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Vorwort

Was ist neu in den ICD- und OPS-Verzeichnissen 20267 Wie
kodiere ich gastroenterologische Diagnosen und Prozeduren
korrekt? Welche Zusatzentgelte und neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) sind in der
Gastroenterologie relevant? Diese Fragestellungen und viele
mehr werden mit dem  Koderleitfaden far die
Gastroenterologie beantwortet, sodass er zu einem
wichtigen Begleiter in der alltaglichen Kodierpraxis
geworden ist. Besonders in der heutigen Zeit der
strukturellen Veranderungen und Prufquotenabschlage ist
eine korrekte und somit belastbare Kodierung wichtiger
denn je.

Der Kodierleitfaden wird jahrlich von gastroenterologischen
und in der Kodierpraxis tatigen Arzt*innen Uberarbeitet und
um praxisrelevante Themen erweitert, sodass auch die 19.
Ausgabe des Kodierleitfadens Gastroenterologie wieder
zahlreiche Neuerungen enthalt. Ebenso beinhaltet der
Kodierleitfaden die fir 2026 gultigen Anderungen der ICD-
und OPS-Verzeichnisse.

Der Kodierleitfaden fiur die Gastroenterologie wurde
erstmalig 2002 im Rahmen des DRG-Evaluationsprojekts der
Deutschen Gesellschaft fur Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) unter Federfuhrung
von Professor Dr. W. F. Caspary und Professor Dr. P
Frihmorgen zusammen mit der DRG-Research-Group des
Universitatsklinikums Munster erarbeitet. Spater wurde der
Kodierleitfaden auf Initiative von Dr. U. Rosien und Dr. B.



Akoglu in bewahrter Zusammenarbeit mit der DRG-
Research-Group  weitergefUhrt und  weiterentwickelt.
Inzwischen widmet sich die Arbeitsgruppe Kodierleitfaden
als eigenstandige Untergruppe der Kommission far
medizinische Klassifikation und Gesundheitsékonomie der
DGVS (MKG) der Weiterentwicklung des Kodierleitfadens.
Neue engagierte Mitglieder aus unserer Fachgesellschaft
kommen fortwahrend hinzu und geben viele neue Impulse.

Seit dem Kodierleitfaden 2022 wurde eine neue Struktur des
Kodierleitfadens erarbeitet, welche noch praxisnaher ist.
Neben dem bekannten Kapitel ,Was ist neu in...” werden
seitdem in einem ersten Themenkomplex
gastroenterlogische Krankheitsbilder erlautert und
Empfehlungen zu deren Verschlusselung entsprechend des
gultigen ICD-Verzeichnisses gegeben. Der zweite grole
Abschnitt widmet sich den haufigsten Interventionen und
Prozeduren in der Gastroenterologie. Beispiele aus der
Kodierpraxis wurden daruber hinaus zur besseren
Verstandlichkeit eingepflegt.

Es erfolgt eine jahrliche Weiterentwicklung und
Aktualisierung des Kodierleitfadens durch Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fur Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) in Zusammenarbeit
mit der inspiring health GmbH, Minchen und mit Dr. Martin
Braun HCM.

Jeder Leitfaden lebt von seinen kritischen Leser*innen. lhre
zahlreichen Hinweise haben nachhaltig zur Verbesserung
dieses Buches beigetragen. Teilen Sie uns mit, was Sie als
verbesserungswurdig erachten oder was aus lhrer Sicht
fehlt. Ihre Anregungen und Wunsche richten Sie bitte an
mkg@dgyvs.de unter dem Betreff ~Anregung
Kodierleitfaden”.


mailto://mkg@dgvs.de

FGr die jahrelange Treue unserer Leserschaft mochten wir
uns sehr herzlich bedanken und wunschen Ihnen fur Ihre
wertvolle Arbeit weiterhin viel Erfolg.

