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Beispiel 1
Hauptdiagnose1: I48.11 Chronisches Vorhofflimmern
Nebendiagnosen1: Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen

R55 Synkope und Kollaps
E11.20 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (Typ-II Diabetes) mit

Nierenkomplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
N08.3* Glomeruläre Krankheiten bei Diabetes mellitus
N17.9 Akutes Nierenversagen, nicht näher bezeichnet
N18.9 Chronische Niereninsuffizienz nicht näher bezeichnet mit renaler Anämie
I69.4 Folgen eines Schlaganfalles, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
G83.1L Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremität
I11.00 Hypertensive Herzkrankheit mit kongestiver Herzinsuffizienz ohne

Angabe einer hypertensiven Krise
I50.11 Linksherzinsuffizienz, NYHA-Stadium I
G56.0L Karpaltunnelsyndrom

Prozeduren2: 5-056.40L Neurolyse und Dekompression des Nervus medianus bei
Karpaltunnelsyndrom, epineural offen chirurgisch

Gruppierung3:
G-DRG: 902Z Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose
MDC: 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
Eff. Relativgewicht: 1,303
Verweildauer: 8 Tage
uGVD: 3 Tage
oGVD: 24 Tage
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Richtig kodieren – diverse Beispiele
Beispiel 1:

Ein 60-jähriger Patient wird
nach einer Synkope mit ei-
ner Bradyarrhythmia abso-
luta bei vorbekanntem chro-
nischen Vorhofflimmern
stationär aufgenommen.
Der Patient steht unter Be-
tablocker-Therapie. Anam-
nestisch sind eine chroni-
sche Niereninsuffizienz bei
diabetischer Nephropathie
und eine renale Anämie be-
kannt. Nach langjähriger
oraler Antidiabetikatherapie
ist der bekannte nicht pri-
mär insulinpflichtige Diabe-
tes mellitus nach Gewichts-
normalisierung aktuell unter
diätetischen Maßnahmen
gut kompensiert. Nach ei-
nem apoplektischen Insult
vor einem Jahr bietet der
Patient noch eine leichte
Restparese des linken Bei-
nes. Bei bekannter hyper-
tensiver Herzkrankheit be-
steht eine Linksherzinsuffi-
zienz NYHA I.
Nach Angaben des Patien-

ten ist eine Neurolyse des
Nervus medianus links bei
ausgeprägtem Karpaltunnel-

syndrom in der chirurgi-
schen Abteilung des aufneh-
menden Krankenhauses für
die folgende Woche geplant.
Ursächlich wird die erlitte-

ne Synkope auf ein low-out-
put-failure bei Bradyarrhyth-
mie unter Betablocker-The-
rapie zurückgeführt. Nach
Dosisreduktion kommt es zu
einer Frequenznormalisie-
rung mit Nachweis auch im
Langzeit-EKG. Im Verlauf
des Aufnahmetages kommt
es zu einem zunehmenden
akuten Nierenversagen mit
Rückgang der Diurese bei
bekannter chronischer Nie-
reninsuffizienz vermutlich
auf dem Boden des low-out-
put-failures im Sinne eines
prärenalen Nierenver-
sagens. Im Verlauf des sta-
tionären Aufenthaltes
kommt es erfreulicherweise
zu einem Rückgang der Nie-
renretentionswerte, so dass
von einer Shuntanlage bzw.
Hämodialyse Abstand ge-
nommen werden kann.
Nach Stabilisierung der kar-

dialen und nephrologischen
Situation wird der bereits
vereinbarte OP-Termin
wahrgenommen. Einen Tag

vor der stationären Entlas-
sung erfolgt eine offen chi-
rurgische Neurolyse und De-
kompression des Nervus
medianus .
Nach 8-tägigem stationä-

ren Aufenthalt kann der Pa-
tient in gebessertem Zu-
stand entlassen werden.
Kommentar:
Nach der DKR4 D002d wird

die Hauptdiagnose definiert
als die Diagnose, die nach
Analyse als diejenige fest-
gestellt wurde, die haupt-
sächlich für die Veranlas-
sung des stationären Kran-
kenhausaufenthaltes des
Patienten verantwortlich ist.
Im vorliegenden Falle war
die Synkope die zur Aufnah-
me führende Diagnose, die
nach dem ICD1 mit R55 ver-
schlüsselt wird. Wenn sich
allerdings ein Patient mit ei-
nem Symptom vorstellt und
die zugrunde liegende
Krankheit zum Zeitpunkt der
Aufnahme bekannt ist und
behandelt wird bzw. wäh-
rend des Krankenhausauf-
enthaltes diagnostiziert wird,
so ist die zugrunde liegende
Krankheit als Hauptdiagno-
se zu kodieren. Schlüssel-

nummern für Symptome,
Befunde und ungenau be-
zeichnete Zustände aus Ka-
pitel XVIII (Symptome und
abnorme klinische und La-
borbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind) sind
nicht als Hauptdiagnose zu
verwenden, sobald eine die
Symptomatik etc. zu erklä-
rende definitive Diagnose er-
mittelt wird. Die Anmerkun-
gen zu Beginn von Kapitel
XVIII in der ICD-10 GM  hel-
fen bei der Bestimmung,
wann Schlüsselnummern
aus den Kategorien R00-R99
dennoch angegeben wer-
den. Abnorme Befunde bei
der pränatalen Screeningun-
tersuchung der Mutter bzw.
bestimmte Zustände, die ih-
ren Ursprung in der Perina-
talperiode haben, finden sich
laut Exklusivum unter O28.-
bzw. P00-P96.
Ursächlich für die Synkope

ist die absolute Bradyar-
rhythmie bei chronischem
Vorhofflimmern anzusehen,
die laut ICD-101 mit I48.11
verschlüsselt wird. Die
I48.11 wird somit als Haupt-
diagnose angegeben,  fakul-
tativ gefolgt von dem
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ICD-Schlüssel Y57.9! (Kom-
plikationen durch Arzneimit-
tel oder Drogen) entspre-
chend der DKR 1917d (un-
erwünschte Nebenwirkun-
gen von Arzneimitteln bei
Einnahme gemäß Verord-
nung).
Wenn ein Diabetes melli-

tus die Nebendiagnosede-
finition erfüllt, so ist dieser
zu kodieren. Liegen Kom-
plikationen (Manifestatio-
nen) vor, ist bei einem Kode
aus E10-E14 die 4. Stelle
entsprechend der Manifes-
tation zu verschlüsseln. Au-
ßerdem sind die Manifes-
tationen anzugeben, sofern
diese die Nebendiagnose-
definition erfüllen. Da das
akute Nierenversagen erst
im Verlauf des Aufnahme-
tages auftrat kann diese Di-
agnose nicht im Sinne ei-
ner konkurrierenden Haupt-
diagnose als solche ver-
wendet werden, sondern
unterliegt der Nebendiagno-
sendefinition analog der
DKR4 D003d.
Bei aktuell noch bestehen-

der Parese des linken Bei-
nes nach Schlaganfall vor
einem Jahr sind die neuro-
logischen Ausfälle  mit ei-
nem Kode aus I69.- (Folgen
einer zerebrovaskulären

