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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die chronische Rhinosinusitis mit Nasenpolypen

(CRSwNP) ist eine multifaktorielle entzündliche Erkrankung der

Schleimhäute von Nase und Nasennebenhöhlen. In Deutsch-

land sind 3 verschiedene monoklonale Antikörper für die Indi-

kation „Zusatztherapie zu intranasalen Glukokortikosteroiden

für die Behandlung Erwachsener mit schwerer chronischer Rhi-

nosinusitis mit Nasenpolypen“ zugelassen. Um die Verordnung

in der zugelassenen Indikation (In-Label) zu dokumentieren, ist

neben einer Dokumentation zahlreicher medizinischer Para-

meter die korrekte Auswahl der ICD-10-GM-Codierung

entscheidend. Hierfür existieren in Deutschland bislang keine

konsentierten Empfehlungen.

Methoden Basierend auf der internationalen Literatur und

bisherigen Erfahrungen werden von einem Expertengremium

von AeDA, DGHNO-KHC und Deutschem CRS-Register Codie-

rungsmöglichkeiten von CRS und CRSwNP analysiert und auf

dieser Basis eine konsentierte Empfehlung für die ICD-10-

GM-Codierung in Deutschland ausgesprochen.

Ergebnis Die Internationale statistische Klassifikation der

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-10-

GM (International Classification of Diseases, 10. Revision,

German Modification) ist die amtliche Klassifikation zur

Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten und statio-

nären Versorgung in Deutschland. Der ICD-10-GM unter-

scheidet nicht adäquat zwischen heute anerkannten klini-

schen und immunologischen Differenzierungen der CRSsNP

und der CRSwNP. Dennoch wird insbesondere bei indiziertem

Einsatz von Biologika in der Therapie der schweren CRSwNP

eine möglichst exakte Verschlüsselung mit den Codes J33.8

(im Einzelfall J33.1 oder J33.9) empfohlen.

Schlussfolgerungen Das Verständnis über die immunologi-

schen Grundlagen der CRSwNP eröffnet neue Behandlungsan-

sätze mit monoklonalen Antikörpern für Patienten mit schwe-

rer, unkontrollierter Erkrankung. Hier geben wir Empfehlungen

für eine adäquate ICD-10-GM-Codierung in Deutschland.

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte

CRS chronische Rhinosinusitis
CRSwNP Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps
CRSsNP Chronic Rhinosinusitis sine Nasal Polyps
INCS Intra nasal corticosteroids
GKS Glukokortikosteroide
ICD-10-GM International Classification of Diseases,

10. Revision, German Modification
mAb Monoclonal Antibody
NPS Nasal Polyp Score
WHO World Health Organization

Einleitung

Chronische Rhinosinusitis mit Nasenpolypen (CRSwNP)

Die chronische Rhinosinusitis (CRS) ist die zweithäufigste chroni-
sche Erkrankung in Europa und den USA [1]. Die CRSwNP als
schwerste Unterform der CRS verursacht mit einer Prävalenz von
ca. 4 % in der erwachsenen Bevölkerung den Großteil der Gesund-
heitskosten der CRS [1] und ist mit einer deutlich beeinträchtigten
gesundheitsbezogenen Lebensqualität verbunden [2, 3]. Die
chronische Entzündung bei der CRSwNP wird in 80 % der Fälle
(Europa und USA [4, 5]) durch Typ-2-proinflammatorische Zyto-
kine wie IL-5, IL-4 und IL-13 sowie eine hohe Anzahl von Eosino-
philen im erkrankten Polypengewebe bestimmt [6, 7]. Zu den
Symptomen gehören vor allem die behinderte Nasenatmung, der
Verlust des Riechsinns, ein Druckgefühl im Bereich des Gesichts
und über den Nasennebenhöhlen sowie eine anteriore und poste-

riore Rhinorrhoe [6, 8–10]. Insbesondere das beeinträchtigte
Riechvermögen ist differenzialdiagnostisch wichtig in der Abgren-
zung zu Langzeitfolgen nach COVID-19-Infektion [11, 12]. Zur
Standardtherapie der CRSwNP gehören intranasale Kortikostero-
ide (INCS), systemische Kortikosteroide (sGKS) und die Nasen-
nebenhöhlenchirurgie (NNH-Chirurgie) [6, 9, 13], außerdem
Nasenspülungen und ggf. Antibiotika.

