endgiiltigen
Wundhéhlenrand entspricht. Dabei
sind die Nachresektate ohne
histologisch nachweisbare
Tumorreste in die Bestimmung der
Sicherheitsabstande (mm)
einzubeziehen.

wenn Feld 47 = 1

49 Anzahl der zur Erlangung
von RO notwendigen
Nachoperationen

O

an dieser Brust insgesamt fir die
Patientin

0 = keine Nachoperation. RO mit
Ersteingriff erlangt

1=1

2=2

3=>=3

Eine Nachoperation ist ein nach einer
ersten Operation (Ersteingriff) notig
gewordener weiterer, erneuter
operativer Eingriff an dieser Brust (im
Zusammenhang mit der Erkrankung an
dieser Brust, z. B. Gewebe-Nachresektion
im Rahmen einer Nachoperation)

» Es zdhlen alle Nachoperationen, die
die Patientin im Zusammenhang mit der
Erkrankung an dieser Brust erhalten hat.
Z. B. wahrend eines vorhergehenden
Aufenthalts in lhrer oder in einer
anderen Einrichtung.

+ Eine sekundére Mastektomie zur
Erlangung von RO ist somit als
Nachoperation zu werten.

+ Alleinige Operationen an den
Lymphknoten gelten nicht als Ersteingriff
an dieser Brust.

« Wenn der RO-Status mit der ersten
Operation erreicht wurde, ist hier "keine
Nachoperation. RO mit Ersteingriff
erlangt” anzugeben.

wenn Feld 49 IN (1;2;3)

50 Wie viele Nachoperationen
an der betroffenen Brust
zur Erlangung RO wurden
davon in Ihrer Einrichtung
durchgefuhrt?

O

1 = RO nicht mit Ersteingriff
erlangt. 1 Nachoperation

2 = 2 Nachoperationen

3 = >= 3 Nachoperationen

Eine Nachoperation ist ein nach einer
ersten Operation (Ersteingriff) notig
gewordener weiterer, erneuter
operativer Eingriff an dieser Brust (im
Zusammenhang mit der Erkrankung an
dieser Brust, z. B. Gewebe-Nachresektion
im Rahmen einer Nachoperation).

« Es zdhlen nur Nachoperationen, die in
Ihrer Einrichtung erfolgt sind im
Zusammenhang mit der Erkrankung an
dieser Brust.

+ Eine sekundére Mastektomie zur
Erlangung von RO ist somit als
Nachoperation zu werten.
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* Alleinige Operationen an den
Lymphknoten gelten nicht als Ersteingriff
an dieser Brust.

Art der erfolgten Therapie

oder invasives Karzinom

wenn Primarerkrankung oder Z. n. BET und wenn operative Therapie abgeschlossen und wenn Histologie DCIS

51 brusterhaltende Therapie
(BET)

O
0 = nein
1=ja

2 = nein (auf Wunsch Patient(in),
trotz erfullter Kriterien BET)

3 = ja (auf Wunsch Patient(in),
trotz nicht erfullter Kriterien
BET)

wenn Primarerkrankung oder wenn Z.
n. BET und wenn operative Therapie
abgeschlossen und wenn Histologie
DCIS oder invasives Karzinom

BET = "ja", wenn bei der Patientin bei
abgeschlossener operativer Behandlung
eine Restbrustdriise erhalten ist. Dies gilt
auch dann, wenn der Eingriff an der
Brust in einem vorhergehenden
Aufenthalt oder in einer anderen
Einrichtung durchgefiihrt wurde.

wenn Primérerkrankung und wenn operative Therapie abgeschlossen und wenn Histologie DCIS oder invasives

Aufenthalt durchgefiihrt

1 = ja, einzelne Lymphknoten
2 = ja, Axilladissektion

Karzinom

52 Entfernung unmarkierter 0O wenn Priméarerkrankung und wenn
axillarer Lymphknoten bei operative Therapie abgeschlossen und
diesem oder 0 = nein wenn Histologie DCIS oder invasives
vorausgegangenem Karzinom

Bei mehrzeitigem operativem Vorgehen
muss die Abfrage bejaht werden, wenn
im Rahmen der Behandlung der
Primérerkrankung eine axillare
Lymphknotenentfernung (ausgenommen
alleinige SLNB) durchgefiihrt wurde. Dies
gilt auch, wenn dies in einer anderen
Einrichtung erfolgt ist.

auch "ja, einzelne Lymphknoten”, wenn
im Rahmen einer SLNB einzelne
zusatzliche, nicht markierte
Lymphknoten entfernt wurden oder wenn
ohne SLNB keine systematische
Axilladissektion erfolgte. Die Entnahme
mehrerer Lymphknoten im Rahmen der
Sentinel-Lymphknotenentfernung ist
nicht gleichbedeutend mit einer
Axilladissektion.

"ja, Axilladissektion", wenn eine
systematische Axilladissektion erfolgte

53 Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie bei diesem oder
vorausgegangenem
Aufenthalt durchgefiihrt

O
0 = nein
1=ja

wenn Primérerkrankung und wenn
operative Therapie abgeschlossen und
wenn Histologie DCIS oder invasives
Karzinom

Bei mehrzeitigem operativem Vorgehen
muss die Abfrage bejaht werden, wenn
im Rahmen der Behandlung der
Primérerkrankung eine SLNB durchgefiihrt
wurde. Dies gilt auch, wenn dies in einer
anderen Einrichtung erfolgt ist.

Basis (B)

Weiterer Behandlungsverlauf

in-situ-Karzinom)

wenn fiir mindestens 1 Brust: operative Therapie abgeschlossen und Histologie maligne Neoplasie (einschlieBlich

54 postoperative
Therapieplanung in
interdisziplinarer
Tumorkonferenz

O
Tumorboard und Befunde

0 = nein
1=ja

wenn fur mindestens 1 Brust:
operative Therapie abgeschlossen und
Histologie maligne Neoplasie
(einschlieRlich in-situ- Karzinom)

Die nachstehenden Ausfiihrungen folgen
den in der S3-Leitlinie
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Mammachirurgie", den im
Erhebungsbogen fiir Brustkrebszentren
der DKG/DGS® und den von Wilson et
al.® formulierten Empfehlungen
hinsichtlich der dem Pathologen( bzw.
dem Tumorboard®@? vorzuliegenden
Unterlagen sowie der interdisziplinaren
Zusammensetzung des Tumorboards?3).

"ja", auch wenn die interdisziplinare
Tumorkonferenz nach Beendigung des
stationdren Aufenthalts erfolgt ist.

Es wird empfohlen, dass sich die
Tumorkonferenz wie folgt
zusammensetzt:
Brustoperateur/Brustoperateurin,
Radiologe/Radiologin,
Pathologe/Pathologin, Internistische(r),
ggfls. gyndkologische(r) und
strahlentherapeutische(r)

Onkologe/Onkologin_und
Strahlentherapeutin/Strahlentherapeut.
Entsprechend der Krankheitssituation
sollten die psychoonkologischen,
orthopéadischen, neuro-, allgemein-,
viszeral-, thorax- und unfallchirurgischen
Fachdisziplinen sowie die der Plastischen
Chirurgie und der Pflege (Breast Care
Nurse) hinzugezogen werden. 3

Das Ergebnis der Tumorkonferenz wird in
einem Protokoll verschriftlicht
(,,Protokoll Tumorkonferenz*), das den
Behandlungsplan sowie namentlich die
Teilnehmenden umfasst und Teil der
Patientenakte ist. 23

Wenn Antwort ,,4=ja“: Zu den fiir die
postoperative Tumorkonferenz
notwendigen Unterlagen sollten zahlen:
Patientendaten (Name, Geburtsdatum,
Geschlecht, Identifikationsnummer,
wenn vorhanden), Angabe der
verantwortlichen Arztin bzw. des
verantwortlichen Arztes, Anamnese, Co-
Morbiditaten, familiares Risiko, Tag der
Entnahme, klinische Diagnose bzw.
Indikation der Gewebeentnahme und
weitere klinische Informationen wie
Entnahmelokalisation der Gewebeprobe
(z. B. Mamma rechts, oberer auBerer
Quadrant), Art der Entnahme, klinische
Befunde und Bildgebung (z. B. Befund
palpabel/nicht palpabel;
Mikrokalzifikation vorhanden/nicht
vorhanden; ggf. mit Ubersendung der
Praparat-Radiographfie) ) sowie
Histologie-Grading,
Hormonrezeptorstatus und HER2-Status,
K-67-Status; pTNM-Klassifikation,
TumorgroBe, Sicherheitsabstand,
Resektionsrand, peritumorale
GefaBinvasion, Bezug zu klinischen,
radiologischen Befunden, ggf. Angabe
weiterer zusatzlicher Tumorherde
(Multifokalitat, Multizentrizitat)

() Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF [Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
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Fachgesellschaften], DKG [Deutsche
Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen
Krebshilfe] (2017): AWMF-
Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms
[Langfassung]. Version 4.0. Stand:
Dezember 2017. Berlin:
Leitlinienprogramm Onkologie. URL:
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleit
linien/032-
0450LL_S3_Mammakarzinom_2017-12.pdf
(abgerufen am: 19.12.2017)

() DKG [Deutsche Krebsgesellschaft];
DGS [Deutsche Gesellschaft fiir
Senologie] (2017): Erhebungsbogen fiir
Brustkrebszentren der deutschen
Krebsgesellschaft. Inkraftsetzung am
28.09.2017. Berlin: DKS, DGS. Dokument
Nr.: eb_bz-11_170928.docx. URL:
https://www.krebsgesellschaft.de/zertd
okumente.html

@) wilson. ARM; Marotti, L; Bianchi, S:
Bignazoli, L: Claassen, S; Decker, T; et
al. (2013): The requirements of a
specialist Breast Centre. EJC - European
Journal of Cancer 49(17): 3579-3587.
DOI: 10.1016/j.ejca.2013.07.017.

Entlassung

55

Entlassungsdatum
Krankenhaus

Ooo.00.000o0

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen.
Die QS-Dokumentation bezieht sich somit
auf den zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021
bis zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021

56

Entlassungsdiagnose(n)

1.000.00
2.000.00
3.000.00
4.000.00
5.000.00
6.000.00
7.000.00
8.000.00
9.000.00
10.000.00

Es sollen die Entlassungsdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnosen) bzw. die
Quartalsdiagnosen angegeben werden,
die in inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich der
Qualitéatssicherung dokumentierten
Leistung stehen.

Die Kodierung geschieht nach dem am
Aufnahmetag (stationdr) bzw.
Behandlungstag (ambulant) giiltigen ICD-
10-GM-Katalog: Im Jahr 20242022
gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B.
noch nach dem im Jahre 20202021
gliltigen ICD-10-GM-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient am
31.12.20202021 aufgenommen worden
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30.000.00

alle Entlassungsdiagnosen, die in
inhaltlichem Zusammenhang mit
der in diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

ist.

57

Entlassungsgrund

0o

siehe Schlussel 54
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Lange Schlissel
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0690 = Endokrinologie

0691 = Endokrinologie

0692 = Endokrinolegie
0700=Gastreenterologie

0706 =Gastroenterologie/Schwerpunkt-Endokrinclogie
0710 =Gastroenterologie/Schwerpunkt-Pidiatrie
0790 = Gastroenterologie

0791 = Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800=Pneumologie

0890 =Pneumologie

0891 =Pneumologie

0892 = Pneumologie

0900 = Rheumatologie

0910 = Rheumatologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0990 = Rheumatologie

0991 =Rheumatologie

0992 = Rheumatologie

000 - Padiatri

1004 - Pxdiatrie/Scl | |

%%%Eﬁfimgm{{f{ﬂi}%iiﬁiﬁﬁi§ﬁ;§§m
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W

3190-= Psychosomatik/Psychotherapie

3194 = Psychosomatik/Psychotherapie

3192 = Psychosomatik/Psychotherapie
- o

3233 = Nuklearmedizin/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
- =

3291 = Nuklearmedizin

3292 = Nuklearmedizin

3300-= Strahlenheilkunde

L
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Schliissel 21 "ICD-0-3 8010/3 = Karzinom o.n.A.

(Mammakarzinom)" 8010/6 = Karzinom, Metastase o.n.A.

8013/3 = GroRzelliges neuroendokrines Karzinom

8013/6 = GroRzelliges neuroendokrines Karzinom, Metastase

8013/9 = GroRzelliges neuroendokrines Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

8022/3 = Pleomorphes Karzinom

8022/6 = Pleomorphes Karzinom, Metastase

8022/9 = Pleomorphes Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8032/3 = Spindelzellkarzinom o.n.A.

8035/3 = Karzinom mit osteoklastenihnlichen Riesenzellen

8035/6 = Karzinom mit osteoklastenihnlichen Riesenzellen, Metastase

8035/9 = Karzinom mit osteoklastenihnlichen Riesenzellen, unbestimmt ob
Primartumor oder Metastase

8041/3 = Kleinzelliges Karzinom o.n.A.

8041/6 = Kleinzelliges Karzinom o.n.A., Metastase

8041/9 = Kleinzelliges Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primirtumor oder Metastase
8070/3 = Plattenepithelkarzinom o.n.A.

8070/6 = Plattenepithelkarzinom-Metastase o.n.A.

8070/9 = Plattenepithelkarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

8140/6 = Adenokarzinom-Metastase o.n.A.

8140/9 = Adenokarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8200/3 = Adenoid-zystisches Karzinom

8200/6 = Adenoid-zystisches Karzinom, Metastase

8200/9 = Adenoid-zystisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8201/3 = Kribriformes Karzinom o.n.A.

8201/6 = Kribriformes Karzinom o.n.A., Metastase

8201/9 = Kribriformes Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8211/3 = Tubulires Adenokarzinom

8211/6 = Tubulires Adenokarzinom, Metastase

8211/9 = Tubulires Adenokarzinom, unbestimmt ob Primirtumor oder Metastase
8246/3 = Neuroendokrines Karzinom o.n.A.

8249/3 = Atypischer Karzinoidtumor

8249/6 = Atypischer Karzinoidtumor, Metastase

8249/9 = Atypischer Karzinoidtumor, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8265/3 = Mikropapilldres Karzinom o.n.A.

8265/6 = Mikropapillares Karzinom o.n.A., Metastase

8265/9 = Mikropapillares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

8290/3 = Onkozytares Karzinom

8290/6 = Onkozytares Karzinom, Metastase

8290/9 = Onkozytares Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase

8314/3 = Lipidreiches Karzinom

8314/6 = Lipidreiches Karzinom, Metastase

8314/9 = Lipidreiches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8315/3 = Glykogenreiches Karzinom

8315/6 = Glykogenreiches Karzinom, Metastase

8315/9 = Glykogenreiches Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
8401/3 = Apokrines Adenokarzinom

8401/6 = Apokrines Adenokarzinom, Metastase

8401/9 = Apokrines Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8410/3 = Talgdrisenadenokarzinom

8410/6 = Talgdrisenadenokarzinom, Metastase

8410/9 = Talgdrisenadenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8430/3 = Mukoepidermoid-Karzinom

8430/6 = Mukoepidermoid-Karzinom, Metastase

8430/9 = Mukoepidermoid-Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8480/3 = Muzinéses Adenokarzinom

8480/6 = Muzinéses Adenokarzinom, Metastase

8480/9 = Muzinéses Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8490/3 = Siegelringzellkarzinom
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8490/6 = Metastase eines Siegelringzellkarzinomes

8490/9 = Siegelringzellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8500/2 = Duktales Carcinoma in situ o.n.A.

8500/3 = Invasives duktales Karzinom o.n.A.

8500/6 = Invasives duktales Karzinom o.n.A., Metastase

8500/9 = Invasives duktales Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primirtumor oder
Metastase

8502/3 = Sekretorisches Mammakarzinom

8502/6 = Sekretorisches Mammakarzinom, Metastase

8502/9 = Sekretorisches Mammakarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

8503/2 = Nichtinvasives intraduktales papilldres Adenokarzinom

8503/3 = Intraduktales papilliares Adenokarzinom mit Invasion

8503/6 = Intraduktales papilliares Adenokarzinom mit Invasion, Metastase

8503/9 = Intraduktales papillires Adenokarzinom mit Invasion, unklar ob
Primartumor oder Metastase

8504/2 = Nichtinvasives intrazystisches Karzinom

8504/3 = Intrazystisches Karzinom o. n. A., intrazystisches papillires
Adenokarzinom

8507/2 = Intraduktales mikropapillares Karzinom

8510/3 = Medulldres Karzinom o.n.A.

8510/6 = Medullires Karzinom o.n.A., Metastase

8510/9 = Medulldres Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8520/2 = Lobulares Carcinoma in situ o.n.A.

8520/3 = Lobuléres Karzinom o.n.A.

8520/6 = Lobulires Karzinom o.n.A., Metastase

8520/9 = Lobulires Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8522/3 = Invasives duktales und lobulires Karzinom

8522/6 = Invasives duktales und lobuléres Karzinom, Metastase

8522/9 = Invasives duktales und lobulires Karzinom, unbestimmt ob Primartumor
oder Metastase

8523/3 = invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen
8523/6 = invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen,
Metastase

8523/9 = invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen,
unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8524/3 = invasives lobuldres Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen
8524/6 = invasives lobuldres Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen,
Metastase

8524/9 = invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen,
unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8530/3 = Inflammatorisches Karzinom

8530/6 = Inflammatorisches Karzinom, Metastase

8530/9 = Inflammatorisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8540/3 = M. Paget der Brust

8541/3 = M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom

8541/6 = M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, Metastase

8541/9 = M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, unklar ob Primartumor oder
Metastase

8543/3 = M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom

8550/3 = Azinuszellkarzinom

8550/6 = Azinuszellkarzinom, Metastase

8550/9 = Azinuszellkarzinom, unbestimmt ob Primirtumor oder Metastase
8560/3 = Adenosquaméses Karzinom

8560/6 = Adenosquamdoses Karzinom, Metastase

8560/9 = Adenosquamdoses Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8571/3 = Adenokarzinom mit Knorpel- und Knochenmetaplasie

8572/3 = Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie

8572/6 = Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, Metastase

8572/9 = Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, unbestimmt ob Primartumor
oder Metastase

8574/3 = Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung

8575/3 = Metaplastisches Karzinom o.n.A.

8575/6 = Metaplastisches Karzinom o.n.A., Metastase

8575/9 = Metaplastisches Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primirtumor oder
Metastase

8800/3 = Sarkom o.n.A.

8800/6 = Sarkom o.n.A., Metastase
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8800/9 = Sarkomatose o0.n.A.

8802/3 = Riesenzellsarkom

8830/3 = Malignes fibroses Histiozytom

8850/3 = Liposarkom o.n.A.

8850/6 = Liposarkom o.n.A., Metastase

8850/9 = Liposarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8890/3 = Leiomyosarkom o.n.A.

8890/6 = Leiomyosarkom o.n.A., Metastase

8890/9 = Leiomyosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8900/3 = Rhabdomyosarkom o.n.A.

8900/6 = Rhabdomyosarkom o.n.A., Metastase

8900/9 = Rhabdomyosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8982/3 = Malignes Myoepitheliom

8982/6 = Malignes Myoepitheliom, Metastase

8982/9 = Malignes Myoepitheliom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
9020/1 = Phylloides-Tumor mit Borderline-Malignitat

9020/3 = Maligner Phylloides-Tumor

9020/6 = Maligner Phylloides-Tumor, Metastase

9020/9 = Maligner Phylloides-Tumor, unbestimmt ob Primirtumor oder Metastase
9120/3 = Hamangiosarkom

9120/6 = Hamangiosarkom, Metastase

9120/9 = Hamangiosarkom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
9180/3 = Osteosarkom o.n.A.

9180/6 = Osteosarkom o.n.A., Metastase

9180/9 = Osteosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primirtumor oder Metastase
9590/3 = Malignes Lymphom o.n.A.

9680/3 = Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom o.n.A.

9687/3 = Burkitt-Lymphom o.n.A.

9690/3 = Follikulires Lymphom o.n.A.

9699/3 = Marginalzonen-B-Zell-Lymphom o.n.A.

