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Gemäß §2 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem für Krankenhäuser für das Jahr 2020 (FPV 2020) ist unter 
bestimmten Voraussetzungen eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine 
Fallpauschale vorzunehmen. 

Folgende Kriterien sind dabei zu prüfen:

•	 obere Grenzverweildauer
•	 Einstufung in dieselbe Basis-aG-DRG
•	 30-Kalendertage-Frist
•	 Einstufung in dieselbe MDC
•	 Reihenfolge der Partitionen
•	 Ausnahme von der Zusammenfassung bei gekennzeichneten aG-DRG-Fallpauschalen
•	 Wiederaufnahme wegen Komplikationen innerhalb der oGVD

Eine Ausnahme von der Wiederaufnahme ist bei den Fallpauschalen gegeben, die im Fallpauschalenkatalog in 
Spalte 13 (Hauptabteilung) bzw. Spalte 15 (Belegabteilung) als solche gekennzeichnet sind. Bei den für diesen Leit-
faden relevanten aG-DRGs ist dies nur für die „sonstigen aG-DRGs“ 801 und 802 der Fall.

Das der Verordnung zugrunde liegende Ablaufschema wurde vom BMG in einem Leitsatzpapier zur Wiederauf-
nahmeregelung folgendermaßen dargestellt.

Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

innerhalb oGVD

innerhalb 30 Kalendertagen

selbe Basis-aG-DRG

gleiche MDC

(für einen der Aufenthalte)

erste aG-DRG aus Partition M oder A

zweite aG-DRG aus Partition O
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ICD M96.1 FBSS

OPS 8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

aG-
DRG I68D

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, mehr als ein Be-
legungstag oder andere Femurfraktur, außer bei Diszitis oder infektiöser Spondylo-
pathie, ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. mäßig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh.

Partition M

oGVD = 9
letzter 
Tag ohne 
Zuschlag

ICD M96.1 FBSS

OPS 5-039.32 Implantation eines temporären Einzelelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation

aG-
DRG I10F Andere Eingriff e an der Wirbelsäule ohne mäßig komplexen Eingriff  an der 

Wirbelsäule mit bestimmtem kleinen Eingriff  und mehr als ein Belegungstag Partition O

oGVD = 11
letzter 
Tag ohne 
Zuschlag

Die folgenden Beispiele sollen die Anwendung und Konsequenz der Wiederaufnahmeregelung verdeutlichen.

Beispiel 1: Wiederaufnahme innerhalb der oberen Grenzverweildauer
Ein Patient wird zur medikamentösen Schmerzbehandlung stationär aufgenommen. Innerhalb der oberen Grenzverweil-
dauer wird er erneut aufgenommen, um bei ihm die Testung eines epiduralen Neurostimulationssystems durchzuführen.

Prüfk riterien:
• oGVD (Fall 1) = 10
•  Basis-DRG (Fall 1) = I68

Basis-DRG (Fall 2) = I10
•  MDC (Fall 1) = 8

MDC (Fall 2) = 8
• Partition (Fall 1) = M
 Partition (Fall 2) = O
• Kennzeichnung (Fall 1): nein
 Kennzeichnung (Fall 2): nein

Krankenhausaufenthalt 1:

Krankenhausaufenthalt 2:

Ergebnis der Prüfung:

Die beiden Fälle werden zu einem Fall zusammengefasst.

Nur durch die Einhaltung der 30-Kalendertage-Regel hätte eine Fallzusammen-
legung verhindert werden können

Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus
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zweite aG-DRG aus Partition O

Zusammenfassung und aG-DRG-Neueinstufung
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ICD M96.1 FBSS

ICD T91.1 Folgen einer Fraktur der Wirbelsäule

OPS 5-039.33 Implantation eines temporären Mehrelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation

aG-
DRG I10E

Andere Eingriff e an der Wirbelsäule mit mäßig komplexem Eingriff  an der 
Wirbelsäule ohne komplexen Eingriff  an der Wirbelsäule ohne Diszitis, 
ohne Bandscheibeninfektion

Partition O
oGVD = 11
letzter Tag ohne 
Zuschlag

ICD M96.1 FBSS

ICD T91.1 Folgen einer Fraktur der Wirbelsäule

OPS 5-039.e1 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation 
oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufl adbar

aG-
DRG I19A

Implantation und Wechsel von Neurostimulatoren und Neurostimulati-
onselektroden bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System 
und Bindegewebe ohne Implantation oder Wechsel eines permanenten 
Elektrodensystems

Partition O
oGVD = 10
letzter Tag ohne 
Zuschlag

Beispiel 2: Wiederaufnahme bei gleicher Basis-aG-DRG

Ein Patient wird zur Testung eines epiduralen Neurostimulationssystems bei FBSS stationär aufgenommen. Innerhalb 
von 30 Kalendertagen aber nach Ablauf der oberen Grenzverweildauer des ersten Aufenthaltes wird er erneut aufge-
nommen, um die Implantation des permanenten Stimulationssystems durchzuführen.

Prüfk riterien:
• oGVD (Fall 1) = 12
• Basis-aG-DRG (Fall 1) = I10
 Basis-aG-DRG (Fall 2) = I19
• MDC (Fall 1) = 8
 MDC (Fall 2) = 8
• Partition (Fall 1) = O
 Partition (Fall 2) = O

Krankenhausaufenthalt 1:

Krankenhausaufenthalt 2:

Ergebnis der Prüfung:

Die beiden Fälle werden einzeln abgerechnet.