Krankheit) zu verschlüsseln,
im vorliegenden Fall mit
I69.4. Zu den „Folgen“ zäh-
len Krankheitszustände, die
als Folgen oder Spätfolgen
bezeichnet sind oder die 1
Jahr oder länger seit Beginn
des verursachenden Lei-
dens bestehen. Solange
eine fortgesetzte Behand-
lung des akuten Schlagan-
falles und der unmittelbaren
Folge durchgeführt wird, ist
ein Kode aus den Kategori-
en I60-I64 mit den jeweils
passenden Kodes für die
Defizite zuzuweisen.
Als DRG für den genann-

ten stationären Aufenthalt
berechnet sich eine Fehler-
DRG (902Z – nicht ausge-
dehnte OR-Prozedur ohne
Bezug zur Hauptdiagnose)
trotz korrekter Verschlüsse-
lung aufgrund des klinischen
Verlaufes. Verursacht wird
die Fehler-DRG durch die
Hauptprozedur, die aufgrund
der DRG-Systematik nicht
zur Hauptdiagnose passt.
Wäre der Patient zur OP des

Karpaltunnelsyndroms aufge-
nommen worden und wäre
anschließend eine Bradyar-
rhythmia absoluta unter Be-
tablocker-Therapie mit kon-
sekutiver akuter Niereninsuf-
fizienz aufgetreten, so würde

sich die DRG B05Z (Dekom-
pression bei Karpaltunnelsyn-
drom) aus der MDC 01
(Krankheiten und Störungen
des Nervensystems) mit ei-
nem effektiven Relativge-
wicht von 0,641 bei gleichem
Aufwand berechnen.

Beispiel 2

Eine 69-jährige Patientin
wird wegen akut auftreten-
der thorakaler Schmerzen
bei sportlicher Betätigung
stationär aufgenommen.
Nach anamnestischen An-
gaben waren die Beschwer-
den weder mit bereits in der
Vergangenheit erlittenen
Angina pectoris-Beschwer-
den noch mit bekannten
Wirbelsäulenschmerzen
vergleichbar. Während der
A n a m n e s e e r h e b u n g
kommt es zu einem kurzen
Bewusstseinsverlust der
Patientin, so dass sofort
eine CT-Angiographie der
Aorta durchgeführt wird, die
eine akute Dissektion der
Aorta ascendens (Typ A
nach Stanford-Klassifikati-
on) mit einem Perikarder-
guss um beide Vorhöfe er-
bringt. Bei der hämodyna-
misch stabilen Patientin
wird eine Computertomo-

graphie des Herzens durch-
geführt, die eine regelrech-
te Perfusion des Venenby-
passes auf den Ramus mar-
ginalis, die rechte Kranzar-
terie und des LIMA-Bypas-
ses auf dem RIVA zeigt
(Bypass-OP 2001). Sämtli-
che Bypässe zeigen ihren
Ursprung im wahren Lu-
men. Echokardiographisch
findet sich ein zirkulärer Pe-
rikarderguss um die Vorhö-
fe sowie den rechten Vent-
rikel, eine mäßiggradige
zentrale Aorteninsuffizienz
bei normaler linksventriku-
lärer Pumpfunktion. Noch
am Aufnahmetag wird ein
suprakoronarer Aorta as-
cendens-Ersatz und ein par-
tieller Bogen-Ersatz durch-
geführt mit Reimplantation
des linken Koronarostiums
in die Prothese sowie eine
Anlage eines aortokorona-
ren Venenbypasses auf die
rechte Herzkranzarterie. Bei
unkomplizierten peri- und
postoperativen Verlauf kann
die Patientin bei hämody-
namischer Stabilität zeitge-
recht extubiert werden.
Eine bekannte chronische
Niereninsuffizienz bleibt
stabil.
Nach 38-tägigem stationä-

ren Aufenthalt kann die

Beispiel 2
Hauptdiagnose1: I71.2 Aneurysma dissecans der Aorta ascendens
Nebendiagnosen1: I31.3 Perikarderguss (nicht entzündlich)

I25.13 Atherosklerotische Herzkrankheit, Drei-Gefäßerkrankung
N18.82 Chronische Niereninsuffizienz Stadium II
Z95.1 Vorhandensein eines ACVB

Prozeduren2: 3-22x Andere Computertomographie mit Kontrastmittel
3-224 Computertomographie des Herzens mit Kontrastmittel
5-384.12 Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta ascendens mit

Reimplantation der Koronararterien, mit Rohrprothese bei Aneurysma
8-851.0 Operativer äußerer Kreislauf (bei Anwendung der

Herz-Lungen-Maschine), mit Normothermie
5-379.5 Reoperation an Herz und Perikard
5-363.2 Koronararterienbypass-Neuanlage
5-361.01 Aortokoronarer Venen-Bypass einfach

Gruppierung3:
G-DRG: F07Z Amputation mit zusätzlichem Gefäßeingriff oder andere Eingriffe mit

Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit
komplizierenden Prozeduren oder komplexer Operation

MDC: 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
Eff. Relativgewicht: 5,097
Verweildauer: 38 Tagen
uGVD: 7 Tage
oGVD: 41 Tage
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Beispiel 3
Hauptdiagnose1: K75.0 Leberabszess
Nebendiagnosen1: B96.6! Bacteroides fragilis und andere gramnegative Anaerobier als Ursache

von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
A41.58 Sepsis durch sonstige gramnegative Erreger
R65.1! Systemisches inflammatorisches Responsesyndrom (SIRS) infektiöser

Genese mit Organkomplikationen
J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie
D69.58 Sonstige sekundäre Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktär bezeichnet

Prozeduren2: 1-845 Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der Leber
3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
8-146.0 Therapeutische Drainage der Leber

