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ALLGEMEINE KODIERRICHTLINIEN FÜR KRANKHEITEN 
 

Diese Kodierrichtlinien beziehen sich auf:  

ICD-10-GM Systematisches Verzeichnis Version 2020 und  

ICD-10-GM Alphabetisches Verzeichnis Version 2020  

 

 

Die Deutschen Kodierrichtlinien beziehen sich aus Gründen der Übersichtlichkeit zumeist auf 
einen durchgängigen stationären Aufenthalt. Gleichwohl muss ein stationärer Aufenthalt nicht 
zwingend einem Abrechnungsfall gemäß Abrechnungsbestimmungen entsprechen. Bei einer 
Zusammenführung mehrerer Krankenhausaufenthalte zu einem Abrechnungsfall bzw. bei der 
Einbeziehung vor- oder nachstationärer Leistungen nach den geltenden Abrechnungsbestim-
mungen, sind sämtliche Diagnosen und Prozeduren auf den gesamten Abrechnungsfall zu 
beziehen. Das hat gegebenenfalls zur Folge, dass mehrere Prozeduren unter Addition der 
jeweiligen Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzuführen sind. 

D001a Allgemeine Kodierrichtlinien 
Die Auflistung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt in der Verantwortung des behandelnden 
Arztes. Obwohl Untersuchungsbefunde entscheidende Punkte im Kodierungsprozess sind, gibt 
es einige Krankheiten, die nicht immer durch Untersuchungsbefunde bestätigt werden. Zum 
Beispiel wird Morbus Crohn nicht immer durch eine Biopsie bestätigt. 

Der behandelnde Arzt ist verantwortlich für 

 die Bestätigung von Diagnosen, die verzeichnet sind, bei denen sich aber kein 
unterstützender Nachweis in der Krankenakte findet, 

und 

 die Klärung von Diskrepanzen zwischen Untersuchungsbefunden und klinischer 
Dokumentation. 

 
Die Bedeutung einer konsistenten, vollständigen Dokumentation in der Krankenakte kann nicht 
häufig genug betont werden. Ohne diese Art der Dokumentation ist die Anwendung aller 
Kodierrichtlinien eine schwierige, wenn nicht unmögliche Aufgabe. 

Sich anbahnende oder drohende Krankheit 
Wenn eine drohende oder sich anbahnende Krankheit in der Krankenakte dokumentiert, aber 
während des Krankenhausaufenthaltes nicht aufgetreten ist, muss in den ICD-10-Verzeichnissen 
(s.a. DKR D013 Im Systematischen Verzeichnis verwendete formale Vereinbarungen (Seite 29) 
und DKR D014 Im Alphabetischen Verzeichnis verwendete formale Vereinbarungen (Seite 33)) 
festgestellt werden, ob die Krankheit dort als sich „anbahnend” oder „drohend” unter dem 
Hauptbegriff oder eingerückten Unterbegriff aufgeführt ist. Wenn in den ICD-10-
Verzeichnissen solch ein Eintrag existiert, dann ist die dort angegebene Schlüsselnummer 
zuzuordnen. Wenn solch ein Eintrag nicht existiert, dann wird die Krankheit, die als sich 
„anbahnend“ oder „drohend“ beschrieben wurde, nicht kodiert. 
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Beispiel 1  

Ein Patient wird mit sich anbahnender Gangrän des Beins aufgenommen, die während des 
Krankenhausaufenthaltes aufgrund sofortiger Behandlung nicht auftritt. 

Einen Eintrag „Gangrän, sich anbahnend oder drohend” gibt es in den ICD-10-Verzeichnissen 
nicht, und folglich ist dieser Fall anhand der zugrunde liegenden Krankheit zu kodieren, z.B. 
als Atherosklerose der Extremitätenarterien mit Ulzeration. 