In diesem Fall ist es wichtig, dass mit der zweiten Intervention mindestens 13 Tage 
(oGVD) gewartet wird. Eine frühere Intervention hätte wegen der Regel zur oGVD 
eine Fallzusammenlegung zur Folge. Alternativ hätte die Testung ambulant nach 
§115b durchgeführt werden können.

selbe Basis-aG-DRG

(für einen der Aufenthalte)

zweite aG-DRG aus Partition O

Zusammenfassung und aG-DRG-Neueinstufung
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GAEP KRITERIEN

Nummer Kriterium In Verbindung
mit Zusatzkriterium

A Schwere der Erkrankung B
A1 Plötzliche Bewusstseinsstörung oder akuter Verwirrtheitszustand Nein
A2 Pulsfrequenz: < 50/min oder > 140/min. Ja
A3 Blutdruck: Systolisch < 90 oder > 200 mmHg / Diastolisch < 60 oder > 120 mmHg Ja
A4 Akuter Verlust der Sehfähigkeit oder des Gleichgewichtssinnes Nein
A5 Akuter Verlust der Hörfähigkeit Ja
A6 Akute oder progrediente Lähmung oder andere akute neurologische Symptomatik Ja
A7 Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittierendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur ) Ja
A8 Akute/ Subakute Blutung und / oder interventionsbedürftiger Hämoglobinabfall Ja
A9 Schwere Elektrolytstörung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle Entgleisung harnpflichtiger Substanzen Ja

A10 Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle, zirkulatorische oder respiratorische oder der-
matologische Störungen sowie Schmerzzustände, die den Patienten nachdrücklich behindern oder gefährden Ja

A11 Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischämie Nein

A12 Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika oder anderen potenziell 
lebensbedrohlichen Substanzen erfordert Ja

B Intensität der Behandlung A

B1 Kontinuierliche bzw. intermittierende intravenöse Medikation und / oder Infusion  
(schließt Sondenernährung nicht ein) Ja

B2 Operation, Intervention oder spezielle diagnostische Maßnahme innerhalb der nächsten 24 Stunden, die  
die besonderen Mittel und Einrichtungen eines Krankenhauses erfordert Nein

B3 Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, mindestens alle 4 Stunden Ja
B4 Behandlung auf einer Intensivstation Nein
B5 Intermittierende, mehrmals tägliche oder kontinuierliche, assistierte oder kontrollierte Beatmung Nein
C Operation / Invasive Maßnahme (außer Notfallmaßnahmen) A, D, E oder F
C1 Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht werden kann Nein

C2
Leistungen, die gemäß des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V in der Regel ambulant erbracht werden sollen 
(mit [*] Sternchen gekennzeichnete Leistungen aus dem aktuellen Katalog ambulanter Operationen und
stationsersetzender Eingriffe nach Anlage 1) und ein Kriterium der allgemeinen Tatbestände gemäß § 3 Abs. 3
des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V erfüllen

Nein

D Komorbiditäten in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen Maßnahmen
D1 Signifikant pathologische Lungenparameter
D2 Schlafapnoe-Syndrom: Anamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres Schlafapnoe-Syndrom
D3 Blutkrankheiten: Interventionsrelevante Gerinnungsstörungoder therapiepflichtige Blutkrankheit

D4 Manifeste Herzerkrankungen: Angina pectoris Grad III oder IV (NYHA) / Manifeste Herzinsuffizienz  
Gead III oder IV (NYHA)

D5 Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

D6
Patienten, bei denen eine besonders überwachungspflichtige Behandlung der folgenden Erkrankungen  
dokumentiert ist z.B.: - endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes), - Obstruktive Lungenerkrankungen, - 
Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt, - Behandlungsrelevante Nieren-/ Leberfunktionsstörung, - schwere 
Immundefekte, - Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung

E Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen 
Maßnahmen

E1 Voraussichtliche Überwachungspflicht über 12 Stunden nach Narkose- oder Interventionsende
E2 Amputationen und Replantationen
E3 Gefäßchirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)

E4 Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z.B. nach unkomplizierten Hand-, 
Handgelenks- sowie Fuß-, und Sprunggelenksoperationen

E5 Einsatz von Drainageschläuchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle
E6 Kathetergestützte Schmerztherapie

F
Soziale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht möglich wäre,  
in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen Maßnahmen (Die Erfüllung dieser 
Kriterien muß dokumentiert sein)

F1 Fehlende Kommunikationsmöglichkeit, z.B. da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann
F2 Keine Transportmöglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten könnten
F3 Mangelnde Einsichtsfähigkeit des Patienten
F4 Fehlende Versorgungsmöglichkeiten

Die G-AEP Kriterien (Appropriateness evaluation protocol) schaffen Transparenz, wann eine stationäre Aufnahme in 
ein Krankenhaus erforderlich ist. In den G-AEP-Kriterien werden somit die zu einer akutstationären Aufnahme gem. 
§ 39 Abs. 1 SGB V notwendigen Mindestanforderungen aufgeführt. Bei der Anwendung der Kriterien ist die ex-ante-
Sichtweise des behandelnden Arztes zu Grunde zu legen. Die Vertragspartner sind sich darüber einig, dass die Gesamt-
bewertung des Krankheitsbildes im Einzelfall zu abweichenden Entscheidungen führen kann. In diesen Fällen ist 
sowohl für den behandelnden Krankenhausarzt im Rahmen seiner Behandlungsentscheidung als auch für den MDK-
Prüfarzt im Rahmen seiner Beurteilungsentscheidung das ärztliche Ermessen ausschlaggebend (override option).

Es handelt sich hier um eine Vereinbarung zwischen den Spitzenverbänden  der Krankenkassen und der deutschen 
Krankenhausgesellschaft . Die G-AEP Kriterien  sind unterteilt in die 6 Kategorien (A-F) mit insgesamt 33 Kriterien. 
Diese können entweder alleine oder mit Zusatzkriterien einen Krankenhausaufenthalt begründen.  

Quelle: aus der Präambel zu dem Katalog der G-AEP-Kriterien (https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/
amb_stat_vers/ambulantes_operieren/aop_vertrag/KH_G-AEP-Kriterien_2004-04-06.pdf)
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AMBULANTE VERSORGUNG MIT 
NEUROSTIMULATOREN
Sowohl die Testung als auch die Implantation von Neurostimulatoren kann ambulant durchgeführt werden. Jedoch sind 
nur ausgewählte Prozeduren aus dem Bereich der epiduralen Rückenmarkstimulation (5-039.xx) abgebildet.

Ambulant im Krankenhaus nach § 115b SGB V

In Paragraph 1 des Vertrags nach § 115 b Abs. 1 SGB V - ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im  
Krankenhaus – (AOP-Vertrag) heißt es:

Das Erbringen von Leistungen nach §115b ist demnach nur meldepflichtig, nicht aber genehmigungspflichtig. 
Das Meldeformular nebst AOP Katalog und AOP Vertrag sind. Im Internet z.B. auf der Homepage der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (https://www.dkgev.de/themen/finanzierung-leistungskataloge/ambulante-verguetung/ambu-
lantes-operieren-115b-sgb-v/) im Downloadbereich zu beziehen.

