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Anderungsvorschlag fiir die ICD-10-GM 2026

Dieses Formularisturheberrechtlich geschitzt und darf nur zur Einreichungeines Vorschlags heruntergeladen und
genutzt werden. Eine Veroffentlichung z. B. auf Webseiten, in Internetforen oder vergleichbaren Medien istnicht
gestattet.

Bearbeitungshinweise

1. Bitte flllenSie flrinhaltlich nichtzusammenhangende Vorschldgejeweils ein eigenes Formular aus.

2. FillenSie dieses Formular elektronisch aus. Die Formulardaten werden elektronisch weiterverarbeitet, sodass nur
strukturell unverdnderte digitale Kopien im DOCX-Format angenommen werden.

3. Vergeben Sie einen Dateinamen gemafl unten stehendem Beispiel;verwenden Sie Kleinschriftohne Umlaute und £,
ohne Leer- oder Sonderzeichen und ohne Unterstrich:
icd2026-kurzbezeichnungdesinhalts.docx; kurzbezeichnungdesinhalts sollte nichtldnger als 25 Zeichen sein.
Beispiel: icd2026-diabetesmellitus.docx

4. Senden Sie lhren Vorschlagggf. zusammen mit Stellungnahmen der Fachverbdnde unter einem pragnanten Betreff
als E-Mail-Anhangbis zum 28. Februar 2025 an vorschlagsverfahren@bfarm.de.

5. Der fristgerechte Eingang wird Ihnen per E-Mail bestdtigt. Heben Sie diese Eingangsbestatigung bitte als Nachweis
auf. Sollten Sie keine Eingangsbestatigung erhalten, wenden Sie sich umgehend an das Helpdesk Klassifikationen
(0228 99307-4945, klassi@bfarm.de).

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Das Vorschlagsverfahren wird gemaR Verfahrensordnung fiir die Festlegung von ICD-10-GM und OPS gemafR § 295
Absatz 1 Satz 9 und § 301 Absatz 2 Satz 7 SGB V durchgefiihrt.

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

Einzelpersonen und auch einreichende Fachverbdande werden gebeten (§ 3 Absatz 3 Verfahrensordnung), ihre
Vorschldgevorab mit allen bzw. allen weiteren fiir den Vorschlag relevanten Fachverbdanden (Fachgesellschaften
www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens) abzustimmen und mit den schriftlichen Stellungnahmen
dieser Fachverbdnde einzureichen. Fiir Vorschlage, dienicht mit den inhaltlich zustandigen Fachverbdnden abgestimmt
sind, leitet das BfArM diesen Abstimmungsprozess ein. Kann die Abstimmung nichtwahrend des laufenden
Vorschlagsverfahrens abgeschlossen werden, so kann der Vorschlagnicht umgesetzt werden.

Vorschlage, die dieexterne Qualitdtssicherung betreffen, sollten mit der dafiir zustandigen Organisation abgestimmt
werden.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass Vorschldage nurimeigenen Namen oder mit ausdricklicher Einwilligung der
unter 1. genannten verantwortlichen Person eingereicht werden diirfen. Das BfArM fuhrt vor der Veroffentlichung keine
inhaltliche Uberpriifung der eingereichten Vorschldgedurch. Fiir die Inhaltesind ausschlieRlich die Einreichenden
verantwortlich. Bei Fragen oder Unstimmigkeiten bitten wir, sich direktan die jeweiligenimVorschlagsformular
genannten Ansprechpersonen zu wenden.

Einrdumung der Nutzungsrechte und Erklarung zum Datenschutz

Mit Einsendung des Vorschlags raumen Sie dem BfArM das Nutzungsrecht an dem eingereichten Vorschlag ein.
Datenschutzrechtliche Hinweise zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und zu Ihren Rechten finden Sie auf
unseren Internetseiten unter www.bfarm.de - Datenschutzerklarung.
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Wir bitten Sie, die Einrdumung der Nutzungsrechte und die gemaR Datenschutzgesetzgebung erforderliche
Einwilligung zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu bestatigen.

Pflichtangaben sind mit einem * markiert.

1. Verantwortlich fiir den Inhalt des Vorschlags

Kontaktdaten Ang

n der verantwortlichen Person

Organisation * Deutsche Gesellschaftflir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten,
Kommission fiir Medizinische Klassifikation und Gesundheits6konomie

Offizielles Kiirzel der Organisation DGVS

(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation www.dgvs.de

(sofern vorhanden)

Anrede (inkl.Titel) * Herr Prof. Dr.