Trotz adäquater medikamentöser und chirurgischer Behand-
lung kommt es bei der CRSwNP häufig zu Rezidiven [14]. Die Rezi-
divrate beträgt 40 % innerhalb von 3 Jahren [15] und bis zu 80%
innerhalb von 12 Jahren [15–17].

Bis vor wenigen Jahren war es mit den zuvor genannten Thera-
pieoptionen in vielen Fällen nicht möglich, eine ausreichende,
nebenwirkungsarme Krankheitskontrolle und Rezidivvermeidung
zu erreichen [18]. Mit der Zulassung verschiedener monoklonaler
Antikörper (mAB) (Biologika) wie Dupilumab, Mepolizumab und
Omalizumab, die speziell auf eine Typ-2-Inflammation zielen,
kann diese Therapielücke geschlossen werden. Für die Indika-
tionsstellung und Dokumentation der In-Label-Therapie der
CRSwNP mit Biologika existieren nationale und internationale
Empfehlungen [6, 18–28].

Vor allem die korrekte ICD-10-GM-Codierung der Erkrankung
ist wesentlich, wobei hierfür in Deutschland aber bislang keine
konsentierten Empfehlungen existieren. Als amtliche Klassifika-
tion zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten und
stationären Versorgung in Deutschland ist die Internationale sta-
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme ICD-10-GM (International Classification of Disea-
ses, 10. Revision, German Modification) hierfür verpflichtend zu
verwenden. Die ICD-10-GM unterscheidet jedoch nicht adäquat
zwischen heute international anerkannten klinischen und immu-
nologischen Differenzierungen der CRS in CRSwNP und CRSsNP.

In diesem Positionspapier geben wir als Expertengremium des
Ärzteverbandes Deutscher Allergologen (AeDA), der Deutschen
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Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie (DGHNO-KHC) und des Deutschen CRS-Registers daher
Empfehlungen für eine adäquate ICD-10-GM-Codierung der
CRSwNP in Deutschland, basierend auf der internationalen Litera-
tur und bisherigen Erfahrungen.

ICD-10-GM

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme ICD-10-GM ist die amtliche
Klassifikation zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulan-
ten und stationären Versorgung in Deutschland (www.dimdi.de;
www.bfarm.de). Die ICD dient weltweit zur Verschlüsselung von
Diagnosen und wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erarbeitet. Die ICD-10-GM basiert daher als für Deutschland adap-
tierte Version auf der ICD-10-WHO und wird jährlich überarbeitet,
wobei die jeweils aktualisierte Version zu Jahresbeginn in Kraft
tritt und bis Ende des Jahres gültig ist. Unterjährig sind Fehlerkor-
rekturen und Aktualisierungen möglich. Bei der Anwendung der
medizinischen Klassifikation ICD-10 sind bestimmte Regeln zu be-
achten, die in den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) festgehalten
sind. Diese Richtlinien werden von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), dem GKV-Spitzenverband, dem PKV-Verband
und dem InEK vereinbart und jährlich angepasst (www.dimdi.de;
www.bfarm.de). Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) gibt die ICD-10-GM im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit (BMG) heraus. Ihre Anwendung
erfolgt im stationären Bereich gemäß § 301 SGB V und im ambulan-
ten Bereich gemäß § 295 SGB V (www.dimdi.de; www.bfarm.de).

Die ICD-10-GM hat 2 Teile:
▪ Das systematische Verzeichnis (Systematik) besteht aus der ei-

gentlichen Systematik (hierarchisch geordnete Liste der Codes)
und ergänzenden Informationen. Der Vorspann enthält eine
Anleitung zur Verschlüsselung und einen Kommentar mit den
wichtigsten Änderungen gegenüber der Vorgängerversion.

▪ Das alphabetische Verzeichnis (Alphabet) ist die umfangreiche
Sammlung verschlüsselter Diagnosen aus dem Sprachge-
brauch in der ambulanten und stationären Versorgung.

Für die Weiterentwicklung der ICD-10-GM bildet die Grundlage
ein zurzeit jährlich unter Federführung des BfArM durchgeführtes
Vorschlagsverfahren (www.dimdi.de; www.bfarm.de).

