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Vorwort

Angiologische Erkrankungen sind wesentlich haufiger als
gemeinhin akzeptiert. Alleine die chronischen Venenleiden
verursachen einen hohen volkswirtschaftlichen Schaden und
sind fur die Patienten sehr einschrankend. Nicht viel anders
verhalt es sich mit den arteriellen Erkrankungen. Dabei
werden wir nicht zuletzt durch die Entwicklung der
Altersstruktur und der sogenannten Wohlstandskrankheiten
vor stetig wachsende Patientenzahlen gestellt.

Nicht immer ist die  Zuordnung angiologischer
Krankheitsbilder zum Fachgebiet ,Angiologie” einfach oder
eindeutig. Es Dbestehen Uberschneidungen mit den
vaskularen Erkrankungen an Herz (Kardiologie) und
Nervensystem (Neurologie/Neurochirurgie), Teilaspekten bei
Venen-/LymphgefalSleiden (Dermatologie), sowie eine enge
Zusammenarbeit mit der Gefalichirurgie und den
internistischen Teilgebieten, die atiologisch beteiligt sind
(z. B. Rheumatologie, Diabetologie, etc.). Dieser
Zuordnungs-Aspekt wird in dem vorliegenden
Kodierleitfaden komplett ignoriert werden, da die
Fachgebietszugehorigkeit die Verschlusselung und
Abrechnung nicht beruhrt.

Bezluglich der Abrechnung im DRG-System steht die
Angiologie wie fast keine andere Disziplin im Spannungsfeld
von ambulanten und stationsersetzenden Malknahmen.
GrolBere Veranderungen der Kodierung sind nicht passiert.
Das DRG-Jahr 2022 verspricht, in vielerlei Hinsicht
ungewoOhnlich zu sei - insbesondere durch die Dinge, die
nicht sind - und davon gibt es einige: Das wohl
ungewoOhnlichste ist, dass die Datenbasis des aktuellen
Katalogs erstmals nicht das vorletzte Datenjahr ist. Corona
hat die Leistungserbringung so nachhaltig durcheinander
gebracht, dass sich der Datensatz 2020 als weitestgehend
ungeeignet erwiesen hat, den DRG-Katalog 2022 zu
kalkulieren. Statt dessen ist erneut das Datenjahr 2019



genutzt worden und erst in einem zweiten Schritt wurden
die Corona-Effekte im Datensatz 2020 validiert bzw.
kontrolliert.

Auch die l1angst Uberfallige Uberarbeitung des AOP-Katalogs
ist um einen Zwischenschritt erweitert: Im Rahmen eines
europaweiten  Vergabeverfahrens erhielt 2020 die
Bietergemeinschaft IGES Institut GmbH und Gesundheit
Osterreich Beratungs GmbH (GO-B) den Zuschlag und soll
das Gutachten bis Januar 2022 fertigzustellen. Im
Hintergrund laufen auf allen Seiten die Stellungnahmen und
Kommentierungen auf Hochtouren. Da die Angiologie wie
fast keine andere Disziplin im Spannungsfeld von
ambulanten und stationsersetzenden MalRnahmen steht,
werden hier sicherlich fur viele Hauser Weichen gestellt
werden!

Zu guter Letzt sind die Auswirkungen von COVID-19 auf alle
Aspekte der Gesundheitsfursorge und Krankenversorgung
auch weiterhin nicht vollumfanglich abschatzbar. Es bleibt
abzuwarten, ob jenseits der aktuellen Kalkulationsmethodik
ein ,vollstandiges” Durchschlagen auf die Kalkulationsdaten
mit einer Auswirkung auf zukudnftige DRG-Kalkulationen
erfolgt.

Eine angiologische Abteilung sollte in |hrer Dokumentation
einen hohen Wert auf Genauigkeit und Verstandlichkeit
legen: der medizinische Sachverhalt ist komplex und
Kodierer sind keine Facharzte. Sie benotigen daher einfache
Angaben, welche MalBnahmen am Patienten durchgefuhrt
wurden bzw. welche Diagnosen behandelt wurden. Dies
kann im einfachsten Fall bereits den Erfolg oder Misserfolg
beim Streit um primare und sekundare Fehlbelegung
bedeuten. Kodierfehler werden nicht mehr ausgeglichen. Im
Zweifel werden keine Erlose fur angefallene Kosten
generiert.