Gemäß des Vertrages nach §115b SGB V ist von den Selbstverwaltungspartnern ein Katalog an Leistungen definiert wor-
den, die ambulant im Krankenhaus erbracht werden dürfen.

Nachfolgend ein Auszug mit den für diesen Leitfaden relevanten Prozeduren. 

Zulassung von Krankenhäusern zur Erbringung von Eingriffen gemäß § 115 b SGB V  

(2) Die Krankenhäuser sind zur ambulanten Durchführung der in dem Katalog genannten Operationen und stati-
onsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbände 
der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenärztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuß.

OPS Beschreibung Kategorie

5-039.e1 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation oder 
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar 2

5-039.e2
Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation  
oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem 
Akkumulator

2

5-039.f1
Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode: 
Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, wiederaufladbar 
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

1

5-039.f2
Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode: 
Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, wiederaufladbar 
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

1

5-039.n0
Andere Operationen an Rückenmark und Rückenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators  
zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Einkanalstimulator, 
vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar  

1

5-039.n1
Andere Operationen an Rückenmark und Rückenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators  
zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, 
vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar 

1

5-039.n2
Andere Operationen an Rückenmark und Rückenmarkstrukturen: Implantation eines Neurostimulators  
zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, 
vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

1

5-039.33 Implantation mehrerer temporärer Elektroden zur epiduralen Teststimulation 2

5-039.34 Implantation oder Wechsel einer permanenten Elektrode zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan 2

5-039.35 Implantation oder Wechsel mehrerer permanenter Elektroden zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan 2

5-039.a5 Entfernung von Elektroden: Mehrere epidurale Plattenelektroden 2

5-039.d Entfernung von Neurostimulatoren zur epiduralen Rückenmarkstimulation und zur Vorderwurzelstimulation 1

Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden können, sind in der Spalte Kategorie mit der Ziffer „1“ 
gekennzeichnet. Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante, als auch eine stationäre Durchführung möglich ist, 
sind mit der Ziffer „2“ gekennzeichnet.
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AMBULANTE VERSORGUNG MIT 
NEUROSTIMULATOREN

Ambulant beim Vertragsarzt

Im EBM sind bestimmte Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation abgebildet. Alle Prozeduren entstammen 
mit einer Ausnahme dem Bereich der epiduralen Rückenmarkstimulation. Einzig die Entfernung eines Neurostimulators 
zur Hirnstimulation kann ebenfalls vom Vertragsarzt durchgeführt werden. Nachfolgende Tabelle fasst die Leistungen 
zusammen, die nach EBM erbracht werden können:

OPS Beschreibung

5-028.6 Entfernung eines Neurostimulators zur Hirnstimulation oder einer Medikamentenpumpe zur intraventrikulären  
Infusion

5-039.a2 Entfernung von Elektroden: Epidural, Stabelektrode, Einzelelektrodensystem

5-039.a3 Entfernung von Elektroden: Epidural, Stabelektrode, Mehrelektrodensystem

5-039.a4 Entfernung von Elektroden: Epidural, Plattenelektrode, Einzelelektrodensystem

5-039.a5 Entfernung von Elektroden: Epidural, Plattenelektrode, Mehrelektrodensystem

5-039.a6 Entfernung von Elektroden: Subdural, Einzelelektrodensystem

5-039.a7 Entfernung von Elektroden: Subdural, Mehrelektrodensystem

5-039.a8 Entfernung von Elektroden: Spinalganglion, Einzelelektrodensystem

5-039.a9 Entfernung von Elektroden: Spinalganglion, Mehrelektrodensystem

5-039.c6 Revision von Elektroden: Spinalganglion, Einzelelektrodensystem

5-039.c7 Andere Operationen an Rückenmark und Rückenmarkstrukturen: Revision von Elektroden: Spinalganglion,  
Mehrelektrodensystem

5-039.d Entfernung von Neurostimulatoren zur epiduralen Rückenmarkstimulation und zur Vorderwurzelstimulation

5-039.e0 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel 
einer Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.e1 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel 
einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.e2 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation mit Implantation oder Wechsel 
einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

5-039.f0 Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode: 
Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.f1 Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimulationselektrode: 
Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

AMBULANTE VERSORGUNG MIT 
NEUROSTIMULATOREN
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OPS Beschreibung

5-039.f2 Wechsel eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Wechsel einer Neurostimula- 
tionselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

5-039.n0 Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer  
Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.n1 Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer  
Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.n2 Implantation eines Neurostimulators zur epiduralen Rückenmarkstimulation ohne Implantation einer  
Neurostimulationselektrode: Mehrkanalstimulator, vollimplantierbar, mit wiederaufladbarem Akkumulator

5-039.g Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Vorderwurzelstimulation mit Implantation oder 
Wechsel einer subduralen Elektrode

5-039.h Wechsel eines Neurostimulators zur Vorderwurzelstimulation ohne Wechsel einer subduralen Elektrode

5-039.32 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation eines  
temporären Einzelelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation

5-039.33 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation eines  
temporären Mehrelektrodensystems zur epiduralen Teststimulation

5-039.34 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation oder  
Wechsel eines permanenten Einzelelektrodensystems zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan

5-039.35 Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation oder  
Wechsel eines permanenten Mehrelektrodensystems zur epiduralen Dauerstimulation, perkutan

5-039.36 
Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation oder  
Wechsel eines permanenten Einzelelektrodensystems (Plattenelektrode) zur epiduralen Dauerstimulation, offen  
chirurgisch

5-039.37 
Implantation oder Wechsel einer Neurostimulationselektrode zur Rückenmarkstimulation: Implantation oder  
Wechsel eines permanenten Mehrelektrodensystems (Plattenelektrode) zur epiduralen Dauerstimulation, offen  
chirurgisch

5-039.8 Implantation oder Wechsel einer subduralen Elektrode zur Vorderwurzelstimulation

5-039.j0 Implantation oder Wechsel von Neurostimulationselektroden zur Stimulation von Spinalganglien:  
Einzelelektrodensystem zur Ganglienstimulation

5-039.j1 Andere Operationen an Rückenmark und Rückenmarkstrukturen: Implantation oder Wechsel von Neuro- 
stimulationselektroden zur Stimulation von Spinalganglien: Mehrelektrodensystem zur Ganglienstimulation

5-039.k0 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien mit Implantation oder  
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.k1 Implantation oder Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien mit Implantation oder  
Wechsel einer Neurostimulationselektrode: Mehrkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.m0 Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien ohne Wechsel einer Neurostimulations- 
elektrode: Einkanalsystem, vollimplantierbar, nicht wiederaufladbar

5-039.m1 Wechsel eines Neurostimulators zur Stimulation von Spinalganglien ohne Wechsel einer Neurostimulations- 
elektrode: Mehrkanalsystem

Hinweis zur Aktualisierung des EBM: der Anhang 2 des EBM wird erst zum 01. April 2020 an die OPS Version 2020 angepasst. Für das 
1. Quartal 2020 gelten daher weiterhin die OPS-Kodes der OPS Version 2019. Änderungen bzgl. der OPS-Kodes gibt es aber nicht, sodass die 
Abrechnung auf der Grundlage des bereits jetzt geltenden Anhangs 2 des EBMs erfolgt.

