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Anderungsvorschlag fiir die ICD-10-GM 2016

Bearbeitungshinweise

1. Bitte fiillen Sie fiir inhaltlich nicht zusammenhangende Anderungsvorschlége jeweils ein eigenes
Formular aus.

2. Flllen Sie dieses Formular elektronisch aus. Die Formulardaten werden elektronisch weiterverarbeitet,
so dass nur strukturell unveranderte digitale Kopien im DOC-Format angenommen werden.

3. Vergeben Sie einen Dateinamen gemal unten stehendem Beispiel; verwenden Sie Kleinschrift ohne
Umlaute, Leer- oder Sonderzeichen (inkl. 3 und Unterstrich):
icd-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.doc
kurzbezeichnungdesinhalts sollte nicht langer als 25 Zeichen sein.
namedesverantwortlichen sollte dem unter 1. (Feld ‘Name’ s.u.) genannten Namen entsprechen.
Beispiel: icd-diabetesmellitus-mustermann.doc

4. Senden Sie Ihren Vorschlag/lhre Vorschlage unter einem pragnanten Betreff als E-Mail-Anhang bis
zum 28. Februar 2015 an vorschlagsverfahren@dimdi.de.

5. Der fristgerechte Eingang wird lhnen per E-Mail bestatigt. Heben Sie diese Eingangsbestatigung
bitte als Nachweis auf. Sollten Sie keine Eingangsbestatigung erhalten haben, wenden Sie sich
umgehend an das Helpdesk Klassifikationen (0221 4724-524, klassi@dimdi.de)

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Anderungsvorschlage sollen primir durch die inhaltlich zustindigen Fachverbinde eingebracht werden.
Dies dient der fachlichen Beurteilung und Biindelung der Vorschlage, erleichtert die Identifikation relevanter
Vorschlage und tragt so zur Beschleunigung der Bearbeitung bei.

Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der dafur zustandigen Organisation
abgestimmt werden.

Einzelpersonen werden gebeten, ihre Vorschlage vorab mit allen flir den Vorschlag relevanten
Fachverbanden (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens) abzustimmen.
Fir Vorschlage, die nicht mit den inhaltlich zustandigen Organisationen abgestimmt sind, muss das DIMDI
diesen Abstimmungsprozess einleiten. Dabei besteht die Gefahr, dass die Abstimmung nicht mehr wahrend
des laufenden Vorschlagsverfahrens abgeschlossen und die Vorschlage nicht mehr fristgerecht bearbeitet
werden kdnnen.

Der Einsender stimmt zu, dass das DIMDI den eingereichten Vorschlag komplett oder in Teilen
verwendet. Dies schlieRt notwendige inhaltliche oder sprachliche Anderungen ein. Im Hinblick auf die unter
Verwendung des Vorschlags entstandene Version der Klassifikation stimmt der Einsender auflerdem deren
Bearbeitung im Rahmen der Weiterentwicklung der ICD-10-GM zu.

Erklarung zum Datenschutz und zur Veroffentlichung des Vorschlags

IXI Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben zum Zweck der
Antragsbearbeitung gespeichert, maschinell weiterverarbeitet und ggf. an Dritte weitergegeben werden.

IXI Ich bin/Wir sind mit der Veréffentlichung meines/unseres Vorschlags auf den Internetseiten des DIMDI
einverstanden.

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des DIMDI, den Sie unter
dsb@dimdi.de erreichen.
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Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlags

Organisation Deutsche Gesellschaft fur klinisches Kodieren e.V.
Offizielles Kiirzel der Organisation

(sofern vorhanden) DGKK e.V.
Internetadresse der Organisation

(sofern vorhanden) www.dgkkev.de
Anrede (inkl. Titel) Herr

Name Ehlebracht
Vorname Michael

Stralle Krahenweg 30
PLZ 22459

Ort Hamburg

E-Mail info@dgkkev.de
Telefon +49 40 55565920

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation

Offizielles Kirzel der Organisation
(sofern vorhanden)
Internetadresse der Organisation
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl. Titel)

Name

Vorname

Stralie

PLZ

Ort

E-Mail

Telefon

3. Mit welchen Fachverbanden ist Ihr Vorschlag abgestimmt? *
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

[ Dem Antragsteller liegen schriftliche Erklarungen seitens der beteiligten Fachgesellschaften iiber die
Unterstitzung des Antrags vor.