Schlussel 32 "Path. T- pTO = pTO

Stadium Mamma” pT1 =pT1

pT1a =pTia

pT1b = pT1b

pTic =pTic

pT1mic = pT1mic

pT2 = pT2

pT3 =pT3

pT4a = pT4a

pT4b = pT4b

pT4c = pT4c

pT4d = pT4d

pTX = pTX

pTis = pTis

ypTO = ypTO

ypT1 =ypT1

ypT1a=ypTia

ypT1b = ypT1b

ypT1c =ypTic

ypT1mic = ypT1mic

ypT2 = ypT2

ypT3 = ypT3

ypT4a = ypT4a

ypT4b = ypT4b

ypT4c = ypT4c

ypT4d = ypT4d

ypTX = ypTX

ypTis = ypTis
Schlussel 43 "Path. N- cNO = cNO
Stadium Mamma" pNO = pNO

pNO(sn) = pNO(sn)
pN1(sn) = pN1(sn)
pN1a = pN1a

pN1a(sn) = pN1a(sn)
pN1b = pN1b

pN1c = pN1ic

pN1mi = pN1mi
pN1mi(sn) = pN1mi(sn)
pN2a = pN2a
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pN2a(sn) = pN2a(sn)

pN2b = pN2b
pN3a = pN3a
pN3b = pN3b
pN3c = pN3c
pNX = pNX

ypNO = ypNO

ypNO(sn) = ypNO(sn)
ypN1(sn) = ypN1(sn)
ypN1a = ypN1a
ypN1a(sn) = ypN1a(sn)
ypN1b = ypN1b

ypN1c = ypN1c
ypN1mi = ypN1mi
ypN1mi(sn) = ypN1mi(sn)
ypN2a = ypN2a
ypN2a(sn) = ypN2a(sn)
ypN2b = ypN2b

ypN3a = ypN3a

ypN3b = ypN3b

ypN3c = ypN3c
YPNX = ypNX

Schliissel 54
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung regulir beendet

02 = Behandlung regulir beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 = Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung
vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer
und stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der
Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation Risikostatistik

zum Datensatz Dekubitusprophylaxe (DEK)

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 2049
2020 oder im Jahr 20202021-und das Entlassungsdatum liegt im Jahr 20202021 und das Alter des Patienten ist >= 20
Jahre

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04') UND AUFNDATUM >='01.01. 26192020' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND ENTLDATUM >= '01.01.2026'2021' UND ENTLDATUM <= '31.12.2020-2021"' UND ALTER >= 20

Datensatzbeschreibung Risikostatistik

Bezeichnung Beschreibung
Institutionskennzeichen
entlassender Standort 6-

stellig

laufende Nummer Dieses Datenfeld beinhaltet eine durch die QS-Software vergebene laufende Nummer. Sie
bildet keinerlei fallidentifizierende Inhalte ab und ermdoglicht der Bundesauswertungsstelle
keinen Rickschluss auf den Patienten bzw. den Fall des Krankenhauses oder der
fallbezogenen QS-Dokumentation.

aufnehmende

Fachabteilung

Monat des MM.JJJJ

Aufnahmetages

Dekubitus Grad 2 Berechnetes Feld:

1 := DIAG EINSIN (L89.1) UND DIAG KEINSIN (L89.2;L89.3)
0 := DIAG KEINSIN (L89.1) ODER DIAG EINSIN (L89.2;L89.3)
Dekubitus Grad 3 Berechnetes Feld:
1 := DIAG EINSIN (L89.2) UND DIAG KEINSIN (L89.3)
0 := DIAG KEINSIN (L89.2) ODER DIAG EINSIN (L89.3)
Dekubitus Grad 4 Berechnetes Feld:
1 := DIAG EINSIN (L89.3)
0 := DIAG KEINSIN (L89.3)
Dekubitus nicht naher Berechnetes Feld:
bezeichnet 1 := DIAG EINSIN (L89.9)
0 := DIAG KEINSIN (L89.9)
Alter
Diabetes mellitus Berechnetes Feld:
1 := DIAG EINSIN (E10;E11;E13)
0 := DIAG KEINSIN (E10;E11;E13)
Dauer der Beatmung
eingeschrankte Mobilitat Berechnetes Feld:
1 := DIAG EINSIN (G20;G81;G82;G83;M24.5;M62;R26.3;R40;R46;514;S24;7274.0;299.3)
0 := DIAG KEINSIN (G20;G81;G82;G83;M24.5;M62;R26.3;R40;R46;S14;524;274.0;299.3)
Infektion Berechnetes Feld:
1 := DIAG EINSIN (A40;A41;J15;J16;J17;J18;J69;M72.6;M86;R57.2;R65)
0 := DIAG KEINSIN (A40;A41;J15;J16;J17;J18;J69;M72.6;M86;R57.2;R65)

Demenz und Berechnetes Feld:

Vigilanzstorung 1 := DIAG EINSIN (F00;F01;F02;F03;G30)
0 := DIAG KEINSIN (F00;F01;F02;F03;G30)

Inkontinenz Berechnetes Feld:

1 := DIAG EINSIN (N39;R15;R32)
0 := DIAG KEINSIN (N39;R15;R32)
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Untergewicht und
Mangelernahrung

Adipositas

weitere schwere
Erkrankungen

Anlage 1 zum Beschluss

Berechnetes Feld:

1 := DIAG EINSIN (E41;E43;E44;E46;R64)

0 := DIAG KEINSIN (E41;E43;E44;E46;R64)

Berechnetes Feld:

1 := DIAG EINSIN (E66.02;E66.12;E66.22;E66.82;E66.92)

0 := DIAG KEINSIN (E66.02;E66.12;E66.22;E66.82;E66.92)

Berechnetes Feld:

1 := DIAG EINSIN
(B37.1;B37.7;D50;D51;D52;D53;D61;D62;D63;D64;D72.8;G63.2;K70;K72;K74;N17;N18.4;N18.
5;N99.0;R18;R34;R60;R77.0;U69.01;U69.02;U69.03;299.2)

0 := DIAG KEINSIN
(B37.1;B37.7;D50;D51;D52;D53;D61;D62;D63;D64;D72.8;G63.2;K70;K72;K74;N17;N18.4;N18.
5;N99.0;R18;R34;R60;R77.0;U69.01;U69.02;U69.03;299.2)

Ein- und Ausschlusslisten

ICD-Listen
Bezeichnung
Einschlussdiagnosen Dekubitus Grad 2
Einschlussdiagnosen Dekubitus Grad 3
Einschlussdiagnosen Dekubitus Grad 4
Ausschlussdiagnosen hdchstgradiger Dekubitus Grad 2
Ausschlussdiagnosen hdchstgradiger Dekubitus Grad 3
Einschlussdiagnosen Dekubitus nicht ndher bezeichnet
Einschlussdiagnosen Diabetes mellitus
Einschlussdiagnosen eingeschrankte Mobilitat
Einschlussdiagnosen Infektionen
Einschlussdiagnosen Demenz- und Vigilanzstérung
Einschlussdiagnosen Untergewicht und Mangelernahrung
Einschlussdiagnosen Inkontinenz
Einschlussdiagnosen Adipositas
Einschlussdiagnosen weitere schwere Erkrankungen

Diagnose(n) der Tabelle DEK2_ICD

ICD-Kode Titel

L89.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf

189.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat
189.12 Dekubitus 2. Grades: Dornfortsatze
189.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm
189.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein
189.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein
189.16 Dekubitus 2. Grades: Trochanter
189.17 Dekubitus 2. Grades: Ferse

1.89.18 Dekubitus 2. Grades:

189.19 Dekubitus 2. Grades:

Diagnose(n) der Tabelle DEK3_ICD

ICD-Kode Titel

L.89.20 Dekubitus 3. Grades: Kopf

189.21 Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat
1.89.22 Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze
1.89.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm
1.89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein
1.89.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein
1.89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter
L89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

1.89.28 Dekubitus 3. Grades:

189.29 Dekubitus 3. Grades:
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Name

DEK2_ICD

DEK3_ICD

DEK4_ICD
DEK2_ICD_EX
DEK3_ICD_EX
DEKnnb_ICD
DIABETES_ICD
MOBIL_ICD
INFEKTION_ICD
DEMENZ_ICD
UNTERGEWICHT_ICD
INKONTINENZ_ICD
ADIPOSITAS_ICD
SONSTERKRANKUNG_ICD

Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen

Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen
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Anlage 1 zum Beschluss

Diagnose(n) der Tabelle DEK4_ICD

ICD-Kode Titel

1.89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf

189.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat

1.89.32 Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze

189.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

1.89.34 Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein

189.35 Dekubitus 4. Grades: Sitzbein

1.89.36 Dekubitus 4. Grades: Trochanter

1.89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse

1.89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
1.89.39 Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

Diagnose(n) der Tabelle DEK2_ICD_EX

ICD-Kode Titel

1.89.20 Dekubitus 3. Grades: Kopf

189.21 Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat

189.22 Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze

189.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm

1.89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein

189.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein

1.89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter

1.89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

1.89.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
189.29 Dekubitus 3. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
1.89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf

189.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat

1.89.32 Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze

189.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

1.89.34 Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein

1.89.35 Dekubitus 4. Grades: Sitzbein

1.89.36 Dekubitus 4. Grades: Trochanter

1.89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse

1.89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
1.89.39 Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen

Diagnose(n) der Tabelle DEK3_ICD_EX

ICD-Kode Titel

1.89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf

189.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat

1.89.32 Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze

189.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

1.89.34 Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein

189.35 Dekubitus 4. Grades: Sitzbein

1.89.36 Dekubitus 4. Grades: Trochanter

1.89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse

1.89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
1.89.39 Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

Diagnose(n) der Tabelle DEKnnb_ICD

ICD-Kode Titel

189.90 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Kopf

189.91 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Obere Extremitat
1.89.92 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Dornfortséatze
1.89.93 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Beckenkamm
1.89.94 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Kreuzbein

L89.95 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Sitzbein
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L89.96
L89.97
L89.98
L89.99

Anlage 1 zum Beschluss

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Trochanter

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Ferse

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen

Diagnose(n) der Tabelle DIABETES_ICD

Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FufRsyndrom, nicht als entgleist
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fuf’syndrom, als entgleist

Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FufRsyndrom, nicht als entgleist
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fuf’syndrom, als entgleist

Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Mit nicht nédher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

ICD-Kode Titel
E10.01 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.11 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.20 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.21 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.30 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.31 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.40 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.41 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.50 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.51 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.60 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.72 Diabetes mellitus, Typ 1:
entgleist bezeichnet
E10.73 Diabetes mellitus, Typ 1:
entgleist bezeichnet
E10.74 Diabetes mellitus, Typ 1:
bezeichnet
E10.75 Diabetes mellitus, Typ 1:
bezeichnet
E10.80 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.81 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.90 Diabetes mellitus, Typ 1:
E10.91 Diabetes mellitus, Typ 1:
E11.01 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.11 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.20 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.21 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.30 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.31 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.40 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.41 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.50 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.51 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.60 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.72 Diabetes mellitus, Typ 2:
entgleist bezeichnet
E11.73 Diabetes mellitus, Typ 2:
entgleist bezeichnet
E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2:
bezeichnet
E11.75 Diabetes mellitus, Typ 2:
bezeichnet
E11.80 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.81 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2:
E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2:
E13.01
E13.11
E13.20
E13.21
E13.30
E13.31

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

IQTIG 2020

297



E13.40

E13.41

E13.50

E13.51

E13.60

E13.61

E13.72

E13.73

E13.74

E13.75

E13.80

E13.81

E13.90
E13.91

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FulRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit nicht nédher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diagnose(n) der Tabelle MOBIL_ICD

ICD-Kode Titel

G20.00 Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.01 Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation

G20.10 Primares Parkinson-Syndrom mit magiger bis schwerer Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.11 Primares Parkinson-Syndrom mit magiger bis schwerer Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation

G20.20 Primares Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.21 Primares Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation

G20.90 Primares Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet: Ohne Wirkungsfluktuation

G20.91 Primares Parkinson-Syndrom, nicht ndher bezeichnet: Mit Wirkungsfluktuation

G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie

G81.9 Hemiparese und Hemiplegie, nicht ndher bezeichnet

G82.00 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Akute komplette Querschnittladhmung nichttraumatischer Genese

G82.01 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Akute inkomplette Querschnittlahmung nichttraumatischer Genese

G82.02 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung

G82.03 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung

G82.09 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Nicht ndher bezeichnet

G82.10 Spastische Paraparese und Paraplegie: Akute komplette Querschnittlahmung nichttraumatischer Genese

G82.11 Spastische Paraparese und Paraplegie: Akute inkomplette Querschnittladhmung nichttraumatischer Genese

G82.12 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung

G82.13 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung

G82.19 Spastische Paraparese und Paraplegie: Nicht naher bezeichnet

G82.20 Paraparese und Paraplegie, nicht naher bezeichnet: Akute komplette Querschnittlahmung
nichttraumatischer Genese

G82.21 Paraparese und Paraplegie, nicht nédher bezeichnet: Akute inkomplette Querschnittldhmung
nichttraumatischer Genese

G82.22 Paraparese und Paraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlahmung

G82.23 Paraparese und Paraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittlahmung

G82.29 Paraparese und Paraplegie, nicht nédher bezeichnet: Nicht naher bezeichnet

G82.30 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Akute komplette Querschnittldhmung nichttraumatischer Genese

G82.31 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Akute inkomplette Querschnittlahmung nichttraumatischer Genese

G82.32 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittldhmung

G82.33 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung

G82.39 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Nicht ndher bezeichnet

G82.40 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Akute komplette Querschnittlahmung nichttraumatischer Genese
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G82.41

G82.42
G82.43
G82.49
G82.50

G82.51

G82.52
G82.53
G82.59
G82.60
G82.61
G82.62
G82.63
G82.64
G82.65
G82.66
G82.67
G82.69
G83.0
G83.1
G83.2
G83.3
G83.40
G83.41
G83.49
G83.5
G83.6
G83.8
G83.9
M24.50
M24.51

M24.52
M24.53
M24.54
M24.55

M24.56
M24.57

M24.58
M24.59
M62.00
M62.01
M62.02
M62.03
M62.04
M62.05

M62.06
M62.07
M62.08
M62.09
M62.10
M62.11

M62.12
M62.13
M62.14
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Anlage 1 zum Beschluss

Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Akute inkomplette Querschnittlahmung nichttraumatischer

Genese

Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung
Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung
Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Nicht ndher bezeichnet

Tetraparese und Tetraplegie, nicht nédher bezeichnet: Akute komplette Querschnittldhmung

nichttraumatischer Genese

Tetraparese und Tetraplegie, nicht ndher bezeichnet: Akute inkomplette Querschnittlahmung

nichttraumatischer Genese

Tetraparese und Tetraplegie, nicht nédher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittldhmung
Tetraparese und Tetraplegie, nicht ndher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittlahmung
Tetraparese und Tetraplegie, nicht ndher bezeichnet: Nicht naher bezeichnet

Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:
Funktionale Hohe der Schadigung des Riickenmarkes:

C1-C3

C4-C5

C6-C8

T1-T6

T7-T10

T11-L1

L2-S1

52-S5

Nicht naher bezeichnet

Diparese und Diplegie der oberen Extremitaten
Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremitat
Monoparese und Monoplegie einer oberen Extremitéat
Monoparese und Monoplegie, nicht nédher bezeichnet
Komplettes Cauda- (equina-) Syndrom

Inkomplettes Cauda- (equina-) Syndrom

Cauda- (equina-) Syndrom, nicht naher bezeichnet
Locked-in-Syndrom

Zentrale faziale Parese

Sonstige naher bezeichnete Lahmungssyndrome
Lahmungssyndrom, nicht néher bezeichnet
Gelenkkontraktur: Mehrere Lokalisationen

Gelenkkontraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

Gelenkkontraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Gelenkkontraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Gelenkkontraktur: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Gelenkkontraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, Hiifte, Hiftgelenk,
Iliosakralgelenk]

Gelenkkontraktur: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Gelenkkontraktur: Knochel und FuB [FuBwurzel, MittelfuRR, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
FulRes]

Gelenkkontraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Gelenkkontraktur: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Muskeldiastase: Mehrere Lokalisationen

Muskeldiastase: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
Muskeldiastase: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Muskeldiastase: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Muskeldiastase: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Muskeldiastase: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte, Hiuftgelenk,
Iliosakralgelenk]

Muskeldiastase: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Muskeldiastase: Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fulles]
Muskeldiastase: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Muskeldiastase: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Mehrere Lokalisationen

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen
Knochen]
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M62.15

M62.16
M62.17

M62.18
M62.19
M62.20
M62.21

M62.22
M62.23
M62.24

M62.25

M62.26
M62.27

M62.28
M62.29
M62.30
M62.31

M62.32
M62.33
M62.34

M62.35

M62.36
M62.37

M62.38
M62.39
M62.40
M62.41

M62.42
M62.43
M62.44
M62.45

M62.46
M62.47

M62.48
M62.49
M62.50
M62.51

M62.52
M62.53
M62.54

M62.55

M62.56
M62.57

M62.58
M62.59

M62.60
M62.61

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hiifte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk,

sonstige Gelenke des Fules]

Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Sonstiger Muskelriss (nichttraumatisch): Nicht nédher bezeichnete Lokalisation

Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):
Ischéamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):

Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):
Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):
Ischéamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):

diesen Knochen]

Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):

Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Ischéamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):
Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):

Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Ischéamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):
Ischamischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch):

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fufly [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Immobilitatssyndrom (paraplegisch): Mehrere Lokalisationen

Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Sternoklavikulargelenk]

Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Knochen]

Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
sonstige Gelenke des Fufies]
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Immobilitatssyndrom (paraplegisch):
Muskelkontraktur: Mehrere Lokalisationen

Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Muskelkontraktur: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Muskelkontraktur: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Muskelkontraktur: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Muskelkontraktur:
Muskelkontraktur:
Iliosakralgelenk]
Muskelkontraktur:
Muskelkontraktur:
FulRes]
Muskelkontraktur:
Muskelkontraktur: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:
Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:
Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:
Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Femur, GesaR, Hufte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:
Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fufes]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Schadel, Wirbelsaule]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert:

Muskelzerrung: Mehrere Lokalisationen

Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hiufte, Hiftgelenk,

Knéchel und Ful [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knochel und FulR [FuBwurzel, Mittelful?,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf,

Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Muskelzerrung: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
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M62.62
M62.63
M62.64
M62.65

M62.66
M62.67
M62.68
M62.69
M62.80
M62.81

M62.82
M62.83
M62.84

M62.85

M62.86
M62.87

M62.88

M62.89
M62.90
M62.91

M62.92
M62.93
M62.94

M62.95

M62.96
M62.97

M62.98
M62.99
R26.3
R40.0
R40.1
R40.2
R46.0
R46.1
R46.2
R46.3
R46.4
R46.5
R46.6
R46.7

R46.8
S14.0
S14.10
S14.11
S14.12
S14.13
S14.2
S14.3
S14.4
S14.5
S14.6
S14.70
S14.71

Anlage 1 zum Beschluss

Muskelzerrung: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Muskelzerrung: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Muskelzerrung: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Muskelzerrung: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, Hiifte, Hiiftgelenk,
Iliosakralgelenk]

Muskelzerrung: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Muskelzerrung: Knéchel und Full [Fuwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]
Muskelzerrung: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Muskelzerrung: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Mehrere Lokalisationen

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen
diesen Knochen]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,
Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Knéchel und FuRR [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fulles]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,
Wirbelsaule]

Sonstige naher bezeichnete Muskelkrankheiten: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
Muskelkrankheit, nicht nédher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-
, Sternoklavikulargelenk]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen
Knochen]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Kndchel und Fu [Fulwurzel, MittelfuRR, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des Fufies]

Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Muskelkrankheit, nicht naher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Immobilitat

Somnolenz

Sopor

Koma, nicht naher bezeichnet

Stark vernachlassigte Korperpflege

Besonders auffalliges aulleres Erscheinungsbild

Seltsames und unerklarliches Verhalten

Hyperaktivitat

Verlangsamung und herabgesetztes Reaktionsvermégen

Misstrauen oder ausweichendes Verhalten

Unangemessene Betroffenheit und Beschéaftigung mit Stressereignissen

Wortschwall oder umstandliche Detailschilderung, die die Grinde fir eine Konsultation oder
Inanspruchnahme verschleiern

Sonstige Symptome, die das auflere Erscheinungsbild und das Verhalten betreffen

Kontusion und Odem des zervikalen Riickenmarkes

Verletzungen des zervikalen Riickenmarkes, nicht naher bezeichnet

Komplette Querschnittverletzung des zervikalen Riickenmarkes

Zentrale Halsmarkverletzung (inkomplette Querschnittverletzung)

Sonstige inkomplette Querschnittverletzungen des zervikalen Riickenmarkes

Verletzung von Nervenwurzeln der Halswirbelsaule

Verletzung des Plexus brachialis

Verletzung peripherer Nerven des Halses

Verletzung zervikaler sympathischer Nerven

Verletzung sonstiger und nicht naher bezeichneter Nerven des Halses

Verletzung des zervikalen Riickenmarkes: Hohe nicht nédher bezeichnet

Verletzung des Rickenmarkes: C1
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Anlage 1 zum Beschluss

