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einleitung verSion 2021

das vorliegende handbuch richtet sich an alle Personen, die sich im rahmen der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser und des 
Fallpauschalensystems Swissdrg mit der Kodierung der diagnosen und Behandlungen der stationären Fälle befassen. dies gilt für 
alle akutsomatischen Betriebe, sowie psychiatrischen Kliniken, rehabilitationskliniken, diversen Spezialkliniken. die an der erhebung 
Beteiligten (d.h. die Spitäler) sind folglich gesetzlich verpflichtet, die nach den richtlinien des BFS gültigen vorgegebenen Klassifikatio-
nen und das Kodierungshandbuch zu verwenden. abweichende richtlinien anderer Kodierungshandbücher (z.B. Kodierungshandbuch 
aus deutschland oder auch spitalintern erstellte Kodierungshandbücher) haben keine gültigkeit.

da die daten der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser seit 2012 in der ganzen Schweiz einheitlich im rahmen des Fallpauscha-
lensystems Swissdrg verwendet werden, mussten die Kodierrichtlinien aktualisiert werden. diese Kodierrichtlinien entsprechen den 
epidemiologischen Bedürfnissen der Medizinischen Statistik, sowie den erfordernissen des fallpauschalenbasierten abrechnungs-
systems Swissdrg.

gemäss artikel 49 des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung ist für die abgeltung stationärer leistungen ein nationales ein-
heitliches tarifsystem mit leistungsbezug anzuwenden. die Swissdrg ag wurde beauftragt, für die abgeltung stationärer leistungen 
der Psychiatrie ein nationales einheitliches tarifsystem mit leistungsbezug zu entwickeln (Projekt tarPSY). die tarifstruktur für die 
erwachsenenpsychiatrie wurde am 1. Januar 2018 eingeführt. in diesem rahmen wurden verschiedene anpassungen der Kodierungs-
instrumente (z.B. Klassifikationen und Kodierrichtlinien) vorgenommen. So wurden die honoS- und honoSca-einstufungen bereits 
in die Schweizerische operationsklassifikation (choP) version 2017 aufgenommen (Kodes 94.a- honoS und honoSca). Konkrete 
Beispiele betreffend psychiatrischer diagnosen und Behandlungen wurden ebenso hinzugefügt.

das handbuch enthält neben den Kodierrichtlinien auch informationen bezüglich der wichtigsten variablen der Medizinischen Statistik, 
die im datensatz verwendet werden, sowie einen kurzen abriss über die geschichte der Klassifikation icd-10. auch wenn die Kodierung 
heute oft mithilfe von informatikprogrammen durchgeführt wird, ist es wesentlich, auf die Struktur der in der Schweiz verwendeten 
choP-Klassifikation einzugehen. 

die Kodierrichtlinien gliedern sich in folgende teile :
• grundlagen: Kapitel g 
• allgemeine Kodierrichtlinien: d für diagnosen und P für Prozeduren 
• Spezielle Kodierrichtlinien: Kapitel S

die Kapitel der speziellen Kodierrichtlinien folgen in der nummerierung der einteilung der icd-10. in den speziellen Kodierrichtlinien 
werden besondere Fallkonstellationen beschrieben, die entweder der konkreten Festlegung dienen oder bei denen aus gründen der 
drg-logik von den allgemeinen Kodierrichtlinien abgewichen werden muss. 

Die speziellen Kodierrichtlinien haben Vorrang vor den allgemeinen Kodierrichtlinien. Die Abrechnungsregeln stehen sowohl über 
den allgemeinen, als auch über den speziellen Kodierrichtlinien. Für den Fall, dass zwischen den Hinweisen zur Benutzung der 
ICD-10 bzw. der CHOP und den Kodierrichtlinien Widersprüche bestehen, haben die Kodierrichtlinien Vorrang. 

einleitung version 2021
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alle Kodierrichtlinien haben eine alphanumerische Kennzeichnung (z.B. d01, S0103), gefolgt von einem kleinen Buchstaben zur Be-
zeichnung der jeweiligen version. die Kodierrichtlinien der version 2012 haben das Kennzeichen «a», geänderte Kodierrichtlinien der 
version 2013 das Kennzeichen «b», der version 2014 das Kennzeichen «c»...usw. inhaltliche Änderungen jeweiliger Kodierrichtlinien 
für 2021 sind durch ein Kennzeichen «j» bezeichnet und der betroffene Paragraph grün markiert. Sonstige Änderungen sind auch grün 
markiert, orthographische Korrekturen und layoutkorrekturen sind nicht markiert.

die in diesem Kodierungshandbuch aufgeführten Beispiele dienen der erläuterung der vorgegebenen Kodierrichtlinien. die in den 
Beispielen aufgeführten Kodierungen sind korrekt, erheben aber nicht den anspruch auf vollständigkeit in der Kodierung des im 
Beispiel erläuterten medizinischen Falles.

Die in diesem Handbuch publizierten Kodierrichtlinien sind verbindlich für alle kodierten Daten der Spitäler, die für die Medizini-
sche Statistik an das Bundesamt für Statistik und im Rahmen des Fallpauschalensystems SwissDRG abgegeben werden.

das medizinische Kodierungshandbuch 2021 ist ab dem 1.1.2021 gültig und ersetzt alle früheren versionen.

Basis dieses handbuches sind die Klassifikationen icd-10-gM 2020 und choP 2020. Für die Kodierung aller stationären Fälle mit 
austrittsdatum ab 1.1.2021 sind die icd-10-gM-Kodes der version 2020 und die choP-Kodes der version 2021 zu verwenden. 

Bei unterschieden in den verschiedenen Sprachversionen des Kodierungshandbuches und der Klassifikationen sind die originalen 
deutschsprachigen versionen massgebend.

die Publikation durch FaQ gibt es ab 2017 nicht mehr, die bisherigen FaQ's wurden in PdF-Format auf unserer internetseite auf-
geschaltet. im laufe des Jahres werden informationen und Präzisierungen durch rundschreiben veröffentlicht. dies sind offizielle 
Kodierungsmittel des BFS und müssen für Fälle mit austritt ab 1. des folgenden Monats der Publikation berücksichtigt werden (1.1.2021, 
gegebenenfalls 1.7.2021). 

Abkürzungen des Kodierungshandbuches

d  Kodierrichtlinien der diagnosen
g  grundlagen
hB hauptbehandlung
hd hauptdiagnose
l  lateralität/Seitigkeit
nB nebenbehandlung
nd nebendiagnose
P  Kodierrichtlinien der Prozeduren
S  Spezielle Kodierrichtlinien
zhd zusatz zur hauptdiagnose

einleitung voraBverSion 2019
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grundlagen g00 – g56

G00a Medizinische Statistik und medizinische Kodierung

G01a  Geschichte

die veSKa (heute h+), die dachorganisation der Schweizer Spitäler, sammelte bereits seit 1969 daten im rahmen eines Projektes 
Spitalstatistik. die diagnosen und Behandlungen wurden mit den veSKa-Kodes, die auf der icd-9 basierten, kodiert. daraus resultierte 
eine Statistik für die Spitäler. da die datenerhebung jedoch nur in einigen Kantonen obligatorisch war, bildete sie nur etwa 45% der 
hospitalisierungen ab und war aus diesem grund auf nationaler ebene nicht repräsentativ.

1997/1998 wurde, basierend auf das Bundesstatistikgesetz (Bstatg, Sr 431.01) vom 09. oktober 1992 und der zugehörigen Statistik-
erhebungsverordnung (Sr 431.012.1) vom 30. Juni 1993, eine reihe von Statistiken der stationären Betriebe des gesundheitswesens 
auf nationaler ebene ins leben gerufen. das Bundesamt für Statistik (BFS) erhebt und veröffentlicht seither daten der Medizinischen 
Statistik der Krankenhäuser, die über Patientinnen und Patienten in den Schweizer Spitälern auskunft gibt.

diese erhebung wird ergänzt durch eine administrative Statistik der Krankenhäuser (Krankenhausstatistik). eine Statistik der sozial-
medizinischen institutionen mit administrativen daten und angaben zu den Klientinnen und Klienten der alters- und Pflegeheime, der 
heime für Behinderte, der heime für Suchtkranke und der Betriebe für Personen mit psychosozialen Problemen vervollständigen das 
angebot im stationären Bereich.

gesundheitsstatistiken im allgemeinen zielen darauf hin, unter anderem folgende Fragen zu beantworten:
•  Wie ist der gesundheitszustand der Bevölkerung, mit welchen gesundheitlichen Problemen ist sie konfrontiert und wie schwerwie-

gend sind die Probleme?
•  Wie verteilen sich die Probleme auf unterschiedliche anteile der Bevölkerung (nach alter, geschlecht und weiteren angaben, die nach 

heutigem Wissen zu unterschieden führen, wie zum Beispiel Bildung, Migration, …)?
• Welchen einfluss haben die lebensumstände und die lebensweise auf die gesundheit?
•  Welche leistungen der gesundheitsversorgung werden in anspruch genommen? Wie verteilt sich die inanspruchnahme auf unter-

schiedliche anteile der Bevölkerung?
• Wie entwickeln sich die Kosten und die Finanzierungsströme?
•  Über welche ressourcen verfügt das gesundheitswesen (infrastruktur, Personal, Finanzen) und welche dienstleistungen bietet es an?
• Welchen Bedarf an dienstleistungen im gesundheitsbereich gibt es aktuell und wie wird er sich voraussichtlich  entwickeln?
• Welches sind die Folgen/auswirkungen von Massnahmen, die auf politischer ebene getroffen werden?

die Kodierung der diagnosen und Behandlungen in den Spitälern ist ein essenzieller Baustein für die Beantwortung der obigen Fragen.

grundlagen g00 – g56
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grundlagen g00 – g56

G02a Organisation

das Bundesamt für Statistik (BFS) ist für die durchführung der Medizinischen Statistik verantwortlich. die statistischen Ämter der 
Kantone, die Statistikabteilungen der gesundheitsdirektionen der Kantone oder der Spitalverband h+ im auftrag einiger Kantone 
koordinieren kantonsweit die datenerhebung in den Spitälern. diese Stellen informieren die Spitäler über die Fristen zur datenlieferung 
und überwachen deren einhaltung. Sie sind mit der Qualitätsprüfung der daten und mit deren validierung beauftragt und verantwortlich 
für die lieferung der daten an das BFS.

die Spitäler sammeln die daten der Patientinnen und Patienten an zentraler Stelle. Sie erstellen den datensatz mit den kodierten 
diagnose- und Behandlungsangaben. Sie sind gesetzlich zur auskunft verpflichtet, d.h. sie müssen die daten für die Medizinische 
Statistik liefern. das BFS teilt die angaben zu den zu liefernden daten, zum Format und zu den Übertragungswegen den kantonalen 
erhebungsstellen mit und bittet sie, diese an die Spitäler weiterzuleiten. die vorgaben sind auch auf der Webseite des BFS veröffentlicht.

G03g Gesetzliche Grundlagen

die Medizinische Statistik basiert auf dem BStatg sowie der Statistikerhebungsverordnung, welche vorschriften über die durchführung 
von statistischen erhebungen des Bundes enthalten, und auf dem Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 18. März 1994 
(Kvg, Sr 832.10). im rahmen der Kvg-revision sind am 1. Januar 2009 neue regelungen im Bereich der Spitalfinanzierung in Kraft 
getreten (aS 2008 2049, BBi 2004 5551), die auch auswirkungen auf die Medizinische Statistik haben.
das BStatg bestimmt, dass die einrichtung von gesundheitsstatistiken eine aufgabe auf nationaler ebene ist (art. 3, abs. 2b), die die 
zusammenarbeit von Kantonen, gemeinden und anderen involvierten Partnern erfordert. der Bundesrat kann nach artikel 6 (abs. 4) 
die Teilnahme an einer erhebung als obligatorisch erklären.

im anhang der Statistikerhebungsverordnung werden die für die verschiedenen statistischen erhebungen verantwortlichen organe 
benannt. Jede nationale statistische erhebung wird im anhang einzeln beschrieben. im Falle der Medizinischen Statistik wurde das 
BFS als für die erhebung verantwortliches organ bestimmt. die verordnung präzisiert auch die Bedingungen für die umsetzung, unter 
anderem den verpflichtenden charakter dieser erhebung. Sie bestimmt, dass für die erfassung der diagnosen die Klassifikationen 
icd-10 und der Behandlungen die Schweizerische operationsklassifikation (choP) zu verwenden sind.

neben dem BStatg bestimmt auch das Kvg die erhebung. nach dem Kvg sind die Spitäler und die geburtshäuser verpflichtet, den 
zuständigen Bundesbehörden die daten bekannt zu geben, die benötigt werden, «um die anwendung der Bestimmungen dieses ge-
setzes über die Wirtschaftlichkeit und Qualität der leistungen zu überwachen» (art. 59a abs. 1). die daten werden stellvertretend für 
das Bundesamt für gesundheit (Bag) vom BFS erhoben und die angaben sind von den leistungserbringern kostenlos zur verfügung 
zu stellen (art. 59a abs. 2 u. 3).

das fallpauschalenbasierte abrechnungssystem Swissdrg ist seit dem 1. Januar 2012 in Kraft. die daten der Medi zinischen Statistik 
werden dafür verwendet. ausserdem bestimmt das revidierte Kvg auch, dass das BFS die angaben dem Bundesamt für gesundheit, 
dem eidgenössischen Preisüberwacher, dem Bundesamt für Justiz, den Kantonen und versicherern sowie einigen anderen organen je 
leistungserbringer zur verfügung stellt (art. 59a abs. 3 Kvg). die daten werden vom Bag pro Kategorie oder pro leistungserbringer 
(pro Spital) veröffentlicht. resultate, die die Patientinnen und Patienten betreffen, werden nur anonym veröffentlicht, so dass keine 
rückschlüsse auf einzelne Personen gezogen werden können.
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G04a Ziele der Medizinischen Statistik

•  die epidemiologische Überwachung der Bevölkerung soll ermöglicht werden (Spitalpopulation). die daten liefern wichtige informa-
tionen über die häufigkeit wichtiger Krankheiten, die zu Spitalaufenthalten führen und ermög lichen die Planung und gegebenenfalls 
die anwendung von präventiven oder therapeutischen Massnahmen.

•  dank einer homogenen erfassung der leistungen ist ein Patientenklassifikationssystem eingeführt und die Finanzierung der Spitäler 
auf das Fallpauschalensystem Swissdrg umgestellt worden. die daten der Medizinischen Statistik sollen eine Weiterentwicklung 
des Fallpauschalensystems in einem jährlichen rhythmus erlauben.

•  ausserdem erlauben die erhobenen daten eine allgemeine analyse der von den Spitälern erbrachten leistungen und ihrer Qualität, 
zum Beispiel die häufigkeit bestimmter operationen oder die häufigkeit von rehospitalisierungen bei bestimmten diagnosen oder 
Behandlungen.

•  die daten erlauben es auch, einen Überblick über die versorgungslage im Bereich der Spitäler zu erhalten. zum Beispiel können 
einzugsgebiete einzelner Spitäler dargestellt werden. damit dienen die daten der versorgungsplanung auf kantonaler und interkan-
tonaler ebene.

es werden daten für die erforschung spezieller Fragestellungen und für die interessierte Öffentlichkeit geliefert.

G05a  Anonymisierung der Daten

das datenschutzgesetz (dSg, Sr 235.1) vom 19. Juni 1992 fordert, dass die daten in anonymisierter Form ans BFS übermittelt 
werden. So gibt es für jede Patientin und jeden Patienten einen anonymen verbindungskode, der auf der Basis von name, vorname, 
vollständigem geburtsdatum und geschlecht des Patienten generiert wird. der verbindungskode besteht aus einem verschlüsselten 
Kode (der durch zerhacken und Kodieren der daten erzeugt wird), der so erstellt ist, dass die Person nicht identifiziert werden kann.
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G06a Der medizinische Datensatz, Definitionen und Variablen

die daten der Medizinischen Statistik sind bezüglich der Übermittlung (der Schnittstellen) in verschiedene datensätze eingeteilt, in einen 
Minimaldatensatz, einen zusatzdatensatz für neugeborene, einen für Psychiatriepatientinnen und -patienten und einen – seit 2009 
neuen – Patientengruppendatensatz.

daneben kann die kantonale erhebungsstelle weitere auflagen machen, unter anderem einen Kantonsdatensatz einfordern. Kantonale 
vorgaben werden nicht durch das BFS beschrieben und hier auch nicht weiter ausgeführt.

eine Beschreibung der variablen aller datensätze findet sich auf der Webseite des Bundesamtes für Statistik unter :
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ms.html

Minimaldatensatz (MB)
historisch gesehen umfasst der Minimaldatensatz der Medizinischen Statistik diejenigen variablen, deren Übermittlung obligatorisch 
war, z.B. eintrittsmerkmale, austrittsmerkmale, alter, nationalität sowie diagnosen und Behandlungen. 

Zusatzdatensätze
der Minimaldatensatz der Medizinischen Statistik wird durch zusatzdatensätze ergänzt. Sie bilden ein modulares  System von ergän-
zenden angaben und werden je nach Patientensituation hinzugefügt.

Neugeborenendatensatz (MN)
Für neugeborene ist ergänzend ein neugeborenendatensatz zu erfassen. damit können für die Spitalgeburten und für die geburten in 
geburtshäusern epidemiologische und medizinische zusatzinformationen, insbesondere Parität, Schwangerschaftsdauer, geburts-
gewicht und angaben zu Transfers gewonnen werden. 

Psychiatriedatensatz (MP)
in zusammenarbeit mit der Schweizerischen gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie und der Schweizerischen vereinigung 
Psychiatrischer chefärztinnen und chefärzte wurde ein an die Bedürfnisse der Psychiatrie angepasster zusatzfragekatalog entwi-
ckelt. er enthält zusätzliche angaben zu den soziodemografischen Merkmalen, den Behandlungen und der Begleitung nach austritt. 
die angaben unterstehen nicht der auskunftspflicht.

Patientengruppendatensatz (MD)
die Medizinische Statistik wurde ab 1.1.2009 an die Bedürfnisse der leistungsorientierten Spitalfinanzierung Swissdrg angepasst. 
um in der Schweiz die notwendige Kompatibilität zum gewählten deutschen Modell zu erreichen, müssen detailliertere informationen 
als bisher erhoben werden. in dem neu gebildeten Patientengruppendatensatz können bis zu 50 diagnosen und bis zu 100 Behand-
lungen erhoben werden. zudem enthält er weitere für abrechnungszwecke relevante daten wie z.B. variablen zur intensivmedizin, 
angaben zum aufnahmegewicht bei Säuglingen, angaben zu Wiedereintritten, usw. der Patientengruppendatensatz enthält auch 
Felder zur erfassung der hochteuren Medikamente und der Blutprodukte (siehe Swissdrg-Medikamentenliste).
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G10i Medizinische Statistik, die Patientenklassifikationssysteme SwissDRG und TARPSY

Seit 2012 basiert die Finanzierung der Spitäler für akutstationäre leistungen auf eidgenössischer ebene auf dem Swissdrg-System. 
Beim Fallpauschalensystem Swissdrg wird jeder Spitalaufenthalt anhand von bestimmten Kriterien wie z.B. hauptdiagnose, neben-
diagnosen, Behandlungen, alter und geschlecht etc. einer Fallgruppe (drg) zugeordnet und pauschal vergütet. aus diesem grund 
erhält die medizinisch-pflegerische dokumentation und Kodierung eine direkte vergütungsrelevanz für die Spitäler. darüber hinaus 
bildet sie die grundlage für die jährlichen Weiterentwicklungen des drg-Systems.

es ist nach den gültigen Kodierungsinstrumenten (Kodierungshandbuch, choP- und icd-10-gM-Klassifikation, rundschreiben) zu 
kodieren. 
unter Swissdrg gibt es keine Forcierungen mehr, der Fall muss vollständig kodiert werden. es ist nicht zulässig, diagnosen oder 
Prozeduren zur Beeinflussung der drg-gruppierung wegzulassen oder hinzuzufügen, um spezielle drg anzusteuern mit dem ziel, 
einen höheren erlös und/oder eine eingruppierung in eine spezielle Spitalplanungsleistungsgruppe (SPlg) zu erreichen. Siehe auch 
Punkt 1.4 der «regeln und  definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg».

im rahmen der Pflege und Weiterentwicklung der drg-Tarifstruktur werden die Klassifikationen und Kodierungsrichtlinien angepasst 
und präzisiert.

das drg-Klassifikationssystem sowie die genauen definitionen der einzelnen drgs sind im jeweils aktuell gültigen definitionshand-
buch beschrieben. das dokument «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg» beschreibt den anwendungsbereich 
und die abrechnungsbestimmungen von Swissdrg (genannt abrechnungsregeln).

im Jahr 2018 wurde die TarPSY-Tarifstruktur zur Finanzierung des leistungsbereiches Psychiatrie in den Spitälern auf eidgenössischer 
ebene eingeführt. Mit anwendung der TarPSY-Tarifstruktur wird jeder Spitalaufenthalt anhand von bestimmten Kriterien wie z.B. 
hauptdiagnose, nebendiagnosen, honoS, honoSca, alter einer psychiatrischen Kostengruppe (Pcg) zugeordnet und mit tagesbe-
zogenen Kostengewichten vergütet. deshalb erhalten die medizinisch-pflegerische dokumentation und die Kodierung eine direkte 
vergütungsrelevanz für die Spitäler. darüber hinaus bildet sie die grundlage für die Weiterentwicklungen der TarPSY-Tarifstruktur.

unter TarPSY gibt es keine Forcierungen, der Fall muss vollständig kodiert werden. es ist nicht zulässig, z.B. diagnosen zur Beeinflus-
sung der Pcg-zuordnung wegzulassen oder hinzuzufügen. im rahmen der Pflege und Weiterentwicklung der TarPSY-Tarifstruktur 
werden die Klassifikationen und Kodierrichtlinien regelmässig angepasst und präzisiert.

die TarPSY-Tarifstruktur sowie die genauen definitionen der einzelnen Pcg werden im jeweils aktuell gültigen definitionshandbuch 
beschrieben. das dokument «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter TarPSY» beschreibt den anwendungsbereich und die 
abrechnungsbestimmungen der TarPSY-Tarifstruktur (genannt abrechnungsregeln).
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G20a Die Klassifikationen (ICD-10-GM und CHOP)

G21a ICD-10-GM 

Einführung
das vorrangige ziel einer Klassifikation besteht in der verschlüsselung der diagnosen oder der Behandlungen, um durch diese ab-
straktion die statistische analyse der daten zu ermöglichen. «eine statistische Krankheitsklassifikation sollte einer eits spezifische 
Krankheitsentitäten identifizieren können, sie sollte andererseits aber auch die statistische darstellung von daten für grössere Krank-
heitsgruppen erlauben, um so nutzbringende und verständliche informationen zugängig zu machen» (icd-10-Who, Band 2, Kapitel 2.3).
eine Klassifikation, die eine Methode der verallgemeinerung ist, wie William Farr feststellt, muss die zahl der rubriken einschränken 
und dennoch alle bekannten Krankheiten umfassen. dies schliesst notwendigerweise einen informationsverlust ein. dementsprechend 
kann die realität in der Medizin mit einer Klassifikation nicht absolut realitätsgetreu abgebildet werden.

die Klassifikation icd-10 wurde entwickelt, um die analyse und den vergleich von daten zu Mortalität und Morbidität zu ermöglichen. 
Für eine solche interpretation ist ein instrument zur verschlüsselung von diagnosen unerlässlich. die icd-10 version, die in der Schweiz 
ab 01.01.2021 zur Kodierung der diagnosen verwendet wird, ist die icd-10-gM 2020 (german Modification).

Geschichte
William Farr, leiter des Statistischen amtes für england und Wales, sowie Marc d’espine aus genf setzten sich zu ihrer zeit intensiv 
für die entwicklung einer einheitlichen Klassifikation der Todesursachen ein. das von Farr vorgeschlagene Modell einer Klassifikation 
der Krankheiten nach fünf gruppen (epidemiologische Krankheiten, konstitutionelle (allgemeine) Krankheiten, nach der lokalisation 
klassifizierte Krankheiten, entwicklungskrankheiten und Folgen von gewalteinwirkungen) liegt der Struktur der icd-10 zugrunde. 1893 
legte Jacques Bertillon, leiter des Statistischen amtes der Stadt Paris, der Konferenz des internationalen Statistischen instituts seine 
Klassifikation «internationale nomenklatur der Todesursachen» vor. die Klassifikation wurde angenommen und sollte alle zehn Jahre 
revidiert werden. 1948 wurde diese Klassifikation von der Weltgesundheitsorganisation angenommen.

1975, bei der 9. revision der Klassifikation, der icd-9, wurden eine fünfte Stelle bei den Kodes und das Kreuz-Stern-System eingeführt. 
1993 wurde die 10. revision der Klassifikation validiert, mit der die alphanumerische Struktur der Kodes eingeführt wurde. es existieren 
verschiedene ländermodifikationen der icd-10, die hauptsächlich zu abrechnungszwecken erstellt wurden. in der Schweiz wird seit 
01.01.2009, resp. 01.01.2010, die gM (german Modification) version der icd-10 verwendet.

Struktur
die Kodes der Klassifikation icd-10-gM weisen eine alphanumerische Struktur auf, die sich aus einem Buchstaben an der ersten Stelle 
gefolgt von zwei ziffern, einem Punkt und einer bzw. zwei dezimalstellen (z.B. K38.1, S53.10) zusammensetzt.
die icd-10-gM besteht aus zwei Bänden: dem systematischen und dem alphabetischen verzeichnis.
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Systematisches Verzeichnis
das systematische verzeichnis ist in 22 Kapitel unterteilt. die siebzehn ersten Kapitel beschreiben Krankheiten, das Kapitel Xviii enthält 
Symptome und abnorme klinische und laborbefunde, das Kapitel XiX die verletzungen und vergiftungen, das Kapitel XX (das eng mit 
dem Kapitel XiX verbunden ist) die äusseren ursachen von Morbidität und Mortalität. das Kapitel XXi betrifft hauptsächlich Faktoren, 
die zur inanspruchnahme von einrichtungen des gesundheitswesens führen. im Kapitel XXii finden sich «Schlüsselnummern für 
besondere zwecke». dies sind zusatzkodes zur genaueren Spezifizierung von anderenorts klassifizierten Krankheiten, Klassierungen 
von Funktionseinschränkungen usw.

Tabelle der Kapitel mit den entsprechenden Kategorien

Kapitel Titel Kategorien

i Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten A00 – B99

ii neubildungen C00 – D48

iii Krankheiten des Blutes und der blutbildenden organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des immunsystems D50 – D90

iv endokrine, ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten E00 – E90

v Psychische und verhaltensstörungen F00 – F99

vi Krankheiten des nervensystems G00 – G99

vii Krankheiten des auges und der augenanhangsgebilde H00 – H59

viii Krankheiten des ohres und des Warzenfortsatzes H60 – H95

iX Krankheiten des Kreislaufsystems I00 – I99

X Krankheiten des atmungssystems J00 – J99

Xi Krankheiten des verdauungssystems K00 – K93

Xii Krankheiten der haut und der unterhaut L00 – L99

Xiii Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes M00 – M99

Xiv Krankheiten des urogenitalsystems N00 – N99

Xv Schwangerschaft, geburt und Wochenbett O00 – O99

Xvi Bestimmte zustände, die ihren ursprung in der Perinatalperiode haben P00 – P96

Xvii angeborene Fehlbildungen, deformitäten und chromosomenanomalien Q00 – Q99

Xviii Symptome und abnorme klinische und laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind R00 – R99

XiX verletzungen, vergiftungen und bestimmte andere Folgen äusserer ursachen S00 – T98

XX Äussere ursachen von Morbidität und Mortalität V01 ! – Y84 !

XXi Faktoren, die den gesundheitszustand beeinflussen und zur inanspruchnahme des gesundheitswesens führen Z00 – Z99

XXii Schlüsselnummern für besondere zwecke U00 – U99
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Jedes Kapitel ist in Blöcke eingeteilt, die aus dreistelligen Kategorien bestehen (ein Buchstabe und zwei zahlen). ein Block entspricht 
einer gruppe von Kategorien. die letzteren entsprechen bestimmten affektionen oder gruppen von Krankheiten, die gemeinsamkeiten 
aufweisen.

die Subkategorien: die Kategorien werden in vierstellige Subkategorien unterteilt. Sie erlauben die Kodierung der lokalisation oder 
der varietäten (wenn die Kategorie selbst eine bestimmte affektion betrifft) oder bestimmter Krankheiten, wenn die Kategorie eine 
gruppe von affektionen bezeichnet.

Fünfstellige Kodes: in verschiedenen Kapiteln wurden die Kodes zur spezifischeren verschlüsselung auf fünf Stellen erweitert.
Wichtig für die Kodierung: nur endständige Kodes sind gültig, d.h. nur Kodes, von denen keine weitere unterteilung existiert.

Beispiel aus der ICD-10-GM, Kapitel XI :

Block/Gruppe Krankheiten der Appendix
(K35 – K38)

K35.– Akute Appendizitis

Vierstellige Subkategorie K35.2 Aktue Appendizitis mit generalisierter Peritonitis
appendizitis (akut) mit generalisierter (diffuser) Peritonitis nach Perforation  
oder ruptur

Fünfstellige Kodes K35.3- Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis

K35.30 akute appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne Performation oder ruptur

K35.31 akute appendizitis mit lokalisierter Peritonitis mit Performation oder ruptur

K35.32 akute appendizitis mit Peritonealabszess

K35.8 Akute Appendizitis, nicht näher bezeichnet 
akute appendizitis ohne angabe einer lokalisierten oder generalisierten Peritonitis

Dreistellige Kategorie K36 Sonstige Appendizitis

Inkl. :  appendizitis : 
• chronisch 
• rezidivierend

K37 Nicht näher bezeichnete Appendizitis

Vierstellige Subkategorien

K38.– Sonstige Krankheiten der Apppendix

K38.0 Hyperplasie der Appendix

K38.1 Appendixkonkremente

Koprolith 
Kotstein

appendix

K38.2 Appendixdivertikel

K38.3 Appendixfistel

K38.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten der Appendix 
invagination der appendix

K38.9 Krankheit der Appendix, nicht näher bezeichnet
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Alphabetisches Verzeichnis
das alphabetische verzeichnis der icd-10 unterstützt die verschlüsselung nach dem systematischen verzeichnis. die im alphabe-
tischen verzeichnis verwendeten formalen vereinbarungen sind dort beschrieben. Massgeblich für die Kodierung ist stets das 
systematische Verzeichnis. Soweit das alphabetische Verzeichnis zu einem unspezifischen Kode führt, ist deshalb im systema-
tischen Verzeichnis zu prüfen, ob eine spezifischere Kodierung möglich ist. das alphabetische verzeichnis beinhaltet Suchbegriffe 
für Krankheiten, Syndrome, Traumata und Symptome. am linken rand der Spalte  findet sich der hauptbegriff, der eine Krankheit oder 
einen Krankheitszustand kennzeichnet, gefolgt von den nach rechts gestaffelt dargestellten Modifizierern oder Qualifizierern:

Flattern   leitbegriff

– herz i49.8
– Kammer i49.0
– vorhof i48.9
– – atypisch i48.4
– – chronisch i48.9



  Modifizierer

 


die Modifizierer sind ergänzungen, die varianten, lokalisationen oder Spezifizierungen des hauptbegriffes darstellen.

Typografische Vereinbarungen und Abkürzungen

Runde Klammern ( ) : 
Sie schliessen ergänzende Begriffe ein, die den hauptbegriff präzisieren:

i10.– Essentielle (primäre) Hypertonie

Inkl. :  Bluthochdruck 
hypertonie (arteriell) (essentiell) (primär) (systemisch)

Sie werden zur angabe der zutreffenden Schlüsselnummer bei exklusiva benutzt :

H01.0 Blepharitis

Exkl. :  Blepharokonjunktivitis (h10.5) 

Sie werden im Titel der gruppenbezeichnungen verwendet, um dreistellige Schlüssel nummern 
der Kategorien, die sie umfassen, zu bezeichnen:

Krankheiten der Appendix 
(K35 – K38)

Sie schliessen den Kreuzkode bei einer Kategorie mit Stern ein und umgekehrt :

N74.2* Syphilitische Entzündung im weiblichen Becken (A51.4†, A52.7†)

B57.0† Akute Chagas-Krankheit mit Herzbeteiligung (I41.2*, I98.1*)

diese Präzisierungen beinhalten keine Modifikation des Kodes.
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Eckige Klammern [ ] :
die eckigen Klammern werden in Band 1 verwendet um:

• Synonyme oder erklärende Sätze einzuschliessen, z.B. :

a30.– Lepra [Aussatz]

• auf vorangehende Bemerkungen zu verweisen, z.B. :

C00.8 Lippe, mehrere Teilbereiche überlappend
[Siehe hinweis 5 am anfang des Kapitels]

Doppelpunkt :
der doppelpunkt wird verwendet, um Begriffe aufzulisten, wenn der vorangehende Begriff nicht 
ganz vollständig ist :

L08.0 Pyodermie

dermatitis :
 • gangraenosa
 • purulenta
 • septica
 • suppurativa

Strich (vertikal) :
dieses zeichen wird verwendet, um inklusiva und exklusiva aufzulisten, wobei keiner der Begriffe, 
der vor oder nach dem Strich steht, für sich allein vollständig ist und deshalb ohne die jeweilige 
ergänzung der rubrik nicht zugeordnet werden kann:

H50.3 Intermittierender Strabismus concomitans

intermittierend:
 • Strabismus convergens
 • Strabismus divergens

(alternierend) (unilateral)

Punkt Strich .– : 
Wird in Band 1 verwendet. der Strich steht für eine weitere Stelle des Kodes, z.B. :

J43.– Emphysem

Mit dem Strich wird die Kodiererin oder der Kodierer darauf aufmerksam gemacht, dass der 
entsprechende detailliertere Kode in der genannten Kategorie gesucht werden muss.

Exkl. (Exklusiva): 
diese Begriffe gehören nicht zu dem ausgewählten Kode:

K60.4 Rektalfistel
rektum-haut-Fistel

Exkl. :  rektovaginalfistel (n82.3) 
vesikorektalfistel (n32.1)

Das «Exkl.» eines Kodes besagt, dass mit dem im Exklusivum genannten Kode eine Erkrankung anderer Genese, bzw. ein nicht 
regelhaft enthaltener Zustand abgegrenzt (klassifiziert) wird. Folglich können beide Kodes nebeneinander verwendet werden, 
wenn die Erkrankungen/Zustände sowohl als auch bei der Patientin, bzw. dem Patienten vorliegen und diagnostisch voneinander 
abgrenzbar sind.
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z.B. : Patient mit portaler hypertonie und alkoholischer leberzirrhose, welche beide behandelt werden: hier liegt eine Konstellation wie 
oben beschrieben vor, beide zustände können diagnostisch voneinander abgegrenzt werden, eine alkoholische leberzirrhose ist nicht 
notwendigerweise mit einer portalen hypertonie vergesellschaftet.

Inkl. (Inklusiva):
diese Begriffe sind in dem ausgewählten Kode enthalten:

J15.– Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert

Inkl. :  Bronchopneumonie durch andere Bakterien als S. pneumoniae 
und h. influenzae

o.n.A. :
diese abkürzung bedeutet «ohne nähere angaben» und ist gleichbedeutend mit «nicht näher 
bezeichnet». Kodes mit diesem Modifizierer werden für diagnosen vergeben, die nicht genauer 
spezifiziert sind:

N85.9 Nichtentzündliche Krankheit des Uterus, nicht näher bezeichnet
Krankheit des uterus o.n.a.

a.n.k. / anderenorts nicht klassifiziert :
Sie zeigt an, dass einige genauer bezeichnete varietäten der aufgeführten affektionen in einem 
anderen Teil der Klassifikation aufgeführt sein können. diese Bezeichnung wird in folgenden 
Fällen angefügt :
• Bei Begriffen, die in restkategorien klassifiziert werden oder bei allgemeinen Begriffen.
• Bei Begriffen, die schlecht definiert sind.

T45.2 Vitamine, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige:
die resteklasse «Sonstige» ist dann bei der Kodierung zu verwenden, wenn eine genau bezeich-
nete Krankheit vorliegt, für die es aber in der icd-10-gM keine eigene Klasse gibt.

E16.1 Sonstige Hypoglykämie

n.n.b. / nicht näher bezeichnet :
die resteklasse «nicht näher bezeichnet» ist dann zu verwenden, wenn eine Krankheit nur mit 
ihrem oberbegriff wie z.B. Katarakt, beschrieben ist und/oder eine weitere  differenzierung nach 
den Klassifikationskriterien der icd-10-gM an entsprechender Stelle nicht möglich ist.

I67.9 Zerebrovaskuläre Krankheit, nicht näher bezeichnet

Siehe, siehe auch:
Finden sich im alphabetischen Teil :
• «Siehe» bezeichnet den speziellen Begriff, auf den verwiesen wird.
• «Siehe auch» verweist auf die hauptbegriffe, unter denen nachgeschlagen werden sollte.

PAP – s. Papanicolaou

Abortus (s.a. abort) o06.9

Und:
im Titel der Kategorie bedeutet das Wort «und/oder». 

I74.– Arterielle Embolie und Thrombose

diese Kategorie umfasst embolien, Thrombosen und Thromboembolien.
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G22j  Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP)

Allgemeines
die Schweizerische operationsklassifikation (choP) enthält die liste der Kodes für operationen, Prozeduren, therapeutische und 
diagnostische Massnahmen. Sie basiert ursprünglich auf der amerikanischen icd-9-cM, welche durch die cMS (centers for Medicare 
and Medicaid Services) in Baltimore (uSa) erstellt und bis 2007 unterhalten wurde. die choP wird jährlich angepasst, die version 2021 
umfasst die erweiterungen und Änderungen aus dem antragsverfahren 2019.

Struktur
die choP besteht aus zwei separaten Teilen: das alphabetische verzeichnis und das systematische verzeichnis. die Struktur der Kodes 
ist grundsätzlich alphanumerisch, doch die meisten Kodes sind aus historischen gründen ziffernkodes. Sie setzen sich in der regel aus 
2 ziffern, gefolgt von einem Punkt und anschliessend einer bis vier weiteren  ziffern zusammen (z.B. 06.4; 45.76; 93.38.10; 99.a1.12).

es gilt zu beachten, dass nur endständige Kodes verwendet werden können.

Alphabetisches Verzeichnis
grundlage des alphabetischen verzeichnisses der choP ist das systematische verzeichnis der choP. als Quelltexte  dienten die in der 
Systematik vorhandenen originalen medizinischen Begriffe, ohne addition weiterer medizinischer Begriffsammlungen oder Thesauri.

Seit der choP 2011 wird dieses alphabetische verzeichnis maschinell auf grundlage einer Textpermutation erstellt und weicht somit 
von dem früher gewohnten erscheinungsbild ab (siehe ausführliche einzelheiten in der einleitung der choP).
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Systematisches Verzeichnis
die einleitung am anfang der choP ist zu beachten, insbesondere die technischen Bemerkungen zur Struktur und den resteklassen.

Klassifikationsstruktur
die einachsige schweizerische operationsklassifikation beinhaltet 2- bis 6-stellige alphanumerische Kodes. die verwendung einer 
alphanumerischen Kodierung sowie drei dezimalisierungsmethoden ermöglichen das Fassungsvermögen der choP zu steigern.

dezimalisierung in einen unsegmen tierten 
hunderterblock (1 × 100), d.h. ohne un-
terscheidung der dazwischen liegenden 
Segmente:

dezimalisierung in einen unterteilten hun-
derterblock (1 × 100), d.h. mit dazwischen 
liegenden Segmenten:

dezimalisierung in (zehn)-10-er Blöcke 
(10 × 10) :

Znn.nn.0 Znn.nn.0 Znn.nn.0

znn.nn.00 R n.n.bez. znn.nn.00 R n.n.bez. znn.nn.00 R n.n.bez.

znn.nn.01 (reserve) znn.nn.01 (reserve) znn.nn.01 (reserve)

znn.nn.02 (reserve) znn.nn.02 (reserve) znn.nn.02 (reserve)

… … …

znn.nn.09 (reserve) znn.nn.09 (reserve) znn.nn.09 R sonstige

znn.nn.10 R Beginn der Serie znn.nn.10 R Beginn des 1. Segmentes Znn.nn.1

znn.nn.11 znn.nn.11 znn.nn.10 R n.n.bez.

znn.nn.12 znn.nn.12 znn.nn.11

… … …

znn.nn.88 znn.nn.20 R Beginn des nachfolgenden 
Segmentes

znn.nn.19 R sonstige

znn.nn.89 R ende der Serie znn.nn.21 Znn.nn.2

… …

znn.nn.97 (reserve) znn.nn.40 R Bei Bedarf weiteres 
 Segment

Znn.nn.9

znn.nn.98 (reserve) znn.nn.41 znn.nn.90 R n.n.bez.

znn.nn.99 R sonstige … znn.nn.91

znn.nn.97 (reserve) …

znn.nn.98 (reserve) z.nn.nn.99 R sonstige

znn.nn.99 R sonstige

in einem fortlaufenden hunderterblock  
ist die nummerierung fortlaufend von znn.
nn.10 bis znn.nn.89.

in einem unterteilten hunderterblock 
kann die nummerierung 10er, 20er, 
usw.-Segmente beinhalten, z. B. für die 
unterschiedliche art des operativen ein-
griffes: inzision, exzision, destruktion 
oder rekonstruktion, usw.
der unterschied dieser 10er-Segmente ist 
bestimmt z.B. durch operative Tech niken, 
zugangswege oder andere  varianten.

in einer dezimalisierung mit 10 × 10 10er-
Blöcken werden in jedem 10er-Block je-
weils die Positionen znn.nn.n0 und znn.
nn.n9 für die restelemente «n.n.bez.» 
bzw. «sonstige» reserviert.
damit gibt es also potentiell 20 rest-
elemente in der dezimalisierung 10 × 10. 
der Kode znn.nn.09 ist die restkate gorie 
«sonstige» der Subkategorie. Sie ist ge-
bildet durch den Titel der Subkategorie 
gefolgt von «sonstige».
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Resteklassen
im allgemeinen wurden in den Kategorien für die resteklassen «nicht näher bezeichnet» und «sonstige» die Plätze 00 oder n0, resp. 
die Plätze 99 oder n9, reserviert, entsprechend der gewählten dezimalisierungsmethode.

der Kode znn.nn.00 oder znn.nn.n0 ist die restkategorie «nicht näher bezeichnet», gebildet durch den Titel der Subkategorie, resp. der 
elementengruppe, und mit der abkürzung «n.n.bez.» versehen. Falls die im operationsbericht angegebenen eingriffe nicht spezifiziert 
wurden, sind sie in der restkategorie «nicht näher bezeichnet» abzubilden.

der Kode znn.nn.99 oder znn.nn.n9 ist die restkategorie «sonstige». Sie ist gebildet durch den Titel der Subkategorie, resp. der 
elementengruppe, gefolgt von dem anhang «sonstige». Falls der eingriff im operationsbericht spezifiziert wurde, dieser aber nicht 
mit den Kodeelementen der entsprechenden elementengruppe oder Subkategorie abgebildet ist, wird der eingriff in der restkategorie 
«sonstige» abgebildet.

die Sequenz znn.nn.01 bis znn.nn.08 ist reserviert für eventuelle (mögliche) andere varianten der restekategorien.

das systematische verzeichnis der choP wird in 19 Kapitel eingeteilt. die Kapitel 1 bis 15 sind nach der «anatomie» strukturiert. es 
gibt zusätzlich einen anhang.