4. Pragnante Kurzbeschreibung lhres Vorschlags (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen) *

Differenzierung der stabilen Angina pectoris

Seite 2 von 6



DI

klassifikationen
WHO-Kooperationszentrum

5. Art der vorgeschlagenen Anderung *
[] Redaktionell (z.B. Schreibfehlerkorrektur)
X Inhaltlich
XI Neuaufnahme von Schliisselnummern
[] Differenzierung bestehender Schliisselnummern
[ 1 Anderung von Klassentiteln bestehender Schliisselnummern
X Neuaufnahmen bzw. Anderungen von Inklusiva, Exklusiva und Hinweistexten
[ ] Zusammenfassung bestehender Schliisselnummern
[] Streichung von Schiiisselnummern
6. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags *

(inkl. Vorschlag fir (neue) Schlisselnummern, Inklusiva, Exklusiva, Texte und Klassifikationsstruktur; bitte
geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder Neuzuordnungen fiir das Alphabetische Verzeichnis an)

Beantrag wird die Neuaufnahme folgenden ICD-Schlissels:
120.6 Stabile Angina pectoris
Hinw.:

Die Symptome der stabilen Angina pectoris lassen sich durch eine medikamentdse Therapie bessern.

120.61

CCS 0 keine Einschrankung der korperlichen Aktivitat

120.62

CCS | leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitat

120.63

CCS Il deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitat

120.64

CCS Ill Angina pectoris schon bei leichter kérperlicher Belastung oder bereits in Ruhe

120.65

CCS IV Angina pectoris bei jeder kdrperlichen Belastung oder bereits in Ruhe

Seite 3 von 6



DI

klassifikationen
WHO-Kooperationszentrum

120.7 Chronische stabile Angina pectoris

Hinw.: Chronischer Zustand (mehr als 3 Monate) der weder durch medikamentdse Therapie, noch
durch Angioplastie oder Bypassoperation kontrolliert werden kann.

120.71

CCS Il deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitat

120.72

CCS lll Angina pectoris schon bei leichter korperlicher Belastung oder bereits in Ruhe

120.73

CCS IV Angina pectoris bei jeder korperlichen Belastung oder bereits in Ruhe

Streichung eines Inklusivums:

120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris

Inkl. Stabile Angina pectoris

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a.

Problembeschreibung (inkl. Begriindung von Vorschlagen, die primar ‘klassifikatorisch’ motiviert sind,
z.B. inhaltliche oder strukturelle Vorschlage) *

Bei Vorschlagen, die primar klassifikatorisch motiviert sind, sind grundsatzlich auch die Auswirkungen
auf die Entgeltsysteme zu prifen, wir bitten daher auch in diesen Fallen um Beantwortung der unter 7b
genannten Fragen.

Die stationare Morbiditatsziffer der ischamischen Herzkrankheit hat nach einem Héchstwert im Jahr
2000 kontinuierlich abgenommen (660.047 stationare Falle im Jahr 2011). Trotz hochgerechneter
857.688 Linksherzkatheter-Untersuchungen und 328.654 perkutanen Koronarinterventionen (1)
bleibt die Therapie der Angina pectoris jedoch eine medizinische Herausforderung. Dieses liegt
darin begriindet, dass ein Teil der Patienten trotz erfolgter (teils mehrfacher) Revaskularisation
unter weiterhin starken, kontinuierlichen Beschwerden leiden, die fiir eine medikamentdse Therapie
nicht zuganglich sind.

Patienten mit chronisch stabiler Angina pectoris zeichnen sich durch eine, mit bisheriger
medikamentdser und interventioneller Behandlung, nicht kontrollierbarer Symptomatik aus.

Die European Society of Cardiology (ESC) definiert diese Sonderform der stabilen Angina pectoris
als einen chronischen Zustand (> 3 Monate), der durch die Koronarinsuffizienz bedingten Angina
pectoris, der weder durch medikamentdse Therapie, noch durch Angioplastie oder Bypassoperation
kontrolliert werden kann (2).

Bei Patienten mit chronischer refraktaren Angina pectoris resultieren Einschrankungen im Bereich
von Beruf und Freizeitaktivitaten. Die Lebensqualitat ist erheblich reduziert und die Patienten
werden haufig stationar aufgenommen, ohne dass ihnen geholfen werden kann.

Die Studiengruppe fiir die Behandlung von refraktarer Angina pectoris in der ESC betont die
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dringliche Notwendigkeit der systematischen Evaluation der epidemiologischen Daten der
refraktdren Angina pectoris, um die Krankheitslast und die Anforderungen an das
Gesundheitssystem besser einschatzen zu kdnnen (2).