$14.72 Verletzung des Riickenmarkes: C2

$14.73 Verletzung des Riickenmarkes: C3

S14.74 Verletzung des Rickenmarkes: C4

$14.75 Verletzung des Riickenmarkes: C5

S14.76 Verletzung des Riickenmarkes: C6

S14.77 Verletzung des Riuckenmarkes: C7

$14.78 Verletzung des Riickenmarkes: C8

S24.0 Kontusion und Odem des thorakalen Riickenmarkes

524.10 Verletzung des thorakalen Riickenmarkes, nicht naher bezeichnet
S$24.11 Komplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes

S$24.12 Inkomplette Querschnittverletzung des thorakalen Riickenmarkes
S24.2 Verletzung von Nervenwurzeln der Brustwirbelsaule

§24.3 Verletzung peripherer Nerven des Thorax

S24.4 Verletzung thorakaler sympathischer Nerven

S24.5 Verletzung sonstiger Nerven des Thorax

S24.6 Verletzung eines nicht naher bezeichneten Nervs des Thorax

$24.70 Verletzung des thorakalen Riickenmarkes: Héhe nicht naher bezeichnet
$24.71 Verletzung des Riickenmarkes: T1

S24.72 Verletzung des Rickenmarkes: T2/T3

$24.73 Verletzung des Riickenmarkes: T4/T5

S24.74 Verletzung des Rickenmarkes: T6/T7

S$24.75 Verletzung des Rickenmarkes: T8/T9

$24.76 Verletzung des Riickenmarkes: T10/T11

S24.77 Verletzung des Rickenmarkes: T12

Z74.0 Probleme mit Bezug auf: Hilfsbedurftigkeit wegen eingeschrankter Mobilitat
799.3 Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl

Diagnose(n) der Tabelle INFEKTION_ICD

ICD-Kode Titel

A40.0 Sepsis durch Streptokokken, Gruppe A

A40.1 Sepsis durch Streptokokken, Gruppe B

A40.2 Sepsis durch Streptokokken, Gruppe D, und Enterokokken
A40.3 Sepsis durch Streptococcus pneumoniae

A40.8 Sonstige Sepsis durch Streptokokken

A40.9 Sepsis durch Streptokokken, nicht néher bezeichnet
A41.0 Sepsis durch Staphylococcus aureus

A41.1 Sepsis durch sonstige néher bezeichnete Staphylokokken
A41.2 Sepsis durch nicht naher bezeichnete Staphylokokken
A41.3 Sepsis durch Haemophilus influenzae

A4l.4 Sepsis durch Anaerobier

A41.51 Sepsis: Escherichia coli [E. coli]

A41.52 Sepsis: Pseudomonas

A41.58 Sepsis: Sonstige gramnegative Erreger

A41.8 Sonstige naher bezeichnete Sepsis
A41.9 Sepsis, nicht naher bezeichnet

J15.0 Pneumonie durch Klebsiella pneumoniae
Ji5.1 Pneumonie durch Pseudomonas

J15.2 Pneumonie durch Staphylokokken
J15.3 Pneumonie durch Streptokokken der Gruppe B

J15.4 Pneumonie durch sonstige Streptokokken

J15.5 Pneumonie durch Escherichia coli

J15.6 Pneumonie durch andere gramnegative Bakterien

J15.7 Pneumonie durch Mycoplasma pneumoniae

J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie

J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht néher bezeichnet

J16.0 Pneumonie durch Chlamydien

J16.8 Pneumonie durch sonstige naher bezeichnete Infektionserreger
J17.0 Pneumonie bei anderenorts Kklassifizierten bakteriellen Krankheiten
Ji17.1 Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Viruskrankheiten
J17.2 Pneumonie bei Mykosen

J17.3 Pneumonie bei parasitéaren Krankheiten
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J17.8
J18.0
Jis.1
J18.2
J18.8
J18.9
J69.0
J69.1
J69.8
M72.60
M72.61

M72.62
M72.63
M72.64
M72.65

M72.66
M72.67

M72.68
M72.69
M86.00
M86.01

M86.02
M86.03
M86.04

M86.05

M86.06
M86.07

M86.08
M86.09
M86.10
M86.11

M86.12
M86.13
M86.14
M86.15

M86.16
M86.17

M86.18
M86.19
M86.20
M86.21

M86.22
M86.23
M86.24
M86.25

M86.26
M86.27

M86.28
M86.29
M86.30

Anlage 1 zum Beschluss

Pneumonie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten
Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet

Lob&arpneumonie, nicht néher bezeichnet

Hypostatische Pneumonie, nicht naher bezeichnet

Sonstige Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
Pneumonie, nicht ndher bezeichnet

Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes

Pneumonie durch Ole und Extrakte

Pneumonie durch sonstige feste und flissige Substanzen
Nekrotisierende Fasziitis: Mehrere Lokalisationen
Nekrotisierende Fasziitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Nekrotisierende Fasziitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Nekrotisierende Fasziitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Nekrotisierende Fasziitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Nekrotisierende Fasziitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte, Huftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Nekrotisierende Fasziitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Nekrotisierende Fasziitis: Kndchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

des Fules]

Nekrotisierende Fasziitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nekrotisierende Fasziitis: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Akute hdmatogene Osteomyelitis:
Akute hdmatogene Osteomyelitis:

Sternoklavikulargelenk]

Akute hamatogene Osteomyelitis:
Akute hdmatogene Osteomyelitis:
Akute hamatogene Osteomyelitis:

Knochen]

Akute hamatogene Osteomyelitis:

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Akute hamatogene Osteomyelitis:
Akute hdmatogene Osteomyelitis:

Gelenke des Fules]

Akute hamatogene Osteomyelitis:
Akute hamatogene Osteomyelitis:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstige akute Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen
Sonstige akute Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige akute Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige akute Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige akute Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Sonstige akute Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte, Huftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Sonstige akute Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstige akute Osteomyelitis: Kndchel und Fufl? [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Gelenke des Fules]

Sonstige akute Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Sonstige akute Osteomyelitis: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Subakute Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen

Subakute Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Subakute Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Subakute Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Subakute Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Subakute Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte, Huftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Subakute Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Subakute Osteomyelitis: Kndchel und Ful? [FuRBwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

des Fulies]

Subakute Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Subakute Osteomyelitis: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
Chronische multifokale Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen
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M86.31

M86.32
M86.33
M86.34

M86.35

M86.36
M86.37

M86.38
M86.39
M86.40
M86.41

M86.42
M86.43
M86.44

M86.45

M86.46
M86.47

M86.48
M86.49
M86.50
M86.51

M86.52
M86.53
M86.54

M86.55

M86.56
M86.57

M86.58

M86.59
M86.60
M86.61

M86.62
M86.63
M86.64

M86.65

M86.66
M86.67

M86.68
M86.69
M86.80
M86.81

M86.82
M86.83
M86.84
M86.85

M86.86

Anlage 1 zum Beschluss

Chronische multifokale Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Chronische multifokale Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Chronische multifokale Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Chronische multifokale Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Knochen]

Chronische multifokale Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hiifte,

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Chronische multifokale Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Chronische multifokale Osteomyelitis: Knochel und FuB [FuBwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk,

sonstige Gelenke des Fufies]

Chronische multifokale Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Chronische multifokale Osteomyelitis: Nicht nédher bezeichnete Lokalisation

Chronische Osteomyelitis mit Fistel:
Chronische Osteomyelitis mit Fistel:

Sternoklavikulargelenk]

Chronische Osteomyelitis mit Fistel:
Chronische Osteomyelitis mit Fistel:
Chronische Osteomyelitis mit Fistel:

Knochen]

Chronische Osteomyelitis mit Fistel:

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Chronische Osteomyelitis mit Fistel:
Chronische Osteomyelitis mit Fistel:

sonstige Gelenke des Fules]

Chronische Osteomyelitis mit Fistel:
Chronische Osteomyelitis mit Fistel:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Full [Fuwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen
Sonstige chronische hdmatogene Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Sonstige chronische hdmatogene Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

diesen Knochen]

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,

Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Sonstige chronische hdmatogene Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Knéchel und FuR [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

Wirbelsaule]

Sonstige chronische hamatogene Osteomyelitis: Nicht naher bezeichnete Lokalisation
Sonstige chronische Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen
Sonstige chronische Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige chronische Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Sonstige chronische Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Sonstige chronische Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Knochen]

Sonstige chronische Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Sonstige chronische Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstige chronische Osteomyelitis: Kndchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuRR, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Gelenke des Fules]

Sonstige chronische Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Sonstige chronische Osteomyelitis: Nicht nédher bezeichnete Lokalisation

Sonstige Osteomyelitis: Mehrere Lokalisationen

Sonstige Osteomyelitis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige Osteomyelitis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige Osteomyelitis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige Osteomyelitis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Sonstige Osteomyelitis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Sonstige Osteomyelitis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
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Sonstige Osteomyelitis: Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke
des Fules]

Sonstige Osteomyelitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Sonstige Osteomyelitis: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation
Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,
Sternoklavikulargelenk]

Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen
Knochen]

Osteomyelitis, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Osteomyelitis, nicht ndher bezeichnet: Knéchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des Fules]

Osteomyelitis, nicht nédher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Osteomyelitis, nicht ndher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Septischer Schock

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektidser Genese ohne Organkomplikationen
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektidser Genese mit Organkomplikationen

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] nichtinfektioser Genese ohne
Organkomplikationen

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] nichtinfektioser Genese mit
Organkomplikationen

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], nicht ndher bezeichnet

Diagnose(n) der Tabelle DEMENZ_ICD

ICD-Kode Titel

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (Typ 2)
F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)
F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet
F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO1.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskuléare Demenz

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht néher bezeichnet

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz

G30.0 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn

G30.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

G30.8 Sonstige Alzheimer-Krankheit

G30.9 Alzheimer-Krankheit, nicht nédher bezeichnet

Diagnose(n) der Tabelle UNTERGEWICHT _ICD

ICD-Kode Titel

E41 Alimentérer Marasmus

E43 Nicht naher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweifmangelernahrung
E44.0 MaRige Energie- und Eiweiflmangelernahrung

E44.1 Leichte Energie- und Eiweilmangelernahrung

E46 Nicht naher bezeichnete Energie- und Eiweilmangelernahrung

R64 Kachexie
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Diagnose(n) der Tabelle INKONTINENZ_ICD

ICD-Kode Titel

N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet
N39.1 Persistierende Proteinurie, nicht ndher bezeichnet
N39.2 Orthostatische Proteinurie, nicht ndher bezeichnet
N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz]

N39.40 Reflexinkontinenz

N39.41 Uberlaufinkontinenz

N39.42 Dranginkontinenz

N39.43 Extraurethrale Harninkontinenz

N39.47 Rezidivinkontinenz

N39.48 Sonstige naher bezeichnete Harninkontinenz

N39.81 Flankenschmerz-Hamaturie-Syndrom

N39.88 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Harnsystems
N39.9 Krankheit des Harnsystems, nicht nédher bezeichnet

R15 Stuhlinkontinenz

R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz

Diagnose(n) der Tabelle ADIPOSITAS_ICD

ICD-Kode Titel

E66.02 Adipositas durch UbermaRige Kalorienzufuhr: Adipositas Grad Ill (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und
alter

E66.12 Arzneimittelinduzierte Adipositas: Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und alter

E66.22 UberméRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation: Adipositas Grad 11l (WHO) bei Patienten von 18
Jahren und é&lter

E66.82 Sonstige Adipositas: Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und alter

E66.92 Adipositas, nicht nadher bezeichnet: Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und alter

Diagnose(n) der Tabelle SONSTERKRANKUNG_ICD

ICD-Kode Titel

B37.1 Kandidose der Lunge

B37.7 Candida-Sepsis

D50.0 Eisenmangelanamie nach Blutverlust (chronisch)

D50.1 Sideropenische Dysphagie

D50.8 Sonstige Eisenmangelanamien

D50.9 Eisenmangelanéamie, nicht nédher bezeichnet

D51.0 Vitamin-B12-Mangelandmie durch Mangel an Intrinsic-Faktor
D51.1 Vitamin-B12-Mangelanamie durch selektive Vitamin-B12-Malabsorption mit Proteinurie
D51.2 Transcobalamin-lI-Mangel (-Anémie)

D51.3 Sonstige alimentare Vitamin-B12-Mangelanamie

D51.8 Sonstige Vitamin-B12-Mangelanamien

D51.9 Vitamin-B12-Mangelanamie, nicht naher bezeichnet

D52.0 Alimentére Folsaure-Mangelanamie

D52.1 Arzneimittelinduzierte Folsdure-Mangelanamie

D52.8 Sonstige Folsdure-Mangelanamien

D52.9 Folsaure-Mangelanamie, nicht naher bezeichnet

D53.0 EiweiBmangelanamie

D53.1 Sonstige megaloblastare Anamien, anderenorts nicht klassifiziert
D53.2 Skorbutanémie

D53.8 Sonstige ndher bezeichnete alimentére Andmien

D53.9 Alimentare Anamie, nicht naher bezeichnet

D61.0 Angeborene aplastische Anamie

D61.10 Aplastische Anédmie infolge zytostatischer Therapie

D61.18 Sonstige arzneimittelinduzierte aplastische Anamie

D61.19 Arzneimittelinduzierte aplastische Anamie, nicht naher bezeichnet
D61.2 Aplastische Anamie infolge sonstiger auerer Ursachen

D61.3 Idiopathische aplastische Anamie

D61.8 Sonstige naher bezeichnete aplastische Andmien
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D61.9 Aplastische Anamie, nicht néher bezeichnet

D62 Akute Blutungsanamie

D63.0 Anamie bei Neubildungen

D63.8 Anamie bei sonstigen chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten
D64.0 Hereditére sideroachrestische [sideroblastische] Anamie

D64.1 Sekundare sideroachrestische [sideroblastische] Anamie (krankheitsbedingt)
D64.2 Sekundare sideroachrestische [sideroblastische] Anamie durch Arzneimittel oder Toxine
D64.3 Sonstige sideroachrestische [sideroblastische] Anamien

D64.4 Kongenitale dyserythropoetische Anéamie

D64.8 Sonstige naher bezeichnete Anamien

D64.9 Anémie, nicht naher bezeichnet

D72.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Leukozyten

G63.2 Diabetische Polyneuropathie

K70.0 Alkoholische Fettleber

K70.1 Alkoholische Hepatitis

K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

K70.4 Alkoholisches Leberversagen

K70.9 Alkoholische Leberkrankheit, nicht nédher bezeichnet
K72.0 Akutes und subakutes Leberversagen

K72.1 Chronisches Leberversagen

K72.71 Hepatische Enzephalopathie Grad 1

K72.72 Hepatische Enzephalopathie Grad 2

K72.73 Hepatische Enzephalopathie Grad 3

K72.74 Hepatische Enzephalopathie Grad 4

K72.79 Hepatische Enzephalopathie, Grad nicht naher bezeichnet
K72.9 Leberversagen, nicht néher bezeichnet

K74.0 Leberfibrose

K74.1 Lebersklerose

K74.2 Leberfibrose mit Lebersklerose

K74.3 Primare biliare Zirrhose

K74.4 Sekundare biliare Zirrhose

K74.5 Biliare Zirrhose, nicht naher bezeichnet

K74.6 Sonstige und nicht naher bezeichnete Zirrhose der Leber

N17.01 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose: Stadium 1

N17.02 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose: Stadium 2

N17.03 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose: Stadium 3

N17.09 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose: Stadium nicht naher bezeichnet
N17.11 Akutes Nierenversagen mit akuter Rindennekrose: Stadium 1

N17.12 Akutes Nierenversagen mit akuter Rindennekrose: Stadium 2

N17.13 Akutes Nierenversagen mit akuter Rindennekrose: Stadium 3

N17.19 Akutes Nierenversagen mit akuter Rindennekrose: Stadium nicht néher bezeichnet
N17.21 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose: Stadium 1

N17.22 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose: Stadium 2

N17.23 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose: Stadium 3

N17.29 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose: Stadium nicht naher bezeichnet
N17.81 Sonstiges akutes Nierenversagen: Stadium 1

N17.82 Sonstiges akutes Nierenversagen: Stadium 2

N17.83 Sonstiges akutes Nierenversagen: Stadium 3

N17.89 Sonstiges akutes Nierenversagen: Stadium nicht néher bezeichnet

N17.91 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 1

N17.92 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 2

N17.93 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 3

N17.99 Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium nicht néher bezeichnet
N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

N99.0 Nierenversagen nach medizinischen Malinahmen
R18 Aszites

R34 Anurie und Oligurie

R60.0 Umschriebenes Odem

R60.1 Generalisiertes Odem

R60.9 Odem, nicht néher bezeichnet
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Veranderungen der Albumine

Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie, die mehr als 48 Stunden nach
Aufnahme auftritt

Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie, die entweder bei Aufnahme besteht
oder innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme auftritt, bei bekannter, bis zu 28 Tage zurlickliegender
Hospitalisierung

Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie, die entweder bei Aufnahme besteht
oder innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme auftritt, bei bekannter, 29 bis zu 90 Tage zurickliegender
Hospitalisierung

Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz
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Anwenderinformation QS-Filter
Datensatz Dekubitusprophylaxe (DEK)

Textdefinition

Dekubitus Grad/Kategorie 2 oder héhergradig oder mit nicht ndher bezeichneten Dekubitalulcera (ohne Angabe einer
Kategorie / eines Grades) bei Patienten ab 20 Jahren

Algorithmus

Algorithmus als Formel

DIAG EINSIN DEK_ICD UND ALTER >= 20

Algorithmus in Textform

Eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle DEK_ICD
und
Alter am Aufnahmetag >= 20

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Diagnose(n) der Tabelle DEK_ICD

ICD- Titel

Kode

189.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf

L89.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat

L89.12 Dekubitus 2. Grades: Dornfortsatze

L89.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm

189.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein

L89.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein

L89.16 Dekubitus 2. Grades: Trochanter

189.17 Dekubitus 2. Grades: Ferse

1.89.18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.19 Dekubitus 2. Grades: Sonstige und nicht néher bezeichnete Lokalisationen
189.20 Dekubitus 3. Grades: Kopf

L89.21 Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat

L89.22 Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze

L89.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm

189.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein

L89.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein

L89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter

189.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

189.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.29 Dekubitus 3. Grades: Sonstige und nicht nédher bezeichnete Lokalisationen
L89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf

L89.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat
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L89.32
L89.33
L89.34
L89.35
L89.36
L89.37
L89.38
L89.39
L89.90
L89.91
L89.92
L89.93
L89.94
L89.95
L89.96
L89.97
L89.98

L89.99

Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze
Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm
Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein
Dekubitus 4. Grades: Sitzbein
Dekubitus 4. Grades: Trochanter
Dekubitus 4. Grades: Ferse

Anlage 1 zum Beschluss

Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:
Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:

Extremitat

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet:

Lokalisationen
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Kopf

Obere Extremitéat

Dornfortsatze

Beckenkamm

Kreuzbein

Sitzbein

Trochanter

Ferse

Sonstige Lokalisationen der unteren

Sonstige und nicht naher bezeichnete
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Dekubitusprophylaxe (DEK)

Zeile [ Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

1

Institutionskennzeichen

Oooo00o0oo

http://www.arge-ik.de

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

tibernommen werden.

GemaR § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als eindeutige
Identifizierung verwendet. Mit diesem IK
sind auch die fir die Vergiitung der
Leistungen mafRgeblichen
Kontoverbindungen verknipft. Die IK
werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle Institutionskennzeichen
(SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin
(SVI, Alte Heerstrale 111, 53757 Sankt
Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir die
Qualitatssicherung angegebene IK zu
verwenden.

entlassender Standort

OOoOo0ooaao

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen Standortes zu
dokumentieren, aus dem der Patient nach
Beendigung des stationdren Aufenthaltes
entlassen wird.

Betriebsstatten-
Nummer

oo

Gultige Angabe: >=1

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationéren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

Diese Betriebsstatten-Nummer dient zur
Unterscheidung organisatorisch getrennter
Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher
Fachabteilungsnummer. Die
Betriebsstatten-Nummer ist standardméRig
"1". Ihre Verwendung oder Nicht-
Verwendung kann durch das Krankenhaus
bzw. den Trager frei festgesetzt werden,
wenn es keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fir die
bestimmte Verwendungsform gibt.

Die Betriebsstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen
Weise vergeben werden, falls keine
organisatorischen Verdnderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Fachabteilung

Oooano

§ 301-Vereinbarung:

http://www.dkgev.de

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Krankenhauses
Ubernommen werden.

Hier wird die aufnehmende Abteilung aus
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den Routinedaten generiert.