Kapitel Titel Kategorien

0 Massnahmen und interventionen nicht anderswo klassifizierbar 00

1 operationen am nervensystem 01 – 05

2 operationen am endokrinen System 06 – 07

3 operationen an den augen 08 – 16

4 operationen an den ohren 18 – 20

5 operationen an nase, Mund und Pharynx 21 – 29

6 operationen am respiratorischen System 30 – 34

7 operationen am kardiovaskulären System 35 – 39

8 operationen am hämatopoetischen und lymphgefässsystem 40 – 41

9 operationen am verdauungstrakt 42 – 54

10 operationen an den harnorganen 55 – 59

11 operationen an den männlichen geschlechtsorganen 60 – 64

12 operationen an den weiblichen geschlechtsorganen 65 – 71

13 geburtshilfliche operationen 72 – 75

14 operationen an den Bewegungsorganen 76 – 84

15 operationen am integument 85 – 86

16 verschiedene diagnostische und therapeutische Massnahmen 87 – 99

17 Messinstrumente AA

18 rehabilitation BA – BB

die Klassifikationsachsen weisen üblicherweise eine aufsteigende Komplexität auf. die weniger aufwändigen eingriffe befinden sich 
anfangs jeder Kategorie und die komplexeren operationen am Schluss.

Prinzipiell besteht folgende reihenfolge der einteilung:
1. inzision, Punktion,
2. Biopsie und andere diagnostische Massnahmen,
3. exzision oder partielle destruktion einer läsion oder von gewebe,
4. exzision oder totale destruktion einer läsion oder von gewebe, 
5. naht, Plastik und rekonstruktion,
6. andere eingriffe.

Beachte: diese ursprüngliche einteilung konnte mit der einführung von neuen Kodes an einigen Stellen nicht mehr  konsequent 
eingehalten werden.
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Typografische Vereinbarungen und Abkürzungen

n.a.klass.  nicht anderenorts klassifizierbar : es existiert kein anderer Subkode für diesen spezifischen eingriff.

n.n.bez. nicht näher bezeichnet : den eingriff präzisierende angaben fehlen.

( )    runde Klammern enthalten ergänzende Bezeichnungen oder erläuterungen zu einem eingriff. die Kodierung wird 
dadurch nicht beeinflusst.

[ ]     eckige Klammern enthalten Synonyme und andere Schreibweisen zum vorangehenden oder  folgenden ausdruck.

EXKL. diese eingriffe sind unter dem gegebenen Kode zu klassifizieren.

INKL.  diese eingriffe sind Bestandteil des Kodes.

Kodiere ebenso diese eingriffe müssen, wenn durchgeführt, zusätzlich kodiert werden.

Kode weglassen diese eingriffe sind bereits in einem anderen Kode beinhaltet.

und  der Begriff «und» wird im Sinne von «und/oder» verwendet.

*   ein Sternchen bezeichnet eine Schweizer ergänzung zum original.

[L]   lateralität (Seitigkeit muss erfasst werden).
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G30a Der Weg zur korrekten Kodierung

der richtige Weg, einen Kode zu finden, besteht darin, den leitbegriff für die diagnose oder die operation zuerst im alphabetischen 
verzeichnis zu suchen und in einem zweiten Schritt seine genauigkeit im systematischen verzeichnis zu überprüfen. Schematisch 
dargestellt : 
Schritt 1: den leitbegriff im alphabetischen verzeichnis suchen.
Schritt 2 : den gefundenen Kode im systematischen verzeichnis überprüfen. 
ICD-10-GM:  exklusiva, inklusiva und hinweise auf allen ebenen sowie Kodierrichtlinien sind unbedingt zu beachten.
CHOP:    die anweisungen «Kodiere ebenso», «Kode weglassen», exklusiva und inklusiva, sowie Kodierrichtlinien sind unbe-

dingt zu beachten. 
Grundsatz:   es ist immer so spezifisch wie möglich und endständig zu kodieren. das können dreistellige, vierstellige oder 

fünfstellige Kodes der icd-10-gM und sechsstellige Kodes in der choP sein.
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G40g Dokumentation der Diagnosen und der Prozeduren

die diagnosestellung und die dokumentation aller diagnosen und/oder Prozeduren während eines gesamten Spital aufenthaltes liegen 
in der verantwortung der behandelnden Ärztin bzw. des behandelnden arztes. resultate von im aufenthalt durchgeführten untersu-
chungen/eingriffen gehören zur dokumentation, auch wenn sie erst nach dem austritt der Patientin, bzw. des Patienten eintreffen. 
diese angaben bilden die grundlage für die Kodiererinnen und Kodierer zur regelkonformen abbildung des Falles.

die Bedeutung einer kohärenten und vollständigen dokumentation im Patientendossier kann nicht genug betont werden. Fehlt eine 
solche dokumentation, ist es schwierig, ja unmöglich, die Kodierrichtlinien umzusetzen. 

die einstufung durch die fallführende Person in honoS/honoSca muss anhand der dokumentation nachvollziehbar und überprüfbar 
sein.

die Kodiererin bzw. der Kodierer stellt keine diagnosen. Sie/er interpretiert auch keine arzneimittellisten, labor ergebnisse oder Pfle-
gedokumentation, ohne dokumentierte rücksprache mit der behandelnden Ärztin bzw. dem behandelnden arzt. 

da differenzialdiagnosen nicht kodierbar sind, ist von der behandelnden Ärztin, bzw. dem behandelnden arzt die diagnose oder das 
Symptom zu bestimmen, welches am ehesten zutrifft.

zur Wahl eines präzisen und endständigen icd-Kodes zu einer von der Ärztin, bzw. dem arzt gestellten diagnose, ist es den Kodierver-
antwortlichen aber erlaubt, die entsprechende Präzisierung aus der gesamten medizinischen dokumentation zu entnehmen. 

Beispiele:
•  Bei ärztlich dokumentierter diagnose einer chronischen niereninsuffizienz (N18.–): in der medizinischen dokumentation ist eine 

glomeruläre Filtrationsrate (gFr) von 30 beschrieben, somit bildet sie die Kodiererin, bzw. der Kodierer mit N18.3  Chronische Nieren-
krankheit, Stadium 3 ab.

•  die ärztliche diagnose «linksherzinsuffizienz» ist bei dokumentierter angabe von «mit Beschwerden in ruhe» mit I50.14 Linksherz-
insuffizienz NYHA IV zu kodieren, auch wenn nYha Stadium 4 nicht ausdrücklich so der diagnose angefügt ist.

•  Bei der diagnose «agranulozytose» wird die kritische Phase mit exakter dauer kodiert, wenn die betreffenden angaben aus dem 
Patientendossier ersichtlich sind. 

Für die abschliessende Kodierung des Behandlungsfalles ist das Spital verantwortlich.
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G50g Definitionen

G51g Der Behandlungsfall 

es gelten die aktuellen «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg» und  TarPSY.

die Kenntnis dieser dokumente ist zum konkreten verständnis der definition eines Behandlungsfalles (alter der Patientin, bzw. des 
Patienten, aufenthaltsdauer, verlegungen, Wiedereintritte, Fallzusammenführungen etc.) unentbehrlich. 

Für die Kodierung ist zu berücksichtigen: 

• der Fall beginnt mit dem eintritt und endet mit dem austritt, der verlegung oder dem Tod der Patientin oder des Patienten.
•  Wartepatientinnen, bzw. -patienten: Bei einer verlängerung eines aufenthaltes, weil die Patientin bzw. der Patient auf einen Pflege-

platz wartet, wird ein neuer administrativer Fall eröffnet. als hauptdiagnose wird Z75.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf medizinische 
Betreuungsmöglichkeiten oder andere Gesundheitsversorgung kodiert. der Fall wird nicht über drg abgerechnet (variable 4.8.v01 = 0).

•  Bei Fallzusammenführungen gemäss «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg» oder unter TarPSY ist nur der 
zusammengeführte Fall (eine Kodierung) zu übermitteln (zur Kennzeichnung der Wiedereintritte sind die variablen 4.7.v01 – 4.7.v41 
zu erfassen).
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G52h Die Hauptdiagnose

die definition der hauptdiagnose entspricht der definition der Who. die hauptdiagnose ist definiert als : 
«Derjenige Zustand, der am Ende des Spitalaufenthaltes als Diagnose feststeht und der der Hauptanlass für die Behandlung und Unter-
suchung der Patientin, bzw. des Patienten war».

die analyse der Patientenakte bei austritt der Patientin bzw. des Patienten erlaubt es, aus den affektionen diejenige auszuwählen, 
die als hauptdiagnose gelten soll (diejenige, die den grund für die stationäre aufnahme darstellt oder diejenige, die im verlauf des 
stationären aufenthaltes diagnostiziert wurde). die im austrittsbericht als hauptdiagnose erwähnte oder zuerst aufgeführte diagnose 
stimmt nicht immer mit der zu kodierenden hauptdiagnose überein. dies bedeutet, dass erst am ende des stationären aufenthaltes 
die erkrankung oder Beeinträchtigung festgestellt wird, die den grössten medizinischen aufwand während der stationären Behandlung 
verursacht hat. die eintrittsdiagnose (der eintrittsgrund) stimmt nicht zwingend mit der hauptdiagnose überein.

Wahl der Hauptdiagnose bei zwei oder mehr Diagnosen, die die HD-Definition erfüllen
Bei vorhandensein von zwei oder mehr zuständen, welche die obenstehende definition der hauptdiagnose erfüllen, ist derjenige als 
hauptdiagnose auszuwählen, der den grössten aufwand an medizinischen Mitteln erforderte. der grösste aufwand wird aufgrund der 
medizinischen leistung (ärztliche, pflegerische leistungen, operationen, medizinische Produkte, usw.) bestimmt und nicht aufgrund 
des Kostengewichtes (cW) der Fallpauschale, das noch von anderen Faktoren abhängt. Falls für die Kodiererin, bzw. den Kodierer in 
der Wahl der hauptdiagnose zweifel bestehen, entscheidet die behandelnde Spitalärztin bzw. der behandelnde Spitalarzt. die Wahl der 
hauptdiagnose  muss anhand von medizinischen leistungen und Produkten begründet und dokumentiert werden.

Beispiel 1
Eine Patientin wird für eine Keratoplastik aufgenommen und operiert. Am 2. Tag kommt sie auf die Intensivstation wegen eines Herzinfarktes 
und es wird eine Koronarangiographie mit Stenteinlage durchgeführt.
der grösste aufwand ist der herzinfarkt und ist somit hauptdiagnose.

Beispiel 2
Patientin mit dekompensierter Herzinsuffizienz bei vorbestehendem Vorhofseptumdefekt und chronisch venöser Insuffizienz der unteren 
Extremitäten mit Ulzeration. Behandlung der Herzinsuffizienz, 1 wöchige VAC-Behandlung an den unteren Extremitäten. In der 2. Woche 
wird ein Vorhofseptum verschluss perkutan mit Amplatzer vorgenommen.
Wegen der herzoperation mit implantat wird hier der vorhofseptumdefekt als hauptdiagnose kodiert.

Beispiel 3
Ein Patient wird zur Behandlung eines entgleisten Diabetes mellitus 12 Tage hospitalisiert. Ein Tag vor  Austritt, Operation einer Phimose.
der diabetes mellitus mit 12-tägigem aufenthalt verursacht den grössten aufwand und ist somit die hauptdiagnose (eine operation 
bestimmt nicht automatisch die hauptdiagnose).

Beispiel 4
Hospitalisation wegen eines Magenulkus mit starker Blutung. Endoskopische Blutstillung im Magen. Bluttransfusionen wegen Blutungs-
anämie.
die Behandlung des Magenulkus mit Blutstillung ist der grösste aufwand und somit die hauptdiagnose.
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Beispiel 5 - Psychiatrie
Ein Patient stellt sich in der Notaufnahme mit seit mehreren Wochen bestehender gedrückter Stimmung vor. In der Untersuchungssituation 
berichtet er zudem über eine Verminderung von Antrieb und Aktivität, Konzentrationsstörungen, ausgeprägte Müdigkeit bei gleichzeitig 
bestehender Ein- und Durchschlafstörung sowie einen deutlichen Appetitverlust. Es bestehen ausgeprägte Gedanken über die Wertlosigkeit 
der eigenen Person. Eine Distanzierung von suizidalen Gedanken ist dem Patienten nicht möglich. Bei einer schweren depressiven Episode 
wird der Patient stationär aufgenommen. Im Behandlungsverlauf berichtet der Patient über einen schädlichen Gebrauch von Alkohol. 
Zudem wird ein Diabetes mellitus diagnostiziert, welcher innerhalb von wenigen Tagen oral problemlos eingestellt werden kann. Während 
des stationären Aufenthaltes werden bis zur Entlassung folgende Diagnosen gestellt :
Schwere depressive Episode
Schädlicher Gebrauch von Alkohol
Diabetes mellitus
der grösste aufwand ist die schwere depressive episode und ist somit hauptdiagnose.

Welche diagnosen gemäss grouper nicht als hauptdiagnose kodiert werden dürfen, sind im «definitionshandbuch-Swissdrg, Band 
5, anhang d, Plausibilitäten, d5: unzulässige hauptdiagnose» oder im «definitionshandbuch TarPSY, unzulässige hauptdiagnosen» 
zu finden.

Wahl der Hauptdiagnose bei Palliativbehandlungen
hauptdiagnose ist die Krankheit, welche die Palliativbehandlung bedingt. Z51.5 Palliativbehandlung wird nie als hauptdiagnose kodiert 
und als nebendiagnose nur, wenn die Palliativbehandlung mit keinem choP-Kode abgebildet werden kann oder die Patientin, bzw. der 
Patient zur Palliativbehandlung verlegt wurde (siehe auch S0200 neubildungen und d15 verlegungen).
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G53g Der Zusatz zur Hauptdiagnose

das Feld «zusatz zur hauptdiagnose» (zhd) ist nur für zwei Kategorien von Kodes vorgesehen:
• Stern-Kodes (*), siehe 1.
• Kodes für äussere ursachen (v-Y), siehe 2.

1.  die hauptdiagnose ist ein Kreuzkode (†), dem im Feld «zusatz zur hauptdiagnose» der entsprechende Sternkode (*) beigefügt wird, 
wenn dem keine andere Kodierrichtlinie entgegen steht (siehe auch d03).

Beispiel 1
Ein Patient mit Typ 2 Diabetes wird zur Behandlung einer Retinopathia diabetica hospitalisiert.
HD  E11.30† Diabetes mellitus, Typ 2, mit Augenkomplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
ZHD H36.0* Retinopathia diabetica

Beispiel 2 - Psychiatrie
61-jähriger Patient mit einer Demenz bei Alzheimer-Krankheit.
HD  G30.0†  Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn
ZHD  F00.0*  Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn

2.   die hauptdiagnose ist ein Kode für eine Krankheit, verletzung, vergiftung, erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnah-
men oder andere schädliche Wirkung, dem im Feld «zusatz zur hauptdiagnose» der entsprechende Kode für die äussere ursache 
beigefügt werden muss, wenn dem keine andere Kodierrichtlinie entgegen steht oder die information bereits im icd-10-Kode ent-
halten ist (z.B. I95.2 Hypotonie durch Arzneimittel).

Beispiel 3
Ein Patient wird wegen einer rechten Vorderarmschaftfraktur (Radius und Ulna) durch einen Skiunfall hospitalisiert.
HD  S52.4 Fraktur des Ulna- und Radiusschaftes, kombiniert
L  Rechts 
ZHD X59.9 ! Sonstiger und nicht näher bezeichneter Unfall

Beispiel 4
Patient mit akuter Gastritis durch nichtsteroidales Antirheumatikum hervorgerufen.
HD  K29.1 Sonstige akute Gastritis
ZHD Y57.9 ! Komplikation durch Arzneimittel oder Drogen

Beispiel 5 - Psychiatrie
Eine Patientin wird wegen einer absichtlichen Vergiftung durch Schlaftabletten hospitalisiert.
HD  T42.7  Vergiftung durch Schlaftabletten
ZHD X84.9 !  Absichtliche Selbstbeschädigung
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G54g Die Nebendiagnosen

die nebendiagnose ist definiert als : 
«Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich während des Spitalaufenthaltes 
entwickelt».

Bei der Kodierung werden diejenigen nebendiagnosen berücksichtigt, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass 
irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist :

• Therapeutische Massnahmen
• diagnostische Massnahmen
• erhöhter Betreuungs-, Pflege- und/oder Überwachungsaufwand

eine diagnostizierte Krankheit, die prophylaktische Massnahmen erforderlich macht, erfüllt die Kriterien zur Kodierung, auch wenn 
damit diese Krankheit selbst nicht ursächlich behandelt wird. zum Beispiel die prophylaktische verabreichung von vitamin B1 bei 
alkoholabusus oder die antikoagulation bei vorhofflimmern. 

Krankheiten, die zum Beispiel durch die anästhesistin bzw. den anästhesisten während der präoperativen Beurteilung dokumentiert 
wurden, werden nur kodiert, wenn sie einem der drei oben genannten Kriterien entsprechen. Sofern eine Begleitkrankheit das Standard-
vorgehen für eine anästhesie oder operation beeinflusst, wird dies mit der Krankheit oder dem «zustand nach» als nebendiagnose 
kodiert. anamnestische diagnosen, die die Patientenbehandlung gemäss oben genannter definition nicht beeinflusst haben, werden 
nicht kodiert (z.B. ausgeheilte Pneumonie vor sechs Monaten oder abgeheiltes ulkus). 

zusammengefasst : Medizinischer Aufwand  >  0 wird kodiert

das Spital, die behandelnde Ärztin, bzw. der behandelnde arzt muss anhand der dokumentation belegen können, dass der medizinische 
aufwand > 0 war.

Beachte auch Präzisierungen unter g40.
Bei Patientinnen und Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere diagnosen ausgerichtet ist, werden alle 
betroffenen diagnosen kodiert.

Beispiel 1
Eine Patientin wird für koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie und Herzinsuffizienz mit einem Betablocker behandelt. Kodiert werden 
alle drei Diagnosen:
• Koronare Herzkrankheit
• Arterielle Hypertonie
• Herzinsuffizienz

Beispiel 2
Eine Patientin wird zur Behandlung einer chronischen myeloischen Leukämie (CML) stationär aufgenommen. Vor 10 Jahren wurde sie wegen 
einer Meniskusläsion operiert. Danach war sie beschwerdefrei. 
Sie leidet an einer bekannten koronaren Herzkrankheit, die während der Hospitalisation medikamentös weiterbehandelt wird. Die sonografi-
sche Untersuchung zur Kontrolle der abdominalen Lymphknoten zeigt ausser einem bereits bekannten Uterusmyom keine pathologischen 
Befunde. Das Myom erfordert keine weitere Abklärung oder Behandlung. Während des stationären Aufenthaltes kommt es zu einer depres-
siven Reaktion, die durch Antidepressiva behandelt wird. Wegen anhaltender Lumbalgien wird die Patientin physiotherapeutisch betreut.
HD  Chronisch myeloische Leukämie (CML)
ND  Koronare Herzkrankheit
ND  Depressive Reaktion
ND  Lumbalgien 

die übrigen diagnosen (uterusmyom und Status nach Meniskusoperation) erfüllen die erforderlichen Bedingungen für die Kodierung 
nicht und werden somit nicht kodiert. Sie sind jedoch für die medizinische dokumentation und die ärztliche Kommunikation von 
Bedeutung.
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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. 
HD  Pneumonie
ND  Diabetes mellitus

Beispiel 4
Ein 60 Jahre alter Patient mit Varikose wird zur Behandlung von Ulzera am rechten Unterschenkel aufgenommen. Aufgrund einer früheren 
linken Unterschenkelamputation benötigt der Patient zusätzliche Unterstützung durch das Pflegepersonal.
HD  Variköse Ulzera am Bein
L  rechts
ND  Unterschenkelamputation in der Eigenanamnese
L  links

Beispiel 5 - Psychiatrie
Ein Patient erhält wegen der Nebendiagnosen Alkoholabhängigkeit und Medikamentenabhängigkeit
eine Motivationsbehandlung. Kodiert werden beide Diagnosen.
ND  Alkoholabhängigkeit
ND  Medikamentenabhängigkeit

Beispiel 6 - Psychiatrie
Eine Patientin ist wegen einer schweren Depression hospitalisiert. Sie hat zusätzlich eine behandelte
Hypertonie.
HD  Depression
ND  Hypertonie

Reihenfolge der Nebendiagnosen
es gibt keine Kodierrichtlinie, die die reihenfolge der nebendiagnosen regelt. Jedoch sollte darauf geachtet werden, dass die bedeu-
tenderen nebendiagnosen zuerst angegeben werden.
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G55a Die Hauptbehandlung

nach der definition des BFS wird im Rahmen der Hauptdiagnose der Behandlungsprozess (chirurgische, medizinische oder diagnostische 
Massnahme) als Hauptbehandlung kodiert, welcher für den heilungsprozess oder für die diagnosestellung am entscheidendsten war.

G56a Die Nebenbehandlungen

die zusätzlichen Massnahmen werden als nebenbehandlungen kodiert.

in der regel sollte jede Prozedur eine zugehörige diagnose haben, aber nicht unbedingt jede diagnose einen Behandlungskode.

Reihenfolge der Nebenbehandlungen
es gibt keine Kodierrichtlinie, die die reihenfolge der nebenbehandlungen regelt. Jedoch sollte darauf geachtet werden, dass die 
bedeutenderen nebenbehandlungen zuerst angegeben werden.
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D00g Abnorme Befunde

abnorme Befunde (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. 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.

Achtung: die alleinige überprüfung oder verlaufskontrolle eines abnormen Wertes rechtfertigt keine Kodierung.

Beispiel 1
Ein Patient wird wegen einer Pneumonie stationär aufgenommen. Im Labortest wird eine leicht erhöhte Gamma-GT gefunden. Ein zwei-
ter Test zeigt Werte im Normbereich.
HD  Pneumonie

die erhöhte gamma-gt erfüllt die nebendiagnosendefinition (siehe regel g54) nicht und wird deshalb nicht kodiert. Sie ist jedoch für 
die medizinische dokumentation und die ärztliche Kommunikation von Bedeutung.

allgemeine Kodierrichtlinien für  Krankheiten/
diagnosen d00 – d16
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D01g Symptome

als Symptome gelten Krankheitszeichen; sie können in der icd-10-gM im  Kapitel Xviii (R00 – R99) und auch in organ kapiteln abgebildet 
sein.

Symptome als Hauptdiagnose
Symptomkodes werden nur dann als hauptdiagnose angegeben, wenn am ende der hospitalisation keine endgültige diagnose gestellt 
wurde. in allen anderen Fällen ist die endgültig gestellte diagnose die hauptdiagnose. (Beachte auch d09, abschnitt 2).

Ausnahme: Wird ein Patient ausschliesslich wegen eines Symptoms einer bereits bekannten Krankheit behandelt, ist das Symptom 
als hauptdiagnose und die zugrunde liegende Krankheit als nebendiagnose zu kodieren.

Beispiel 1
Ein Patient wird mit Aszites bei bekannter Leberzirrhose stationär aufgenommen. Es wird nur der Aszites durch eine Punktion behandelt. 
Er bekommt weiter seine antihypertensive Medikation.
HD		 R18	 Aszites
ND		 K74.6	 Sonstige	und	nicht	näher	bezeichnete	Zirrhose	der	Leber
ND		 I10.90	 Essentielle	Hypertonie,	n.n.b.,	ohne	Angabe	einer	hypertensiven	Krise
HB		 54.91	 Perkutane	abdominale	Drainage	(Punktion)

Symptome als Nebendiagnosen
ein Symptom wird nicht kodiert, wenn es als eindeutige und unmittelbare Folge mit der zugrunde liegenden Krankheit vergesellschaftet 
ist. Stellt jedoch ein Symptom (eine Manifestation) ein eigenständiges, wichtiges Problem für die medizinische Betreuung dar, so wird 
es als nebendiagnose kodiert, wenn es die nebendiagnosendefinition erfüllt (siehe  regel g54).

Beispiel 2 - Psychiatrie
Ein	Patient	wird	mit	Brustschmerz	und	Herzklopfen	hospitalisiert.	Man	diagnostiziert	eine	Panikstörung,	die	nun	behandelt	wird.
HD  Panikstörung
ND		 	Keine	(die	Symptome	Brustschmerz	und	Herzklopfen	sind	in	der	Diagnose	Panikstörung	inbegriffen)



372020 BFS MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021

allgeMeine Kodierrichtlinien Für  KranKheiten/diagnoSen d00 – d16

D02c  Unilaterale und bilaterale Diagnosen 
Diagnosen multipler Lokalisationen  

handelt es sich um eine Krankheit, die sich sowohl ein - als auch beidseitig manifestieren kann, wird dies im medizinischen datensatz 
mit der angabe der Seitigkeit (lateralität) dokumentiert : 

variable 4.2.v011 für die hauptdiagnose, variablen 4.2.v021, 4.2.v031, 4.2.v041, usw. für die nebendiagnosen. 

Folgende ziffern werden erfasst : 
0  = Beidseitig
1  = einseitig rechts
2  = einseitig links
3  = einseitig unbekannt
9  = unbekannt
leer = Frage stellt sich nicht

Manifestiert sich eine Krankheit bilateral, so gelten für die Kodierung folgende regeln:
• gibt es in der icd-10-gM eine eigene Schlüsselnummer für eine doppelseitige erkrankung, so ist diese zu  verwenden.
• ansonsten ist die Schlüsselnummer für die diagnose nur einmal anzugeben. 
• in beiden Fällen wird aber im medizinischen datensatz die Beidseitigkeit dokumentiert.

Ausnahme: Bei Fällen, die zusammengeführt werden müssen, mit einem Wiedereintritt für dieselbe Krankheit auf dem gegenseitigen 
organ erscheinend, ist die definitive Kodierung des zusammengeführten Falles separat mit der lateralität abzubilden. 
Beispiel :  1. aufenthalt : ureterstein links
  2. aufenthalt : ureterstein rechts

definitive zusammengeführte Kodierung:  N20.1 links + N20.1 rechts (also nicht N20.1	bilateral).

Wenn eine diagnose multiple Lokalisationen betrifft, soll jede lokalisation, sofern präzise Kodes existieren, spezifisch kodiert werden. 
die Kodes «mehrerer lokalisationen» sind nach Möglichkeit nicht zu verwenden (mit ausnahme von Systemerkrankungen, wie z.B. 
Polyarthritis oder osteoporose).

Beispiel 1
Patient	mit	intrazerebralen	Blutungen,	eine	kortikale	im	Frontallobus,	die	andere	intraventrikulär.
I61.1	 Intrazerebrale	Blutung	in	die	Grosshirnhemisphäre,	kortikal
I61.5	 Intrazerebrale	intraventrikuläre	Blutung

Beispiel 2
Patientin mit alter Meniskusverletzung: Vorderhorn des Innenmeniskus und Vorderhorn des  Aussenmeniskus.
M23.21	 Meniskusschädigung	durch	alten	Riss	oder	alte	Verletzung,	Vorderhorn	des	Innenmeniskus
M23.24	 Meniskusschädigung	durch	alten	Riss	oder	alte	Verletzung,	Vorderhorn	des	Aussenmeniskus

Beispiel 3
Hysterektomie wegen Leiomyom des Uterus. Das histologische Resultat zeigt zwei intramurale und ein subseröses Leiomyom.
D25.1	 Intramurales	Leiomyom	des	Uterus
D25.2	 Subseröses	Leiomyom	des	Uterus



38 MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021 BFS 2020

allgeMeine Kodierrichtlinien Für  KranKheiten/diagnoSen d00 – d16

D03i Kreuz †-Stern*-Kodes

dieses System ermöglicht es, die Manifestation einer Krankheit mit ihrer Ätiologie in Beziehung zu setzen. der Kreuz †-Kode, der die 
ursächliche erkrankung (oder ihre Ätiologie) beschreibt, ist prioritär gegenüber dem Stern*-Kode, welcher die Manifestation beschreibt. 
Man lässt dem Kreuz †-Kode den Stern*-Kode immer unmittelbar folgen. Stern*-Kodes dürfen nie ohne einen Kreuz†-Kode verschlüs-
selt werden. Kreuz †-Kodes dürfen alleine verschlüsselt werden.
•  Wenn der Kreuz †-Kode in der hauptdiagnose steht, muss der entsprechende Stern*-Kode als zusatz zur haupt diagnose (zhd) 

angegeben werden, falls diese Manifestation die nebendiagnosendefinition (regel g54) erfüllt (siehe Beispiel 1).
•  in den Fällen, in denen es sich beim Kreuz †-Kode um eine nebendiagnose handelt, wird er vor dem dazugehörigen Stern*-Kode 

genannt, falls dieser die nebendiagnosendefinition (regel g54) erfüllt. 
•  einige Kodes sind nicht von vornherein Kreuz †-Kodes, werden aber durch die assoziation mit einem Stern*-Kode dazu (siehe 

Beispiel 2).
•  Mehrere Stern*-Kodes können einem Kreuz †-Kode zugeordnet werden (siehe Beispiel 4). 

diese reihenfolge für die Ätiologie-/Manifestationsverschlüsselung gilt nur für das Kreuz†-Stern*-System. die haupt diagnosenregel 
g52 erfährt somit ausserhalb der Kreuz †-Stern*-Systematik in Bezug auf die reihenfolge von Ätio logie-/Manifestationskodes keine 
einschränkung.

Beispiel 1
Patient wird wegen eines disseminierten Lupus erythematodes mit Beteiligung der Lunge behandelt.
HD		 M32.1†	 	Systemischer	Lupus	erythematodes	mit	Beteiligung	von	Organen	oder		Organsystemen
ZHD	 J99.1*	 Krankheiten	der	Atemwege	bei	sonstigen	diffusen	Bindegewebskrankheiten

Beispiel 2
Eine Patientin wird zur Behandlung einer renalen Anämie hospitalisiert. 
HD		 N18.– †	 Chronische	Nierenkrankheit
ZHD	 D63.8*	 Anämie	bei	sonstigen	chronischen,	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
der Kode	N18.–	Chronische	Nierenkrankheit	wird zum Kreuz-Kode mit dem Stern-Kode	D63.8*		Anämie	bei	sonstigen	chronischen,	
anderenorts klassifizierten Krankheiten.

Beispiel 3 - Psychiatrie
61-jähriger	Patient	mit	einer	Demenz	bei	Alzheimer-Krankheit.
HD		 G30.0†	 Alzheimer-Krankheit	mit	frühem	Beginn
ZHD	 F00.0*	 Demenz	bei	Alzheimer-Krankheit	mit	frühem	Beginn

Beispiel 4
Ein	Patient	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen	in	Form	einer	Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	einer	Retino-
pathie	und	einer	Nephropathie,	wird	wegen	einer	schweren	Entgleisung	der	Stoffwechsellage	aufgenommen.	Alle	Komplikationen	werden	
behandelt.
HD		 E10.73†	 Diabetes	mellitus,	Typ	1,	mit	multiplen	Komplikationen,	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 I79.2*	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
ND		 H36.0*	 Retinopathia	diabetica
ND		 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus

Anmerkung: der Kode	E10.73 gilt hier als «Ätiologiekode» und ist daher mit einem † gekennzeichnet. gemäss den  regeln ist der 
Ätiologiekode den Manifestations-Kodes voranzustellen und gilt dann – wie in diesem Beispiel – für alle folgenden Stern-Kodes 
(Manifestationen) bis zum auftreten eines neuen Kreuz-Kodes oder eines Kodes ohne Kennzeichen. Somit ist mit E10.73† die Ätiologie 
der Manifestationen	I79.2*,	H36.0* und N08.3* kodiert.

Beispiel 5
Ein Patient wird wegen einer lumbalen Diskushernie mit Radikulopathie zur stationären Schmerztherapie aufgenommen.
HD		 M51.1†	 Lumbale	und	sonstige	Bandscheibenschäden	mit	Radikulopathie	(G55.1*)
ZHD	 G55.1*	 Kompression	von	Nervenwurzeln	und	Nervenplexus	bei	Bandscheibenschäden	(M50-M51†)
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Beispiele zur Wahl der hauptdiagnose ausserhalb des Kreuz-Stern-Systems, d.h. nach g52 :

Beispiel 6
Chronische	Rückenbeschwerden	durch	Mammahypertrophie.	Hospitalisation	zur	Mammareduktionsplastik.	Hier	handelt	es	sich	nicht	
um das Kreuz-Stern System.
HD  Mammahypertrophie
ND		 Rückenschmerzen	(nur	wenn	G54	erfüllt	ist)
HB  Mammareduktionsplastik

Beispiel 7
Obstruktives	Schlafapnoesyndrom	bei	Tonsillenhyperplasie.	Hospitalisation	zur	Tonsillektomie.	Hier	handelt	es	sich	nicht	um	das	Kreuz-
Stern System.
HD  Tonsillenhyperplasie
ND		 Schlafapnoesyndrom	(nur	wenn	G54	erfüllt	ist)
HB  Tonsillektomie



40 MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021 BFS 2020

allgeMeine Kodierrichtlinien Für  KranKheiten/diagnoSen d00 – d16

D04c Kodes mit Ausrufezeichen («!»)

Sie dienen der Spezifizierung eines vorher stehenden, nicht mit einem ausrufezeichen markierten Kodes oder beschreiben die um-
stände einer Krankheit, verletzung, vergiftung oder Komplikation. Sie dürfen nicht allein stehen, sondern folgen diesem Kode. die in der 
icd-10-gM als optional bezeichneten ausrufezeichenkodes sind, sofern zutreffend, alle obligatorisch anzugeben. zutreffend bedeutet, 
die Präzisierung im Ausrufezeichenkode ist im vorher stehenden Kode nicht inbegriffen.

Jedes Kapitel der icd-10-gM zeigt am anfang eine, im Kapitel enthaltene, auflistung der « !» -Kodes.

Beispiel 1
Harnwegsinfekt durch Escherichia coli.
HD		 N39.0	 Harnwegsinfektion,	Lokalisation	nicht	näher	bezeichnet
ZHD	 –	
ND		 B96.2!	 	Escherichia	coli	[E.coli] und andere Enterobakterales	als	Ursache	von	Krankheiten,	 

die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
hier ist der ausrufezeichen-Kode zutreffend: Präzision des Keimes.

Beispiel 2
Offene	Wunde	an	der	linken	Fusssohle	bei	einem	Patienten,	der	im	Wald	über	einen	metallenen	Gegenstand	gestolpert	ist.
HD		 S91.3	 Offene	Wunde	sonstiger	Teile	des	Fusses
L	 	 2	
ZHD	 W49.9 !	 Unfall	durch	Exposition	gegenüber	mechanischen	Kräften	unbelebter	Objekte
hier ist der ausrufezeichen-Kode zutreffend: Präzision des umstandes.

Beispiel 3
Arthritis durch Viridans-Streptokokken.
HD		 M00.2–	 Arthritis	durch	sonstige	Streptokokken
 hier ist ein zusätzlicher ausrufezeichen-Kode B95.48 ! nicht abzubilden, denn dieser Kode B95.48! «Sonstige» Streptokokken ergibt 
keine Präzision zum textinhalt des arthritis-Kodes M00.2–	Arthritis	und	Polyarthritis	durch	«sonstige»	Streptokokken.

Beispiel 4
Eine	Patientin	erleidet	bei	einem	Verkehrsunfall	eine	offene	Abdomenverletzung	mit	vollständiger	Zerreissung	des	linken	Nierenparen-
chyms,	Milzriss	und	kleinen	Risswunden	am	Dünndarm.
HD		 S37.03	 Komplette	Ruptur	des	Nierenparenchyms
L	 	 2	
ZHD	 V99!	 Transportmittelunfall
ND		 S36.03	 Rissverletzung	der	Milz	mit	Beteiligung	des	Parenchyms
ND		 S36.49	 Verletzung	sonstiger	und	mehrerer	Teile	des	Dünndarmes
ND		 S31.83 !	 	Offene	Wunde	(jeder	Teil	des	Abdomens,	der	Lumbosakralgegend	und	des	Beckens)	mit	Verbindung	zu	einer	intra-

abdominalen Verletzung

es kann vorkommen, dass ein Kode mit ausrufezeichen aus klinischer Sicht mehreren diagnosekodes zugeordnet werden kann. 
dann ist der ausrufezeichenkode genau einmal am ende der diagnosekodes anzugeben (in Beispiel 4, der Kode S31.83 !). 

Für die Kodes der äusseren ursachen (V–Y) ist auch Kapitel S2000 zu berücksichtigen.
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D05g Status nach / Vorhandensein von / Fehlen von

diese diagnosen werden nur kodiert, wenn sie einen Einfluss auf die aktuelle Behandlung haben (siehe nebendiagnosendefinition, 
regel g54). 

um einen Kode, der einem «Status nach», «zustand nach» usw. entspricht zu finden, kann im alphabetischen ver zeichnis der icd-10-gM 
nach den folgenden leitbegriffen gesucht werden:
•  Fehlen von, verlust (von), amputation, z.B. Z89.6	Verlust	der	unteren	Extremität	oberhalb	des	Knies,	einseitig
•  neubildung, eigenanamnese, z.B. Z85.0	Bösartige	Neubildung	der	Verdauungsorgane	in	der	Eigenanamnese
•  transplantat (zustand nach transplantation), z.B. z94.4	Zustand	nach	Lebertransplantation 1

•  vorhandensein (von), z.B. Z95.1	Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses

Beispiel 1
Ein	Patient,	der	wegen	einer	Klebsiellen-Pneumonie	hospitalisiert	wird,	wobei	die	Behandlung	durch	eine	frühere	Lebertransplantation	
kompliziert wird.
HD		 J15.0	 Pneumonie	durch	Klebsiella	pneumoniae
ND		 Z94.4	 Zustand	nach	Lebertransplantation

Beispiel 2 - Psychiatrie
Ein Patient ist wegen einer paranoiden Schizophrenie hospitalisiert ; die Behandlung wird	durch	eine	frühere	Lebertransplantation	kompli-
ziert.
HD		 F20.0		 Paranoide	Schizophrenie
ND		 Z94.4		 Zustand	nach	Lebertransplantation

«Status nach»-diagnosen werden nicht mit einem Kode für die akute Krankheit abgebildet. Bei erneutem akut-Spitalaufenthalt (rück-
verlegung aus der rehabilitation oder Wiedereintritt), unabhängig von der zeitspanne zwischen den beiden aufenthalten, wird die akute 
Krankheit des ersten aufenthaltes nicht mehr als solche kodiert, sondern mit  einem Kode «Status nach».

Beispiel 3
Bei einem Patienten wird ein Status nach Lungenembolie behandelt.
Z86.7	 Krankheiten	des	Kreislaufsystems	in	der	Eigenanamnese
Z92.1	 Dauertherapie	mit	Antikoagulanzien	in	der	Eigenanamnese

1 Z94.– zustand nach organ- oder gewebetransplantation wird nur nach transplantationen von soliden organen (Z94.0 – Z94.4) oder hämatopoetischer Stammzellen 
(Z94.80,	Z94.81) abgebildet. 
 
nicht erfasst werden: 
Z94.5	Zustand	nach	Hauttransplantation,	inklusive	Muskeltransplantation 
Z94.6	Zustand	nach	Knochentransplantation,	inklusive	Knorpeltransplantation	 
Z94.7	Zustand	nach	Keratoplastik 
Z94.9	Zustand	nach	Organ-	oder	Gewebetransplantation,	nicht	näher	bezeichnet	 
 
Z94.88	Zustand	nach	sonstiger	Organ-	oder	Gewebetransplantation wird nur bei zustand nach darm- oder Pankreastransplantation abgebildet. 
z.B. ist eine neoblase / ileoblase / ileumconduit keine organ- oder gewebetransplantation, sondern ein Blasenersatz im Sinne einer gewebetransposition.
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D06c Folgezustände

Folgezustände oder Spätfolgen einer Krankheit sind aktuelle Krankheitszustände, die durch eine frühere Krankheit hervorgerufen 
werden. die verschlüsselung erfolgt durch zwei Kodes: einen für den aktuellen rest- oder Folgezustand und einen «Folgen von …», der 
ausdrückt, dass dieser zustand Folge einer früheren Krankheit ist. der restzustand oder die art der Folgezustände werden an erster 
Stelle angegeben, gefolgt von dem Kode «Folgen von ... ». 

es gilt keine allgemeine zeitliche Beschränkung für die verwendung der Kodes für Folgezustände. der Folgezustand kann schon im 
Frühstadium des Krankheitsprozesses offensichtlich werden, z.B. neurologische defizite als Folge eines hirninfarktes, oder er zeigt 
sich Jahre später, z.B. chronische niereninsuffizienz als Folge einer früheren nierentuberkulose. 

Spezielle Kodes für Folgezustände:

B90.– Folgezustände	der	Tuberkulose

B91 Folgezustände	der	Poliomyelitis

B92 Folgezustände	der	Lepra

B94.– Folgezustände	sonstiger	und	nicht	näher	bezeichneter	infektiöser	und	parasitärer	Krankheiten

E64.– Folgen	von	Mangelernährung	oder	sonstigen	alimentären	Mangelzuständen

E68 Folgen	der	Überernährung

G09 Folgen	entzündlicher	Krankheiten	des	Zentralnervensystems

I69.– Folgen	einer	zerebrovaskulären	Krankheit

O94 Folgen	von	Komplikationen	während	Schwangerschaft,	Geburt	und	Wochenbett

T90 – T98 Folgen	von	Verletzungen,	Vergiftungen	und	sonstigen	Auswirkungen	äusserer	Ursachen
Beachte : hier ist kein Kode für äussere ursachen (V – Y) anzugeben.

Folgezustände-diagnosen werden nicht mit einem Kode der initialen akuten Krankheit abgebildet, z.B. wird ein Folgezustand nach 
Poliomyelitis mit B91	Folgezustände	der	Poliomyelitis und nicht mit A80.–	Akute	Poliomyelitis kodiert.

Beispiel 1
Behandlung einer Dysphasie nach zerebralem Infarkt.
R47.0	 Dysphasie	und	Aphasie
I69.3	 Folgen	eines	Hirninfarktes

Beispiel 2
Behandlung	Narbenkeloid	am	Thorax	nach	Verbrennungen.
L91.0	 Hypertrophie	Narbe
T95.1	 Folgen	einer	Verbrennung,	Verätzung	oder	Erfrierung	des	Rumpfes

Beispiel 3
Behandlung	Sterilität,	bedingt	durch	tuberkulöse	Salpingitis	vor	zehn	Jahren.
N97.1	 Sterilität	tubaren	Ursprungs	bei	der	Frau
B90.1	 Folgezustände	einer	Tuberkulose	des	Urogenitalsystems

Wird ein Patient dagegen beispielsweise zu einer Sehnenoperation bei einem vor zwei Wochen stattgefundenen Sehnenriss im Finger-
bereich aufgenommen, ist dies nicht als «Folgeerscheinung» zu kodieren, da der riss immer noch behandelt wird.
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D07g Geplante Folgeeingriffe

Bei einer aufnahme zu einer zweiten oder weiteren operation nach einem ersteingriff, die zum zeitpunkt des erstein griffes im rahmen 
der gesamtbehandlung bereits als Folgeeingriff vorgesehen/geplant war, wird die ursprüngliche  Krankheit oder verletzung kodiert, 
selbst wenn sie nicht mehr vorhanden ist, gefolgt von einem zutreffenden Kode aus Kapitel XXi (z.B. ein Kode aus Z47.–	Andere	
orthopädische Nachbehandlung oder Z43.–	Versorgung	künstlicher	Körperöffnungen), der zusammen mit dem entsprechenden Kode für 
die Prozedur dies als Folgeeingriff anzeigt. 

Beispiel 1
Ein	Patient	wird	zur	geplanten	Rückverlagerung	eines	Kolostomas,	das	bei	einer	früheren	Operation		wegen	einer	Sigmadivertikulitis	
angelegt	wurde,	aufgenommen.	Die	Sigmadivertikulitis	ist	abgeheilt.
HD		 K57.32	 Divertikulitis	des	Dickdarmes	ohne	Perforation,	Abszess	oder	Angabe	einer	Blutung
ND		 Z43.3	 Versorgung	eines	Kolostomas

Beispiel 2
Eine	Patientin	wird	ein	Jahr	nach	einer	rechten	Femurfraktur	zur	Plattenentfernung	hospitalisiert.	
HD		 S72.3	 Fraktur	des	Femurschaftes
L	 	 1	
ND		 Z47.0	 Entfernen	einer	Metallplatte	oder	einer	anderen	inneren	Fixationsvorrichtung

Beispiel 3
Status	nach	Verschluss	einer	Lippen-Gaumenspalte	2002.	Aktuell	Hospitalisation	zum	Restlochverschluss	und	Korrektur	einer	Rhinolalie	
aperta bei velopharyngealer Insuffizienz.
HD		 Q37.0	 Spalte	des	harten	Gaumens	mit	beidseitiger	Lippenspalte
L	 	 0	
ND		 Z48.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff

Beispiel 4
Ein	Patient	wird	an	einer	Läsion	der	rechten	Rotatorenmanschette	operiert.	Man	nützt	die	Gelegenheit,	ihm	ein	Jahr	nach	einer	rechten	
Unterarmfraktur	das	Osteosynthesematerial	zu	entfernen.
HD		 M75.1	 Läsionen	der	Rotatorenmanschette
L	 	 1	
ND		 S52.6	 Distale	Fraktur	der	Ulna	und	des	Radius,	kombiniert
L	 	 1	
ND		 Z47.0	 Entfernen	einer	Metallplatte	oder	einer	anderen	inneren	Fixationsvorrichtung

hier werden der Kode für den ursprünglichen Schweregrad der Weichteilverletzung sowie der Kode der äusseren ursachen bei der 
Femurfraktur (Beispiel 2) und bei der ulna- und radiusfraktur (Beispiel 4) nicht angegeben, da diese schon beim ersten aufenthalt 
kodiert wurden (siehe auch S2000).