Im Auftrag der Autoren
Dr. med. Alexandra Schmidt

Prof. Dr. med. Jorg Albert
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1 Einfuhrung

Dieser Kodierleitfaden soll eine korrekte und einheitliche
Kodierung gastroenterologischer Behandlungsfalle
ermoglichen. Grundlage zur korrekten Fallkodierung sind die
allgemeinen und speziellen Kodierrichtlinien sowie die
aktuellen ICD- und OPS-Verzeichnisse. Die Erfahrungen aus
der Kodierpraxis der Autor*innen und die Hinweise der
Gemeinschaft der Medizinischen Dienste (SEG 4-
Kodierempfehlungen) sowie des Fachausschusses fur
ordnungsgemale Kodierung und Abrechnung (FoKA) der
Deutschen Gesellschaft fur Medizincontrolling (DGfM)
werden ebenfalls berucksichtigt. Eigene Kodierbeispiele aus
der Praxis sollen die Inhalte besser veranschaulichen und
die Erfassung von schwierigen Fallkonstellationen
erleichtern.

Einen schnellen Uberblick Uber die gastroenterlogisch
relevanten Neuerungen in den ICD- und OPS-Verzeichnissen
im Jahr 2026 gibt zu Beginn das Kapitel ,Was ist neu in
20267".

Im Kapitel 3 folgen dann Hinweise zur Verschllsselung
gastroenterlogischer Erkrankungen, begonnen bei
Erkrankungen des oberen und unteren
Gastrointestinaltraktes bis hin zu Krankheiten der Leber, des
Gallenwegssystems sowie des Pankreas als auch
Kodierempfehlungen spezieller Konstellationen wie z.B.
Entzundungen von Anastomosen oder der Graft-versus-host-
Krankheit (GvHD). Auch finden sich Empfehlungen zu
fachlUbergreifenden Themen wie zu COVID, zur Sepsis und
zur Ernahrungsmedizin in diesem Kapitel.




Schwerpunkt des 4. Kapitels sind die gastroenterologischen
diagnostischen und therapeutischen Prozeduren wie z.B. die
Osophagogastroduodenoskopie (OGD), die Koloskopie, die
endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie
(ERCP) oder auch die Einlage eines intrahepatischen Stents
in die Leber (TIPS). Zahlreiche spezifische Verfahren der
Gastroenterologie wie z.B. die Polypektomie, die
endoskopische Blutstillung oder Bergung von Konkrementen
aus dem Gallengang werden inhaltlich erlautert, mit den
dazugehorigen OPS-Kodes aufgefuhrt und mit Beispielen aus
der alltaglichen Kodierpraxis veranschaulicht.

AbschlieBend gibt es eine Ubersicht sowohl Uber die in der
Gastroenterologie relevanten neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB) als auch Uber Zusatzentgelte
(ZE), welche ebenfalls jahrlich aktualisiert wird.

Hinweise:

In einigen Tabellen sind Formulierungen enthalten, die nicht
Bestandteil der Texte des offiziellen ICD- oder OPS-Kodes
sind, diese sind dann in geschweifte Klammern gesetzt.
Diese Formulierungen konnen sowohl offizielle Inklusiva,
Exklusiva oder von den Autor*innen als besonders relevant
erachtete Pathologien aus Aufzahlungen des ICD-
Verzeichnisses sein als auch freie Bemerkungen der
Autor*innen. Zur Abgrenzung der offiziellen Texte von den
Anmerkungen der Autor*innen werden letztere mit ,Anm.
Autoren“ gekennzeichnet. Ziel ist es, das Verstandnis fur die
klinischen Inhalte, die sich hinter den Kodes verbergen, zu
verbessern.

Ist in Beispielen in einer Zeile ein Sekundarkode (* oder !)
aufgefuhrt, so ist der Primarkode immer der in der daruber
liegenden Zeile genannte ICD-Kode.



Speziell bei den OPS-Kodes kann der Text aufgrund des
systematischen Aufbaus mit Wiederholung des Textes fur
den Vier-(Funf-)Steller sehr lang werden. Zur besseren
Lesbarkeit wurde in Tabellen, in denen in einer darUber
liegenden Zeile ein Vier- oder Funfsteller steht, bei den
endstandigen OPS-Kode darunter der Textteil fur den Vier-
oder Funfsteller nicht mehr wiederholt.



2 Was ist nheuin 2026?

Es gibt redaktionelle Anderungen im neuen OPS, Version
2026, die alle Bereiche und damit auch die
Gastroenterologie betreffen: Zum einen wird der Begriff
,gesondert’ durch das Wort ,zusatzlich’ ersetzt, wenn der
Verweis auf einen sekundaren Kode (Zusatzkode) gedacht
ist. Das ,,gesondert zu kodieren” dient weiterhin als Verweis
auf einen Primarkode. Da es sich um eine semantische
Korrektur handelt, die lediglich die Art des referenzierten
Kodes widerspiegelt, ergeben sich hierdurch keine
Anderungen fir die Kodierung. Zudem ist das
Seitigkeitskennzeichen ,B* fur beidseitig gestrichen worden.
Bei beidseitiger Durchfuhrung eines Eingriffs ist zukUnftig
jeweils ein Kode fur die linke und die rechte Seite
anzugeben.