Bei den ICD-10-Codes handelt es sich um alphanumerische
Codes mit 3–5 Stellen, die vollständig, d. h. bis zur endständigen
Ziffer, verwendet werden sollen.

Jeder Diagnosecode ist 3-teilig.
Beispiel: J33.8 – sonstige Polypen der Nasennebenhöhlen

Kapitel Krankheitsgruppe Spezifikation

J 33 .8

Dem Buchstaben für das Kapitel folgt eine 2-stellige Zahl, die
die Diagnosegruppe repräsentiert, und eine Spezifikation durch
mindestens eine Ziffer nach einem Punkt schließt den Code ab
(www.dimdi.de; www.bfarm.de).

Die ersten beiden Kapitel mit den Kennzeichen „A“ und „B“ be-
inhalten Infektionen, die folgenden Kapitel „C“ und „D“ verschlüs-
seln die Neubildungen. In den Kapiteln „E-P“ sind pathologische
Zustände nach den verschiedenen Organsystemen sortiert. Im
Kapitel „Q“ sind die angeborenen Erkrankungen klassifiziert. Das
Kapitel „R“ listet Symptome auf, „S und V“ gliedert externe Krank-
heitsursachen und das „Z“-Kapitel fasst besondere Konstellatio-
nen zusammen, die zur Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen führen, die keinem der anderen Kapitel zugeordnet werden
können (z. B. Nachsorge oder Verdachtsfälle) (www.dimdi.de;
www.bfarm.de). Im abschließenden „U“-Kapitel sind Schlüssel-
nummern für besondere Zwecke (z. B. HIV-Stadieneinteilung,
Funktionseinschränkungen, Resistenzen von Mikroorganismen)
aufgeführt (www.dimdi.de; www.bfarm.de).

Die ICD-10-GM klassifiziert Diagnosen vorrangig nach ihrer
Ätiologie. Bei einigen Diagnosen ist es jedoch erforderlich, zusätz-
lich Manifestationen zu codieren, die nicht im Code für die Ätiolo-
gie enthalten sind. Dieses kombinierte Ordnungsprinzip wird
durch das sogenannte „Kreuz-Stern-System“ der ICD-10 ermög-
licht (www.dimdi.de; www.bfarm.de). Zuerst wird die Ätiologie
(d. h. der Primärcode mit Kreuz †), dann die Manifestation (= Se-
kundärcode mit Stern *) codiert. Als Kreuzcodes können alle
ICD-10-Codes ohne Stern (*) oder Ausrufezeichen (!) verwendet
werden. Stern- und Ausrufezeichen-Codes jedoch sollen nur mit
korrespondierenden Codes verwendet werden und können keine
Hauptdiagnose darstellen. Ausrufezeichen-Codes (!) spezifizieren
eine Primärdiagnose, um beispielsweise ihre erhöhte Komplexität
zu verdeutlichen. Sie können als Sekundärcodes ebenfalls wie
Stern-Codes nur zusätzlich zu einem Code ohne Stern und ohne
Ausrufezeichen herangezogen werden (www.dimdi.de; www.
bfarm.de).

Zusatzkennzeichen zur Angabe der Diagnosesicherheit sind für
jeden Code getrennt anzuwenden. Dies gilt auch für eine Mehr-
fachcodierung nach dem Kreuz-Stern-System und für die Ausrufe-
zeichen-Codes. Folgende Zusatzkennzeichen gibt es:
▪ „V“: Verdachtsdiagnose (Diagnose kann weder gesichert noch

ausgeschlossen werden),
▪ „G“: gesicherte Diagnose (Diagnose kann nach den gültigen

medizinisch-wissenschaftlichen Grundsätzen gesichert wer-
den),

▪ „A“: ausgeschlossene Diagnose (primäre Verdachtsdiagnose
kann ausgeschlossen werden),

▪ „Z“: Zustand nach der Diagnose, auch symptomlos. (Wenn die
Diagnose nicht mehr besteht und auch keine krankheitsspezi-
fische Diagnostik und/oder Therapie mehr erfolgt. Der Zustand
nach dieser Diagnose hat aber eine Leistung verursacht, die zu
codieren ist.) Jedoch gilt: Enthält bereits der Titel der ICD-10-
Schlüsselnummer die Information „Zustand nach ...“ oder „Fol-
gen ...“ bzw. „Folgezustände ...“ einer früheren Erkrankung, so ist
„Z“ nicht zu verwenden.