 

I70.24 Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration  

Für wenige Diagnosen, die als „drohend“ bezeichnet werden können, gibt die ICD-10 eine 
Kodierung vor, oder es finden sich entsprechende Hinweise in den ICD-10-Verzeichnissen. Für 
die Diagnose „Drohender Abort“ zum Beispiel gibt es O20.0 Drohender Abort. Die Diagnose 
„drohender Infarkt“ ist eingeschlossen in I20.0 Instabile Angina pectoris. 

D002f Hauptdiagnose 
Die Hauptdiagnose wird definiert als: 

„Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.” 

Der Begriff „nach Analyse” bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des stationären 
Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich verantwortlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes war. Die dabei evaluierten Befunde 
können Informationen enthalten, die aus der medizinischen und pflegerischen Anamnese, einer 
psychiatrischen Untersuchung, Konsultationen von Spezialisten, einer körperlicher Unter-
suchung, diagnostischen Tests oder Prozeduren, chirurgischen Eingriffen und pathologischen 
oder radiologischen Untersuchungen gewonnen wurden. Für die Abrechnung relevante 
Befunde, die nach der Entlassung eingehen, sind für die Kodierung heranzuziehen. 

Die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose muss nicht der Aufnahmediagnose oder 
Einweisungsdiagnose entsprechen. 

Anmerkung 1: Es ist nicht auszuschließen, dass diese Definition der Hauptdiagnose 
vereinzelt im DRG-System keine adäquate Abbildung der Krankenhausleistung erlaubt. 
Im Rahmen der Entwicklung und Pflege des Entgeltsystems werden solche Fälle verfolgt 
und auf ggf. notwendige Maßnahmen geprüft. 

 

Beispiel 1  

Ein Patient litt am Morgen unter starkem Thoraxschmerz, wurde nach der Untersuchung durch 
den Notarzt per RTW zum Krankenhaus transportiert und dort in der Notambulanz untersucht. 
Anschließend wurde der Patient mit Verdacht auf Herzinfarkt auf die kardiologische Station 
aufgenommen. Im weiteren Verlauf bestätigte sich der Herzinfarkt. 

Während des stationären Aufenthaltes wurden bis zur Entlassung folgende Diagnosen gestellt: 

 Diabetes mellitus 

 Koronarsklerose 

 Myokardinfarkt 

 

Entscheidend für die Auswahl der Hauptdiagnose sind die Umstände der Aufnahme. Somit ist 
der Myokardinfarkt die Hauptdiagnose, weil dieser die Aufnahme hauptsächlich veranlasste. 
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Bei der Festlegung der Hauptdiagnose haben die vorliegenden Kodierrichtlinien Vorrang vor 
allen anderen Richtlinien. Die Hinweise zur Verschlüsselung mit den ICD-10-Verzeichnissen 
müssen beachtet werden (s.a. DKR D013 Im Systematischen Verzeichnis verwendete formale 
Vereinbarungen (Seite 29) und DKR D014 Im Alphabetischen Verzeichnis verwendete formale 
Vereinbarungen (Seite 33)). 

 

Zuweisung der zugrunde liegenden Krankheit als Hauptdiagnose 
Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrunde liegende Krankheit zum 
Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist und behandelt wird bzw. während des Krankenhaus-
aufenthaltes diagnostiziert wird, so ist die zugrunde liegende Krankheit als Hauptdiagnose zu 
kodieren. Zur Kodierung von Symptomen als Nebendiagnose siehe DKR D003 
Nebendiagnosen. 
 

Beispiel 2  

Ein Patient wird zur Behandlung zunehmend starker Kopfschmerzen aufgenommen, die durch 
einen drei Monate vorher diagnostizierten Hirntumor hervorgerufen werden. Der Patient wird 
wegen Progression des Hirntumors operiert. 

 

Hauptdiagnose: Hirntumor 

Nebendiagnose(n): keine 

 

Beispiel 3  

Ein Patient wird mit akuten rechtseitigen Schmerzen im Unterbauch, Fieber und Unwohlsein 
stationär aufgenommen. Unter der klinischen Diagnose akute Appendizitis erfolgt eine 
Appendektomie. 