Beachte:
1) geplante Folgeeingriffe einer Krankheit/verletzung sind zu unterscheiden von der Behandlung einer Folge erscheinung/Komplikation 
der ursprünglichen Krankheit/verletzung oder der ursprünglichen operation.

Beispiel 5
Verschluss	einer	Lippen-Gaumenspalte	vor	3	Wochen.	Aktuell	Hospitalisation	zur	Behandlung	einer	Wunddehiszenz.
HD		 T81.3	 Aufreissen	einer	Operationswunde,	anderenorts	nicht	klassifiziert

Beispiel 6
Wegen	Schmerzen	wird	nach	4	Monaten	das	Osteosynthesematerial	am	Unterarm	entfernt.
HD		 T84.8	 	Sonstige	Komplikationen	durch	orthopädische	Endoprothesen,	Implantate	oder		Transplantate

2) eine narbenrevision wird gemäss regel S1201g «Plastische chirurgie» und regel d06c «Folgezustände» Beispiel 2 kodiert.
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D08a Sich anbahnende oder drohende Krankheit

Wenn eine drohende oder sich anbahnende Krankheit in der Krankenakte dokumentiert aber während des Spitalaufenthalts nicht 
aufgetreten ist, muss in den icd-10-verzeichnissen 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 zu zuordnen. Wenn 
solch ein eintrag nicht existiert, dann wird die Krankheit, die als sich «anbahnend» oder «drohend» beschrieben wurde, nicht kodiert.

Beispiel 1
Ein	Patient	wird	mit	sich	anbahnender	Gangrän	des	rechten	Beins	aufgenommen,	welche	während	des	Spitalaufenthalts	aufgrund	sofor-
tiger Behandlung nicht auftritt ; es hat sich eine Ulzeration entwickelt.
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.
HD		 I70.24	 Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Ulzeration
L	 	 1	

Für wenige diagnosen, die als «drohend» bezeichnet werden können, gibt die icd-10-gM 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 herzinfarkt» ist eingeschlossen in den Kode  I20.0	Instabile	Angina	pectoris.
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D09g Verdachtsdiagnosen

verdachtsdiagnosen im Sinne dieser Kodierrichtlinie sind unter anderem diagnosen, die am ende eines stationären aufenthaltes weder 
sicher bestätigt, noch sicher ausgeschlossen sind.

es bestehen drei Möglichkeiten: 

1. Verdachtsdiagnose wahrscheinlich
in den Fällen, in denen die vermutete diagnose am ende der hospitalisierung wahrscheinlich bleibt und als solche behandelt wird, 
wird sie kodiert, als wäre sie bestätigt worden. 

Beispiel 1 - Psychiatrie
Ein Vorschulkind wurde mit Verdacht auf ADHS aufgenommen. Die diagnostischen Kriterien konnten im Verlauf nicht ausreichend bestä-
tigt	werden.	Eine	psychotherapeutische	und	heilpädagogische	Behandlung	des	ADHS	wurde	jedoch	vorgenommen.
HD		 F90.0		 Einfache	Aktivitäts-	und	Aufmerksamkeitsstörung

2. Keine Diagnosestellung
die vermutete eintrittsdiagnose wird durch die untersuchungen nicht bestätigt und als solche nicht behandelt, die  Symptome sind 
nicht spezifisch und am ende des aufenthaltes steht keine definitive diagnose fest. in solchen Fällen sind die Symptome zu kodieren. 

Beispiel 2
Ein Kind wurde wegen rechtsseitiger Schmerzen im Unterbauch mit Verdacht auf Appendizitis aufge nommen. Die Untersuchungen wäh-
rend des stationären Aufenthaltes haben die Diagnose einer Appendizitis nicht bestätigt. Eine spezifische Behandlung der Appendizitis 
wurde	nicht	durchgeführt.
HD		 R10.3	 Schmerzen	mit	Lokalisation	in	anderen	Teilen	des	Unterbauches

3. Verdachtsdiagnose ausgeschlossen
Wurde die verdachtsdiagnose, die bei eintritt vermutet wurde, durch die untersuchungen ausgeschlossen, bestehen keine Symptome 
und wurde keine andere diagnose gestellt, ist ein Kode der Kategorie Z03.–	Ärztliche	Beobachtung	und	Beurteilung	von	Verdachtsfällen	
zu wählen.

Beispiel 3
Ein Kleinkind wird von der Mutter mit einer leeren Tablettenschachtel gefunden. Der Verbleib des In haltes ist unklar. Bei dem Kind be-
stehen	keine	Symptome,	es	wird	aber	zur	Beobachtung	wegen	des	Verdachtes	einer	Medikamenteningestion	stationär	aufgenommen.	
Im Verlauf	zeigte	sich	kein	Anhalt	für	eine	Tabletteningestion.
HD		 Z03.6	 Beobachtung	bei	Verdacht	auf	toxische	Wirkung	von	aufgenommenen	Substanzen
ND   Keine

Beispiel 4 - Psychiatrie
Ein Patient wird in einer Krisensituation nach einem Autounfall fremdanamnestisch als psychisch auffällig beschrieben. Er sei verwirrt 
und berichte zusammenhangslos. In der Akutsituation ist eine genaue Klärung der Umstände nicht möglich. Der Patient stimmt einer 
stationären	Aufnahme	zur	Beobachtung	und	weiteren	Abklärung	zu.	Im	Verlauf	zeigt	sich	kein	Anhalt	für	eine	akute	Belastungsreaktion	
oder eine andere psychische Krankheit oder Verhaltensstörung.
HD		 Z03.2		 Beobachtung	bei	Verdacht	auf	psychische	Krankheiten	oder	Verhaltensstörungen
ND   Keine

Kodierung einer Verdachtsdiagnose bei Verlegung in ein anderes Spital
Wenn ein Patient mit einer verdachtsdiagnose verlegt wird, ist vom verlegenden Spital die verdachtsdiagnose als «wahrscheinlich und 
als solche behandelt» (siehe unter 1.) zu kodieren. vom verlegenden Spital dürfen zur Kodierung nur die zum zeitpunkt der verlegung 
erhältlichen informationen verwendet werden. Spätere informationen aus dem Spital, in welches der Patient verlegt wurde, dürfen die 
Kodierentscheidung nachträglich nicht beeinflussen.

Wird beispielsweise ein Patient mit der verdachtsdiagnose bipolare Störung verlegt und der Fall vom verlegenden Krankenhaus als 
bipolare Störung kodiert, so ist die Schlüsselnummer für bipolare Störung vom verlegenden Krankenhaus nachträglich nicht zu ändern. 
dies gilt auch dann, wenn vom zweitbehandelnden Spital der entlassungsbericht zugesandt wird und sich daraus ergibt, dass der 
Patient laut untersuchung keine bipolare Störung hatte.
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D10g Chronische Krankheiten mit akutem Schub

leidet ein Patient gleichzeitig an der chronischen und akuten Form derselben Krankheit, wie z.B. akute exazerbation einer chronischen 
Krankheit, so wird die akute Form der Krankheit vor der chronischen Form kodiert, wenn es für die akute und chronische Form dieser 
Krankheit unterschiedliche Schlüsselnummern gibt (gilt für hauptdiagnose und nebendiagnosen).

Beispiel 1
Akuter	Schub	bei	chronischer	idiopathischer	Pankreatitis	ohne	Organkomplikation.
K85.00	 Idiopathische	akute	Pankreatitis,	ohne	Angabe	einer	Organkomplikation
K86.1	 Sonstige	chronische	Pankreatitis

Beispiel 2 - Psychiatrie
Akute	alkoholische	Intoxikation	bei	chronischer	Alkoholabhängigkeit.
F10.0	 Akute	Intoxikation	(akuter	Rausch)
F10.2	 Alkohol-Abhängigkeitssyndrom

Ausnahmen: 
dieses Kriterium darf nicht verwendet werden, wenn:

•  die icd-10-gM für die Kombination eine eigene Schlüsselnummer vorsieht, z.B. : 
J44.1–	 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter	Exazerbation,	nicht	näher	bezeichnet

•  die icd-10-gM eine gegenteilige anweisung gibt, z.B. : 
C92.0–	 Akute myeloblastische Leukämie 
	 	 Exkl. :	Akute	Exazerbation	einer	chronischen	myeloischen	Leukämie	(C92.1–)

•  die icd-10-gM darauf hinweist, dass nur eine Schlüsselnummer erforderlich ist. 
      zum Beispiel weist das alphabetische verzeichnis bei der Kodierung von «akuter Schub bei chronischer mesenterialer lymphade-

nitis» darauf hin, dass die akute Krankheit nicht getrennt kodiert werden muss, da sie in runden Klammern nach dem hauptbegriff 
aufgeführt ist (d.h. als nicht wesentlicher Modifizierer) :

					I88.0	 Mesenteriale	Lymphadenitis (akut) (chronisch)
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D11i  Kombinationskodes

ein einzelner Kode, der zur Klassifikation von zwei diagnosen, einer diagnose mit einer Manifestation oder einer mit ihr zusammen-
hängenden Komplikation verwendet wird, wird als «Kombinationskode» bezeichnet. 

Bei der Suche im alphabetischen verzeichnis ist der hauptbegriff auf Modifizierer zu überprüfen und die ein- und ausschlusshinweise 
zum betreffenden Kode sind im systematischen verzeichnis nachzulesen. 

der Kombinationskode ist nur dann zu verwenden, wenn der Kode die diagnostische information vollständig  wiedergibt und das alpha-
betische verzeichnis eine entsprechende anweisung gibt. Mehrfachkodierungen dürfen nicht verwendet werden, wenn die Klassifikation 
einen spezifischen Kombinationskode bereitstellt.

Beispiel 1
Arteriosklerose	an	den	Extremitäten	mit	Gangrän.
I70.25	 Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Gangrän
 
nicht korrekt wäre die separate Kodierung:
I70.2-	 Atherosklerose	der	Extremitätenarterien
mit 
R02.07	 Gangrän,	Nekrose	der	Haut	und	Unterhaut	an	Knöchelregion,	Fuss	und	Zehen
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D12j   Erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen  
 (Komplikationen)

erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen (Komplikationen) werden nur kodiert, wenn sie in der ärztlichen 
dokumentation als solche beschrieben und dokumentiert sind. es gilt die Kodierregel zur nebendiagnosendefinition (g54).

Folgende Aufzählung zeigt für die Kodierung zur Verfügung stehende Kodes für Erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen 
Massnahmen:

a.  in den meisten Kapiteln der icd-10-gM 2020 finden sich Kodes für die spezifische verschlüsselung von erkrankungen bzw. 
    Störungen nach medizinischen Massnahmen, die diese information bereits enthalten.

z.B. l58.0 Akute	Radiodermatitis, d61.1- Arzneimittelinduzierte aplastische Anämie, M81.4- Arzneimittelinduzierte	Osteoporose, M87.1- Kno-
chennekrose durch Arzneimittel, P03.2 Schädigung	des	Fetus	und	Neugeboren	durch	Zangenentbindung, d90 Immunkompromittierung nach 
Bestrahlung,	Chemotherapie	und	sonstigen	immunsuppressiven	Massnahmen, g25.1 arzneimittelinduzierter	Tremor,	t85.53 Mechanische 
Komplikation	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	in	den	Gallenwegen	etc.

hinweis : aufzählung nicht vollständig

b.	 		Am	Ende	einiger	Organkapitel	finden	sich zusätzlich folgende Kategorien,	z.B. : 
	E89.–	 Endokrine	und	Stoffwechselstörungen	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	G97.–	 Krankheiten	des	Nervensystems	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	H59.–	 Affektionen	des	Auges	und	der	Augenanhangsgebildes nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	H95.–	 Krankheiten	des	Ohres	und	des	Warzenfortsatzes	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	I97.–	 Kreislaufkomplikationen	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	J95.–	 Krankheiten	der	Atemwege	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	K91.–	 Krankheiten	des	Verdauungssystems	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	M96.–		 Krankheiten	des	Muskel-Skelett-Systems	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k 
	N99.–	 Krankheiten	des	Urogenitalsystems	nach	med.	Massnahmen,	a.n.k

c.   im Kapitel XiX existieren die Kategorien t80 – t88	Komplikationen	bei	chirurgischen	Eingriffen	und	medizinischer		Behandlung,	ande-
renorts nicht klassifiziert, die eine genaue Bezeichnung des organs/organsystems und der Störung beinhalten können.

z.B. : t80.5 Anaphylaktischer Schock durch Serum, t86.51 Nekrose eines Hauttransplantates, t82.1 Mechanische Komplikation durch ein 
kardiales elektronisches Gerät

hinweis : aufzählung nicht vollständig

d.   Kodes aus den Kapiteln der icd-10-gM 2020 ohne spezifische information/Bezeichnung, dass es sich um eine erkrankung/
Störung nach medizinischen Massnahmen (Komplikation) handelt. (in tabelle «Beispiele für Kodierung von erkrankungen bzw. 
Störungen nach medizinischen Massnahmen»: organkode ohne Begriff «nach medizinischen Massnahmen», Spalte 4).

Auswahl korrekter Kodes:
– alle 4 Möglichkeiten aus den oben angegebenen Paragraphen sind zu beachten.
– es soll ein Kode mit dem zutreffendsten text gewählt werden. 
– unspezifische Kodes sind zu meiden.
–  die erkrankung/Störung nach medizinischen Massnahmen muss möglichst organbezogen und so spezifisch wie möglich verschlüs-

selt werden, d.h. der gewählte Kode/die gewählte Kodekombination sollte die Pathologie, das betroffene organ/organsystem und 
die Komplikation beinhalten.
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existiert kein spezifischer Kode, der alle drei Parameter (z.B. Pathologie : "akute [ ]...itis" + organbezogen "derma-" + Komplikation "nach 
Bestrahlung" wie z.B. l58.0  Radiodermatitis) beinhaltet, ist wie folgt vorzugehen:

•  zum auffinden des korrekten Kodes im alphabetischen verzeichnis unter dem leitbegriff «Komplikation (bei) (durch) (nach) (wegen)» 
oder dem organspezifischen Krankheitskode suchen und anschliessend die richtigkeit im systematischen verzeichnis überprüfen. 

•  die Kodes aus den organkapiteln sind den Kodes T80	–	T88 vorzuziehen, ausser letztere beschreiben die erkrankung spezifischer 
und enthalten genaue hinweise auf die art der Komplikation.

 
•  die Kodes «andernorts nicht klassifiziert» (a.n.k.) oder «sonstige» sind nur dann zu verschlüsseln, wenn kein spezifischerer Kode für 

die erkrankung/Störung existiert oder dieser durch ein exklusivum der icd-10-gM 2020 ausgeschlossen ist.

•  um zu dokumentieren, dass es sich um eine erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen handelt, wird zusätzlich 
ein Kode aus Kapitel XX (Y57! – Y84 !) angegeben, wenn dem keine andere Kodierrichtlinie entgegen steht oder die information nicht 
bereits im icd-10-Kode selbst enthalten ist. 

•  in der tabelle : «Beispiele für Kodierung von erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen» sind häufige erkran-
kungen/Störungen nach medizinischen Massnahmen dokumentiert.

Hinweis: tabelle nicht vollständig 

Beachte:
die icd-10-gM 2020 enthält neue anmerkungen unter den Kodes:

T84.5 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	Gelenkendoprothese
T84.6 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	interne	Osteosynthesevorrichtung	[jede	Lokalisation]
T84.7 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	sonstige	orthopädische	Endoprothesen,	Implantate	oder	Transplantate
M86.- Osteomyelitis
M00.- Eitrige Arthritis

es gelten folgende Kodiervorgaben bezüglich der oben genannten Kodes:

Beispiel 1
Implantatassoziierte	Osteomyelitis	durch	Gelenkendoprothese
HD  M86.- Osteomyelitis
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.
ND  T84.5 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	Gelenkendoprothese	

Hinweis: aufgrund der in der icd-10-gM 2020 erwähnten exklusiva unter M86.- müssen osteomyelitiden an einem Wirbel mit M46.2- 
und osteomyelitiden am Kiefer mit K 10.2- anstelle des M86.-	abgebildet werden.

Beispiel 2
Implantatassoziierte	Osteomyelitis	durch	interne	Osteosynthesevorrichtung
HD  M86.- Osteomyelitis
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.	
ND  T84.6 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	interne	Osteosynthesevorrichtung	[jede	Lokalisation]

Hinweis: aufgrund der in der icd-10-gM 2020 erwähnten exklusiva unter M86.-	müssen osteomyelitiden an einem Wirbel mit M46.2- 
und osteomyelitiden am Kiefer mit K 10.2- anstelle des M86.- abgebildet werden.

Beispiel 3
Implantatassoziierte	Osteomyelitis	durch	sonstige	orthopädische	Endoprothesen,	Implantate	oder	Transplantate
HD  M86.-	 Osteomyelitis
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.
ND  T84.7 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	sonstige	orthopädische	Endoprothesen,	Implantate	oder	Transplantate
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Hinweis: aufgrund der in der icd-10-gM 2020 erwähnten exklusiva unter M86.-	müssen osteomyelitiden an einem Wirbel mit M46.2- 
und osteomyelitiden am Kiefer mit K 10.2- anstelle des M86.- abgebildet werden.

Beispiel 4
Implantatassoziierte eitrige Arthritis mit Erregernachweis
HD  M00.- Eitrige Arthritis
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.
ND  T84.5 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	Gelenkendoprothese
ND   Erreger	gemäss	Regel	D04	

Beispiel 5
Implantatassoziierte eitrige Arthritis ohne Erregernachweis
HD  M00.9- Eitrige	Arthritis,	n.n.bez.
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.
ND  T84.5 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	Gelenkendoprothese

Beispiel 6
Periprothetische	entzündliche	Reaktion	oder	Infektion	(mit	oder	ohne	Erregernachweis)	ohne	Vorliegen	einer	Osteomyelitis	und/oder	
eitrigen Arthritis
HD  T84.5 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	Gelenkendoprothese	
oder T84.6 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	interne	Osteosynthesevorrichtung	[jede	Lokalisation]
oder T84.7 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	sonstige	orthopädische	Endoprothesen,	Implantate	oder	Transplantate
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez.
ND   Erreger,	falls	bekannt 

Beispiel 7
Implantatassoziierte	Myositis	nach	Einsetzen	eines	Fixateur	externe
HD  M60.8- Sonstige Myositis
ZHD Y84.9 ! Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	n.n.bez. 
ND  T84.6 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	interne	Osteosynthesevorrichtung	[jede	Lokalisation]
ND   Erreger,	falls	bekannt

verschiedene (weitere) Beispiele  sind in der tabelle «Beispiele für Kodierung von erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen 
Massnahmen»  auf den folgenden Seiten aufgeführt. 

Wahl der Haupt- oder Nebendiagnose im	Kontext	«nach	medizinischen	Massnahmen»
tritt eine erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen während des Spitalaufenthaltes auf, wird sie,  entgegen der defi-
nition der hauptdiagnose, immer als Nebendiagnose kodiert, auch wenn sie sich letztlich als gravierender erweist als die Pathologie, 
auf welche sie zurückzuführen ist.

Beispiel 1
Bei	einem	Patienten,	der	sich	wegen	eines	Zökumkarzinoms	einer	Hemikolektomie	unterzogen	hat,	tritt	drei	Tage	nach	dem	Eingriff	eine	
Dehiszenz der Hautnaht auf.
HD		 C18.0	 Bösartige	Neubildung	des	Kolons,	Zäkum
ND		 T81.3	 Aufreissen	der	Operationswunde,	anderenorts	nicht	klassifiziert
ND		 Y84.9 !	 Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	nicht	näher	bezeichnet	

eine Komplikation wird nur dann als Hauptdiagnose angegeben, wenn der Patient ausdrücklich wegen dieser Komplikation hospita-
lisiert wird.
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D13a Syndrome

Wenn es für ein Syndrom einen spezifischen Kode gibt, so ist dieser Kode zu verwenden. grundsätzlich ist dabei die definition der 
hauptdiagnose zu beachten, so dass bei einer im vordergrund stehenden spezifischen Manifestation des Syndroms die Kodierung 
des Behandlungsanlasses zur hauptdiagnose wird.

Beispiel 1
Ein	dysmorphes	Kind	wird	zur	Syndromabklärung	stationär	aufgenommen.	Die	Untersuchungen	be	stätigen	die	Diagnose	Trisomie	21,	
meiotische	Non-disjunction	(Down-Syndrom).
HD		 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	
Herzoperation aufgenommen. 
HD		 Q21.0	 Ventrikelseptumdefekt
ND		 Q90.0	 Trisomie	21,	meiotische	Non-disjunction

existiert kein spezifischer Kode für das Syndrom, so sind die einzelnen Manifestationen zu kodieren. 

Bei einem angeborenen Syndrom ist ein zusätzlicher Kode aus der Kategorie Q87.–	Sonstige	näher	bezeichnete	an	geborene	Fehlbildungs-
syndrome mit Beteiligung mehrerer Systeme als nebendiagnose zu den bereits kodierten  Manifestationen anzugeben. dieser zusätzliche 
Kode dient als hinweis, dass dies ein angeborenes Syndrom ist, dem kein spezifischer Kode zugewiesen ist.

Beispiel 3
Ein	Kind	mit	Galloway-Mowat-Syndrom	(Kombination	aus	Mikrozephalie,	Hiatushernie	und	nephro	tischem	Syndrom,	autosomal-rezessiv	
vererbt)	wird	zur	linken	Nierenbiopsie	aufgenommen.	Histologisch	finden	sich	fokale	und	segmentale	glomeruläre	Läsionen.
HD		 N04.1	 Nephrotisches	Syndrom	mit	fokalen	und	segmentalen	glomerulären	Läsionen
L	 	 0	
ND		 Q40.1	 Angeborene	Hiatushernie
ND		 Q02	 Mikrozephalie
ND		 Q87.8	 	Sonstige	näher	bezeichnete	angeborene	Fehlbildungssyndrome,	anderenorts	nicht		klassifiziert
HB		 55.23	 Geschlossene	[perkutane]	[Nadel-]	Biopsie	an	der	Niere
L	 	 2	

ausschliesslich in diesen Fällen werden die nebendiagnosen, die das Syndrom beschreiben, auch unabhängig von der nebendiagno-
sendefinition (regel g54) kodiert.

Syndrom als Nebendiagnose
Bei einer hospitalisation für eine Syndrom-unabhängige erkrankung (z.B. appendizitis) wird das Syndrom als neben diagnose nur 
abgebildet, wenn die nebendiagnosendefinition (regel g54) erfüllt ist. 

Bei Syndromen ohne spezifischen Kode werden von den verschiedenen Manifestationen nur diejenigen abgebildet,  welche die neben-
diagnosendefinition (regel g54) erfüllen.
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D14g Aufnahme zur Operation/Prozedur nicht durchgeführt

Wenn ein Patient für eine operation/Prozedur stationär aufgenommen wird, die operation aber nicht durchgeführt wird, ist je nach 
Situation wie folgt zu kodieren:

• Wenn die operation/Prozedur aus technischen gründen nicht durchgeführt wird :

Beispiel 1
Ein Patient wird zwecks Insertion von Paukenröhrchen bei Seromukotympanon im Rahmen einer beid seitigen chronischen mukösen 
Otitis	hospitalisiert.	Die	Operation	wird	aus	technischen	Gründen	verschoben.
HD		 H65.3	 Chronische	muköse	Otitis	media
L	 	 0	
ND		 Z53	 	Personen,	die	Einrichtungen	des	Gesundheitswesens	wegen	spezifischer	Mass	nahmen	aufgesucht	haben,	die	aber	

nicht	durchgeführt	wurden

Beispiel 2 - Psychiatrie
Ein	Patient	wird	zur	Durchführung	einer	Elektrokrampftherapie	aufgenommen.	Die	Intervention	wird	aus	technischen	Gründen	verscho-
ben.
HD		 F33.3	 	Rezidivierende	depressive	Störung,	gegenwärtig	schwere	Episode
   mit psychotischen Symptomen
ND		 Z53	 	Personen,	die	Einrichtungen	des	Gesundheitswesens	wegen	spezifischer	Massnahmen	aufgesucht	haben,	die	aber	

nicht	durchgeführt	wurden

• Wenn die operation/Prozedur aufgrund einer anderen Krankheit nicht durchgeführt wird : 

Beispiel 3
Eine	Patientin	mit	Tonsillitis	wird	zur	Tonsillektomie	aufgenommen.	Die	Operation	wird	aufgrund		einer	akuten	bilateralen	Sinusitis	fronta-
lis	verschoben,	der	Patient	wird	entlassen.
HD		 J35.0	 Chronische	Tonsillitis	
ND		 Z53	 	Personen,	die	Einrichtungen	des	Gesundheitswesens	wegen	spezifischer	Massnahmen	aufgesucht	haben,	die	aber	

nicht	durchgeführt	wurden
ND		 J01.1	 Akute	Sinusitis	frontalis
L	 	 0	

Beispiel 4
Ein	Patient	mit	Tonsillitis	wird	zur	Tonsillektomie	aufgenommen.	Die	Operation	wird	aufgrund		einer	Cholezystitis	annulliert,	der	Patient	
bleibt	zur	Behandlung	dieser	Cholezystitis	hospitalisiert.
HD		 K81.0	 Akute	Cholezystitis	
ND		 –	
hier wird die Krankheit, die die hospitalisation bedingt, die hauptdiagnose.
die chronische tonsillitis erfüllt hier die nebendiagnosendefinition nicht, somit wird sie nicht mehr  kodiert.

Beispiel 5 - Psychiatrie
Eine	Patientin	wird	aufgrund	einer	rezidivierenden	depressiven	Störung,	gegenwärtig	schwere	Episode,	zur	stationären	Psychotherapie	
aufgenommen. Die geplante stationäre Psychotherapie kann aufgrund einer akuten Appendizitis nicht begonnen werden. Die Patientin 
wird	in	die	Chirurgie	verlegt.
HD		 F33.2	 		Rezidivierende	depressive	Störung,	gegenwärtig	schwere	Episode
   ohne psychotische Symptome
ND		 Z53	 	Personen,	die	Einrichtungen	des	Gesundheitswesens	wegen	spezifischer
	 	 	 Massnahmen	aufgesucht	haben,	die	aber	nicht	durchgeführt	wurden
ND		 K35.8	 Akute	Appendizitis,	nicht	näher	bezeichnet
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D15j  Verlegungen

Verlegung zur Weiterbehandlung
Wird ein Patient zur Weiterbehandlung (Nachbehandlung) in ein anderes Spital verlegt (unabhängig ob akut-somatisch oder 
Rehabilitation/Rekonvaleszenz, Psychiatrie oder Spezialklinik), so hat jedes Spital einen separaten Fall zu kodieren. 

als hauptdiagnose kodiert das aufnehmende Spital die grundkrankheit/verletzung, welche die indikation zur Weiterbehandlung 
darstellt, der hauptanlass zur verlegung war. Bei vorliegen mehrerer möglicher diagnosen wird die Wahl der hauptdiagnose unter 
entsprechender anwendung der hauptdiagnosendefinition (regel g52) getroffen. 

die tatsache, dass es eine Nachbehandlung ist, wird mit einem der folgenden z-Kodes in der ersten nebendiagnose ab gebildet : 
Z47.– 	Andere	orthopädische	Nachbehandlung,	Z48.–	Andere	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff,	Z50.–!	Rehabilitationsmassnah-
men,	Z51.– 	Sonstige	medizinische	Behandlung	oder	Z54.–!	Rekonvaleszenz.

zur Kodierung aller übrigen diagnosen sind die Kodierrichtlinien des Kodierungshandbuches anzuwenden.

Beachte: Kodes für äussere ursachen werden nur einmal beim ersten stationären aufenthalt/im ersten Spital kodiert.

Beispiel 1
Verlegung	ins	Spital	B	nach	Osteosynthese	einer	Fraktur	im	Spital	A.
Spital B kodiert:
HD		 S-Kode	 Fraktur
ND		 Z47.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	orthopädische	Nachbehandlung

Beispiel 2
Verlegung	ins	Spital	B	nach	Primärversorgung	einer	koronaren	Herzkrankheit	durch	AC-Bypass	im	Spital	A.
Spital B kodiert:
HD		 I25.–	 Chronische	ischämische	Herzkrankheit
ND		 Z48.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff
ND		 Z95.1	 Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses

Beispiel 3
Verlegung	in	die	Reha-Klinik	nach	Implantation	einer	Prothese	wegen	rechter	Hüftarthrose	im	Regionalspital.
Reha-Klinik kodiert:
HD		 M16.1	 Sonstige	primäre	Koxarthrose
L	 	 1	
ND		 Z50.–!	 Rehabilitationsmassnahmen
ND		 Z96.64	 Vorhandensein	einer	Hüftgelenkprothese
L	 	 1	

Beispiel 4
Verlegung	in	die	Reha-Klinik	nach	Revision	einer	rechten	Hüftprothese	wegen	Lockerung	im	Regionalspital.
Reha-Klinik kodiert:
HD		 T84.04	 Mechanische	Komplikation	durch	eine	Gelenkendoprothese	des	Hüftgelenks
L	 	 1
ND		 Z50.–!	 Rehabilitationsmassnahmen
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Beispiel 5
Patient	kommt	zum	perkutanen	Mitralklappenersatz	ins	Zentrumspital.	Postoperativ	manifestiert	sich	ein	Hirninfarkt	mit	Hemisyndrom,	
wahrscheinlich	aufgrund	einer	perioperativen	Embolie.	Zur	Weiterbehandlung des Hirninfarktes mit Hemisyndrom wird der Patient ins 
Regionalspital	verlegt,	die	Einstichstelle	des	Mitralklappenersatzes	wird	überwacht,	die	Fadenentfernung	wird	durchgeführt.
Zentrumspital kodiert:
HD  Mitralklappeninsuffizienz
ND  Hirninfarkt durch Embolie
ND  Hemisyndrom
ND		 Äussere	Ursache
Regionalspital  kodiert:
HD   Hirninfarkt durch Embolie
ND   Hemisyndrom  
ND		 Z51.88		 Sonstige	näher	bezeichnete	medizinische	Behandlung		
ND   Mitralklappeninsuffizienz 
ND		 Z48.8		 Sonstige	näher	bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff
ND		 Z95.2		 Vorhandensein	einer	künstlichen	Herzklappe

Beachte: 
verlegt wird zur Weiterbehandlung des hemisyndroms infolge des hirninfarkts (beachte auch S0601).

Verlegung zur Behandlung
Wird ein Patient zur Behandlung in ein anderes Spital verlegt (z.B. weil sich im betreffenden Spital keine zutreffenden Spezialisten 
finden), so hat jedes Spital einen separaten Fall zu kodieren.

als hauptdiagnose kodiert das aufnehmende Spital die grundkrankheit/verletzung, welche die indikation zur Behandlung darstellt. 
Bei vorliegen mehrerer diagnosen wird die Wahl der hauptdiagnose unter entsprechender anwendung der hauptdiagnosendefinition 
(regel g52) getroffen.

Beispiel 1
Patient	kommt	mit	Unterschenkelfraktur	und	Halswirbelfraktur	ins	Spital	A.	Die	Unterschenkelfraktur	wird	operiert,	die	diagnostizierte	
Halswirbelfraktur	wird	mit	dem	Halskragen	stabilisiert	(temporäre	Massnahme,	keine	«definitive»	Behandlung).	Dann	wird	der	Patient	zur 
Behandlung	(Operation)	der	Halswirbelfraktur	ins	Zentrumspital	verlegt.	
Spital A kodiert:
HD  Unterschenkelfraktur
ZHD	 Äussere	Ursache
ND  Halswirbelfraktur
Zentrumspital kodiert:
HD		 	 Halswirbelfraktur	(=	Behandlung)
ND		 	 Unterschenkelfraktur	(=	Weiterbehandlung)
ND		 Z47.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	orthopädische	Nachbehandlung	
der z-Kode wird zur Weiterbehandlung der unterschenkelfraktur abgebildet und nicht zur Behandlung der halswirbelfraktur.

Beispiel 2
Patient	kommt	mit	Unterschenkelfraktur	ins	Spital	A.	Nach	Gipsschienen-Anlage	wird	er	zur	Behandlung	(Operation)	sofort	ins	Zentrums-
spital verlegt. 
Spital A kodiert:
HD  Unterschenkelfraktur
ZHD	 Äussere	Ursache
Zentrumspital kodiert:
HD  Unterschenkelfraktur
es wird kein z-Kode abgebildet, da es eine Behandlung und keine Weiterbehandlung ist.

Beachte: 
Kodes für äussere ursachen werden nur beim ersten stationären aufenthalt kodiert.
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Wird ein Patient von der Psychiatrie in die akutsomatik verlegt, wird in der Psychiatrie die Pathologie, die grund der verlegung ist, als 
nebendiagnose abgebildet.

Beispiel 3 - Psychiatrie
Ein Patient ist wegen einer Schizophrenie in der Psychiatrie behandelt. Während des Aufenthaltes entwickelt der Patient ein akutes 
Abdomen.	Er	wird	ins	Akutspital	verlegt,	dort	wird	die	Diagnose	einer	akuten	Cholezystitis	als	Ursache	für	die	Symptomatik	gestellt.	
Die Schizophrenie	wird	weiter	behandelt.
Psychiatrische Klinik kodiert:
HD		 F20.–	 Schizophrenie
ND		 R10.0	 Akutes	Abdomen
Akutspital kodiert:
HD		 K81.0	 Akute	Cholezystitis
ND		 F20.–	 Schizophrenie

Wird ein Patient von der akutsomatik in die Psychiatrie verlegt, kodiert die psychiatrische Klinik einen unabhängigen Fall mit dem 
hauptanlass zur verlegung als hauptdiagnose, sofern nach regel g52 zutreffend, zusätzliche nebendiagnosen gemäss der neben-
diagnosendefinition g54.

Beispiel 4 - Psychiatrie
Patientin wird wegen Suizidversuch mit Schnittverletzungen am Unterarm bei schwerer Depression mit psychotischen Symptomen im 
Akutspital behandelt. Verlegung in die Psychiatrie zur Behandlung der Depression nach Verheilung der Schnittwunde.
Akutspital kodiert:
HD		 S55.7	 Verletzung	mehrerer	Blutgefässe	in	Höhe	des	Unterarms
ZHD	 X84.9 !	 Absichtliche	Selbstbeschädigung
ND		 F32.3	 Schwere	depressive	Episode	mit	psychotischen	Symptomen
HB   Die Wundversorgung
Psychiatrische Klinik kodiert:
HD		 F32.3	 Schwere	depressive	Episode	mit	psychotischen	Symptomen
HB		 94.A1.24	 HoNOS	2:	Absichtliche	Selbstverletzung:	HoNOS	2,	Stufe	4

Verlegung zur	Behandlung	ins	Zentrumspital	mit	Rückverlegung	ins	Primärspital
als Beispiel für verlegung zur auftragsdiagnostik/-therapie :

ein Patient mit akutem Myokardinfarkt wird nach der aufnahme im Primärspital zur Koronarographie und Stentversorgung vorüber-
gehend ins zentrumspital verlegt. Je nachdem, ob die Behandlung im zentrumspital ambulant (Beispiel 1) oder stationär (Beispiel 2) 
erfolgt, ist unterschiedlich zu kodieren.

Beispiel 1
Der	Myokardinfarktpatient	erhält	im	Zentrumspital	eine	ambulante	Abklärung	und	PTCA	
(1 Gefäss / 1 	Metallstent),	er	wird	innert	Stunden	zurück	verlegt.	
Primärspital kodiert:
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt
HB		 00.66.--		 (auswärts1)	Perkutane	transluminale	Koronarangioplastik	(PTCA)
NB		 00.40	 (auswärts1)	Massnahme	an	1	Gefäss
NB		 36.08.11	 (auswärts1)Implantation	perkutan-transluminal	von	Stents	ohne	Medikamenten-Freisetzung,	in	einer	Koronararterie
Zentrumspital: keine Kodierung 2

1 die extern erbrachte leistung wird in der Medizinischen Statistik in einem zusatzfeld (variable 4.3.v016) erfasst.
2 Siehe «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg». 
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Beispiel 2
Der	Myokardinfarktpatient	bleibt	36	Stunden	stationär	im	Zentrumspital	zur	Abklärung	und	PTCA	
(1	Gefäss / 1	Metallstent),	er	wird	dann	zurück	verlegt.
Primärspital kodiert als HD für seinen ersten Aufenthalt:
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt
Zentrumspital kodiert:
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt	
HB		 00.66.--		 Perkutane	transluminale	Koronarangioplastik	(PTCA)
NB		 00.40	 Massnahme	an	1	Gefäss
NB		 36.08.11	 Implantation	perkutan-transluminal	von	Stents	ohne	Medikamenten-Freisetzung,	in	einer	Koronararterie

Primärspital kodiert als HD für seinen zweiten Aufenthalt:
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt	
ND		 Z48.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff	
ND		 Z95.5	 Vorhandensein	eines	Implantates	oder	Transplantates	nach	koronarer	Gefässplastik

Sofern beide aufenthalte im Primärspital gemäss abrechnungsregeln mittels einer Fallpauschalen (drg) oder einer psychiatrischen 
Kostengruppe (Pcg) abgerechnet werden, sind die diagnosen und Prozeduren beider aufenthalte zunächst separat zu kodieren. 

eine allfällige Fallzusammenführung erfolgt gemäss den abrechnungsregeln von Swissdrg und tarPSY. näheres siehe unter :  
«regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg» oder unter tarPSY, und «Klarstellungen und Fallbeispiele zu den regeln 
und definitionen zur Fallabrechnung unter Swissdrg» oder unter tarPSY.

Verlegung eines gesunden Neugeborenen
Bei verlegung von Mutter und neugeborenem zur Behandlung oder Weiterbehandlung der kranken Mutter mit ihrem gesunden 
Neugeborenen wird im zweiten Spital für das neugeborene ein Fall eröffnet.
das Gewicht bei Eintritt ins zweite Spital wird unter variable 4.5.v01 eingetragen.

als hauptdiagnose wird für das neugeborene
Z51.88		 Sonstige	näher	bezeichnete	medizinische	Behandlung
kodiert.

Beachte: es handelt sich in oben angegebener Situation um ein gesundes Neugeborenes.
in oben beschriebener ausnahmesituation ist vom ersten (verlegenden) Spital/geburtshaus in der Austrittsvariablen:
1.5.v03 die ziffer «8	=	andere» im Fall des neugeborenen abzubilden.
die ziffer «6=anderes	Spital» wird nicht für gesunde Begleitpersonen (im oberen absatz : gesundes, nicht behandlungsbedürftiges 
neugeborenes) verwendet.

vom aufnehmenden Spital wird für den eintritt des gesunden neugeborenen
variable 1.2.v02 ziffer «6	=	anderes	Krankenhaus (Akutspital)	oder	Geburtshaus»	angegeben, gefolgt von der entsprechenden variablen 
1.2.v03 (eintrittsart).

Bei verlegung/übertritt einer gesunden Mutter mit gesundem Neugeborenen aus dem Spital in das geburtshaus zur Weiterbetreuung 
werden folgende variablen gewählt :

Verlegendes Spital :
Mutter :  1.5.v03 ziffer «6	=	anderes	Krankenhaus	(Akutspital)	oder	Geburtshaus»
neugeborenes: 1.5.v03 ziffer «8	=	andere»

Aufnehmendes Spital/Geburtshaus:
Mutter :  1.2.v02 ziffer «6	=	anderes	Krankenhaus	(Akutspital)	oder	Geburtshaus»
neugeborenes: 1.2.v02 ziffer «6	=	anderes	Krankenhaus	(Akutspital)	oder	Geburtshaus»

zu den möglichen drg, siehe auch «regeln und definitionen zur Fallabrechnung unter Swiss- drg».
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D16i   Wahl der Hauptdiagnose bei Rehospitalisationen innerhalb von 18  Tagen wegen  
Erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Mass nahmen

 
diese besondere Kodierungsrichtlinie ist eine Abrechnungsregel gemäss Swissdrg und steht damit über den allge meinen und spezi-
ellen Kodierrichtlinien des Kodierungshandbuches. diese regel hat zum ziel, dass auch Wiederaufnahmen aufgrund einer Komplikation 
aus einer vorangehenden Spitalbehandlung zu einer Fallzusammenführung führen.

Wird ein Patient infolge einer erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen in zusammenhang mit der im voraufenthalt 
erbrachten leistung innerhalb 18 Tagen seit Austritt (siehe abrechnungsregeln) in dasselbe Spital stationär wieder aufgenommen 
(Wiedereintritt oder rückverlegung), ist zu bedenken: sowohl die hauptdiagnose, wie auch eine nebendiagnose der ersten hospita-
lisation kann eine erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen verursachen und anlass zur rehospitalisation geben. 
die grundkrankheit/verletzung, deren Behandlung die ursache dieser erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen ist, 
wird als hauptdiagnose und die erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen als nebendiagnose kodiert. die Kodierung 
wird so beibehalten, selbst wenn keine Fallzusammenführung erfolgt.

Beispiel 1 
Eine	Patientin	wird	mit	einer	Luxation	ihrer	rechten	Hüftprothese,	die	vor	20	Tagen	wegen	primärer	Koxarthrose		implantiert	wurde,	hospi-
talisiert	(Austritt	vor	10	Tagen).
HD		 M16.1	 Sonstige	primäre	Koxarthrose
L	 	 1	
ND		 T84.04	 Mechanische	Komplikation	durch	eine	Gelenkendoprothese	des	Hüftgelenks
L	 	 1	
ND		 Y84.9 !	 Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	nicht	näher	bezeichnet	

Beispiel 2
Wegen	einer	Sigmadivertikulitis	vor	3	Wochen	wurde	eine	Sigmoidektomie	mit	Kolostomie	vorge	nommen.	Der	Patient	verliess	das	Spital	
vor	12	Tagen	und	tritt	heute	wegen	Funktionsstörung	seines	Kolos	tomas	ein.	
HD		 K57.32	 Divertikulitis	des	Dickdarmes	ohne	Perforation,	Abszess	oder	Angabe	einer	Blutung
ND		 K91.4	 Funktionsstörung	nach	Kolostomie	oder	Enterostomie

Beispiel 3
Nach	Osteosynthese	einer	rechten	Femurfraktur	(HD	im	ersten	Aufenthalt)	und	einer	rechten	Daumenfraktur	tritt	der	Patient	nach	2	
Wochen	wegen	Infekt	des	OS-Materials	am	Daumen	wieder	ein.	
HD		 S62.5–	 Fraktur	des	Daumens
L	 	 1	
ND		 T84.6	 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	eine	interne	Osteosynthesevorrichtung
L	 	 1	
ND		 Y84.9 !	 Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	nicht	näher	bezeichnet

Beispiel 4
1.	Hospitalisation:	
Cholelithiasis	und	Cholezystektomie,	danach	Komplikation	mit	postoperativem	Ileus,	Darm-Teil	resektion	und	Anastomose.	
HD		 K80.2–	 Gallenblasenstein	ohne	Cholezystitis
ND		 K91.3	 Postoperativer	Darmverschluss
2.	Hospitalisation:
Intestinale Anastomoseninsuffizienz.
die rehospitalisation innert 18 tagen erfolgte zur Behandlung einer Komplikation der ileusoperation. die anastomoseninsuffizi-
enz ist eine «Komplikation der Komplikation» des 1. aufenthaltes; die als hd zu kodierende grundkrankheit  ist also die Komplika-
tion (K91.3). 
HD		 K91.3	 Postoperativer	Darmverschluss
ND		 K91.83	 	Insuffizienzen	von	Anastomosen	und	Nähten	nach	Operationen	am	sonstigen	Verdauungstrakt

in dieser Situation findet keine Fallzusammenführung statt, da nicht die gleiche Mdc erreicht wird.
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P00g Erfassung der Prozedur im medizinischen Datensatz

zu jeder erfassten Prozedur sind anzugeben:  

• Hauptbehandlung : das Behandlungsdatum + der Behandlungsbeginn (uhrzeit) (variable 4.3.v015).
• Nebenbehandlungen : die Behandlungsdaten (variablen 4.3.v025, 4.3.v035, usw.). 
•  die Seitigkeit/Lateralität bei eingriffen an paarigen organen und Körperteilen ist im medizinischen datensatz anzugeben. variable 

4.3.v011 für die hauptbehandlung, variablen 4.3.v021, 4.2.v031, 4.2.v041, usw. für die nebenbehandlungen. 
Folgende ziffern werden erfasst : 
0 = Beidseitig 
1 = einseitig rechts 
2 = einseitig links
3 = einseitig unbekannt 
9 = unbekannt 
leer = Frage stellt sich nicht

entsprechende choP-Kodes sind in der CHOP mit [L] gekennzeichnet. diese information ist eine Kodierhilfe, da die Kennzeichnung 
nicht vollständig ist. Weiter sind einige Prozeduren mit einem [l] gekennzeichnet, obwohl sie nicht immer eine Seitenangabe erfordern. 
in diesen Fällen sind die variablen 4.3.v011, 4.3.v021, usw. leer zu  lassen. diese Situation ist der tatsache geschuldet, dass gewisse 
Kodes verfahren an lokalisationen mit oder ohne  erforderlicher Seitigkeitsangabe einschliessen.