2.1 Anderungen im ICD-Verzeichnis

Hypoalbuminamie

Nachdem fur den ICD 2025 der ICD-Kode ,,E88.0 Stérungen
des  Plasmaprotein-Stoffwechsels, anderenorts  nicht
klassifiziert" bereits gesplittet wurde, um eine spezifische
Kodierung des Alpha-1-Antitrypsinmangels zu ermoglichen,
erfolgte fur den ICD 2026 eine weitere Differenzierung far
die Kodierung der Hypoalbuminamie.

E88.01 Hypoalbuminamie

2.2 Anderungen im OPS-Verzeichnis



Interventioneller Verschluss der Gallengange bei
Leckage

Es stehen nun Kodes zur Verfugung, um den
interventionellen Verschluss von Gallengangen bei einer
Leckage zu kodieren. Dies wird Uberwiegend Falle betreffen,
WO mittels ERCP (Endoskopisch-retrograde
Cholangiopankreatographie) meist postoperativ
aufgetretene Leckagen mit embolisierenden FlUssigkeiten
verschlossen werden.

5-513.u* Endoskopische Operationen an den
Gallengangen: Verschluss einer Leckage mit
embolisierenden Fllssigkeiten

In der 6. Stelle (5-513.u[0-4]) ist die Angabe der Menge der
verwendeten FlUssigkeit kodiert.



3 Verschlusselung von Krankheiten

3.1 Allgemein

In der Regel steht fur die Kodierung einer Erkrankung ein ICD-Kode zur
Verfigung.

Jedoch sieht die ICD-10-GM fur eine Erkrankung, die durch einen einzelnen
Kode nicht ausreichend dargestellt ist, die Kodierung von zwei oder
mehreren Kodes vor. Dies ist hdufig der Fall, um Atiologie (zugrundeliegende
Ursache) und Manifestation einer Erkrankung zum Ausdruck zu bringen.
Hierfur ist insbesondere das , Kreuz-Stern-System* von Bedeutung.

Schltisselnummern flir Atiologie werden durch das Kreuz-Symbol (1) und
Manifestations-Schlusselnummern durch das Stern-Symbol (*)
gekennzeichnet. Dabei ist immer zuerst der Kreuz-Kode (Primarkode) zu
kodieren. Diesem folgt der Stern-Kode (Sekundarkode), z.B.

B25.80t Infektion des Verdauungstraktes durch Zytomegalieviren
K23.8* Krankheiten des Osophagus bei sonstigen anderenorts
klassifizierten Krankheiten

Ist bei einem Kreuz-Kode eine Liste mit moglichen Manifestationen (Stern-
Kodes) aufgeflhrt, so muss diese Liste nicht alle mdglichen Manifestationen
umfassen. Auch Manifestationen, die nicht aufgefuhrt sind oder nicht mit
einem Stern markiert sind, konnen angegeben werden, z.B.

A52.01 Kardiovaskulare Syphilis
177.6 Arteriitis, n. n. bez.

Umgekehrt sind nicht bei allen Sternkodes Kreuzkodes aufgefuhrt, sondern
durchaus auch Kodes, die nicht mit einem Kreuz markiert sind, z.B.

K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
198.2* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten, ohne Angabe einer Blutung

Daruber hinaus kennt die ICD-10-GM Kodes, die mit einem Ausrufezeichen
versehen sind (Ausrufezeichenkodes). Auch diese gelten als Sekundarkodes,
die einem Primarkode zuzuordnen sind, z.B.

K70.41 Chronisches alkoholisches Leberversagen



K74.72! Leberzirrhose, Stadium Child-Pugh C

Nicht alle Primarkodes sind mit einem Kreuz gekennzeichnet. Es ist somit
moglich, auch ICD-Kodes, die nicht mit einem Kreuz markiert sind, als
Primarkode mit einem Sekundarkode zu kombinieren.