AMBULANTE VERSORGUNG MIT 
NEUROSTIMULATOREN
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Phase Ziffer Anzahl Faktor Punkte Euro Erklärung / Begründung

Trial

452 1 2,3 190 25,48 € Intravenöse Narkose (mehrmalige Verabreichung des Narkotikums) 
3055* 1 2,3 554 74,27 € Überwachung einer assistierenden Zirkulation, je angefangene Stunde  

427 1 2,3 150 20,10 € Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung durch Saug-Druck-
Verfahren bei vitaler Indikation, bis zu 12 Stunden Dauer 

602 1 1,8 152 15,95 € Oxymetrische Untersuchung(en)
272 1 2,3 180 24,13 € Infusion, intravenös, von mehr als 30 Minuten Dauer

491 1 3,5 121 24,15 € Infiltrationsanästhesie großer Bezirke – auch Parazervikalanästhesie / durch 
Mehrfachapplikation erhöhter ärztlicher Aufwand

261 1 2,3 30 4,03 € Einbringung von Arzneimitteln in einem parenteralen Katheter

5295 1 2,5 240 34,97 € Durchleuchtung(en), als selbständige Leistung / Schwierigkeit der Durchfüh-
rung intraoperativ und unter sterilen Bedingungen

301 1 2,3 160 21,46 € Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks

2570 1 3,5 4500 918,02 €
Implantation von Reizelektroden zur Dauerstimulation des Rückenmarks - 
gegebenenfalls einschließlich Implantation des Empfangsgerätes - / erhöhter 
operativer Aufwand bei Zustand nach Voroperation

340 1 2,3 400 53,62 € Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und spinalen Liquorräume
5280 1 1,8 750 78,70 € Myelographie 

5298 1 1,0 10,93 € Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010 bis 5290 bei Anwendung 
digitaler Radiographie (Bildverstärker-Radiographie)

839 1 2,3 700 93,84 € Elektromyographie + Nervenleitgeschwindigkeit / Analog § 6 (2): 
Neuprogrammierung des Stimulators

828 1 3,5 605 123,41 €
Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale 
(VEP, AEP, SSP) / Erhöhter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen. 
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

491 1 2,3 121 16,22 € Infiltrationsanästhesie großer Bezirke - auch Parazervikalanästhesie / durch 
Mehrfachapplikation erhöhter ärztlicher Aufwand

800 1 2,3 195 26,15 € Eingehende neurologische Untersuchung

661 1 1,8 530 55,60 € Impulsanalyse und EKG zur Überwachung eines implantierten Schrittmachers 
gegebenenfalls mit Magnettest (Teststimulation)  

IPG 
Implan

tation

452 1 2,3 190 25,48 € Intravenöse Narkose (mehrmalige Verabreichung des Narkotikums) 
3055* 1 2,3 554 74,27 € Überwachung einer assistierenden Zirkulation, je angefangene Stunde  

427 1 2,3 150 20,10 € Assistierte und/oder kontrollierte apparative Beatmung durch Saug-Druck-
Verfahren bei vitaler Indikation, bis zu 12 Stunden Dauer 

602 1 1,8 152 15,95 € Oxymetrische Untersuchung(en)
261 1 2,3 30 4,03 € Einbringung von Arzneimitteln in einem parenteralen Katheter

491 1 3,5 121 24,68 € Infiltrationsanästhesie großer Bezirke - auch Parazervikalanästhesie / durch 
Mehrfachapplikation erhöhter ärztlicher Aufwand

828 1 2,3 605 81,10 €
Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale 
(VEP, AEP, SSP) / Erhöhter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen.  
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

5295 1 2,5 240 34,97 € Durchleuchtung(en), als selbständige Leistung / Schwierigkeit der Durch
führung intraoperativ und unter sterilen Bedingungen

2010 1 3,5 379 77,32 € Entfernung eines tiefsitzenden Fremdkörpers auf operativem Wege aus Weichteilen 
und / oder Knochen / erhöhter operativer Aufwand aufgrund der Vernarbungen

301 1 2,3 160 21,46 € Punktion eines Ellenbogen-, Knie- oder Wirbelgelenks

2570 1 3,5 4500 918,02 €
Implantation von Reizelektroden zur Dauerstimulation des Rückenmarks – 
gegebenenfalls einschließlich Implantation des Empfangsgerätes – / erhöhter 
operativer Aufwand aufgrund von Vernarbungen

340 1 2,3 400 53,62 € Einbringung des Kontrastmittels in die zerebralen und spinalen Liquorräume
5280 1 1,8 750 78,70 € Myelographie 

5298 1 1,0 10,93 € Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010 bis 5290 bei Anwendung 
digitaler Radiographie (Bildverstärker-Radiographie)

839 1 2,3 700 93,84 € Elektromyographie + Nervenleitgeschwindigkeit / Analog § 6 (2): Neupro-
grammierung des Stimulators

828 1 3,5 605 123,41 €
Messung visuell, akustisch oder sensosensorisch evozierter Hirnpotentiale 
(VEP, AEP, SSP) / Erhöhter Aufwand bei mehrfachen Teststimulationen.  
Analog § 6 (2): Einstellung des Stimulators

800 1 2,3 195 26,15 € Eingehende neurologische Untersuchung

Abrechnungshinweise für PKV-Patienten gemäß GOÄ
In der GOÄ sind bestimmte Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation spezifisch abgebildet, andere müssen 
über Analog-Ziffern berechnet werden. Als Beispiel wurde die Rückenmarkstimulation (SCS) bei chronischem Schmerzsyndrom 
ausgewählt. Nachfolgende Tabelle fasst exemplarisch Leistungen aus dem Bereich der Neuromodulation zusammen, die nach der GOÄ 
erbracht werden können.