•  Externe ambulante Behandlungen: erhält ein stationärer Patient externe ambulante leistungen (Mri, dialyse, chemotherapie), 
werden diese beim stationären Fall kodiert und mit dem speziellen item «ambulante Behandlung auswärts» (variablen 4.3.v016, 
4.3.v026, 4.3.v036, usw.) gekennzeichnet.

allgemeine Kodierrichtlinien für  Prozeduren 
P00 – P11
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P01i  Prozeduren, die kodiert werden müssen

•  alle signifikanten Prozeduren während des Spitalaufenthaltes sind zu kodieren. dies schliesst diagnostische,  therapeutische und 
pflegerische Prozeduren ein. 

 die definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder :
• chirurgischer natur ist
• ein eingriffsrisiko birgt
• ein anästhesierisiko birgt
• Spezialeinrichtungen, grossgeräte (z.B. Mri) oder spezielle ausbildung erfordert.
• Prozeduren, die nicht in direktem Zusammenhang mit einer anderen Prozedur stehen, werden getrennt kodiert.

Beispiel 1
Es wird eine präoperative Koronarangiographie vor einer aortokoronaren Bypassoperation unter  Herz-Lungenmaschine gemacht.
Hier wird die koronare Arteriographie in den Nebenbehandlungen kodiert.
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P02g Prozeduren, die nicht kodiert werden

•  Prozeduren, die routinemässig bei den meisten Patienten mit einer bestimmten erkrankung durchgeführt  werden, da sich der 
aufwand für diese Prozeduren in der diagnose oder in den anderen angewendeten Prozeduren widerspiegelt. Wurde keine signifi-
kante Prozedur erbracht, ist kein choP-Kode abzubilden.

 zum Beispiel : 
• röntgenaufnahme und gipsverband bei radius-Fraktur (colles) 
• Konventionelle röntgenuntersuchungen, z.B. routine-thoraxröntgen 
• eKg (ruhe-, langzeit-, Belastungs-eKg)
• routinemassnahmen bei neugeborenen (z.B. hörtest, Schädelsonographie)
• Blutentnahme und laboruntersuchungen
• aufnahme-, Kontrolluntersuchungen
• Medikamentöse therapien mit ausnahme von:
 – Medikamentöse therapien bei neugeborenen, sofern es einen spezifischen choP-Kode gibt
 – zytostatikatherapien, immuntherapien, thrombolysen, gerinnungsfaktoren, Blutprodukte
 – hochteure Medikamente, sofern es einen spezifischen choP-Kode gibt
•  einzelne Komponenten einer Prozedur : vorbereitung, lagerung, anästhesie (inkl. intubation) oder analgesie, Wundverschluss, sind 

in der regel in einem operationskode abgebildet.

• Prozeduren, die in direktem Zusammenhang mit einer operativen Prozedur stehen.

Beispiel 1
Es wird im Rahmen einer PTCA eine Koronarangiographie gemacht. 
Hier wird die koronare Arteriographie nicht kodiert. 

Beispiel 2 – Psychiatrie
Eine Anästhesie bei einer Elektrokrampftherapie ist im Kode enthalten und wird nicht gesondert kodiert.

 Ausnahmen:
• anästhesie bei Prozeduren, die normalerweise ohne erbracht werden, z.B. narkose für eine Mri beim Kind.
•  eine Schmerztherapie bei operativen eingriffen und diagnostischen Massnahmen ist im Kode enthalten. Sie wird nur als solche 

kodiert, wenn sie eine alleinige Massnahme darstellt (Beispiel 3) oder zur Kategorie 93.A– Schmerztherapie gehört und die aufgelis-
teten Bedingungen unter diesen Kodes erfüllt.  

Beispiel 3
Ein Patient mit metastasierendem Karzinom wird mit Chemotherapie und Schmerztherapie durch  Injektion eines Anästhetikums in den 
Spinalkanal behandelt.
HB  99.25.5- Chemotherapie
NB  03.91.-- Injektion von Anästhetikum und Analgetikum in den Spinalkanal

•  Eingriffsverwandte diagnostische Massnahmen, die in derselben Sitzung durchgeführt werden und in der regel  Bestandteil der 
operation sind, werden nicht gesondert kodiert (es sei denn, es ist in der choP anders geregelt). 

 z.B. : die diagnostische arthroskopie vor arthroskopischer Meniskektomie wird nicht zusätzlich verschlüsselt. 

• Postmortale Prozeduren werden nicht kodiert (mit dem tod endet der Fall). dies gilt auch für obduktionen.
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P03c Endoskopie und endoskopische Eingriffe

endoskopische eingriffe (d.h. laparoskopisch, endoskopisch, arthroskopisch) sind mit dem spezifischen Kode für den endoskopischen 
eingriff zu kodieren, falls ein solcher Kode existiert. eine erweiterung des zuganges (Mini-arthrotomie, Mini-laparotomie, usw., z.B. zur 
entfernung des endobags, eines dickdarm-Segmentes oder einer gelenkmaus) wird nicht zusätzlich kodiert.

Beispiel 1
Laparoskopische Cholezystektomie.
51.23 Laparoskopische Cholezystektomie

Wird ein laparoskopischer, endoskopischer, arthroskopischer eingriff nicht durch einen spezifischen Kode beschrieben, so wird der 
Kode für den konventionellen (offenen) eingriff zuerst kodiert, gefolgt von dem entsprechenden Kode für die endoskopie, ausser wenn 
die endoskopie bereits in einem begleitenden Prozedurenkode enthalten ist. 

Panendoskopien (endoskopie mehrerer lokalisationen) sind nach dem am weitesten eingesehenen oder tiefst ge legenen gebiet zu 
kodieren.

Beispiel 2
Eine Ösophagogastroduodenoskopie mit Biopsien an einer oder mehrerer Stellen von Oesophagus,  Magen oder Duodenum wird kodiert als
45.16 Ösophagogastroduodenoskopie [EGD] mit geschlossener Biopsie

Beispiel 3
Eine Pharyngo-Tracheo-Bronchoskopie wird kodiert als
33.22 Flexible Tracheobronchoskopie

Beispiel 4
Eine Panendoskopie bei Abklärung Hypopharynxkarzinom (Endoskopie von zwei Organsystemen) wird kodiert als
33.22 Flexible Tracheobronchoskopie
42.23 Sonstige Ösophagoskopie
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P04i Kombinationseingriffe/Komplexe Operationen

•  eingriffe sind möglichst mit einem Kode (monokausale Kodierung) abzubilden. es gibt Kodes für kombinierte  eingriffe, bei denen 
mehrere einzeln durchführbare eingriffe in einer Sitzung vorgenommen werden. Sie sind dann zu verwenden, wenn sie den kombi-
nierten eingriff vollständig beschreiben und die Kodierrichtlinien bzw. die hinweise in der choP nichts anderes vorschreiben.

Beispiel 1
28.3-.-- Tonsillektomie mit Adenoidektomie

Beispiel 2
52.51.10 Proximale Pankreatektomie, pyloruserhaltend (Operation nach Whipple)
oder
52.51.31  Pankreatikoduodenale Resektion mit Teilresektion des Magens, nicht pyloruserhaltend (Operation nach Whipple)

Beispiel 3
77.51  Plastische Rekonstruktion bei Hallux valgus und rigidus mit Exostosenresektion,  Weichteilkorrektur und  Osteotomie am Os me-

tatarsale I

•  gibt es keinen spezifischen Kode, der eine operation beschreibt, die aus mehreren unterschiedlichen Komponenten besteht, ist 
jeder Kode anzugeben, der die entsprechenden Komponenten beschreibt.

Beispiel 4
Ein Patient muss sich einer totalen Gastrektomie mit Resektion des grossen Netzes und der Lymphknoten der Magenregion unterziehen.
43.99.99 Sonstige totale Gastrektomie, sonstige
40.3X.-- Exzision von regionalen Lymphknoten
54.4X.-- Exzision oder Destruktion von Peritonealgewebe

Bei gewebeentnahmen (z.B. Knochen, Muskel, Sehne) anderer lokalisation als die der durchgeführten operation, sind diese separat 
abzubilden, sofern es nicht schon im operationskode inbegriffen ist.

Beispiele:
• Spongiosa-entnahme am Becken bei osteosynthese am Oberarm : zusätzlich kodieren.
•  Sehnen-entnahme im Kode inbegriffen:  z.B. 81.45.12 Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Semitendinosus- und/oder Gra-

zilissehne, arthroskopisch. 
• lappen-entnahme im Kode inbegriffen: z.B. 85.K4.11 Mammaplastik mit Deep inferior epigastric perforator flap (DIEP).

• zum teil beinhaltet die choP spezielle hinweise («kodiere ebenso»), dass einzelne Komponenten zusätzlich  kodiert werden müssen.

Beispiel 5
39.75.-- Perkutan-transluminale Gefässintervention, sonstige Gefässe
   Kodiere ebenso: Anatomische Lokalisation von gewissen vaskulären Interventionen (00.4B)

• zusammengehörige Kodes werden untereinander aufgelistet.
 z.B. : Koronarangioplastik + Stents + anzahl von gefässen, usw.
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P05a Unvollständig durchgeführte Eingriffe

eine operation wird nur dann als solche kodiert, wenn sie bis zum ende oder nahezu vollständig durchgeführt wurde. Muss eine 
operation aus irgendeinem grund abgebrochen werden oder kann sie nicht vollendet werden, ist wie folgt zu kodieren: 

•  Wenn bei einem laparoskopischen/endoskopischen/arthroskopischen verfahren auf «offen chirurgisch» gewechselt wird oder 
 ge wechselt werden muss, wird nur die offene chirurgische Prozedur kodiert. 

Beispiel 1
Laparoskopische Cholezystektomie mit Umsteigen auf die offen chirurgische Methode.
51.22.– – Cholezystektomie

• Bei abgebrochenen eingriffen wird nur der ausgeführte teil der operation kodiert. 

Beispiel 2
Wenn bei einer Appendektomie nach der Laparotomie der Eingriff wegen eines Herzstillstandes  abge brochen werden musste, wird nur die 
Laparotomie kodiert.
54.11 Probelaparotomie

Beispiel 3
Muss die Ösophagektomie bei einem Ösophagus-Ca vor der Präparation des Ösophagus wegen  In operabilität abgebrochen werden, wird 
nur die durchgeführte Thorakotomie kodiert.
34.02 Probethorakotomie
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P06j Mehrfach durchgeführte Prozeduren

die Prozedurenkodierung soll, soweit möglich, den aufwand widerspiegeln. deswegen sind allgemein multiple Proze duren so oft zu 
kodieren, wie sie während der Behandlungsphase durchgeführt wurden, wie z.B. osteosynthese von tibia und Fibula, usw.

Ausnahmen: 
•  nur einmal während einer Sitzung zu kodieren sind zum Beispiel : multiple exzisionen von hautläsionen, multiple  Biopsien oder 

ähnlich aufwändige «kleine» Prozeduren, wenn diese bzgl. der lokalisation an gleicher Stelle kodierbar sind.

Beispiel 1 
Eine Patientin wird zur Exzision von zehn Läsionen aufgenommen: eine bei rezidivierendem Basalzellkarzinom der Nase, zwei Läsionen 
bei Basalzellkarzinom am rechten Ohr, drei Läsionen bei Basalzell karzinom am rechten Unterarm, drei Läsionen bei Keratosis solaris am 
Rücken und eine Läsion bei  Keratosis solaris am linken Unterschenkel.
HD  C44.3 Basalzellkarzinom, Nase
ND  C44.2 Basalzellkarzinom, Ohr
L  1 
ND  C44.6 Basalzellkarzinom, Unterarm
L  1 
ND  C97! Bösartige Neubildungen als Primärtumoren an mehreren Lokalisationen
ND  L57.0 Keratosis solaris
HB  21.32  Exzision und lokale Destruktion einer anderen Läsion an der Nase (für Basaliom Nase)
NB  18.31 Radikale Exzision einer Läsion am äusseren Ohr (für 2 Basaliome Ohr)
L  1 
NB  86.32.1E  Lokale Exzision von Läsion oder Gewebe an Haut und Subkutangewebe, mit primärem Wundverschluss, an anderen 

Lokalisationen (für 3 Basaliome Unterarm)
NB  86.32.1E  Lokale Exzision von Läsion oder Gewebe an Haut und Subkutangewebe, mit primärem Wundverschluss, an anderen 

Lokalisationen
   (für 3 Keratosis solaris-Läsionen am Rücken)
NB  86.32.1E  Lokale Exzision von Läsion oder Gewebe an Haut und Subkutangewebe, mit primärem Wundverschluss, an anderen 

Lokalisationen 
   (für 1 Keratosis solaris-Läsion am Unterschenkel)

Für die exzision der drei Basaliome am unterarm wird nur ein Kode verwendet, weil sie bezüglich der  lokalisation an gleicher Stelle 
bzw. undifferenziert kodierbar sind. dasselbe gilt für die exzision der drei Keratosis solaris- läsionen am rücken. 
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•  der choP-Kode beinhaltet eine angabe betr. anzahl der Behandlungen, der dauer, Mengen, usw. : hier wird der Kode nur einmal pro 
aufenthalt/Fall abgebildet, mit der gesamtmenge/gesamtanzahl und datum der ersten Prozedur (z.B. transfusionen, Komplexbe-
handlungen, coils (1× den Kode für die gesamtanzahl aller intrakraniellen, extrakra niellen und spinalen coils, 1× den Kode für die 
gesamtanzahl aller peripheren coils), Stents, neMS/SaPS).

  das gleiche gilt für Medikamente der liste der erfassbaren Medikamente/Substanzen (atc-liste) (nur die ver abreichte Menge ist 
zu erfassen).

  Bei den erythrozyten- und thrombozytenkonzentraten sind ebenfalls nur die dem Patienten verabreichten Mengen zu erfassen. 
Bestellte, dann aber verworfene Mengen werden nicht gezählt. es sind die definitionen der Blutspende SrK Schweiz (siehe Beachte 
unter den choP-Kodes 99.04.-- Transfusion von Erythrozytenkonzentrat und 99.05.-- Transfusion von Thrombozyten) für die transfusions-
einheiten für erwachsene und Kinder zu beachten. die Mindestvolumina sind bei Babys bis zur vollendung des ersten lebensjahres 
nicht zu berücksichtigen (siehe Beachte unter den entsprechenden choP-Kodes). ergibt die Summe der verabreichten Konzentrate, 
bei Kindern und erwachsenen, keine ganze zahl, wird abgerundet. Wurden z.B. 5.6 erythrozytenkonzentrate verabreicht, so ist der 
Kode mit der angabe von 1 te bis 5 te zu erfassen.

Bei Fallzusammenführungen ist diese addition auch zu machen und der Kode nur einmal abzubilden.

Beispiel 2
Ein Patient erhält eine multimodale Schmerztherapie, dies vom 2. bis zum 8. und vom 12. bis zum 19.  Hospitalisationstag.
93.A2.45 MMST, mindestens 14 bis 20 Behandlungstage

Beispiel 3
Ein Patient erhält mehrere Erythrozytenkonzentrate: 
Tag 1: 3 EK, Tag 3: 4 EK, Tag 5: 4 EK, Tag 6: 3 EK = 14 EK.
Hier werden die Erythrozytenkonzentrate summiert und nur mit einem CHOP-Kode abgebildet.
99.04.12 Transfusion von Erythrozytenkonzentrat, 11 TE bis 15 TE

Therapeutische Radiologie und Nuklearmedizin 92.2-:
Bei Strahlen- und nuklearmedizinischer therapie sind die Prozeduren so oft zu erfassen, wie sie durchgeführt wurden. Wenn verschie-
dene lokalisationen während einer Sitzung behandelt werden, ist ein Kode pro lokalisation abzubilden. 

Radiojodtherapie: 
hier wird bei mehrfacher applikation während eines stationären aufenthaltes die erzielte gesamtaktivität mit einem Kode aus der 
elementegruppe  92.28.4 – «radiojodtherapie» kodiert.

Dauer VAC-Verband:
die Behandlungstage von gleichzeitigen vac-Behandlungen an verschiedenen lokalisationen werden nicht addiert. 
die addition der Behandlungstage erfolgt pro lokalisation. 
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P07a Bilaterale Operationen

Bilaterale operationen in einer Sitzung werden nur einmal kodiert und erhalten das Kennzeichen bilateral in der Seitigkeitsvariable 
(variablen 4.3.v011, 4.3.v021, 4.3.v031, usw.). 

dies gilt auch für Kodes, die die Bilateralität bereits beinhalten.

Beispiel 1
Implantation von Knie-Totalprothesen beidseits.
HB  81.54.– – Implantation einer Endoprothese des Kniegelenks
L  0 

Beispiel 2
Bilaterale Adrenalektomie.
HB  07.3 Beidseitige Adrenalektomie
L  0
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P08j Revisionen eines Operationsgebietes/Reoperationen

Bei der Wiedereröffnung eines operationsgebietes zur 
• Behandlung einer Komplikation, 
• durchführung einer rezidivtherapie oder 
• durchführung einer anderen operation in diesem operationsgebiet 
ist zunächst zu prüfen, ob die durchgeführte operation mit Wiedereröffnung des operationsgebietes in der choP durch einen spezi-
fischen Kode im betreffenden organkapitel kodiert werden kann, wie z.B. :

28.7X.– – Blutstillung nach Tonsillektomie und Adenoidektomie
39.41  Stillung einer Blutung nach vaskulärem Eingriff

existiert kein solcher reoperationskode, ist der eingriff möglichst spezifisch abzubilden, gefolgt von 
00.99.10  Reoperation

Beachte: 
00.99.10 Reoperation ist nicht abzubilden, wenn die tatsache, dass es eine revision/reoperation ist, bereits im Kode ersichtlich ist (z.B. 
revision einer Knieprothese, osteosynthesematerialentfernung, verschluss einer Kolostomie, usw.).

Bei revisionseingriffen ist immer genau zu beachten, ob nur eine revision des operationsgebietes allein oder ob die revision kom-
biniert mit ersatz/Wechsel eines implantates durchgeführt wurde. der entsprechende Kode ist zu verwenden.

Revisionseingriffe ohne Implantat-Wechsel
Werden bei revisionseingriffen vorhandene implantate explantiert (z.B.aszitespumpe) und in gleicher Sitzung dieselben implantate 
wieder implantiert, dürfen keine Kodes für eine implantation oder Wechsel eines implantats kodiert werden.

z.B. aszitespumpe
der Kode 54.99.80 Einsetzen von Kathetern sowie automatischer, programmierbarer und wiederaufladbarer Pumpe zur kontinuierlichen As-
zitesdrainage ist nicht zu verwenden.
zur anwendung kommen die Kodes 54.99.81 Revision ohne Ersatz von Kathetern sowie automatischer, programmierbarer und wieder-
aufladbarer Pumpe zur kontinuierlichen Aszitesdrainage und/oder 54.99.82 Behebung einer mechanischen Obstruktion von Kathetern einer 
automatischen, programmierbaren und wiederaufladbaren Pumpe zur kontinuierlichen Aszitesdrainage.

das Beispiel  ist beliebig erweiterbar z.B.für defibrillator, Pacemaker, Mammaprothese, etc.

Sind bei einem Patienten bei einer stationären Behandlung mehrere reoperationen notwendig, ist der Kode 00.99.10 nur einmal zur 
ersten reoperation abzubilden. 

Beispiel 1
Patientin kommt zur Sectio bei Status nach Sectio.
HB  74.––.–– Sectio caesarea und Extraktion des Fetus
NB  00.99.10 Reoperation

Gebrauch der Kodes 34.03 Wiedereröffnung einer Thorakotomie, 54.12.11 Relaparotomie und 37.99.80 Reoperation an Herz und Perikard :
die Kodes 34.03, 54.12.11 und 37.99.80 werden ausschliesslich zur abbildung eines Wiedereingriffes verwendet, welcher sich auf eva-
kuation eines hämatoms und/oder exploration und/oder hämostase beschränkt.

ansonsten ist bei intrathorakalen, intraabdominalen oder herz-operationen, welche mit einem spezifischen Kode  abgebildet werden, 
im Falle einer reoperation der Kode 00.99.10 zusätzlich zu kodieren.

Beispiel 2
eine reoperation zur weiteren teilresektion des dünndarms wird mit :
45.62 Sonstige Teilresektion am Dünndarm + 00.99.10 Reoperation 
und nicht mit :
45.62 Sonstige Teilresektion am Dünndarm + den restklassekodes 54.12.00 oder 54.12.99 kodiert.
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P09i Organentnahme und Transplantation

Bei organentnahme und transplantation ist zwischen Spender und empfänger zu unterscheiden. Bei der Spende wird zwischen 
lebendspende und postmortaler Spende unterschieden. Bei autogener transplantation sind Spender und  empfänger identisch. 

1. Untersuchung eines potenziellen Organ- oder Gewebespenders
Wird eine potenzielle Spenderin oder ein potenzieller Spender zu voruntersuchungen vor einer möglichen lebendspende stationär 
aufgenommen und erfolgt die organ- oder gewebeentnahme nicht während desselben stationären aufenthaltes, so ist wie folgt zu 
kodieren:

HD  Z00.5 Untersuchung eines potenziellen Organ- oder Gewebespenders
HB  89.07.6– Untersuchung eines Lebendspenders wegen Organentnahme

Kodes aus Z52.– Spender von Organen oder Geweben sind nicht anzugeben.

2. Lebendspende
Für lebendspender, die zur Spende von organ oder gewebe aufgenommen werden und bei denen eine organ- oder gewebeentnahme 
im gleichen stationären aufenthalt erfolgt, gilt folgende Kodierrichtlinie : 

HD  Z52.– Spender von Organen oder Geweben
HB   Prozedurenkode zur entnahme des transplantates (siehe auch unten stehende tabelle)

Beispiel 1
Ein Fremdspender wird zur Lebendspende einer Niere aufgenommen. Eine Nephrektomie wird durchgeführt. Behandlungsrelevante 
 Nebendiagnosen bestehen nicht.
HD  Z52.4 Nierenspender
HB  55.51.02 Nephrektomie zur Transplantation, Lebendspende

Beispiel 2
Ein Fremdspender wird zur Lebendspende von Stammzellen aufgenommen. Behandlungsrelevante  Nebendiagnosen bestehen nicht.
HD  Z52.01 Stammzellenspender
HB  41.0A.14  Hämatopoetische Stammzellenentnahme aus dem Knochenmark, allogen,  nicht-verwandt, HLA Identisch
oder 41.0A.24  Hämatopoetische Stammzellenentnahme aus dem peripheren Blut, allogen, nicht-verwandt, HLA Identisch

Bei autogener (= autologer) Spende und Transplantation während des gleichen stationären aufenthaltes sind die Kodes aus Z52.– 
Spender von Organen oder Geweben nicht anzugeben. die choP-Kodes für die entnahme des transplantates und die Kodes für die 
transplantation sind beide anzugeben. 
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3. Postmortale Spende nach Gehirntod im Spital
die Kodierung bei einem Patienten, der als organspender in Frage kommt, unterscheidet sich nicht vom üblichen vorgehen bei der 
verschlüsselung von diagnosen und Prozeduren. der Fall wird nach den allgemeinen regeln kodiert. Prozeduren für die postmortale 
organentnahme sind nicht zu kodieren. ebenso ist Z00.5 Untersuchung eines potenziellen Spenders eines Organs oder Gewebes nicht 
anzugeben. Mit der variable 1.5.v01 der Medizinischen Statistik wird der abschluss des Falles durch das datum und die uhrzeit des 
todes dokumentiert. Somit sind postmortale organ entnahmen nicht zu kodieren.

4. Evaluation zur Transplantation
Stationäre abklärungen eines Patienten zur Frage, ob eine organ- oder gewebetransplantation angestrebt wird,  werden mit einem Kode 

89.07.– – Evaluation, +/– Aufnahme eines Patienten auf eine Warteliste zur Organtransplantation
abgebildet.

5. Transplantation
empfänger des transplantierten organs werden wie folgt kodiert :

HD  Krankheit, die den Grund für die Transplantation darstellt
HB  Prozedurenkode für Transplantation (siehe Tabelle)
NB  Kode aus 00.90.-- bis  00.93.-- Art eines Gewebetransplantates, resp. Organtransplantates

 Beachte: es handelt sich um zusatzkodes. diese werden kodiert, sofern die information nicht bereits im Prozedurenkode der trans-
plantation enthalten ist (z.B. bei 41.0A.-- bis 41.0C.-- Hämatopoetische Stammzellentransplantation wird kein Kode aus 00.90.-- bis 00.93.-- 
kodiert).

NB  zusätzlich 99.79.11 Vorbereitung auf AB0 – inkompatible Lebendspender Organtrans plantation, falls zutreffend

die entfernung des erkrankten organs wird nicht kodiert.

domino-transplantations-Patienten (wenn der Patient während der Behandlungsphase ein organ sowohl erhält als auch spendet (z.B. 
herz/lunge)) erhalten eine Spender-nebendiagnose aus Z52.– Spender von Organen und Geweben und die Prozedurenkodes für die 
transplantation (hB) und für die entnahme (nB).

6. Nachkontrolle nach Transplantation 
eine stationäre routinenachkontrolle nach transplantation wird kodiert mit :

HD  Z09.80 Nachuntersuchung nach Organtransplantation
ND          Z94.– Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation

7. Versagen oder Abstossungsreaktion nach Transplantation 
ein versagen oder eine abstossungsreaktion nach transplantation eines organs oder gewebes oder eine graft-versus-host-Krankheit 
(gvhd) wird mit einem Kode aus T86.– Versagen und Abstossung von transplantierten Organen oder Geweben abgebildet. 

im Falle einer transplantation von hämatopoetischen Stammzellen sind die organmanifestationen einer gvhd unter Beachtung des 
Kreuz-Stern-Systems zu kodieren.
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T86.– Versagen und Abstossung von transplantierten Organen oder Geweben wird dabei als hauptdiagnose erfasst, wenn der zustand die 
definition der hauptdiagnose erfüllt. die (z.B. maligne) grunderkrankung wird anschliessend als nebendiagnose erfasst. diese rege-
lung hat vorrang vor der regelung S0202 zur Wahl der hauptdiagnose bei neubildungen.

Beachte: Bei nachkontrolle, versagen oder abstossungsreaktion ist ein Kode Z94.– Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation 
zusätzlich zu kodieren (im rahmen von d05). 

Organ- / Gewebeentnahme und Transplantationstabelle
diese tabelle ist nicht als vollständige auflistung anzusehen.

organ /
gewebe

lebendspende transplantation (empfänger)

icd-10-gM choP text choP text

Stammzellen
(Stz)

Z52.01 41.0A.2– Hämatopoet. Stammzellenentnahme, 
peripheres Blut

41.0B.2– Hämatopoet. Stammzelltransplantation, 
peripheres Blut

Knochenmark
(KM)

Z52.3 41.0A.1– Hämatopoet. Stammzellenentnahme, 
Knochenmark

41.0B.1– Hämatopoet. Stammzelltransplantation, 
Knochenmark

haut Z52.1 86.6–.– Freies Hauttransplantat und permanenter 
Hautersatz

Kode je nach Lokalisation und Umfang

Knochen Z52.2 77.7–

7A.2A

Knochenentnahme für  Transplantation

Knochenentnahme an der Wirbelsäule zur 
Transplantation

76.91.–

78.0–.–

7A.51

Knochentransplantation an Gesichtsschädel-
knochen
Knochentransplantation und Knochentrans-
position
Knochentransplantation und Knochentranspo-
sition an der Wirbelsäule

niere Z52.4 55.51.02 Nephrektomie zur Transplantation, 
Lebendspende

55.69.–– Sonstige Nierentransplantation

leber Z52.6 50.2C.– Partielle Hepatektomie zur Transplantation 50.5– Lebertransplantation

herz 37.51.– Herztransplantation

lunge 33.5– Lungentransplantation

herz/lunge 33.6X.– Kombinierte Herz-Lungentransplantation

Pankreas 52.8– Pankreastransplantation

Kornea 11.6– Korneatransplantation

dünndarm 46.97.– Darmtransplantation
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P10j  Adhäsiolyse

eine adhäsiolyse kann eine (aufwändige) nebenprozedur oder eine hauptprozedur ( je nach indikationsstellung) sein.

handelt es sich um adhäsiolyseeingriffe am Peritoneum der organe/organsysteme des abdominalraumes und Beckens (viszerale, 
urologische, gynäkologische, neonatologische adhäsiolysen), stehen spezifische Kodes, die den Sachverhalt der adhäsiolyse abbilden, 
in der choP zur verfügung.

entsprechende Kodes finden sich in den organkapiteln der choP, z.B. :

 54.5- Lösung von peritonealen Adhäsionen
 65.8- Lösung von Adhäsionen an Ovar und Tuba uterina
 59.02 Sonstige Lösung von perirenalen oder periureteralen Adhäsionen
 59.03.- Laparoskopische Lösung von perirenalen oder periureteralen Adhäsionen  
 59.11 Sonstige Lösung von perivesikalen Adhäsionen
 59.12 Laparoskopische Lösung von perivesikalen Adhäsionen

Adhäsiolyse als Nebenprozedur : 
Sofern die operationsdauer der adhäsiolyse(n) (zeitsumme der einzelnen adhäsiolyseeingriffe während eines eingriffes oder eine 
alleinige adhäsiolyse z.B. nur am abdominalen Peritoneum oder nur an den adnexen) die 60-Minutengrenze überschreitet, dürfen die 
entsprechenden choP-Kodes aus den organkapiteln (auch mehrere gleichzeitig) kodiert werden.

Für die Summierung der gesamt-dauer wird nur die reine zeit, welche das lösen betrifft, gezählt. Bei unklarheiten erfolgt die anfrage 
an den operateur. 
die dauer muss im operationsbericht schriftlich und nachvollziehbar dokumentiert und ggf. durch zeitangaben (z.B. Schnitt-naht-zeit) 
aus dem operationsprotokoll belegbar sein.

Wird die erforderliche zeitdauer von > 60 min nicht erreicht (entweder als zeitsumme einzelner adhäsiolysen oder als adhäsiolyse an 
einem organ/organsystem), darf kein adhäsiolyse-Kode aus den choP-Kapiteln verschlüsselt werden.

die Kodierung eines/mehrerer diagnosekodes bezogen auf die adhäsionen (nebendiagnose) hat bei erfüllung der Kodierregel g54 
jedoch zu erfolgen.

Beispiel 1 (Adhäsiolysezeitsumme ≤ 60 min) :
Eine Patientin wird mit persistierendem linksseitigem Ovarialbefund aufgenommen.
Intraoperativ werden massive postentzündliche und endometriale Verwachsungen konstatiert.
Es erfolgt eine aufwändige Adhäsiolyse (perivesikal, periuteral, periovariell, Peritoneum des Darmes). Dokumentierte Zeitsumme der Adhä-
siolysen: 55 min.
Erst nach Freilegung des Befundes kann eine laparoskopische Salpingoovarektomie bei grossem, linksseitigem ovariellem Endometriom 
erfolgen.
Gesamt-OP-Dauer 1h 50 min.

HD  N80.1 Endometriose des Ovars
L  2
ND  N73.6 Peritoneale Adhäsionen im weiblichen Becken
ND  K66.0 Peritoneale Adhäsionen

HB  65.41 Salpingoovarektomie, laparoskopisch 
L  2
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Beispiel 2 (Adhäsiolysezeitsumme > 60 min) :
Ein Patient wird wegen akuter gedeckt perforierter Sigmadivertikulitis aufgenommen. 
Bei Vorliegen massiver postoperativer Adhäsionen (Status nach Vierquadranten-Peritonitis bei perforierter Appendizitis und iatrogener 
Harnblasenverletzung) muss eine aufwändige Adhäsiolyse erfolgen, die neben interenterischen, abdominellen Adhäsionen auch das ge-
samte männliche Becken betrifft.
Erst nach einer 100 min dauernden Adhäsiolyse (Zeitsumme aus Lösung perivesikaler, interenterischer und periureteraler Adhäsionen) kann 
eine laparoskopische Sigmaresektion erfolgen.

HD  K57.22 Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation […]
ND  N99.4 Peritoneale Adhäsionen im Becken nach medizinischen Massnahmen
ND  K66.0 Peritoneale Adhäsionen
ND  Y84.9 ! Zwischenfälle durch medizinische Massnahmen, n.n.bez.

HB  45.76.21 Sigmoidektomie, laparoskopisch
NB  59.12 Laparoskopische Lösung von perivesikalen Adhäsionen
NB  54.51 Lösung von peritonealen Adhäsionen, laparoskopisch
NB  59.03.99 Laparoskopische Lösung von […] periureteralen Adhäsionen, sonstige                     
NB  00.99.10 Reoperation

Adhäsiolyse als Hauptprozedur
Werden peritoneale adhäsionen im abdomen und/oder Beckenraum gelöst und stellt dieser eingriff die hauptindikation für die ope-
ration dar, so soll der entsprechende diagnosekode (z.B. K66.0, K56.5, K31.5 etc.) als hauptdiagnosekode kodiert werden, gefolgt von 
ggf. anderen nebendiagnosekodes, die adhäsionen beschreiben. 

die Kodierung der hauptprozedur ist abhängig von der dauer der adhäsiolyse(n) folgendermassen vorzunehmen:

Bei dauer der adhäsiolyse(n) als Hauptprozedur ≤ 60 min wird ausschliesslich je nach zugangsweg einer der folgenden Kodes als 
hauptbehandlung verwendet :

54.21.99 Laparoskopie, sonstige oder
54.19 Laparatomie, sonstige

es werden keine weiteren choP-Kodes bezüglich adhäsiolysen aus den organkapiteln abgebildet. 
Werden zusätzliche adhäsiolysen (z.B. periureterale oder perivesikale adhäsiolysen) beschrieben, werden diese nur über die entspre-
chenden icd-10-gM-Kodes als nebendiagnose gemäss Kodierregel G54 abgebildet.

Beispiel 3 (Adhäsiolysezeitsumme ≤ 60 min) :
Ein Patient wird wegen Bridenileus nach vorangegangener Rektumresektion bei Rektumkarzinom aufgenommen.
Es erfolgt eine laparoskopische Bridenlösung (Lösung peritonealer Adhäsionen).
Des Weiteren werden rechtsseitige periureterale, ostiumnahe Adhäsionen gelöst, die ebenfalls auf die vorangegangene Rektumresektion 
zurückgeführt werden.
Eine Darmentlastung durch Inzision oder Teilresektion aufgrund Ischämie ist nicht notwendig. Der Darm erholt sich sofort nach Lösung 
der Briden.
OP-Dauer 40 min.

HD  K56.5 Intestinale Adhäsionen [Briden] mit Obstruktion
ND  C20 Bösartige Neubildung des Rektums
ND  N99.4 Peritoneale Adhäsionen im Becken nach medizinischen Massnahmen
L  1

HB  54.21.99 Laparoskopie, sonstige
NB  00.99.10 Reoperation 

Bei einer dauer der adhäsiolyse(n) von > 60 min als Hauptprozedur(en) wird der Kode als hauptbehandlung aus dem entsprechenden 
organkapitel gewählt, der den höchsten aufwand gemäss Kodierregel g55 (Die Hauptbehandlung) widerspiegelt.

es können zusätzlich in den nebendiagnosen und in den nebenprozeduren weitere Kodes bezüglich adhäsiolysen aus den entspre-
chenden Kapiteln der icd-10-gM und der choP abgebildet werden. 
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Für die Kodierung gelten die Kodierregeln zur nebendiagnose (G54) und zur nebenprozedur (G56).

Beispiel 4 (Adhäsiolysezeitsumme > 60 min) :
Eine Patientin mit massiver sekundärer Dysmenorrhoe, Dyspareunie und sekundärer Sterilität wird aufgenommen. 
Es wird bei Status nach sekundärer Sectio caesarea und Appendektomie eine diagnostische Laparoskopie geplant. 
Intraoperativ zeigen sich v.a. Adhäsionen zwischen den Adnexen und dem Beckenperitoneum (als Folge der Voreingriffe deklariert).
Dauer der Adhäsiolyse insgesamt 75 min, mit Fokus auf den Adnexen beidseitig. Komplikationsloses Lösen mehrerer kleiner abdomineller, 
interenterischer Verwachsungen rechtsseitig, Chromopertubation beidseitig, keine weiteren Massnahmen.

HD   N99.4 Peritoneale Adhäsionen im Becken nach medizinischen Massnahmen
ND   K66.0 Peritoneale Adhäsionen
ND  Y84.9 ! Zwischenfälle durch medizinische Massnahmen, n.n.bez. 

HB   65.81.10 Laparoskopische Lösung von Adhäsionen an Ovar und Tuba uterina am Peritoneum des weiblichen Beckens
L  0
NB   54.51 Lösung von peritonealen Adhäsionen, laparoskopisch
L  1
NB   66.8 Insufflation einer Tuba uterina
L  0
NB   00.99.10 Reoperation

Beachte: als einzige ausnahme für oben angegebene Kodierregel gilt die operation nach ladd.
unabhängig von der dauer der lösung der störenden ladd-Bänder und unabhängig davon, ob die operation die hauptprozedur oder 
eine nebenprozedur darstellt, wird der choP-Kode 46.99.8-  gewählt.

Beispiel 5:
Ein Kind wird (u.a.) mit Dünndarmileus aufgrund Malrotation aufgenommen.
(U.a.) Chirurgische Lösung von störenden Ladd-Bändern, Verwachsungen und Befestigung des Darmes in der "Prozedur nach Ladd".

HD/ND Q43.3 Angeborene Fehlbildungen, die die Darmfixation betreffen
HB/NB 46.99.81 Durchtrennung der Laddschen Bänder, offen chirurgisch
oder 46.99.82 Durchtrennung der Laddschen Bänder, laparoskopisch
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P11h  Serosaverletzung mit Übernähung

Wird im rahmen einer operation die Serosa verletzt, die übernäht werden muss, ist der spezifische S-Kode des verletzten abschnittes 
zu kodieren. die übernähung selbst wird in diesem Fall nur mit einem spezifischen choP-Kode abgebildet, z.B. 54.64.10 Naht am 
Peritoneum, Naht von Mesenterium, Omentum majus oder minus (nach Verletzung). 

Für die Kodierung einer Komplikation müssen die regeln g40 «dokumentation der diagnosen und der Prozeduren» und d12 «erkran-
kungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen (Komplikationen)» beachtet werden.

Hinweis: die «tunica muscularis» gehört zum organ. eine verletzung der tunica muscularis, die übernäht werden muss, wird mit dem 
Kode des entsprechenden organs (harnblase, uterus, darm) und nicht mit einem Kode zur naht des Peritoneums abgebildet. das gilt 
sowohl für die diagnose, als auch für die Prozedur.
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S0100 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten

S0101a Bakteriämie

eine Bakteriämie ist mit einem Kode aus 
A49.–	 Bakterielle	Infektion,	nicht	näher	bezeichneter	Lokalisation

oder einem anderen Kode, der spezifisch den erreger benennt, z. B.
A54.9	 Gonokokkeninfektion,	nicht	näher	bezeichnet

zu kodieren. Sie ist nicht mit einem Sepsis-Kode zu verschlüsseln. 

eine ausnahme hiervon stellt die Meningokokken-Bakteriämie dar, die mit 
A39.4	 Meningokokkensepsis,	nicht	näher	bezeichnet

zu verschlüsseln ist.

Wenn ein Kode aus den Kategorien B95.–!	Streptokokken	und	Staphylokokken	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln	klas-
sifiziert	sind oder B96.–!	Sonstige	näher	bezeichnete	Bakterien	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln	klassifiziert	sind eine 
zusätzliche information gibt, ist er abzubilden (siehe auch d04).

Spezielle Kodierrichtlinien S0100 – S2100
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S0102j Sepsis

Auswahl	des	Sepsis-Kodes
Die Kodes für Sepsis finden sich in folgenden Kapiteln/Kategorien:
• in Kapitel i, in den Kategorien A40.–	Streptokokkensepsis und A41.–	Sonstige	Sepsis, wobei die exklusiva zu  berücksichtigen sind. 
• in Kapitel i, bei den einzelnen infektionskrankheiten (z. B. B37.7	Candidasepsis).
• in Kapitel Xvi für die Sepsis beim neugeborenen (P36.–	Bakterielle	Sepsis	beim	Neugeborenen).
•  eine Sepsis in zusammenhang mit abort, ektopischer Schwangerschaft, Molenschwangerschaft, geburt oder  Wochenbett wird mit 

einem Kode aus Kapitel Xv (O03 – O07,	O08.0,	O75.3,	O85) zusammen mit einem  Sepsis-Kode aus Kapitel i abgebildet (reihenfolge 
siehe unten), um auf den erreger und das vorliegen einer Sepsis  hinzuweisen.

•  obwohl der Begriff Sepsis unter manchen Kodes für Komplikationen nach medizinischen Massnahmen  aufgelistet ist, muss zusätz-
lich ein Sepsis-Kode aus Kapitel i abgebildet werden, um auf den erreger und das vorliegen einer Sepsis hinzuweisen (z. B. J95.0	
Funktionsstörung	eines	Tracheostomas,	T88.0	Infektion	nach	Impfung).

Definition der Sepsis gemäss 3. international Konsensus Konferenz (guidelines of the third international consensus definitions for 
Sepsis und Septic Shock)

Definition der Sepsis: Nachgewiesene oder vermutete Infektion und nachgewiesene Organdysfunktion, verursacht durch eine 
dysregulierte Reaktion des Körpers auf einen Infekt.

die diagnose der Sepsis, die dokumentation der Sepsis und die diagnose der Sepsis-assoziierten organdysfunktionen gemäss SoFa-
Score oder goldsteinkriterien erfolgt durch die behandelnden Ärzte. alle organdysfunktionen/organkomplikationen müssen gemäss 
dem ihnen zugrundeliegenden regelwerk einzeln erfasst und kodiert werden. die diagnosestellung erfolgt durch den arzt. die diag-
nosestellung muss in der dokumentation nachvollziehbar sein.

Sepsis bei Erwachsenen
die organdysfunktion im rahmen der Sepsis wird bei erwachsenen über den SoFa-Score bestimmt (Sequential (Sepsis-related) Organ 
Failure Assessment Score). 