5 Identifikationsnummer o o o o o o Achtung{ Diese Informatign s"oll
des Patienten automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
tibernommen werden.
Die (einrichtungsinterne)
Identifikationsnummer wird dem Patienten
von der Einrichtung zugewiesen. Sie
verbleibt in der Einrichtung und wird nicht
an die Datenannahmestelle ibermittelt.
6 Geburtsdatum Oo.o0.0000 Achtung!. Diese Informati(?n s"oll
automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
tibernommen werden.
7 Geschlecht 0 Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationdren
1 = manntich Abrechnungsdaten lhres Hauses
s tibernommen werden.
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
9 = unbekannt
8 Aufnahmedatum 0o.00.0000 Achtung{ Diese Informatign ;_oll
Krankenhaus automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
tibernommen werden.
Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung:
Bei der DRG- Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wahlen. Die
QS- Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.
Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021
9 Aufnahmegrund o0 Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationaren
01 = Krankenhausbehandlung, f\brechnungsdaten Ihres Hauses
L ibernommen werden.
vollstationar
02 = Krankenhausbehandlung,
vollstationar mit vorausgegangener
vorstationarer Behandlung
05 = stationire Entbindung
06 = Geburt
07 = Wiederaufnahme wegen
Komplikationen (Fallpauschale)
nach KFPV 2003
08 = stationare Aufnahme zur
Organentnahme
§ 301-Vereinbarung
10 Entlassungsdatum Oo.00.0000 Achtung{ Diese Informatign ;_oll
Krankenhaus automatisch aus den stationaren
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Abrechnungsdaten lhres Hauses
ibernommen werden.

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung:

Bei der DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wéhlen. Die
QS-Dokumentation bezieht sich somit auf
den zusammengefiihrten Fall.

Beispiel:

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum 10.01.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom 15.01.20202021 bis
zum 20.01.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des
zusammengefiihrten Falles ist der
05.01.20202021, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.20202021.

11 Entlassungsgrund

0o

siehe Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

Dekubitus (DEK)

Dekubitus

12 Wievielter Dekubitus?

oo
1...99

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

Diese Information soll automatisch
eingetragen werden.

Hier sind alle Dekubitusulcera fireinen
Patienten-ab einem Grad/Kategorie 2 zu
kodieren.

Es handelt sich bei dieser Angabe um eine
laufende Nummer desab Dekubitus
Grad/Kategorie 2. Sie soll nicht den
chronologischen Ablauf der
Dekubitusulcera abbilden, sondern ist fir
das Anlegen von Teildatensatzen
notwendig.

13 Gradeinteilung und
Lokalisation des
Dekubitus

ooo.od

http://www.dimdi.de

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
libernommen werden.

Es ist fiir alle im Abrechnungsdatensatz mit
L89.1-, L89.2-, L89.3- oder L89.9 kodierten
Dekubitus der Schweregrad/ die Kategorie

anzugeben. Dieser entspricht den Angaben
im Abrechnungsdatensatz. Dekubitusulcera
mit einem Grad/ einer Kategorie 1 (L89.0-)
sind nicht zu dokumentieren.

L89.1- Dekubitus 2. Grades:

Dekubitus (Druckgeschwiir) mit
Abschirfung, Blase, Teilverlust der Haut
mit Einbeziehung von Epidermis und/ oder
Dermis oder Hautverlust o.n.A.

L89.2- Dekubitus 3. Grades:

Dekubitus (Druckgeschwiir) mit Verlust
aller Hautschichten mit Schadigung oder
Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis
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auf die darunterliegende Faszie reichen
kann.

L89.3- Dekubitus 4. Grades:

Dekubitus (Druckgeschwiir) mit Nekrose
von Muskeln, Knochen oder stiitzenden
Strukturen (z.B. Sehnen oder
Gelenkkapseln).

L89.9- Dekubitus, Grad nicht naher
bezeichnet:

Dekubitus (Druckgeschwiir) ohne Angabe
eines Grades.

Daneben ist die Lokalisation anzugeben:
Die Lokalisation entspricht der fiinften
Stelle des L89.- ICD-Kodes. Wird der Punkt
in L89.- mit gezahlt, handelt es sich um die
sechste Stelle.

0 = Kopf

1 = Obere Extremitat

2 = Dornfortsatze

3 = Beckenkamm [Spina iliaca]
4 = Kreuzbein [Steilbein]

5 = Sitzbein
6 = Trochanter
7 = Ferse

8 = Sonstige Lokalisationen der unteren
Extremitét

9 = Sonstige und nicht naher bezeichnete
Lokalisationen

Die Seitenlokalisation ist dem
Zusatzkennzeichen zur Seitenlokalisation
fir den L89.- zu entnehmen und ist im
nachfolgenden Datenfeld
"Seitenlokalisation" zu kodieren.

14

Seitenlokalisation

O

B = beidseitig

K = keine Seitenlokalisation
angegeben

L = links

R =rechts

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationéren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

An dieser Stelle ist die Seitenlokalisation
des unter Datenfeld "Gradeinteilung und
Lokalisation des Dekubitus" angegebenen
Dekubitus zu kodieren.

Das Zusatzkennzeichen zur
Seitenlokalisation bezeichnet die
Seitenlokalisation nach Format § 301-
Vereinbarung.

Hinweis: K wird generiert, wenn keine
Seitenangabe fiir den unter Datenfeld
"Gradeinteilung und Lokalisation des
Dekubitus” dokumentierten Dekubitus in
den Abrechnungsdaten nach § 301-
Vereinbarung zu finden ist.

15

War der Dekubitus bei
der Aufnahme
vorhanden? ("Present
on Admission”)

O

bezogen auf den Dekubitus an
dieser Lokalisation, unabhingig
vom Grad

0 = Nein: Diagnose war bei
Aufnahme ins Krankenhaus nicht
vorhanden

1 = Ja: Diagnose war bei Aufnahme

Fir den hier angegebenen Dekubitus ist zu
dokumentieren, ob bei Aufnahme ein
Dekubitus (an dieser Stelle, unabhangig
vom Grad/der Kategorie des Dekubitus)
vorlag.

Hinweise:

e  Wird ein Dekubitus als
beidseitig kodiert, ist "Ja"
anzugeben, wenn bei
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ins Krankenhaus vorhanden
9 = Unbekannt infolge
unvollstindiger Dokumentation

Aufnahme ein Dekubitus auf
beiden Seiten unabhangig vom
Grad/der Kategorie der
jeweiligen Dekubitalulcera
vorlag. Wenn auf einer Seite
kein Dekubitus vorlag, ist
"Nein" anzugeben.

e  Wird ein Patient mit einem
Dekubitus aufgenommen, der
wahrend des stationédren
Aufenthaltes plastisch gedeckt
werden soll, so ist in diesem
Datenfeld "ja" zu
dokumentieren.

e  Bei Wiederaufnahmen mit
Fallzusammenfilhrung bezieht
sich diese Angabe auf den
zusammengefiihrten Fall, d.h.
auf das erste Aufnahmedatum.

Beispiel:

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.1.20202021

2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.1.20202021

Es ist anzugeben, ob der zu
dokumentierende Dekubitus am
05.01.20202021 vorlag.

16

War der Dekubitus bei
der Entlassung
vorhanden? ("Present
on Discharge”)

O

bezogen auf den Dekubitus an
dieser Lokalisation, unabhingig
vom Grad

0 = Nein: Diagnose war bei
Entlassung aus dem Krankenhaus
nicht vorhanden

1 = Ja: Diagnose war bei Entlassung
aus dem Krankenhaus vorhanden

9 = Unbekannt infolge
unvollstindiger Dokumentation

Fir den hier angegebenen Dekubitus ist zu
dokumentieren, ob bei Entlassung ein
Dekubitus (an dieser Lokalisation,
unabhéngig vom Grad/der Kategorie des
Dekubitus) vorlag.

Hinweise:

e  Wird ein Dekubitus als
beidseitig kodiert, ist "Ja"
anzugeben, wenn bei
Entlassung ein Dekubitus aus
einer der beiden Seiten
unabhéngig vom Grad/der
Kategorie der jeweiligen
Dekubitalulcera vorlag. Wenn
auf keiner der Seiten ein
Dekubitus vorlag, ist "Nein"
anzugeben.

e Wurde wahrend des
stationdren Aufenthaltes eine
plastische Deckung des
Dekubitus vorgenommen,
sodass der Dekubitus bei
Entlassung nicht mehr
vorhanden ist, so ist in diesem
Datenfeld "Nein" zu
dokumentieren.

e  Bei Wiederaufnahme mit
Fallzusammenfiihrung bezieht
sich diese Angabe auf den
zusammengefihrten Fall, d.h.
auf das letzte
Entlassungsdatum.

Beispiel:

1. Krankenhausaufenthalt
vom 05.01.20202021 bis
zum 10.01.20202021
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2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021

Es ist anzugeben, ob der zu
dokumentierende
Dekubitus am
20.01.20202021 vorlag.

Basis (B)

Risikofaktoren

17

Diabetes Mellitus Typ 1
oder 2

O
gemaR ICD-10-GM: E10.-, E11.-

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn einer
der folgenden Kodes nach ICD-10-GM
vorliegt:

E10.- "Diabetes mellitus, Typ 1"

E11.- "Diabetes mellitus, Typ 2"

18

sonstiger Diabetes
Mellitus

O
gemaR ICD-10-GM: E13.-

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
folgender Kode nach ICD-10-GM vorliegt: :

E13.- "Sonstiger naher bezeichneter
Diabetes mellitus”

19

eingeschrankte
Mobilitat

O

gemaR ICD-10-GM: G20.-, G81.-,
G82.-, G83.-, M24.5, M62.-, R26.3,
R40.-, R46.-, S14.-, S24.-, 774.0,
799.3

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationéren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
Ubernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

G20.- "Priméres Parkinson-Syndrom"

G81.- "Hemiparese und Hemiplegie"

G82.- "Paraparese und Paraplegie,
Tetraparese und Tetraplegie”

G83.- "Sonstige Lahmungssyndrome”
M24.5 "Gelenkkontraktur”

M62.- "Sonstige Muskelkrankheiten”
R26.3 "Immobilitat”

R40.- "Somnolenz, Sopor und Koma"
R46.- "Symptome, die das dulere
Erscheinungsbild und das Verhalten

betreffen"

S14.- "Verletzung der Nerven und des
Rickenmarkes in Halshéhe”
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S24.- "Verletzung der Nerven und des
Rickenmarkes in Thoraxhohe"

Z74.0 "Hilfsbedurftigkeit wegen
eingeschrankter Mobilitat”

299.3 "Langzeitige Abhéngigkeit vom
Rollstuhl”

20

Infektion

O

gemiR ICD-10-GM: A40.-, A41.-,
J15.-, J16.-, J17.-, J18.-, J69.-
M72.6, M86.-, R57.2, R65.-

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

tibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationéare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

A40.- "Streptokokkensepsis”

A41.- "Sonstige Sepsis”

J15.- "Pneumonie durch Bakterien,
anderenorts nicht klassifiziert"

J16.- "Pneumonie durch sonstige
Infektionserreger, anderenorts nicht
klassifiziert"

J17.-* "Pneumonie bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten"

J18.- "Pneumonie, Erreger nicht naher
bezeichnet”

J69.- "Pneumonie durch feste und flussige
Substanzen”

M72.6- "Nekrotisierende Fasziitis"
M86.- "Osteomyelitis”
R57.2 "Septischer Schock”

R65.-! "Systemisches inflammatorisches
Response-Syndrom [SIRS]"

21

Demenz und
Vigilanzstérung

O

gemaR ICD-10-GM: F00.-, FO1.-,
F02.-, FO3.-, G30.-

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

FO00.-* "Demenz bei Alzheimer-Krankheit"
FO1.- "Vaskulére Demenz"

F02.-* "Demenz bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten"

FO3.- "Nicht néher bezeichnete Demenz"

G30.- 1 "Alzheimer-Krankheit"

22

Inkontinenz

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationéren
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gemaR ICD-10-GM: N39.-, R15, R32

0 = nein
1=ja

Abrechnungsdaten lhres Hauses
ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

N39.- "Sonstige Krankheiten des
Harnsystems"

R15 "Stuhlinkontinenz”

R32 "Nicht ndher bezeichnete
Harninkontinenz"

23

Untergewicht oder
Mangelernihrung

O

gemaR ICD-10-GM: E41.-, E43.-,
E44.-, E46.-, R64

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

E41.- "Alimentarer Marasmus”

E43.- "Nicht naher bezeichnete erhebliche
Energie- und Eiweilmangelerndhrung”

E44.- "Energie- und Eiweilmangelernahrung
maéRigen und leichten Grades"

E46.- "Nicht naher bezeichnete Energie-
und EiweiBmangelernahrung"

R64 "Kachexie"

24

Adipositas

O

gemaR ICD-10-GM: E66.02, E66.12,
E66.22, E66.82, E66.92

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationéren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
folgender Kode nach ICD-10-GM vorliegt:

"Adipositas” mit "Body-Mass-Index [BMI] von
40 und mehr”

25

weitere schwere
Erkrankungen

O

gemaR ICD-10-GM: B37.1, B37.7,
D50.-, D51.-, D52.-, D53.-, D61.-,
Dé62.-, D63.-, D64.-, D72.8, G63.2,
K70.-, K72.-, K74.-, N17.-, N18.4,
N18.5, N99.0, R18, R34, R60.-,
R77.0, U69.0-, 799.2

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll
automatisch aus den stationéren
Abrechnungsdaten lhres Hauses
Ubernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten (stationare
Abrechnungsdaten) generiert, wenn
mindestens einer der folgenden Kodes nach
ICD-10-GM vorliegt:

B37.1 "Kandidose der Lunge"

B37.7 "Candida-Sepsis”

D50.- "Eisenmangelanamie”

D51.- "Vitamin-B12-Mangelanamie"

D52.- "Folsédure-Mangelanamie”

D53.- "Sonstige alimentédre Anadmien”
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D61.- "Sonstige aplastische Anamien”
D62.- "Akute Blutungsandmie”

D63.-* "Anamie bei chronischen,
anderenorts klassifizierten Krankheiten"

Dé64.- "Sonstige Andmien”

D72.8 "Sonstige naher bezeichnete
Krankheiten der Leukozyten"

G63.2* "Diabetische Polyneuropathie”
K70.- "Alkoholische Leberkrankheit”

K72.- "Leberversagen, anderenorts nicht
klassifiziert"

K74.- "Fibrose und Zirrhose der Leber”
N17.- "Akutes Nierenversagen”

N18.4 "Chronische Nierenkrankheit,
Stadium 4"

N18.5 "Chronische Nierenkrankheit,
Stadium 5"

N99.0 "Nierenversagen nach medizinischen
MaRnahmen"

R18 "Aszites"
R34 "Anurie und Oligurie”

R60.- "Odem, anderenorts nicht
klassifiziert"

R77.0 "Verédnderungen der Albumine”

U69.0-! "Anderenorts klassifizierte, im
Krankenhaus erworbene Pneumonie

799.2 "Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse
bei Niereninsuffizienz"

26

Dauer der Beatmung

Oooano

Angabe in: Stunden
Gultige Angabe: >=0 Stunden

Achtung! Diese Information soll

automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses

ibernommen werden.

Hier wird die Anzahl der
Beatmungsstunden aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Hauses abgeleitet.

Lange Schlissel
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0291 - Geriatei
0292 - Geriatei
_ . )
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0400 =Nephrelogie
0410 = Nephrologie/Schwerpunkt Pidiatrie
0436-=Nephrologie/ntensivmedizin
0490 = Nephrologie
0491 = Nephrologie
0492 = Nephrologie
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0591 — Hx g Crinternistisene ;; ;IL;ga

s . . s
9592 _ ta atsileg e dHinternistische-Onkologie
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0700-=Gastroenterologie
0706-=Gastroenterologie/Schwerpunkt-Endokrinologie
0710 - Gast l ie/Sck Padiat
0790 =Gastroenterologie
0791 =Gastroenterologie
0792 = Gastroenterologie
0800=Pneumologie
0890 =Ppeumoleogie
0891 =Ppeumoleogie
0892 = Ppeumoleogie
0900-= Rheumatologie

_ . e
gggggg;_; e atgleg!e,sEI erpuRkt Padiatrie
0991 = Rheumatologie
0992 = Rheumatologie

¥
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung reguldr beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationiare Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und
stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung
- § 4 PEPPV)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Huftendoprothesenversorgung (HEP)

Textdefinition

Alle Patienten ab 18 Jahre mit Erstimplantation einer Hiftendoprothese oder Hiiftendoprothesenwechsel oder -
komponentenwechsel

Algorithmus
Algorithmus als Formel
(PROZ EINSIN TEP_OPS ODER PROZ EINSIN TEPWEC_OPS) UND DIAG KEINSIN HEP_ICD_EX UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

(Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle TEP_OPS

oder

Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle TEPWEC_OPS)
und

Keine Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle HEP_ICD_EX

und

Alter am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstation&r) und nicht
04 (=vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.20202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.20212022")

Diagnose(n) der Tabelle HEP_ICD_EX

ICD-Kode Titel

C40.2 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitat
C40.3 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat
C40.8 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel der Extremitaten, mehrere Teilbereiche tberlappend
C40.9 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel einer Extremitét, nicht nédher bezeichnet

C41.8 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche tberlappend

C41.9 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, nicht naher bezeichnet

C76.5 Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Untere Extremitat

C79.5 Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes

D16.2 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitéat
D16.3 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitéat

M08.00 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Mehrere Lokalisationen

M08.01  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.02 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M08.03  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.04 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen
diesen Knochen]

M08.05 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,
Hufte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]
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MO08.06
MO08.07

M08.08
MO08.09
M08.10
MO08.11

MO08.12
MO08.13
MO08.14
MO08.15

MO08.16
MO08.17

MO08.18
MO08.19
MO08.20
MO08.21

MO08.22
MO08.23
MO08.24

MO08.25

MO08.26
MO08.27

MO08.28

MO08.29
MO08.3

MO08.40
MO08.41

MO08.42
MO08.43
MO08.44

MO08.45

MO08.46
MO08.47

MO08.48

MO08.49
MO08.70
MO08.71

MO08.72
MO08.73
MO08.74

MO08.75

MO08.76
MO08.77

MO08.78
MO08.79
MO08.80

Anlage 1 zum Beschluss

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRRes]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelsaule]
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Gelenke des Fules]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Ful? [FuRwurzel, Mittelful}, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Femur, GesaR, Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fufes]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Wirbelsaule]
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful [FuBwurzel, Mittelful,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikulare Form

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
GesaR, Hufte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FulRes]
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Wirbelsaule]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fuf? [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Sternoklavikulargelenk]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Knochen]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Gelenke des Fules]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fuf? [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstige juvenile Arthritis: Mehrere Lokalisationen
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MO08.81

MO08.82
MO08.83
MO08.84
MO08.85

MO08.86
MO08.87

MO08.88
MO08.89
M08.90
M08.91

M08.92
MO08.93
MO08.94

MO08.95

MO08.96
M08.97

MO08.98
MO08.99
M09.00
M09.01

M09.02
M09.03
MO09.04
M09.05

M09.06
M09.07

M09.08
M09.09
M09.10
MO09.11

M09.12
M09.13
MO09.14

M09.15

M09.16
M09.17

M09.18

M09.19
M09.20
M09.21

M09.22
M09.23
M09.24

M09.25

M09.26

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstige juvenile Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Sonstige juvenile Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hufte, Huftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstige juvenile Arthritis: Kndchel und FuR [FuRwurzel, Mittelfu3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

des Fules]

Sonstige juvenile Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Sonstige juvenile Arthritis: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

diesen Knochen]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hufte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Kndchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuRR, Zehen, Sprunggelenk,

sonstige Gelenke des Fufies]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis, nicht néaher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Hand [Finger, Handwurzel,

Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Kndchel und FuB [FuRwurzel, MittelfuR3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Gelenke des Fules]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Nicht néher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Femur, GesaR, Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Ful3es]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]

: Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Mehrere Lokalisationen
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Knochen]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
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M09.27
M09.28
M09.29

M09.80
M09.81

M09.82
M09.83
M09.84
M09.85
M09.86
M09.87
M09.88
M09.89
M90.75
Q68.3

Q68.5

Q74.2

Q74.3
$32.4

Anlage 1 zum Beschluss

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Kndchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des Fules]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:
Ellenbogengelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:
Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:
Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:
[Becken, Femur, Gesal’, Hufte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:
Kniegelenk]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:

Oberarm [Humerus,

Unterarm [Radius, Ulna,

Hand [Finger, Handwurzel,
Beckenregion und Oberschenkel
Unterschenkel [Fibula, Tibia,

Knéchel und FulR [FuBwurzel,

Mittelfu3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:

Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten:

Lokalisation

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen,

Nicht naher bezeichnete

Knochenfraktur bei Neubildungen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]
Angeborene Verbiegung des Femurs

Angeborene Verbiegung der langen Beinknochen,

nicht naher bezeichnet

Sonstige angeborene Fehlbildungen der unteren Extremitat(en) und des Beckengiirtels