Scheuen Sie nicht die Kontaktaufnahme mit den Autoren, da
interpretierbare Kodierungen und knifflige



Fallkonstellationen von lhrem Feedback leben. Ein Dank
vorab an alle Leser fur lhre Kommentare und Hinweise.

Heidelberg, Januar 2022

Lutz Frankenstein,
Tobias Tager & Martin Andrassy
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1 Einfuhrung

Zunachst zwei einfache Regeln:

1. Keine Diagnose ohne Mehraufwand, keine Prozedur ohne
DurchfUhrung!

Folgt man diesem Satz, umschifft man schon die grobsten
Fehler der Verschlisselung.

2. Kein Kodieren ohne vollstandige Unterlagen!

Manches steht eben nicht explizit im Artzbrief - der
Pflegeaufwand z. B. fast grundsatzlich nicht. Oft ergeben
sich Kodes trotzdem 2z. B. aus der Kombination aus
Testergebnis und Pflegekurve - beispielsweise die Relevanz
einer Hypokaliamie.

1.1 Hauptdiagnose

Stellen Sie sich nur eine einzige (die folgende) Frage:
Warum/aufgrund welcher Krankheit ist der Patient am Tag
der stationaren Aufnahme wirklich aufgenommen worden?
Das ist die Hauptdiagnose. Die Antwort ist retrospektiv, also
mit allen Informationen des Entlassbriefes zu geben. Wenn
zwei oder mehrere Diagnosen in Bezug zu Aufnahme,
Untersuchungsbefunden und/oder der durchgefuhrten
Therapie gleichermalen die Kriterien fur die Hauptdiagnose
erfullen, ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwahlen,
die fur Untersuchung und/oder Behandlung die meisten
Ressourcen verbraucht hat. [DKR D002].

1.2 Nebendiagnose

Einfache Regel: Alles, was wir als ,Diagnose” belegen
konnen, aber nicht die Hauptdiagnose ist, ist eine
Nebendiagnose. Stets aber: kein Aufwand = keine
Nebendiagnose! Der Mehraufwand muss natdrlich
dokumentiert sein als eine der folgenden drei Formen:
therapeutische Malinahmen; diagnostische Malnahmen;



erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder
Uberwachungsaufwand.

1.3 Symptome

In zwei grundsatzlichen Konstellationen kodieren wir
Symptome:
1. Das Symptom ist ein eigenstandiges Problem.

Damit konnen wir Symptome sogar als Hauptdiagnose
haben - eben immer dann, wenn das Symptom als
eigenstandiges Problem der Grund fur die stationare
Aufnahme war.

2. Das Symptom ist das einzige, was wir kodieren konnen

Gelegentlich enden Aufenthalt und Arztbrief nach einer
langen Liste von Untersuchungen ohne greifbare Erkrankung
bzw. Diagnose. Dann sind Symptome direkt als
Nebendiagnosen kodierbar, wenn sie Regelungen zur
Kodierung von Nebendiagnosen erfullen [DKR D0O03].

1.4 Prozeduren

Wahrend Diagnosen nur kodierbar sind, wenn sie einen (von
den o. a. drei moglichen Formen von) Aufwand verursachen,
ist die Regel fur Prozeduren noch einfacher - wir kodieren
nur, was wir gemacht haben. Prozeduren sind also Aufwand.
Die zweite Regel ist, dass der gewahlte Kode die Prozedur
vollstandig beschreiben sollte.



2 Erkrankungen der Arterien

2.1 Atherosklerose und Folgeerkrankungen

Atherosklerose ist immer eine Systemerkrankung. Ilhre
Manifestation verursacht viele der Wohlstandserkrankungen
der westlichen Welt mit hoher gesundheitlicher und
okonomischer Relevanz. Deswegen gibt es auch einen
eigenen Schlussel, der einen Teil der Folgekrankheiten
gleich mit beinhaltet.