 

Hauptdiagnose: Akute Appendizitis 

Nebendiagnose(n): keine 

 

Zuweisung eines Symptoms als Hauptdiagnose 
Wenn sich ein Patient mit einem Symptom vorstellt und die zugrunde liegende Krankheit zum 
Zeitpunkt der Aufnahme bekannt ist, jedoch nur das Symptom behandelt wird, ist das Symptom 
als Hauptdiagnose und die zugrunde liegende Krankheit als Nebendiagnose zu kodieren. 

 

Beispiel 4  

Ein Patient wird mit Aszites bei bekannter Leberzirrhose stationär aufgenommen. Es wird nur 
der Aszites durch eine Punktion behandelt. 

 

Hauptdiagnose: Aszites 

Nebendiagnose(n): Leberzirrhose 
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Anmerkung: Für weitere Informationen bezüglich der Auswahl der Hauptdiagnose in 
besonderen Fällen sind die folgenden allgemeinen Regeln und die Regeln der spezifischen 
Kapitel zu benutzen. Insbesondere für Aufnahmen zur Dialyse (s.a. DKR 1401 Dialyse (Seite 
117)) gibt es eine spezielle Kodierrichtlinie für die Auswahl der Hauptdiagnose. 

Schlüsselnummern für Symptome, Befunde und ungenau bezeichnete 
Zustände 
Schlüsselnummern für Symptome, Befunde und ungenau bezeichnete Zustände aus Kapitel 
XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert 
sind sind nicht als Hauptdiagnose zu verwenden, sobald eine die Symptomatik, etc. erklärende 
definitive Diagnose ermittelt wurde. 

Die Anmerkungen zu Beginn von Kapitel XVIII in der ICD-10-GM helfen bei der Bestimmung, 
wann Schlüsselnummern aus den Kategorien R00–R99 dennoch angegeben werden. 

Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermaßen der Definition der 
Hauptdiagnose entsprechen 
Wenn zwei oder mehrere Diagnosen in Bezug zu Aufnahme, Untersuchungsbefunden und/oder 
der durchgeführten Therapie gleichermaßen die Kriterien für die Hauptdiagnose erfüllen und 
ICD-10-Verzeichnisse und Kodierrichtlinien keine Verschlüsselungsanweisungen geben, muss 
vom behandelnden Arzt entschieden werden, welche Diagnose am besten der Hauptdiagnose-
Definition entspricht. Nur in diesem Fall ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwählen, die 
für Untersuchung und/oder Behandlung die meisten Ressourcen verbraucht hat. Hierbei ist es 
unerheblich, ob die Krankheiten verwandt sind oder nicht. 

Schlüsselnummern aus Z03.0 bis Z03.9 
Ärztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfällen, Verdacht 
ausgeschlossen 

Schlüsselnummern aus Z03.0 bis Z03.9 werden ausschließlich dann als Hauptdiagnose für die 
Abklärung des Gesundheitszustandes des Patienten zugeordnet, wenn es Hinweise auf die 
Existenz eines abnormen Zustandes, auf die Folge eines Unfalls oder eines anderen Ereignisses 
mit typischerweise nachfolgenden Gesundheitsproblemen gibt und sich der Krankheitsverdacht 
nicht bestätigt und eine Behandlung derzeit nicht erforderlich ist. 

 

Beispiel 5  

Ein Kleinkind wird von der Mutter mit einer leeren Tablettenschachtel gefunden. Der Verbleib 
des Inhaltes ist unklar. Bei dem Kind bestehen keine Symptome, es wird aber zur Beobachtung 
wegen des Verdachtes einer Medikamenteningestion stationär aufgenommen. 
Im Verlauf zeigte sich kein Anhalt für eine Tabletteningestion. 
 