Arthrogryposis multiplex congenita
Fraktur des Acetabulums

Prozedur(en) der Tabelle TEP_OPS

OPS-Kode Titel

5-820.00
5-820.01
5-820.02
5-820.20
5-820.21
5-820.22

5-820.30
5-820.31
5-820.40
5-820.41
5-820.80
5-820.81
5-820.82
5-820.92

5-820.93

5-820.94

5-820.95

5-820.96

5-820.x0
5-820.x1
5-820.x2

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

(teilzementiert)

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

nicht zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

nicht zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

zementiert

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

hybrid (teilzementiert)

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:

Prozedur(en) der Tabelle TEPWEC_OPS
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Totalendoprothese: Nicht zementiert
Totalendoprothese: Zementiert

Totalendoprothese: Hybrid (teilzementiert)
Totalendoprothese, Sonderprothese: Nicht zementiert
Totalendoprothese, Sonderprothese: Zementiert
Totalendoprothese, Sonderprothese: Hybrid

Femurkopfprothese: Nicht zementiert
Femurkopfprothese: Zementiert

Duokopfprothese: Nicht zementiert

Duokopfprothese: Zementiert
Oberflachenersatzprothese: Nicht zementiert
Oberflachenersatzprothese: Zementiert
Oberflachenersatzprothese: Hybrid (teilzementiert)
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Ohne Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Ohne Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,
Kurzschaft-Femurkopfprothese: Mit Pfannenprothese,

Sonstige: Nicht zementiert
Sonstige: Zementiert
Sonstige: Hybrid (teilzementiert)
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OPS-Kode Titel

5-821.10

5-821.11

5-821.12

5-821.13

5-821.14

5-821.15

5-821.16

5-821.1x

5-821.20

5-821.22

5-821.24

5-821.25

5-821.26

5-821.27

5-821.28

5-821.29

5-821.2x

5-821.30

5-821.31

5-821.32

5-821.33

5-821.3x

5-821.40

5-821.41

5-821.42

5-821.43

5-821.4x

5-821.50

5-821.51

5-821.52

5-821.53

5-821.5x

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Femurkopfprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Femurkopfprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
In Duokopfprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Gelenkpfannenprothese: In Gelenkpfannenprothese, nicht zementiert
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Anlage 1 zum Beschluss

Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer Femurkopfprothese:
Wechsel einer

Wechsel einer

Gelenkpfannenprothese: In Gelenkpfannenprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Gelenkpfannenprothese: In Gelenkpfannenprothese, nicht zementiert,

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Wechsel einer
mit Wechsel des Aufsteckkopfes
Wechsel einer

Gelenkpfannenprothese: In Gelenkpfannenprothese, zementiert oder n.n.bez., mit Wechsel des

Aufsteckkopfes

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Gelenkpfannenprothese: In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Wechsel einer

Wechsel einer

Gelenkpfannenprothese: In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Wechsel einer

Gelenkpfannenprothese: In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Gelenkpfannenprothese: In Totalendoprothese, Sonderprothese
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Gelenkpfannenprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: In Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
Totalendoprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
hybrid (teilzementiert): In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

Wechsel einer

Wechsel einer

Wechsel einer zementierten
Wechsel einer zementierten
Wechsel einer zementierten
Wechsel einer zementierten
Wechsel einer zementierten
Wechsel einer nicht zementierten
Wechsel einer nicht zementierten
Wechsel einer nicht zementierten
Wechsel einer nicht zementierten
Wechsel einer nicht zementierten
Wechsel einer Totalendoprothese,

Wechsel einer Totalendoprothese,

hybrid (teilzementiert): In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:

hybrid (teilzementiert): In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
hybrid (teilzementiert): In Totalendoprothese, Sonderprothese
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk:
hybrid (teilzementiert): Sonstige
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Wechsel einer Totalendoprothese,
Wechsel einer Totalendoprothese,

Wechsel einer Totalendoprothese,
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5-821.60
5-821.61
5-821.62
5-821.63
5-821.6x
5-821.10
5-821.f1
5-821.12
5-821.f3
5-821.74
5-821.fx
5-821.90
5-821.g1
5-821.92
5-821.93
5-821.94
5-821.95
5-821.gx

5-821.j0

5-821.j1

5-821.j2

5-821.jx

5-821.%

Anlage 1 zum Beschluss

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Totalendoprothese,

Sonderprothese: In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huftgelenk: Wechsel einer Totalendoprothese,

Sonderprothese: In Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Totalendoprothese,

Sonderprothese: In Totalendoprothese, hybrid (teilzementiert)

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huftgelenk: Wechsel einer Totalendoprothese,

Sonderprothese: In Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Totalendoprothese,

Sonderprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Duokopfprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Duokopfprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Totalendoprothese, zementiert oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer Duokopfprothese:

Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huiftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Oberflachenersatzprothese, nicht zementiert
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Oberflachenersatzprothese, zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Oberflachenersatzprothese, hybrid (teilzementiert)
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Totalendoprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Totalendoprothese, zementiert, hybrid oder n.n.bez.
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: In Totalendoprothese, Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huftgelenk: Wechsel einer
Oberflachenersatzprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer

In

schenkelhalserhaltenden Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: In Totalendoprothese, nicht

zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huiftgelenk: Wechsel einer
schenkelhalserhaltenden Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: In Totalendoprothese,
zementiert, hybrid oder n.n.bez.

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk: Wechsel einer
schenkelhalserhaltenden Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: In Totalendoprothese,
Sonderprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huiftgelenk: Wechsel einer
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Hiftendoprothesenversorgung (HEP)

Anlage 1 zum Beschluss

Zeile |

Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

Art der Versicherung

1

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte

OOooOoooood
http://www.arge-ik.de

Das Datenfeld
"Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den
Krankenhiusern und von Arztpraxen
an externe Stellen ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHENntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V).
Es kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) iibernommen werden.

Achtung: Es diirfen nur die ersten
zwei Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

O
§-301-Vereinbarung bzw-—KVDT-
Datensatzbeschreibung

Patientenidentifizierende Daten

3

eGK-Versichertennummer

oooo0o0oooo

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer” des
Versicherten wird von den
Krankenhiusern und von Arztpraxen
an externe Stellen ibermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHENntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V).
Diese Information ist nur fiir
gesetzlich Versicherte relevant.
Wenn es sich um einen solchen Fall
(gesetzlich versicherter Patient)
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handelt, muss die Information im
QS-Datensatz dokumentiert
werden. Sie kann automatisch aus
dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
iibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor
dem QS-Export an die zustindige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schliissel der
Vertrauensstelle zu verschliisseln.

Der Patient verfugt tber keine
eGK-Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer" ist fiir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert
sind. In diesen Fillen beginnt das
Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte
in der Regel mit der Zeichenkette
10. In einigen Ausnahmefillen ist
dies auch der Fall, obwohl es sich
nicht um einen Patienten handelt,
der in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist.
Hierbei kann es sich beispielsweise
um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln.
In diesen Fillen ist das Datenfeld
mit "ja" zu beantworten, da der
Patient iiber keine eGK-
Versichertennummer verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist
manuell zu dokumentieren und darf
nicht von der QS-Software
vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

5

Institutionskennzeichen

Oooooooooo
http://www.arge-ik.de

http://www.arge-ik.de

GemilB § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und
den Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind auch
die fir die Vergiitung der
Leistungen maBgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die
IK werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraBie 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung
fiir die Qualitétssicherung
angegebene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

oooo000oo

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus
dem der Patient nach Beendigung
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des stationiren Aufenthaltes
entlassen wird.

7 behandelnder Standort (OPS)

OOoOooOoo0oono

gemaR auslésendem OPS-Kode,
bei mehreren Leistungen
bezogen auf die Erstprozedur

Der "behandelnde Standort”
entspricht dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemif auslosendem OPS-Kode
erbringt.

Bei den auslésenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens definiert
sind. Idealerweise erfolgt der
Arbeitsschritt der Diagnosen- und
Leistungsverschliisselung direkt im
OP. Der "behandelnde Standort” ist
der Standort, an dem die
betreffende Operation durchgefiihrt
wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige
Leistungen (OPS-Kodes) wihrend
des stationiren Aufenthaltes
erbracht, ist der "behandelnde
Standort” in Bezug auf die
Erstprozedur zu dokumentieren.

8 Betriebsstatten-Nummer

oo

Gultige Angabe: >

=1

Diese Betriebsstitten-Nummer
dient zur Unterscheidung
organisatorisch getrennter Bereiche
bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher Fachabteilungsnummer.
Die Betriebsstatten-Nummer ist
standardmiBig "1". Ihre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Triger
frei festgesetzt werden, wenn es
keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir die
bestimmte Verwendungsform gibt.

Die Betriebstiatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen
Verinderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

9 Fachabteilung

oooo

iehe Schlissel 1
e ; .

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
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Patient
10 einric.h.tungsinterne o o o o o o o Die (ginrichtungsinterne)A
Identifikationsnummer des Identifikationsnummer wird dem
Patienten Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle iibermittelt.
11 Aufnahmedatum Krankenhaus Oo.00.0000 Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der
DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefiihrten Falles ist
der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20202021.
12 Aufnahmeuhrzeit Krankenhaus oo:oo -
13 Aufnahmegrund oo -
01 = Krankenhausbehandlung,
vollstationar
02 = Krankenhausbehandlung,
vollstationar mit
vorausgegangener
vorstationarer Behandlung
05 = stationire Entbindung
06 = Geburt
07 = Wiederaufnahme wegen
Komplikationen (Fallpauschale)
nach KFPV 2003
08 = stationare Aufnahme zur
Organentnahme
§ 301-Vereinbarung
14 Geburtsdatum O00.00.0000 -
15 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt
Praoperative Anamnese
16 Gehstrecke (beivor Aufnahme Die Angaben sind unabhingig

oderbzw. vor der Fraktur)

O

1 = unbegrenzt (> 500m)
2 = Gehen am Stiick bis 500m

davon, ob der Patient
Schmerzmedikamente
eingenommen hat.

Bitte die Gehstrecke angeben, die
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moglich_(Nahbereich)
3 = Gehen am Stiick bis 50m

moglich -auf-der-Stationsebene

4 =im Zimmer mobil

der Patient mindestens im Alltag
erreichen kann. Die Angabe ,,500m*
bzw. ,Nahbereich” steht
beispielhaft fiir die Fahigkeit, sich
in der eigenen Wohnung zu

5 = immobil bewegen und die Wohnung zu
verlassen, um bei einem kurzen
Spaziergang 'an die frische Luft zu
kommen' oder um - iblicherweise
im Nahbereich der Wohnung
liegende - Stellen zu erreichen, an
denen Alltagsgeschifte zu erledigen
sind.

17 Verwendete Gehhilfen (beivor O Die Angaben beziehen sich auf den
Aufnahme ederbzw. vor der Zeitpunkt der Aufnahme bzw. bei
Fraktur) 0 = keine Patienten mit hiiftgelenknaher

1= Femurfraktur auf den Zeitpunkt vor
Unterarmgehstiitzen/Gehstock der Fraktur.

2 = Rollator/Gehbock

3 = Rollstuhl

4 = bettlagerig

neu Treppensteigen (vor Aufnahme O Die Erfassung der Fihigkeit zum

bzw. vor der Fraktur) = Treppensteigen erfolgt in

1 = selbstandiges Anlehnung an den Barthel-Index

?g% . nach dem Hamburger Manual.

Treppensteigen méglich

2 = bengtigt Hilfe oder Aufsicht | 1 _ per patient steigt ohne Aufsicht

beim Treppensteigen oder zusitzliche personelle Hilfe

3 =Aunfah1g, allein Treppen zu Treppen (ggf. inkl, seiner

steigen Stocke/Gehstiitzen) iiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter, wobei er den Handlauf
benutzen kann.
2 = Der Patient steigt mit Aufsicht
oder Laienhilfe Treppen iiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter.
3 = Der Patient erfiillt die
Voraussetzungen in den anderen
Einstufungskriterien nicht oder es
treffen (je nach Tagesform) stets
unterschiedliche
Einstufungskriterien zu.

18 Liegt bei dem Patienten bei O Gemil der Vorgaben zur

Aufnahme ein Pflegegrad vor? Pflegebediirftigkeit im SGB XI und
0 = nein. li . dem Eintrag in die Patientenakte
= nein, liegt nicht vor - .
1= ja, Pflegegrad 1 im Krankenhaus. Es ist der .
2= Pflegegrad anzugeben, der bei der
= ja, Pflegegrad 2 -
3= ia Pflegearad 3 Aufnahme in das pehandel.nde
Ja, seg Krankenhaus vorliegt und in den der
4= Pflegegrad 4 ; ;
Ja, seg Patient durch den MDK eingestuft
5 - Pflegearad 5 atient durch de eingestu
Ja, geg de
9 = Information ist dem wurce.
Krankenhaus nicht bekannt

neu Antrag auf Einstufung in einen O Achtung! Diese Information
Pflegegrad ist wahrend des —[0 PS 9-984.b) entstammt der amtlichen
Krankenhausaufenthaltes erfolgt : Klassifikation zum Verschlisseln von

0 = nein Operationen, Prozeduren und

=1]a

-

allgemein medizinischen
MaRnahmen und soll automatisch
aus den Routinedaten lhres Hauses
ibernommen werden.

"Ja" wird aus den Routinedaten
generiert, wenn folgender Kode
nach OPS-DIMDI vorliegt:
9-984.b ,Erfolgter Antrag auf
Einstufung in einen Pflegegrad‘.
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Auslésende OPS-Kodes

19

teildatensatzsteuerndeaustésende
OPS-Kodes

1.0-000.
2.0-000.
3.0-000.
4.0-000.
5.0-000.
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00

oo
oo
oo
oo
oo

15.0-000.00

alle auslésenden Kodes und ggf.

der Zusatzkode 5-829.n

http://www.dimdi.de

Achtung: Dieses Datenfeld wird von
der QS-Software vorbelegt und
dient der Priifung der
dokumentationspflichtigen
Teildatensitze.

Prozedur (PROZ)

Prozedur

Eingriff

20

Wievielter operativer Eingriff
wahrend dieses Aufenthaltes?

oo

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

Anhand dieses Datenfeldes konnen
verschiedene
dokumentationspflichtige operative
Eingriffe (OPS =5-82) wihrend eines
Aufenthaltes unterschieden
werden. Innerhalb einer QS-
Dokumentation zu einem
Leistungsbereich darf dieselbe
Eingriffsnummer nicht mehrfach
vergeben werden.

21

zu operierende Seite

Entgegen der Kodierrichtlinien ist

O
hier keine Erfassung "beidseits”
1 = rechts vorgesehen, da jeder Eingriff
2 = links dokumentationspflichtig ist.
Prioperative Befunde

wenn Feld 28 KEINSIN (5-821.3-; 5-821.4-; 5-821.5-; 5-821.6-)

verscho | verbestehende-Koxarthrose O Hier soll "ja" angegeben werden,
ben wenn durch die
(31) 0 = nein Diagnostik/Anamnese eine
1-ja bestehende Koxarthrose (Arthrose
des Huftgelenkes) festgestellt (z.B.
ICD 10 M16.-) festgestellt wurde.
22 Einstufung nach ASA-Klassifikation O Die ASA-Klassifikation ist eine

Es ist die ASA-Einstufung der
Anisthesiedokumentation zu
ibernehmen.

1 = normaler, gesunder Patient
2 = Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung
darstellt

5 = moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass
er ohne Operation Gberlebt

Risikoklassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA).

Bezug genommen wird auf die
Ubersetzung und Beispiele gemiB
der Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten e.V. (BDA) zum
Kerndatensatz Anisthesie Version
3.0 / 2010:

"ASA-Physical Status / ASA-
Klassifikation

ASA I: A normal healthy patient
(Normaler, gesunder Patient)

ASA lI: A patient with mild systemic
disease (Patient mit leichter
Allgemein erkrankung, z.B.: gut
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eingestellter Hypertonus, schwach
ausgeprigter Diabetes)

ASA 1lI: A patient with severe
systemic disease (Patient mit
schwerer Allgemeinerkrankung,
z.B.: Angina pectoris, friiherer
Myokardinfarkt, COPD)

ASA IV: A patient with severe
systemic disease that is a constant
threat to life (Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung, die eine
stindige Lebensbedrohung darstellt
z.B., chronische Herzinsuffizienz,
Nierenversagen)

ASA V: A moribund patient who is
not expected to survive without the
operation (Moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird, dass er
ohne Operation iiberlebt, z.B.
rupturiertes
Bauchaortenaneurysma)

[...]

Es ist die ASA-Einstuf

. |

23

Wundkontaminationsklassifikation

O
nach Definition der CDC

1 = aseptische Eingriffe

2 = bedingt aseptische Eingriffe
3 = kontaminierte Eingriffe

4 = septische Eingriffe

Prioperative Wundkontamination
nach CDC- Kriterien

1 = aseptische Eingriffe:
nichtinfiziertes OP-Gebiet, in dem
keine Entziindung vorhanden ist und
weder der Respirations-,
Gastrointestinal- oder
Urogenitaltrakt eroffnet wurden.
Sie werden primir verschlossen
und, wenn notig, mit einer
geschlossenen Drainage versorgt.
Operative Wunden nach stumpfen,
nicht penetrierenden Traumata
werden eingeschlossen, sofern die
0. g. Kriterien erfiillt sind. - z. B.
elektive Schilddriisen-, Herz-,
Gelenk-OP.

2 = bedingt aseptische Eingriffe:
Eingriffe, bei denen der
Respirations-, Gastrointestinal-
oder Urogenitaltrakt unter
kontrollierten Bedingungen und
ohne ungewshnliche Kontamination
erséffnet werden.

e  z. B. Appendektomie
oder OP im Bereich des
Oropharynx, der Vagina
oder der Gallenwege,
Sectio caesarea, sofern
keine Hinweise fiir
Infektionen oder
Verletzungen der
aseptischen Technik
vorliegen.

3 = kontaminierte Eingriffe:
Offene, frische Zufallswunden,
auBerdem Operationen mit einem
groBeren Bruch in der aseptischen
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Technik (z. B. offene Herzmassage)
oder mit deutlichem Austritt von
Darminhalt sowie Eingriffe, bei
denen eine akute nichteitrige
Entziindung vorhanden ist. - z. B.
abdominoperineale
Rektumamputation, Sectio caesarea
bei miitterlichem Fieber, erhshten
Entziindungszeichen oder
vorzeitigem Blasensprung.

4 = septische Eingriffe:

Alte Verletzungswunden mit
devitalisiertem Gewebe und solche
Eingriffe bei bereits vorhandener
Infektion oder nach Perforation im
Gastrointestinaltrakt. Bei dieser
Wundkontaminationsklasse ist das
Operationsfeld schon prioperativ
mit Erregern von moglichen
postoperativen Infektionen
besiedelt. - z. B. OP nach
Darmperforation, bei eitriger
Cholezystitis, Klappenersatz bei
florider Endokarditis, Sectio
caesarea mit stinkendem
Fruchtwasser bei
Amnioninfektionssyndrom.

(Quelle: Nationales
Referenzzentrum fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen (NRZ)
2004)

Operation

24 Art des Eingriffs

O

1 = endoprothetische
Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur
2 = elektive Hoft-
EndepreothesenHiftendoprothes
en-Erstimplantation

_3 = Reimplantation im Rahmen
eines einzeitigen Wechsels

4 = Reimplantation im Rahmen
eines zweizeitigen Wechsels

"endoprothetische Versorgung
einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur":

Im Teildatensatz "hiiftgelenknahe
Femurfraktur” werden Fille mit
einer Schenkelhalsfraktur oder
pertrochantiaren Fraktur im Rahmen
eines akut eingetretenen
traumatischen Ereignisses
dokumentiert, die einen ersten
Hiiftgelenkersatz (Voll- oder
Teilersatz) erhalten.

"elektive Hiift-
EndoprothesenHiiftendoprothesen-
Erstimplantation_":

Im Teildatensatz "elektive Hiift-
Endoprothesen-Erstimplantation”
werden Fille mit arthrotischer
Gelenkverinderung oder mit
Erkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis oder
Fille mit Cut-out, Pseudarthrose,
posttraumatische Hiiftkopfnekrosen
oder einer verzégerten
Frakturheilung nach einer
Osteosynthese dokumentiert, die
einen ersten Hiiftgelenkersatz (Voll-
oder Teilersatz) erhalten.

"Reimplantation im Rahmen eines
einzeitigen Wechsels" bzw. "
Reimplantation im Rahmen eines
zweizeitigen Wechsels":
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Im Teildatensatz "Wechsel" werden
sowohl die einzeitigen sowie die
zweizeitigen Wechseleingriffe
dokumentiert. Bei zweizeitigem
Wechsel ist die Indikationsstellung
vor dem Ersteingriff bzw. der
Explantation im Teildatensatz
"Wechsel" zu dokumentieren.