Name * Albert

Vorname * lorg

StraBe * Kriegsbergstr. 60

PLZ * 70174

Ort* Stuttgart

E-Mail * jo.albert@klinikum-stuttgart.de

Telefon * 0711/278-35444

Einrdumung der Nutzungsrechte

|X * Ich als Verantwortliche oder Verantwortlicher fiir diesen Vorschlagversichere, dass ich berechtigt bin, dem BfArM
die nachfolgend beschriebenen Nutzungsrechte an dem Vorschlageinzuraumen. Mit Einsendung des Vorschlags
wird die folgende Erklarungakzeptiert:
,Gegenstand der Nutzungsrechtelibertragung istdas Recht zur Bearbeitung und Veroffentlichung des Vorschlags
im Rahmen der Weiterentwicklung der ICD-10-GM komplett oder inTeilen und damit Zuganglichmachungeiner
breiten Offentlichkeit. Dies schlieRtsprachlicheundinhaltliche Verdnderungen ein. Dem BfArM werden jeweils
gesonderte, raumlich unbeschrankte und nichtausschlieBliche Nutzungsrechte an dem Vorschlagfir die Dauer
der gesetzlichen Schutzfristen eingeraumt. Die Einrdumung der Nutzungsrechte erfolgt unentgeltlich.”

Einwilligung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

@ * Ich willige als Verantwortliche oder Verantwortlicher fiir diesen Vorschlag darinein, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 1 genannten personenbezogenen Daten zum Zweck der Vorschlagsbearbeitung
verarbeitet und ggf. an Dritte bermittelt wird, die an der Bearbeitung des Vorschlags beteiligtsind (z. B.
Vertretende der Selbstverwaltungund der Fachverbdandesowie der Organisationen oder Institutionen, diedurch
gesetzliche Regelungen mit der Qualitdtssicherungimambulanten und stationaren Bereich beauftragtsind,
Mitglieder der Arbeitsgruppe ICD und der Arbeitsgruppe OPS sowie ggf. weitere Expertinnen und Experten). Ich
kann meine Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufen. Durch den Widerrufder Einwilligung
wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen nichtberihrt.

@ IchwilligealsVerantwortliche oder Verantwortlicher fir diesen Vorschlagdarinein, dass der Vorschlag
einschlieBlich meiner unter Punkt 1 genannten personenbezogenen Daten aufden Internetseiten des BfArM
veroffentlicht wird. Ich kann meine Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufen. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten

Seite 2 von 6
Hypoalbumindamie



ICD-10-GM 2026

% Bundesinstitut
S fur Arzneimittel

und Medizinprodukte

Verarbeitungen nichtberlhrt. Der Widerrufkann iber das Funktionspostfach klassi@bfarm.de erfolgen.
Sollten Sie darin nichteinwilligen, wird lhr Vorschlagab Seite 4 veroffentlicht.

2. Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

| Kontaktdaten
Organisation *

| Angaben der Ansprechpartnerin oder des Ansprechpartners

Offizielles Kiirzel der Organisation
(sofern vorhanden)

Internetadresse der Organisation
(sofern vorhanden)

Anrede (inkl.Titel) *

Name *

Vorname *

StraBe *

PLZ *

Ort*

E-Mail *

Telefon *

Einwilligung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten

|:| * Ich willigeals Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner fur diesen Vorschlagdarin ein, dass der Vorschlag

einschlieRlich meiner unter Punkt 2 genannten personenbezogenen Daten zum Zweck der Vorschlagsbearbeitung

verarbeitet und ggf. an Dritte Ubermittelt wird, die an der Bearbeitung des Vorschlags beteiligtsind (z.B.

Vertretende der Selbstverwaltungund der Fachverbdndesowie der Organisationen oder Institutionen, diedurch

gesetzliche Regelungen mit der Qualitdtssicherungimambulanten und stationadren Bereich beauftragt sind,

Mitglieder der Arbeitsgruppe ICD und der Arbeitsgruppe OPS sowie ggf. weitere Expertinnen und Experten). Ich
kann meine Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufen. Durch den Widerrufder Einwilligung
wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen nichtberihrt.

|:| Ichwilligeals Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner fiir diesen Vorschlagdarin ein, dass der Vorschlag

einschlieBlich meiner unter Punkt 2 genannten personenbezogenen Daten aufden Internetseiten des BfArM
veroffentlicht wird. Ich kann meine Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufen. Durch den
Widerrufder Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten

Verarbeitungen nichtberihrt.

Sollten Sie darin nichteinwilligen, wird der Vorschlagab Seite 4 veroffentlicht.
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Bitte beachten Sie: Wenn Sie einwilligen, dass die Seiten 2 und 3 mitveroffentlicht werden, setzen Sie bitte das
entsprechende Hakchen auf Seite 2 bzw. Seite 3. Sollten Sie darin nicht einwilligen, wird der Vorschlag ab
Seite 4, also ab hier, veroffentlicht.

3. Pragnante Kurzbeschreibung lhres Vorschlags (maximal 85 Zeichen inkl. Leerzeichen) *

Kurzbeschreibung

Hypoalbumindamie

4. Mitwirkung der Fachverbidnde *
(eventuelle Stellungnahme(n) bitte als gesonderte Datei(en) mit dem Vorschlageinreichen,s.a. Hinweise am Anfang

des Formulars. Bitte nur eine der beiden nachfolgenden Checkboxen anhaken.)