AMBULANTE VERSORGUNG MIT 
NEUROSTIMULATOREN

*alternativ zur 452 abrechnen, dauert die Implantation < 1 h
**Bei ambulanter Liquidation entfällt die Minderung.

 Summe Brutto:  3.305,41 €
Liquidationsminderung**:    –789,25 €

Summe Netto: 2.516,16 €



54			   Kodierleitfaden Neurostimulation 2020

GLOSSAR
aG-DRG
ausgegliederte German - Diagnosis Related Groups

BBFW
Bundesbasisfallwert. Der von den Selbstverwaltungspartnern für 2020 vereinbarte Fallwert für ganz Deutschland in 
Höhe von 3679,62 €, siehe auch: http://aok-gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/lbfw/bfw/index.html

CRPS
Complex Regional Pain Syndrome = komplexes regionales Schmerzsyndrom, Synonym des Morbus Sudeck

DRG
Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene Fallgruppen) 

DRG
dorsal root ganglion = Spinalganglion. 

EBM
Einheitlicher Bewertungsmaßstab. 

FBSS
Failed Back Surgery Syndrome = Postdiskektomie-Syndrom. 

GOÄ
Die Gebührenordnung für Ärzte

ICD
International Classification of Diseases = Internationale Diagnosegruppen

MDC
Major Diagnostic Category = Hauptdiagnosekategorie 

MCS
Motorkortexstimulation

OGVD
obere Grenzverweildauer

ONS
Okzipitale Nervenstimulation („in Richtung Hinterhaupt“ gelegen)

OPS
Operationen und Prozeduren-Schlüssel

PAVK
periphere arterielle Verschlusskrankheit

PNS
Periphere Nervenstimulation
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GLOSSAR
RG
Relativgewicht, auch Bewertungsrelation

SCS
Spinal Cord Stimulation = epidurale Rückenmarkstimulation

SNS
Sakrale Nervenstimulation

THS
Tiefe Hirnstimulation

UGVD
untere Grenzverweildauer

VWD 
Verweildauer: Liegedauer des Patienten im Krankenhaus abzüglich des Entlassungs- oder Verlegungstages

ZE
Zusatzentgelt

Z.N.
Zustand nach



HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose sollte ein entsprechender ICD-10 Kode gewählt werden, z.B.:

I50.13 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung (NYHA-Stadium III)

PROZEDUREN2

Zur Kodierung des Eingriffes steht ein spezifischer OPS-Kode zur Verfügung:

8-838.j
Implantation eines Drucksensors in die Pulmonalarterie
Exkl.: Legen eines Katheters in die A. pulmonalis (8-832.0)

DRG3

Die Kombination aus Hauptdiagnose und Prozedur triggert in den meisten Fällen die DRG:

F01C

Implantation Kardioverter / Defibrillator (AICD), Dreikammer-Stimulation oder Defibrillator mit  
subkutaner Elektrode, ohne komplizierende Faktoren oder Impl. eines Drucksensors in die Pulmonal- 
arterie oder Impl. eines intrakardialen Pulsgenerators
mit einem Relativgewicht von 3,578, was einem Erlös von ca. 13.165,68 Euro entspricht4

Bei Fragen und Anregungen: reimbursement-germany@abbott.com 
www.de.abbott/health-economics-and-reimbursement.html

Quellen: 
1.  ICD-10-GM Version 2020 DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/block-i30-i52.htm#I50 
2.  Operationen- und Prozedurenschlüssel, Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2020/block-8-80...8-85.htm#code8-838 
3.  Fallpauschalen-Katalog, aG-DRG-Version 2020, InEK: https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020 
4.  Bei einem Bundesbasisfallwert (BBFW) 2020 von 3.679,62 Euro. Zur Übersicht der Landesbasisfallwerte siehe auch GKV-Spitzenverband, 
 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/bundesbasisfallwert/bundesbasisfallwert.jsp

Abbott Medical 
Helfmann-Park 7, 65760 Eschborn, Deutschland, Tel.: +49 6196 7711 0, abbott.de

Hinweis: Bitte machen Sie sich vor Gebrauch dieser Produkte unbedingt mit den Gebrauchsanweisungen und den darin enthaltenen Indikationen, Kontraindikationen, Warnhinweisen,  
Vorsichtsmaßnahmen, potenziellen Komplikationen und Hinweisen zum Gebrauch vertraut. Die abgebildeten Produkte sind möglicherweise nicht in jedem Land erhältlich. Informationen 
hierzu sind von Abbott erhältlich.

Wichtiger Hinweis: Die vorliegenden DRG Informationen stammen von Dritten (InEK etc.) und werden Ihnen von der Firma Abbott nur zu Ihrer Information und als Kodiervorschlag  
weitergegeben. Diese Information stellt keine Beratung in rechtlichen Fragen oder in Fragen der Vergütung dar, und Abbott haftet nicht für die Richtigkeit, Vollständigkeit und den Zeitpunkt 
der Bereitstellung dieser Information. Die rechtliche Grundlage, die Richtlinien und die Vergütungspraxis der Krankenkassen ist komplex und verändert sich ständig. Die Leistungserbringer 
sind für Ihre Kodierung und Vergütungsanträge selbst verantwortlich. Abbott empfiehlt Ihnen deshalb, sich hinsichtlich der Kodierung, der Erstattungsfähigkeit und sonstigen Vergütungs- 
fragen mit den zuständigen Krankenkassen, Ihrem DRG-Beauftragten und/oder Anwalt in Verbindung zu setzen. Daten: Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (© InEK),  
Siegburg, Germany: German Diagnosis Related Groups, Version 2020, ICD-10-GM 2020 und OPS 2020 (© DIMDI).

™ Indicates a trademark of the Abbott group of companies. 
© 2020 Abbott. All Rights Reserved.

Dieses Dokument ist nur zur Verwendung in Deutschland zugelassen.