Gruppierung3:
G-DRG: H12Z Verschiedene Eingiffe am hepatobiliären System
MDC: 07 Krankheiten und Störungen am hepatobiliären System und Pankreas
Eff. Relativgewicht: 1,504 (1,439 + 0,065 (oGVD-Zuschlag))
Verweildauer: 25 Tage
uGVD: 3 Tage
oGVD: 25 Tage

Patientin die Klinik verlas-
sen.
Kommentar:
Die DRG-relevanten Proze-

duren sind die OPS2-Schlüs-
sel 5-384.12 (Resektion und
Ersatz (Interposition) an der
Aorta ascendens mit Reim-
plantation der Koronararte-
rien mit Rohrprothese bei
Aneurysma) und 8-851.0
(operativer äußerer Kreislauf
(bei Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine), mit Nor-
mothermie. Folgt man den
OPS3-Schlüssel 5-384 (Re-
sektion und Ersatz (Interpo-
sition) an der Aorta wird an
5. Stelle die Gefäßlokalisati-
on und an 6. Stelle entspre-
chend den Hinweisen die
Art der Prothese bei fehlen-
dem bzw. vorliegendem An-
eurysma verschlüsselt. Un-
ter 5-384.0 bzw. 5-384.1
bzw. 5-384.2 findet sich der
Hinweis, dass die Anwen-
dung der Herz-Lungen-Ma-
schine gesondert zu kodie-
ren ist (8-851). Entsprechend
der DKR4 0908d (zusätzliche
Prozeduren im Zusammen-
hang mit Herzoperationen)
sind bei Operationen, bei
denen die Herz-Lungen-Ma-
schine grundsätzlich zum
Einsatz kommt, deren An-
wendung im Operations-
kode enthalten. Dies ist
durch entsprechende Hin-
weise im OPS gekennzeich-
net. Wenn die Anwendung

der Herz-Lungen-Maschine
nicht im Operationskode
enthalten ist, ist sie mit der
passenden Schlüsselnum-
mer aus 8-851 zu kodieren.
Diese spezielle Kodierricht-
linie legt damit die Ausnah-
men zur DKR4 P001d fest.
Lässt man den OPS-Schlüs-
sel 8-851.0 weg, ändert sich
nichts an der DRG.
Grundsätzlich ist bei jeder

Reoperation am Herzen zu-
sätzlich zu den spezifischen
Operationskodes der Kode
5-379.5 (andere Operationen
an Herz und Perikard: Reo-
peration) anzugeben. Die
Reoperation ist ein erneuter
Eingriff nach vorangegange-
ner Herzoperation mit der
Öffnung des Perikards oder
offener Operation an Herz-
klappen. Wird ein vorhande-
ner Bypass revidiert oder
neu angelegt, sind zusätz-
lich die Kodes 5-363.1 (Ko-
ronararterienbypass-Revisi-
on) oder 5-363.2 (Koronarar-
terienbypass-Neuanlage)
entsprechend der DKR
0909d anzugeben. Der
OPS2-Schlüssel 5-361.01
legt die Lokalisation und Art
des Bypasses fest. Die Ent-
nahme eines Gefäßes zur
Transplantation ist im Kode
enthalten. Entsprechend der
DKR4 P013d (Wiedereröff-
nung eines Operationsge-
bietes/Reoperation) ist bei
der erneuten Eröffnung ei-

nes Operationsgebietes zur
Behandlung einer Komplika-
tion, Durchführung einer
Rezidiv-OP oder Durchfüh-
rung einer anderen Operati-
on in diesem Operationsge-
biet zu prüfen, ob die durch-
geführte Operation mit Wie-
dereröffnung des OP-Gebie-
tes im OPS2 durch einen
spezifischen Kode im betref-
fenden Organkapitel kodiert
werden kann. Für die Herz-
und Nierenchirurgie gibt es
eigene Kodes für eine Re-
operation, die im OPS als
eigenständige Kodes ausge-
wiesen sind, aber im Allge-
meinen wie Zusatzkodes
verwendet werden entspre-
chend der bereits zitierten
DKR 0909d.
Bei fehlender DRG-Rele-

vanz im Jahr 2005 wurde
auf die Darstellung der Ver-
schlüsselung der intensiv-
medizinischen Komplexbe-
handlung verzichtet.

Beispiel 3:

Ein 57-jähriger Patient
kommt wegen seit ca. 10
Tagen zunehmender Ver-
schlechterung des Allge-
meinzustandes, Gewichts-
abnahme und febrilen Tem-
peraturen zur stationären
Aufnahme. Anamnestisch
wird Husten mit Auswurf
angegeben, unter antibioti-
scher Therapie unter dem

Verdacht eines Infektes des
oberen Respirationstraktes
trat keine Besserung auf.
Der Patient berichtet über
ein Druckgefühl unter dem
rechten Rippenbogenrand.
Im Röntgen-Thorax finden
sich pneumonische Infiltra-
te im rechten Mittel- und
Unterlappen mit einem ge-
ringen Pleuraerguss. Der
Befund kann im Spiral-CT
des Thorax mit Kontrastmit-
tel verifiziert werden. Ur-
sächlich findet sich sono-
graphisch ein großer intra-
hepatisch subphrenisch ge-
legener Abszess im rech-
ten Leberlappen mit
Erregernachweis von Bac-
teroides merdae und Bifi-
bacterium spezies im
Abszesspunktat nach sono-
graphisch gezielter Leber-
punktion. Die computerto-
mographische Untersu-
chung des Abdomens be-
stätigt den sonographisch
erhobenen Befund und er-
bringt eine Divertikulitis am
rektosigmoidalen Übergang
mit Verdacht auf paradiver-
tikulitische Abszessbildun-
gen, differenzialdiagnos-
tisch wird eine gedeckte
Perforation diskutiert. Ent-
sprechend der Erregeraus-
testung wird die antibioti-
sche Therapie modifiziert.
Die über 10-Tage durchge-
führte Leberdrainage, die
initial reichlich Pus för-
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dert, führt im Verlauf zu ei-
ner deutlichen Rückbildung
des Abszesses. Trotz An-
sprechen der Antibiotika-
therapie mit im Verlauf auch
völliger Rückbildung der
pneumonischen Infiltrate
kommt es nur zu einer zö-
gernden Erholung des Pati-
enten mit anhaltender
Schwäche und zögernder
Rückbildung der Transamin-
asen bzw. der Entzün-
dungsparameter. Die erho-
benen Blutkulturen bleiben
negativ.
Eine weitere diagnostische