Eine Sepsis mit Organdysfunktion zeigt sich über eine Zunahme des SOFA-Scores ≥ 2 innerhalb von maximal 72 Stunden. 
die Kumulation der punkte bei verschlechterung einzelner organsysteme um je 1 punkt ist zulässig.

organdysfunktionen, welche offensichtlich durch eine andere ursache erklärt werden können, insbesondere wenn diese vorbestehen, 
dürfen nicht als Kriterium zur definition der Sepsis verwendet werden.

vorbestehende organdysfunktionen werden nur als septische organdysfunktion/organkomplikation beurteilt, wenn eine sepsisbedingte 
akute verschlechterung vorliegt.

die vorbestehende organdysfunktion definiert den ausgangsscore. Bei fehlenden informationen zu vorerkrankungen eines organsys-
tems geht man von einer SoFa-Baseline von 0 aus.

Sepsisbedingte organdysfunktionen, welche die ausprägung des SoFa-Scores beeinflussen, werden nur dann kodiert, wenn sie die 
Kriterien der Kodierregel zu nebendiagnosen (g54) erfüllen.
hierzu verweisen wir auf das Beispiel 2 unter «Beispiele zur Kodierung».
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Sequential (Sepsis-related) organ Failure assessment Scorea

Score

ORGANSYSTEM 0 1 2 3 4

Atmungd

pao2/Fio2, mmhg (kpa) ≥ 400 (≥ 53.3) < 400 (< 53.3) < 300 (< 40)

< 200 (< 26.7) mit  
respiratorischer  
unterstützunge

< 100 (< 13.3) mit  
respiratorischer  
unterstützunge 
oder extrakorporellen 
devicesg

Gerinnung

thrombozyten, x103/µl ≥ 150 < 150 < 100 < 50 < 20

Leber

Bilirubin, mg/dl (µmol/l) < 1.2 (< 20) 1.2 – 1.9 (20 – 32) 2.0 – 5.9 (33 – 101) 6.0 – 11.9 (102 – 204) > 12.0 (> 204)

Kardiovaskulär

Mittlerer arterieller Blutdruck Map ≥ 70mmhg Map < 70mmhg
dopamin < 5 oder  
dobutamin ( jede dosis)b

dopamin 5.1 – 15 oder  
adrenalin ≤ 0.1 oder  
noradrenalin ≤ 0.1b

dopamin > 15 oder  
adrenalin > 0.1 oder  
noradrenalin > 0.1b oder 
mechanische Kreislauf-
unterstützungf

Zentrales Nervensystem

glasgow coma Scalec 15 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6

Renal

Kreatinin, mg/dl (µmol/l) < 1.2 (< 110) 1.2 – 1.9 (110 – 170) 2.0 – 3.4 (171 – 299) 3.5 – 4.9 (300 – 440) > 5.0 (> 440)

urinausscheidung, ml/d < 500
< 200 oder akutes nie-
renersatzverfahren

a adaptiert von vincent et al27

b verabreichte Katecholamin-dosen in µg/kg/min für mindestens eine Stunde
c Bei sedierten oder intubierten patienten wird der Score angegeben, den der patient vermutlich ohne Sedation hätte (‚angenommener gcS’ bzw.‚ letzter bekannter gcS’)
d  eine arterielle Blutgasanalyse ist für die Bestimmung des SoFa-Scores betreffend Funktion des respirationstraktes zwingend.  

Bei nicht beatmeten patienten gilt folgende annahme für Fio2: Bei o2 nasal: 0.3, Maske: 0.4, Maske mit reservoir: 0.6.
e nicht invasive Beatmung und high-Flow-therapie werden im SoFa-Kontext als «respiratorische unterstützung» gewertet.
f jede Form akuter mechanischer Kreislaufunterstützung, insbes. iaBp, herzpumpen, vaecMo, vvaecMo
g extrakorporelle geräte zur unterstützung der oxygenation und/oder co2 -elimination
27  vincent Jl, Moreno r, takala J, et al; Working group on Sepsis-related problems of the european Society of intensive care Medicine. the SoFa (Sepsis-related organ Failure assessment) 

score to describe organ dysfunction/failure. intensive care Med. 1996; 22(7): 707–710.

eine arterielle Blutgasanalyse ist für die Bestimmung des SoFa-Scores betreffend Funktion des respirationstraktes zwingend. Bei 
nicht beatmeten patienten gilt folgende annahme für Fio2 : Bei o2 nasal : 0.3, Maske: 0.4, Maske mit reservoir : 0.6.
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Sepsis bei Kindern
Bei Kindern bis zum vollendeten 16. lebensjahr gelten aktuell die organdysfunktionskriterien in anlehnung an goldstein et al. 2005 
gemäss «international pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics».

Kardiovaskulär oder respiratorisch reicht die erfüllung eines Kriteriums zur diagnosestellung einer organdysfunktion im rahmen einer 
Sepsis. alternativ gilt die organdysfunktion als bestätigt, wenn mindestens 2 Kriterien der übrigen organsysteme zutreffen.

organdysfunktionskriterien nach goldstein

Kardiovaskulär
trotz isotonischer infusion 
von ≥ 40ml/kg in einer Stunde

Bd-abfall (hypotonie) < 5. 
perzentile altersabhängig oder 
systolischer Bd < 2 Standard-
abweichungen unter dem
altersabhängigen normalwert

oder
notwendigkeit vasoaktiver
Medikation zur aufrechterhal-
tung des Bd im normbereich
(adrenalin, noradrenalin oder
dobutamin in jeder dosierung;
dopamin > 5μg/kg/min)

oder
zwei der folgenden punkte :
–  unerklärte metabolische azidose 

(Basen-defizit > 5 mmol/l, Base 
excess (Be) < -5 mmol/l)

–  erhöhtes lactat arteriell > 2-fach 
des oberen grenzwertes

–  oligurie : urinmenge < 0.5ml/kg/h
–  verzögerte rekapillarisierung > 

5 Sek.
–  temperaturdifferenz Kerntempera-

tur/peripher > 3˚c

Respiratorisch

pao2/Fio2 < 300 mmhg  
(< 40 kpa) in abwesenheit 
zyanotischer herzvitien oder 
präexistierender lungenkrank-
heiten

oder
paco2 > 65 mmhg (> 8.7 kpa) 
oder ≥ 20 mmhg (≥ 2.7 kpa) 
über der Baseline-paco2

oder
Bewiesener Fio2 -Bedarf > 0.5 für 
eine Sao2 ≥ 92 % (Fio2 - reduktions-
versuch)

oder
Bedarf nichtelektiver 
invasiver oder nichtin-
vasiver mechanischer 
Beatmung

Neurologisch glasgow coma Scale ≤ 11

oder
akute veränderung des 
Mentalstatus mit gcS-abfall 
≥ 3 punkte bei abnormaler 
Baseline

Hämatologisch

tc < 80'000/mm3 oder 
abfall von 50% des höchsten 
gemessenen Wertes innerhalb 
der letzten drei tage (für chro-
nisch hämatologische oder 
onkologische patienten)

oder 
inr > 2

Renal

Serumkreatinin ≥ 2-fach obe-
rer, altersabhängiger grenz-
wert oder ≥ 2-fache erhöhung 
der Baseline

Hepatisch
Bilirubin total ≥ 4mg/dl (≥ 68 
μmol/l), nicht anwendbar bei 
neugeborenen

oder
alat doppelt so hoch wie
oberer, altersabhängiger
grenzwert

Septischer Schock
ein septischer Schock wird mit R57.2 abgebildet.

Definition septischer Schock : dieser liegt vor, wenn trotz adäquater volumengabe ein mittlerer arterieller druck von ≥65 mmhg nur 
mit vasopressoren erreicht werden kann und ein laktatwert >2 mmol/l vorliegt.
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Reihenfolge der Kodes
eine Sepsis wird mit folgenden Kodes in dieser reihenfolge abgebildet :

• Sepsiskode
• Spezifische Erreger und zugehörige Resistenzen U80.- ! bis U85! werden gemäss Regel D04c kodiert
• Septischer Schock R57.2, wenn vorliegend
• Infektfokus: z.B. pneumonie
 es soll jeder erreger, der den infektfokus spezifiziert, und die dazugehörigen resistenzen kodiert werden gemäss regel d04c.
• Jede einzelne Organdysfunktion
  die Kodierung der Sepsis umfasst mindestens den Kode der Sepsis und die angabe des Fokus, von dem der infekt ausgeht. ist der 

infektfokus unbekannt, so wird zur Sepsis ergänzend B99	Sonstige	und	nicht	näher	bezeichnete	Infektionskrankheiten kodiert. Für die 
Spezifizierung von erregern oder die angabe von resistenzen gilt regel d04c. Weitere nd sind alle organdysfunktionen, die sich 
im rahmen der Sepsis verschlechtern.

die verschlüsselung eines R65.1 ! und R65.0 ! entfällt im Kontext der Sepsis. alle R65.- ! SirS-Kodes haben weiterhin gültigkeit und dürfen 
kodiert werden, sofern sie die anforderungen an die Kodierung einer nebendiagnose erfüllen. der Kode R65.- ! darf aber nicht  an die 
diagnose Sepsis gehängt werden.

Beispiele zur Kodierung

Beispiel 1
E.	coli-Sepsis	mit	septischem	Schock	bei	akuter	Pyelonephritis	links	mit	E.	coli	mit	Multiorganversagen
Verlauf :	Bei	Eintritt	auf	der	Intensivstation	intubiert,	beatmet	bei	Oxygenierungsindex	(PaO2/FiO2)	155	mmHg	im	Rahmen	einer	akuten	
respiratorischen	Insuffizienz.	MAP	(mittlerer	arterieller	Blutdruck)	60-80	mmHg	unter	Noradrenalin-Perfusor	(0.1μg/kg/min).	In	der	Folge	
akutes	anurisches	Nierenversagen	Stadium	3,	Start	einer	CVVHDF	(continuous	veno-venous	hemodiafiltration)	mit	insgesamter	Dauer	von	
96	Stunden.	Bei	einer	Thrombozytopenie	von	18	G/l	Durchführung	eines	HIT-Testes	(Heparin-induzierte	Thrombozytopenie),	welcher	negativ	
ausfiel.	Die	Thrombozytopenie	war	im	Verlauf	regredient	und	kann	am	ehesten	auf	die	Sepsis	zurückgeführt	werden.	In	den	Urin-	und	
Blutkulturen	liess	sich	ein	pansensibler	E.coli	nachweisen.	Es	erfolgte	eine	intravenöse	Antibiose	mit	Rocephin.

gesamtscore SoFa atmung gerinnung leber Kardiovaskulär, Map znS renal

14 3 4 0 3 0 4

HD		 A41.51		 Sepsis	durch	E.	coli
ND		 R57.2		 Septischer	Schock
ND		 N10		 Akute	tubulointerstitielle	Nephritis
ND		 B96.2	 !		 Escherichia	coli	[E.coli]	und	andere	Enterobacterales	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln	klassifiziert
																																		sind
ND		 J96.09		 Akute	respiratorische	Insuffizienz,	andernorts	nicht	klassifiziert,	Typ	nicht	näher	bezeichnet
ND		 N17.93		 Akutes	Nierenversagen,	n.n.b.	Stadium	3
ND		 D69.58		 Sonstige	sekundäre	Thrombozytopenien,	nicht	als	transfusionsrefraktär	bezeichnet
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Beispiel 2
72-jährige	Patientin	mit	Urosepsis	durch	E.	coli	bei	akuter	Pyelonephritis	rechts
Verlauf :	Aggravierung	der	chronischen	Niereninsuffizienz	mit	Kreatininwert	von	140	μmol/l	und	Abnahme	der	GFR	auf	25	ml/min	(Baseline-
Kreatinin	100	μmol/l ;	GFR	40	ml/min).	Laborchemisch	zeigte	sich	am	zweiten	Hospitalisationstag	ein	Bilirubinanstieg	auf	1.5	mg/dl	sowie	
eine	Thrombozytopenie	von	90	G/l.	Es	erfolgte	die	intravenöse	antibiotische	Behandlung	und	Rehydrierung.	In	der	Folge	Normalisierung	
der	Leberwerte	und	der	Thrombozytopenie	bei	einmaliger	Verlaufskontrolle.	Besserung	der	chronischen	Niereninsuffizienz	auf	Niveau	der	
Baseline-GFR	im	Verlauf.	Entlassung	nach	Hause	in	gutem	Allgemeinzustand.

gesamtscore SoFa atmung gerinnung leber Kardiovaskulär, Map znS renal

4 0 2 1 0 0 1

HD		 A41.51		 Sepsis	durch	Escherichia	coli
ND		 N10		 Akute	tubulointerstitielle	Nephritis
ND		 B96.2	 !		 Escherichia	coli	[E.coli]	und	andere	Enterobacterales	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln	klassifiziert
																																		sind
ND		 N18.4		 Chronische	Nierenkrankheit,	Stadium	4

Beachte: das SoFa-Kriterium der akuten verschlechterung der niereninsuffizienz ist erfüllt und gilt für die Berechnung des Scores. 
die aKi-Kriterien jedoch werden nicht erfüllt (Bedingung für Stadium 1: anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens 50 bis unter 
100% gegenüber dem ausgangswert innerhalb von 7 tagen. hier liegt ein anstieg um 40% vor). die progredienz der niereninsuffizienz 
erfolgt akut im rahmen der Sepsis, bewegt sich aber im range der chronischen niereninsuffizienz Stadium 4 (gFr 15 bis unter 30 ml/
min). die Kodierung der organdysfunktion erfolgt mit dem Kode für die chronische niereninsuffizienz mit Stadiumangabe.

 Beispiel 3
62-jähriger	Patient	mit	Pneumonie	links	mit	Streptococcus	pneumoniae	mit/bei	Bakteriämie	mit	Streptococcus	pneumoniae
Radiologisch	Nachweis	einer	Pneumonie	links.	Reduzierter	Allgemeinzustand	bei	Fieber	39.1	°C	und	begleitender	Hypotonie	mit	mittlerem	
arteriellem	Blutdruck	von	82	mmHg.	Bei	initialem	Verdacht	auf	Sepsis	stationäre	Aufnahme	zur	intravenösen	antibiotischen	Therapie	und	
Kreislaufunterstützung	mittels	Rehydrierung.	Am	Folgetag	laborchemisch	Anstieg	des	Bilirubins	auf	1.3	mg/dl.	Mikrobiologisch	erfolgt	der	
Nachweis	von	Streptococcus	pneumoniae	im	Sputum	und	in	den	Blutkulturen.	Unter	gezielter	antibiotischer	Therapie	rasche	Besserung	
des	Allgemeinzustandes	und	Austritt	nach	Hause.

gesamtscore SoFa atmung gerinnung leber Kardiovaskulär, Map znS renal

1 0 0 1 0 0 0

Der	SOFA-Score	insgesamt	ist	kleiner	als	2.	Es	wird	keine	Sepsis	kodiert.	Hauptdiagnose	ist	der	Infekt.	Die	Kodierung	der	Nebendiagnosen	
erfolgt	gemäss	Kodierregel	G54g.

HD		 J13		 Pneumonie	durch	Streptococcus	pneumoniae
ND		 I95.8		 Sonstige	Hypotonie
ND		 A49.1		 Streptokokken-	und	Enterokokkeninfektion	nicht	näher	bezeichneter	Lokalisation
ND		 B95.3 !		 Streptococcus	pneumoniae	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln	klassifiziert	sind
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Beispiel 4
Septischer	Schock	und	moderates	ARDS	bei	Sepsis	durch	Streptokokken	der	Gruppe	A
4-jähriges	Mädchen.	Zuweisung	mit	der	Ambulanz	bei	Somnolenz.	Seit	4	Tagen	Fieber	bis	39.2°	C,	seit	zwei	Tagen	Erbrechen	und	Diarrhoe.	
Aktuell	Verschlechterung	des	Allgemeinzustandes,	deutlich	schlapp,	konnte	kaum	sitzen,	somnolent.	Beim	Transport :	tachypnoeisch,	kühle	
Peripherie,	initial	ohne	zusätzlichen	Sauerstoff	Spontansättigung	60%,	unter	12	l/min	O2	Sättigung	um	92%.	GCS	11,	febril	39.6	°C.	Verlegung	
auf	die	Abteilung	Intensivmedizin	zum	weiteren	Management	bei	respiratorischer	Dekompensation	und	Somnolenz.	Nach	initialer	Atemun-
terstützung	am	High-Flow	mit	15	l/Min	und	FiO2	von	100%	bei	weiterhin	stark	tachydyspnoeischem	Atemmuster	Umstellung	auf
CPAP.	Hierunter	keine	Stabilisation	und	deshalb	bei	respiratorischer	Dekompensation	im	Rahmen	einer	kardiorespiratorischen	Insuffizienz	
Intubation	(PaO2/FiO2	138	mmHg,	akute	hypoxische	respiratorische	Insuffizienz,	ARDS).	Bei	septischem	Schock	mit	Katecholaminbedarf	
Beginn	einer	Steroidstosstherapie	und	einer	empirischen	antibiotischen	Therapie	mit	Cefepime.	Im	Verlauf	V.a.	Toxic	Shock	Syndrom	mit	
enoraler	Schleimhautblutung	und	Nachweis	eines	gekammerten	Aszites,	deshalb	zusätzliche	Therapie	mit	Clindamycin.	Eine	meningeale	
Beteiligung	konnte	bei	unauffälligem	Liquor	ausgeschlossen	werden.	Nach	gutem	Ansprechen	der	Therapie	erfolgte	am	4.	Hospitalisations-
tag	die	Extubation.	Nach	erfreulichem	Verlauf	konnten	die	Steroide	ausgeschlichen	und	das	Kind	in	ordentlichem	AZ	auf	die	Normalstation	
verlegt	werden.

organdysfunktionskriterien nach goldstein

Kardiovaskulär
trotz isotonischer infusion 
von ≥ 40ml/kg in einer Stunde

Bd-abfall (hypotonie) < 5. 
perzentile altersabhängig oder 
systolischer Bd < 2 Standard-
abweichungen unter dem
altersabhängigen normalwert

oder
notwendigkeit vasoaktiver
Medikation zur aufrechterhal-
tung des Bd im normbereich
(adrenalin, noradrenalin oder
dobutamin in jeder dosierung;
dopamin > 5μg/kg/min)

oder
zwei der folgenden punkte :
–  unerklärte metabolische azidose 

(Basen-defizit > 5 mmol/l, Base 
excess (Be) < -5 mmol/l)

–  erhöhtes lactat arteriell > 2-fach 
des oberen grenzwertes

–  oligurie : urinmenge < 0.5ml/kg/h
–  verzögerte rekapillarisierung > 

5 Sek.
–  temperaturdifferenz Kerntempera-

tur/peripher > 3˚c

Respiratorisch

pao2/Fio2 < 300 mmhg  
(< 40 kpa) in abwesenheit 
zyanotischer herzvitien oder 
präexistierender lungenkrank-
heiten

oder
paco2 > 65 mmhg (> 8.7 kpa) 
oder ≥ 20 mmhg (≥ 2.7 kpa) 
über der Baseline-paco2

oder
Bewiesener Fio2 -Bedarf > 0.5 für 
eine Sao2 ≥ 92 % (Fio2 - reduktions-
versuch)

oder
Bedarf nichtelektiver 
invasiver oder nichtin-
vasiver mechanischer 
Beatmung

Neurologisch glasgow coma Scale ≤ 11

oder
akute veränderung des 
Mentalstatus mit gcS-abfall 
≥ 3 punkte bei abnormaler 
Baseline

Hämatologisch

tc < 80'000/mm3 oder 
abfall von 50% des höchsten 
gemessenen Wertes innerhalb 
der letzten drei tage (für chro-
nisch hämatologische oder 
onkologische patienten)

oder 
inr > 2

Renal

Serumkreatinin ≥ 2-fach obe-
rer, altersabhängiger grenz-
wert oder ≥ 2-fache erhöhung 
der Baseline

Hepatisch
Bilirubin total ≥ 4mg/dl (≥ 68 
μmol/l), nicht anwendbar bei 
neugeborenen

oder
alat doppelt so hoch wie
oberer, altersabhängiger
grenzwert

HD		 A40.0		 Sepsis	durch	Streptokokken,	Gruppe	A
ND		 R57.2		 Septischer	Schock
ND		 A48.3		 Syndrom	des	toxischen	Schocks
ND		 B99		 Sonstige	und	n.n.b.	Infektionskrankheiten
ND		 J80.02		 Moderates	Atemnotsyndrom	[ARDS]
ND		 J96.00		 Akute	respiratorische	Insuffizienz	Typ	I	[hypoxisch]
ND		 R40.0		 Somnolenz
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Beispiel 5
Eutrophes	frühgeborenes	Mädchen	der	25	4/7	SSW,	Geburtsgewicht	710g	(Perzentile	30)
Atemnotsyndrom	bei	Surfactantmangel,	milde	bronchopulmonale	Dysplasie,	Apnoe-Bradykardie-Syndrom	des	Frühgeborenen.	V.a.	neona-
talen	Infekt,	V.a.	late	onset-Sepsis	am	6.	Lebenstag.
Erstversorgung:	Zyanotisches	Kind	mit	insuffizienter	Spontanatmung,	Herzfrequenz	80/min.	Orales	Absaugen	und	Beginn	mit	Masken-
beatmung.	Rasch	normokard,	Entwicklung	einer	Spontanatmung	mit	Einziehungen	und	exspiratorischem	Stöhnen.	Intubation	in	der	45.	
Lebensminute.	Verlegung	auf	die	neonatologische	Intensivstation.	FiO2	maximal	0.25.	Bei	Frühgeburtlichkeit	Gabe	von	Surfactant	endo-
tracheal.	Durch	Therapie	Verbesserung	der	Atmungssituation	mit	Reduktion	der	Beatmungsparameter.	Die	Extubation	erfolgte	nach	17	
Stunden	mit	anschliessender	CPAP-Atemunterstützung.	Am	6.	Lebenstag	musste	das	Kind	bei	schwerer	Apnoe	im	Rahmen	der	late	onset
Sepsis	erneut	intubiert	werden.	Eine	antibiotische	Therapie	mit	Co-Amoxicillin	und	Amikacin	wurde	begonnen.	Nach	6	Tagen	erfolgreiche	
Extubation.	Die	Blutkultur	blieb	ohne	Wachstum.	Die	antibiotische	Therapie	wurde	für	insgesamt	7	Tage	gegeben.	Zusätzlicher	Sauerstoff-
bedarf	bestand	bis	zum	39.	Hospitalisationstag	bei	einer	milden	bronchopulmonalen	Dysplasie.

organdysfunktionskriterien nach goldstein

Kardiovaskulär
trotz isotonischer infusion 
von ≥ 40ml/kg in einer Stunde

Bd-abfall (hypotonie) < 5. 
perzentile altersabhängig oder 
systolischer Bd < 2 Standard-
abweichungen unter dem
altersabhängigen normalwert

oder
notwendigkeit vasoaktiver
Medikation zur aufrechterhal-
tung des Bd im normbereich
(adrenalin, noradrenalin oder
dobutamin in jeder dosierung;
dopamin > 5μg/kg/min)

oder
zwei der folgenden punkte :
–  unerklärte metabolische azidose 

(Basen-defizit > 5 mmol/l, Base 
excess (Be) < -5 mmol/l)

–  erhöhtes lactat arteriell > 2-fach 
des oberen grenzwertes

–  oligurie : urinmenge < 0.5ml/kg/h
–  verzögerte rekapillarisierung > 

5 Sek.
–  temperaturdifferenz Kerntempera-

tur/peripher > 3˚c

Respiratorisch

pao2/Fio2 < 300 mmhg  
(< 40 kpa) in abwesenheit 
zyanotischer herzvitien oder 
präexistierender lungenkrank-
heiten

oder
paco2 > 65 mmhg (> 8.7 kpa) 
oder ≥ 20 mmhg (≥ 2.7 kpa) 
über der Baseline-paco2

oder
Bewiesener Fio2 -Bedarf > 0.5 für 
eine Sao2 ≥ 92 % (Fio2 - reduktions-
versuch)

oder
Bedarf nichtelektiver 
invasiver oder nichtin-
vasiver mechanischer 
Beatmung

Neurologisch glasgow coma Scale ≤ 11

oder
akute veränderung des 
Mentalstatus mit gcS-abfall 
≥ 3 punkte bei abnormaler 
Baseline

Hämatologisch

tc < 80'000/mm3 oder 
abfall von 50% des höchsten 
gemessenen Wertes innerhalb 
der letzten drei tage (für chro-
nisch hämatologische oder 
onkologische patienten)

oder 
inr > 2

Renal

Serumkreatinin ≥ 2-fach obe-
rer, altersabhängiger grenz-
wert oder ≥ 2-fache erhöhung 
der Baseline

Hepatisch
Bilirubin total ≥ 4mg/dl (≥ 68 
μmol/l), nicht anwendbar bei 
neugeborenen

oder
alat doppelt so hoch wie
oberer, altersabhängiger
grenzwert

HD		 P22.0		 Atemnotsyndrom	des	Neugeborenen
ND		 P36.9		 Bakterielle	Sepsis	beim	Neugeborenen,	n.	n.	b.
ND		 P39.8		 Sonstige	näher	bez.	Infektionen,	für	Perinatalperiode	spezifisch
ND		 P28.5		 Respiratorisches	Versagen	beim	Neugeborenen
ND		 P27.1		 Bronchopulmonale	Dysplasie	mit	Ursprung	in	der	Perinatalperiode
ND		 P07.01		 Neugeborenes,	Geburtsgewicht	500	bis	unter	750	Gramm
ND		 P07.2		 Neugeborenes	mit	extremer	Unreife
ND		 Z38.0		 Einling,	Geburt	im	Krankenhaus
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Reihenfolge der Kodes, resp. Wahl der Haupt- und Nebendiagnose

•  Manifestiert sich eine Sepsis als erkrankung bzw. Störung nach medizinischen Massnahmen (Komplikation) im rahmen eines 
stationären aufenthaltes, sind die regeln d12/d16 zu berücksichtigen.

•  Bei vorhandensein von zwei oder mehr zuständen (z.B. Sepsis und herzinfarkt) wird die regel g52 angewendet. erforderte eine 
Sepsis während des stationären aufenthaltes nicht den grössten aufwand an medizinischen Mitteln, wird sie als eine nebendiagnose 
kodiert. dies gilt insbesondere auch für den infektfokus, der einen höheren Behandlungsaufwand erfordern und deshalb bei einer 
Sepsis möglicherweise zur hd werden kann, z.B. Sepsis bei nekrotisierender Fasziitis mit diversen revisionseingriffen.

•  Spezialfall Meningokokkenbakteriämie : hier wird eine Meningokokkensepsis verschlüsselt auch ohne erfüllung der SoFa-Score-
Bedingungen (s. regel S0101a).

S0103j SIRS 

Für die verschlüsselung eines SirS steht in der icd-10-gM die Kategorie R65.–!	Systemisches	inflammatorisches		Response-Syndrom 
zur verfügung.

Beachte: im Kontext der Sepsiskodierung entfällt die diagnose R65.- !

R65.0 !	 	Systemisches	inflammatorisches	Response-Syndrom	[SIRS]	infektiöser	Genese	ohne		Organkomplikationen

R65.1 !	 	Systemisches	inflammatorisches	Response-Syndrom	[SIRS]	infektiöser	Genese	mit		Organkomplikationen

R65.2!	 Systemisches	inflammatorisches	Response-Syndrom	[SIRS]	nichtinfektiöser	Genese	ohne		Organkomplikationen
	 	
R65.3 !	 	Systemisches	inflammatorisches	Response-Syndrom	[SIRS]	nichtinfektiöser	Genese	mit		Organkomplikationen

R65.9 !	 Systemisches	inflammatorisches	Response-Syndrom	[SIRS],	nicht	näher	bezeichnet

es wird unterschieden zwischen SirS infektiöser und SirS nichtinfektiöser genese.

Bei vorliegen eines SirS infektiöser ursache ist der infekt anzugeben, gefolgt von dem entsprechenden Kode aus R65.- !.
Bei vorliegen eines SirS nichtinfektiöser genese ist die auslösende grundkrankheit anzugeben, gefolgt von dem entsprechenden 
Kode aus	R65.- !.	

zur angabe von erregern und deren resistenzlage sind zusätzliche Schlüsselnummern zu verwenden.

Spezialfall Meningokokkenbakteriämie : hier wird eine Meningokokkensepsis verschlüsselt auch ohne erfüllung der SoFa-Score-
Bedingungen (die regel S0101a bleibt bestehen).
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S0104d HIV / AIDS

HIV-Kodes	sind:
R75	 Laborhinweis	auf	Humanes	Immundefizienz-Virus	[HIV]
	 	 (d.h.	unsicherer	Nachweis	nach	nicht	eindeutigem	serologischem	Test)
B23.0	 Akutes	HIV-Infektionssyndrom
Z21	 Asymptomatische	HIV-Infektion	[Humane	Immundefizienz-Virusinfektion]
B20 – B24	 HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
O98.7	 	HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit],	die	Schwangerschaft,	Geburt	und	Wochenbett	kompliziert
U60.–!	 Klinische	Kategorien	der	HIV-Krankheit
U61.–!	 Anzahl	der	T-Helferzellen	bei	HIV-Krankheit

Anmerkung: Wird in dieser richtlinie auf die Kode-gruppe B20 – B24 hingewiesen, so sind damit alle Kodes dieser gruppe mit aus-
nahme von B23.0	Akutes	HIV-Infektionssyndrom gemeint. 
Die Kodes R75, Z21, B23.0, und B20 – B24 schliessen sich gegenseitig aus und sind während desselben stationären Aufenthaltes 
nicht zusammen aufzuführen.

R75 Laborhinweis auf Humanes Immundefizienz-Virus [HIV]:
dieser Kode wird in Fällen von patienten verwendet, deren labortests auf hiv nicht gesichert positiv sind, z. B. wenn der erste test 
auf antikörper positiv ist, der zweite nicht schlüssig oder negativ ist. dieser Kode darf nicht als haupt diagnose angegeben werden.

B23.0 Akutes HIV-Infektionssyndrom:
Bei einem «akuten hiv-infektionssyndrom» (entweder bestätigt oder vermutet) ist der Kode B23.0	Akutes	HIV-Infektionssyndrom als 
Nebendiagnose zu den Kodes der bestehenden Symptome (z. B. lymphadenopathie, Fieber) oder der Komplikation (z. B. Meningitis) 
hinzuzufügen.
Hinweis: diese Kodieranweisung stellt eine ausnahme zur regel d01 «Symptome als hauptdiagnose» dar.

Beispiel 1
Ein	HIV-positiver	Patient	wird	mit	Lymphadenopathie	aufgenommen.	Es	wird	die	Diagnose	eines		akuten	HIV-Infektionssyndroms	gestellt.
HD		 R59.1	 Lymphknotenvergrösserung,	generalisiert
ND		 B23.0	 Akutes	HIV-Infektionssyndrom
ND		 U60.1 !	 Klinische	Kategorie	A
ND		 U61.–!	 Anzahl	der	T-Helferzellen	bei	HIV-Krankheit,	gemäss	Laborresultat

nach kompletter rückbildung der primären erkrankung werden fast alle patienten asymptomatisch und bleiben es für mehrere Jahre. 
der Kode für das «akute hiv-infektionssyndrom» (B23.0) wird nicht mehr verwendet, sobald die entsprechende Symptomatik nicht 
mehr besteht.

Z21 Asymptomatischer HIV-Status:
dieser Kode ist nicht routinemässig, sondern nur dann als Nebendiagnose zuzuweisen, wenn ein hiv-positiver pa tient zwar keine 
Symptome der infektion zeigt, die infektion aber trotzdem den Behandlungsaufwand erhöht. da sich Z21 auf patienten bezieht, die 
asymptomatisch sind und zur Behandlung einer nicht in Beziehung zur hiv-infektion stehenden erkrankung aufgenommen werden, 
wird der Kode Z21 nicht als hauptdiagnose zugewiesen. das exklusivum «HIV-Krankheit	als	Komplikation	bei	Schwangerschaft,	Geburt	
und	Wochenbett	(O98.7)» unter Z21 ist zu streichen.
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B20, B21, B22, B23.8, B24 HIV-Krankheit:
zur Kodierung von patienten mit einer hiv-assoziierten erkrankung (dies kann eine aidS-definierende erkrankung sein oder nicht) 
stehen folgende Kodes zur verfügung: 

B20	 Infektiöse	und	parasitäre	Krankheiten	infolge	HIV-Krankheit	
	 	 [Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
B21	 Bösartige	Neubildungen	infolge	HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
B22	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheiten	infolge	HIV-Krankheit	
	 	 [Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
B23.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheitszustände	infolge	HIV-Krankheit
B24	 Nicht	näher	bezeichnete	HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
die Kodes	R75 und Z21	sind in diesem Fall nicht zu verwenden.

O98.7 HIV-Krankheit, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kompliziert:
Wie unter regel S1503 erklärt, steht der Kode O98.7 zur verfügung, um eine hiv-Krankheit, die die Schwangerschaft, die geburt und 
das Wochenbett kompliziert, abzubilden. 

in der icd-10-gM ist unter O98.7 : «Krankheitszustände unter B20 – B24» noch Z21 hinzuzufügen und das exklu sivum betreffend Z21 
unter O98.– ist zu streichen.

U60.–! Klinische Kategorien der HIV-Krankheit  
U61.–! Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit:
die Kodierung der hiv-Krankheit wird mit zusätzlichen Kodes aus den Kategorien U60.–! und U61.–! abgebildet. Sie werden unabhängig 
voneinander so präzise wie möglich kodiert (entgegen dem hinweis der icd-10-gM).

in der dokumentation des aufenthaltes und der diagnosenliste erwähnt der arzt sehr häufig das im Krankheitsverlauf festgestellte 
schwerwiegendste Stadium, da dies der prognostisch wichtigste Faktor ist. Für die Kodierung des aktuellen aufenthaltes ist jedoch 
die aktuelle klinische Kategorie mit U60.–! und die anzahl t-helferzellen mit U61.–! abzubilden.

U60.–! Klinische Kategorie beim aktuellen Aufenthalt:

Kodierung

Kategorie A asymptomatische infektion z21 asymptomatische hiv-infektion  
[humane immundefizienz-virusinfektion]

u60.1!

persistierende generalisierte  lymphadenopathie 
(laS)

B23.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheitszustände infolge 
hiv-Krankheit (persistierende) generalisierte lymphadenopathie

u60.1!

akute hiv-infektion B23.0 akutes hiv-infektionssyndrom u60.1!

Kategorie B 
(Krankheiten siehe 
anhang)

infektiöse, parasitäre, bösartige  Krankheiten 
infolge hiv-Krankheit

B20.– bis B22.– und B24
+ Krankheit (reihenfolge siehe unten)

u60.2 !

Kategorie C
(Krankheiten siehe 
anhang)

infektiöse, parasitäre, bösartige  Krankheiten 
infolge hiv-Krankheit

B20.–	bis	B22.–	und	B24
+ Krankheit (reihenfolge siehe unten)

u60.3 !
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U61.–! Laborkategorie beim aktuellen Aufenthalt:	
U61.1 !	 Kategorie	1
	 	 500	und	mehr	CD4+-T-Helferzellen	pro	Mikroliter	Blut
U61.2!	 Kategorie	2
	 	 200	bis	499	CD4+-T-Helferzellen	pro	Mikroliter	Blut
U61.3 !	 Kategorie	3
	 	 Weniger	als	200	CD4+-T-Helferzellen	pro	Mikroliter	Blut
U61.9 !	 Anzahl	der	CD4+-T-Helferzellen	nicht	näher	bezeichnet

Beispiel : Bei einem asymptomatischen patient wird ein Z21 und U60.1 ! abgebildet. der U61.–! wird gemäss den  aktuell gemessenen 
t-helferzellen kodiert (falls nicht dokumentiert, wird U61.9 ! kodiert).

Reihenfolge	und	Auswahl	der	Kodes
ist die HIV-Krankheit Hauptanlass für den Spitalaufenthalt des patienten, ist der entsprechende Kode aus B20 – B24 (aus ser B23.0) 
oder O98.7 als Hauptdiagnose zu verwenden. zusätzlich sind entgegen der nebendiagnosendefinition alle bestehenden Manifestati-
onen der hiv-Krankheit zu kodieren, unabhängig davon, ob sie aufwand generierten oder nicht.

Beispiel 2
Patientin	mit	HIV	Stadium	C	mit	immunoblastischem	Sarkom	wird	hospitalisiert	zur	antiretroviralen	Therapie.	Sie	leidet	auch	an	HIV-
bedingtem	Mundsoor.
HD		 B21	 Bösartige	Neubildungen	infolge	HIV-Krankheit	
	 	 	 [Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
ND		 U60.3 !	 Klinische	Kategorie	der	HIV-Krankheit,	Kategorie	C
ND		 U61.–!	 Anzahl	der	CD4+-T-Helferzellen,	gemäss	den	aktuellen	Laborwerten
ND		 C83.3	 Diffuses	grosszelliges	B-Zell-Lymphom
ND		 B20	 Infektiöse	und	parasitäre	Krankheiten	infolge	HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
ND		 B37.0	 Candida-Stomatitis		

ist eine spezielle Manifestation der bekannten hiv-Krankheit hauptanlass für den Spitalaufenthalt, ist die Manifestation als Hauptdiag-
nose zu kodieren. ein Kode aus B20 – B24 (ausser B23.0) oder O98.7 ist als nebendiagnose (ent gegen der definition der nebendiagnose) 
anzugeben.

Beispiel 3
Ein	Patient	wird	zur	Behandlung	eines	Mundsoors	aufgrund	einer	bereits	bekannten	HIV-Infektion		aufgenommen.
HD		 B37.0	 Candida-Stomatitis
ND		 B20	 Infektiöse	und	parasitäre	Krankheiten	infolge	HIV-Krankheit	[Humane	Immundefizienz-Viruskrankheit]
ND		 U60.2!	 Klinische	Kategorie	der	HIV-Krankheit,	Kategorie	B
ND		 U61.–!	 Anzahl	der	CD4+-T-Helferzellen,	gemäss	den	aktuellen	Laborwerten
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S0105a Echter Krupp – Pseudokrupp – Kruppsyndrom

Beim hierzulande eher seltenen echten Krupp handelt es sich um eine diphtheriebedingte rachen- und Kehlkopf entzündung, die 
durch A36.0	Rachendiphtherie resp. A36.2	Kehlkopfdiphtherie kodiert wird. unter dem Begriff «Krupp syndrom» werden verschiedene 
erkrankungen geführt, namentlich der virale, der spastische, der bakterielle sowie der echte (diphtherische Krupp) und der falsche 
Krupp (pseudokrupp). 

es ist wie folgt zu kodieren, übereinstimmend mit icd-10-gM:
echter Krupp (Kehlkopfdiphtherie)   A36.2				Kehlkopfdiphtherie
viraler Krupp     J05.0				Akute	obstruktive	Laryngitis	[Krupp]
pseudokrupp oder falscher (spastischer) Krupp  J38.5				Laryngospasmus	(Pseudokrupp)
Bakterieller Krupp      J04.2				Akute	Laryngotracheitis
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S0200 Neubildungen

in der Klassifikation icd gibt es zwei Systeme, um tumore zu kodieren: eine Klassifizierung nach der lokalisation und eine Klassifi-
zierung nach der Morphologie.
Für die medizinische Statistik wird nur die Kodierung nach der Lokalisation und organbezogen verwendet. Die entsprechenden 
Kodes stammen aus dem Kapitel II (C00 – D48) des systematischen Verzeichnisses.

Tabelle	der	klassischen	ICD-10-GM-Kodes	für	Neubildungen	im	alphabetischen	Verzeichnis
am ende des alphabetischen verzeichnis unter dem Begriff «neubildungen» befindet sich eine tabelle, in der die Kodes nach der 
lokalisation der meisten tumoren klassifiziert sind. Jeder lokalisation entsprechen im allgemeinen fünf (manchmal vier) mögliche 
Kodes, entsprechend der Malignität und der art des tumors. es ist selbstverständlich auch möglich, den Kode im alphabetischen 
verzeichnis unter seinem histologischen oder morphologischen namen zu suchen, dort wird jedoch nur in seltenen Fällen direkt auf 
einen präzisen Kode aus dem Kapitel ii verwiesen, z.B. Melanom (maligne), sondern fast immer auf die tabelle «neubildungen».

Bösartig in situ gutartig unsicherer/
unbekannter charakter

primär Sekundär

– Bauch C76.2 C79.88 D09.7 D36.7 D48.7

– – höhle C76.2 C79.88 D09.7 D36.7 D48.7

– – organe C76.2 C79.88 D36.7 D48.7

– – Wand C44.5 C79.2 D04.5 D23.5 D48.5

– akromion C40.0 C79.5 D16.0 D48.0

	 	
1. Suche nach der lokalisation     
2. Suche nach dem Kode entsprechend Malignitätsgrad und art des tumors

Beispiel 1
Chondrosarkom	des	Akromion.
Die	Suche	erfolgt	in	der	Tabelle	der	Neubildungen	unter	der	entsprechenden	Lokalisation,	dann	in	der	ersten	Spalte,	weil	es	sich	um	einen	
Primärtumor	handelt :	
C40.0	Bösartige	Neubildung	des	Knochens	und	des	Gelenkknorpels	der	Extremitäten;	Skapula	und	lange	Knochen	der	oberen	Extremität.
Der	Begriff	Chondrosarkom	erscheint	im	alphabetischen	Verzeichnis,	dort	wird	aber	auf	die	Tabelle	«Neubildungen»	verwiesen.

Beispiel 2
Muzinöses	Zystadenom	des	Ovars	ohne	Malignitätsnachweis	 D27	 Gutartige	Neubildung	des	Ovars
Muzinöses	Zystadenom	des	Ovars,	maligne	 	 	 C56	 Bösartige	Neubildung	des	Ovars
Muzinöses	Zystadenom	des	Ovars,	Borderlinetyp	 	 D39.1	 Neubildung	unsicheren	oder	unbekannten	Verhaltens	des		
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Ovars

zur anwendung der tabelle finden sich spezielle hinweise im alphabetischen verzeichnis der icd-10-gM, unmittelbar vor der «tabelle 
der neubildungen». 
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Wenn durch die Suche im alphabetischen index ein histopathologischer tumor nicht mit einem lokalisations-spezifischen Kode ab-
gebildet werden kann, erfolgt die Suche und Kodierung gemäss tabelle «neubildungen» nach lokalisation oder organbezogenheit.

z.B. bei hämangiom der harnblase, nach alphabetischem index :
D18.08	 Hämangiom,	sonstige	Lokalisation
nach der tabelle «neubildungen», nach lokalisation, organbezogen: 
D30.3		 Gutartige	Neubildung	der	Harnorgane,	Harnblase

Somit ist hier D30.3 der korrekte organbezogene Kode, obwohl dabei die information, dass es sich um ein hämangiom handelt, verloren 
geht.

Maligne Tumore des hämatopoetischen/lymphatischen Systems

die primärtumoren des hämatopoetischen und des lymphatischen Systems (lymphome, leukämien) werden nicht nach der lokalisa-
tion kodiert, sondern nach der Morphologie. Sie finden sich aus diesem grund nicht in der tabelle der neubildungen. die fünfte Stelle 
dieser Kodes erlaubt zu unterscheiden, ob mit oder ohne remission.

Beispiel 3
C91.0–	 Akute	lymphatische	Leukämie
C91.00	 Ohne	Angabe	einer	kompletten	Remission,	in	partieller	Remission
C91.01	 In	kompletter	Remission

.
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S0202j  Auswahl und Reihenfolge der Diagnosen

diese regeln betreffend der Wahl der hauptdiagnose gelten nur, wenn keine andere eigenständige, tumor-unab hängige erkrankung 
(z.B. herzinfarkt) die definition der hauptdiagnose erfüllen kann; in solchen Fällen wird die regel g52 (Wahl der hauptdiagnose nach 
medizinischem aufwand) angewendet.

der Malignom-Kode ist als hauptdiagnose für jeden Spitalaufenthalt zur Behandlung der bösartigen Neubildung oder zu notwendigen 
Folgebehandlungen (z.B. operationen, chemo-/Strahlentherapie, sonstige therapie) sowie zur Diagnostik (z.B. Staging) anzugeben, 
bis die Behandlung endgültig abgeschlossen ist, also auch bei den stationären aufenthalten, die beispielsweise auf die chirurgische 
entfernung eines Malignoms folgen. Denn obwohl das Malignom operativ entfernt worden ist, wird der Patient nach wie vor wegen 
notwendigen Folgebehandlungen des Malignoms hospitalisiert.