25 Datum des Eingriffs Oo.00.0000 OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im
Datenelement Operation enthalten
ist, ist das Datum der Operation
bzw. des Beginns der
durchgefiihrten Prozedur zwingend
anzugeben. Dabei soll dasselbe
Datum wie im
Krankenhausinformationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) verwendet werden.
26 Beginn des Eingriffs oo:oo Es wird die Schnittzeit als OP-
Hautschnitt Beginn dokumentiert
27 Dauer des Eingriffs ooo -
Schnitt-Naht-Zeit
Angabe in: Minuten
Gultige Angabe: >= 15 Minuten
Angabe ohne Warnung: <= 240
Minuten
28 Prozedur(en) 1.0-000.00 Alle OPS des durchgefiihrten
Eingriffs sind gemifl den giiltigen
2.0-000.00 Kodierrichtlinien zu
3.0-000.00 dokumentieren.

4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00

10.0-000.00

alle OPS-Kodes des
durchgefihrten Eingriffs inkl.
moglicher Zusatzkodierungen
z.B. minimalinvasiver Eingriffe

http://www.dimdi.de

In der Version 2005 des OPS hat das
DIMDI erstmals Zusatzkennzeichen
fiir die Seitenbezeichnung
eingefiihrt: R (Rechts), L (Links)
und B (Beidseitig). Fiir Prozeduren
an Lokalisationen, die paarig
vorhanden sind (z.B. Leiste, Niere,
Oberschenkel etc.), sind die
Zusatzkennzeichen R, L oder B
verpflichtend. Diejenigen
Schliisselnummern des OPS, die mit
einem Zusatzkennzeichen versehen
werden miissen, sind im OPS-
Katalog besonders gekennzeichnet.
Das Zusatzkennzeichen fiir die
Seitenbezeichnungen wird hinter
dem Kode und einem Doppelpunkt
als Trennzeichen angehingt. Fehlt
ein erforderliches
Zusatzkennzeichen, so ist die
Dokumentation unplausibel.
Beispiel: Fiir den OPS-Kode 5-
820.00 (Implantation einer
Endoprothese am Hiiftgelenk:
Totalendoprothese Nicht
zementiert) als Einschlussprozedur
fiir den Datensatz Huft-
Endoprothese ist eine Seitenangabe
in den OPS-Feldern der
Dokumentation erforderlich.
Giiltige Kodes sind somit 5-
820.00:R, 5-820.00:L oder 5-
820.00:B. Die Dokumentation des
Kodes 5-820.00 ohne
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Zusatzkennzeichen ist hier
unzulissig. Die Kodierung geschieht
nach dem

am Aufnahmetag (stationr) /
Behandlungstag (ambulant) giiltigen
OPS-Katalog. Im Jahr 2024-2022
durchgefiihrte Operationen sind
z.B. noch nach dem im Jahre 2020
2021 giiltigen OPS-Katalog zu
dokumentieren, wenn der Patient
am 31.12.2020-2021 aufgenommen
worden ist.

Huftgelenknahe Femurfraktur (F)

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Anzahl der Eingriffe

29 Wievielte endoprothetische oo -
Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur wahrend dieses Gilltige Angabe: >= 1
Aufenthaltes? Angabe ohne Warnung: <= 10
Praoperative Anamnese
30 Wurde eine Voroperation am O -
betroffenen Hiftgelenk oder
hiftgelenknah durchgefihrt? 0 = nein
1=ja
32 Femurfraktur ereignete sich O
wahrend des Der Schlisselwert "ja" ist
Krankenhausaufenthaltes Inhouse-Sturz ausschlieBlich anzugeben, wenn die
0 = nein Fraktur wihrend des aktuellen
1-ja Krankenhausaufenthaltes (z.B.
durch ein krankenhausinternes
Unfallgeschehen = Inhouse Sturz)
entstanden ist.
wenn Feld 32 = 1
33 Datum der Fraktur (nur bei Oo.00.0000 Datum des krankenhausinternen
Frakturen wihrend des Unfallgeschehens. Das Datenfeld ist
stationaren auszufiillen, wenn der Patient nicht
Krankenhausaufenthaltes) primar wegen einer Fraktur
aufgenommen wurde, sondern
wihrend des stationdren
Krankenhausaufenthaltes gestiirzt
ist.
34 Zeitpunkt der Fraktur oo oo Zeitpunkt des krankenhausinternen
Unfallgeschehens
35 Frakturlokalisation O -
1 = medial
2 = lateral
3 = pertrochantar
9 = sonstige
wenn Feld 35 = 1
36 hiftgelenknahe Femurfraktur - O Garden-Klassifikation
Einteilung nach Garden e Garden |
1 = Abduktionsfraktur (Abduktionsfraktur)
2 = unverschoben ¢ Gardenll
3 = verschoben (unverschoben)
4 = komplett verschoben
e  Garden Il (verschoben)
e Garden IV (komplett
verschoben)
37 Patient wurde mit O -
antithrombotischer Dauertherapie
aufgenommen 0 = nein
1=ja
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wenn Feld 37 = 1

38.1

Vitamin-K-Antagonisten

O
z.B. Phenprocoumon, Warfarin

1=ja

38.2

Thrombozytenaggregations-
hemmer

O
z.B. Clopidogrel, Prasugrel,
Ticagrelor, Acetylsalicylsaure

1=ja

38.3

DOAK/NOAK

O
z.B. Dabigatran, Rivaroxaban,
Apixaban

1=ja

DOAK/NOAK = direkte bzw. neue
orale Antikoagulantien

38.4

sonstige

O

1=ja

Nicht aufgefiihrte duale
antithrombotische Therapie ist
unter "sonstige” zu dokumentieren.

Elektive Huftendoprothesen-Erstimplantation (E)

Elektive HiftendoprothesenerstimplantationHiiftendoprothesen-Erstimplantation

Anzahl der Eingriffe

39

Wievielte elektive Hift-
EndoprothesenHuftendoprothesen

-Erstimplantation wihrend dieses
Aufenthaltes?

oo

Gultige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10

Praoperative Anamnese

40 Wurde eine Voroperation am O Zu den Voroperationen zihlen alle
betroffenen Hiftgelenk oder operativen Eingriffe (z.B.
hiiftgelenknah durchgefiihrt? 0 = nein Osteosynthesen) an den

1-ja gelenkbildenden sowie
angrenzenden Strukturen des zu
operierenden Hiiftgelenks.
Zu dokumentierten ist auch eine
Voroperation, die nicht im eigenen
Krankenhaus erbracht wurde.

wenn Feld 40 = 1

41 i O Wurde bereits vor der
Indikation "mechanisches Endoprothesenimplantation eine
Versagen durch Pseudarthrose 0 = nein Osteosynthese durchgefiihrt, die
oder Cut out" liegt vor 1-ja eine Pseudarthrose bzw. Cut out

zur Folge hatte, bitte diese
Indikation zur elektiven
Hiiftendoprothesen-
Erstimplantation bestitigen.

neu Indikation ,Posttraumatische 0O Gemeint sind hier die
Hiftkopfnekrose” liegt vor = Knochennekrosen am Hiiftgelenk

0 = nein nach vorangegangenem Traumq im
1-ia Becken oder Oberschenkelbereich.

42 Schmerzen O Das Kriterium "Schmerzen" ist

erfiillt, wenn Ruhe- oder
0 = nein Belastungsschmerzen vorliegen.

1 = ja, Belastungsschmerz
2 = ja, Ruheschmerz

Stauchungs- und Drehschmerz sind
unter Belastungsschmerz zu
dokumentieren. Bei Vorliegen von
Ruhe- und Belastungsschmerzen ist
der Ruheschmerz zu
dokumentieren.

Prioperativer Bewegungsumfang

43

Wurde das passive
BewegungsausmaR mit der
Neutral-Null-Methode bestimmt?

O
0 = nein
1=ja

Neutral-0-Methode* (Angabe in
Grad)
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e 1. Zahl: Vom Kérper
weggefiihrte Bewegung
e 2. Zahl: 0-Stellung
(falls nicht erreicht, 1.
bzw. 3. Zahl)
e 3. Zahl: Zur
Korpermitte
hinfilhrende Bewegung
Bewegungsmafe Hiifte
Gradeinteilung*
(Beispiel)
Extension/Flexion 15°/0°/140°
Ab- / Adduktion 45°/0°/ 30°
AuBen-/Innenrotation 40°/0°/ 50°
Beispiel fiir ein Streckdefizit:
0°/5°/140°
* (vgl. Gerhardt und Rippstein 1993,
SFTRDokumentierung,
Miiller 2000/01, Chirurgie
fiir Studium und Praxis, 5. Auflage)
wenn Feld 43 = 1
44 Extension/Flexion 1 oo -
Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 15 Grad
45 Extension/Flexion 2 ooo -
Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 140 Grad
46 Extension/Flexion 3 ooo -
Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 140 Grad
47 Ab-/Adduktion 1 oo -
Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 45 Grad
48 Ab-/Adduktion 2 oo -
Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 45 Grad
49 Ab-/Adduktion 3 oo -
Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 45 Grad
50 AuRen-/Innenrotation 1 oo -
Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 50 Grad
51 AuRen-/Innenrotation 2 oo -
Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 50 Grad
52 AuRen-/Innenrotation 3 oo -
Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 50 Grad
Modifizierter Kellgren-Lawrence-Score
53 Osteophyten O -
0 = keine oder fraglich
1 = eindeutig
2 = groRe
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54 Gelenkspalt O -
0 = nicht oder fraglich
verschmalert
1 = eindeutig verschmalert
2 = fortgeschritten verschmilert
3 = aufgehoben
55 Sklerose O -
0 = keine Sklerose
1 = leichte Sklerose
2 = leichte Sklerose mit
Zystenbildung
3 = Sklerose mit Zysten
56 Deformierung -

O

0 = keine Deformierung
1 = leichte Deformierung
2 = deutliche Deformierung

Schweregrad der Gelenkzerstérung bei rheumatischen Erkrankungen

57

Liegt eine Erkrankung aus dem
rheumatischen Formenkreis mit
Manifestation am betroffenen
Gelenk vor?

O

0 = nein
1=ja

Dieses Feld ist mit "Ja" zu
beantworten, wenn der Patient
eine entziindlich-rheumatische
Gelenkerkrankung
(seropositive/seronegative
rheumatoide Arthritis, Systemischer
Lupus erythematodes,
Psoriasiarthropathie, Arthropathien
in Zusammenhang mit chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen)
mit Manifestation an der
betroffenen Seite aufweist.

wenn Feld 57 = 1

58

erosive Gelenkzerstorung
(Schweregrad nach Larsen-Dale-
Eek)

O

0 = Grad 0 normal

1 = Grad 1 geringe Verinderung
2 = Grad 2 definitive
Verinderung

3 = Grad 3 deutliche
Verinderung

4 = Grad 4 schwere Veranderung
5 = Grad 5 mutilierende
Verinderung

Die Grade der erosiven
Gelenkzerstorung nach Larsen-Dale-
Eek:

Grad 0 = normal

Grad 1 = geringe Verinderungen:
Weichteilschwellung, gelenknahe
Osteoporose oder geringe
Gelenkverschmilerung

Grad 2 = definitive Verinderungen:
eine oder mehrere kleine
Erosionen,
Gelenkspaltverschmilerung nicht
obligat

Grad 3 = deutliche Verinderungen:
ausgeprigte Erosionen und
Gelenkspaltverschmilerung sind
vorhanden

Grad 4 = schwere Verinderungen:
grofBe Erosionen vorhanden, nur
Teile der

urspriinglichen Gelenkfliche noch
erhalten

Grad 5 = Mutilierende
Verianderungen, die urspriingliche
Gelenkfliche ist

verschwunden, schwere Deformitit
moglich

(Rau R, Wasssenberg S.:
Scoringmethoden bei der
rheumatoiden Arthritis. In:
Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie (ed.). Bildgebende
Verfahren in der Rheumatologie.
Steimkopff 2007:27-46)

IQTIG 2020

342




Anlage 1 zum Beschluss

Atraumatische Femurkopfnekrose

59 Liegt eine atraumatische O -
Femurkopfnekrose als Indikation
vor? 0 = nein
1=ja
wenn Feld 59 = 1
60 atraumatische Femurkopfnekrose O Stadium und Klinik, Pathologie,
nach ARCO-Klassifikation Bildgebung:
0 = Stadium 0 .
1 = Stadium | Stadium 0: . .
2 = Stadium Il - Normalbefund im Rontgenbild,
_ . MRT und Szintigraphie
3 = Stadium Ili - Nekrosezeichen in der Histologie
4 = Stadium IV g

Stadium |

- normales Rontgenbild/CT

- pathologischer MR- oder
Szintigraphiebefund

- Subklassifikation nach
betroffenem Femurkopfanteil
(lateral, medial oder ventral) und
GroBe der beteiligten
Femurkopfzirkumferenz (< 15 %, 15-
30 %, > 30 %)

Stadium Il

- im Rontgenbild
Strukturverinderungen des
Knochens ohne
Konturverinderungen des
Femurkopfes

- normaler Gelenkspalt

- Hiftkopfnekrose-spezifische MR-
Befunde

- Subklassifikation nach
betroffenem Femurkopfanteil
(lateral, medial oder ventral) und
GroBe der beteiligten
Femurkopfzirkumferenz (< 15 %, 15-
30 %, > 30 %)

Stadium Il

- im Rontgenbild
Knochenstrukturverinderungen mit
subchondraler Fraktur in Form einer
sichelformigen Aufhellungszone
("crescent sign”)

- Kontur des Femurkopfes flacht
sich ab

- normal weiter Gelenkspalt

- Subklassifikation nach
betroffenem Femurkopfanteil
(lateral, medial oder ventral),
GroBe der beteiligten
Femurkopfzirkumferenz (< 15 %, 15-
30 %, > 30 %) und Ausmaf der
Kopfabflachung (< 2 mm, 2-4 mm, >
4 mm).

Stadium IV
- Entwicklung einer Arthrosis
deformans
- Abflachung des Hiiftkopfes
- Gelenkspaltverschmilerung

Wechsel bzw. Komponentenwechsel (W)

Wechse

| bzw. Komponentenwechsel

Anzahl der Eingriffe
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61

Wievielte Wechsel-Operation

0od
wihrend dieses Aufenthaltes?
Giltige Angabe: >=1
Angabe ohne Warnung: <= 10
Prioperative Anamnese
62 Schmerzen vor der O Das Kriterium "Schmerzen" ist
Prothesenexplantation erfiillt, wenn Ruhe- oder
0 = nein Belastungsschmerzen vorliegen.

1 = ja, Belastungsschmerz
2 = ja, Ruheschmerz

Stauchungs- und Drehschmerz sind
unter Belastungsschmerz zu
dokumentieren. Bei Vorliegen von
Ruhe- und Belastungsschmerzen ist
der Ruheschmerz zu
dokumentieren. Bei zweizeitigem
Wechsel ist das prioperative
SchmerzausmaB des Ersteingriffs/
der Explantation anzugeben.

Erreger-/Infektionsnachweis

63 positive Entziindungszeichen im 0O Entziindungszeichen innerhalb der
Labor vor der letzten 14 Tage prioperativ.
Prothesenexplantation (BSG, CRP, 0 = nei Bei zweizeitigem Wechsel sind die
Leukozyten) 1 _ nen priaoperativen Ergebnisse des

-Ja Ersteingriffes / der Explantation
anzugeben.

64 mikrobiologische Untersuchung O Der Erregernachweis bezieht sich

vor der Prothesenexplantation

0 = nicht durchgefihrt
1 = durchgefuhrt, negativ
2 = durchgefihrt, positiv

auf einen Nachweis im Gelenk vor
der Operation. Der Nachweis gilt
erst dann als Negativ, wenn die
Bebriitung iiber mindestens 14 Tage
erfolgt ist. Der Erregernachweis ist
auch gegeben, wenn vor Ablauf der
14 Tage oder durch einen
Schnelltest ein positiver
Keimnachweis vorlag. Bei
zweizeitigem Wechsel sind die
priaoperativen mikrobiologischen
Ergebnisse des Ersteingriffs/ der
Explantation anzugeben.

Rontgendiagnostik/Klinische Befunde

65

Liegen spezifische

Bei zweizeitigem Wechsel sind die

rontgenologische/klinische H préoperativen Befunde des
Befunde vor der 0 = nei Ersteingriffes/der Explantation
. = nein
Prothesenexplantation vor? 1-=ja anzugeben.
wenn Feld 65 = 1
66.1 Implantatbruch O Dies umfasst auch
Keramikkopfberstung.
1=ja
66.2 Implantatabrieb/-verschleiR 0O -
1=ja
66.3 Implantatfehllage der Pfanne O -
1=ja
66.4 Implantatfehllage des Schafts O -
1=ja
66.5 Lockerung der 0O Hier sind auch Lockerungen ohne
Pfannenkomponente rontgenologische Zeichen zu
: dokumentieren.
1=ja
66.6 Lockerung der Schaftkomponente O Hier sind auch Lockerungen ohne
rontgenologische Zeichen zu
13 dokumentieren.
= Ja
66.7 periprothetische Fraktur O -
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1=ja

66.8

Endoprothesen(sub)luxation

1=ja

Hier sind auch rezidivierende (=
mindestens 2-mal aufgetretene)
Endoprothesen(sub)luxationen ohne
rontgenologischen Zeichen zu
dokumentieren.

66.9

Knochendefekt Pfanne

Zum "Knochendefekt" zihlen auch
die "Osteolyse" oder der
"Substanzverlust".

66.10

Knochendefekt des Femurs (ab
distal des trochanter minors)

Zum "Knochendefekt" zihlen auch
die "Osteolyse” oder der
"Substanzverlust”.

66.11

Gelenkpfannenentzindung mit
Defekt des Knorpels (Cotyloiditis)
z.B. nach
Duokopfprothesenimplantation

66.12

periartikuldre Ossifikation

Grad 3 oder 4 nach Brooker

1=ja

Zu dokumentieren sind nur die
periartikuldren Ossifikationen nach
Brooker Grad 3 und 4.
Brooker-Klassifikation der
heterotopen Knochenbildung:
Grad 0 = keine Ossifikation,

Grad 1 = eine oder zwei
Knocheninseln in den Weichteilen
von jeweils weniger als 1 cm
Durchmesser,

Grad 2 = ausgedehntere
Knocheninseln oder
Knochenspangen vom Becken oder
proximalen Femur, die weniger als
die Hilfte des Abstandes zwischen
Femur und Becken einnehmen,
Grad 3 = Ossifikation, die mehr als
die Hilfte des Abstands zwischen
Femur und Becken einnimmt, den
Abstand aber nicht iiberbriickt,
Grad 4 = knécherne Spange
zwischen Becken und Femur

[Vgl. Fransen, M., Neal, B.: Non-
steroidal anti-inflammatory drugs
for preventing

heterotopic bone formation after
hip arthroplasty. The Cochrane
Database of Systematic

Reviews 2006, Issue 3; Stand 2009]

66.13

Andere spezifische

réntgenologische/ klinische
Befunde

IO

1=ja

Prozedur (PROZ)

Prozedur

Intra- und postoperativer Verlauf

67

Gab es spezifische
behandlungsbedirftige
Komplikationen?

0 = nein
1=ja

-Behandlungsbediirftig bedeutet in
diesem Sinne, dass aufgrund der
Komplikationen therapeutische
MaRnahmen, diagnostische
MaRnahmen, erhéhter Betreuungs-,
Pflege- und/oder erhéhter
Uberwachungsaufwand erforderlich
wurden.

wenn Fel

dé7=1

68.1

primare Implantatfehllage

1=ja

Primire Lage des Implantates oder
von Teilen des Implantates, die
eine Reoperation notwendig macht.
Hiermit ist nicht die klassische
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Endoprothesenluxation gemeint,
sondern z.B. die Perforation.

68.2

sekundire Implantatdislokation

1=ja

Von einer Implantatdislokation wird
dann gesprochen, wenn sich das
Implantat nach Einschitzung des
Operateurs primir nach Beendigung
des Eingriffs in regelrechter Lage
befand und die Lage sekundir - z.B.
nach Belastung -

verinderte (z.B. cut out). Hiermit
ist nicht die klassische
Endoprothesenluxation gemeint.

68.3

offene und geschlossene
reponierte
Endoprothesen(sub)luxation

1=ja

Dokumentiert werden soll hier jede
postoperative Luxation, egal ob sie
offen oder geschlossen reponiert
werden muss.

68.4

OP-oder

Nachblutung/Wundhiamatom

1=ja

68.5

oF - - e

GefaBlasion

1=ja

68.6

bei Entlassung persistierender
motorischer Nervenschaden

68.7

periprothetische Fraktur

Unter Fraktur sind alle Briiche zu
verstehen, die intra- oder
postoperativ (bis zum Zeitpunkt der
Entlassung aus der akut-stationiren
Einrichtung) im OP-Gebiet
entstanden sind. Hierzu zihlen
auchbeispielsweise Frakturen, die
infolge eines Sturzes oder die nach
Einsetzen eines orthopadischen
Implantates, einer Gelenkprothese
oder einer Knochenplatte
(entsprechend DIMDI ICD 10 M96.6)
entstanden sind.