Vor diesem Hintergrund wird eine Differenzierung der stabilen Angina pectoris vorgeschlagen. Dies
soll einerseits zu einer Abgrenzung der bedeutenden Anzahl chronisch-refraktaren Patienten,
welche derzeitig undefiniert in verschiedenen Unterklassifikationen der Angina Pectoris codiert
werden, beitragen. Anderseits soll hierdurch die Mdglichkeit einer epidemiologischen Auswertung
geschaffen werden, auf deren Grundlage eine gezielte Behandlungsplanung und -optimierung
durch Akteure des Gesundheitswesens stattfinden kann.

(1) Deutscher Herzbericht 2013, S. 66

(2) Mannheimer C. et al., The problem of chronic refractory angina; report from the ESC Joint
Study Group on the treatment of refractory Angina. Eur Heart J 2002; 23: 355-370

b. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant? *
o Wie viele Falle sind in den jeweiligen Fallgruppen (‘aktuell’ vs. ‘neu’) voraussichtlich betroffen?

o Wie grol ist der Kostenunterschied zwischen den aktuellen Fallgruppen und den neuen
Fallgruppen (neue Schlisselnummern)?

o Mittels welcher Schlusselnummernkombinationen (ICD/OPS) werden die im Vorschlag genannten
Fallgruppen aktuell verschliisselt?

o Benennen Sie die maBgeblichen Kostenpositionen (inkl. ihres Betrags) zum ggf. geltend
gemachten Behandlungsmehr- oder -minderaufwand. Stellen Sie diese auch gegeniiber den
bisher zur Verfiigung stehenden ICD-/OPS-Schliisselnummernkombinationen dar.

Soliten Ihnen keine genauen Daten bekannt sein, bitten wir um eine plausible Schatzung.

Aufgrund eines fehlenden eindeutigen Schlissels fiir die chronische stabile Angina pectoris ist nur
eine Fallzahlschatzung méglich. Daten von Herzkatheterlaboren zeigen auf, dass fur 6% bis 12%
der Patienten, die wegen ischamischer Beschwerden einen Herzkatheter erhalten, eine
herkdmmliche Revaskularisation nicht in Frage kommt (3).

Die Lebenszeitpravalenz von Angina pectoris bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jahren wird
in der DEGS1 auf ca. 8 % geschatzt. Die Wahrscheinlichkeit dieser liegt bei Mannern ca. doppelt so
hoch wie bei Frauen (10,4 % und 5,7 %) (4). Die European Society of Cardiology schatzt, dass die
refraktare Angina pectoris 5-10 % der Patienten mit Angina pectoris ausmacht (5).

Daten des Statistischen Bundesamtes zeigen fir das Jahr 2013 47.259 vollstationare Falle von
Angina pectoris (120.8). Hieraus ergeben sich geschatzte 2.363 bis 4.726 Falle refraktarer Angina
pectoris in diesem Jahr (6).

Mittlerweile wurden erste Therapieverfahren, welche gezielt auf die Behandlung der refraktaren
Angina pectoris ausgerichtet sind, eingefuhrt. Diese sind derzeit signifikant teurer als bisherige
Verfahren. Eine Differenzierung der Behandlungsmethoden mittels der Indikation ist daher
notwendig, um die Kosten transparent zu gestalten und Adjustierungen durch das InEK zu
ermdglichen.

Behandlungskosten der refraktaren Angina pectoris kénnen bislang nicht von denen bisheriger
Behandlungskosten abgegrenzt werden. Eine zukinftige Differenzierung innovativer Verfahren zur
Behandlung der refraktaren Angina pectoris wirde eine bedeutende Erleichterung der Evaluation
der Kostendaten und der zuklnftigen Anpassung des Entgeltsystems bedeuten.

(3) Williams B. et al., Patients with coronary artery disease not amenable to traditional
revascularization: prevalence and 3-year mortality. Catheter Cardiovasc Interv. 2010; 75: 886-91

(4) Mannheimer C. et al., The problem of chronic refractory angina; report from the ESC Joint
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Study Group on the treatment of refractory Angina. Eur Heart J 2002; 23: 355-370

(5) GoRwald A et al, Bundesgesundheitsblatt 2013, Pravalenz von Herzinfarkt und koronarer
Herzkrankheit bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jahren in Deutschland Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). 56:650-655

(6) Destatis (2013), Tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und —
patienten 2013

Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung
relevant? (Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der dafir zustandigen
Organisation abgestimmt werden.)

Inwieweit ist der Vorschlag fiir andere Anwendungsbereiche der ICD-10-GM relevant?

8. Sonstiges (z.B. Kommentare, Anregungen)
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