Sofern eine patientin/ein patient eine auf mehrere eingriffe verteilte chirurgische Behandlung eines Malignoms/von Metastasen benö-
tigt, ist bei jedem weiteren Spitalaufenthalt, bei dem eine Folgeoperation durchgeführt wird, das Malignom/die Metastasen ebenfalls als 
hauptdiagnose-Kode zuzuweisen. obwohl das Malignom/die Metastasen möglicherweise durch die erste operation entfernt worden 
ist/sind, wird während des darauffolgenden Spitalaufenthaltes nach wie vor wegen der Folgen des Malignoms/der Metastasen 
behandelt, d.h. das Malignom/die Metastasen ist/sind auch der anlass zur Folge-operation.

Beispiel 1
Patientin	mit	Mastektomie	und	Axilladissektion	bei	Mammakarzinom	vor	2	Jahren	und		postoperativer	adjuvanter	Chemotherapie.	Sie	wird	
aktuell	für	einen	Mamma-Aufbau	mittels	Expander	und	Musculus		latissimus	dorsi-Lappen	aufgenommen.	Andere	therapeutische	oder	
diagnostische	Massnahmen	bezüglich	der	malignen	Grunderkrankung	erfolgen	nicht.
HD	C50.–	Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]	(4.	Stelle	entsprechend	der	Lokalisation)

Die Reihenfolge der anzugebenden Kodes hängt von der Behandlung während des betreffenden Spitalaufenthaltes ab:

•  Diagnostik/Behandlung des primären Tumors: der primarius, (lokale) rezidivprimarius ist als hauptdiagnose zu kodieren. zusätz-
lich vorhandene (beschriebene) Metastasen werden als nebendiagnose angegeben (entgegen der definition der nebendiagnose 
g54, die einen  aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert). primärtumoren mit unbekannter lokali-
sation (cup) werden mit C80.–	Bösartige	Neubildung	ohne	Angabe	der	Lokalisation kodiert.

Beispiel 2
Ein	Patient	wird	zur	Teilresektion	der	Lunge	wegen	eines	Bronchialkarzinoms	des	Oberlappens	ein	gewiesen.
HD		 C34.1	 Bösartige	Neubildung	des	Oberlappen	(-Bronchus)

•  Diagnostik/Behandlung von Metastase(n): die Metastase(n) wird/werden als hauptdiagnose und der primarius oder (lokale) 
rezidivprimarius als nebendiagnose (entgegen der definition der nebendiagnose) angegeben. zusätzlich andere vorhandene 
(beschriebene) Metastase(n) werden als nebendiagnose angegeben (entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen 
aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert).

Beispiel 3
Eine	Patientin	wird	zur	Resektion	von	Lebermetastasen	eines	resezierten	kolorektalen	Karzinoms		stationär	aufgenommen.
HD		 C78.7	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Leber
ND		 C19	 Bösartige	Neubildung	am	Rektosigmoid,	Übergang

•  Systemische Therapie (ganzkörperbestrahlung, iv-radiotherapie, systemische chemotherapie) des  Primärtumors  und/oder der 
Metastasen: der primarius/(lokale) rezidivprimarius wird als hauptdiagnose angegeben. 

     zusätzlich andere vorhandene (beschriebene) Metastase(n) werden als nebendiagnose angegeben (entgegen der definition der 
     nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert).
     primärtumoren mit unbekannter lokalisation (cup) werden mit C80.–	Bösartige	Neubildung	ohne	Angabe	der	Lokalisation kodiert.
.
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Beispiel 4
Ein	Patient	wird	zur	systemischen	Chemotherapie	bei	Lebermetastasen	eines	resezierten	kolorektalen	Karzinoms	stationär	aufgenommen.	
HD		 C19	 Bösartige	Neubildung	am	Rektosigmoid,	Übergang
ND		 C78.7	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Leber

•  Diagnostik/Behandlung des Primärtumors als auch der Metastase(n): diejenige diagnose, die den grössten aufwand an medizi-
nischen Mitteln erfordert (gemäss regel g52) ist als hauptdiagnose zu wählen. gemäss dokumentiertem medizinischem aufwand 
können sowohl primarius, (lokaler) rezidivprimarius oder Metastase(n) als hauptdiagnose in Frage kommen. 

  zusätzlich vorhandene (beschriebene) Metastase(n) und/oder der tumor selbst werden als nebendiagnose angegeben (entgegen  
der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert). 

•  Palliativbehandlung des Tumorpatienten:
      der tumor (primarius, (lokaler) rezidivprimarius) ist als hauptdiagnose, vorhandene (beschriebene) Metastasen sind als nebendi-

agnosen abzubilden, unabhängig davon, ob dieser/diese direkt behandelt wird/werden oder nicht und entgegen der definition der 
nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nd postuliert.

Beachte: in seltenen Fällen sind für die notwendigkeit einer palliativbehandlung einer tumorerkrankung die Metastasen verantwortlich 
(z.B. zerebral metastasiertes Mammakarzinom, aufnahme zur palliativbehandlung aufgrund sämtlicher zerebraler Folgen). 
in diesen Fällen ist der tumor in die hd zu wählen, der für die palliativbehandlung im vordergrund  stand.
Falls eine Metastase hauptdiagnose ist, wird der primarius/(lokale) rezidivprimarius als nebendiagnose angegeben, sowie andere 
vorhandene (beschriebene) Metastase(n) entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige 
Kodierung einer nebendiagnose postuliert.

•  Symptombehandlung: Wenn bei einer patientin/einem patienten ausschliesslich ein, resp. mehrere Symptome der tumorerkran-
kung behandelt werden und am tumor keine Massnahme durchgeführt wird, ist der tumor (primarius, (lokaler) rezidivprimarius, 
Metastasen), dessen Symptombehandlung den meisten aufwand (g52) erzeugt hat, als hauptdiagnose abzubilden. Falls eine 
Metastase hauptdiagnose ist, wird der primarius/(lokale) rezidivprimarius als nebendiagnose angegeben, sowie andere vorhandene 
(beschriebene) Metastase(n)(entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung 
einer nebendiagnose postuliert).

Beachte : Sämtliche aufzählungen und Beispiele sind nicht als vollständig für die Kodierung zu betrachten und dienen ausschliesslich 
als anhaltspunkte/hinweise.

     Als Symptome einer Tumorerkrankung zählen z.B. :

     – progrediente, diffuse Schmerzen bei ossärer Metastasierung
     – dyspnoe bei lungenkarzinom
     – Schwindel, erbrechen bei zerebraler Metastasierung
     – dysphagie bei oesophaguskarzinom
     – tumorblutung

•    Bei auftreten und Behandlungsnotwendigkeit einer/mehrerer mit einem tumor (primarius, (lokaler) rezidivprimarius oder    
Metastase(n)) ätiologisch verbundener Erkrankung(en) und ohne dass am tumor selbst Massnahmen durchgeführt wurden, gilt 
als hauptdiagnose der tumor,  mit dem die erkrankung direkt zusammenhängend ist und die den meisten aufwand (g52) erzeugt 
hat. Falls eine Metastase hauptdiagnose ist, wird der primarius/(lokale) rezidivprimarius als nebendiagnose angegeben, sowie 
andere vorhandene (beschriebene) Metastase(n)(entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand  > 0 für die  
zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert).

    die erkrankung selbst ist bei erfüllung der Kodierregel g54 zusätzlich zu kodieren.
 
     ist der ärztlichen dokumentation kein eindeutiger hinweis zu entnehmen, ob eine erkrankung mit dem tumor ätiologisch verbunden 

ist oder unabhängig davon betrachtet werden muss, ist zwingend die behandelnde Ärztin/der behandelnde arzt zu konsultieren.
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     Als mit einem Tumor ätiologisch verbundene Erkrankungen zählen z.B. :
 
     – epilepsie bei zerebraler Metastasierung
     – poststenotische pneumonie bei Bronchuskarzinom
     – Wirbelkörperfraktur bei ossären Metastasen
     – anämie bei ossärer Metastasierung
     – leberversagen bei obstruktion des ductus choledochus durch ein pankreaskopfkarzinom
     – Mechanischer ileus bei Kolonkarzinom

      zu den mit einer tumorerkrankung ätiologisch verbundenen Symptomen/erkrankungen werden für die Kodierung auch die para-
neoplastischen Symptome/Syndrome gezählt.

      auch in diesen Fällen wird der zugrundeliegende, das paraneoplastische Symptom/Syndrom direkt auslösende tumor (primarius, 
(lokaler) rezidivprimarius oder Metastase(n)) in die hd gewählt.

      das Symptom/Syndrom oder einzelne Manifestationen (wenn kein eigenständiger Syndrom-Kode in der icd-10-gM vorhanden 
ist) sowie andere vorhandene (beschriebene) Metastase(n) werden in die nebendiagnose gewählt (entgegen der definition der 
nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert).

      ist der ärztlichen dokumentation kein eindeutiger hinweis zu entnehmen, ob bei vorliegen eines(-er) Symptoms/Syndroms/Mani-
festation von einer mit dem tumor ätiologisch verbundenen paraneoplasie ausgegangen werden kann  oder als davon unabhängig 
betrachtet werden muss, ist zwingend die behandelnde Ärztin/der behandelnde arzt zu konsultieren.

 Beispiele für Paraneoplasien

 •  paraneoplastische endokrine Manifestationen :
  – Bildung von ektopem acth oder acth-ähnlichen Molekülen 
   (z.B. Bronchialkarzinom), mgl. Folge:  E24.3 Ektopisches	ACTH-Syndrom	
  – Bildung von pth 
     (z.B. Bronchialkarzinom), mgl. Folge: E21.2	Sonstiger	Hyperparathyreodismus	

 •  paraneoplastische gerinnungsstörungen, 
  z.B. paraneoplastische thrombosen :
  – thrombophlebitis migrans : I82.1
  – tiefe Beinvenenthrombose: I80.28
  – abakterielle thrombotische endokarditis (mit konsekutiven erkrankungen wie herzinfarkt oder Schlaganfall) : I33.9

 •  antikörpervermittelte paraneoplasien :
  – zollinger-ellison-Syndrom, z.B. bei malignen tumoren des gastrointestinaltraktes: E16.4
  – dermatomyositis/polymyositis bei neubildungen: M36.0* 

 •  neurologisch vermittelte paraneoplasien :
  – guillain-Barré Syndrom z.B. bei hodgkin-lymphom: G61.0
  – lambert-eaton-Syndrom z.B. bei kleinzelligem Bronchialkarzinom: G73.1*
  – periphere polyneuropathie (nicht aufgrund chemotherapie) : G62.88

Beachte: ein(e)paraneoplastisches Symptom/ Syndrom oder Manifestation kann weitere Folgeerkrankungen auslösen.

Steht diese Folgeerkrankung in direkter verbindung mit dem/der paraneoplastischen Symptom/Syndrom/Manifestation, gilt sie als 
nicht mehr direkt mit dem Tumor vergesellschaftet und wird als hauptdiagnose kodiert (sofern sie Kodierregel g52 erfüllt).
die paraneoplasie und der auslösende tumor (primarius, (lokaler) rezidivprimarius und vorhandene (beschriebene) Metastase(n)) 
werden in die nebendiagnose gewählt (entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige 
Kodierung einer nebendiagnose postuliert).
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Beispiel 5
Ein	Patient	tritt	mit	Herzinfarkt	in	Folge	einer	paraneoplastischen	abakteriellen	thrombotischen	Endokarditis	bei	kleinzelligem	Bronchus-
karzinom	ein.
HD		 I21.-	 Akuter	Myokardinfarkt		
ND		 I33.9	 Akute	Endokarditis,	nicht	näher	bezeichnet
ND		 C34.-	 Bösartige	Neubildung	der	Bronchien	und	der	Lunge	

Beispiel 6
Eine	Patientin	tritt	ein	mit	Lungenembolie	ohne	Cor	pulmonale	aufgrund	tiefer	Beinvenenthrombose,	bei	einer	paraneoplastischen	Gerin-
nungsstörung	bei	Pankreaskopfkarzinom.
Aufgrund	der	Lungenembolie	2	Tage	IPS-Aufenthalt.	Dazu	ist	die	Patientin	während	des	Aufenthalts	3	Tage	heparinisiert	und	erhält	ein	
Staging-CT.
HD		 I26.9	 Lungenembolie	ohne	Angabe	eines	akuten	Cor	pulmonale
ND		 I80.28	 Thrombose	[…]	sonstiger	tiefer	Gefässe	der	unteren	Extremitäten
ND		 C25.0	 Bösartige	Neubildung	des	Pankreaskopfes	

Beispiel 7
Ein	Patient	tritt	mit	plötzlich	zunehmender	Aphasie	und	schlaffer	Hemiplegie	stationär	ein.
Nach	endovaskulärer	Thrombektomie	intrazerebral,	Betreuung	auf	Intensivstation	und	Stabilisierung	auf	der	Stroke-Unit,	verhärtet	sich	der	
Verdacht	auf	eine	Gerinnungsstörung	unklarer	Ätiologie	bei	ansonsten	unauffälligem	Gesundheitsstatus.
Nach	weiteren	diagnostischen	Massnahmen,	einschliesslich	Staging	-CT,	wird	die	Diagnose	eines	Pankreaskopfkarzinoms	gestellt.
Der	betreuende	Arzt	dokumentiert	den	hochgradigen	Verdacht	auf	eine	paraneoplastische	Gerinnungsstörung.
HD		 I63.3	 Hirninfarkt	durch	Thrombose	zerebraler	Arterien
ND		 G81.0	 Schlaffe	Hemiparese	und	Hemiplegie
ND		 R47.0	 Dysphasie	und	Aphasie
ND		 D68.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Koagulopathien
ND		 C25.0	 Bösartige	Neubildung	des	Pankreaskopfes

Hinweis: Für alle Fallbeispiele gilt
die zusatzkodes U69.11 !	Dauerhaft	erworbene	Blutgerinnungsstörung und U69.12!	Temporäre	Blutgerinnungsstörung werden, gemäss ärzt-
licher dokumentation des Krankheitsverlaufes, der Kodierung hinzugefügt.

Beachte: als «vorhanden»(beschrieben) (in Bezug auf primarius, (lokalen) rezidivprimarius und/oder Metastasen) versteht man das 
ärztlich dokumentierte, metastasierte grundleiden, unabhängig davon, ob z.B. die Metastasen makro- oder mikroskopisch (histopa-
thologisch) nachweisbar sind/wären.
als valide ärztliche dokumentation gilt das vorhandensein einer tnM-Klassifikation in der fallbezogenen dokumentation und/oder 
die exakte Beschreibung der lokalisationen von primarius, (lokalem)rezidivprimarius und/oder Metastasen (oder verdacht auf...) im 
Fliesstext und/oder der diagnoseliste der ärztlichen Berichte.
auch wenn z.B. Metastasen (lokal) entfernt wurden, kann bei metastasiertem grundleiden nicht davon ausgegangen werden, dass die 
Betroffenen tumor- und/oder metastasenfrei sind.

Beispiel 8
Eine	Patientin	wird	aufgenommen	zur	palliativen	Chemotherapie	im	Zyklus	bei	Status	nach	Mastektomie	mit	Lymphadenektomie	bei	me-
tastasiertem	Mammakarzinom.	Die	TNM-Klassifikation	gemäss	ärztlichem	Austrittsbericht	ist	pT2N2(7/15)M1(OSS,	BRA).	Die	Lymphkno-
tenmetastasen	fanden	sich	axillär.
HD		 C50.9	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse,	n.n.bez.
ND		 C77.3	 Sekundäre	und	n.n.bez.	bösartige	Neubildung	der	axillären	Lymphknoten	und	Lymphknoten	der	oberen	Extremität
ND		 C79.5	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Knochens	und	des	Knochenmarkes
ND		 C79.3	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Gehirns	und	der	Hirnhäute
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Beispiel 9
Ein	Patient	wird	aufgenommen	mit	ärztlich	dokumentierter,	metastatisch	bedingter	Wirbelkörperfraktur	thorakal	zur	Vertebroplastie	bei	
zusätzlich	lymphogen	(regionär)	und	peritoneal	metastasiertem	Nierenzellkarzinom.	Status	nach	Nephrektomie	mit	regionaler	Lymphade-
nektomie.	
HD		 C79.5†	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Knochens	und	des	Knochenmarkes
ZHD	 M49.54*	 Wirbelkörperkompression	im	Thorakalbereich	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
ND		 C64	 Bösartige	Neubildung	der	Niere,	ausgenommen	Nierenbecken
ND		 C78.6	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Retroperitoneums	und	des	Peritoneums
ND		 C77.2	 Sekundäre	und	n.n.bez.	bösartige	Neubildung	der	intraabdominalen	Lymphknoten	

S0203a Nachresektion im Tumorgebiet 

Bei aufnahmen zur ausgedehnten exzision (des gebietes) eines bereits früher entfernten tumors ist der Kode für den tumor zuzu-
weisen.

S0204a Tumornachweis nur in der Biopsie

Wenn das ergebnis einer Biopsie zur diagnose eines Malignoms führt, sich aber im operationsmaterial keine malignen zellen finden, 
ist die ursprüngliche diagnose, die aufgrund der Biopsie gestellt wurde, zu kodieren.

S0205j Erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen

Wird während einer hospitalisation ausschliesslich die erkrankung bzw. Störung nach medizinischer Massnahme behandelt und 
an der tumorerkrankung keine Massnahme durchgeführt, wird diese erkrankung bzw. Störung nach medizinischer Massnahme als 
hauptdiagnose angegeben. der tumor (primarius, (lokaler) rezidivprimarius oder Metastase(n)), dessen Behandlung die Störung nach 
medizinischen Massnahmen ausgelöst hat und zusätzliche vorhandene (beschriebene) Metastasen werden als nebendiagnose kodiert 
entgegen der definition der nebendiagnose g54, die einen aufwand > 0 für die zulässige Kodierung einer nebendiagnose postuliert.

Werden mehrere erkrankungen nach medizinischen Massnahmen behandelt, ist diejenige Störung als hauptdiagnose abzubilden, die 
den grössten medizinischen aufwand verursacht hat (regel g52).

Beachte: Bei Wiedereintritt innerhalb von 18 tagen steht die Kodierregel d16 (abrechnungsregel) hierarchisch über der speziellen 
Kodierregel S0205 und ist anzuwenden.

Beispiel 1
Behandlung	eines	Lymphödems	infolge	einer	Mastektomie	wegen	Mammakarzinom.
HD		 I97.2	 Lymphödem	nach	Mastektomie
ND		 C50.–	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]	(4.	Stelle	entsprechend	der	Lokalisation)

Beispiel 2
Patientin	mit	reseziertem	Mammakarzinom	kommt	zur	Behandlung	einer	post-chemotherapeutischen	Agranulozytose.
HD		 D70.1–	 Arzneimittelinduzierte	Agranulozytose	und	Neutropenie
ND		 C50.–	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]	(4.	Stelle	entsprechend	der	Lokalisation)

S0206a Verdacht auf Tumor oder Metastasen

Wird bei verdacht auf tumor eine Biopsie durchgeführt und der tumor nicht bestätigt, ist die gefundene diagnose oder der Befund, 
der die Biopsie veranlasst hat, zu verschlüsseln. 
der Kode Z03.1	Beobachtung	bei	Verdacht	auf	bösartige	Neubildung ist nicht zu verwenden.
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S0207a Nachuntersuchung

Wenn der patient zwecks Kontrolle nach abgeschlossener Behandlung eines tumorleidens eingewiesen wird und kein tumor mehr 
nachweisbar ist, wird die Kontrolle als hauptdiagnose und eine frühere existenz des tumors als nebendiagnose angegeben mit einem 
Kode aus Z85.–	Bösartige	Neubildung	in	der	Eigenanamnese.

Beispiel 1
Ein	Patient	wird	zu	verschiedenen	Kontrolluntersuchungen	nach	Pneumonektomie	und	Chemotherapie	bei	geheiltem	Bronchuskarzinom	
hospitalisiert.	Die	Untersuchungen	weisen	keinen	Tumor	mehr	nach.
HD		 Z08.7	 Nachuntersuchung	nach	Kombinationstherapie	wegen	bösartiger	Neubildung
ND		 Z85.1	 Bösartige	Neubildung	der	Trachea,	der	Bronchien	oder	der	Lunge	in	der	Eigenanamnese

ein «anamnese-Kode» wird dann zugewiesen, wenn man von einer heilung ausgehen kann. Wann dies bei einem patienten möglich 
ist, hängt von der jeweiligen erkrankung ab. da die Feststellung eigentlich nur retrospektiv möglich ist, wird die unterscheidung eher 
«klinisch» auf der Basis einer fortgesetzten Behandlung des tumors als nach einem festgelegten zeitrahmen getroffen. 
in Fällen, in denen die Behandlung des tumors endgültig abgeschlossen ist, ist ein Kode aus Z85.–	Bösartige	Neubildung	in	der	Eigenana-
mnese	als	Nebendiagnose (entgegen der definition der nebendiagnose) zuzuweisen. 

S0208a Rezidive

Wird ein patient zur Behandlung eines primärtumor-rezidivs hospitalisiert, wird der tumor als solcher kodiert, auch nach radikaler 
resektion, weil es keinen spezifischen Kode für tumorrezidive gibt. um die information zu vervollständigen, wird als nebendiagnose 
ein Kode aus Z85.–	Bösartige	Neubildung	in	der	Eigenanamnese	angegeben (entgegen der definition der nebendiagnose).

Beispiel 1 
Bei	einer	Patientin	wird	nach	zehn	Jahren	ein	Rezidiv	eines	Mammakarzinoms	diagnostiziert.
HD		 C50.–	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]
ND		 Z85.3	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]	in	der	Eigenanamnese

S0209a  Tumore mit endokriner Aktivität

alle tumore sind im Kapitel ii klassifiziert, unabhängig von ihrer möglichen endokrinen aktivität. um eine solche  aktivität zu beschrei-
ben, wird ein zusätzlicher Kode aus Kapitel iv verwendet, sofern die nebendiagnosendefinition (regel g54) erfüllt ist.

Beispiel 1
Bösartiges	Phäochromozytom,	das	Katecholamin	sezerniert.
HD		 C74.1	 Bösartige	Neubildung	der	Nebenniere,	Nebennierenmark
ND		 E27.5	 Nebennierenmarküberfunktion



102 MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021 BFS 2020

Spezielle Kodierrichtlinien S0100 – S2100

S0210e Multiple Lokalisationen

•  Primärtumore an mehreren Lokalisationen: der Kode C97!	Bösartige	Neubildungen	als	Primärtumoren	an	mehreren	Lokalisationen wird 
als nebendiagnose abgebildet, wenn mehr als ein maligner primärtumor diagnostiziert/behandelt wird (Wahl der hauptdiagnose 
nach regel g52).

Beispiel 1
Eine	Patientin	hat	eine	Mastektomie	wegen	Mammakarzinom	und	eine	Exzision	eines	malignen		Melanoms	am	Bein.
HD/ND	 C50.–	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	[Mamma]	(4.	Stelle	entsprechend	der	Lokalisation)
ND/HD	 C43.7	 Bösartiges	Melanom	der	unteren	Extremität,	einschliesslich	Hüfte
ND		 C97!	 Bösartige	Neubildungen	als	Primärtumoren	an	mehreren	Lokalisationen

Beispiel 2
Ein	Patient	wird	wegen	Harnblasenkarzinom	mehrerer	Lokalisationen	behandelt.
HD/ND	 C67.3	 Bösartige	Neubildung	der	Harnblase,	vordere	Harnblasenwand
ND/HD	 C67.4	 Bösartige	Neubildung	der	Harnblase,	hintere	Harnblasenwand
ND		 C97!	 Bösartige	Neubildungen	als	Primärtumoren	an	mehreren	Lokalisationen

•  Lymphknotenmetastasen an mehreren Lokalisationen: Multiple lymphknotenmetastasen werden mit C77.8	Lymphknoten	mehrerer	
Regionen abgebildet, ausser es findet eine Behandlung von lymphknoten einer spezifischen lokalisation statt.

S0211a  Überlappende Lokalisation

Die Subkategorien .8: 
die meisten Kategorien des Kapitels ii sind mit einer vierten Stelle in Subkategorien unterteilt, die die verschiedenen teilbereiche des 
betreffenden organs bezeichnen. eine neubildung, die zwei oder mehr aneinandergrenzende teilbereiche innerhalb einer dreistelligen 
Kategorie überlappt, und deren ursprungsort nicht bestimmt werden kann, soll in der entsprechenden vierstelligen Subkategorie .8 
klassifiziert werden.

Beispiel 1
Kolorektales	Karzinom,	das	sich	vom	Analkanal	bis	zum	Rektum	ausdehnt,	wobei	der	Ursprungsort	nicht	bekannt	ist.
C21.8	 	Bösartige	Neubildung	des	Anus	und	des	Analkanals;	Rektum,	Anus	und	Analkanal,	mehrere	Teilbereiche	überlappend

existiert für einen überlappenden tumor ein spezifischer Kode, wird dieser angegeben.

Beispiel 2
Adenokarzinom,	das	sich	vom	Sigmoid	bis	zum	Rektum	erstreckt.
C19	 Bösartige	Neubildung	am	Rektosigmoid,	Übergang

Sofern sich die ausbreitung/infiltration eines tumors/Metastase von einer bekannten primärlokalisation auf ein nachbarorgan oder 
nachbargebiet fortsetzt, ist nur die primärlokalisation zu verschlüsseln (dies gilt auch für lokale lymphangiosis carcinomatosa des 
primärtumors, siehe auch S0213).

Beispiel 3
Zervixkarzinom	(Ektozervix),	mit	Infiltration	der	Vagina.
C53.1	 Bösartige	Neubildung	der	Ektozervix
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S0212a  Remission bei malignen immunoproliferativen Erkrankungen und Leukämie

Bei den Kodes 
C88.–	 Bösartige	immunoproliferative	Krankheiten
C90.–	 Plasmozytom	und	bösartige	Plasmazellen-Neubildungen
C91 – C95	 Leukämie

stehen zur verschlüsselung des remissionsstatus an fünfter Stelle
0	 	 Ohne	Angabe	einer	kompletten	Remission
1	 	 In	kompletter	Remission

zur verfügung.

hierbei ist zu beachten:

.x0 Ohne Angabe einer kompletten Remission
	 Ohne	Angabe	einer	Remission
	 In	partieller	Remission

ist zuzuweisen:
• wenn es sich um das erste auftreten und die erstdiagnose der erkrankung handelt,
•  wenn keine remission vorliegt oder trotz eines rückgangs der Krankheitserscheinungen die erkrankung nach wie vor existiert 

(partielle remission), oder
• wenn der remissionsstatus nicht bekannt ist.

.x1 In kompletter Remission 
ist zuzuweisen:
• wenn es sich um eine komplette remission handelt, d.h. keine anzeichen oder Symptome eines Malignoms  nachweisbar sind.

Für leukämien mit einem Kode aus C91 – C95, die auf eine Standard-induktionstherapie refraktär sind, ist die  zusätzliche Schlüssel-
nummer 

C95.8 !	 Leukämie,	refraktär	auf	Standard-Induktionstherapie
anzugeben.

S0213a  Lymphangiosis carcinomatosa

die lymphangiosis carcinomatosa wird, wenn sie eine sekundäre neubildung darstellt, nicht nach der histologie (lymphbahnen), 
sondern nach der lokalisation, analog einer Metastasierung, kodiert. lymphangiosis carcinomatosa innerhalb des primätumors wird 
nicht kodiert.

z.B. : Bei einem patient mit prostatakarzinom und lymphangiosis carcinomatosa der pleura wird diese mit
C78.2	Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Pleura kodiert.
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S0214g  Lymphom

lymphomen, die als «extranodal» ausgewiesen werden oder die sich in einem anderen gebiet als den lymphdrüsen befinden (z.B. das 
Malt-lymphom des Magens), ist der entsprechende Kode aus den Kategorien C81 bis	C88	zuzuweisen.
ein lymphom wird, unabhängig von der anzahl der betroffenen gebiete, nicht als metastatisch betrachtet.
Bei lymphomen sind die folgenden Kodes nicht zuzuordnen:

C77.–	 Sekundäre	und	nicht	näher	bezeichnete	bösartige	Neubildung	der	Lymphknoten
C78.–	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Atmungs-	und	Verdauungsorgane
C79.0	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Niere	und	des	Nierenbeckens
C79.1	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Harnblase	sowie	sonstiger	und	nicht	näher	bezeichneter	Harnorgane
C79.2	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Haut
C79.4	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	sonstiger	und	nicht	näher	bezeichneter	Teile	des	Nervensystems
C79.6	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Ovars
C79.7	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	der	Nebenniere
C79.8–	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	sonstiger	näher	bezeichneter	Lokalisationen
C79.9	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	nicht	näher	bezeichneter	Lokalisation

Für die verschlüsselung einer Knochenbeteiligung bei malignen lymphomen ist
C79.5	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Knochens	und	des	Knochenmarkes
	 	 Knochen(mark)herde	bei	malignen	Lymphomen	(Zustände	klassifizierbar	unter	C81 – C88)

zusätzlich anzugeben.

Soll das vorliegen eines Befalls der hirnhäute oder des gehirns bei neoplasien des lymphatischen, blutbildenden und verwandten 
gewebes angegeben werden, ist die zusätzliche Schlüsselnummer 

C79.3	 Sekundäre	bösartige	Neubildung	des	Gehirns	und	der	Hirnhäute
zu verwenden.

S0215a  Chemo- und Radiotherapie

diese Behandlungen werden über die passenden chop-Kodes abgebildet. die icd-10-gM Kodes 
Z51.0		 Strahlentherapie-Sitzung

 Z51.1	 Chemotherapie-Sitzung	wegen	bösartiger	Neubildung  und
Z51.82	 Kombinierte	Strahlen-	und	Chemotherapiesitzung	wegen	bösartiger	Neubildung

werden nicht kodiert. 

S0216b  Prophylaktische Operationen wegen Risikofaktoren

diese operationen werden z.B. bei diagnosen wie Brustkrebs oder ovarkrebs in der Familienanamnese, genetischer  veranlagung, 
chronischem Schmerz, chronischer infektion, lobulärem Mammakarzinom in der Brust der gegenseite, carcinoma in situ der Mamma 
oder fibrozystischer Mastopathie, usw. durchgeführt. diese zustände sind als haupt diagnose zu kodieren.

Beispiel 1
Brustamputation	wegen	Brustkrebs	in	der	Familienanamnese.
HD		 Z80.3	 Bösartige	Neubildung	der	Brustdrüse	in	der	Familienanamnese

Beispiel 2
Brustamputation	wegen	fibrozystischer	Mastopathie.
HD		 N60.1	 Diffuse	zystische	Mastopathie
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Beispiel 3
Patientin	mit	nachgewiesenem	Brustkrebsgen	wird	zur	prophylaktischen	Brustamputation	beidseits	aufgenommen.
HD		 Z40.00	 	Prophylaktische	Operation	an	der	Brustdrüse	[Mamma]	

Beispiel 4
Patientin	mit	genetischer	Veranlagung	für	Ovarialkarzinom	(BRCA1-Mutation	positiv)	wird	zur	prophylaktischen	Ovariektomie	beidseits	
aufgenommen.
HD		 Z40.01	 	Prophylaktische	Operation	am	Ovar

S0217j  Palliativbehandlung

die palliativbehandlung bei tumorpatienten wird über die passenden chop-Kodes abgebildet. 
der icd-10-gM-Kode Z51.5	Palliativbehandlung wird als nebendiagnose nur kodiert, wenn:
• bei nicht verlegten patienten kein Komplexbehandlungs-Kode abgebildet werden kann
• der patient zur palliativbehandlung verlegt worden ist (siehe auch d15).

Beachte: «Wahl der hauptdiagnose bei palliativbehandlungen» unter Kodieregel g52 und «Symptome einer tumorerkrankung», 
«erkrankungen, die ätiologisch mit dem tumor verbunden sind» Kodierregel S0202j 

Hinweis:
–  Sind bei erfolgter palliativbehandlung (die Kodierung enthält entweder die chop-Kodes 93.8A.2-	,	93.8B.- oder bei nicht erfüllten 

Mindestmerkmalen (z.B. exitus vor erreichung der erforderlichen Mindestmerkmale) den icd-Kode Z51.5 Palliativbehandlung) die 
Bedingungen für die Kodierregel g52 erfüllt, ist die erkrankung als hauptdiagnose zu wählen, die den grund für die palliativbehand-
lung darstellte.

–  Symptome einer fortgeschrittenen (tumor-)erkrankung, wie z.B. starke Übelkeit, systemische inflammation, Schwäche, appetit-
losigkeit, generalisierte Schmerzen, luftnot, panik etc. sind nicht als grund für die palliativbehandlung in die hauptdiagnose zu 
kodieren, auch wenn sie in Komfortintention während der stationären Behandlung im vordergrund standen.
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S0400  Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten

S0401c  Allgemeines 

Diabetes	mellitus:	Typen
es gibt verschiedene typen des diabetes mellitus, die in der icd-10-gM wie folgt klassifiziert sind:

E10.–	 Diabetes	mellitus,	Typ	1
	 	 	 			umfasst alle dM typ i, u.a. juveniler diabetes, iddM (insulin dependent dM)

E11.–	 Diabetes	mellitus,	Typ	2
	 	 	 			umfasst alle dM typ ii, u.a. erwachsenendiabetes, niddM (non insulin dependent dM)

E12.–	 Diabetes	mellitus	in	Verbindung	mit	Fehl-	oder	Mangelernährung	(Malnutrition)
	 	 		 			diese Form kommt überwiegend bei patienten aus entwicklungsländern vor. ein diabetes  mellitus im rahmen eines                 	

		 			metabolischen Syndroms ist hierunter nicht zu verschlüsseln.
E13.–	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Diabetes	mellitus

	 	 	 			u.a. diabetes nach medizinischen Massnahmen, z.B. Steroiddiabetes
E14.–	 Nicht	näher	bezeichneter	Diabetes	mellitus
O24.0	 Diabetes	mellitus	in	der	Schwangerschaft,	vorher	bestehender	Diabetes	mellitus,	Typ	1
O24.1	 Diabetes	mellitus	in	der	Schwangerschaft,	vorher	bestehender	Diabetes	mellitus,	Typ	2
O24.2	 	Diabetes	mellitus	in	der	Schwangerschaft,	vorher	bestehender	Diabetes	mellitus	durch		Fehl-	oder	Mangelernährung	(Malnutrition)
O24.3	 	Diabetes	mellitus	in	der	Schwangerschaft,	vorher	bestehender	Diabetes	mellitus,	nicht	näher	bezeichnet
O24.4	 	Diabetes	mellitus,	während	der	Schwangerschaft	auftretend
P70.0	 Syndrom	des	Kindes	einer	Mutter	mit	gestationsbedingtem	Diabetes	mellitus
P70.1	 Syndrom	des	Kindes	einer	diabetischen	Mutter
P70.2	 Diabetes	mellitus	bei	Neugeborenen
R73.0	 Abnormer	Glukosetoleranztest
Z83.3	 Diabetes	mellitus	in	der	Familienanamnese

Anmerkung: die Behandlung mit insulin bestimmt nicht den diabetes-typ und ist kein nachweis einer primären  insulinabhängigkeit.

Kategorien	E10 – E14
die Kategorien E10 – E14 beschreiben mit der vierten Stelle und fünften Stelle mögliche Komplikationen (z.B. : .0 für Koma, .1 für Ke-
toazidose, .2 für nierenkomplikationen, .20 für nierenkomplikationen, nicht als entgleist bezeichnet, .74 für diabetisches Fusssyndrom, 
nicht als entgleist bezeichnet, usw.).
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S0402a Regeln zur Kodierung des Diabetes mellitus 

die Kodierung des diabetes mellitus als haupt- oder nebendiagnose ist im hinblick auf eine korrekte drg-zuordnung des Falls de-
tailliert geregelt.

Hauptdiagnose	Diabetes	mellitus	mit	Komplikationen
liegt eine Form des diabetes mellitus vor, die mit einem Kode aus E10.– bis E14.– verschlüsselt wird, und bestehen  Komplikationen 
des diabetes, so ist für die korrekte verschlüsselung zunächst festzustellen, ob 
• die Behandlung der Grunderkrankung Diabetes mellitus oder
• die Behandlung einer oder mehrerer Komplikationen
bei der hospitalisation im vordergrund standen. 
des Weiteren ist für die Kodierung von Bedeutung, wie viele Komplikationen des diabetes mellitus vorliegen, und ob diese die neben-
diagnosendefinition erfüllen (regel g54). 

1)  Die Grunderkrankung Diabetes mellitus wird behandelt, es existiert nur eine Komplikation 
(Manifestation) des DM:
HD		 E10 – E14,	vierte	Stelle	«.6»	
ZHD	 	ausserdem	ist	ein	Kode	für	die	Manifestation	anzugeben,	sofern	die	Nebendiagnosendefinition	erfüllt	ist

diese Kodieranweisung stellt eine Ausnahme zu den Regeln der ICD-10 zur verschlüsselung des diabetes mellitus dar. nach dieser 
regel wird mit der vierten Stelle «.6» des diabeteskodes sachgerecht eine diabetes-drg angesteuert. Mit z.B. der vierten Stelle «.2» 
käme dieser Fall in eine nieren-drg. 

Beispiel 1
Ein	Patient	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	wird	wegen	einer	schweren	Entgleisung	der	Stoffwechsellage	stationär	aufgenommen.	Zusätzlich	
besteht	als	einzige	Komplikation	eine	diabetische	Nephropathie,	die	behandelt	wird.
HD		 E10.61†	 	Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	sonstigen	näher	bezeichneten	Komplikationen,	als		entgleist	bezeichnet
ZHD	 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus

Beispiel 2
Ein	Patient	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	wird	wegen	einer	schweren	Entgleisung	der	Stoffwechsellage	stationär	aufgenommen.	Zusätzlich	
besteht	als	einzige	Komplikation	eine	diabetische	Nephropathie,	die	aber	nicht	behandelt	wird.
HD		 E10.61	 	Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	sonstigen	näher	bezeichneten	Komplikationen,	als		entgleist	bezeichnet
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2)  Die Grunderkrankung Diabetes mellitus wird behandelt, es existieren multiple Komplikationen  (Manifestationen) des DM, 
ohne dass die Behandlung einer Manifestation im Vordergrund steht :
HD		 E10 – E14,	vierte	Stelle	«.7»	
ZHD/ND		ausserdem	sind	die	Kodes	für	die	einzelnen	Manifestationen	anzugeben,	sofern	die	Nebendiagnosendefinition	erfüllt	ist	

Beispiel 3
Eine	Patientin	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen	in	Form	einer		Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	einer	Reti-
nopathie	und	einer	Nephropathie	wird	wegen	einer	schweren		Entgleisung	der	Stoffwechsellage	aufgenommen.	Alle	vorliegenden	Kompli-
kationen	werden	ebenfalls	behandelt.
HD		 E10.73†	 Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen,	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 I79.2*	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
ND		 H36.0*	 Retinopathia	diabetica
ND		 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus

Beispiel 4
Eine	Patientin	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen	in	Form	einer	Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	einer	Reti-
nopathie	und	einer	Nephropathie	wird	wegen	einer	schweren	Entgleisung	der	Stoffwechsellage	aufgenommen.	Die	Komplikationen	werden	
nicht	behandelt.
HD		 E10.73	 Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen,	als	entgleist	bezeichnet

3)  Die Behandlung einer Komplikation (Manifestation) des Diabetes mellitus steht im Vordergrund:
HD		 E10 – E14,	vierte	Stelle	entsprechend	dieser	Manifestation	
ZHD	 gefolgt	vom	entsprechenden	Kode	für	diese	Manifestation	
ND			 Die	Kodes	für	die	weiteren	Manifestationen	sind	anzugeben,	sofern	die	Nebendiagnosendefinition	erfüllt	ist.

Beispiel 5
Ein	Patient	mit	Diabetes	mellitus	Typ	1	mit	peripheren	vaskulären	Komplikationen	in	Form	einer		Atherosklerose	der	Extremitätenarterien	
mit	Ruheschmerz	wird	zur	Bypass-Operation	aufgenommen.	Zusätzlich	besteht	eine	Retinopathie	mit	Pflegeaufwand	durch	erhebliche	
Einschränkung	des	Seh	vermögens.
HD		 E10.50†	 	Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	peripheren	vaskulären	Komplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 I79.2*	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
ND		 I70.23	 Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Ruheschmerzen
ND		 E10.30†	 Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	Augenkomplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet
ND		 H36.0*	 Retinopathia	diabetica
HB		 39.25.--	 Aorto-iliaco-femoraler	Bypass

Hinweis: der Kode I70.23	Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Ruheschmerzen dient in diesem Beispiel zur 
näheren Spezifizierung der durch das Kreuz-Stern-System beschriebenen diagnose. er ist nicht als hauptdiagnose anzugeben.
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4) Die Behandlung mehrerer Komplikationen (Manifestationen) des Diabetes mellitus steht im Vordergrund:
entsprechend der definition der hauptdiagnose wird der zustand, der den grössten aufwand an medizinischen Mitteln erfordert, als 
hauptdiagnose kodiert.

HD		 E10 – E14,	vierte	Stelle	entsprechend	der	Manifestation	mit	dem	grössten	Aufwand
ZHD	 gefolgt	vom	entsprechenden	Kode	für	die	Manifestation	mit	dem	grössten	Aufwand
ND		 E10 – E14,	vierte	Stelle	entsprechend	der	anderen	behandelten	Manifestation(en)	
ND			 die	Kodes	für	die	weiteren	Manifestationen	sind	anzugeben,	sofern	die	Nebendiagnosen	definition	erfüllt	ist

Nebendiagnose	Diabetes	mellitus	
Wenn die stationäre aufnahme aus einem anderen grund als dem diabetes mellitus erfolgt ist, so ist für die korrekte verschlüsselung 
von Bedeutung:
• ob der diabetes mellitus die nebendiagnosendefinition erfüllt,
• ob Komplikationen des diabetes mellitus vorliegen und
• ob diese die nebendiagnosendefinition erfüllen.

Wenn der diabetes mellitus die nebendiagnosendefinition erfüllt, so ist dieser zu kodieren. liegen Komplikationen (Mani festationen) vor, 
ist bei einem Kode aus E10 – E14 die vierte Stelle entsprechend der Komplikation(en)/Manifestation(en) zu verschlüsseln. ausserdem 
sind die Manifestationen anzugeben, sofern diese die nebendiagnosendefinition erfüllen.
abweichend von den regelungen zur hauptdiagnose diabetes mellitus ist jedoch:
• «.6» nicht als vierte Stelle zu erfassen, wenn ein spezifischerer Kode für eine einzelne Komplikation gewählt werden kann
• bei multiplen Komplikationen stets «.7» an vierter Stelle zu kodieren.

Beispiel 6
Eine	Patientin	wird	wegen	einem	Sturz	mit	geschlossener	rechter	Humeruskopffraktur	ohne	Weichteilschaden	stationär	aufgenommen.	
Zudem	besteht	ein	Diabetes	mellitus	Typ	2	mit	diabetischer	Nephropathie.	Der	Diabetes	wird	diätetisch	und	medikamentös	behandelt,	
sowie	die	Nierenkomplikation.
HD		 S42.21	 Fraktur	des	proximalen	Endes	des	Humerus:	Kopf
L	 	 1	
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	und	nicht	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 E11.20†	 Diabetes	mellitus,	Typ	2	mit	Nierenkomplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet
ND		 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus

Beispiel 7
Eine	Patientin	wird	wegen	einem	Sturz	mit	geschlossener	rechter	Humeruskopffraktur	ohne	Weichteilschaden	stationär	aufgenommen.	
Zudem	besteht	ein	Diabetes	mellitus	Typ	2	mit	diabetischer	Nephropathie.	Nur	der	Diabetes	wird	diätetisch	und	medikamentös	behandelt.
HD		 S42.21	 Fraktur	des	proximalen	Endes	des	Humerus:	Kopf
L	 	 1	
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	und	nicht	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 E11.20†	 Diabetes	mellitus,	Typ	2	mit	Nierenkomplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet

Beachte: Wie in d03 geregelt : Kreuz †-Kodes dürfen alleine verschlüsselt werden.
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S0403a  Spezifische Komplikationen des Diabetes mellitus

generell sind bezüglich der Kodierung von Komplikationen des diabetes mellitus die vorhergehenden absätze zu beachten.