68.8

Wunddehiszenz

1=ja

Gemeint ist hier das
reoperationspflichtigebehandlungsb
ediirftige Auseinanderweichen der
Wundrinder der primar
verschlossenen Operationswunde.

68.9

reoperationspflichtige-sekundire

Nekrose der Wundriander

1=ja

Gemeint ist hier die
reoperationspflichtigebehandlungsb
ediirftige, in Folge einer
Minderdurchblutung aufgetretene
sekundire Nekrose der Wundrinder
der primir verschlossenen
Operationswunde.

68.10

sonstige spezifische
behandlungsbediirftige
Komplikationen

1=ja

Gemeint sind hier sonstige

postoperative und
behandlungsbediirftige

IQTIG 2020

346




Anlage 1 zum Beschluss

Komplikationen, die wihrend des
Aufenthaltes aufgetreten sind und
nicht in einem separaten Datenfeld
abgefragt werden.

69

postoperative Wundinfektion

O
nach den KISS-Definitionen

0 = nein
1=ja

Es gelten die allgemeinen
Prinzipien der KISS-Definition fiir
postoperative Wundinfektionen

Fir eine Infektion miissen als
Reaktion auf das Vorhandensein von
Mikroorganismen oder ihrer Toxine
lokale oder systemische
Infektionszeichen vorliegen.

Es diirfen keine Hinweise
existieren, dass die Infektion
bereits bei der Aufnahme in das
Krankenhaus vorhanden oder in der
Inkubationsphase war.

wenn Feld 69 = 1

70

Wundinfektionstiefe

O
nach den KISS-Definitionen

1 = A1 - postoperative,
oberflachliche Wundinfektion
2 = A2 - postoperative, tiefe
Wundinfektion

3 = A3 - Infektion von Organen
und Kérperhshlen im
Operationsgebiet

KISS-Definitionen fiir Postoperative
Wundinfektionen:

A1 Postoperative oberflichliche
Wundinfektion, die nur Haut oder
subkutanes Gewebe mit einbezieht

A2 Postoperative tiefe
Wundinfektion

erfasst Faszienschicht und
Muskelgewebe.

A3 Infektion von Organen und
Korperhshlen im Operationsgebiet
erfasst Organe oder Kérperhshlen,
die wihrend der Operation gesffnet
wurden oder an denen manipuliert
wurde.

A3-Infektionen sind u.a.: Knochen-
oder Gelenkinfektionen,
Infektionen im Mediastinum oder
am Herzen (z.B. Endokarditis) oder
an den tiefen GefiBlen oder an den
Nieren oder der Prostata.

wenn Feld 67 = 1 oder wenn Feld 69 = 1

Al

ungeplante Folge-OP aufgrund

Gemeint sind unvorhergesehene

von Komplikationen = Folgeeingriffe wegen
0 = nei Komplikationen nach dem
= nein AN
1-ja Prlmargmgrlff. ‘
Hinweis: Dokumentiert werden soll
eine operative Revision, nicht aber
z. B. die Punktion eines Himatoms.
Basis (B)
Basisdokumentation
Intra- und postoperativer Verlauf
72 Gab es allgemeine O -Behandlungsbedirftig bedeutet in
behandlungsbedurftige diesem Sinne, dass aufgrund der
Komplikationen? 0 = nei Komplikationen therapeutische
= nein - -
1=ja MaRnahmen, diagnostische
MaRnahmen, erhéhter Betreuungs-,
Pflege- und/oder erhéhter
Uberwachungsaufwand erforderlich
wurden.
wenn Feld 72 = 1
73.1 Pneumonie O Definitionen nosokomialer

nach den KISS-Definitionen

Infektionen fiir die Surveillance im
Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS-
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1=ja

Definitionen):

« Nationales Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

e Robert Koch-Institut, Berlin,
Internet: http://www.rki.de

Infektionen der Unteren
Atemwege

C1a-C1cPneumonie

C 1 a Klinisch definierte
Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lisst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei Kindern unter
einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
oder Leukopenie (< 4000/mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens zwei der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verianderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeriusche oder
bronchiales Atemgeriusch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

Fiir Patienten > 12 Monate bis zum
12. Lebensjahr existieren fiir die
klinisch definierte Pneumonie
zusitzliche Definitionen (siehe
zusitzliche Definitionen C 1 d fiir
Kinder > 12 Monate bis zum 12.
Lebensjahr unter www.rki.de).

C 1 b Gewdéhnliche bakterielle
Pneumonie/Pilzpneumonie
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Mindestens eines der folgenden
Zeichen lisst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

» Pneumatozele bei Kindern unter
einem Jahr

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
oder Leukopenie (< 4000/mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verianderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeriusche oder
bronchiales Atemgerausch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Erregernachweis im Blut

» Nachweis eines Erregers aus
Pleurafliissigkeit

» Kultureller Nachweis eines
atiologisch in Frage kommenden
Erregers aus Trachealsekret,
bronchoalveolire Lavage (BAL) oder
geschiitzte Biirste

» Intrazelluldrer
Bakteriennachweis in > 5 % der bei
BAL gewonnenen Zellen

» Positive quantitativer Kultur aus
Lungenparenchym

» Histopathologische
Untersuchung zeigt Nachweis
invasiver Pilzhyphen oder
Pseudohyphen im Lungengewebe
oder Abszesse oder Verdichtungen
mit Ansammlung zahlreicher
polymorphkerniger Neutrophilen in
Bronchiolen und Alveolen
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C 1 c Atypische Pneumonie

Mindestens eines der folgenden
Zeichen lisst sich wiederholt bei
Rontgenuntersuchungen des Thorax
nachweisen (bei Patienten ohne
pulmonale oder kardiale
Grundkrankheit reicht ein
aussagekriftiger Rontgen-Thorax
Befund mit einem der
nachfolgenden Zeichen):

» Neues oder progressives und
persistierendes Infiltrat

» Verdichtung

» Kavernenbildung

und mindestens eines der
folgenden:

» Fieber > 38 °C

» Leukozytose (> 12.000/mm?3)
oder Leukopenie (< 4000/mm?)
» Verwirrtheit ohne andere
Ursache bei Pat. > 70 Jahre

und mindestens eines der
folgenden:

» Neues Auftreten von eitrigem
Sputum/Trachealsekret oder
Verianderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe,
Konsistenz, Geruch) oder
vermehrte respiratorische Sekretion
oder vermehrtes Absaugen

» Neuer oder zunehmender
Husten oder Dyspnoe oder
Tachypnoe

» Rasselgeriusche oder
bronchiales Atemgerausch

» Verschlechterung des
Gasaustausches (z. B. erhohter
Sauerstoffbedarf, neue
Beatmungsnotwendigkeit)

und mindestens eines der
folgenden:

» Nachweis von Viren,
Chlamydien, Legionellen,
Bordetella oder Mycoplasma in
Atemwegsekreten oder -parenchym
in kulturellen oder nicht-kulturellen
Verfahren aus Material, welches
zum Zweck der Diagnose oder
Behandlung entnommen wurde

» 4-facher Titeranstieg (IgG) fiir
einen Erreger (z. B. Influenza-
Viren, Chlamydien)

» 4-facher Anstieg des L.
pneumophila Antikorpertiters auf >
1:128 in wiederholten Serumproben
» Nachweis von L. pneumophila
SG 1 Antigen im Urin

73.2

behandlungsbediirftige
kardiovaskulire Komplikation(en)

1=ja

Komplikationen des Herzens oder
des Blutkreislaufes, die im
Zusammenhang mit dem Eingriff
aufgetreten sind und
behandlungsbediirftig sind (z.B.
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medikamentés, interventionell).
Beispiele:

- Herzinfarkt

- behandlungsbediirftige
Herzrhythmusstérungen

73.3 tiefe Bein- O Nachweis durch bildgebendes
/Beckenvenenthrombose Verfahren oder klinische Diagnose
1=ja
73.4 Lungenembolie O Nach Diagnose durch bildgebendes
Verfahren oder durch klinische
1=i Diagnose
= Ja
73.5 katheterassoziierte 0O Definitionen nosokomialer

Harnwegsinfektion

nach den KISS-Definitionen

1=ja

Infektionen fiir die Surveillance im
Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS-
Definitionen):

« Nationales Referenzzentrum fiir
Krankenhaushygiene (NRZ),
Internet: http://www.nrz-
hygiene.de

e Robert Koch-Institut, Berlin,
Internet: http://www.rki.de

Harnweginfektionen

D 1 Symptomatische
Harnweginfektion

muss dem folgenden Kriterium
entsprechen:

» Mindestens eine Urinkultur >
105 Kolonien/ml Urin mit nicht
mehr als zwei Spezies von
Mikroorganismen

und Patient hat mindestens
eines der folgenden
Symptome:

Fieber (> 38 °C)

e  suprapubisches
Spannungsgefiihl (ohne
andere Ursache)

e  Schmerzen oder
Spannungsgefiihl im
costovertebralen
Winkel (ohne andere
Ursache)

e Harndrang (nur bei
Patienten ohne
transurethralen
Harnwegkatheter)

e erhshte
Miktionsfrequenz (nur
bei Patienten ohne
transurethralen
Harnwegkatheter)

e  Dysurie (nur bei
Patienten ohne
transurethralen
Harnweg-katheter)

D 2 Asymptomatische Bakteriurie
mit sekundirer Sepsis

muss dem folgenden Kriterium
entsprechen:
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» Mindestens eine Urinkultur mit
> 105 Kolonien/ml Urin mit nicht
mehr als zwei Spezies von
Mikroorganismen

und Patient hat keine
Symptome einer
Harnweginfektion:

e  kein Fieber

e  kein suprapubisches
Spannungsgefiihl (oder
andere Ursache
hierfiir)

e  keine Schmerzen oder
Spannungsgefiihl im
costovertebralen
Winkel (oder andere
Ursache hierfiir)
kein Harndrang

e  keine erhohte
Miktionsfrequenz

e  keine Dysurie

und Nachweis mind. eines

der in der Urinkultur

nachgewiesenen Erregers in
einer Blutkultur

D 3 Sonstige Infektionen der
ableitenden Harnwege
(Nieren, Ureter, Blase, Urethra
oder retroperineal /
perinephritisches Gewebe)
miissen eines der folgenden
Kriterien erfiillen:

» Nachweis von Erregern in
kulturellen oder nicht-kulturellen
Verfahren aus Sekret (nicht Urin)
oder Gewebe der betroffenen
Region isoliert, welche zum Zweck
der Diagnose oder Behandlung
entnommen wurde/n

» Abszess oder sonstiges Zeichen
einer Infektion wihrend einer
direkten Untersuchung, einer
Operation oder durch
histopathologische Untersuchung
festgestellt

» Mindestens eines der folgenden
Anzeichen:

e  Fieber (> 38 °C)
lokalisierter Schmerz
oder
Beriihrungsempfindlich
keit der betreffenden
Stelle

und mindestens eines der

folgenden Anzeichen:

e  Eitrige Sekretion von
der betroffenen Stelle

e  Kultureller Nachweis
von itiologisch in Frage
kommenden Erregern
im Blut und
radiologischer Hinweis
auf Infektion (z. B.
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Ultraschall, CT, MRT,
Szintigraphie)

73.6 Schlaganfall O -
1=ja
73.7 akute gastrointestinale Blutung O -
1=ja
73.8 akute Niereninsuffizienz O -
1=ja
73.9 Delir, akute delirante O -
Symptomatik gemsR 1CD-10-GM FO5.- im
postoperativen Verlauf
1=ja
73.910 sonstige allgemeine 0O Gemeint sind hier sonstige
behandlungsbedurftige postoperative und
Komplikationen 1=ja behandlungsbediirftige
Komplikationen, die wihrend des
Aufenthaltes aufgetreten sind und
nicht in einem separaten Datenfeld
abgefragt werden, z.B.
Harnwegsinfektionen, die nicht
katheterassoziiert entstanden sind.
Keine Komplikationen in diesem
Sinn sind:
» Erbrechen im Aufwachraum
(nach OP zu erwarten)
» hypotone Reaktion nach OP
(nach OP zu erwarten)
* mehrfacher vengser Zugang
wenn ,Delir, akute delirante Symptomatik” = 1
neu Demenz 0 -
1=ja
PraventionsmaBnahmen bei Patienten ab 65 Jahren
74 Ist eine systematische Erfassung O -
der individuellen
Sturzrisikofaktoren des Patienten 0 = nei
erfolgt? _ nein
1=ja
75 Wurden multimodale individuelle O -
MaGr)ahmen zur Sturzprophylaxe s. auch Pflegedokumentation
ergriffen?
0 = nein
1=ja
Postoperativer Bewegungsumfang
76 Wurde das passive O
BewegungsausmaR mit der Zeitpunkt der Erhebung am
Neutral-Null-Methode bei 0 = nein Entlassungstag oder einen Tag vor
Entlassung bestimmt? 1-=ja der Entlassung.

Neutral-Null-Methode*

1. Zahl: Vom Korper weggefiihrte
Bewegung

2. Zahl: 0-Stellung (falls nicht
erreicht, 1. bzw. 3. Zahl)

3. Zahl: Zur Kérpermitte
hinfithrende Bewegung

Bewegungsmale Hiifte
Gradeinteilung* (Beispiel):
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Extension/Flexion 15°/0°/140°
Ab- / Adduktion 45°/0°/ 30°
AuBen-/Innenrotation 40°/0°/ 50°

* (vgl. Gerhardt und Rippstein 1993,
SFTR-Dokumentierung, Miiller
2000/01,

Chirurgie fiir Studium und Praxis,
5. Auflage)

wenn Feld 24 EINSIN (2) und wenn Feld 76 =

-

77 Extension/Flexion 1 bei
Entlassung

oo

Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 10 Grad

Zeitpunkt der Erhebung am
Entlassungstag oder einen Tag vor
der Entlassung.

Bei beidseitigen Prozeduren sind
die Bewegungsausmafe desjenigen
Gelenkes anzugeben, welches den
niedrigeren Wert in der Beugung
(Extension/Flexion 3) zum oben
genannten Zeitpunkt vorweist.

78 Extension/Flexion 2 bei
Entlassung

ooo

Angabe in: Grad
Giltige Angabe: 0 - 150 Grad

Zeitpunkt der Erhebung am
Entlassungstag oder einen Tag vor
der Entlassung.

Bei beidseitigen Prozeduren sind
die Bewegungsausmafe desjenigen
Gelenkes anzugeben, welches den
niedrigeren Wert in der Beugung
(Extension/Flexion 3) zum oben
genannten Zeitpunkt vorweist.

79 Extension/Flexion 3 bei
Entlassung

ooo

Angabe in: Grad
Gultige Angabe: 0 - 150 Grad

Zeitpunkt der Erhebung am
Entlassungstag oder einen Tag vor
der Entlassung.

Bei beidseitigen Prozeduren sind
die Bewegungsausmafe desjenigen
Gelenkes anzugeben, welches den
niedrigeren Wert in der Beugung
(Extension/Flexion 3) zum oben
genannten Zeitpunkt vorweist.

Gehfihigkeit bei Entlassung

wenn Feld 83 <> 07

80 Gehstrecke bei Entlassung

Die Angaben beziehen sich auf den

O
Zeitpunkt der Entlassung. Die
_ Angaben sind unabhingig davon, ob
1 = unbegrenzt (f 500m) der Patient Schmerzmedikamente
2 = Gehen am Stiick bis 500m - .
salich (Nahbereich eingenommen hat. Die Angabe
mogtic Jw . 2.200m“ bzw. ,Nahbereich” steht
3 = auf der Stationsebene mobil — e trc e o
. beispielhaft fir die Fihigkeit, sich
(50m werden erreicht) - -
. . . in der eigenen Wohnung zu
4 =im Zimmer mobil -
. . bewegen und die Wohnung zu
5 = immobil —
verlassen, um bei einem kurzen
Spaziergang ‘an die frische Luft zu
kommen' oder um - iiblicherweise
im Nahbereich der Wohnung
liegende - Stellen zu erreichen, an
denen Alltagsgeschifte zu erledigen
sind.
81 Gehhilfen bei Entlassung O Die Angaben beziehen sich auf den
Zeitpunkt der Entlassung.
0 = keine
1=
Unterarmgehstitzen/Gehstock
2 = Rollator/Gehbock
3 = Rollstuhl
4 = bettlagerig
neu Treppensteigen bei Entlassung 1 = selbstindiges Die Erfassung der Fihigkeit zum

Treppensteigen moglich
2 = benéstigt Hilfe oder Aufsicht
beim Treppensteigen

Treppensteigen erfolgt in
Anlehnung an den Barthel-Index
nach dem Hamburger Manual.
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3 = unfihig, allein Treppen zu

1 = Der Patient steigt ohne Aufsicht

steigen

oder zusitzliche personelle Hilfe
Treppen (ggf. inkl. seiner
Stocke/Gehstiitzen) tiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinuntersteigt, wobei er den
Handlauf benutzen kann.

2 = Der Patient steigt mit Aufsicht
oder Laienhilfe Treppen iiber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter sowie wenn der Patient
aus Griinden der Sicherheit oder
wegen fehlenden eigenen Antriebs
fiir die ansonsten selbstindige
Durchfiihrung einer Aktivitit
Aufsicht oder Fremdstimulation
benétigt wird.

3 = Der Patient erfiillt diese
Voraussetzung in den anderen
Kategorien nicht oder wenn (z. B.
je nach Tagesform) stets
unterschiedliche
Einstufungskriterien zutreffen.

Entlassung Krankenhaus

82

Entlassungsdatum Krankenhaus

O0.00.0000

Gilt bei stationiren Eingriffe: Fir
die Zusammenfiihrung von zeitlich
eng beieinander liegenden
stationiren Aufenthalten gelten die
Regelungen der DRG-
Fallzusammenfiihrung gemaf § 2
FPV.

Besonderheiten bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der
DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefiihrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021

2. Krankenausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.1.20202021

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus”
des zusammengefiihrten Falles ist
der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20202021.

83

Entlassungsgrund

oo

siehe Schlussel 2-1
"Entlassungsgrund”

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de
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84

Entlassungsdiagnose(n)

Es sollen die Entlassungsdiagnosen

gemal OPS 5-982.-

1=ja

1.000.00 -
(Hauptdiagnose- oder

2.000.00 Nebendiagnosen) bzw. die

3.000.00 Quartalsdiagnosen angegeben
werden, die in inhaltlichem

4.000.00 Zusammenhang mit der in diesem

5.000. 00 Leistungsbereich der
Qualitédtssicherung dokumentierten

6.000.00 Leistung stehen.

7.000.00 Die Kodierung geschieht nach dem
am Aufnahmetag (stationir) bzw.

8.000.00 Behandlungstag (ambulant) giiltigen

9.000.00 ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 2024
2022 gestellte Entlassungsdiagnosen

10.000.00 sind z.B. noch nach dem im Jahre

2020-2021 giiltigen ICD-10-GM-

30.000.00 Katalog zu dokumentieren, wenn

alle Entlassungsdiagnosen, die der Patient am 31.12.20202021

in inhaltlichem Zusammenhang | aufgenommen worden ist.

mit der in diesem

Leistungsbereich

dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM

http://www.dimdi.de

85 geriatrische frihrehabilitative O Achtung: Dieses Datenfeld darf von
Komplexbehandlung (OPS 8-550.-) der QS-Software vorbelegt werden.
1=ja
neu Versorgung bei Polytrauma O Achtung: Dieses Datenfeld darf von

der QS-Software vorbelegt werden.

Lange Schlissel
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— —
0394 _ Kardiologie

0392 - Kardiologie

0490 _ ephrologie s

o4 Q_ Sphrologie/Sehwerpunkt Padiatrie

0436 _ ephrologie/Intensivnedizin

0490 _ ephrologie

gg Ig; 2' _ EF: ologie

0500 - Ha ) . - Onkel

0 smatologie-und-internistische-Onkolo
o s ) . s
o st . . s

03 2_ i aE;.L;gls.m; Aternistische-Onkologie

QéQE_E|dEI .'ELEg.E

0610 - Endokri st /s I Padi chLerotogie

0690 = Endokrinologie

0691 =Endokrinologie

0692 = Endokrinologie

0700 =Gastroenterologie

0706 =Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinologie

0710- G ie/Sct Kt Padi

0790 = Gastroenterologie

0791 =Gastroenterologie

0792 = Gastroenterologie

0800=Pneumologie

0890 =Pneumologie

0891 = Pneumologie

0892 = Pneumologie

0900 = Rheumatologie

0910 R ie/Scl Kt Padiatri

0990 = Rheumatologie

0991 = Rheumatologie
_ .