Unter der 170 (Atherosklerose) gruppieren rein
atiologisch/begrifflich auch die Arteriolosklerose, die
Arteriosklerose, die Arteriosklerotische Gefallkrankheit im
allgemeinen, das arterielle Atherom, die
arterielle/arteriovaskulare/oder vaskulare Degeneration, die
Endarteriitis deformans oder obliterans und die senile
Arteriitis bzw. Endarteriitis. Die KoronargefalRe verschlisseln
uber die 125 und die Mesenterialgefalle Uber die K55. Auf
letztere wird noch gesondert eingegangen.

2.1.1 Supraaortale und hirnversorgende Gefalle

Im Sinne des DRG werden die supraaortalen Gefalle -
zusammen mit weiteren Arterien - zu ,sonstige Arterien”
zusammengefasst. Der SchlUssel lautet folglich:

170.8 Atherosklerose sonstiger Arterien

Da dies die einzige Information des SchllUssels ist, ist im
Sinne der vollstandigen Abbildung der Erkrankung eventuell
noch ein Schlissel zur Angabe des Ausmales der
Stenosierung durch die Atherosklerose notig. Das ware dann
die:

165.- Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien

ohne resultierenden Hirninfarkt

(Inkl.: Embolie/Obstruktion (komplett) (partiell)/Ste-
nose/Thrombose der A. basilaris, A. carotis oder
A. vertebralis, ohne resultierenden Hirninfarkt;
Exkl.: Als Ursache eines Hirninfarktes (163.-))



165.0 Verschluss und Stenose der A. vertebralis
165.1 Verschluss und Stenose der A. basilaris
165.2 Verschluss und Stenose der A. carotis

165.3 Verschluss und Stenose mehrerer und beidseitiger
prazerebraler Arterien

165.8 Verschluss und Stenose sonstiger prazerebraler
Arterien

165.9 Verschluss und Stenose einer nicht naher
bezeichneten prazerebralen Arterie

2.1.2 Aorta

Soll lediglich unspezifisch die Atherosklerose der Aorta
verschlusselt werden, so verwendet man die:

170.0 Atherosklerose der Aorta

2.1.3 Arme

Hier gibt es unabhangig von Ausmal bzw. genauer
Lokalisation nur einen Schlussel in der 170.2-
(Atherosklerose der Extremitatenarterien)

170.26  Schulter-Arm-Typ, alle Stadien
2.1.4 Beine - pAVK & Folgen

Die 170.2- (Atherosklerose der Extremitatenarterien)
beinhaltet auch die Atherosklerotische Gangran, die
Monckeberg- (Media-) Sklerose und die periphere arterielle
Verschlusskrankheit der Extremitaten)

170.20 Becken-Bein-Typ, ohne Beschwerden (Stadium |
nach Fontaine)

170.21 Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem
Ischamieschmerz, Gehstrecke 200 m und mehr
(Stadium Ila nach Fontaine)

170.22 Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem
Ischamieschmerz, Gehstrecke weniger als 200 m
(Stadium Ilb nach Fontaine)



170.23 Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerz (Stadium Il
nach Fontaine)

170.24 Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration (Stadium IV nach
Fontaine mit Ulzeration, Gewebedefekt begrenzt
auf Haut [Kutis] und Unterhaut [Subkutis])

170.25 Becken-Bein-Typ, mit Gangran (Stadium IV nach
Fontaine mit Gangran, Trockene Gangran, Stadium
IVa nach Fontaine; Feuchte Gangran, Stadium IVb
nach Fontaine)
Auch die Claudicatio intermittens bzw. das intermittierende
Hinken als klinische Manifestation werden ausschlielslich
uber die 170.2* erfasst. Nicht zuletzt deshalb sind diese
Erkrankungen in anderen Schlusseln (z. B. der 173.*) als
Exklusivum gefuhrt. BezUglich des Unterschieds zwischen
Ulcus und Gangran schafft das DIMDI-FAQ GM-1014
(https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Services/Kodierfra
gen/ICD-10-GM/_node.html), definitorische Klarheit. Ist die
Auspragung der pAVK nicht bekannt, sondern nur, dass es
eine gibt, wird ausnahmsweise nicht Uber die 170.9
verschlusselt. Deren Benennung lautet namlich
~Generalisierte und nicht naher bezeichnete
Atherosklerose”. In dieser Konstellation wahlt man:

170.29 Sonstige und nicht naher bezeichnete
Atherosklerose der Extremitatenarterien (Periphere
arterielle Verschlusskrankheit [pAVK] ohne Angabe
eines Stadiums (nach Fontaine); Periphere
arterielle Verschlusskrankheit [pAVK] 0.n.A.)

Bezuglich der Ulzeration bei pAVK verweisen wir auf das

Kapitel ,Ulcus cruris und diabetischer Fuls“ - nicht zuletzt,

weil bei einem Patienten mit pAVK auch Ulzerationen

anderer Genese als der pAVK selbst auftreten kdonnen. In

solchen Konstellationen ware die Verschllsselung der 170.24

falsch, da hier ein atiologischer Zusammenhang gemeint ist.

2.1.5 Nierenarterie



Fur die Atherosklerose der Nierenarterien (inklusive der
Goldblatt-Niere) verwendet man die:

170.1 Atherosklerose der Nierenarterie

Nicht gemeint mit diesem SchlUssel (Exklusivum) sind alle
Zustande, die unter der 112 (hypertensive Nierenkrankheit)
zusammengefasst werden, also: Arteriosklerose der Niere,
arteriosklerotische Nephritis (chronisch, interstitiell),
hypertensive  Nephropathie, Nephrosklerose [Nephro-
Angiosklerosel].

2.1.6 Sonstige Arterien

Alle anderen, spezifisch bezeichenbaren Arterien werden
unter ,sonstige Arterien” zusammengefasst. Der Schlissel
fur ihren atherosklerotischen Befall lautet folglich:

170.8 Atherosklerose sonstiger Arterien

2.2 Sonstige Erkrankungen der Arterien
2.2.1 Aorta

Aneurysma der Aorta

Sowohl die Dissektion als auch das klassisches Aneurysma
gehen in die gleiche Gruppe: 171 (Aortenaneurysma und -
dissektion). Grundsatzlich trennt der Schllissel zum einen
nach der Lokalisation bzw. dem betroffen Aortenabschnitt
und zum anderen bezuglich des Status , Ruptur”:

171.- Aortenaneurysma und -dissektion
171.1 Aneurysma der Aorta thoracica, rupturiert

171.2 Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer
Ruptur

171.3 Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert

171.4 Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe
einer Ruptur

171.5 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, rupturiert
171.6 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne



Angabe einer Ruptur

171.8 Aortenaneurysma nicht naher bezeichneter
Lokalisation, rupturiert

(Inkl.: Ruptur der Aorta 0. n. A.)

171.9 Aortenaneurysma nicht naher Dbezeichneter
Lokalisation, ohne Angabe einer Ruptur

(Inkl.: Aneurysma/Dilatation/hyaline Nekrose der
Aorta)
Aortendissektion
Wie Dbereits beschrieben, verschlusselt auch die
Aortendissektion uber die 171. Hier verweisen wir auf das
Kapitel 7 ,,Angiologische Notfalle”.

Aortenisthmusstenose/Koarktation

Die Aortenisthmusstenose (synonym: Koarktation) ist
angeboren. Folglich kodiert sie auch Uuber die Q25
(angeborene Fehlbildungen der groRen Arterien):

Q25.1 Koarktation der Aorta (Aortenisthmusstenose
(praduktal/postduktal))

Stenose und sonstige Fehlbildung der Aorta

Die angeborenen Fehlbildungen der Aorta verschlUsselt man

mit einer Ausnahme ebenfalls Uber die Q25 (angeborene

Fehlbildungen der groRen Arterien). Die Koarktation ist

bereits oben beschrieben. Es gibt noch folgende Schlissel:

Q25.2 Atresie der Aorta

Q25.3 Stenose der Aorta (angeboren)

(Inkl.:  Supravalvulare  Aortenstenose;  Exkl.:
Angeborene Aortenklappenstenose (Q23.0))

Q25.4 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorta

Die Q25.4 beinhaltet dabei das Aneurysma des Sinus
Valsalvae (rupturiert), die angeborenen Aneurysmata bzw.
Dilatationen der Aorta, die Aplasie bzw. Fehlen der Aorta,
den doppelten Aortenbogen [GefaRring der Aorta], die
Hypoplasie der Aorta und die Persistenz von




GefalRkonvoluten im Bereich des Aortenbogens oder eines
rechten Aortenbogens.

Einzig die Hypoplasie der Aorta bei hypoplastischem
Linksherzsyndrom (Q23.4) verschlusselt nicht Uber die Q25.

Eine erworbene Stenose der Aorta wird Uber die
Primarerkrankung verschlusselt (z. B. 170 Atherosklerose
bzw. bei Fehlen solcher Angaben uUber die 177.1
(Arterienstriktur).

Verletzung der Aorta und ihrer Abgange
FUr die Verletzung der Aorta und ihrer Abgange gibt es
folgende SchlUssel:
S25.0 Verletzung der Aorta thoracica
(Inkl.: Aorta 0. n. A.)

S25.1 Verletzung des Truncus brachiocephalicus oder der
A. subclavia

S25.5 Verletzung von InterkostalgefalSen
S25.7  Verletzung mehrerer Blutgefalie des Thorax

S35.0 Verletzung der Aorta abdominalis
(Exkl.: Aorta 0. n. A. (525.0))

S35.5 Verletzung von BlutgefaRen der lliakalregion
(Inkl.: Arteria oder Vena iliaca)

S35.7 Verletzung mehrerer Blutgefale in HoOhe des
Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens

2.2.2 Pulmonale GefalRRe

Lungenarterienembolie
Hier verweisen wir auf das Kapitel 7 ,Angiologische
Notfalle”.

Pulmonale Hypertonie
Unter dem landlaufigen Begriff der pulmonalen Hypertonie
versteht man die pulmonalarterielle Hypertonie als primare




Erkrankung und die pulmonale Hypertonie als sekundare
Erkrankung bei anderen Grundleiden. Die Einteilung folgt
der Dana Point Klassifikation (Simonneau et al. JACC 2009).
Beiden gemeinsam ist der zunehmende Anstieg des
GefalBwiderstandes mit Anstieg des Blutdrucks im
Lungenkreislauf.

Im Sinne der ICD-Klassifikation findet man alle Formen in der
127 (sonstige pulmonale Herzkrankheit):

127.0 Primare pulmonale Hypertonie
127.1 Kyphoskoliotische Herzkrankheit

127.2- Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale
Hypertonie

127.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer
Thromboembolie

127.28 Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale
Hypertonie

Hinw.: Soll die Ursache angegeben werden, ist eine
zusatzliche Schlisselnummer zu benutzen.

127.8 Sonstige naher bezeichnete pulmonale
Herzkrankheiten
(Exkl.: Eisenmenger-Defekt (Q21.88))

127.9 Pulmonale Herzkrankheit, n. n. b. (Inkl.: chronische
kardiopulmonale  Krankheit, Cor pulmonale
(chronisch) 0. n. A.)

Aufpassen muss man lediglich beim ,Eisenmenger”: Ein

Eisenmenger-Defekt ist eine angeborene Fehlbildung und

wird daher Uber die:

Q21.88 sonstige angeborene Fehlbildungen der Herzsepten
verschlisselt. Im Gegensatz dazu ist das Eisenmenger-
Syndrom (synonym: Eisenmenger-Komplex) eine sekundare
(reaktive) pulmonale Widerstandserhohung bei einem
bestehenden Links-rechts-Shunt. Es kommt nun zu einer
Shuntumkehr mit Entwicklung einer deutlichen Zyanose.