Abklärung in Hinblick auf die
Abdomen-computertomo-
graphisch festgestellte Di-
vertikulitis mit Verdacht auf
Perforation zur Fokussuche
wird von dem Patient aktu-
ell nicht gewünscht.
Nach insgesamt 25-tägi-

gem stationären Aufenthalt
kann der Patient in stabili-
siertem Zustand nach Hau-
se entlassen werden.
Kommentar:
Ursächlich für die geschil-

derten Beschwerden des
Patienten und für initial di-
agnostizierte rechtsseitige
Pneumonie fand sich ein
Leberabszess der als Haupt-
diagnose zu verschlüsseln
ist. Der ICD1-10 GM führt
unter dem Schlüssel K75.0
cholangitische, hämatoge-
ne, lymphogene und pyle-
phlebitische Leberabszes-
se an sowie Leberabszes-
se ohne nähere Angaben,
das Exklusivum beschreibt
die Cholangitis ohne Leber-
abszess (K83.0), den Leber-
abszess durch Amöben
(A06.4) und die Pylephlebi-
tis ohne Leberabszess
(K75.1).
Die ICD1-Kodes B95.-!,

B96.-! und B97.-! sind in
der DKR4 D012d als bei be-
stimmten Diagnosen obli-
gatorisch anzugebende
Kodes aufgelistet. Darüber
hinaus können diese Kodes
bei anderen Situationen an-
gegeben werden, wenn
dies aus klinischer Sicht
sinnvoll ist. Diese Katego-
rien sollten niemals zur pri-
mären Verschlüsselung be-

nutzt werden, sie dienen
als ergänzende oder zu-
sätzliche Schlüsselnum-
mern zur Angabe des In-
fektionserregers bei an-
dernorts klassifizierten
Krankheiten.
Basierend auf den vorlie-

genden Laborparametern,
dem klinischen Verlauf und
dem Zustand des Patienten
trotz negativer Blutkultur
kann von einem septischen
Geschehen mit Organkom-
plikation ausgegangen wer-
den. (Die Autorin erlaubt
sich, auf die Empfehlungen
des DIMDI, basierend auf
den Empfehlungen der
Deutschen Interdisziplinä-
ren Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin und
der Deutschen Sepsis Ge-
sellschaft, hinzuweisen).
Damit wäre als weitere Ne-
bendiagnose A41.58 ge-
folgt von dem ICD-Kode
R65.1! anzugeben. Verwir-
rend wirkt die unterschied-
liche Formulierung der An-
wendung der weder als op-
tional oder obligat gekenn-
zeichneten Schlüssel
R65.0! bis -9! im ICD-10
GM bzw. in den DKR4: Be-
schreibt die DKR4 0103d,
dass zunächst ein Kode für

die Sepsis oder die ein SIRS
nicht infektiöser Genese
auslösende Grunderkran-
kung anzugeben ist, gefolgt
von einem Kode R65.-!, fin-
det sich im ICD-10 GM der
Hinweis zunächst die Infek-
tion oder die ein SIRS nicht
infektiöser Genese auslö-
sende Grunderkrankung an-
zugeben. Allerdings erfolgt
hier der Verweis auf die
Deutschen Kodierrichtlini-
en. Die Organkomplikatio-
nen sind mit zusätzlichen
Schlüsselnummern zu be-
zeichnen, im vorliegenden
Fall die Thrombozytopenie.
Die DRG-relevante Proze-

dur ist der OPS-Kode 8-
146.0 (therapeutische Drai-
nage der Leber). Ohne die-
se Prozedur berechnet sich
die DRG H63A (Erkrankun-
gen der Leber außer bös-
artiger Neubildung, Leber-
zirrhose und alkoholische
Hepatitis, > 1 Belegungs-
tag, mit komplexer Diagno-
se und äußerst schweren
oder schweren CC) aus der
MDC 07 mit einem effekti-
ven Relativgewicht von
1,449 und einer oGVD von
27 Tagen (!).
Das Erreichen der Grenz-

verweildauer mit einer tat-

sächlichen Verweildauer
von 25 Tagen ist durch die
verzögerte Rekonvaleszenz
des Patienten nachvollzieh-
bar. Damit erhöht sich das
Relativgewicht von 1,439
um 0,065 für den Zuschlag
für den 25. Tag.

Beispiel 4

Ein 77-jähriger Patient wird
mit dem Notarzt zur statio-
nären Aufnahme gebracht.
Anamnestisch ist zu erfah-
ren, dass der Patient ge-
stürzt ist, kurz bewusstlos
war und anschließend einen
anhaltenden Verwirrtheits-
zustand zeigte. Von den An-
gehörigen des Patienten ist
zu erfahren, dass dieser bis
vor kurzen in einem sehr
guten Allgemeinzustand
war, sich alleine versorgte
aber in den letzten Wochen
über zunehmende Müdig-
keit, Obstipationsbe-
schwerden und rezidivie-
rende Schwächeanfälle
klagte. Computertomogra-
phisch finden sich kortikale
Kontusionsherde. Nach ini-
tialer intensivmedizinischer
Überwachung kann der Pa-
tient am Tag nach der stati-
onären Aufnahme auf
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Beispiel 4
Hauptdiagnose1: S06.31 Umschriebene Hirnkontusion
Nebendiagnosen1: S06.70! Bewusstlosigkeit bei Schädel-Hirn-Trauma, weniger als 30 Minuten

I50.01 Sekundäre Rechtsherzinsuffizienz
C18.7 Stenosierendes Sigmakarzinom
K56.6 Mechanischer Ileus