000 - Pidiatri s

i
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|

i

fiif

e o
3090 _ Kinder-und Jugendpsychiatrie
3094 _ Kinder-und Jugendpsyehiatrie
339;@2; - IF;' dle und J.IugFe 'dp|55E Hatrie

: :

3499 _ Psychosomatik/Psychotherapie
319 ~ Psychosomatik/Psychotherapie
33;' ézg ~ \ sylel osomatikiPsychotherapie

~ o
33223;3; ~ ullalea redizin/Sehwerpunkt-Strahlenheitiunde
3291 = Nul .
3292 - Nul .
3300- :

)
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Schlussel 2-1 01 = Behandlung regulir beendet

"Entlassungsgrund” 02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationidre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen irztlichen Rat beendet

05 = Zustindigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14
Abs. 5 Satz 2 BPfLV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet, nachstationire Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen,

nach der BPfLV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung
- PEPP, & 4 PEPPV 2013)
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Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Textdefinition

Alle Patienten ab 18 Jahre mit Erstimplantation einer Knieendoprothese oder unikondyléren Schlittenprothese oder
einem Knieendoprothesenwechsel oder -komponentenwechsel

Algorithmus

Algorithmus als Formel

(PROZ EINSIN KNIETEP_OPS ODER PROZ EINSIN UKNIETEP_OPS ODER PROZ EINSIN KNIETEPW_OPS) UND DIAG KEINSIN
KEP_ICD_EX UND ALTER >= 18

Algorithmus in Textform

(Mindestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle KNIETEP_OPS
:\)/I(ijr?gestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle UKNIETEP_OPS
f\)/l?rfgestens eine Einschluss-Prozedur aus der Tabelle KNIETEPW_OPS)
Eg?ne Ausschluss-Diagnose aus der Tabelle KEP_ICD_EX

Z?t(jar am Aufnahmetag >= 18

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefiillt und nicht 03 (=Krankenhausbehandlung, teilstationar) und nicht
04 (=vorstationare Behandlung ohne anschlieRende vollstationdare Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 20202021
und das Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 20222023

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04") UND AUFNDATUM >='01.01.26202021' UND AUFNDATUM <=
'31.12.20202021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.26212022")

Diagnose(n) der Tabelle KEP_ICD_EX

ICD-Kode Titel

C40.2 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitat
C40.3 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat
C40.8 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel der Extremitéten, mehrere Teilbereiche tberlappend
C40.9 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel einer Extremitat, nicht naher bezeichnet

C41.8 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche tberlappend

C41.9 Bosartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, nicht nédher bezeichnet

C76.5 Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Untere Extremitat

C79.5 Sekundéare bosartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes

D16.2 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitéat
D16.3 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat

M08.00  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Mehrere Lokalisationen

M08.01 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M08.02  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
M08.03  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M08.04  Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen
diesen Knochen]
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MO08.05

M08.06
MO08.07

MO08.08
M08.09
MO08.10
MO08.11

MO08.12
MO08.13
MO08.14
MO08.15

MO08.16
MO08.17

MO08.18
MO08.19
MO08.20
M08.21

MO08.22
MO08.23
MO08.24

MO08.25

MO08.26
MO08.27

MO08.28

MO08.29
MO08.3

MO08.40
MO08.41

MO08.42
MO08.43
MO08.44

MO08.45

MO08.46
MO08.47

MO08.48

MO08.49
MO08.70
MO08.71

MO08.72
MO08.73
MO08.74

MO08.75

MO08.76
MO08.77

MO08.78
MO08.79

Anlage 1 zum Beschluss

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR,
Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Knéchel und Ful3 [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Nicht nédher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Spondylitis ankylosans:

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Gelenke des Fules]

Juvenile Spondylitis ankylosans:
Juvenile Spondylitis ankylosans:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Ful® [FuBwurzel, Mittelfull, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Femur, GesaR, Hufte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Ful3es]

Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form:

Wirbelsaule]
Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form

: Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knéchel und Ful [FuBwurzel, Mittelful3,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikulare Form

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
zwischen diesen Knochen]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
GesaR, Hufte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]
Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Wirbelsaule]

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulare Form:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Mehrere Lokalisationen
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Sternoklavikulargelenk]

Schulterregion [Klavikula,

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fuly [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Knochen]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:

Gelenke des Fules]

Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
Vaskulitis bei juveniler Arthritis:
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Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Kndchel und Fuly [FuBwurzel, Mittelful?, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Nicht naher bezeichnete Lokalisation
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M08.80
MO08.81

MO08.82
MO08.83
MO08.84
MO08.85

MO08.86
MO08.87

MO08.88
MO08.89
M08.90
M08.91

MO08.92
MO08.93
MO08.94

MO08.95

MO08.96
MO08.97

MO08.98
MO08.99
M09.00
M09.01

M09.02
M09.03
M09.04
M09.05

M09.06
M09.07

M09.08
M09.09
M09.10
MO09.11

M09.12
M09.13
MO09.14

M09.15

M09.16
M09.17

M09.18
M09.19
M09.20
M09.21
M09.22
M09.23
M09.24
M09.25

M09.26

Sonstige juvenile Arthritis: Mehrere Lokalisationen

Anlage 1 zum Beschluss

Sonstige juvenile Arthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Sonstige juvenile Arthritis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiftgelenk,

Iliosakralgelenk]

Sonstige juvenile Arthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Sonstige juvenile Arthritis: Kndchel und FuR [FuRwurzel, Mittelfu3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke

des Fules]

Sonstige juvenile Arthritis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Sonstige juvenile Arthritis: Nicht nédher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,

Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen

diesen Knochen]

Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Kndchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk,

sonstige Gelenke des Fules]

Juvenile Arthritis, nicht nédher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis, nicht naher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Mehrere Lokalisationen

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte,

Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Knochel und FuB [FuRwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

Gelenke des Fules]

Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]
Juvenile Arthritis bei Psoriasis: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Gelenke zwischen diesen Knochen]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Femur, GesaR, Hufte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:
Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fufes]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Wirbelsaule]

Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]:

Mehrere Lokalisationen
Schulterregion [Klavikula, Skapula,

Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,

Beckenregion und Oberschenkel [Becken,

Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Knochel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful3,

Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel,

Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Mehrere Lokalisationen
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen

Knochen]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte,

Hiftgelenk, Iliosakralgelenk]

Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
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Anlage 1 zum Beschluss

M09.27 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Kndchel und Ful? [FuBwurzel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des Fules]

M09.28 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M09.29 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa: Nicht ndher bezeichnete Lokalisation

M09.80 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

M09.81 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.82 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Oberarm [Humerus,
Ellenbogengelenk]

M09.83 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterarm [Radius, Ulna,
Handgelenk]

M09.84  Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Hand [Finger, Handwurzel,
Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.85 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, Gesal’, Hifte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]

M09.86 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

M09.87 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Knochel und Ful [FuRwurzel,
Mittelfu3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

M09.88 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen,
Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

M09.89 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Nicht ndher bezeichnete
Lokalisation

M90.76 Knochenfraktur bei Neubildungen: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Q68.2 Angeborene Deformitat des Knies

Q74.1 Angeborene Fehlbildung des Knies

Q74.3 Arthrogryposis multiplex congenita

Prozedur(en) der Tabelle KNIETEP_OPS

OPS-Kode  Titel

5-822.90 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Sonderprothese: Nicht zementiert

5-822.91 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Sonderprothese: Zementiert

5-822.92 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)

5-822.90 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylére Oberflachenersatzprothese: Nicht
zementiert

5-822.91 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylére Oberflachenersatzprothese: Zementiert

5-822.92 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylare Oberflachenersatzprothese: Hybrid
(teilzementiert)

5-822.h0 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Femoral und tibial schaftverankerte Prothese: Nicht
zementiert

5-822.h1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Femoral und tibial schaftverankerte Prothese:
Zementiert

5-822.h2 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Femoral und tibial schaftverankerte Prothese: Hybrid
(teilzementiert)

5-822.j1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit:
Zementiert

5-822.j2 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit: Hybrid
(teilzementiert)

5-822.k0 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese: Nicht
zementiert

5-822.k1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese:
Zementiert

5-822.k2 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese: Hybrid

(teilzementiert)

Prozedur(en) der Tabelle UKNIETEP_OPS

OPS-Kode  Titel

5-822.00 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Unikondylare Schlittenprothese: Nicht zementiert
5-822.01 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Unikondylare Schlittenprothese: Zementiert
5-822.02 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Unikondylare Schlittenprothese: Hybrid

(teilzementiert)

IQTIG 2020 364



Anlage 1 zum Beschluss

Prozedur(en) der Tabelle KNIETEPW_OPS

OPS-Kode Titel

5-823.1a Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In bikondylare Oberflachenprothese, nicht zementiert

5-823.1b Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In bikondylare Oberflachenprothese, zementiert

5-823.1c Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In bikondylare Oberflachenprothese, hybrid (teilzementiert)

5-823.1d Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In femoral und tibial schaftverankerte Prothese, nicht zementiert

5-823.1e Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In femoral und tibial schaftverankerte Prothese, zementiert

5-823.1f Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: In femoral und tibial schaftverankerte Prothese, hybrid (teilzementiert)

5-823.1x Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese: Sonstige

5-823.20 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: Typgleich

5-823.21 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine andere Oberflachenersatzprothese, nicht zementiert

5-823.22 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine andere Oberflachenersatzprothese, (teil-)zementiert

5-823.25 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine Sonderprothese, nicht zementiert

5-823.26 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine Sonderprothese, (teil-)zementiert

5-823.28 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: Teilwechsel Femurteil

5-823.29 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: Teilwechsel Tibiateil

5-823.2a Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, nicht zementiert

5-823.2b Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, (teil-)zementiert

5-823.2x Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikondylaren
Oberflachenersatzprothese: Sonstige

5-823.40 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Sonderprothese:
Typgleich

5-823.41 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Sonderprothese:
Teilwechsel Femurteil

5-823.42 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Sonderprothese:
Teilwechsel Tibiateil

5-823.4x Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Sonderprothese:
Sonstige

5-823.50 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In
Patellartickflache, nicht zementiert

5-823.51 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In
Patellariickflache, zementiert

5-823.52 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In
patellofemoralen Ersatz, nicht zementiert

5-823.53 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In
patellofemoralen Ersatz, (teil-)zementiert

5-823.54 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In

Ersatz der femoralen Gleitflache, nicht zementiert

5-823.55 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel eines Patellaersatzes: In
Ersatz der femoralen Gleitflache, zementiert

5-823.b7 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugeféahigkeit: In eine Sonderprothese, nicht zementiert

5-823.b8 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugefahigkeit: In eine Sonderprothese, (teil-)zementiert

5-823.b9 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugeféahigkeit: In eine Endoprothese mit erweiterter Beugeféahigkeit (teil-)zementiert

5-823.ba Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugefahigkeit: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, nicht zementiert
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5-823.bb
5-823.bx
5-823.f1
5-823.f2
5-823.fd
5-823.fe
5-823.ff
5-823.fg
5-823.fh
5-823.fx
5-823.k0

5-823.k1

5-823.k2

5-823.k3
5-823.k4
5-823.k5
5-823.k6

5-823.kx

Anlage 1 zum Beschluss

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugefahigkeit: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, (teil-)zementiert
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugeféhigkeit: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: Teilwechsel Tibiateil

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: Teilwechsel Femurteil

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: In eine bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: In eine bikondylare Oberflachenprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: In eine bikondylare Oberflachenprothese, (teil-)zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, nicht zementiert
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: In eine femoral und tibial schaftverankerte Prothese, (teil-)zementiert
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese: Sonstige

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: Typgleich

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: In eine andere femoral und tibial schaftverankerte Prothese, nicht
zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: In eine andere femoral und tibial schaftverankerte Prothese, (teil-
)zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: In eine Sonderprothese, nicht zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: In eine Sonderprothese, (teil-)zementiert

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: Teilwechsel Femurteil

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: Teilwechsel Tibiateil

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk: Wechsel einer femoral und tibial
schaftverankerten Prothese: Sonstige
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Datenfeldbeschreibung und Ausfiillhinweise
Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Anlage 1 zum Beschluss

Zeile ]

Bezeichnung

| Datenfeldeigenschaften

Ausfullhinweis

Basis (B)

Basisdokumentation

Art der Versicherung

1

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte

OOoooooood
http://www.arge-ik.de

Das Datenfeld
"Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den
Krankenhausern und von Arztpraxen
an externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Dateniibermittlung nach § 21
KHENntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V).
Es kann automatisch aus dem
Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) bzw. Arztinformationssystem
(AIS) Ubernommen werden.

Achtung: Es dirfen nur die ersten
zwei Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert
werden.

besonderer Personenkreis

O
§-301-Vereinbarung

Patientenidentifizierende Daten

3

eGK-Versichertennummer

OOO0000oaooa

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer” des
Versicherten wird von den
Krankenhausern und von Arztpraxen
an externe Stellen Ubermittelt (z.B.
Datentbermittlung nach § 21
KHENntgG oder § 301 Abs. 3 SGB V).
Diese Information ist nur fir
gesetzlich Versicherte relevant.
Wenn es sich um einen solchen Fall
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(gesetzlich versicherter Patient)
handelt, muss die Information im
QS-Datensatz dokumentiert
werden. Sie kann automatisch aus
dem Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS)
tibernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor
dem QS-Export an die zusténdige
Datenannahmestelle mit dem
offentlichen Schlissel der
Vertrauensstelle zu verschlisseln.

Der Patient verfugt tiber keine
eGK-Versichertennummer.

1=ja

Das Datenfeld "eGK-
Versichertennummer” ist fir alle
Patienten zu dokumentieren, die in
der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert
sind. In diesen Fallen beginnt das
Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte
in der Regel mit der Zeichenkette
10. In einigen Ausnahmefallen ist
dies auch der Fall, obwohl es sich
nicht um einen Patienten handelt,
der in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist.
Hierbei kann es sich beispielsweise
um Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse handeln.
In diesen Fallen ist das Datenfeld
mit "ja" zu beantworten, da der
Patient uber keine eGK-
Versichertennummer verfiigt.

Achtung: Dieses Datenfeld ist
manuell zu dokumentieren und darf
nicht von der QS-Software
vorbelegt werden.

Leistungserbringeridentifizierende Daten

5

Institutionskennzeichen

OOoOo0ooaao

http://www.arge-ik.de

Gemadl § 293 SGB V wird bei der
Dateniibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und
den Leistungserbringern ein
Institutionskennzeichen (IK) als
eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind auch
die fur die Vergitung der
Leistungen malgeblichen
Kontoverbindungen verkniipft. Die
IK werden durch die "Sammel- und
Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der
Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt
Augustin (SVI, Alte HeerstraRe 111,
53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung
fir die Qualitéatssicherung
angegebene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

entlassender Standort

OOO00oo0oono

In diesem Datenfeld ist die
Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus
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dem der Patient nach Beendigung
des stationaren Aufenthaltes
entlassen wird.

7 behandelnder Standort (OPS) ooooooooo Der "behandelnde Standort"
entspricht dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung
gemaR ausldsendem OPS-Kode
erbringt.

gemiR auslésendem OPS-Kode,
bei mehreren Leistungen
bezogen auf die Erstprozedur

Bei den auslésenden OPS-Kodes
handelt es sich um die in der OP-
Dokumentation bzw. im
Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen
Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als
Einschlussprozeduren des
jeweiligen QS-Verfahrens definiert
sind. Idealerweise erfolgt der
Arbeitsschritt der Diagnosen- und
Leistungsverschlisselung direkt im
OP. Der "behandelnde Standort" ist
der Standort, an dem die
betreffende Operation durchgefiihrt
wird.

Wurden mehrere
dokumentationspflichtige
Leistungen (OPS-Kodes) wéhrend
des stationaren Aufenthaltes
erbracht, ist der "behandelnde
Standort" in Bezug auf die
Erstprozedur zu dokumentieren.

8 Betriebsstatten-Nummer oo Diese Betriebsstatten-Nummer
dient zur Unterscheidung
organisatorisch getrennter Bereiche
bei gleichem
Institutionskennzeichen und
gleicher Fachabteilungsnummer.
Die Betriebsstatten-Nummer ist
standardméRig "1". Ihre Verwendung
oder Nicht-Verwendung kann durch
das Krankenhaus bzw. den Trager
frei festgesetzt werden, wenn es
keine landeseinheitliche
Empfehlung bzw. Festlegung fiir die
bestimmte Verwendungsform gibt.

Gultige Angabe: >=1

Die Betriebstatten-Nummern eines
Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der
gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen
Verénderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der
Betriebsstatten-Nummer ist
optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von
der QS-Software vorbelegt werden.

9 Fachabteilung oooo -
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§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Patient
10 einric.h.tungsinterne o o o o o Die (giprichtungsinterne).
Identifikationsnummer des Identifikationsnummer wird dem
Patienten Patienten von der Einrichtung
zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die
Datenannahmestelle libermittelt.
11 Aufnahmedatum Krankenhaus O0.00.0000 Besonderheiten“ bei der DRG-
Fallzusammenfiihrung
Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B.
Wiederaufnahme innerhalb der
DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten
Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu
wihlen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den
zusammengefihrten Fall.
Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom
05.01.20202021 bis zum
10.01.20202021
2. Krankenhausaufenthalt
(Wiederaufnahme) vom
15.01.20202021 bis zum
20.01.20202021
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus"
des zusammengefilhrten Falles ist
der 05.01.20202021, das
"Entlassungsdatum Krankenhaus" ist
der 20.01.20202021.
12 Aufnahmegrund o0 -
01 = Krankenhausbehandlung,
vollstationar
02 = Krankenhausbehandlung,
vollstationdr mit
vorausgegangener
vorstationarer Behandlung
05 = stationare Entbindung
06 = Geburt
07 = Wiederaufnahme wegen
Komplikationen (Fallpauschale)
nach KFPV 2003
08 = stationare Aufnahme zur
Organentnahme
§ 301-Vereinbarung
13 Geburtsdatum O0o.00.0000 -
14 Geschlecht O -
1 = mannlich
2 = weiblich
3 = divers

8 = unbestimmt

Prioperative Anamnese

15

Gehstrecke

O

1 = unbegrenzt (> 500m)
2 = Gehen am Stuck bis 500m
moglich_(Nahbereich)

Die Angaben sind unabhangig
davon, ob der Patient
Schmerzmedikamente
eingenommen hat.

Bitte die Gehstrecke angeben, die
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3 = Gehen am Stiick bis 50m
moglichauf-der-Stationsebene

4 =im Zimmer mobil

der Patient mindestens im Alltag
erreichen kann. Die Angabe ,500m*
bzw. ,Nahbereich” steht
beispielhaft fiir die Fahigkeit, sich

5 = immobil in der eigenen Wohnung zu
bewegen und die Wohnung zu
verlassen, um bei einem kurzen
Spaziergang 'an die frische Luft zu
kommen' oder um - iblicherweise
im Nahbereich der Wohnung
liegende - Stellen zu erreichen, an
denen Alltagsgeschifte zu erledigen
sind.

16 verwendete Gehhilfen 0 Die Angaben beziehen sich auf den
Zeitpunkt vor der Aufnahme.

0 = keine

1=

Unterarmgehstitzen/Gehstock

2 = Rollator/Gehbock

3 = Rollstuhl

4 = bettligerig

neu Treppensteigen 1 = selbstindiges Die Erfassung der Fahigkeit zum

Treppensteigen méglich

2 = benétigt Hilfe oder Aufsicht
beim Treppensteigen

3 = unfihig, allein Treppen zu
steigen

Treppensteigen erfolgt in
Anlehnung an den Barthel-Index
nach dem Hamburger Manual.

1 = Der Patient steigt ohne Aufsicht
oder zusétzliche personelle Hilfe
Treppen (ggf. inkl. seiner
Stocke/Gehstiitzen) liber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter, wobei er den Handlauf
benutzen kann.

2 = Der Patient steigt mit Aufsicht
oder Laienhilfe Treppen liber
mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter.

3 = Der Patient erfillt die
Voraussetzungen in den anderen
Einstufungskriterien nicht oder es
treffen (je nach Tagesform) stets
unterschiedliche
Einstufungskriterien zu.

Auslésende OPS-Kodes

17

teildatensatzsteuerndeaustésende
OPS-Kodes

1.0-000.00
2.0-000.00
3.0-000.00
4.0-000.00
5.0-000.00
6.0-000.00
7.0-000.00
8.0-000.00
9.0-000.00
10.0-000.00

15.0-000.00

alle auslésenden Kodes und ggf.

der Zusatzkode 5-829.n

http://www.dimdi.de

Achtung: Dieses Datenfeld wird von
der QS-Software vorbelegt und
dient der Prifung 