Bei paarigen Organen und Körperteilen ist die Seitenangabe op-
tional, aber empfehlenswert.
„R“: rechts,
„L“: links und
„B“: beidseitig.
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Die ICD-10 soll innerhalb der nächsten Jahre durch die ICD-11
abgelöst werden. Bei der ICD-11 handelt es sich um die 11. Revi-
sion der ICD der WHO. Parallel zur Weiterentwicklung der ICD-10
wurde seit 2007 in internationaler Entwicklungsarbeit an einer
grundlegenden 11. Revision (ICD-11) unter Beteiligung von
DIMDI/BfArM gearbeitet. Die ICD-11 wurde im Mai 2019 von der
WHA72 (The Seventy-secondWorld Health Assembly) verabschie-
det und trat am 01.01.2022 in Kraft. Seitdem können die Mit-
gliedsstaaten der WHO ihre Mortalitätsdaten ICD-11-codiert an
die WHO berichten. Erst nach einer flexiblen Übergangszeit von
mindestens 5 Jahren soll die Berichterstattung ausschließlich
ICD-11-codiert erfolgen. Der konkrete Zeitpunkt einer Einführung
der ICD-11 in Deutschland zur Mortalitätscodierung steht noch
nicht fest – aktuell ist die ICD-10 weiterhin die gültige amtliche
Klassifikation für Deutschland (ICD-10-WHO für Mortalität und
ICD-10-GM für Morbidität).

Beide Verzeichnisse werden jährlich in der jeweils aktuellen
Version vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) herausgegeben.

ICD-10-GM-Codierung in der vertragsärztlichen
Versorgung

Die ICD-10-GM ist im Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert. Nach
§ 295 SGB V sind Diagnosen im Rahmen der vertragsärztlichen
Versorgung auf Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen und Abrech-
nungsunterlagen für vertragsärztliche Leistungen nach der ICD-
10-GM zu verschlüsseln (www.KBV.de). Die Dokumentation von
Diagnosen zu medizinischen Zwecken bleibt davon unberührt.
Für die sachgerechte Codierung ist der behandelnde Arzt verant-
wortlich, unabhängig davon, ob er selbst oder eine von ihm beauf-
tragte Person die Codierung vornimmt.

Alle Behandlungsdiagnosen sind zu codieren. Das sind Diagno-
sen, für die im abzurechnenden Quartal diagnostische und/oder
therapeutische vertragsärztliche Leistungen erbracht wurden.
Dazu zählen auch Beratungen und weitere Veranlassungen wie
Überweisungen und Verordnungen ohne Arzt-Patienten-Kontakt.

Anamnestische Diagnosen ohne Leistungsbezug im abzurech-
nenden Quartal werden nicht codiert.

Eine Übernahme von Diagnosen aus einem Quartal in ein
nächstes darf nur erfolgen, wenn diese erneut die Definition einer
Behandlungsdiagnose erfüllen. Dabei sind ggf. die Zusatzkennzei-
chen für die Diagnosesicherheit zu aktualisieren.

Pro Behandlungsfall ist mindestens eine Behandlungsdiagnose
anzugeben. Die Anzahl ist nicht begrenzt.
▪ Für die mehrfache Behandlung eines Patienten wegen derselben

Krankheit in einem Quartal genügt die einmalige Angabe des
zugehörigen ICD-10-Codes.

▪ Die Reihenfolge der Codes ist beliebig.

Für Diagnosen in vertragsärztlichen Abrechnungen („Behand-
lungsdiagnosen“) sollte die Auswahl einer möglichst präzisen
ICD-10-Schlüsselnummer nach vorliegendem Kenntnisstand er-
folgen, die den erbrachten Aufwand abbildet. Die Auswahl einer
endständigen Nummer sollte möglichst bis zur maximalen Co-
diertiefe (bis zur fünften Stelle) erfolgen. Ausnahmen, bei denen
eine 4-stellige ICD-10-Schlüsselnummer ausreichend ist, sind bei

Anwendung in der hausärztlichen Versorgung, im organisierten
Notfalldienst und in der fachärztlichen Versorgung für Diagnosen
außerhalb des Fachgebietes. Ergänzungen wie „o. n. A.“: steht für
„ohne nähere Angabe“.
▪ „a. n. k.“: steht für „anderenorts nicht klassifiziert und dient als

eine Art Warnung: Bestimmte näher bezeichnete Varianten der
aufgeführten Krankheitszustände sind möglicherweise anderen
Teilen der Klassifikation zuzuordnen.