Unabhangig des Kreuz-Stern-Systems kann es erforderlich sein, ein
Krankheitsbild mit einer Kombination aus 2zwei ICD-Kodes zu
charakterisieren, z.B. ein Folgezustand nach einer Malinahme

K22.2 Osophagusverschluss
K91.84 Strikturen nach endoskopischen Eingriffen und Operationen am
Verdauungstrakt

3.2 Neoplasien allgemein
3.2.1 Primartumor

Die Kodes fur die Primartumoren im Bereich der Gastroenterologie werden
in den einzelnen Organkapiteln aufgelistet.

Ist die Lokalisation des Tumors unbekannt, ist ein Kode aus C80.- Bésartige
Neubildung ohne Angabe der Lokalisation zu kodieren.

3.2.2 Metastasen

Metastasen sind unter C78.- und C79.- eingeordnet,
Lymphknotenmetastasen bei C77.-

C78.0 Sekundare bosartige Neubildung der Lunge
Cc78.1 Sekundare bosartige Neubildung des Mediastinums

C78.2 Sekundare bosartige Neubildung der Pleura {Pleurakarzinose}

C78.3 Sekundare bdsartige Neubildung sonstiger und nicht naher
bezeichneter Atmungsorgane

C78.4 Sekundare bosartige Neubildung des Dunndarmes

C78.5 Sekundare bodsartige Neubildung des Dickdarmes und des
Rektums

C78.6 Sekundare bodsartige Neubildung des Retroperitoneums und des

Peritoneums
{Peritonealkarzinose}

C78.7 Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der
intrahepatischen Gallengange

C78.8 Sekundare bdsartige Neubildung sonstiger und nicht naher
bezeichneter Verdauungsorgane



C79.0

C79.1

C79.2
C79.3
C79.4

C79.5

C79.6

C79.7

C79.81
C79.82
C79.83
C79.84
C79.85

C79.86
C79.88
C77.-
C77.0
C77.1
C77.2
C77.3
C77.4

C77.5
C77.8

Sekundare bodsartige Neubildung der Niere und des
Nierenbeckens

Sekundare bosartige Neubildung der Harnblase sowie sonstiger
und nicht naher bezeichneter Harnorgane

Sekundare bdsartige Neubildung der Haut

Sekundare bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute
Sekundare bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher
bezeichneter Teile des Nervensystems

Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarkes

Sekundare bdsartige Neubildung des Ovars

Sekundare bosartige Neubildung der Nebenniere

Sekundare bosartige Neubildung der Brustdruse

Sekundare bdsartige Neubildung der Genitalorgane

Sekundare bosartige Neubildung des Perikards

Sonstige sekundare bosartige Neubildung des Herzens
Sekundare bosartige Neubildung des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe des Halses

Sekundare bodsartige Neubildung des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe der Extremitaten

Sekundare bdsartige Neubildung sonstiger ndaher bezeichneter
Lokalisationen

Sekundare und nicht naher bezeichnete bdsartige Neubildung
der Lymphknoten

Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des Halses
Intrathorakale Lymphknoten

Sekundare und nicht naher bezeichnete bodsartige Neubildung:
Intraabdominale Lymphknoten

Axillare Lymphknoten und Lymphknoten der oberen Extremitat
Inguinale Lymphknoten und Lymphknoten der unteren Extremitat
Intrapelvine Lymphknoten

Lymphknoten mehrerer Regionen

Hat ein*e Patient*in mehrere Lymphknotenmetastasen, ist der Kode C77.8
Sekunddare und nicht naher bezeichnete bésartige Neubildung: Lymphknoten
mehrerer Regionen zu verwenden und nicht mehrere Kodes aus C77.0 bis

C77.5.

Seit 2022 koénnen jedoch beim Kode C77.8 die genauen

Lokalisationen zusatzlich angegeben werden:

U69.5-!

U69.50!
U69.51!
U69.52!

Sekundare Schlisselnummern zur Angabe mehrerer Regionen bei
sekundarer und nicht naher bezeichneter bdsartiger Neubildung
der Lymphknoten

Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des Halses
Intrathorakale Lymphknoten

Intraabdominale Lymphknoten



U69.53! Axillare Lymphknoten und Lymphknoten der oberen Extremitat
U69.54! Inguinale Lymphknoten und Lymphknoten der unteren Extremitat
U69.55! Intrapelvine Lymphknoten

Beispiel 1

Bei einer Patientin mit Magenkarzinom im Fundus bestehen
intraabdominelle und supraklavikulare Lymphknotenmetastasen.