Prozeduren2: 3-220 Kraniale Computertomographie mit Kontrastmittel
3-200 Kraniale Computertomographie nativ
1-650.0 Diagnostische Koloskopie, partiell
1-444.7 Endoskopische Biopsie am Dickdarm, 1-5 Biopsien
5-455.72 Sigmaresektion, offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluß
8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Gruppierung3:
G-DRG: 901B Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne

komplizierende Prozeduren, ohne Strahlentherapie, mit komplexer OR-Prozedur
MDC: 01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
Eff. Relativgewicht: 3,174
Verweildauer: 32 Tage
uGVD: 6 Tage
oGVD: 38 Tage
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die Allgemeinstation verlegt
werden. Eine passager auf-
getretene mäßig ausge-
prägte globale Herzinsuffi-
zienz zeigt sich unter diure-
tischer Therapie schnell
rückläufig. In den folgenden
Tagen klagt der Patient über
zunehmende abdominelle
krampfartige Beschwerden
und eine erhebliche Obsti-
pation die zunächst mit ab-
führenden Maßnahmen
therapiert wird. Kolosko-
pisch findet sich im Bereich
des Sigmas eine karzinom-
verdächtige Stenosierung,
die für das Koloskop nicht
passierbar ist. Mehrere Bi-
opsien werden entnom-
men. In der Nacht nach der
koloskopischen Untersu-
chung entwickelt der Pati-
ent einen ausgeprägten me-
chanischen Ileus, so dass
notfallmäßig eine Sigmare-
sektion mit Anlage eines Zä-
kostomas durchgeführt
wird. Histologisch bestätigt
sich der makroskopische
Verdachtsbefund eines lokal
begrenzten Sigmakarzinoms
erfreulicherweise ohne Hin-
weise für eine Metastasie-
rung. Nach einem prolon-
gierten Verlauf bei verzöger-
ter Rekonvaleszenz kann der
Patient nach 32 Tagen stati-
onären Aufenthaltes entlas-
sen werden. Weiterführen-
de Maßnahmen einschließ-

lich einer AHB lehnt der Pa-
tient vorerst ab.
Kommentar:
Ursächlich für die stationä-

re Aufnahme ist als Ursa-
che der anamnestisch ange-
gebenen Bewusstlosigkeit
die Hirnkontusion anzuse-
hen. Entsprechend dem
ICD-101 wird an 5. Stelle Lo-
kalisation und Größe der
Hirnblutung beschrieben.
Die DKR4 1909c legt fest,
dass wenn ein Verlust des
Bewusstseins im Zusam-
menhang mit einer Verlet-
zung aufgetreten ist, die Art
der Verletzung vor einem
Kode S06.7- (Bewusstlosig-
keit bei Schädel-Hirn-Trau-
ma) für die Dauer der Be-
wusstlosigkeit) anzugeben
ist. Die Bewusstlosigkeit ei-
nes Patienten, die nicht im
Zusammenhang mit einer
Verletzung steht, muss mit
R40.0 Somnolenz oder
R40.1 Sopor oder R40.2
Koma, nicht näher bezeich-
net verschlüsselt werden.
Bei Mehrfachverletzungen
werden die einzelnen Ver-
letzungen analog der DKR4

1911a entsprechend ihrer
Lokalisation und ihrer Art so
genau wie möglich kodiert.
Kombinationskategorien für
Mehrfachver le tzungen
(T00-T07 Verletzungen mit
Beteiligung mehrerer Kör-
perregionen) und Kodes aus

S00-S99, die mit einer „.7“
an 4. Stelle multiple Verlet-
zungen kodieren, sind nur
dann zu verwenden, wenn
die Anzahl der zu kodieren-
den Verletzungen die maxi-
male Zahl der übermittelba-
ren Diagnosen überschrei-
tet. In diesen Fällen sind
spezifische Kodes (Verlet-
zung nach Lokalisation/Art)
für die schwerwiegenderen
Verletzungen zu verwenden
und die Mehrfachkategori-
en um weniger schwere
Verletzungen zu kodieren.
Das alphabetische Verzeich-
nis der ICD-101 schlägt für
eine „Mehrfachverletzung“
oder ein „Polytrauma“ den
Kode T07 (nicht näher be-
zeichnete multiple Verlet-
zungen) vor. Dieser Kode ist
unspezifisch und deshalb
nach Möglichkeit nicht zu
verwenden. Im Fall von
mehreren näher beschrie-
benen Verletzungen ist als
Hauptdiagnose die Erkran-
kung auszuwählen, die am
schwerwiegendsten ist.
Bei offenen intrakraniel-

len Verletzungen soll nach
der DKR4 1905d zuerst der
Kode für die intrakranielle
Verletzung angegeben
werden gefolgt von einem
Kode für die offene Wun-
de. Analog wird eine offe-
ne Schädelfraktur verbun-
den mit einer intrakraniel-

len Verletzung mit einem
Kode für die intrakranielle
Verletzung angegeben und
dem Kode S01.83! (offe-
ne Wunde (jeder Teil des
Kopfes) mit Verbindung zu
einer intrakraniellen Verlet-
zung).
Die die DRG-beeinflussen-

de Prozedur ist der OPS2-
Kode 5-455.72 (Sigmaresek-
tion, offen chirurgisch mit
Enterostoma und Blindver-
schluss). Groupt man ohne
diese Prozedur erhält man
statt der Fehler-DRG 901B
die DRG B78A (intrakraniel-
le Verletzung mit äußerst
schweren oder schweren
CC) aus der MDC 01 (Krank-
heiten und Störungen des
Nervensystems) mit einem
effektiven Relativgewicht
von 2,625 und einer oGVD
von 24 Tagen.
Klinisch durchaus plausibel

lässt sich der vermutlich aus
einer Schwäche resultieren-
de Sturz mit Bewusstlosig-
keit und Hirnkontusion auf
den reduzierten Allgemein-
zustand bei stenosierendem
Sigmakarzinom zurückfüh-
ren. Groupt man analog der
DKR4 D002d (zwei oder
mehr Diagnosen, die
gleichermaßen der Definiti-
on der Hauptdiagnose ent-
sprechen) mit der C18.7
(stenosierendes Sigmakarzi-
nom) als Hauptdiagno-
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Beispiel 5
Hauptdiagnose1: K80.31 Gallengangsstein mit Cholangitis mit Gallenwegsobstruktion
Nebendiagnosen1: A41.51 Sepsis durch Escherichia coli

R65.0! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS)
infektiöser Genese ohne Organkomplikationen

I42.6 Alkoholische Kardiomyopathie
I48.11 Chronisches Vorhofflimmern
F10.2 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Abhängigkeitssyndrom
F10.3 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Entzugssyndrom
K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht näher bezeichnet
D68.3 Hämorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikörper
Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
D62 Akute Blutungsanämie

Prozeduren2: 8-931 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des
zentralen Venendruckes

8-831.0 Legen eines Katheters in zentralvenöse Gefäße
1-642 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege
5-513.f0 Endoskopisches Einlegen von nicht selbstexpandierenden Prothesen

an den Gallengängen, eine Prothese
8-800.7f Transfusion von Erythrozytenkonzentrat, 1 TE bis unter 6 TE
8-810.f3 Transfusion von Prothrombinkomplex, 2.500 IE bis unter 3.500 IE

