Kodiervorgaben

Die nachstehenden Kodiervorgaben sollen die einheitliche ICD-Kodierung der
Hauptdiagnose und der Nebendiagnose in einer Ausnahmesituation regeln. Die Ko-
dierung von Krankheiten insbesondere im Zusammenhang mit Geburten, Wochen-
bett oder in der Perinatalzeit werden hier nicht ndher beschrieben.

Die Vorgaben orientieren sich grob an den Deutschen Kodierrichtlinien und stimmen
nicht mit diesen Uberein. Die hier dargestellten Vereinfachungen sind allein fir die
Zwecke der Anlage 6 bestimmt und stellen auch keine Hinweise fur die Interpretation
der Deutschen Kodierrichtlinien dar.

Kodiert wird nach dem systematischen Verzeichnis des ICD 10 des jeweiligen Ka-
lenderjahres.

Hauptdiagnose:

Die Hauptdiagnose ist die Diagnose, die fur den stationaren Aufenthalt verantwortlich
ist. Dazu wird der Krankenhausaufenthalt am Ende analysiert und die Diagnose fest-
gelegt, die den stationaren Aufenthalt mafl3geblich veranlasst hat.

Wenn nur ein Symptom behandelt wird, aber nicht die eigentliche Grundkrankheit
(z.B. Aszites bei Leberzirrhose), so ist das Symptom als Hauptdiagnose zu kodieren.
Wenn ein Patient mit einem Symptom aufgenommen wird und im Verlauf die zugrun-
deliegende Krankheit festgestellt wird ist letztere die Hauptdiagnose (z.B. Aufnahme
mit Brustschmerz Diagnose spater Herzinfarkt folglich Hauptdiagnose Herzinfarkt).
Wenn ein Patient mit mehreren Erkrankungen aufgenommen wird, die alle die
Hauptdiagnose sein kdnnten muss der behandelnde Arzt die Krankheit festlegen, die
den héchsten Aufwand verursacht hat. Diese Krankheit ist dann die Hauptdiagnose.

Nebendiagnosen:
Eine Nebendiagnose ist eine Krankheit, die zusatzlich zur Hauptdiagnose besteht.
Sie kann auch im Verlauf der Behandlung erst auftreten oder diagnostiziert werden.

Damit eine Nebendiagnose kodiert werden darf muss sie das Patientenmanagement
beeinflussen. Dies kann durch pflegerischen, diagnostischen oder therapeutischen
Aufwand verursacht werden. Es gibt keinen Mindestaufwand fur eine Nebendiagno-
se. Eine einmalige Medikamentengabe kann beispielsweise die Kodierung einer oder
mehrerer Nebendiagnosen begriinden.

Dieselbe Leistung (z.B. eine Medikamentengabe) kann die Kodierung von mehreren
Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) auslosen (z.B. wenn ein Arzneimittel meh-
rere Erkrankungen beeinflusst bspw. Betablocker fur Bluthochdruck und Herzrhyth-
musstorung).

Eine Verdachtsdiagnose kann nur kodiert werden, wenn sie sich spater bestatigt
oder wenn zielgerichtet auf sie eine Therapie stattgefunden hat (z.B. Antibiose bei
Verdacht auf Lungenentziindung).



Bei bosartigen Tumorerkrankungen ist immer die Tumorerkrankung Hauptdiagno-
se (sofern der Patient nicht nur aufgrund einer anderen Erkrankung behandelt wurde)
bis die Tumorbehandlung abgeschlossen ist.

Diabetes mellitus wird mit einer sog. Kreuz —Diagnose (z.B. E11.72tDiabetes melli-
tus, Typ 2 mit multiplen Komplikationen) kodiert. Viele Komplikationen des Diabetes
werden mit einer Sterndiagnose z. B. G63.2* (Diabetische Polyneuropathie) be-
schrieben. Sterndiagnosen durfen nicht alleine kodiert werden. Sie benétigen immer
eine Kreuzdiagnose.

Erkrankungen und Stérungen nach medizinischen MalRnhahmen werden im Hin-
blick auf die Art der Erkrankung oder Storung durch einen moglichst spezifischen
Kode beschrieben (z.B. E89.0 Hypothyreose nach medizinischen MaRnahmen). Nur
wenn sich kein spezifischer Kode finden lasst, sind u. a. die unspezifischen Kodes
aus T80-T88 anzuwenden.