▪ Punkt Strich „.-”: Kennzeichnung aller 3-stelligen Schlüssel-
nummern, die in 4- oder 5-stellige Schlüsselnummern unter-
teilt sind.

▪ Strich „-”: Kennzeichnung aller 4-stelligen Schlüsselnummern,
die in 5-stellige Schlüsselnummern unterteilt sind.

Umfassende Informationen zu den oben aufgeführten Begriffen
und Regelungen der ICD-10-GM sind nachzulesen in der Anlei-
tung zur Verschlüsselung im systematischen Verzeichnis der ICD-
10-GM und auf der Homepage des BfArM unter www.dimdi.de/dy
namic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/anwendung/.

Empfehlungen für eine Codierung der CRSwNP gemäß
ICD-10-GM

Basierend auf den aktuellen (begrenzten) Möglichkeiten der Ver-
schlüsselung im ICD-10-GM empfehlen wir eine Codierung, die
der international akzeptierten klinischen Unterteilung der CRS
folgt, die eine Form mit Ausprägung von nasalen Polypen
(CRSwNP) sowie eine Form ohne Ausprägung von nasalen Polypen
(CRSsNP) unterscheidet.

Für die schwere bilaterale CRSwNP mit Eignung für eine Biolo-
gika- bzw. mAB-Therapie (aktuell Dupilumab, Mepolizumab,
Omalizumab) ist eine Primärcodierung mit der J33.8 grundsätz-
lich empfehlenswert. Die Schwere der Erkrankung ist im ICD-10-
GM nicht codierbar, jedoch ist eine schwere Form der CRSwNP
zwingende Voraussetzung für die Indikationsstellung für eine
Biologika-/mAB-Therapie, weshalb unbedingt weitere Kriterien
dokumentiert werden sollten, die ausführlich in unseren früheren
Konsensusempfehlungen dargelegt wurden [21–27].

Alternativ zur J33.8 können in Einzelfällen die J33.9 bzw. bei
Vorliegen entsprechender durch die Polypen verursachte Schädel-
deformitäten die J33.1 verwendet werden.

Eine Kombination aus J32er-ICD-Codes und J33er-ICD-Codes
(zur Dokumentation der chronischen Schleimhautentzündung)
ist möglich, aber nicht notwendig.

Codierung einer CRSwNP

Empfehlung der Gesellschaften bei Vorliegen einer schweren
chronischen Rhinosinusitis mit Vorliegen von nasalen Polypen
und Indikation zur Biologikatherapie:
J33.8, in Einzelfällen J33.1 oder J33.9

Empfehlungen für eine Codierung der CRSsNP gemäß
ICD-10-GM

Da in den kommenden Jahren auch mit der Zulassung von mAB
für die CRSsNP zu rechnen ist, sollte auch hier auf eine korrekte,
möglichst genaue Codierung geachtet werden. Wir empfehlen
für diese Patienten mit schwerer CRSsNP die Codierung mittels
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J32.4 oder J32.8. Diese schließen zwar klinisch das Vorliegen von
Polypen nicht aus, stellen aber basierend auf den aktuell im ICD-
10-GM zur Verfügung stehenden Codes die einzig sinnvolle Alter-
native zur Abgrenzung gegen die CRSwNP dar.

Codierung einer CRSsNP

Empfehlung der Gesellschaften bei Vorliegen einer schweren
chronischen Rhinosinusitis ohne Vorliegen von nasalen Polypen:
J32.4 oder J32.8

Eine korrekte Codierung, wie hier vorgeschlagen, kann auch
Krankenkassen die indikationsbezogene Kontrolle einer Therapie
mit Biologika erleichtern und somit unnötige Regressverfahren
verhindern. Zudem ermöglicht sie in der Zukunft möglicherweise
eine sinnvolle Anpassung der ICD-10-GM.