Gruppierung3:
G-DRG: H41A Komplexe therapeutische ERCP mit äußerst schweren oderschweren CC
MDC: 07 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas
Eff. Relativgewicht: 1,568 + Zusatzentgelt (ZE) 30.01
Verweildauer: 21 Tage
uGVD: 3 Tage
oGVD: 27 Tage

se erhält man die DRG G18A
(Eingriffe an Dünn- und Dick-
darm mit komplexen Ein-
griff, ohne komplizierende
Diagnose) aus der MDC 06
(Krankheiten und Störungen
der Verdauungsorgane) mit
einem effektiven Relativge-
wicht von 2,777 (2,633 +
0,144 (oGVD-Zuschlag)) und
einer uGVD von 5 bzw.
oGVD von 31 Tagen. Nach
der DKR D002d darf vom
behandelnden Arzt, wenn
zwei oder mehrere Diagno-
sen in Bezug zu Aufnahme,
Untersuchungsbefunden
und/oder der durchgeführ-
ten Therapie gleichermaßen
die Kriterien für die Hauptdi-
agnose erfüllen, diejenige
als Hauptdiagnose ausge-
wählt werden, die für Un-
tersuchung und/oder Be-
handlung die meisten Res-
sourcen verbraucht hat. Es
ist unerheblich, ob die Krank-
heiten verwandt sind oder
nicht.
Auch im zuletzt geschilder-

ten Grouping bleibt die Sig-
maresektion als DRG-rele-
vante Prozedur erhalten.
Ohne diese erhält man die

DRG G48Z (Koloskopie,
mehr als 2 Belegungstage,
mit äußerst schweren oder
schweren CC oder kompli-
zierenden Eingriff mit einem
effektiven Relativgewicht
von 1,628 (0,848 + 0,78
(oGVD-Zuschlag)) bei einer
oberen Grenzverweildauer
von 20 Tagen.
Die Verweildauer des Pati-

enten ist in Hinblick auf die
verzögerte Rekonvaleszenz
plausibel nachvollziehbar.

Beispiel 5

Eine 44-jährige Patientin
kommt wegen stärkster
rechtsseitiger Oberbauch-
schmerzen mit Schüttel-
frost und Fieber ikterisch
zur stationären Aufnahme.
Laborchemisch finden sich
deutlich erhöhte Entzün-
dungsparameter sowie
massiv erhöhte Transami-
nasen, im Verlauf gelingt
der Erregernachweis von E.
coli in der Blutkultur. Bei der
Versicherten ist eine dilati-
ve Kardiomyopathie ver-
mutlich ethyltoxischer Ge-
nese bekannt. Bei bis zu
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diesem Zeitpunkt fehlen-
den Hinweisen für einen
zirrhotischen Umbau der
Leber mit eingeschränkter
Gerinnungsfunktion wurde
ambulant bei chronischem
Vorhofflimmern und glaub-
hafter Angabe von Alkohol-
karenz eine Marcumarthe-
rapie eingeleitet. Zum Auf-
nahmezeitpunkt gibt die
Patientin Teerstuhl in den
letzten Tagen an, der INR-
Wert ist deutlich erhöht.
Bei ausgeprägter Blu-
tungsanämie werden 4
Erythrozytenkonzentrate
verabreicht.
Ursächlich für das zum

Aufnahmezeitpunkt beste-
hende Geschehen findet
sich sonographisch eine
grenzwertig große hydro-
pische Gallenblase mit
deutlich dilatiertem Ductus
hepaticus communis, der
mit Konkrementen ange-
füllt ist. Nach PPSB-Gabe
wird eine  ERCP durchge-
führt. Im Rahmen des Ein-
griffes finden sich Blutko-
agel im Bereich der Papil-
le mit Sickerblutungen.
Nach Einlage eines Stents

entleert sich teilweise blu-
tige Galle. Die Patientin
wird mehrere Tage inten-
sivmedizinisch überwacht,
da sich im Verlauf ein aus-
geprägtes Alkoholentzugs-
delir entwickelt. Nach vorü-
bergehender Stabilisierung
kommt es erneut zu hoch-
fieberhaften Temperaturen
mit Notwendigkeit einer
zweiten antibiotischen Ab-
deckung. In Hinblick auf die
Alkoholproblematik wird auf
eine Fortsetzung der Mar-
cumartherapie verzichtet.
Nach insgesamt 21-tägigem
stationären Aufenthalt kann
die Patientin entlassen wer-
den. Ein Termin für den
Stentwechsel bzw. für eine
erneute ERCP mit Papilloto-
mie und Versuch der Stein-
bergung wird vereinbart. In
Hinblick auf die kardiale Si-
tuation nimmt vor Entlas-
sung der Patientin der Sozi-
aldienst der Klinik Kontakt
auf zur Einleitung eines
Langzeitentzugs und dem
aktuellen Ziel der Sicherung
der Alkoholkarenz durch
Einschaltung des Hausarz-
tes, ambulanter Grup-
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pen- und fachärztlicher psy-
chiatrischer Betreuung.
Kommentar:
Die zur Aufnahme führen-

de Erkrankung war der Gal-
lengangsverschluss mit kon-
sekutiven septischen Ge-
schehen. Entsprechend der
Aussage der DKR4 D002d
„Zuweisung der zugrunde
liegenden Krankheit als
Hauptdiagnose“ wurde der
ICD-Schlüssel K80.31 ge-
wählt. Diskutiert man das
Vorliegen gleichwertiger
Hauptdiagnosen und groupt
mit dem ICD-Schlüssel
A41.51 (Sepsis durch E. coli)
als Hauptdiagnose, erhält
man die DRG T60B (Sepsis
mit komplizierenden Proze-
duren oder bei Zustand nach
Organtransplantation, ohne
äußerst schwere CC oder
ohne komplizierende Proze-
duren, außer bei Zustand
nach Organtransplantation
mit äußerst schweren CC)
aus der MDC 18 (HIV/infek-
tiöse und parasitäre Erkran-
kungen) mit einem effekti-
ven Relativgewicht von
1,811 bei einer oGVD von
28 Tagen. Die Hauptdiagno-
se gastrointestinale Blutung
K92.2 ergibt die DRG G73A
(gastrointestinale Blutung
und Ulkuserkrankung, mehr
als 1 Belegungstag, mit
komplexer Diagnose oder
äußerst schweren CC) aus
der MDC 06 (Krankheiten
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und Störungen der Verdau-
ungsorgane) mit einem ef-
fektiven Relativgewicht von
1,137 (0,927 + 0,21 (oGVD-
Zuschlag)) bei einer oGVD
von 19 Tagen.
Die DRG-relevante Proze-

dur ist die 5-513.f0 (endos-
kopisches Einlegen von
nicht selbstexpandierenden
Prothesen an den Gallengän-
gen, eine Prothese), ohne
diese erhält man die DRG
H41 mit dem Schweregrad
B und dem effektiven Rela-
tivgewicht von 1,166 bei ei-
ner oGVD von 23 Tagen.
Die Prozedur 8-810.f3