Nierenkomplikationen	(E10† – E14†,	vierte	Stelle	«.2»)
nierenerkrankungen, die in kausalem zusammenhang mit diabetes mellitus stehen, sind als diabetes mellitus mit  nierenkomplikationen 
E10† – E14†, vierte Stelle «.2» zu verschlüsseln. ausserdem ist ein Kode für die spezifische Manifestation anzugeben, sofern die neben-
diagnosendefinition erfüllt ist. 

Beispiel 1
Ein	Patient	mit	Typ-1	Diabetes	kommt	zur	Behandlung	einer	diabetischen	Nephropathie.
HD		 E10.20†	 Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	Nierenkomplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus

Beispiel 2
Ein	Patient	mit	Typ-1	Diabetes	kommt	zur	Behandlung	einer	terminalen	Niereninsuffizienz	aufgrund		einer	diabetischen	Nephropathie.
HD		 E10.20†	 Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	Nierenkomplikationen,	nicht	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 N08.3*	 Glomeruläre	Krankheiten	bei	Diabetes	mellitus
ND		 N18.5	 Chronische	Nierenkrankheit,	Stadium	5

Hinweis: der Kode N18.5	Chronische	Nierenkrankheit,	Stadium	5 dient in diesem Beispiel zur näheren Spezifizierung der durch das 
Kreuz-Stern-System beschriebenen diagnose. er ist nicht als hauptdiagnose anzugeben.

Diabetische	Augenerkrankungen	(E10† – E14†,	vierte	Stelle	«.3»)
augenerkrankungen, die in kausalem zusammenhang mit diabetes mellitus stehen, sind als diabetes mellitus mit  augenkomplikationen 
E10† – E14†, vierte Stelle «.3» zu verschlüsseln. ausserdem ist ein Kode für die spezifische  Manifestation anzugeben, sofern die ne-
bendiagnosendefinition erfüllt ist. 

Diabetische Retinopathie:
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.3»	 Diabetes	mellitus	mit	Augenkomplikationen
H36.0*	 	 	 	 Retinopathia	diabetica

Diabetische Retinopathie mit Retina-(Makula-) Ödem ist wie folgt zu kodieren :
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.3»	 Diabetes	mellitus	mit	Augenkomplikationen
H36.0*	 	 	 	 Retinopathia	diabetica
H35.8	 	 	 	 Sonstige	näher	bezeichnete	Affektionen	der	Netzhaut

Wenn die diabetische augenerkrankung eine Erblindung oder geringes Sehvermögen zur Folge hat, wird zusätzlich ein Kode der 
Kategorie :

H54.–	 Blindheit	und	Sehbeeinträchtigung
zugewiesen.



1112020 BFS MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021

Spezielle Kodierrichtlinien S0100 – S2100

Katarakt : eine diabetische Katarakt wird nur dann kodiert, wenn ein kausaler zusammenhang zwischen der Katarakt und dem diabetes 
mellitus besteht :

E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.3»	 Diabetes	mellitus	mit	Augenkomplikationen
H28.0*	 	 	 	 Diabetische	Katarakt

Wenn kein kausaler zusammenhang besteht, sind Katarakte bei diabetikern wie folgt zu kodieren: 
der zutreffende Kode aus  H25.–	 Cataracta	senilis
oder     H26.–	 Sonstige	Kataraktformen
sowie die entsprechenden Kodes aus	E10 – E14	Diabetes	mellitus.

Neuropathie	und	Diabetes	mellitus	(E10† – E14†,	vierte	Stelle	«.4»)	
neurologische erkrankungen, die in kausalem zusammenhang mit diabetes mellitus stehen, sind als diabetes  mellitus mit neuro-
logischen Komplikationen E10† – E14†, vierte Stelle «.4» zu verschlüsseln. ausserdem ist ein Kode für die  spezifische Manifestation 
anzugeben, sofern die nebendiagnosendefinition erfüllt ist. 

Diabetische Mononeuropathie:
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.4»	 Diabetes	mellitus	mit	neurologischen	Komplikationen
G59.0*	 	 	 	 Diabetische	Mononeuropathie

Diabetische Amyotrophie:
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.4»	 Diabetes	mellitus	mit	neurologischen	Komplikationen
G73.0*	 	 	 	 Myastheniesyndrome	bei	endokrinen	Krankheiten

Diabetische Polyneuropathie:
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.4»	 Diabetes	mellitus	mit	neurologischen	Komplikationen
G63.2*	 	 	 	 Diabetische	Polyneuropathie

Periphere	vaskuläre	Erkrankung	und	Diabetes	mellitus	(E10† – E14†,	vierte	Stelle	«.5»)
periphere vaskuläre erkrankungen, die in kausalem zusammenhang mit diabetes mellitus stehen, sind als diabetes mellitus mit 
peripheren vaskulären Komplikationen E10† – E14†, vierte Stelle «.5» zu verschlüsseln. ausserdem ist ein Kode für die spezifische 
Manifestation anzugeben, sofern die nebendiagnosendefinition erfüllt ist. 

Diabetes mellitus mit peripherer Angiopathie:
E10† – E14†	mit	vierter	Stelle	«.5»	 Diabetes	mellitus	mit	peripheren	vaskulären	Komplikationen
I79.2*	 	 	 	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
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Diabetisches	Fusssyndrom	(E10 – E14,	vierte	Stelle	«.7»)
die diagnose «diabetischer Fuss» wird kodiert mit :

E10 – E14	mit	an	vierter	und	fünfter	Stelle:
.74			 Diabetes	mellitus	mit	multiplen	Komplikationen,	mit	diabetischem	Fusssyndrom,	nicht	als		entgleist	bezeichnet

oder
.75			 Diabetes	mellitus	mit	multiplen	Komplikationen,	mit	diabetischem	Fusssyndrom,	als	entgleist	bezeichnet

die Kodes für beide Manifestationen/Komplikationen des Fusssyndroms
G63.2*	 Diabetische	Polyneuropathie
I79.2*	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten

sind danach anzugeben. alle weiteren vorliegenden Manifestationen/Komplikationen sind als nebendiagnose zu kodieren, wenn 
sie die nebendiagnosendefinition erfüllen. eine liste mit einer auswahl von diagnosen, die zum klinischen Bild des «diabetischen 
Fusssyndroms» gehören können, befindet sich im anhang.

Beispiel 3
Ein	Patient	mit	entgleistem	Diabetes	mellitus	Typ	1	wird	zur	Behandlung	eines	diabetischen	Fuss	syndroms	mit	gemischtem	Ulkus	der	
rechten	Zehe	(bei	Angiopathie	und	Neuropathie)	und	Erysipel	am	rechten	Unterschenkel	aufgenommen.	
HD		 E10.75†	 	Diabetes	mellitus,	Typ	1	mit	multiplen	Komplikationen,	mit	diabetischem	Fuss	syndrom,	als	entgleist	bezeichnet
ZHD	 G63.2*	 Diabetische	Polyneuropathie
ND		 I79.2*	 Periphere	Angiopathie	bei	anderenorts	klassifizierten	Krankheiten
ND		 I70.24	 Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Ulzeration		
L	 	 1	
ND		 A46	 Erysipel	[Wundrose]

Hinweis: der Kode I70.24	Atherosklerose	der	Extremitätenarterien,	Becken-Bein-Typ,	mit	Ulzeration dient in diesem Beispiel zur näheren 
Spezifizierung der durch das Kreuz-Stern-System beschriebenen diagnose. er ist nicht als haupt diagnose anzugeben.

S0404a Metabolisches Syndrom

Bei vorliegen eines «metabolischen Syndroms» sind die vorliegenden Komponenten des Syndroms (adipositas, hyper tonie, hyperli-
pidämie und diabetes mellitus) einzeln zu kodieren, wenn sie die nebendiagnosendefinition erfüllen  (regel g54). 

S0405a  Störungen der inneren Sekretion des Pankreas

die Kodes
E16.0	 Arzneimittelinduzierte	Hypoglykämie	ohne	Koma
E16.1	 Sonstige	Hypoglykämie
E16.2	 Hypoglykämie,	nicht	näher	bezeichnet
E16.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Störungen	der	inneren	Sekretion	des	Pankreas
E16.9	 Störungen	der	inneren	Sekretion	des	Pankreas,	nicht	näher	bezeichnet

sind bei diabetikerinnen und diabetikern nicht als hauptdiagnose zu verschlüsseln.
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S0406a  Zystische Fibrose

Bei einem patienten mit zystischer Fibrose ist unabhängig davon, aufgrund welcher Manifestation dieser erkrankung er aufgenommen 
wird, eine Schlüsselnummer aus E84.–	Zystische	Fibrose	als hauptdiagnose zuzuordnen. die spezifische(n) Manifestation(en) ist/sind 
immer als nebendiagnose(n) zu verschlüsseln.

es ist zu beachten, dass in Fällen mit kombinierten Manifestationen der passende Kode aus E84.8–	Zystische	Fibrose	mit	sonstigen	
Manifestationen zu verwenden ist :

E84.80	 Zystische	Fibrose	mit	Lungen-	und	Darm-Manifestation
E84.87	 Zystische	Fibrose	mit	sonstigen	multiplen	Manifestationen
E84.88	 Zystische	Fibrose	mit	sonstigen	Manifestationen

Beispiel 1
Eine	Patientin	mit	Mukoviszidose	und	Haemophilus	influenzae	Infektion	wird	zur	Behandlung	einer	Bronchitis	aufgenommen.
HD		 E84.0	 Zystische	Fibrose	mit	Lungenmanifestationen
ND		 J20.1	 Akute	Bronchitis	durch	Haemophilus	influenzae

E84.80	Zystische	Fibrose	mit	Lungen-	und	Darm-Manifestation wird nicht angegeben, wenn zum Beispiel die Behandlung der darm-
Manifestation im vordergrund steht und die stationäre aufnahme speziell zur operation einer mit der darm-Manifestation in zusam-
menhang stehenden Komplikation erfolgt ist. in diesen Fällen ist :

E84.1	 Zystische	Fibrose	mit	Darmmanifestationen
als hauptdiagnose zuzuweisen und als nebendiagnose zusätzlich

E84.0	 Zystische	Fibrose	mit	Lungenmanifestationen

diese Kodieranweisung stellt somit eine Ausnahme zu den regeln der icd-10-gM zur verschlüsselung der zystischen Fibrose mit 
kombinierten Manifestationen dar.

Bei Spitalaufenthalten, die nicht die zystische Fibrose betreffen, wird die erkrankung (z.B. Fraktur) als hauptdiagnose und ein Kode 
aus	E84.–	Zystische	Fibrose als nebendiagnose verschlüsselt, wenn sie die nebendiagnosendefinition erfüllt.

S0407e Mangelernährung bei Erwachsenen

definition der Stadien im anhang.

Kodierung:
• die diagnose muss vom behandelnden arzt gestellt werden.
•  eine Mangelernährung gemäss icd-10 E43	Nicht	näher	bezeichnete	erhebliche	Energie-	und	Eiweissmangelernährung kann kodiert 

werden, wenn eine der untenstehenden prozeduren durchgeführt wurde:
•	 89.0A.4-	 Multimodale	Ernährungstherapie,	nach	Anzahl	Behandlungstage
oder
•	 89.0A.32	 Ernährungsberatung	und	-therapie	

•  eine Mangelernährung gemäss icd-10 E44.–	Energie-	und	Eiweissmangelernährung	mässigen	und	leichten	Grades kann kodiert werden, 
wenn mindestens eine der untenstehenden prozeduren durchgeführt wurde: 
•	 89.0A.32				 Ernährungsberatung	und	-therapie	
•	 89.0A.4-				 Multimodale	Ernährungstherapie,	nach	Anzahl	Behandlungstage	
•	 96.6									 Enterale	Infusion	konzentrierter	Nährstoffe	(mindestens	5	Behandlungstage)		
•	 99.15								 Parenterale	Infusion	konzentrierter	Nährlösungen	(mindestens	5	Behandlungstage)	

Anmerkung: E43 und E44.–	dürfen nur bei entsprechend erfüllten Kriterien gemäss anhang kodiert werden. Bei nicht erfüllten Kriterien 
(definition Mangelernährung und/oder prozedur) wird E46	Nicht	näher	bezeichnete	Energie-	und		Eiweissmangelernährung kodiert. 

Sofern eine energie- und eiweissmangelernährung (E43,	E44.0,	E44.1,	E46) und eine Kachexie (R64) dokumentiert sind, wird nur der	
E4– Mangelernährungskode abgebildet (keine doppelkodierung).
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S0408e  Mangelernährung bei Kindern

definition der Stadien im anhang.

Kodierung:
• die diagnose muss vom behandelnden arzt gestellt werden.
•  eine Mangelernährung gemäss icd-10 E43	Nicht	näher	bezeichnete	erhebliche	Energie-	und	Eiweissmangelernährung kann kodiert 

werden, wenn eine der untenstehenden prozeduren durchgeführt wurde: 
•	 89.0A.4-				 Multimodale	Ernährungstherapie,	nach	Anzahl	Behandlungstage
oder
•	 89.0A.32				 Ernährungsberatung	und	-therapie	

•  eine Mangelernährung gemäss icd-10 E44.–	Energie-	und	Eiweissmangelernährung	mässigen	und	leichten	Grades	kann kodiert werden, 
wenn mindestens eine der untenstehenden prozeduren durchgeführt wurde:
•	 89.0A.32			 Ernährungsberatung	und	-therapie	
•	 89.0A.4-			 Multimodale	Ernährungstherapie,	nach	Anzahl	Behandlungstage	
•	 96.6				 Enterale	Infusion	konzentrierter	Nährstoffe	(mindestens	5	Behandlungstage)	
•	 99.15			 Parenterale	Infusion	konzentrierter	Nährlösungen	(mindestens	5	Behandlungstage)

Anmerkung:	E43	und	E44.–	dürfen nur bei entsprechend erfüllten Kriterien gemäss anhang kodiert werden. Bei nicht  erfüllten Kriterien 
(definition Mangelernährung und/oder prozedur) wird E46	Nicht	näher	bezeichnete	Energie-	und		Eiweissmangelernährung kodiert.

Sofern eine energie- und eiweissmangelernährung (E43,	E44.0,	E44.1,	E46) und eine Kachexie (R64) dokumentiert sind, wird nur der 
E4- Mangelernährungskode abgebildet (keine doppelkodierung).
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S0500 Psychische und Verhaltensstörungen

S0501j   Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen  
(Alkohol, Drogen, Medikamente und Nikotin)

die allgemeinen hinweise zu den Kategorien F10 – F19 in der icd-10-gM sind zu beachten. 

Akute	nicht	akzidentelle	Intoxikation	(Rausch)
im Fall einer akuten intoxikation (eines akuten rausches) wird der zutreffende Kode aus	F10 – F19, vierte Stelle «.0» zugewiesen, 
gegebenenfalls zusammen mit einem weiteren vierstelligen Kode aus F10 – F19. Sofern die akute intoxikation der aufnahmegrund ist, 
ist sie als hauptdiagnose zu kodieren.

Beispiel 1
Bekannter	Alkoholiker,	der	in	fortgeschrittenem	alkoholisiertem	Zustand –	im	Sinne	eines	Rausches –	hospitalisiert	wird.
HD		 F10.0	 Psychische	und	Verhaltensstörungen	durch	Alkohol,	akute	Intoxikation
ND		 F10.2	 Psychische	und	Verhaltensstörungen	durch	Alkohol,	Abhängigkeits-Syndrom

Beispiel 2
Nach	einer	Geburtstagsfeier	wird	ein	Jugendlicher	wegen	einem	stark	alkoholisierten	Zustand		hospitalisiert.
HD		 F10.0	 Psychische	und	Verhaltensstörungen	durch	Alkohol,	akute	Intoxikation

Akute	akzidentelle	Intoxikation
Siehe Kapitel S1900.

Schädlicher	Gebrauch
an vierter Stelle ist eine «.1» zuzuweisen, wenn ein zusammenhang zwischen einer bestimmten Krankheit/Krank heiten und alkohol-/
drogenabusus besteht. das ist beispielsweise der Fall, wenn diagnosen durch aussagen wie «alkohol induziert» oder «drogenbezogen» 
näher bezeichnet sind. 

Beispiel 3
Bei	einem	Patienten	wird	eine	alkoholbezogene	Ösophagitis	diagnostiziert.
HD		 K20	 Ösophagitis
ND		 F10.1	 Psychische	und	Verhaltensstörungen	durch	Alkohol,	schädlicher	Gebrauch

Bei der oben genannten definition ist zu beachten, dass eine vierte Stelle mit «.1» nicht zugewiesen wird, wenn eine spezifische drogen-/
alkoholbezogene Krankheit existiert, insbesondere ein abhängigkeitssyndrom oder eine psychotische Störung.

Beachte: alkoholabusus ist nicht gleichbedeutend mit alkoholabhängigkeit.
Bei vorliegen eines alkoholabusus ist der Kode F10.1	Psychische	und	Verhaltensstörungen	durch	Alkohol,	Schädlicher	Gebrauch zu kodieren.
Bei vorliegen einer alkoholabhängigkeit oder eines chronischen alkoholabusus ist der Kode F10.2	Psychische	und	Verhaltensstörung	
durch		Alkohol,	Abhängigkeitssyndrom zu erfassen.

Für die Kodierung des Kodes F10.3	Psychische	und	Verhaltensstörung	durch	Alkohol,	Entzugssyndrom gelten folgende Bedingungen: 
vorhandensein des klinischen  Bildes von entzugserscheinungen und die eindeutige dokumentation des entzugsbildes.
die Kodierregeln zu haupt- und nebendiagnose (g52 und g54) sind zu beachten.
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S0600 Krankheiten des Nervensystems

S0601a  Akuter Schlaganfall

Solange der patient eine fortgesetzte stationäre Spitalbehandlung des akuten Schlaganfalls und der unmittelbaren  Folgen (defizite) 
erhält, ist ein Kode aus den Kategorien I60 – I64	Zerebrovaskuläre	Krankheiten mit den jeweils passenden  Kodes für die defizite (z.B. 
hemiplegie, aphasie, hemianopsie, neglect) zuzuweisen. Bei erneutem akut-Spitalaufenthalt (rückverlegung aus der rehabilitation 
oder Wiedereintritt), unabhängig von der zeitspanne zwischen den beiden aufenthalten, wird der akute Schlaganfall nicht mehr kodiert.

Beispiel 1
Ein	Patient	erleidet	einen	Hirninfarkt	mit	schlaffer	Hemiplegie	rechts	und	Aphasie	und	wird	zur	stationären	Behandlung	aufgenommen.	
Radiologisch	zeigt	sich	ein	Verschluss	der	Arteria	cerebri	media	links.
HD		 I63.5	 	Hirninfarkt	durch	nicht	näher	bezeichneten	Verschluss	oder	Stenose	zerebraler		Arterien
L	 	 2	
ND		 G81.0	 Schlaffe	Hemiparese	und	Hemiplegie	
L	 	 1	
ND		 R47.0	 Aphasie

es werden der hirninfarkt als hauptdiagnose und sämtliche auftretenden Funktionsstörungen als nebendiagnosen kodiert. 
dies gilt auch für alle im Spital noch vorhandenen Funktionsstörungen bei zerebraler transitorischer ischämie.

S0602c  «Alter» Schlaganfall

Wenn ein patient die anamnese eines Schlaganfalls mit gegenwärtig bestehenden neurologischen ausfällen zeigt,  werden die neu-
rologischen ausfälle (z.B. hemiplegie, aphasie, hemianopsie, neglect) entsprechend der neben diagnosen de fini tion (regel g54) und 
danach ein Kode aus I69.–	Folgen	einer	zerebrovaskulären	Krankheit zugewiesen.

Beispiel 1
Eine	Patientin	wurde	mit	einer	Pneumokokken-Pneumonie	aufgenommen.	Die	Patientin	hatte	vor	drei	Jahren	einen	akuten	Schlaganfall	und	
erhält	seitdem	Thrombozytenaggregationshemmer	zur	Rezidivprophylaxe.	Es	besteht	eine	residuale	linke	spastische	Hemiparese.	Diese	
verursachte	erhöhten	Pflege	aufwand.
HD		 J13	 Pneumonie	durch	Streptococcus	pneumoniae
ND		 G81.1	 Spastische	Hemiparese	und	Hemiplegie
L	 	 2	
ND		 I69.4	 Folgen	eines	Schlaganfalls,	nicht	als	Blutung	oder	Infarkt	bezeichnet

Funktionsstörungen
Bei einem «alten» Schlaganfall (Status nach) werden Dysphagie, Urin- und Stuhlinkontinenz nur dann kodiert, wenn bestimmte 
Kriterien erfüllt sind (siehe S1801 und S1802).
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S0603a  Paraplegie und Tetraplegie, nicht traumatisch

zur Kodierung einer traumatischen paraplegie/tetraplegie siehe S1905 «verletzung des rückenmarks».

Initiale	(akute)	Phase	einer	nicht	traumatischen	Paraplegie/Tetraplegie
die «akute» phase einer nicht traumatischen paraplegie/tetraplegie umfasst erstaufnahmen wegen eines nicht traumatisch bedingten 
Funktionsausfalls wie z.B. bei Myelitis transversa oder bei rückenmarkinfarkt. es kann sich auch um eine konservativ oder operativ 
behandelte erkrankung handeln, die sich in remission befand, sich jedoch verschlechtert hat und jetzt die gleiche Behandlungsinten-
sität erfordert wie bei patienten, die das erste Mal aufgenommen wurden. 
Sofern eine Krankheit behandelt wird, die eine akute Schädigung des rückenmarks zur Folge hat (z.B. Myelitis), sind folgende Kodes 
zuzuweisen: 
die Krankheit als hauptdiagnose, z.B. diffuse Myelitis

G04.9	 Enzephalitis,	Myelitis	und	Enzephalomyelitis,	nicht	näher	bezeichnet
und einen Kode aus

G82.–	 Paraparese	und	Paraplegie,	Tetraparese	und	Tetraplegie,	fünfte	Stelle	«0»	oder	«1».

Für die funktionale höhe der rückenmarksschädigung ist zusätzlich der passende Kode aus
G82.6–!	Funktionale	Höhe	der	Schädigung	des	Rückenmarks

anzugeben.

Späte	(chronische)	Phase	einer	nicht	traumatischen	Paraplegie/Tetraplegie
von der chronischen phase einer paraplegie/tetraplegie spricht man, wenn die Behandlung der akuten erkrankung (z.B. einer Myelitis), 
die die lähmungen verursachte, abgeschlossen ist. Kommt ein patient in dieser chronischen phase zur Behandlung der paraplegie/
tetraplegie, ist ein Kode der Kategorie :

G82.–	 Paraparese	und	Paraplegie,	Tetraparese	und	Tetraplegie,	fünfte	Stelle	«2»	oder	«3»
als hauptdiagnose anzugeben.

Wird ein patient dagegen zur Behandlung einer anderen erkrankung wie z.B. harnwegsinfektion, Fraktur des Femur usw. aufgenommen, 
ist die zu behandelnde erkrankung gefolgt von einem Kode der Kategorie :

G82.–	 Paraparese	und	Paraplegie,	Tetraparese	und	Tetraplegie,	fünfte	Stelle	«2»	oder	«3»
anzugeben, sowie andere vorliegende erkrankungen. die reihenfolge dieser diagnosen muss sich an der definition der hauptdiagnose 
orientieren.

Für die funktionale höhe der rückenmarksschädigung ist zusätzlich der passende Kode aus:
G82.6–!	Funktionale	Höhe	der	Schädigung	des	Rückenmarks

anzugeben.
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S0604i  Bewusstseinsstörungen

Bewusstlosigkeit
Sofern die Bewusstlosigkeit eines patienten nicht mit einer verletzung im zusammenhang steht, sind folgende Kodes zu verwenden:

R40.0	 Somnolenz
R40.1	 Sopor
R40.2	 Koma,	nicht	näher	bezeichnet

Schwere	Bewusstseinsstörung		
Unresponsive	Wakefulness	Syndrom	(UWS),	frühere	Bezeichnung	Vegetative	State	(VS)	und	Minimally	Conscious	State	(MCS)
das «unresponsive Wakefulness Syndrom (uWS)» ist definiert als ein zustand der unmöglichkeit mit der umwelt zu interagieren, 
d.h. ohne kohärente antworten und ohne bewusstes reagieren auf optische, akustische, taktile und schmerzhafte reize und ohne 
Bewusstsein über sich selbst oder über die umwelt.

der Minimally conscious State (McS) ist definiert als zustand mit schwer veränderter Bewusstseinslage, bei dem minimale, aber deut-
liche verhaltensmerkmale reproduzierbar nachweisbar sind, die ein Bewusstsein für sich selbst oder die umgebung erkennen lassen.

die exakte Klassifikation und zuordnung erfolgt durch die crS-r (coma recovery Scale-revised) als ergebnis der Bewertungen in den 
sechs Subskalen der crS-r: crS-auditiv — crS-visuell — crS-motorisch — crS-sprachlich — crS-Kommunikation — crS-erwachen. 
dieses assessment ist nicht zuverlässig anwendbar für patienten vor dem 12. lebensjahr. Bis zum erreichen dieses alters gilt die vom 
arzt gestellte diagnose ohne referenz auf das crS-r.

Stadieneinteilung der schweren Bewusstseinsstörung

Subskala crS-r unresponsive Wakefulness
Syndrom (uWS)

Minimally conscious State minus 
(McS –)

Minimally conscious State
plus (McS+)

emerge from Minimally conscious 
State (eMcS)

Auditiv ≤ 2 und ≤ 2 und 3 – 4

Visuell ≤ 1 und 2 – 5 oder 4 – 5

Motorisch ≤ 2 und 3-5 oder 3 – 5 = 6 und

Sprachlich ≤ 2 und ≤ 2 oder 3

Kommunikation = 0 und = 0 und 1 – 2 = 2

Erwachen 1 – 2 1 – 2 1 – 3

 
d.h. : 
• ein unresponsive Wakefulnesssyndrom (uWS) liegt vor, wenn alle Bedingungen für ein uWS erfüllt sind.
•  ein Minimally conscious State minus (McS-) liegt vor, wenn eine einzige Subskala die für McS- geforderten Werte erfüllt (d.h. 

lokalisation von schmerzhaften reizen oder visuelles verfolgen oder adäquates lachen oder Weinen) und die übrigen Werte dem 
Stadium uWS entsprechen.

•  ein Minimally conscious State plus (McS+) liegt vor, wenn die Subskala «auditiv» den Wert 3 (antwort auf Befehl), oder die Subskala 
«sprachlich» den Wert 3 (Sprachverständnis), oder die Subskala «Kommunikation» den Wert 1–2 (intentionelle oder funktionale 
Kommunikation) erreicht.

•  ein emerge from Minimally conscious State (eMcS) liegt vor, wenn die Subskala «motorisch» und die Subskala «Kommunikation» 
den Maximalwert erreicht haben. um ein emerge-Stadium zuzuteilen, muss eine evaluierung zweimal innerhalb einer Woche durch-
geführt werden.

eine Stadieneinteilung kann frühestens 24 h nach absetzen der kontinuierlichen Sedierung auf der ipS erfolgen und wenn die voraus-
setzung erfüllt ist, dass keine medikamentösen einflüsse den zustand mitverursachen (allenfalls mit dokumentierten Blutanalysen). 
eine vorübergehende Sedierung z. B. für die pflege des patienten oder beim zustand der agitation ist keine Kontraindikation für 
eine evaluierung. das Stadium muss mindestens 1 Woche bestehen oder sich zu einem anderen Stadium der Bewusstseinsstörung 
entwickeln. eine zweite evaluation in der folgenden Woche (mindestens 2–3 tage abstand) ist nötig, um die diagnose der Bewusst-
seinsstörung zu bestätigen.
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Eine	Bewusstseinsstörung	wird	mit	G93.80	Apallisches	Syndrom	kodiert,	wenn:
•  eine schwere Bewusstseinsstörung Stadium vegetative State (vS), Synonym unresponsive Wakefulness Syndrome (uWS) oder ein 

Minimally conscious State gemäss obenstehenden definitionen vorliegt.

Hinweis: Bewusstseinsstörungen, die die oben definierten Kriterien für vS/uWS und McS nicht erfüllen, werden nicht mit G93.80	
kodiert. dazu gehört das Stadium emerge from Minimally conscious State (eMcS).

Literatur : giacino, J.t., Kalmar, K., & Whyte, J. (2004). the JKF coma recovery Scale-revised: Measurement characteristics and 
diagnostic utility 1. archives of physical medicine and rehabilitation, 85(12), 2020–2029. 
gosseries, o., zasler, n.d., & laureys, S. (2014). recent advances in disorders of consciousness: focus on the diagnosis. Brain injury, 
28(9), 1141–1150.
Schnakers, c., Majerus, S., giacino, J., vanhaudenhuyse, a., Bruno, M.a., Boly, M.,… & damas, F. (2008). a french validation study of the 
coma recovery Scale-revised (crS-r). Brain injury, 22 (10), 786–792.
Seel, r.t., Sherer, M., Whyte, J., Katz, d.i.,giacino, J.t., rosenbaum, a.M., …& Biester, r.c. (2010). assessment scales for disorders of 
consciousness: evidence-based recommendations for clinical practice and research. archives of physical medicine and rehabilitation, 
91 (12), 1795–1813.

S0605e  Aufnahme zur Implantation eines Neurostimulators / (Test)Elektroden

Bei aufnahme zur implantation eines neurostimulators/(test)elektroden wird die Krankheit als Hauptdiagnose  angegeben, zusammen 
mit den passenden prozedurenkodes. 

der Kode 
Z45.80	 Anpassung	und	Handhabung	eines	Neurostimulators		

wird nicht abgebildet.

(gleiche regel unter S1805: aufnahme zur implantation eines neurostimulators bei  Schmerzbehandlung).

S0606e  Aufnahme zur Entfernung eines Neurostimulators / (Test)Elektroden

Bei aufnahme zur entfernung eines neurostimulators/(test)elektroden ist als hauptdiagnosekode 
Z45.80	 Anpassung	und	Handhabung	eines	Neurostimulators

zuzuweisen, zusammen mit den passenden prozedurenkodes. die grundkrankheit wird nur als nebendiagnose  kodiert, wenn sie die 
nebendiagnosendefinition (g54) erfüllt.

(gleiche regel unter S1806: aufnahme zur entfernung eines neurostimulators bei Schmerzbehandlung)

S0607h  Kodierung der Parkinsonstadien (G20.-)

um eine einheitliche Kodierung der Stadien der parkinsonerkrankung zu erreichen, ohne negative Konsequenzen für die betroffenen 
patienten, soll das aktuelle Stadium des parkinson unter therapie (on) bestimmt und kodiert werden.
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S0700 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

S0701a  Versagen oder Abstossung eines Kornea-Transplantates

versagen und abstossung eines hornhauttransplantates des auges ist mit dem Kode
T86.83	 Versagen	und	Abstossung	eines	Hornhauttransplantates	des	Auges	

zu kodieren.

nebendiagnosen im zusammenhang mit der abstossung oder dem versagen eines Korneatransplantates werden  zusätzlich zu T86.83 
kodiert, z.B. :

H16.–	 Keratitis
H18.–	 Sonstige	Affektionen	der	Hornhaut
H20.–	 Iridozyklitis
H44.0	 Purulente	Endophthalmitis
H44.1	 Sonstige	Endophthalmitis
Z96.1	 Vorhandensein	eines	intraokularen	Linsenimplantates

gemäss regel d05 wird kein Z94.7	Zustand	nach	Keratoplastik	abgebildet.
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S0800  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

S0801a  Schwerhörigkeit und Taubheit

die diagnosen Schwerhörigkeit und taubheit können mit einem passenden Kode aus den folgenden Kategorien  kodiert werden:
H90.–	 Hörverlust	durch	Schallleitungs-	oder	Schallempfindungsstörung

und
H91.–	 Sonstiger	Hörverlust

in folgenden Situationen werden sie als hauptdiagnose kodiert :
• untersuchung bei Kindern, wenn ein ct unter Sedierung oder hörtests durchgeführt wird
• plötzlicher hörverlust bei erwachsenen

S0802d  Anpassung/Handhabung eines implantierten Hörgerätes 

hier ist nur
Z45.3	 Anpassung	und	Handhabung	eines	implantierten	Hörgerätes

zuzuweisen, zusammen mit den passenden prozedurenkodes.
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S0900  Krankheiten des Kreislaufsystems

S0901a  Hypertonie und Krankheiten bei Hypertonie

Hypertensive	Herzkrankheit	(I11.–)	
Steht eine herzkrankheit in kausalem Zusammenhang zur hypertonie, so ist ein Kode für die herzkrankheit (z.B. aus I50.–	Herzinsuffi-
zienz oder I51.–	Komplikationen	einer	Herzkrankheit	und	ungenau	beschriebene	Herzkrankheit), gefolgt von I11.–	Hypertensive	Herzkrankheit 
anzugeben. 

Wenn für die herzerkrankung kein anderer Kode der icd-10-gM ausser I11.–	Hypertensive	Herzkrankheit zur  verfügung steht, wird dieser 
allein kodiert.

liegen herzerkrankungen und hypertonie aber ohne kausale Beziehung vor, werden hypertonie und herzkrankheit einzeln kodiert. 

Hypertensive	Nierenkrankheit	(I12.–)
Steht eine nierenerkrankung in kausalem Zusammenhang zur hypertonie, so ist ein Kode für die nierenerkrankung (z.B. aus N18.–	
Chronische	Nierenkrankheit), gefolgt von I12.–	Hypertensive	Nierenkrankheit anzugeben. 

Wenn für die nierenerkrankung kein anderer Kode der icd-10-gM ausser I12.–	Hypertensive	Nierenkrankheit	zur verfügung steht, wird 
dieser allein kodiert.

liegen nierenerkrankungen und hypertonie aber ohne kausale Beziehung vor, werden hypertonie und nierenkrankheit einzeln kodiert. 

Hypertensive	Herz-	und	Nierenkrankheit	(I13.–)
in Fällen, bei denen sowohl eine hypertensive herzkrankheit (I11.–) als auch eine hypertensive nierenkrankheit (I12.–) vorliegen, ist ein 
Kode für die herzkrankheit (z.B. aus I50.–	Herzinsuffizienz) und für die nierenkrankheit (z.B. aus  N18.–	Chronische	Nierenkrankheit), 
gefolgt von I13.–	Hypertensive	Herz-	und	Nierenkrankheit zuzuordnen. 

Wenn für die herz- und nierenerkrankung kein anderer Kode der icd-10-gM ausser I13.–	Hypertensive	Herz-	und	Nierenkrankheit zur 
verfügung steht, wird dieser allein kodiert.

die hauptdiagnose ist entsprechend der definition der hauptdiagnose (regel g52) festzulegen.
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S0902e  Ischämische Herzkrankheit

Angina	pectoris	(I20.–)
liegt bei einem patienten eine angina pectoris vor, ist der entsprechende Kode vor dem Kode der Koronaratherosklerose anzugeben. 
Wenn ein patient mit instabiler angina pectoris aufgenommen wird und diese sich während des Spitalaufenthaltes zu einem Myokard-
infarkt entwickelt, ist nur der Kode für einen Myokardinfarkt anzugeben.
Wenn der patient jedoch eine postinfarkt-angina entwickelt, kann I20.0	Instabile	Angina	pectoris als zusätzlicher Kode angegeben 
werden.

Koronarsyndrom	(Acute	Coronary	Syndrom	ACS)
dieser Begriff fasst die unmittelbar lebensbedrohlichen phasen der koronaren herzkrankheit zusammen. das Spektrum reicht von 
der instabilen angina pectoris über den akuten Myokardinfarkt bis zum plötzlichen herztod. dabei handelt es sich keineswegs um 
verschiedene Krankheiten, sondern um fliessend ineinander übergehende Stadien der koronaren herzkrankheit. aufgrund dieses 
fliessenden Übergangs werden patienten mit thoraxschmerzen und verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom anhand des eKg und 
biochemischer kardialer Marker (troponin) in Kategorien unterteilt :

diagnose icd-10-gM labor / eKg

instabile angina pectoris I20.0	instabile	Angina	pectoris troponin neg; 
eKg: keine St-hebung

NSTEMI (Non-ST-Elevation Myocardial Infarction) 
oder 
troponinpositives Acute Coronary  Syndrom (ACS)

I21.4	akuter	subendokardialer		Myokardinfarkt troponin pos ; 
eKg: keine St-hebung 

STEMI (ST-Elevation Myocardial Infarction) I21.0 – 3	akuter	transmuraler	Myokardinfarkt	(nach	
Lokalisation)

troponin pos ;
eKg pos. (St-hebung)

ACS n.n.b. (Acute Coronary Syndrom) I24.9	akute	ischämische	Herzkrankheit	n.n.b. Keine angabe

 
Beachte: die stabile angina pectoris (I20.1 – I20.9) gehört nicht zum akuten Koronarsyndrom (acS). 

Akuter	Myokardinfarkt
ein als akut bezeichneter oder bis zu vier Wochen (28 tage) zurückliegender Myokardinfarkt ist mit einem Kode aus I21.– Akuter	
Myokardinfarkt zu verschlüsseln.
dabei sind die Kodes dieser Kategorie I21.–	Akuter	Myokardinfarkt anzugeben, sowohl für die initiale Behandlung  eines infarktes im 
ersten Spital, das den infarktpatienten aufnimmt, als auch in anderen einrichtungen, in die der  patient innerhalb von vier Wochen (28 
tage) nach dem infarkt aufgenommen oder verlegt wird.

Reinfarkt	–	Rezidivierender	Myokardinfarkt
Wenn der patient innerhalb von 28 tagen nach dem ersten herzinfarkt einen zweiten infarkt erleidet, ist für diesen ein Kode aus der 
Kategorie I22.–	Rezidivierender	Myokardinfarkt	anzugeben.  
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Alter	Myokardinfarkt
I25.2–	Alter	Myokardinfarkt kodiert eine anamnestische Diagnose, die als z-Kode («Status nach», «zustand nach») in Kapitel XXi nicht 
enthalten ist. Sie ist zusätzlich zu kodieren, wenn sie Bedeutung für die aktuelle Behandlung hat (siehe auch d05).

Ischämische	Herzkrankheit,	die	früher	chirurgisch/interventionell	behandelt	wurde
Wenn während des aktuellen Spitalaufenthaltes eine ischämische herzkrankheit behandelt wird, die früher chirurgisch/interventionell 
behandelt wurde, ist folgendermassen zu verfahren:
Wenn die vorhandenen Bypässe/Stents offen sind und ein erneuter eingriff durchgeführt wird, um weitere gefässabschnitte zu be-
handeln, ist der Kode 

I25.11	 Atherosklerotische	Herzkrankheit,	Ein-Gefäss-Erkrankung
I25.12	 Atherosklerotische	Herzkrankheit,	Zwei-Gefäss-Erkrankung
I25.13	 Atherosklerotische	Herzkrankheit,	Drei-Gefäss-Erkrankung

oder
I25.14	 Atherosklerotische	Herzkrankheit,	Stenose	des	linken	Hauptstammes

und entweder
Z95.1	 Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses

oder 
Z95.5	 Vorhandensein	eines	Implantates	oder	Transplantates	nach	koronarer	Gefässplastik

zu kodieren.

die Kodes 
I25.15	 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Bypass-Gefässen
I25.16	 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Stents

sind nur zu verwenden, wenn der Bypass/Stent selbst betroffen ist.

in diesem Fall ist  
Z95.1	 Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses
Z95.5	 Vorhandensein	eines	Implantates	oder	Transplantates	nach	koronarer	Gefässplastik

als nebendiagnose nicht anzugeben.

Beispiel 1
Ein	Patient	wurde	mit	einer	instabilen	Angina	aufgenommen,	die	sich	drei	Jahre	nach	einer	Bypass	operation	entwickelt	hat.	Die	Herzkathe-
teruntersuchung	zeigte	eine	Stenose	im	Bereich	des	Venen	bypasses.
HD		 I25.15	 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Bypass-Gefässen

Voraussetzung für die Zuweisung der Kodes
Z95.1	 Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses

oder
Z95.5	 Vorhandensein	eines	Implantates	oder	Transplantates	nach	koronarer	Gefässplastik

ist, ausser dem vorliegen anamnestischer informationen über das vorhandensein eines Koronararterienbypasses oder eine frühere 
Koronarangioplastie, dass diese angaben für die aktuelle Spitalbehandlung von Bedeutung sind (siehe  nebendiagnosendefinition, 
regel g54).
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S0903i  Thrombose resp. Verschluss von koronarem Stent resp. Bypass

Bei der Kodierung von Stent- oder Bypassverschlüssen ist primär wichtig, ob es sich um einen verschluss MIT oder OHNE Myokard-
infarkt handelt. 
Bei verschluss ohne Myokardinfarkt wird zwischen Koronarthrombose und chronischem verschluss unterschieden. Wird die throm-
bose lokalspezifisch behandelt, ist diese als Komplikation durch das gefässimplantat/transplantat zusätzlich zu kodieren. 

Richtlinien	zur	Thrombose	resp.	Verschluss	von	koronarem	Stent	resp.	Bypass
1.  Jeder verschluss eines koronaren Stents oder Bypasses mit konsekutivem Myokardinfarkt ist primär mit I21.– Akuter	Myokard-

infarkt zu verschlüsseln. dies gilt sowohl für die akute (Stent-)thrombose, wie auch für den verschluss durch Fortschreiten der 
grundkrankheit.

  T82.8	Sonstige	näher	bezeichnete	Komplikationen	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	im	Herzen	und	in	den	Gefässen wird nur 
dann zusätzlich kodiert, wenn bei vorliegen einer thrombose diese lokalspezifisch behandelt wird, z.B. mit 36.04	Thrombolytische	
Koronararterieninfusion. 

  Bei alleiniger erneuter ptca mit oder ohne Stenteinlage oder erneuter Bypassoperation ist T82.8	nicht zu kodieren, sondern	Z95.1	
Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses.

2.  liegt ein verschluss eines Stents oder Bypasses ohne Myokardinfarkt vor, wird nach Ätiologie unterschieden: 
 • eine thrombose wird primär mit I24.0	Koronarthrombose	ohne	nachfolgenden	Myokardinfarkt	kodiert. 
  T82.8	Sonstige	näher	bezeichnete	Komplikationen	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	im		Herzen	und	in	den	Gefässen wird 

nur dann zusätzlich kodiert, wenn die thrombose lokal behandelt wird, z.B. mit 36.04 Thrombolytische	Koronararterieninfusion.
  Bei alleiniger erneuter ptca mit oder ohne Stenteinlage oder erneuter Bypassoperation ist T82.8	nicht zu kodieren, sondern Z95.1	

Vorhandensein	eines	aortokoronaren	Bypasses.
 •  ein verschluss durch intimaproliferation (bzw. Fortschreiten der arteriosklerotischen grundkrankheit) wird primär verschlüsselt mit : 

I25.15 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Bypassgefässen,	resp.
	 	 I25.16 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Stents.
 in diesem Fall ist Z95.1, resp. Z95.5 als nebendiagnose nicht anzugeben.