KODIERUNG UND ABRECHNUNG

PULMONAL-ARTERIEN-DRUCKSENSOR

2020

Pulmonal-Arterien- 
Drucksensor

Kodierleitfaden 
für die Rhythmologie

Kodierleitfaden Rhythmologie 2020 1

2020

KODIERLEITFADEN 
FÜR DIE RHYTHMOLOGIE 

DAS KÖNNTE SIE 
AUCH INTERESSIEREN

Koronarinterventionen – PCI 1

2020

KODIERLEITFADEN 
KORONARINTERVENTIONEN – PCI 

Kodierleitfaden  
Koronarinterventionen – 
PCI

Gefäßinterventionen – PTA 1

2020

KODIERLEITFADEN 
GEFÄSSINTERVENTIONEN - PTA 

Kodierleitfaden 
Gefäßinterventionen – 
PTA

Structural Heart 1

2020

KODIERLEITFADEN 
STRUCTURAL HEART 

Kodierleitfaden 
Structural Heart

HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose sollte ein entsprechender ICD-10 Kode gewählt werden, z.B.:

R55 Synkope und Kollaps

I48.0 Vorhofflimmern, paroxysmal

I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

PROZEDUREN2

Zur Kodierung des Eingriffes stehen folgende OPS-Kodes zur Verfügung:

5-377.8 Implantation eines Ereignis-Rekorders

5-934.2 Verwendung von MRT-fähigem Material: Ereignis-Rekorder

5-377.d Verwendung von Herzschrittmachern, Defibrillatoren oder Ereignis-Rekordern mit 
automatischem Fernüberwachungssystem

DRG3

Die Kombination aus Hauptdiagnose und Prozedur triggert in den meisten Fällen die DRG:

F12F

Implantation HSM, Zweikammersystem, oh. äuß. schwere CC, oh. isol. offen chir. Sondenimpl., oh. aufw. 
Sondenentf., oh. mäßig kompl. PTCA od. Implantation HSM, Einkammersystem, oh. invasive kardiol. 
Diag. bei best. Eingr., mit Implantation Ereignisrekorders, Alter > 15 
mit einem Relativgewicht von 1,250, was einem Erlös von ca. 4.599,52 Euro entspricht4

B17A

Eingriffe an peripheren Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensystems oder Eingriff 
bei zerebraler Lähmung, Muskeldystrophie oder Neuropathie, mit komplexer Diagnose oder Implan-
tation eines Ereignis-Rekorders
mit einem Relativgewicht von 2,058, was einem Erlös von ca. 7.572,66 Euro entspricht4

Bei Fragen und Anregungen: reimbursement-germany@abbott.com 
www.de.abbott/health-economics-and-reimbursement.html  
Quellen: 
1.  ICD-10-GM Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/ 
2.  Operationen- und Prozedurenschlüssel, Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2020/block-5-35...5-37.htm#code5-377 
3.  Fallpauschalen-Katalog, aG-DRG-Version 2020, InEK: https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020  
4.  Bei einem Bundesbasisfallwert (BBFW) 2020 von 3.679,62 Euro. Zur Übersicht der Landesbasisfallwerte siehe auch GKV-Spitzenverband, 
 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/bundesbasisfallwert/bundesbasisfallwert.jsp 
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Hinweis: Bitte machen Sie sich vor Gebrauch dieser Produkte unbedingt mit den Gebrauchsanweisungen und den darin enthaltenen Indikationen, Kontraindikationen,  
Warnhinweisen, Vorsichtsmaßnahmen, potenziellen Komplikationen und Hinweisen zum Gebrauch vertraut. Die abgebildeten Produkte sind möglicherweise nicht in jedem  
Land erhältlich. Informationen hierzu sind von Abbott erhältlich. 
 
Wichtiger Hinweis: Die vorliegenden DRG Informationen stammen von Dritten (InEK etc.) und werden Ihnen von der Firma Abbott nur zu Ihrer Information und als Kodiervorschlag  
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™ Indicates a trademark of the Abbott group of companies. 
© 2020 Abbott. All Rights Reserved. 
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KODIERUNG UND ABRECHNUNG

EREIGNIS-REKORDER

2020

Ereignis-Rekorder

WEITERE INFORMATIONEN UND KODIERHINWEISE FINDEN SIE UNTER
https://www.de.abbott/health-economics-and-reimbursement.html

Herzunterstützungssystem 
(VAS) und Extrakorporale 
Membranoxygenisierung

HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose könnte z.B. ein ICD-10 Kode aus dem Bereich I50.- gewählt werden, wie:

I50.1- Linksherzinsuffizienz

I50.13 Mit Beschwerden bei leichterer Belastung, NYHA-Stadium III

I50.14 Mit Beschwerden in Ruhe, NYHA-Stadium IV

PROZEDUREN2

Zur Kodierung stehen unterschiedliche OPS-Kodes zur Verfügung, die bei der Kodierung zutreffend wären, wie z.B.:
Implantation eines herzunterstützenden Systems, offen chirurgisch:

5-376.2- Extrakorporale Pumpe (z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikulär

5-376.23 Implantation einer extrakorporalen Pumpe (z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), transapikal

5-376.70 Implantation einer parakorporalen Pumpe, univentrikulär

5-376.80 Implantation einer parakorporalen Pumpe, biventrikulär

Dauer: Die Dauer der Behandlung mit einer extrakorporalen univentrikulären Pumpe ist gesondert zu kodieren, z.B. durch einen 
Kode aus der Gruppe:
8-83a.1- Extrakorporale Pumpe (z.B. Kreiselpumpe oder Zentrifugalpumpe), univentrikulär

8-83a.1a max. Dauer der Behandlung: 576 oder mehr Stunden

Die Anwendung der VV-ECMO ist gesondert zu kodieren, z.B. durch einen Kode aus der Gruppe:
8-852.0- Venovenöse extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) ohne Herzunterstützung

8-852.0e max. Dauer der Behandlung: 1.152 oder mehr Stunden

Fortsetzung der Tabelle auf der Rückseite • 

KODIERUNG UND ABRECHNUNG

HERZUNTERSTÜTZUNGSSYSTEM (VAS) 
UND EXTRAKORPORALE MEMBRAN-
OXYGENIERUNG (ECMO)

2020

EP-Ablation

                               
LOOP- 
RECORDER ABLATIONSART 3D MAPPING ROTOR 

MAPPING
ANPRESSDRUCK 
MESSUNG

TRANSSEPTALE 
PUNKTION

EPIKARDIALER 
ZUGANG

KARDIALES 
MAPPING EPU

Gekühlte 
RF-Ablation

Konven- 
tionell

3D 
Mapping

3D HD 
Mapping

AVNRT 5-377.8 8-835.31 8-835.21 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.1