(Transfusion von Prothrom-
binkomplex, 2.500 Einheiten
bis unter 3.500 Einheiten)
führt zu dem Zusatzentgelt
(ZE) 30.01. Die Fallpauscha-
lenvereinbarung 2005 (FPV
2005) listet in den Anlagen
gemäß § 5 Zusatzentgelte
Abs. 1 bundeseinheitliche
bzw. gemäß Abs. 2 kranken-
hausindividuelle Zusatzent-
gelte auf. Anlage 2 beinhal-
tet den bundeseinheitlich
vereinbarten Zusatzentgelte-
katalog (Liste), deren Defi-
nition und differenzierte Be-
träge sich in Anlage 5 fin-
den. In Anlage 4 und 6 sind
die nicht mit dem bundes-
einheitlichen Zusatzentgel-
tekatalog vergüteten Leis-
tungen als krankenhausindi-
viduelle Zusatzentgelte auf-
geführt.

In der Anlage 2 findet sich
ZE 30 (Gabe von Prothrom-
binkomplex, parenteral) mit
Verweis auf die Anlage 5
(Definition und  differenzier-
te Beträge). Hier wird nach
der Spalte 2 mit der Bezeich-
nung in Spalte 3 eine Dosis
abhängige Untergliederung
des ZEs angegeben mit dem
korrespondierenden OPS-
Kode in Spalte 4 bzw. OPS-
Text (Spalte 5).
An 6. Stelle des OPS-

Schlüssel wird die Dosis ko-
diert. Erst ab „.f3“ kommt
es zur Abrechnung des Zu-
satzentgeltes.
Auf die Tabelle 1 mit den

Anmerkungen unter 2 der
DKR4 P005d und die DKR4

P012d wird verwiesen (Pro-
zeduren die nur einmal pro
stationärem Aufenthalt zu
kodieren sind bzw. Prozedu-
ren unterschieden auf der
Basis von Größe, Zeit oder
Anzahl). Für die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten
wird ab einer Anzahl von 16
TE ein Zusatzentgelt (ZE 32)
abrechenbar.
Nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr.

1 Krankenhausentgeltgesetz
wurde in Bayern das Zusatz-
entgelt ZE 2005-27 laut An-
lage 4 bzw. 6 FPV 2005 für
die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren,
d.h. für die Behandlung von
angeborenen bzw. dauerhaft
erworbenen Blutungskrank-

heiten definiert. Dieses kran-
kenhausindividuelle Zusatz-
entgelt hat Vorrang vor an-
deren Zusatzentgelten der
Anlage 2 FPV 2005. Neben
diesem Zusatzentgelt sind
die Zusatzentgelte ZE 18
bzw. 30 und 31 der genann-
ten Anlage nicht berechen-
bar. Vergütet werden die
Kosten für verabreichte Fak-
toren und Konzentrate und
Inhibitoren sowie Immunglo-
buline bei Gerinnungsstö-
rungen, Thrombozytopenien
und -pathien bzw. Angiopa-
thien mit festgeschriebenen
ICD-Kodes. Im vorliegenden
Falle könnte entsprechend
der Definition das Zusatzent-
gelt ZE 2005-27 abgerech-
net werden, da eine akute
Blutung bei oraler Antikoa-
gulation vorlag.

1 ICD-10. Revision Version 2005 GM
2 OPS Version 2005
3 3M G-DRG Grouper Version
4 Deutsche Kodierrichtlinien Version 2005
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Mit knapper Mehrheit ha-
ben die Europaabgeordne-
ten in Straßburg eine Kor-
rektur der von der EU-Kom-
mission vorgeschlagenen
Revision der Arbeitszeit-
richtlinie beschlossen. In
erster Lesung sprach sich
rund die Hälfte der 732 Mit-
glieder des Europaparla-
ments (EP) dafür aus, den
Bereitschaftsdienst in sta-

Arbeitzeit in der KlinikArbeitzeit in der KlinikArbeitzeit in der KlinikArbeitzeit in der KlinikArbeitzeit in der Klinik

Europa-Parlament will Bereitschaftszeit
weiterhin als Arbeitszeit werten

tionären Einrichtungen und
beim Rettungsdienst
grundsätzlich als Arbeits-
zeit zu werten. Die Kom-
mission hatte eine Auftei-
lung des Bereitschafts-
dienstes in inaktive und ak-
tive Phasen vorgeschlagen,
wobei nur der tatsächlich
geleistete Dienst der Ar-
beitszeit zugerechnet wer-
den sollte.

Darüber hinaus fordern
die Abgeordneten, dass die
Opt-out-Klausel, die ein Ab-
weichen von der wöchent-
lichen Höchstarbeitszeit er-
laubt, drei Jahre nach In-
Kraft-Treten der neuen
Richtlinie abgeschafft wer-
den soll. Um aber zum Bei-
spiel auch kleineren Kran-
kenhäusern und Abteilun-
gen mit einer dünnen Per-

sonaldecke eine flexible Ar-
beitszeitgestaltung zu er-
möglichen, sollen die Ta-
rifparteien die Bezugszeit-
räume für die Berechnung
der durchschnittlichen Wo-
chenarbeitszeit auf 12 Mo-
nate ausdehnen können.
Auch soll es in der Hand
der Verhandlungspartner
liegen, Regelungen zu ver-
einbaren, die es erlau-
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ben, in Ausnahmefällen die
inaktive Zeit während des
Bereitschaftsdienstes nur
in Teilen auf die Höchstar-
beitszeit anzurechnen. Die
Europaabgeordneten wol-
len somit die Verantwor-
tung in erster Linie auf die
Tarifpartner übertragen,
den Spielraum der Richtli-
nie flexibel und im Interes-
se von Arbeitnehmern und
Arbeitgebern zu nutzen.
Trotz des eindeutigen Vo-