Ausfullhinweise zu Anlage 3
Aufnahmeanzeige nach 8§ 22 Absatz 2 KHG

Absender:

Name der Einrichtung:

Institutionskennzeichen:

Kostentrager:

IK des Kostentragers

Hier ist die offizielle Namensbezeichnung der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen aus dem Verfahren
nach 8§ 301 Absatz 4 SGB V anzugeben.

Hier ist die aus dem Verfahren nach § 301 Absatz 4 SGB V be-
kannte Bezeichnung der Krankenkasse anzugeben. Die Kosten-
tragerdaten kénnen auch den Kostentragerdateien auf der
Homepage des GKV-Spitzenverbandes enthommen werden.
Bei privat krankenversicherten Patienten ist die Bezeichnung
des Privaten Krankenversicherungsunternehmens anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen des Kostentragers
anzugeben. Es kann das Kostentrager-IK von der eGK angege-
ben werden oder das Kostentrager-Haupt-IK aus einer Kostentra-
gerdatei auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes. Dieses
Feld ist nur auszufillen, sofern der Patient in der GKV versichert
ist.

Information zur/zum Versicherten:

Name des Versicherten:

Vorname:

Krankenversicherten-Nr.:

Reha-internes Kennzei-
chen des Versicherten:

Geschlecht:

Geburtsdatum:
Stral3e und Haus-Nr.:
Postleitzahl:
Wohnort:

Internationales Lander-
kennzeichen:

Aufnahmeanzeige nach § 301 SGB V

Es ist der Nachnahme des Versicherten ohne Vor- und Zusatz-
worte und ohne Titel anzugeben.

Die Krankenversichertennummer ist der eGK zu entnehmen.

Hier ist ein bis zu 17 Stellen umfassendes internes Kennzeichen
des Behandlungsfalles anzugeben, das den Behandlungsfall in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung eindeutig identifi-
Ziert.

[ ] mannlich [_] weiblich [_] divers [_] unbestimmt

Diese Angabe bleibt leer. Nur fiir Auslandsversicherte ist das
Herkunftsland entsprechend des im § 301-Verfahren vereinbarten
Landerkennzeichens oder als Freitext anzugeben.
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Aufnahmedaten:

Aufnahmetag:

Aufnahmegrund:

Diagnoseangaben:

Aufnahmediagnose
(ICD10, Lokalisation):

Ggf. Sekundardiagnose
(ICD10, Lokalisation):

Einweisungsdiagnose
(ICD10, Lokalisation):

Ggf. Sekundardiagnose
(ICD10, Lokalisation):

<] 0101 vollstationar

(Die Angaben konnen bis zu 20 mal erfolgen)

Es sind die bei der Aufnahme durch die Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung selbst festgestellten Diagnosen anzugeben.
Diagnoseangaben sind endstandig nach dem amtlichen ICD-10-
GM zu verschlisseln. Eine Beschreibung in Textform ist unzulas-

sig.

Hier kann zu einer Aufnahmediagnose eine als optionale oder
Stern-Diagnosen im ICD-10-GM gekennzeichnete erganzende
Diagnose angegeben werden. Diagnoseangaben sind endstéandig
nach dem amtlichen ICD-10-GM zu verschlisseln. Eine
Beschreibung in Textform ist unzuléssig.

Sofern dem Einweisungsschein eine nach ICD-10-GM verschlis-
selte Einweisungsdiagnose entnommen werden kann, ist diese
hier anzugeben.

Hier kann zu einer Einweisungsdiagnose eine als optionale oder
Stern-Diagnosen im ICD-10-GM gekennzeichnete erganzende
Diagnose angegeben werden, sofern sie dem Einweisungsschein
entnommen werden kann.

Hiermit wird die Richtigkeit der Angaben bestéatigt.

Ort, Datum

Unterzeichner / Unterschrift
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Anlage 4: Ausfillhinweise
Entlassungsanzeige nach § 22 Absatz 2 KHG

Absender:

Name der Einrichtung:

Institutionskennzeichen:

Kostentrager:

IK des Kostentragers:

Hier ist die offizielle Namensbezeichnung der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen aus dem Verfahren
nach 8§ 301 Absatz 4 SGB V anzugeben.