SINUS- 
KNOTEN

inkl.  
CS + VC 5-377.8 8-835.30 8-835.20 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.0

WPW

rechts  
inkl. CS + VC 5-377.8 8-835.30 8-835.20 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.5

links 5-377.8 8-835.33 8-835.23 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.1 1-265.5

 VORHOF- 
FLATTERN

rechts  
inkl. CS + VC 5-377.8 8-835.30 8-835.20 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.f

links 5-377.8 8-835.33 8-835.23 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.1 1-265.f

 VORHOF- 
FLIMMERN

rechts  
inkl. CS + VC 5-377.8 8-835.30 8-835.20 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.e

links 5-377.8 8-835.33 8-835.23 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.1 1-265.e

PVI 5-377.8 8-835.35 8-835.25 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.1 1-265.e

AT

rechts  
inkl. CS + VC 5-377.8 8-835.30 8-835.20 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.0 1-265.4

links 5-377.8 8-835.33 8-835.23 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.1 1-265.4

VT
rechts 5-377.8 8-835.32 8-835.22 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h – 8-835.f 1-268.3 1-268._2)

links 5-377.8 8-835.34 8-835.24 8-835.8 8-835.j 8-835.g 8-835.h 1-274._1) 8-835.f 1-268.4 1-268._2)

KODIERUNG UND ABRECHNUNG

EP-ABLATION – OPS-KODIERUNG 2020

1) 1-274._ Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung 2) 1-265._  Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, kathetergestützt

0 Druckmessung 0 Bei Störungen der Sinusknotenfunktion a Nach kurativer Therapie eines angeborenen Herzfehlers
1 Oxymetrie 1 Bei Störungen der AV-Überleitung b Nach palliativer Therapie eines angeborenen Herzfehlers
2 Druckmessung mit Messung Shuntvolumen 3 Bei intraventrikulären Leitungsstörungen (faszikuläre Blockierungen) d Bei Zustand nach Herztransplantation
3 Sondierung Vorhofseptum 4 Bei Tachykardien mit schmalem QRS oder atrialen Tachykardien e Bei Vorhofflimmern
4 Sondierung Ventrikelseptum 5 Bei WPW-Syndrom f Bei Vorhofflattern
  6 Bei Tachykardien mit breitem QRS-Komplex x Sonstige
  7 Bei nicht anhaltenden Kammertachykardien und/ 
   oder ventrikulären Extrasystolen 
  8 Bei Synkopen unklarer Genese
  9 Bei Zustand nach Herz-Kreislauf-Stillstand  

CS = Coronarvenensinus , VC = Vena Cava

Rechtlicher Hinweis
Alle Angaben sind Empfehlungen von 
Abbott und beziehen sich ausschließlich 
auf von Abbott vertriebene Produkte und 
Therapien. Die Tabelle erhebt keinen An-
spruch auf Vollständigkeit oder Richtigkeit. 
Die verwendeten Kodierbeispiele lassen 
keine allgemein gültigen Rückschlüsse auf 
deren Anwendung zu. Informationen über 
die Anwendung bestimmter Produkte und 
Therapien von Abbott finden Sie in der je- 
weiligen Bedienungsaleitung. Abbott über- 
nimmt in diesem Zusammenhang keine 
Haftung.

DIESE BEIDEN KODES NIEMALS GLEICHZEITIG KODIEREN

HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose sollte ein entsprechender ICD-10 Kode gewählt werden, z.B.:

I50.1- Linksherzinsuffizienz

I50.13 Mit Beschwerden bei leichterer Belastung, NYHA-Stadium III

I50.14 Mit Beschwerden in Ruhe, NYHA-Stadium IV

PROZEDUREN2

Zur Kodierung stehen zwei spezifische OPS-Kodes zur Verfügung, die zu kodieren sind:
Implantation / Entfernung eines herzunterstützenden Systems, offen chirurgisch:

5-376.40 Implantation einer univentrikulären intrakorporalen Pumpe

5-376.41 Entfernung einer univentrikulären intrakorporalen Pumpe

ZUSATZENTGELT3

Die Prozedur führt zu einem spezifischen Zusatzentgelt: ZE2020-02 Links- und rechtsventrikuläre Herzassistenzsysteme
(„Kunstherz“), das jährlich krankenhausindividuell mit den Kostenträgern verhandelt werden muss und nur für ein Jahr
jeweils gültig ist.

Bei Fragen und Anregungen: reimbursement-germany@abbott.com 
www.de.abbott/health-economics-and-reimbursement.html

Quellen: 
1.  ICD-10-GM Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/block-i30-i52.htm#I50 
2.  Operationen- und Prozedurenschlüssel, Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2020/block-5-35...5-37.htm#code5-376 
3.  Fallpauschalen-Katalog, aG-DRG-Version 2020, InEK: https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020

Abbott Medical 
Helfmann-Park 7, 65760 Eschborn, Deutschland, Tel.: +49 6196 7711 0, abbott.de

Hinweis: Bitte machen Sie sich vor Gebrauch dieser Produkte unbedingt mit den Gebrauchsanweisungen und den darin enthaltenen Indikationen, Kontraindikationen, Warnhinweisen, Vor-
sichtsmaßnahmen, potenziellen Komplikationen und Hinweisen zum Gebrauch vertraut. Die abgebildeten Produkte sind möglicherweise nicht in jedem Land erhältlich. Informationen hierzu 
sind von Abbott erhältlich. 