Hauptdiagnose: Z03.6 Beobachtung bei Verdacht auf toxische Wirkung von 
aufgenommenen Substanzen 

Nebendiagnose(n):  keine 

 

Können für die Hauptdiagnose spezifischere Schlüsselnummern angegeben werden, haben diese 
Vorrang vor einer Schlüsselnummer aus der Kategorie Z03.– Ärztliche Beobachtung und 
Beurteilung von Verdachtsfällen, Verdacht ausgeschlossen. Wenn ein Symptom, das mit der 
Verdachtsdiagnose im Zusammenhang steht, vorliegt, wird die Symptom-Schlüsselnummer als 
Hauptdiagnose zugewiesen, nicht ein Kode aus der Kategorie Z03.– Ärztliche Beobachtung und 
Beurteilung von Verdachtsfällen, Verdacht ausgeschlossen (s.a. DKR D008 
Verdachtsdiagnosen (Seite 16)). 
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Wenn zwei oder mehrere Befunde/Symptome bei der Beobachtung des Verdachtsfalles für die 
Hauptdiagnose in Frage kommen, so ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwählen, die die 
meisten Ressourcen verbraucht hat. 

 

Interne Verlegungen zwischen Abteilungen nach BPflV und KHEntgG 
Bei Krankenhaus-internen Verlegungen von Patienten zwischen Abteilungen, die nach Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen (z.B. Psychiatrie), und Abteilungen, die nach 
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abrechnen, sind folgende Regeln zu beachten: 

 Jede Abteilung dokumentiert und kodiert nach den für sie gültigen Regeln. 

 Wird ein Patient erstmalig intern in eine Abteilung nach KHEntgG verlegt, so ist die 
Hauptdiagnosendefinition auf die Symptome/Diagnosen anzuwenden, die hauptsächlich 
für die Veranlassung des Aufenthaltes in dieser Abteilung verantwortlich sind (siehe 
Beispiel 6). 

 Wird ein Patient mehrfach intern zwischen Abteilungen nach KHEntgG und BPflV 
verlegt, so gilt für die Auswahl der Hauptdiagnose aus den Diagnosen der Abteilungen 
nach KHEntgG die analoge Regelung wie sie für Rückverlegungen aus anderen Kranken-
häusern (siehe unten) gilt. 

 

Beispiel 6  

Ein Patient wird wegen einer Schizophrenie in die Psychiatrie aufgenommen. Während des 
stationären Verlaufs entwickelt der Patient ein akutes Abdomen. Nach Verlegung in die 
Chirurgie findet sich dort als Ursache für die Symptomatik eine akute Cholezystitis. Die 
Schizophrenie wird weiterbehandelt. 

 

Psychiatrie (BPflV) 

Hauptdiagnose: Schizophrenie 

Nebendiagnose(n): Akutes Abdomen 

Chirurgie (KHEntgG) 

Hauptdiagnose: Akute Cholezystitis 

Nebendiagnose(n): Schizophrenie 

 

 

Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus 
In allen Fällen einer Zusammenfassung von Falldaten zu einem Fall und einer Neueinstufung in 
eine Fallpauschale ist folgendes zu beachten: 

 Sofern beide Aufenthalte gemäß Abrechnungsbestimmungen (Näheres siehe dort) mittels 
einer Fallpauschale (DRG) abgerechnet werden, werden die Symptome/Diagnosen und 
Prozeduren beider Aufenthalte zusammen betrachtet. Auf diese Symptome/Diagnosen ist 
die Hauptdiagnosendefinition anzuwenden. 
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Rückverlegungen aus anderen Krankenhäusern 
Bei Rückverlegungen aus anderen Krankenhäusern (z.B. KH A  KH B  KH A) ist 
folgendes zu beachten: 

 Sofern beide Aufenthalte in KH A gemäß Abrechnungsbestimmungen (Näheres siehe 
dort) mittels einer Fallpauschale (DRG) abgerechnet werden, werden die Symptome/ 
Diagnosen und Prozeduren beider Aufenthalte zusammen betrachtet. Auf diese Symp-
tome/Diagnosen ist die Hauptdiagnosendefinition anzuwenden. 