Hier ist die aus dem Verfahren nach § 301 Absatz 4 SGB V be-
kannte Bezeichnung der Krankenkasse anzugeben. Die Kosten-
tragerdaten kénnen auch den Kostentragerdateien auf der Home-
page des GKV-Spitzenverbandes entnommen werden.

Bei privat krankenversicherten Patienten ist die Bezeichnung des
Privaten Krankenversicherungsunternehmens anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen des Kostentragers
anzugeben. Es kann das Kostentrager-IK von der eGK angege-
ben werden oder das Kostentrager-Haupt-IK aus einer Kostentra-
gerdatei auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes. Dieses
Feld ist nur auszufillen, sofern der Patient in der GKV versichert
ist.

Information zur/zum Versicherten:

Name des Versicherten:

Vorname:

Krankenversicherten-Nr.:

Reha-internes Kennzei-
chen des Versicherten:

Geschlecht:

Geburtsdatum:
Stral3e und Haus-Nr.:
Postleitzahl:
Wohnort:

Internationales Lander-
kennzeichen:

Entlassungsanzeige nach § 301 SGB V

Es ist der Nachnahme des Versicherten ohne Vor- und Zusatz-
worte und ohne Titel anzugeben.

Die Krankenversichertennummer ist der eGK zu entnehmen.

Hier ist das bis zu 17 Stellen umfassende interne Kennzeichen
des Behandlungsfalles aus der Aufnahmeanzeige anzugeben,
das den Behandlungsfall in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung eindeutig identifiziert.

[ ] mannlich [ ] weiblich [_] divers [ ] unbestimmt

Diese Angabe bleibt leer. Nur fir Auslandsversicherte ist das
Herkunftsland entsprechend des im § 301-Verfahren vereinbarten
Landerkennzeichens oder als Freitext anzugeben.
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Angaben zur Entlassung/Verlegung:

Aufnahmetag:

Entlassungs-/
Verlegungstag:

Entlassungs-/
Verlegungsuhrzeit:

Entlassungs-/ [ 1 019 regqular [ 1 039 sonstige Griinde
Verlegungsgrund:

[ ] 069 Verlegung [ ] 079 Tod
Haupdiagnose Es ist die zur Entlassung festgestellte Diagnose, die den Kran-
(ICD10, Lokalisation): kenhausaufenthalt hauptséchlich verursachte, anzugeben. Diag-

noseangaben sind endstandig nach dem amtlichen ICD-10-GM
zu verschlisseln. Eine Beschreibung in Textform ist unzuléssig.

Ggf. Sekundardiagnose Hier kann zur Hauptdiagnose eine als optionale oder Stern-

(ICD10, Lokalisation): Diagnosen im ICD-10-GM gekennzeichnete ergdnzende Diagno-
se angegeben werden. Diagnoseangaben sind endstéandig nach
dem amtlichen ICD-10-GM zu verschlusseln. Eine Beschreibung
in Textform ist unzulassig.

Nebendiagnosen: (Die Angaben kénnen bis zu 10 mal erfolgen)

Nebendiagnose Hier konnen bis zu 10 weitere behandlungsrelevante Diagnosen

(ICD10, Lokalisation): angegeben werden. Diagnoseangaben sind endsténdig nach dem
amtlichen ICD-10-GM zu verschlisseln. Eine Beschreibung in
Textform ist unzuléssig.

Gof. Sekundardiagnose Hier kann zur Nebendiagnose eine als optionale oder Stern-

(ICD10, Lokalisation): Diagnosen im ICD-10-GM gekennzeichnete ergdnzende Diagno-
se angegeben werden. Diagnoseangaben sind endstéandig nach
dem amtlichen ICD-10-GM zu verschlisseln. Eine Beschreibung
in Textform ist unzuldssig.
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Angabe zu Operationen/Prozeduren: (Die Angaben kénnen bis zu 20 mal
erfolgen)

Nur anzugeben sofern Zusatzentgelte der Anlage 7 abgerechnet wurden.

Tag der Prozeduranwen-  Bei mehrtégig durchgefiihrten Prozeduren ist der Tag des Be-
dung: ginns der Prozedur anzugeben. Das Datum ist nur anzugeben,
wenn auch eine Operation/Prozedur angegeben wird.

Prozedur (OPS, Lokalisa- Hier kénnen bis zu 20 Prozeduren angegeben werden. Die Anga-

tion): ben sind endstandig nach dem amtlichen OPS zu verschlisseln.
Eine Beschreibung in Textform ist unzulassig. Prozeduren sind
dann anzugeben, wenn Prozeduren basierte Zusatzentgelte in
Rechnung gestellt werden sollen.