Diskussion

Monoklonale Antikörper stellen als Zusatztherapie zu INCS einen
wichtigen Fortschritt bei der Behandlung der CRSwNP dar und
wurden für Patienten mit dieser Krankheit dringend benötigt, da
sie unerwünschte Wirkungen des früher häufig notwendigen
repetitiven Einsatzes systemischer GKS (z. B. Steroid-induzierter
Diabetes mellitus, Osteoporose, Hypophyseninsuffizienz oder
Glaukom) vermeiden helfen. Mit den vorliegenden Zulassungen
für Mepolizumab, Omalizumab und Dupilumab eröffnen Biologika
eine erste Möglichkeit, das Prinzip der „personalisierten Medizin“
auch für die CRSwNP zu realisieren [29].

Da es sich bei Biologika um kostenintensive Präparate handelt,
die prinzipiell zunächst eine lebenslange Therapiedauer erforder-
lich machen, ist die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots aus
§ 12 SGB V für die Anwendung insbesondere im deutschen GKV-
System von besonderer Bedeutung. Der Vertragsarzt hat die not-
wendigen, ausreichenden und zweckmäßigen Leistungen mit
einemmöglichst geringen Aufwand an Kosten für die Krankenkas-
sen zu erbringen [24, 30]. Dies wird immer dann der Fall sein,
wenn therapeutische Alternativen bereits erfolglos angewandt
wurden oder aufgrund von Nebenwirkungen oder insbesondere

▶ Tab. 1 ICD-10-Codierungen nach J31-J33 im ICD-10-GM (nach
www.dimdi.de; www.bfarm.de).

J30-J39 sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

J31.- chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis

J31.0 chronische Rhinitis

inkl.: Ozaena
Rhinitis (chronisch): atrophisch
Rhinitis (chronisch): eitrig
Rhinitis (chronisch): granulomatös
Rhinitis (chronisch): hypertrophisch
Rhinitis (chronisch): obstruktiv
Rhinitis (chronisch): ulzerös
Rhinitis (chronisch): o. n. A.

exkl.: allergische Rhinopathie (J30.1-J30.4)
Rhinopathia vasomotorica (J30.0)

J31.1 chronische Rhinopharyngitis

exkl.: Rhinopharyngitis, akut oder o. n. A. (J00)

J31.2 chronische Pharyngitis

inkl.: chronische Rachenentzündung
Pharyngitis (chronisch): atrophica
Pharyngitis (chronisch): granulosa
Pharyngitis (chronisch): hypertrophica

exkl.: Pharyngitis, akut oder o. n. A. (J02.9)

J32.- chronische Sinusitis

inkl.: Abszess (chronisch) (Nasen-)Nebenhöhlen
Eiterung (chronisch) (Nasen-)Nebenhöhlen
Empyem (chronisch) (Nasen-)Nebenhöhlen
Infektion (chronisch) (Nasen-)Nebenhöhlen

Info: Soll der Infektionserreger angegeben werden, ist
eine zusätzliche Schlüsselnummer (B95-B98) zu
benutzen.

exkl.: akute Sinusitis (J01.-)

J32.0 chronische Sinusitis maxillaris

inkl.: Kieferhöhlenentzündung (chronisch)
Sinusitis maxillaris o. n. A.

J32.1 chronische Sinusitis frontalis

inkl.: Sinusitis frontalis o. n. A.

J32.2 chronische Sinusitis ethmoidalis

inkl.: Sinusitis ethmoidalis o. n. A.

J32.3 chronische Sinusitis sphenoidalis

inkl.: Sinusitis sphenoidalis o. n. A.

J32.4 chronische Pansinusitis

inkl.: Pansinusitis o. n. A.

J32.8 sonstige chronische Sinusitis

inkl.: Sinusitis (chronisch) mit Beteiligung von mehr als
einer Nasennebenhöhle, ausgenommen Pansinusitis

J32.9 chronische Sinusitis, nicht näher bezeichnet

inkl.: Sinusitis (chronisch) o. n. A.

▶ Tab. 1 (Fortsetzung)

J33.- Nasenpolyp/Polyposis nasi et sinuum

exkl.: adenomatöse Polypen (D14.0)

J33.0 Polyp der Nasenhöhle

inkl.: Polyp: choanal
Polyp: nasopharyngeal

J33.1 Polyposis nasalis deformans

inkl.: Woakes-Syndrom oder Ethmoiditis

J33.8 sonstige Polypen der Nasennebenhöhlen

inkl.: Polyp, Polyposis: Nasennebenhöhlen
Polyp, Polyposis: Sinus ethmoidalis
Polyp, Polyposis: Sinus maxillaris
Polyp, Polyposis: Sinus sphenoidalis

J33.9 Nasenpolyp, nicht näher bezeichnet
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bei Revisionsoperationen aufgrund inakzeptabler Belastungen
oder Risiken nicht zur Verfügung stehen [24, 30].