 

Beispiel 7  

Ein Patient mit atherosklerotischer Herzkrankheit wird mit instabiler Angina pectoris in 
Krankenhaus A aufgenommen. Zur weiteren Diagnostik und Therapie wird er in das 
Krankenhaus B verlegt. Bei den dortigen Untersuchungen findet sich ein Herzinfarkt. Der 
Patient wird anschließend durch eine Koronarbypassanlage versorgt. In stabilem Zustand wird 
er in das Krankenhaus A rückverlegt.  

 

Krankenhaus A: 1. Aufenthalt 

Hauptdiagnose: Instabile Angina pectoris 

Nebendiagnose(n): Atherosklerotische Herzkrankheit 

Krankenhaus B:  

Hauptdiagnose: Myokardinfarkt 

Nebendiagnose(n): Atherosklerotische Herzkrankheit 

Krankenhaus A: 2. Aufenthalt 

Hauptdiagnose: Myokardinfarkt 

Nebendiagnose(n): Atherosklerotische Herzkrankheit 

Vorhandensein eines aortokoronaren Bypasses 

 

Nach Rückverlegung des Patienten werden im Krankenhaus A die Diagnosen aus dem 1. und 
2. Aufenthalt betrachtet, um die Haupt- und Nebendiagnosen zu bestimmen. Gemäß DKR 
0901 Ischämische Herzkrankheit wird eine instabile Angina pectoris bei Vorliegen eines 
Herzinfarktes nicht kodiert. 

 

Krankenhaus A: Gesamtaufenthalt 

Hauptdiagnose: Myokardinfarkt 

Nebendiagnose(n): Atherosklerotische Herzkrankheit 

Vorhandensein eines aortokoronaren Bypasses 
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D003l Nebendiagnosen 
Die Nebendiagnose ist definiert als: 

„Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose 
besteht oder sich während des Krankenhausaufenthaltes entwickelt.” 

Für Kodierungszwecke müssen Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert werden, die das 
Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass irgendeiner der folgenden Faktoren 
erforderlich ist: 

 therapeutische Maßnahmen 

 diagnostische Maßnahmen 

 erhöhter Betreuungs-, Pflege- und/oder Überwachungsaufwand 

 
Bei Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere Diagnosen (entweder 
Hauptdiagnose und Nebendiagnose(n) oder mehrere Nebendiagnosen) ausgerichtet ist, können 
alle betroffenen Diagnosen kodiert werden. Somit ist es unerheblich, ob die therapeuti-
sche(n)/diagnostische(n) Maßnahme(n) bzw. der erhöhte Betreuungs-, Pflege- und/oder Über-
wachungsaufwand auch in Bezug auf die Hauptdiagnose geboten waren.  

 

Beispiel 1   

Ein Patient wird für die Nebendiagnosen koronare Herzkrankheit, arterieller Hypertonus und 
Herzinsuffizienz mit einem Betablocker behandelt. 

 

Nebendiagnose(n): Koronare Herzkrankheit 

Arterieller Hypertonus 

Herzinsuffizienz 

 

 

Krankheiten, die z.B. durch den Anästhesisten während der präoperativen Beurteilung 
dokumentiert wurden, werden nur kodiert, wenn sie den oben genannten Kriterien entsprechen. 
Sofern eine Begleitkrankheit das Standardvorgehen für eine spezielle Prozedur beeinflusst, wird 
diese Krankheit als Nebendiagnose kodiert. 