Hiermit wird die Richtigkeit der Angaben bestatigt:

Ort, Datum Unterzeichner / Unterschrift

Entlassungsanzeige nach § 301 SGB V Seite 3/3



Anlage 5: Ausfillhinweise
Verlangerungsanzeige mit medizinischer Begrindung nach

§ 22 Absatz 2 KHG

Absender:

Name der Einrichtung:

Institutionskennzeichen:

Kostentrager:

IK des Kostentragers:

Hier ist die offizielle Namensbezeichnung der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen aus dem Verfahren
nach § 301 Absatz 4 SGB V anzugeben.

Hier ist die aus dem Verfahren nach § 301 Absatz 4 SGB V be-
kannte Bezeichnung der Krankenkasse anzugeben. Die Kostentra-
gerdaten kénnen auch den Kostentragerdateien auf der Homepage
des GKV-Spitzenverbandes entnommen werden.

Bei privat krankenversicherten Patienten ist die Bezeichnung des
Privaten Krankenversicherungsunternehmens anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen des Kostentragers
anzugeben. Es kann das Kostentrager-IK von der eGK angegeben
werden oder das Kostentrager-Haupt-IK aus einer Kostentrégerda-
tei auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes. Dieses Feld ist
nur auszufillen, sofern der Patient in der GKV versichert ist

Information zur/zum Versicherten:

Name des Versicherten:

Vorname:

Krankenversicherten-Nr.:

Reha-internes Kennzei-
chen des Versicherten:

Geschlecht:

Geburtsdatum:
Stral3e und Haus-Nr.
Postleitzahl:
Wohnort:

Internationales Lander-
kennzeichen:

Verlangerungsanzeige nach § 301 SGB V

Es ist der Nachnahme des Versicherten ohne Vor- und Zusatz-
worte und ohne Titel anzugeben.

Die Krankenversichertennummer ist der eGK zu entnehmen.

Hier ist das bis zu 17 Stellen umfassende interne Kennzeichen
des Behandlungsfalles aus der Aufnahmeanzeige anzugeben,
das den Behandlungsfall in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung eindeutig identifiziert.

[ ] mannlich [_] weiblich [_] divers [ ] unbestimmt

Diese Angabe bleibt leer. Nur fir Auslandsversicherte ist das
Herkunftsland entsprechend des im § 301-Verfahren vereinbarten
Landerkennzeichens oder als Freitext anzugeben.
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Dauer der Verlangerung:

Aufnahmetag:
Voraussichtliche Dauer Hier ist das Datum der voraussichtlichen Entlassung/Verlegung
der Behandlung: anzugeben.

Behandlungsdiagnosen: (Die Angaben konnen bis zu 10 mal erfolgen)

Diagnose Hier kdnnen bis zu 10 behandlungsrelevante Diagnosen angege-

(ICD10, Lokalisation): ben werden. Diagnoseangaben sind endstandig nach dem amtli-
chen ICD-10-GM zu verschlusseln. Eine Beschreibung in Text-
form ist unzulassig. Eine Lokalisationsangabe kann durch Ergan-
zung von L, R oder B hinter dem Schliissel erfolgen.

Gof. Sekundardiagnose Hier kann zur Diagnose eine als optionale oder Stern-Diagnosen

(ICD10, Lokalisation): im ICD-10-GM gekennzeichnete ergénzende Diagnose angege-
ben werden. Diagnoseangaben sind endstandig nach dem amtli-
chen ICD-10-GM zu verschlusseln. Eine Beschreibung in Text-
form ist unzul&ssig.

Medizinische Begrindung:

In der medizinischen Begrundung ist die Ursache fir die Verlan-
gerung des Krankenhausaufenthaltes in Freitextform zu erlautern.

Hiermit wird die Richtigkeit der Angaben bestétigt.

Ort, Datum Unterzeichner / Unterschrift
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Anlage 6: Ausfillhinweise

Rechnungssatz nach § 22 Absatz 2 KHG
(Zuzahlungen der Versicherten werden nicht durch die Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung sondern direkt durch die Krankenkasse eingezogen.)