L] Es liegen keine schriftlichen Erklarungen liber die Unterstiitzung des Vorschlags oder MitarbeitamVorschlag
seitens der Fachverbandevor.

] Dem BfArM werden zusammen mit dem Vorschlagschriftliche Erklarungen liber die Unterstltzung des
Vorschlags oder Mitarbeitam Vorschlagseitens der folgenden Fachverbande libersendet.

Bitte entsprechende Fachverbédnde auflisten:

Fachverbdnde mit schriftlicher Unterstiitzung

5. Inhaltliche Beschreibung der klassifikatorischen Anderungen*
(ggf. inkl.Vorschlagfiir (neue) Schlisselnummern, Klassentitel, Inklusiva, Exklusiva, Hinweise und
Klassifikationsstruktur; bitte geben Sieggf. auch Synonyme und/oder Neuzuordnungen fiir das Alphabetische

Verzeichnis an)

Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags

Neuaufnahme von folgendem Kode:
E88.01Stérungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels, anderenorts nichtklassifiziert: Hypoalbuminamie

Inkl. Hypoalbuminamiebei Leberzirrhose
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6. Problembeschreibung und weitere Angaben *

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

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

Problembeschreibung

Hypoalbumindmiebei Leberzirrhose istein sehr hdaufigvorkommendes und Ressourcen verbrauchendes
Symptom. Mit den derzeit zur Verfligung stehenden ICD-Kodes kann die Hypoalbuminamieallerdings nicht
spezifisch kodiert werden. Es wird daher ein eigenstandiger Kode benétigt. Das alphabethischeVerzeichnis
verweist unter HypoalbuminamieaufE88.0 ,Storungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels, andernorts nicht
klassifiziert”, weshalb die korrekte Verortung unter E88.01 ware.

Andere Hinweiseim alphabethischen Verzeichnis sind demgegeniber irrefiihrend. Dort wird Mangel an
EiweilR und Mangel an Albumin dem Kode E46 zugeordnet. Die bei Leberzirrhose hdufigvorkommende
Hypoalbumindmieberuht allerdings auf einer Synthesestorung der Leber und nichtaufeiner
Mangelerndhrung oder Malabsorption, weshalb Kodes aus dem Bereich E44-E46 nichtzutreffend sind.

b. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant? *

o WievieleFallesindindenjeweiligen Fallgruppen (‘aktuell’vs. ‘neu’) voraussichtlich betroffen?

o WiegroR istder Kostenunterschied zwischen den aktuellen Fallgruppen und den neuen Fallgruppen (mit den
vorgeschlagenen neuen Schlisselnummern)?

o Mittels welcher Schlisselnummernkombinationen (ICD/OPS) werden die imVorschlaggenannten
Fallgruppen aktuell verschlisselt?

o Benennen Sie die maBgeblichen Kostenpositionen (inkl.ihres Betrags) zum ggf. geltend gemachten
Behandlungsmehr- oder -minderaufwand. Stellen Siediese auch gegeniiber den bisher zur Verfiigung
stehenden 1CD-/OPS-Schlisselnummernkombinationen dar.

Sollten lhnen keine genauen Daten bekannt sein, bitten wir um eine plausible Schatzung.

Relevanz Entgeltsysteme

Die Daten des InEK-Datenbrowser 2023/24 zeigen einerseits die Hiufigkeitder Hypoalbuminimie,diedie
Etablierungeines eigenstandigen Kodes rechtfertigt, und andererseits das momentane
Fehlkodierungspotenzial.

Von insgesamt113.412 Fallen mitder Nebendiagnose E88.0 ,Stérungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels,
anderenorts nichtklassifiziert“haben lediglich 8.036 Fdlledie Hauptdiagnose

K70.3 , Alkoholische Leberzirrhose“bzw. K74.6 ,Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhoseder Leber”.

Demgegeniiber haben von insgesamt34.057 Fallen mitder HauptdiagnoseK70.3 ,Alkoholische
Leberzirrhose” 3.319 eine der folgenden Nebendiagnosen:

E43 Nicht ndher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweifmangelerndhrung
E44.0 MaRige Energie- und EiweiBmangelerndahrung
E44.1 Leichte Energie- und EiweiBmangelerndhrung

E46 Nicht ndher bezeichnete Energie- und EiweiBmangelerndahrung
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Relevanz Entgeltsysteme

Die bei Leberzirrhose vorkommende Hypoalbuminamieerfordert hdufigdie Albumingabe, die mit
erheblichen Kosten verbunden ist. Wiederholte Antrdage zur Etablierungeines OPS-Kodes fir die
Albumingabe wurden von BfArM bisher nichtumgesetzt.

c. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung relevant? *

(Vorschlage, die dieexterne Qualitdtssicherung betreffen, sollten mit der dafiir zustandigen Organisation
abgestimmt werden.)

Relevanz Qualitatssicherung

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

Relevanz andere Anwendungsbereiche

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

Sonstiges
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