Anamnestische Diagnosen, die das Patientenmanagement gemäß obiger Definition nicht beein-
flusst haben, wie z.B. eine ausgeheilte Pneumonie vor 6 Monaten oder ein abgeheiltes Ulkus, 
werden nicht kodiert. 
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Beispiel 2  

Eine Patientin wird zur Behandlung einer chronischen myeloischen Leukämie (CML) stationär 
aufgenommen. In der Anamnese gibt sie eine Knieoperation vor 10 Jahren wegen eines 
Außenmeniskusschadens an. Danach war sie beschwerdefrei. Eine bekannte koronare 
Herzkrankheit wird medikamentös weiterbehandelt. Die sonografische Untersuchung der 
abdominellen Lymphknoten zeigt auch ein bekanntes Uterusmyom, das keine weitere 
Diagnostik und Behandlung erfordert. Während des stationären Aufenthaltes kommt es zu 
einer depressiven Reaktion mit Therapie durch Antidepressiva. Wegen anhaltender 
Lumbalgien wird die Patientin krankengymnastisch betreut. 

 

Hauptdiagnose: Chronisch myeloische Leukämie (CML) 

Nebendiagnose(n): Depressive Reaktion 

Lumbalgien 

Koronare Herzkrankheit 

 

Die Nebendiagnosen erfüllen die obige Definition (Ressourcenverbrauch) und sind deshalb zu 
dokumentieren. 

Die sonstigen Diagnosen (Uterus myomatosus, Z.n. OP nach Außenmeniskusschaden) erfüllen 
diese Definition nicht und werden deshalb für das DRG-System nicht dokumentiert. Sie sind 
jedoch für die medizinische Dokumentation und die ärztliche Kommunikation von Bedeutung. 

 

Beispiel 3  

Ein Patient, der wegen einer Pneumonie stationär aufgenommen wird, hat zusätzlich einen 
Diabetes mellitus. Das Pflegepersonal prüft täglich den Blutzucker, und der Patient bekommt 
eine Diabetes-Diät. 

Hauptdiagnose: Pneumonie 

Nebendiagnose(n): Diabetes mellitus 

 

Beispiel 4  

Ein 60 Jahre alter Patient mit Varikose wird zur Behandlung von Ulzera am Unterschenkel 
aufgenommen. Aufgrund einer früheren Unterschenkelamputation benötigt der Patient 
zusätzliche Unterstützung durch das Pflegepersonal. 

Hauptdiagnose: Variköse Ulzera am Bein 

Nebendiagnose(n): Unterschenkelamputation in der Eigenanamnese 

 

Beispiel 5  

Eine adipöse, ältere Patientin wird wegen Cholezystolithiasis zur Cholezystektomie 
aufgenommen. Postoperativ erleidet sie eine Lungenembolie. 

Hauptdiagnose: Cholezystolithiasis 

Nebendiagnose(n): Lungenembolie 
 Adipositas 
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Symptome als Nebendiagnose 
Für Symptome gelten die Regelungen zur Kodierung von Nebendiagnosen entsprechend. 

 

Beispiel 6   

Ein Patient wird zur Behandlung einer fortgeschrittenen alkoholischen Leberzirrhose 
stationär aufgenommen. Es besteht ein ausgeprägter Aszites, der Auswirkungen u. a. auf die 
Atmung sowie auf die Nierenfunktion hat. Er wird u. a. mittels Entlastungspunktionen 
behandelt. 

 

Hauptdiagnose: Alkoholische Leberzirrhose  

Nebendiagnose(n): Aszites  

 

Reihenfolge der Nebendiagnosen 
Es gibt keine Kodierrichtlinie, die die Reihenfolge der Nebendiagnosen regelt. Jedoch sollten 
die bedeutenderen Nebendiagnosen, insbesondere Komplikationen und Komorbiditäten, zuerst 
angegeben werden, da die Anzahl der zur Verfügung stehenden Schlüsselnummer-Felder 
begrenzt ist. Wird zur Verschlüsselung einer Diagnose mehr als ein Kode benötigt (z.B. Kreuz-
Stern-System), so ist für die Reihenfolge DKR D012 Mehrfachkodierung (Seite 20) zu 
beachten. 

Abnorme Befunde 
Abnorme Labor-, Röntgen-, Pathologie- und andere diagnostische Befunde werden nicht 
kodiert, es sei denn, sie haben eine klinische Bedeutung im Sinne einer therapeutischen 
Konsequenz oder einer weiterführenden Diagnostik (nicht allein Kontrolle der abnormen 
Werte). 
 