Wenn entsprechend der Kodierrichtlinien alle Manifestationen kodiert
werden sollen, dann ergeben sich folgende Kodes:

Cleo.1 Bosartige Neubildung: Fundus ventriculi

C77.8 Sekundare und nicht naher bezeichnete bdsartige Neubildung:
Lymphknoten mehrerer Regionen

U69.50! Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des Halses

U69.52! Intraabdominale Lymphknoten

Ein Lymphom wird, unabhangig von der Anzahl der betroffenen Gebiete,
nicht als metastatisch betrachtet, und wird uberwiegend mit Kodes der ICD-
Gruppen C81-C88 kodiert. Dies gilt auch fur Lymphome, die als ,,extranodal”
ausgewiesen werden, wie z.B. das MALT-Lymphom. Ein MALT-Lymphom des
Verdauungstraktes wird mit C88.4- Extranodales Marginalzonen-B-Zell-
Lymphom des Mukosa-assoziierten Ilymphatischen Gewebes [MALT-
Lymphom] verschlUsselt. Bei Ubergang in ein hochmalignes (diffus
groRzelliges) Lymphom ist zusatzlich C83.3 Diffuses grolizelliges B-Zell-
Lymphom zu kodieren.

Kodes fur sekundare Neubildungen an Lymphknoten und Organen (C77.-,
C78.-, C79.0-2, C79.4 und C79.6-9) werden beim Lymphom nicht zusatzlich
verschlUsselt.

Allerdings bilden hier die Meningeosis lymphomatosa an Gehirn und
Hirnhauten sowie Knochenmarksherde bei malignen Lymphomen eine
Ausnahme. Diese konnen auch bei Lymphomen zusatzlich kodiert werden:

C79.3 Sekundare bésartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute
C79.5 Sekundédre bdésartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarkes

Beispiel 2

Eine Patientin mit einem diffusen grofRzelligen Non Hodgkin Lymphom (NHL)
mit Befall zahlreicher Lymphknoten und einer Infiltration des Knochenmarks
erhalt eine Chemotherapie.



C83.3 Diffuses grof3zelliges B-Zell-Lymphom

C79.5 Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des
Knochenmarkes

8-54- Zytostatische Therapie, Immuntherapie und antiretrovirale
Therapie
{4. bis 6. Stelle in Abhangigkeit der Komplexitat und Dauer der
Chemotherapie}

3.2.3 Hauptdiagnose bei Neoplasien

Abhangig von der Behandlungsphase und der durchgefuhrten Therapie wird
die Frage der Wahl der Hauptdiagnose bei onkologischen Patient*innen
unterschiedlich bewertet. In den Speziellen Kodierrichtlinien werden
mehrere Situationen ausfuhrlich mit Beispielen dargestelit.

Bei Diagnostik und Therapie des Primartumors ist dieser die Hauptdiagnose,
ebenso bei Folgeaufenthalten, bei denen das primare Malignom unter
Umstanden schon entfernt ist.

Beispiel 1

Ein Patient mit Rektumkarzinom wird nach Resektion des Karzinoms
wiederholt zur adjuvanten lokalen Bestrahlung (Details siehe OPS-
Verzeichnis) und systemischen Chemotherapie aufgenommen.

HD: C20 Bodsartige Neubildung des Rektums

8-54- Zytostatische Therapie, Immuntherapie und antiretrovirale
Therapie
{4. bis 6. Stelle in Abhangigkeit der Komplexitat und Dauer der
Chemotherapie}

8-522.- Hochvoltstrahlentherapie

Bei Durchfuhrung einer systemischen Chemo- oder Strahlentherapie
(Radiojodtherapie oder Ganzkdrperbestrahlung) muss immer das primare
Malignom als Hauptdiagnose verschlusselt werden (auch wenn bereits
reseziert); alle bekannten Metastasen werden als Nebendiagnose zusatzlich
erfasst, da alle Manifestationen des Malignoms bei einer systemischen
Therapie mitbehandelt werden.

Beispiel 2

Eine Patientin mit reseziertem Rektumkarzinom sowie Leberund
Knochenmetastasen wird zur systemischen palliativen Chemo- und
Antikorpertherapie (Bevacizumab) aufgenommen.

HD: C20 Bosartige Neubildung des Rektums