Kosten-Nutzen-Analysen im eigentlichen Sinne fehlen weiterhin.
Wir haben zur Anwendung der verschiedenen Biologika mit Zulas-
sung im Indikationsgebiet der CRSwNP ausführlich Stellung genom-
men und Dokumentationsbögen entwickelt, die dem anwenden-
den Arzt eine sichere Verordnung ermöglichen [24, 26, 27]. Diese
wurden kürzlich aktualisiert und auf die derzeitige Situation adap-
tiert [31] sowie in einer S2k-Leitlinie dargestellt [22].

Bislang nicht ausreichend konkretisiert wurde hingegen die
angemessene Codierung gemäß ICD-10-GM, weshalb es notwen-
dig erscheint, auch hierfür entsprechende Empfehlungen zu
geben, die in dem hier vorliegenden Positionspapier zusammen-
gefasst sind.

Aufgrund der ungleich höheren Kosten der Biologika im Ver-
gleich zu anderen Therapieoptionen ist davon auszugehen, dass
zukünftig Krankenversicherungen vermehrt Prüfungen für die
Verordnung von Biologika bei CRSwNP vornehmen werden.

Essenziell sind bei der Verordnung von Biologika in der Indika-
tion schwere unkontrollierte CRSwNP die Dokumentation bei-
spielsweise mit Dokumentationsbögen, eine Beachtung der Fach-
informationen von Mepolizumab, Omalizumab und Dupilumab
unter Einhaltung eines Mindestalters von 18 Jahren und eine
Beachtung der jeweiligen zu verordnenden Dosis (Mepolizumab
100mg s. c., Omalizumab-Dosis entsprechend Gesamt-IgE/Kör-
pergewicht und Dupilumab 300mg s. c.). Für eine Weiterverord-
nung der Biologika empfehlen wir zudem eine Beachtung der vor-
gegebenen Injektionsintervalle (Mepolizumab 4 Wochen,
Omalizumab 4 bzw. 2 Wochen und Dupilumab 2 Wochen).

Zu beachten ist, dass Prüfungsstellen und Krankenkassen Ver-
ordnungsdaten i. d. R. quartalsweise erhalten. Somit ist eine quar-
talsweise aktualisierte ICD-Codierung sowohl in ermächtigten
Ambulanzen als auch in Praxen empfehlenswert. Bei den hier be-
troffenen chronisch kranken Patienten ist unserer Erfahrung nach
(wo möglich) die Eingabe von Dauerdiagnosen empfehlenswert.
Wichtig ist, dass bei der Indikation CRSwNP die vor Biologika-
Behandlungsbeginn bestimmte Diagnose ausschlaggebend ist.
Auch wenn beispielsweise im Verlauf der Kontrollvisiten durch
die Behandlung endoskopisch keine Nasenpolypen mehr sichtbar
sind, besteht von den beiden möglichen Phänotypen CRSsNP und
CRSwNP weiterhin der Phänotyp CRSwNP, was in den Folgecodie-
rungen zu beachten ist.

Bei CRSwNP-Patienten mit komorbidem Asthma, bei denen das
schwere Asthma indikationsbegründend für die Verordnung von
Biologika ist, sollte eine korrekte ICD-Codierung für das Asthma
erfolgen.

Die uns bisher vorliegenden Prüfungsanfragen und Regress-
forderungen legen nahe, dass die vermeintlich unkorrekt, nicht
oder verspätet erfolgte ICD-Codierung der Diagnose eine der
häufigsten Begründungen für einen vermeintlichen Regress-
anspruch darstellt.

Der ICD-10-GM wird jährlich überarbeitet, daher treten zu-
künftig ggf. Veränderungen in der Klassifizierung auf. Die Autoren
weisen darauf hin, dass die hier vorliegenden Empfehlungen den
aktuellen Stand (02/2023) darstellen und Verordner eigenständig
fortlaufend den Stand der Wissenschaft und des deutschen ICD-
10-GM verfolgen sollten.
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