Absender:

Name der Einrichtung:

Institutionskennzeichen:

Kostentrager:

IK des Kostentragers:

Hier ist die offizielle Namensbezeichnung der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen aus dem Verfahren
nach 8§ 301 Absatz 4 SGB V anzugeben.

Hier ist die aus dem Verfahren nach § 301 Absatz 4 SGB V be-
kannte Bezeichnung der Krankenkasse anzugeben. Die Kosten-
tragerdaten kénnen auch den Kostentragerdateien auf der Home-
page des GKV-Spitzenverbandes entnommen werden. Bei privat
krankenversicherten Patienten ist die Bezeichnung des Privaten
Krankenversicherungsunternehmens anzugeben.

Hier ist das 9-stellige Institutionskennzeichen des Kostentragers
anzugeben. Es kann das Kostentrager-IK von der eGK angege-
ben werden oder das Kostentrager-Haupt-IK aus einer Kostentra-
gerdatei auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes. Dieses
Feld ist nur auszufillen, sofern der Patient in der GKV versichert
ist.

Information zur/zum Versicherten:

Name des Versicherten:

Vorname:

Krankenversicherten-Nr.:

Reha-internes Kennzei-
chen des Versicherten:

Geschlecht:

Geburtsdatum:
Stral3e und Haus-Nr.:
Postleitzahl:
Wohnort:

Internationales Lander-
kennzeichen:

Rechnungssatz nach § 301 SGB V

Es ist der Nachnahme des Versicherten ohne Vor- und Zusatz-
worte und ohne Titel anzugeben.

Die Krankenversichertennummer ist der eGK zu entnehmen.

Hier ist das bis zu 17 Stellen umfassende interne Kennzeichen
des Behandlungsfalles aus der Aufnahmeanzeige anzugeben,
das den Behandlungsfall in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung eindeutig identifiziert.

[ ] mannlich [_] weiblich [_] divers [ ] unbestimmt

Diese Angabe bleibt leer. Nur fur Auslandsversicherte ist das
Herkunftsland entsprechend des im § 301-Verfahren vereinbarten
Landerkennzeichens oder als Freitext anzugeben.
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Rechnungsdaten:

Rechnungsnummer:

Rechnungsdatum:

Die Rechnungsnummer dient zur eindeutigen ldentifizierung der
Einzelrechnung.

Rechnungsart:

Aufnahmetag:

Rechnungsbetrag:

Ggf. abweichendes IK fur
den Zahlungsweg:

[] 02 Schlussrechnung [ ] 04 Gutschrift/Storno

Hier ist der Gesamtrechnungsbetrag anzugeben, der sich aus der
Summe der Entgeltbetrage der einzelnen unten aufgefihrten
Rechnungspositionen ergibt.

Sofern ein anderer Zahlungsempfanger als die Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung gewiinscht ist, kann hier das
abweichende Institutionskennzeichen fur das Empfangerkonto
angegeben werden.

Rechnungspositionen: (Die Angaben kénnen bis zu 20 mal erfolgen)

Entgeltart:

Entgeltbetrag:

Abrechnung von:
Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

Anzahl Tage ohne Be-
rechnung:

Hier ist der flr die in Rechnung gestellte Leistung vereinbarte 8-
stellige Entgeltschliissel anzugeben. Es sind die Entgeltschlissel
fur die explizit vereinbarten Abrechnungspauschalen (vgl. Anlage
2) und die Entgeltschlissel fur abrechenbare Zusatzentgelte (vgl.
Anlage 7) anzugeben.

Hier ist der unter Entgeltart verschliisselten Leistung zugeordnete
Einzelbetrag anzugeben.

Beginn der in Rechnung gestellten Leistung.

Ende der in Rechnung gestellten Leistung.

Hier kann ein Faktor angegeben werden, sofern eine Leistung
mehrfach abgerechnet wird, z.B. bei Abrechnung einer Tages-
pauschale an 5 Tagen enthalt Entgeltbetrag den Tagespreis und
Entgeltanzahl den Faktor 5.

Sofern es Behandlungsunterbrechungen mit ganzen Tagen an
Abwesenheit des Patienten gab, kann hier die Anzahl der Tage
mit 24-stiindiger Abwesenheit angegeben werden, die nicht ver-
gutet werden.

Hiermit wird die Richtigkeit der Angaben bestétigt.

Ort, Datum

Unterzeichner / Unterschrift

Rechnungssatz nach § 301 SGB V Seite 2/2