tums stieß das Abstim-

mungsergebnis dennoch
selbst innerhalb einzelner
Fraktionen auf ein unter-
schiedliches Echo. „Wir
haben heute eine Mehr-
heit für humane Arbeits-
bedingungen bekommen“,
kommentierte der stellver-
tretende Vorsitzende des
EP-Beschäft igungsaus-
schusses, Thomas Mann.
„Alles andere wäre völlig
unpraktikabel geworden
und hätte die Belastungen
der Krankenhausärzte nur

verschlimmert“, so der
CDU-Abgeordnete. Ganz
anders seine Fraktionskol-
legin Dr. Anja Weisgerber
von der CSU. „Die Fest-
schreibung des Grundsat-
zes Bereitschaftsdienst
gleich Arbeitszeit und die
Abschaffung des opt-out
führen dazu, dass Bereit-
schaftsdienste in der heu-
tigen Form in Deutschland
nicht mehr möglich sein
werden“, kritisierte Weis-
gerber. Mit dieser Wei-
chenstellung habe Europa
die Chance für eine flexib-
le und zukunftsorientierte
Lösung im Krankenhaus-
sektor vertan, urteilte sie.
Zudem beschere die Ent-
scheidung des Europapar-
laments deutschen Ärzten
Einkommenseinbußen von
bis zu 30 Prozent. Auch
der Arzt und CDU-Abge-
ordnete Dr. Peter Liese
hätte sich gerne etwas
mehr Präzision unter an-
derem bei der Definition
des inaktiven Bereit-
schaftsdienstes ge-
wünscht. Karin Jöns von
der SPD hingegen begrüß-

te das Ergebnis. „Die Ent-
scheidung des Parlaments
stärkt den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmer
und stellt einen wichtigen
Schritt zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und
Beruf dar, was letztlich
auch dem Patientenschutz
zugute kommt.“ Zudem
verweist Jöns darauf, dass
nicht die europäische Ar-
beitszeitrichtlinie das ei-
gentl iche Problem sei,
sondern die Reformunfä-
higkeit des deutschen
Krankenhauswesens.
Im Juni sind nun die zu-

ständigen Minister der na-
tionalen Regierungen am
Zuge, um über das Abstim-
mungsergebnis des Euro-
paparlaments zu beraten.
Falls sie anders entschei-
den, wird es eine zweite
Lesung geben. Dies ist re-
lativ wahrscheinlich, da vor
allem Großbritannien und
auch einige der neuen Mit-
gliedstaaten, allen voran
Polen, gegen eine Abschaf-
fung des opt-out sind.

ps

Mycophenolat Mofetil
(MMF) war Mitte der neun-
ziger Jahre vor Einführung
auf den internationalen
Markt in drei großen Studi-
en zur Prävention akuter Ab-
stoßungsepisoden nach Nie-
rentransplantation gegen
Azathioprin (1,2) bzw. Pla-
zebo (3) bei Patienten un-
tersucht worden, die bereits
Ciclosporin (CIC) erhielten.
Die Ergebnisse dieser Stu-
dien wurden von Halloran et
al. (4) noch einmal in einer
gemeinsamen Analyse zu-
sammengefasst: Damals
wurde eine signifikant stär-
kere Reduktion der Zahl und
Schwere akuter Transplan-

Trotz Ciclosporin Abstoßungsepisode bei NierentransplantiertenTrotz Ciclosporin Abstoßungsepisode bei NierentransplantiertenTrotz Ciclosporin Abstoßungsepisode bei NierentransplantiertenTrotz Ciclosporin Abstoßungsepisode bei NierentransplantiertenTrotz Ciclosporin Abstoßungsepisode bei Nierentransplantierten

Mycophenolat Mofetil besser als
das preiswerte Azathioprin?

tatrejektionen durch MMF in
den ersten 12 Monaten ge-
funden, verglichen mit Aza-
thioprin. In dieser Zeit wur-
de das stark hydrophobe CIC
allerdings noch in einer öli-
gen Lösung verabreicht.
Gegen Ende der neunziger
Jahre setzte sich weltweit
die CIC-Mikroemulsion
durch, die eine konstantere
Bioverfügbarkeit dieses Im-
munsuppressivums gewähr-
leistet und allein dadurch die
Zahl akuter Transplantatre-
jektionen vermindert (5).
Remuzzi et al. haben nun
geprüft, ob sich auch in der
Kombination mit der jetzt
verwendeten CIC-Mikro-

emulsion noch ein signifi-
kanter Vorteil von MMF ge-
genüber Azathioprin zur Prä-
vention akuter Abstoßungs-
episoden nach Nierentrans-
plantation nachweisen lässt
(6).
(…)
Die Autoren kommen zu

dem Schluss, dass bei nie-
rentransplantierten Patien-
ten, die CIC in Microemulsi-
on erhalten (und die relativ
hohe CIC-Blutkonzentratio-
nen haben), die zusätzliche
Gabe von MMF nicht wirk-
samer akute Abstoßungs-
episoden verhindert als die
zusätzliche Gabe von Aza-
thioprin. Zudem sind die

Kosten für MMF mehr als
zehnmal höher.

Auszüge aus einem Artikel
in: Der Arzneimittelbrief Berlin, 12/2004,
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KVen und Krankenhäuser kön-
nen ein trauriges Lied von der
schlechten Zahlungsmoral der
Kassen singen. Eine parlamen-
tarische Anfrage des CDU-Ab-
geordneten Jens Spahn ver-
langte nun Auskunft, wie viel
die Kassen den Leistungser-
bringern schulden. Die in der
Antwort genannte Summe
der Zahlungsverpflichtungen
der Kassen gegenüber den

Leistungserbringern zum
Stichtag 31. Dezember 2003
war hoch interessant. Sum-
ma summarum beliefen sich
die Verpflichtungen (Konten-
Nr. 127) auf exakt 17,693 Mrd.
Euro, davon u.a. für:
Ärzte ca. 3,9 Mrd. €
Zahnärzte ca. 1,9 Mrd. €
Apotheken ca. 2,6 Mrd. €
Kliniken/Heime ca. 6,8 Mrd. €.
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Kassen mit 17 Milliarden Euro
im Zahlungsrückstand
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