Wichtiger Hinweis: Die vorliegenden DRG Informationen stammen von Dritten (InEK etc.) und werden Ihnen von der Firma Abbott nur zu Ihrer Information und als Kodiervorschlag  
weitergegeben. Diese Information stellt keine Beratung in rechtlichen Fragen oder in Fragen der Vergütung dar, und Abbott haftet nicht für die Richtigkeit, Vollständigkeit und den Zeitpunkt 
der Bereitstellung dieser Information. Die rechtliche Grundlage, die Richtlinien und die Vergütungspraxis der Krankenkassen ist komplex und verändert sich ständig. Die Leistungserbringer 
sind für Ihre Kodierung und Vergütungsanträge selbst verantwortlich. Abbott empfiehlt Ihnen deshalb, sich hinsichtlich der Kodierung, der Erstattungsfähigkeit und sonstigen Vergütungs- 
fragen mit den zuständigen Krankenkassen, Ihrem DRG-Beauftragten und/oder Anwalt in Verbindung zu setzen. Daten: Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (© InEK),  
Siegburg, Germany: German Diagnosis Related Groups, Version 2020, ICD-10-GM 2020 und OPS 2020 (© DIMDI).
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Erläuterungen auf Seite 2 • 

Linksherzunterstützungs- 
system (LVAS)

HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose sollte ein entsprechender ICD-10 Kode gewählt werden, z.B.:

I05.0 Mitralklappenstenose

I05.1 Rheumatische Mitralklappeninsuffizienz

I05.2 Mitralklappenstenose mit Insuffizienz

I34.0  Mitralklappeninsuffizienz

I34.1 Mitralklappenprolaps

I34.2 Nichtrheumatische Mitralklappenstenose

I34.80 Nichtrheumatische Mitralklappenstenose mit Mitralklappeninsuffizienz

Q23.2 Angeborene Mitralklappenstenose

Q23.3 Angeborene Mitralklappeninsuffizienz

PROZEDUREN2

Zur Kodierung des Eingriffes stehen grundsätzlich folgende OPS-Kodes zur Verfügung:

5-35a.3- Implantation Mitralklappenersatz

5-35a.30 Endovaskulär

5-35a.31 Transapikal, ohne Verwendung eines perkutanen apikalen Zugangs- und Verschlusssystems

5-35a.32 Transapikal, mit Verwendung eines perkutanen apikalen Zugangs- und Verschlusssystems

Tendyne™ wird transapikal implantiert. Wir empfehlen die Nutzung des Kodes 5-35a.32.

DRG3

Die Kombination aus Hauptdiagnose und Prozedur triggert in den meisten Fällen die DRG F98A:

F98A

Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff 
an mehreren Herzklappen, mit hochkomplexem Eingriff oder komplexer Diagnose oder 
Alter < 30 Jahre oder Implantation eines Wachstumsstents
mit einem Relativgewicht von 7,729 was einem Erlös von ca. 28.439,78 Euro entspricht 4
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Quellen und Hinweise auf der Rückseite • 

Mitralklappen  
Transkatheter Ersatz

Katheterbasierte 
Mitralklappentherapie

HAUPTDIAGNOSE1

Als Hauptdiagnose sollte ein entsprechender ICD-10 Kode gewählt werden, z.B.:

I34.0 Mitralklappeninsuffizienz

I05.1 Rheumatische Mitralklappeninsuffizienz 

PROZEDUREN2

Zur Kodierung des Eingriffes steht ein spezifischer OPS-Kode zur Verfügung:

5-35a.41 Mitralklappensegelplastik, transvenös 
Inkl.: Transvenöse Clip-Rekonstruktion der Mitralklappe
Die Anzahl der Clips ist gesondert zu kodieren (5-35a.6 ff.) Diese Kodes sind Zusatzkodes.
5-35a.6 –      Anzahl der Clips bei einer transvenösen Mitralklappensegelplastik
5-35a.60       1 Clip
5-35a.61       2 Clips
5-35a.62       3 Clips
5-35a.63       4 Clips 
5-35a.64       5 oder mehr Clips

DRG3

Die Kombination aus Hauptdiagnose und Prozedur triggert in den meisten Fällen die DRG F98C:

F98C

Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren Herz- 
klappen, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplexe Diagnose, Alter > 29 Jahre, ohne Implantation eines 
Wachstumsstents, ohne sehr komplexen Eingriff
mit einem Relativgewicht von 8,607, was einem Erlös von ca. 31.670,49 Euro entspricht4

F98A

Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappen ohne minimalinvasiven Eingriff an mehreren Herz-
klappen, mit hochkomplexem Eingriff oder komplexer Diagnose oder Alter < 30 Jahre oder Implantation eines 
Wachstumsstents
mit einem Relativgewicht von 7,729, was einem Erlös von ca. 28.439,78 Euro entspricht4

Quellen: 
1.  ICD-10-GM Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/block-i30-i52.htm#I30 
2.  Operationen- und Prozedurenschlüssel, Version 2020, DIMDI: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2020/block-5-35...5-37.htm#code5-35a 
3.  Fallpauschalen-Katalog, aG-DRG-Version 2020, InEK: https://www.g-drg.de/G-DRG-System_2020/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2020 
4.  Bei einem Bundesbasisfallwert (BBFW) 2020 von 3.679,62 Euro. Zur Übersicht der Landesbasisfallwerte siehe auch GKV-Spitzenverband, 
 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/bundesbasisfallwert/bundesbasisfallwert.jsp
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Bei Fragen und Anregungen: reimbursement-germany@abbott.com

Rechtlicher Hinweis: Alle Angaben sind Empfehlungen von Abbott und beziehen sich ausschließlich auf von Abbott vertriebene Produkte und Therapien. Die Tabelle erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit oder Richtigkeit. Die verwendeten Kodierbeispiele lassen keine allgemein gültigen Rückschlüsse auf deren Anwendung zu. Informationen über die Anwen-
dung bestimmter Produkte und Therapien von Abbot finden Sie in der jeweiligen Bedienungsanleitung. Abbott übernimmt in diesem Zusammenhang keine Haftung.

Wichtiger Hinweis:  Die vorliegenden DRG Informationen stammen von Dritten (InEK etc.) und werden Ihnen von der Firma Abbott nur zu Ihrer Information und als Kodiervorschlag 
weitergegeben. Diese Information stellt keine Beratung in rechtlichen Fragen oder in Fragen der Vergütung dar, und Abbott haftet nicht für die Richtigkeit, Vollständigkeit und den 
Zeitpunkt der Bereitstellung dieser Information. Die rechtliche Grundlage, die Richtlinien und die Vergütungspraxis der Krankenkassen ist komplex und verändert sich ständig. Die 
Leistungserbringer sind für Ihre Kodierung und Vergütungsanträge selbst verantwortlich. Abbott empfiehlt Ihnen deshalb, sich hinsichtlich der Kodierung, der Erstattungsfähigkeit und 
sonstigen Vergütungsfragen mit den zuständigen Krankenkassen, Ihrem DRG-Beauftragten und/oder Anwalt in Verbindung zu setzen.

Daten: Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (© InEK), Siegburg, Germany: aG-DRG: German Diagnosis Related Groups, Version 2020, ICD-10-GM 2020 und OPS 2020 
(© DIMDI).
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