Beispiel 7  

Ein Patient wird wegen einer Pneumonie stationär aufgenommen. Im Labortest wird eine 
leicht erhöhte Gamma-GT, die ausschließlich kontrolliert wird und keine weiteren 
diagnostischen oder therapeutischen Maßnahmen nach sich zieht, gefunden. 

 

Hauptdiagnose: Pneumonie 

  

Anmerkung: Die erhöhte Gamma-GT erfüllt nicht die Definition einer Nebendiagnose und 
wird deshalb für das DRG-System nicht dokumentiert. Sie ist jedoch für die medizinische 
Dokumentation und die ärztliche Kommunikation von Bedeutung. 

 

D004d Syndrome 
Wenn es für ein Syndrom in den ICD-10-Verzeichnissen einen spezifischen Kode gibt, so ist er 
für dieses Syndrom zu verwenden. Grundsätzlich ist dabei die Definition der Hauptdiagnose zu 
beachten, so dass bei einer im Vordergrund stehenden spezifischen Manifestation des Syndroms 
(z.B. Herzfehler) die Kodierung des Behandlungsanlasses zur Hauptdiagnose wird (siehe DKR 
D002 Hauptdiagnose (Seite 4)). 
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Beispiel 1  

Ein dysmorphes Kind wird zur Syndromabklärung stationär aufgenommen. Die Unter-
suchungen bestätigen die Diagnose Trisomie 21, meiotische Non-disjunction (Down-
Syndrom). 

 

Hauptdiagnose: Q90.0 Trisomie 21, meiotische Non-disjunction 

 

Beispiel 2  

Ein Kind mit Trisomie 21, meiotische Non-disjunction (Down-Syndrom) wird wegen eines 
angeborenen Ventrikelseptumdefektes zur Herz-Operation aufgenommen. 

 

Hauptdiagnose: Q21.0 Ventrikelseptumdefekt 

Nebendiagnose(n): Q90.0 Trisomie 21, meiotische Non-disjunction 

 

Sehen die ICD-10-Verzeichnisse keine spezifische Schlüsselnummer für das Syndrom vor, so 
sind die einzelnen Manifestationen zu verschlüsseln.  

Sobald zwei Manifestationen der Definition der Hauptdiagnose entsprechen, ist bei der 
Kodierung nach DKR D002 Hauptdiagnose Absatz „Zwei oder mehr Diagnosen, die 
gleichermaßen der Definition der Hauptdiagnose entsprechen“ (Seite 6) zu verfahren. 

Bei angeborenem Syndrom ist eine zusätzliche Schlüsselnummer aus der Kategorie Q87.–
Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungssyndrome mit Beteiligung mehrerer 
Systeme als Nebendiagnose zu den bereits kodierten benannten Manifestationen zu kodieren. 
Die Zusatzschlüsselnummer dient als Hinweis, dass dies ein Syndrom ist, dem keine spezifische 
Schlüsselnummer der ICD-10-GM zugewiesen ist. 

 

Beispiel 3  

Ein Kind mit Galloway-Mowat-Syndrom (Symptomenkombination aus Mikrozephalie, 
Hiatushernie und Nephrose, autosomal-rezessiv vererbt) wird zur Nierenbiopsie aufgenommen. 
Histologisch finden sich fokale und segmentale glomeruläre Läsionen. 

 

Hauptdiagnose: N04.1 Nephrotisches Syndrom, fokale und segmentale glomeruläre 
Läsionen 

Nebendiagnose(n): Q40.1 

Q02 

Q87.8 

Angeborene Hiatushernie 

Mikrozephalie 

Sonstige näher bezeichnete angeborene 
Fehlbildungssyndrome, anderenorts nicht klassifiziert 

Prozedur: 1-463.0 Perkutane (Nadel-)Biopsie an Harnorganen und männlichen 
Geschlechtsorganen, Niere 
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