Beispiel 1
Patientin	mit	akutem	Myokardinfarkt	bei	thrombotischem	Verschluss	eines	vor	2	Monaten		implantierten	Stents.	Zur	Behandlung	wird	ein	
neuer	BMS-Stent	eingelegt.
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt
ND		 Z95.5	 Vorhandensein	eines	Implantates	oder	Transplantates	nach	koronarer	Gefässplastik
HB		 00.66.2-	 Koronarangioplastik	(PTCA)	nach	Art	des	verwendeten	Ballons
NB		 00.40	 Massnahme	auf	einem	Gefäss
NB		 36.08.11	 Implantation	perkutan-transluminal	von	Stents	ohne	Medikamenten-Freisetzung,	in	einer	Koronararterie
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Beispiel 2
Patient	mit	akutem	Myokardinfarkt	bei	thrombotischem	Verschluss	eines	vor	2	Monaten	implantierten	Stents.	Zur	Behandlung	wird	ein	
neuer	BMS-Stent	eingelegt,	zusätzlich	wird	in	der	gleichen	Sitzung	die	Thrombose	des	Stents	z.B.	mit	Koronararterieninfusion	behandelt.
HD		 I21.–	 Akuter	Myokardinfarkt
ND		 T82.8	 	Sonstige	näher	bezeichnete	Komplikationen	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	im	Herzen	und	in	den	

Gefässen
ND		 Y82.8 !	 Zwischenfälle	durch	medizintechnische	Geräte	und	Produkte
HB		 00.66.2-	 Koronarangioplastik	(PTCA)	nach	Art	des	verwendeten	Ballons
NB		 00.40	 Massnahme	auf	einem	Gefäss
NB		 36.08.11	 Implantation	perkutan-transluminal	von	Stents	ohne	Medikamenten-Freisetzung,	in	einer	Koronararterie
NB		 36.04	 Thrombolytische	Koronararterieninfusion

Beispiel 3
Patient	mit	chronischer	koronarer	Herzkrankheit.	Die	Koronararteriographie	zeigt	einen	Verschluss	des	LIMA-Bypasses.	Konservative	The-
rapie,	eine	Reoperation	wird	geplant.
HD		 I25.15	 Atherosklerotische	Herzkrankheit	mit	stenosierten	Bypass-Gefässen
HB		 88.5-	 Angiokardiographie	mit	Kontrastmittel
NB		 37.21-37.23	 Herzkatheter

Beispiel 4
Patientin	mit	thrombotischem	Verschluss	eines	Stents.	Der	Stent	kann	mit	lokaler	Thrombolyse	eröffnet	werden,	ein	Myokardinfarkt	ent-
wickelt	sich	nicht.
HD		 I24.0	 Koronarthrombose	ohne	nachfolgenden	Myokardinfarkt
ND		 T82.8	 	Sonstige	näher	bezeichnete	Komplikationen	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	im	Herzen	und	in	den	

Gefässen
ND		 Y82.8 !	 Zwischenfälle	durch	medizintechnische	Geräte	und	Produkte
HB		 00.66.--	 Koronarangioplastik	(PTCA)
NB		 00.40	 Massnahme	auf	einem	Gefäss
NB		 36.04	 Thrombolytische	Koronararterieninfusion
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S0904d  Erkrankungen der Herzklappen

Bei den erkrankungen der herzklappen unterscheiden wir zwischen:
• angeborene Krankheit (zu kodieren mit einem Q-Kode)
• erworbene Krankheit, rheumatisch bedingt 
• erworbene herzklappenstörung, nicht rheumatisch bedingt oder nicht näher bezeichnet. 

die icd-10-gM berücksichtigt bei der Klassifikation von herzklappenaffektionen häufigkeitsverteilungen, die nicht unbedingt für die 
Schweiz typisch sind, wie sich anhand der Mitralklappendefekte veranschaulichen lässt : eine Mitralklappeninsuffizienz nicht näher 
bezeichneten ursprungs wird durch einen Kode der Kategorie I34.–	Nichtrheumatische	Mitralklappenkrankheiten	angegeben, während 
eine nicht näher bezeichnete Stenose mit einem Kode der Kategorie I05.–	Rheumatische	Mitralklappenkrankheiten bezeichnet wird.
in der Schweiz werden herzklappenaffektionen ohne näher bezeichnete ursache abweichend von der icd-10-gM (siehe text oben) 
mit den Kategorien I34 bis I37 angegeben (siehe tabelle). 

als nicht rheumatisch 
 bezeichnet

als rheumatisch bezeichnet ohne nähere angabe

Mitralklappe insuffizienz I34.0 I05.1 I34.0

Stenose I34.2 I05.0 I34.2

Stenose mit insuffizienz I34.80 I05.2 I34.80

aortenklappe insuffizienz I35.1 I06.1 I35.1

Stenose I35.0 I06.0 I35.0

Stenose mit insuffizienz I35.2 I06.2 I35.2

trikuspidalklappe insuffizienz I36.1 I07.1 I36.1

Stenose I36.0 I07.0 I36.0

Stenose mit insuffizienz I36.2 I07.2 I36.2

pulmonalklappe insuffizienz I37.0 I09.8 I37.0

Stenose I37.1 I09.8 I37.1

Stenose mit insuffizienz I37.2 I09.8 I37.2

Affektion	mehrerer	Herzklappen
Bei affektion mehrerer herzklappen mit präziser diagnose der pathologie kodiert man so spezifisch wie möglich gemäss obiger tabelle. 
Fehlt die angabe des präzisen Klappenfehlers, sind die entsprechenden Kodes der Kategorie I08.– Krankheiten	mehrerer	Herzklappen 
anzugeben.
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S0905a  Schrittmacher/Defibrillator

Anmerkung: aussagen für Schrittmacher gelten sinngemäss auch für defibrillatoren.
einem patienten mit Schrittmacher/defibrillator ist der Kode Z95.0	Vorhandensein	eines	kardialen	elektronischen		Gerätes zuzuweisen. 

Permanente	Schrittmacher
Wird ein temporärer Schrittmacher entfernt und ein permanenter Schrittmacher implantiert, ist der permanente  Schrittmacher als 
erstimplantation zu kodieren, nicht als ersatz.

die Überprüfung eines Schrittmachers wird routinemässig während des stationären aufenthaltes zur Schrittmacher implantation 
durchgeführt ; daher ist in diesem Moment kein gesonderter prozedurenkode anzugeben. eine Überprüfung zu einem anderen zeitpunkt 
(nicht im zusammenhang mit einer implantation beim gleichen aufenthalt) ist mit  Kodes 89.45 – 89.49	Kontrolle	eines	künstlichen	
Schrittmachers abzubilden.

Aufnahme	zum	Aggregatwechsel	(=	Wechsel	Batterie/Pulsgenerator)	eines		Herz	schrittmachers/Defibrillators	
es ist nur

Z45.0–	 Anpassung	und	Handhabung	eines	kardialen	(elektronischen)	Gerätes
zuzuweisen, zusammen mit den passenden prozedurenkodes.

Komplikationen	des	Schrittmachersystems/Defibrillators	
Komplikationen des Schrittmachersystems/defibrillators sind mit einem der folgenden Kodes zu verschlüsseln:

T82.1	 Mechanische	Komplikation	durch	ein	kardiales	elektronisches	Gerät	
      dieser Kode beinhaltet die Funktionsstörung des Schrittmachers und der elektroden.

T82.7	 	Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	sonstige	Geräte,	Implantate	oder	Transplantate	im	Herzen	und	in	den	Gefässen
T82.8	 	Sonstige	Komplikationen	durch	Prothesen,	Implantate	oder	Transplantate	im	Herzen	und	in	den	Gefässen

S0906a  Nachuntersuchung nach Herztransplantation

Bei Kontrolluntersuchungen nach einer herztransplantation ist als hauptdiagnose der Kode 
Z09.80	 Nachuntersuchung	nach	Organtransplantation

anzugeben und als nebendiagnose 
Z94.1	 Zustand	nach	Herztransplantation.

S0907a  Akutes Lungenödem

ein akutes lungenödem wird nach der zugrunde liegenden ursache kodiert, z.B. das sehr häufige akute kardiale lungenödem mit 
I50.14		 Linksherzinsuffizienz	mit	Beschwerden	in	Ruhe.

Siehe auch die hinweise und exklusiva zu	J81	Akutes	Lungenödem in der icd-10-gM.

S0908i Herzstillstand

herzstillstand oder herz- und atemstillstand (I46.-	Herzstillstand) sind nur zu kodieren, wenn Wiederbelebungsmassnahmen in unmit-
telbarem zeitlichem zusammenhang mit der aufnahme oder während des stationären aufenthaltes ergriffen werden, unabhängig vom 
ergebnis für den patienten. der herzstillstand ist nicht als hauptdiagnose anzugeben, wenn die zugrunde liegende ursache bekannt ist.

U69.13 ! Herz-Kreislauf-Stillstand vor Aufnahme in das Krankenhaus  innerhalb von 24 Stunden vor stationärer Behandlung ausserhalb 
des Spitals aufgetreten, soll ergänzend zu	I46.-	 kodiert werden.
 
Bei reanimation im rahmen eines herzstillstandes ist ausserdem der chop-Kode für die reanimation zu kodieren.

Beachte: herzkreislaufstillstand unklarer ursache mit reanimation zu hause wird nicht kodiert, wenn kein weiterer aufwand im Spital 
generiert wurde.
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S0910j Erfassung der Behandlungsdauer mit einem herzkreislauf- und lungenunterstützenden System

die dauer der Behandlung mit einem herzkreislauf- und lungenunterstützenden System ist mit dem entsprechenden spezifischen 
Kode des Systems zu erfassen.
Kodes für die dauer der Behandlung mit :

 • a : einer intraaortalen Ballonpumpe (iaBp) 37.69.1-
 • B : einem herzkreislaufunterstützenden System, mit pumpe, ohne gasaustauschfunktion
  ° intravasal (inkl. intrakardial) 37.69.2-
  ° extrakorporal, univentrikulär 37.69.4-
  ° extrakorporal, biventrikulär 37.69.5-
  ° intrakorporal, uni- und biventrikulär 37.69.6-
 • c : einem herzkreislauf- und lungenunterstützenden System, mit pumpe, mit co2-removal, extrakorporal, veno-venös 37.69.7-
 • d : einem herzkreislauf- und lungenunterstützenden System, mit pumpe, mit oxygenator (inkl. co2-removal)
  ° extrakorporal, veno-venös 37.69.8-
  ° extrakorporal, veno-arteriell oder veno-venoarteriell 37.69.A-
 • e : einem herzkreislauf- und lungenunterstützenden System, ohne pumpe
  ° mit co2-removal 37.69.B-

Beachte:	Für die verfahren unter d (ecMo-verfahren) gilt zusätzlich :
Wird während eines aufenthaltes das gleiche ECMO-Verfahren (unter d) mehrfach durchgeführt, dann wird wie folgt vorgegangen :

 •  Beträgt die pause/unterbrechung zwischen den verfahren > 24 Std. und  ist sie mit einem Kanülenwechsel verbunden, dürfen 
die Behandlungsdauern einzeln abgebildet werden.

 •  Beträgt die pause/unterbrechung zwischen den verfahren > 24 Std.  und ist  kein Kanülenwechsel erfolgt, sind die Behand-
lungsdauern zu addieren.

 • Beträgt die pause/unterbrechung zwischen den verfahren < 24 Std., sind die Behandlungsdauern zu addieren.

Hinweis: der Kanülenwechsel ist mit dem Kode 37.6E.11	Wechsel	der	Kanüle	eines	herzkreislauf-und	lungenunterstützenden	Systems zu 
erfassen.

Beachte:
–  Bei anwendung verschiedener ecMo-verfahren (unter d) während eines aufenthaltes ist nur ein Kode aus der elementegruppe 

37.69.- abzubilden und zwar der des längsten verfahrens.
–  die zeiten der verschiedenen verfahren sind zu addieren und diese gesamtdauer mit dem gewählten, einzigen ecMo-Kode abzu-

bilden.
–    die implantation, das entfernen des herzkreislauf- und lungenunterstützenden Systems, der Wechsel der Kanüle und/oder der 

ersatz von teilkomponenten sind dabei fallspezifisch zusätzlich zu kodieren.
   
Hinweis:
Bei den verfahren unter a, B, c und e sind bei einer unterbrechung die dauern des gleichen verfahrens zu addieren. Jedes verfahren 
ist separat abzubilden.

Dauer der Behandlung mit einem herzkreislaufunterstützenden System

Bei verwendung des icd-10-gM-Kodes Z95.80	Vorhandensein	eines	herzunterstützenden	Systems	ist zusätzlich die dauer der Behandlung 
mit einem der chop-Kodes aus folgenden elementegruppen zu kodieren :

37.69.2- Dauer	der	Behandlung	mit	einem	herzkreislaufunterstützenden	System,	mit	Pumpe,	ohne	Gasaustauschfunktion,	intravasal
   (inkl.	intrakardial)
37.69.4-   Dauer	der	Behandlung	mit	einem	herzkreislaufunterstützenden	System,	mit	Pumpe,	ohne	Gasaustauschfunktion,	extrakorporal,
   univentrikulär
37.69.5-   Dauer	der	Behandlung	mit	einem	herzkreislaufunterstützenden	System,	mit	Pumpe,	ohne	Gasaustauschfunktion,	extrakorporal,
   biventrikulär“
37.69.6-  Dauer	der	Behandlung	mit	einem	herzkreislaufunterstützenden	System,	mit	Pumpe,	ohne	Gasaustauschfunktion,	intrakorporal,
   uni-	und	biventrikulär“
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S1000 Krankheiten des Atmungssystems

S1001j Maschinelle Beatmung

Definition
Maschinelle Beatmung («künstliche Beatmung») ist ein vorgang, bei dem gase mittels einer mechanischen vorrichtung in die lunge 
bewegt werden. die atmung wird unterstützt durch das verstärken oder ersetzen der eigenen atem leistung des patienten. Bei der 
künstlichen Beatmung ist der patient in der regel intubiert oder tracheotomiert und wird fortlaufend beatmet. Bei intensivmedizinisch 
versorgten patienten* kann eine maschinelle Beatmung auch über Masken systeme erfolgen, wenn diese anstelle der bisher üblichen 
intubation oder tracheotomie eingesetzt werden. cpap ist eine Massnahme zur atemunterstützung und keine maschinelle Beatmung.

* die intensivmedizinische versorgung muss nachvollziehbar dokumentiert sein (Überwachung, Beatmungsprotokolle, usw.) und 
setzt entsprechende räumliche und personelle ausstattung voraus. dabei handelt es sich um anerkannte intensivstationen (iMc 
und aufwachräume zählen nicht dazu). patienten, die keiner intensivmedizinischen versorgung bedürfen (z.B. bereits vorbestehende 
heimbeatmung, jetzt aufnahme zur geplanten chemotherapie), zählen nicht hierzu.

Kodierung
Wenn eine maschinelle Beatmung die obige definition erfüllt, ist :
•  zunächst die Dauer in Stunden der künstlichen Beatmung zu erfassen. hierfür steht ein separates datenfeld im  datensatz der 

Medizinischen Statistik, die variable 4.4.v01, zur verfügung.
• dann ist zusätzlich der folgende Kode 

93.9B	 Massnahme	zur	Sicherung	der	grossen	Atemwege	zur	Beatmung
	 	 Einsetzen	eines	endotrachealen	Tubus

 und/oder der zutreffende Kode aus 
31.1	 Temporäre	Tracheostomie	

 oder
31.29	 Permanente	Tracheostomie,	sonstige

 anzugeben, wenn zur durchführung der künstlichen Beatmung ein tracheostoma angelegt wurde.
• Bei Neugeborenen und Säuglingen ist zusätzlich der Kode 

93.9F.11	 	Mechanische	Beatmung	und	Atmungsunterstützung	mit	kontinuierlichem	positivem	Druck	(CPAP)	bei	Neugeborenen	und	Säug-
lingen

  anzugeben. zu diesem Kode ist die Beatmungszeit zu erfassen. als Beatmungszeit wird bei neugeborenen und Säuglingen sowohl 
die zeit der invasiven oder nicht invasiven Beatmung gezählt, wie auch die dauer der atemunterstützung mit kontinuierlichem 
positivem atemwegsdruck (cpap). dies gilt sowohl auf der neonatologischen ipS, wie auf der neonatologischen iMc.

Anmerkung: die anwendung von high-Flow-nasenkanülen bei neugeborenen und Säuglingen wird mit 93.9F.12	Atmungsunterstützung	
durch	Anwendung	von	High-flow-Nasenkanülen	(HFNC-System)	bei	Neugeborenen	und	Säuglingen	unter Berücksichtigung des «Beachte» 
kodiert. Für die dauer dieser atemunterstützung dürfen keine Beatmungsstunden erfasst werden.

•  Für den Sonderfall von heimbeatmeten Patienten, die über ein Tracheostoma beatmet werden, ist analog zur  regelung zu 
intensivmedizinisch versorgten patienten, bei denen die maschinelle Beatmung über Maskensysteme erfolgt, vorzugehen. dies be-
deutet, dass die Beatmungszeiten zu erfassen sind, wenn es sich im einzelfall um einen «intensivmedizinisch versorgten patienten» 
(anerkannte ipS) handelt.
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Berechnung	der	Dauer	der	Beatmung
die Beatmungszeiten werden nur auf Sgi-intensivstationen nach folgenden vorgaben berechnet : die Beatmungszeit wird berechnet 
aus anzahl pflegeschichten mit Beatmung (= mind. 2 Std. beatmet pro 8-Stunden-Schicht ; mind. 3 Std. pro 12-Stunden-Schicht) 
multipliziert mit der Schichtdauer (somit sind die Beatmungsstunden immer Multiple von 8 oder 12). 
Wird die Beatmung während transport und untersuchungen ausserhalb der intensivstation durch das team (Ärzte/pflege) der inten-
sivstation sichergestellt, wird dies der gesamtbeatmungszeit der intensivstation zugerechnet. eine maschinelle Beatmung dagegen, 
die zur durchführung einer operation oder während einer operation begonnen wird, zählt nicht zur gesamtbeatmungszeit. dies heisst, 
dass die maschinelle Beatmung während einer operation im rahmen der anästhesie als integraler Bestandteil des chirurgischen 
eingriffs gilt und nicht teil der intensivmedizinischen Behandlung ist. 
Bei einer/mehreren Beatmungsperiode(n) während eines Spitalaufenthaltes ist die gesamtbeatmungszeit gemäss obigen regeln zu 
ermitteln.

Beginn	der	Dauer	der	Beatmung
die Berechnung der dauer der Beatmung beginnt mit einem der folgenden ereignisse:

• Endotracheale Intubation 
  Für patienten, die zur künstlichen Beatmung intubiert werden, beginnt die Berechnung der dauer mit dem  anschluss an die Beat-

mungsgeräte. 
  gelegentlich muss die endotracheale Kanüle wegen mechanischer probleme ausgetauscht werden. zeitdauer der entfernung und 

des unmittelbaren ersatzes der endotrachealen Kanüle sind in diesem Fall als teil der Beatmungsdauer anzusehen; die Berechnung 
der dauer wird fortgesetzt. 

  Für patienten, bei denen eine künstliche Beatmung durch endotracheale intubation begonnen und bei denen später eine tracheoto-
mie durchgeführt wird, beginnt die Berechnung der dauer mit der intubation. die zeitdauer der Beatmung über das tracheostoma 
wird hinzugerechnet.

• Maskenbeatmung 
 die Berechnung der dauer der künstlichen Beatmung beginnt zu dem zeitpunkt, an dem die maschinelle Beatmung einsetzt.

• Tracheotomie 
  die Beatmungszeit während der tracheotomie gehört zur Beatmungszeit, wenn die tracheotomie eines patienten in der intensiv-

station durchgeführt wird. 
  Wird bei patienten im operationssaal eine tracheotomie durchgeführt, ohne dass eine vorgängige Beatmung auf einer intensiv-

station stattgefunden hat, und wird postoperativ auf einer intensivstation beatmet, beginnt die Be atmungsdauer mit eintritt in die 
intensivstation. 

• Aufnahme eines beatmeten Patienten 
  Für jene patienten, die maschinell beatmet aufgenommen werden, beginnt die Berechnung der dauer mit dem zeitpunkt der auf-

nahme in die intensivstation (s.a. «verlegte patienten», unten).

• Aufnahme eines postoperativ beatmeten Patienten 
 Für jene patienten zählt der eintritt in die intensivstation.
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Ende	der	Dauer	der	Beatmung
die Berechnung der dauer der Beatmung endet mit einem der folgenden ereignisse:

• Extubation

• Beendigung der Beatmung nach einer periode der entwöhnung.

Anmerkung: Für patienten mit einem tracheostoma/tubus (nach einer periode der entwöhnung) gilt : Bei be atmeten patienten wird die 
trachealkanüle/tubus für einige tage (oder länger, z.B. bei neuromuskulären erkrankungen/Koma) an ihrem platz belassen, nachdem 
die künstliche Beatmung beendet wurde. die Berechnung der Beatmungsdauer ist in diesem Fall zu dem zeitpunkt beendet, an dem 
die maschinelle Beatmung eingestellt wird.

• Entlassung, Tod oder Verlegung eines patienten, der eine künstliche Beatmung erhält (s.a. «verlegte patienten», unten).

Entwöhnung	auf	Intensivstationen
die Methode der Entwöhnung von der künstlichen Beatmung wird nicht kodiert.

die Dauer der Entwöhnung wird insgesamt (inklusive beatmungsfreier intervalle während der jeweiligen entwöhnung) bei der Berech-
nung der Beatmungsdauer (gemäss Schichtregel) eines patienten hinzugezählt. es kann mehrere ver suche geben, den patienten vom 
Beatmungsgerät zu entwöhnen.

das Ende der Entwöhnung kann nur retrospektiv nach eintreten einer stabilen respiratorischen Situation festgestellt  werden.
eine stabile respiratorische Situation liegt vor, wenn ein patient über einen längeren zeitraum vollständig und ohne  maschinelle un-
terstützung spontan atmet.

dieser zeitraum wird wie folgt definiert :
• Für patienten, die (inklusive entwöhnung) bis zu 7 Tage beatmet wurden: 24 Stunden 
• Für patienten, die (inklusive entwöhnung) mehr als 7 Tage beatmet wurden: 36 Stunden

Für die Berechnung der Beatmungsdauer gilt als ende der entwöhnung dann das ende der letzten maschinellen unterstützung der 
atmung.

zur entwöhnung vom respirator zählt auch die maschinelle unterstützung der atmung durch intermittierende  phasen assistierter 
nicht invasiver Beatmung bzw. atemunterstützung wie z.B. durch Masken-cpap/aSB oder durch Masken-cpap jeweils im Wechsel 
mit Spontanatmung ohne maschinelle unterstützung. Sauerstoffinsufflation bzw. -inhalation über Maskensysteme oder o2-Sonden 
gehören jedoch nicht dazu.

im speziellen Fall einer entwöhnung mit intermittierenden phasen der maschinellen unterstützung der atmung durch Masken-cpap 
im Wechsel mit Spontanatmung ist eine anrechnung auf die Beatmungszeit nur möglich, wenn die Spontanatmung des patienten 
insgesamt mindestens 2 Stunden pro 8-Stunden-Schicht oder mindestens 3 Stunden pro 12-Stunden-Schicht durch Masken-cpap 
unterstützt wurde.

die Berechnung der Beatmungsdauer endet in diesem Fall nach der letzten Masken-cpap-phase, während der der patient zum letz-
ten Mal insgesamt mindestens 2 Stunden pro 8-Stunden-Schicht, respektive mindestens 3 Stunden pro 12-Stunden-Schicht durch 
Masken-cpap unterstützt wurde.
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Verlegte	Patienten
Wenn ein beatmeter patient verlegt wird, finden die folgenden grundregeln anwendung:
das verlegende Spital erfasst die dauer der dort durchgeführten Beatmung und gibt die zutreffenden Kodes an:

• für die intubation (93.9B	Massnahmen	zur	Sicherung	der	grossen	Atemwege	zur	Beatmung	(Einsetzen	eines	endotrachealen	Tubus)
• für die tracheostomie (31.1	Temporäre	Tracheostomie oder 31.29	Permanente	Tracheostomie,	sonstige)
•  für maschinelle Beatmung bei neugeborenen und Säuglingen (93.9F.11	Mechanische	Beatmung	und	Atmungsunterstützung	mit	kon-

tinuierlichem	positivem	Druck	(CPAP)	bei	Neugeborenen	und	Säuglingen)

wenn diese Massnahmen von der verlegenden einrichtung durchgeführt worden sind.

das aufnehmende Spital erfasst die dauer der dort durchgeführten Beatmung, bei neugeborenen wird zusätzlich der Kode 93.9F.11	
Mechanische	Beatmung	und	Atmungsunterstützung	mit	kontinuierlichem	positivem	Druck	(CPAP)	bei	Neugeborenen	und	Säuglingen zuge-
wiesen. ein Kode für intubation oder tracheostomie wird nicht angegeben, da diese Massnahme vom verlegenden Spital durchgeführt 
und kodiert wurde. 

Wenn ein nicht beatmeter intubierter oder tracheotomierter patient verlegt wird, kodiert das verlegende Spital die intubation (93.9B	
Massnahmen	zur	Sicherung	der	grossen	Atemwege	zur	Beatmung (Einsetzen	eines	endotrachealen		Tubus)) oder die tracheostomie (31.1	
Temporäre	Tracheostomie oder 31.29	Permanente	Tracheostomie,	sonstige). das aufnehmende Spital kodiert diese bereits geleisteten 
prozeduren nicht noch einmal.

Intubation	ohne	maschinelle	Beatmung
eine intubation kann auch durchgeführt werden, wenn keine künstliche Beatmung erforderlich ist, z.B. wenn es notwendig ist, den 
luftweg offen zu halten. Kinder können bei diagnosen wie asthma, Krupp oder epilepsie intubiert werden, und erwachsene können 
in Fällen von verbrennungen oder schwerem trauma intubiert werden.
eine intubation ist in diesen Fällen mit dem Kode 93.9B	Massnahmen	zur	Sicherung	der	grossen	Atemwege	zur	Be	atmung	(Einsetzen	eines	
endotrachealen	Tubus) zu verschlüsseln.

Kontinuierlicher	positiver	Atemwegsdruck	(CPAP)
der Kode 93.9F.11	Mechanische	Beatmung	und	Atmungsunterstützung	mit	kontinuierlichem	positivem	Druck	(CPAP)	bei	Neugeborenen	und	
Säuglingen	 darf nur bei Neugeborenen und Säuglingen kodiert werden, unabhängig von der Behandlungsdauer (also auch unter 24 
Stunden). Bei einer atemunterstützung unmittelbar nach der geburt ist dieser Kode nur dann anzugeben, wenn die atemunterstützung 
mindestens 30 Minuten lang durchgeführt wurde.
Wenn bei Erwachsenen, Kindern oder Jugendlichen eine Störung wie z.B. Schlafapnoe, pneumonie, lungenödem, usw. mit cpap 
behandelt wird, werden keine Beatmungsstunden erfasst, unabhängig davon, ob diese Massnahme auf einer intensivstation durch-
geführt wird oder nicht. 

nur die ersteinstellung (bedeutet nicht das einschalten eines gerätes) einer cpap/Bipap-therapie bzw. die Kontrolle oder optimierung 
einer früher eingeleiteten cpap/Bipap-therapie bei schlafbezogenen atemstörungen werden mit den Kodes 93.9G.1-	Maskenüberdruck-
therapie,	CPAP,	Ersteinstellung,	nach	Dauer	oder 93.9G.3-	Maskenüberdrucktherapie,	BiPAP,	Ersteinstellung,	nach	Dauer und 93.9G.2-	Mas-
kenüberdrucktherapie,	CPAP,	Kontrolle	und	Optimierung	einer	bestehenden	Einstellung,	nach	Dauer	oder 93.9G.4-	Maskenüberdrucktherapie,	
BiPAP,	Kontrolle	und	Optimierung	einer	bestehenden	Einstellung,	nach	Dauer verschlüsselt.

«Bebeutelung»	Neugeborener
die s.g. "Bebeutelung" (Behandlung mit Beatmungsbeutel) bei neugeborenen mit adaptationsstörungen wird nicht kodiert. 
es wird kein Kode aus 93.9F.1-	Mechanische	Beatmung	und	Atmungsunterstützung	Neugeborener	und	Säugling» abgebildet.
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S1002j  Respiratorische Insuffizienz

die ärztlich gestellte und dokumentierte diagnose einer respiratorischen partial- oder globalinsuffizienz wird nur kodiert, wenn patho-
logische Blutgasveränderungen im Sinne einer respiratorischen partial- oder globalinsuffizienz in der dokumentation nachweisbar 
sind. eine dyspnoe ohne Bga-veränderung gilt für die Kodierung nicht als respiratorische insuffizienz. J96.–	Respiratorische		Insuffizienz,	
anderenorts	nicht	klassifiziert kann bei aufwand (z.B. Sauerstoffgabe) zusammen mit der grundkrankheit verschlüsselt werden. 

Bei bekannter chronischer respiratorischer insuffizienz mit dauersauerstofftherapie und mit früher dokumentierten Bga (arztbericht 
oder alte Krankengeschichte) kann J96.1-		auch ohne neue Bga abgebildet werden.

tritt ein(e) patient(in) mit einer chronischen respiratorischen partial- oder globalinsuffizienz aufgrund einer akuten verschlechterung 
der respiratorischen Situation ein oder kommt es während des stationären aufenthaltes dazu (z.B. bei exazerbierter copd) kann zum 
Kode J96.1	- zusätzlich ein Kode aus J96.0	- kodiert werden.

Beachte: Bei Säuglingen und Kleinkindern können andere diagnostische Massnahmen zur diagnosestellung hinzugezogen werden.
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S1100  Krankheiten des Verdauungssystems

S1101j  Appendizitis als klinische Diagnose

anhand der folgenden Beispiele soll aufgezeigt werden, wie bei einem klinischen verdacht auf appendizitis, der sich histologisch und/
oder klinisch nicht bestätigt, kodiert werden soll.
es sind auch die Kodierregeln zur verdachtsdiagnose (d09g) und zu Symptomen (d01g) zu beachten.  

Beispiel 1
Ein	Patient	wird	wegen	akutem	Abdomen	und	dringendem	(klinischem)	Verdacht	auf	akute	Appendizitis	hospitalisiert	und	erhält	eine	
laparoskopische	Notfall-Appendektomie.
Im	histopathologischen	Befund	wird	eine	Appendizitis	klar	ausgeschlossen.
Es	wird	jedoch	eine	rupturierte,	nicht	maligne	Peritonealzyste	diagnostiziert	und	als	Ursache	der	starken	Beschwerden	postuliert.
Des	Weiteren	liegen	Appendixkonkremente	vor,	die	ebenfalls	als	zum	Beschwerdebild	passend	deklariert	werden.

HD		 K66.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheiten	des	Peritoneums
ND			 K38.1	 Appendixkonkremente
HB		 47.01	 Appendektomie,	laparoskopisch

Beispiel 2
Ein	Patient	tritt	mit	Schmerzen	im	rechten	Unterbauch	ein.	Klinisch	wird	der	Verdacht	auf	akute	Appendizitis	gestellt.
Bei	laparoskopischer	Appendektomie	ist	der	intraoperative	Befund	bland	ohne	(visuelle)	Hinweise	auf	andere	Erkrankungen	oder	Zustände,	
die	die	Schmerzen	erklären	können.
Der	histopathologische	Bericht	der	Appendix	ist	ebenfalls	bland.

HD			 R10.3	 Schmerzen	mit	Lokalisation	in	anderen	Teilen	des	Unterbauches	
HB			 47.01 Appendektomie,	laparoskopisch

S1103a  Magenulkus mit Gastritis

Bei patienten mit Magenulkus ist ein Kode aus
K25.–	 Ulcus	ventriculi

anzugeben, gefolgt von einem Kode aus
K29.–	 Gastritis	und	Duodenitis

wenn beide erkrankungen vorliegen.

S1104i   Gastrointestinale Blutung

Werden bei einem patienten mit einer oberen gastrointestinalen (gi) Blutung bei der endoskopie ein ulkus, erosionen oder varizen 
gefunden, wird die gefundene erkrankung «mit einer Blutung» kodiert. 

Beispiel 1
Akute	Magenulkusblutung.
HD		 K25.0	 Ulcus	ventriculi,	akut,	mit	Blutung

Beispiel 2
Refluxösophagitis	mit	Blutung.
HD		 K21.0	 Gastroösophageale	Refluxkrankheit	mit	Ösophagitis
ND		 K22.81	 Ösophagusblutung	

Man kann davon ausgehen, dass die Blutung der läsion, die im endoskopie-Bericht angegeben wird, zugeordnet  werden kann, auch 
wenn die Blutung weder während der untersuchung noch während des Spitalaufenthaltes auftritt.
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nicht alle Kategorien, die zur verschlüsselung von gastrointestinalen läsionen zur verfügung stehen, stellen einen Kode mit der 
Modifikation «mit einer Blutung» zur verfügung. in solchen Fällen wird für die Blutung ein zusätzlicher Kode aus 

K92.–	 Sonstige	Krankheiten	des	Verdauungssystems
angegeben.

Wenn bei einer «peranalen Blutung» die aktuelle Blutungsquelle nicht bestimmt werden kann oder keine entsprechende untersuchung 
durchgeführt wurde, ist

K92.2	 Gastrointestinale	Blutung,	nicht	näher	bezeichnet
zu kodieren. 

der Kode
K62.5	 Hämorrhagie	des	Anus	und	des	Rektums

ist in diesem Fall nicht zuzuweisen.

Wird ein patient hingegen wegen Melaena (teerstuhl) oder okkultem Blut im Stuhl untersucht, ist nicht ohne Weiteres davon auszu-
gehen, dass eine endoskopisch gefundene läsion auch die ursache der Melaena oder des okkulten Blutes im Stuhl ist. Wenn keine 
kausale verbindung zwischen Symptom und dem ergebnis der untersuchung besteht, sind zunächst das Symptom und danach das 
untersuchungsergebnis anzugeben. 

patienten mit der anamnese einer vor Kurzem stattgefundenen gastrointestinalen Blutung werden manchmal zur endoskopie aufge-
nommen, um die Blutungsquelle festzustellen, zeigen aber während der untersuchung keine Blutung. Wird aufgrund der vorgeschichte 
oder anderer anhaltspunkte eine klinische diagnose gestellt, schliesst die tatsache, dass während des Spitalaufenthaltes keine Blutung 
auftritt, nicht von vornherein die eingabe eines Kodes mit der Modifikation «mit einer Blutung» aus, auch nicht die zuweisung eines 
Kodes der Kategorie K92.–	Sonstige	Krankheiten	des	Verdauungssystems in den Fällen, in denen der grund für die vorher stattgefundene 
Blutung nicht bestimmt werden konnte. 

S1105a  Dehydratation bei Gastroenteritis

Bei stationärer aufnahme zur Behandlung einer gastroenteritis mit dehydratation wird die gastroenteritis als haupt diagnose und die 
dehydratation (E86	Volumenmangel) als nebendiagnose (siehe regel g54) angegeben.
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S1200 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

S1201g Plastische Chirurgie

der einsatz plastischer chirurgie kann aus medizinischen oder kosmetischen gründen erfolgen:
•  Bei operationen aus medizinischen gründen ist der Krankheitszustand bzw. risikofaktor, der der grund für den eingriff war, als 

hauptdiagnose zu kodieren. 
•  ist der grund für den eingriff rein kosmetisch, dann ist ein «z-Kode» die hauptdiagnose (Z41.1	Plastische		Chirurgie	aus	kosmetischen	

Gründen oder Z42.–	Nachbehandlung	unter	Anwendung	plastischer	Chirurgie).

Revision	einer	Narbe
Wird eine narbe revidiert, ist

L90.5	 Narben	und	Fibrosen	der	Haut
anzugeben, wenn die narbe wegen problemen (z.B. Schmerz) nachbehandelt wird.

Wenn die nachbehandlung der narbe(n) dagegen aus kosmetischen gründen erfolgt, ist
Z42.–	 Nachbehandlung	unter	Anwendung	plastischer	Chirurgie

zu kodieren.

Entfernung	von	Brustimplantaten
Brustimplantate werden aus medizinischen oder kosmetischen gründen entfernt.

Bei medizinischen gründen zur entfernung von Brustimplantaten wird einer der folgenden Kodes: 
T85.4	 Mechanische	Komplikation	durch	Mammaprothese	oder	-implantat
T85.73	 Infektion	und	entzündliche	Reaktion	durch	Mammaprothese	oder	-implantat	
T85.82	 Kapselfibrose	der	Mamma	durch	Mammaprothese	oder	-implantat	
T85.83	 Sonstige	Komplikationen	durch	Mammaprothese	oder	-implantat	

zugewiesen.

Bei kosmetischen gründen ist die implantatentfernung wie folgt zu kodieren:
Z41.1	 Plastische	Chirurgie	aus	kosmetischen	Gründen

wenn die erstimplantation schon rein aus kosmetischen gründen war
oder

Z42.1	 Nachbehandlung	unter	Anwendung	plastischer	Chirurgie	der	Mamma	[Brustdrüse]
wenn die erstimplantation aus medizinischen gründen war.

Operation	nach	Gewichtsabnahme	(spontan	oder	durch	bariatrische	Chirurgie)
Bei hautoperationen (haut- und Fettreduktion, hautstraffung) nach gewichtsabnahme ist

L98.7	 Überschüssige	und	erschlaffte	Haut	und	Unterhaut
	 	 Schlaffe	oder	hängende	Haut :	
	 	 • nach	Gewichtsverlust	(bariatrische	Chirurgie)	(Diät)	
	 	 • o. n. A.	

als hauptdiagnose zu kodieren.

S1202j Spannungsblasen

Spannungsblasen sind ein Begriff aus dem volksmund und keine dermatologische kodierbare diagnose. 
diese hautmanifestation muss ärztlich dokumentiert einer spezifischen hauterkrankung zugeordnet werden, damit sie kodiert werden 
kann.
 
Beispiele:
– treten Spannungsblasen im rahmen einer postoperativen phase auf,  sind sie am häufigsten einem S-Kode zuzuordnen. 
–  treten Spannungsblasen im rahmen eines dekubitalleidens auf, stellen sie eine kurzzeitige Manifestation im Übergang zu einer 

erosion oder einem dekubitus dar. Für die Kodierung eines Kodes aus L89.-	Dekubitalgeschwür	und	Druckzone muss, bei vorliegen 
von Spannungsblasen, die pathogenese ärztlich bestätigt werden. 
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S1400 Krankheiten des Urogenitalsystems

S1401d Dialyse

Bei den Kodes 39.95.– –	Hämodialyse/Hämo(dia)filtration	oder	54.98.– –	Peritonealdialyse werden die intermittierende und die kontinu-
ierliche dialyse unterschieden.

1) Bei intermittierender dialyse wird jede dialyse einzeln erfasst.

2a)  die kontinuierliche Hämodialyse/Hämo(dia)filtration ist mit präziser dauer zu erfassen. diese dauer ist vom Beginn bis zum 
ende einer  Behandlung zu ermitteln. Bei mehreren anwendungen eines kontinuierlichen verfahrens während eines stationären 
 aufenthaltes wird je nach unterbrechung wie folgt kodiert :

  •  unterbrechung < 4 Stunden: unterbrechung wird nicht berücksichtigt, von der gesamten dauer nicht  abgezogen: 1 Kode mit 
der gesamten dauer.

  •  unterbrechung > 4 bis < 24 Stunden:  unterbrechung wird berücksichtigt, von der gesamten dauer abgezogen: 1 Kode mit 
dieser dauer.

Bei anwendung verschiedener kontinuierlicher Hämodialyse-/Hämo(dia)filtrations-Verfahren, ist nur ein Kode abzubilden und 
zwar der des längsten Verfahrens. die dialysezeiten der jeweiligen verfahren sind zu addieren und diese gesamtdauer mit dem 
gewählten einzigen dialysekode präzise abzubilden.

  •  unterbrechung > 24 Stunden: jede anwendung wird mit 1 Kode verschlüsselt (keine addition der Behandlungszeiten).

2b)   die kontinuierliche Peritonealdialyse ist mit präziser dauer zu erfassen. diese dauer ist vom Beginn bis zum ende einer Be-
handlung zu ermitteln. Bei mehreren anwendungen eines kontinuierlichen verfahrens während eines  stationären aufenthaltes 
wird nur bei einer unterbrechung von > 24 Stunden eine neue verschlüsselung vorgenommen.
Bei anwendung verschiedener kontinuierlicher Peritonealdialyse-Verfahren, ist auch nur ein Kode abzubilden und zwar der des 
längsten Verfahrens. die dialysezeiten der jeweiligen verfahren sind zu addieren und diese gesamtdauer mit dem gewählten 
einzigen dialysekode präzise abzubilden.

S1402a Anogenitale Warzen

aufnahmen zur Behandlung von anogenitalen Warzen werden mit einer hauptdiagnose aus der unten aufgeführten liste kodiert :
perianal		 K62.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheiten	des	Anus	und	des	Rektums
cervix	uteri	 N88.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	nichtentzündliche	Krankheiten	der	Cervix	uteri
vaginal	 	 N89.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	nichtentzündliche	Krankheiten	der	Vagina
vulva	 	 N90.8	 	Sonstige	näher	bezeichnete	nichtentzündliche	Krankheiten	der	Vulva	und	des	Perineums
penis		 	 N48.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheiten	des	Penis
harnröhre		 N36.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Krankheiten	der	Harnröhre

der Kode
A63.0	 Anogenitale	(venerische)	Warzen

ist als nebendiagnose anzugeben.

S1404g Niereninsuffizienz

Akute	Niereninsuffizienz
Streichung der Kodierungsrichtlinie. Mit der icd-10-gM 2016  können die Stadien der akuten niereninsuffizienz abgebildet werden. 
die Kriterien der Stadieneinteilung müssen beachtet werden.

Chronische	Niereninsuffizienz
die Kontrolle oder präzision des Stadiums einer bereits bekannten chronischen niereninsuffizienz (gFr) ist wichtig für die korrekte 
patientenversorgung.
Wenn das Stadium aktuell im Spitalaufenthalt bestimmt wird, wird der dem Stadium entsprechende Kode N18.- kodiert.

Niereninsuffizienz	nach	medizinischen	Massnahmen
eine niereninsuffizienz nach medizinischen Massnahmen wird mit N99.0	Nierenversagen	nach	medizinischen	Massnahmen abgebildet ; 
liegt auch eine akute niereninsuffizienz vor, ist		N17.– zusätzlich abzubilden, entgegen dem exklusivum der icd-10 unter	N17-N19.
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S1405d  Aufnahme zur Anlage eines Peritonealkatheters zur Dialyse

Bei der Spitalaufnahme zur anlage eines peritonealkatheters zur dialyse wird die Niereninsuffizienz als Hauptdiagnose angegeben, 
zusammen mit dem passenden prozedurenkode. 
der Kode 

Z49.0	 Vorbereitung	auf	die	Dialyse		
wird nicht abgebildet (entgegen dem hinweis am anfang des Kapitels XXi der icd-10-gM).

S1406d  Aufnahme zur Entfernung eines Peritonealkatheters zur Dialyse

Bei der Spitalaufnahme zur entfernung eines peritonealkatheters (nicht wegen einer Komplikation) ist als haupt diagnosekode 
Z43.88	 Versorgung	sonstiger	künstlicher	Körperöffnungen

zuzuweisen, zusammen mit dem chop-Kode 
54.99.41	 Entfernung	oder	Verschluss	einer		kutaneo-peritonealen	Fistel	(Katheterverweilsystem)

S1407d  Aufnahme zur Anlage einer AV-Fistel oder eines AV-Shunts zur Dialyse

Bei aufnahme zur anlage einer Fistel, eines Shunts zur dialyse wird die Niereninsuffizienz als Hauptdiagnose ange geben, zusammen 
mit den passenden prozedurenkodes. 
der Kode 

Z49.0	 Vorbereitung	auf	die	Dialyse		
wird nicht abgebildet (entgegen dem hinweis am anfang des Kapitels XXi der icd-10-gM).

S1408a  Aufnahme zum Verschluss einer AV-Fistel oder zum Entfernen eines AV-Shunts

Bei der Spitalaufnahme zum verschluss einer av-Fistel oder zum entfernen eines av-Shunts (nicht wegen einer  Komplikation) ist als 
hauptdiagnosekode 

Z48.8	 Sonstige	näher	bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff
zuzuweisen, zusammen mit dem chop-Kode 

39.43	 Verschluss	eines	arteriovenösen	Shunts	zur	Hämodialyse
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S1500 Geburtshilfe

S1501b  Definitionen

Schwangerschaftsdauer
die Schwangerschaftsdauer wird immer mit dem Kode O09.–!	Schwangerschaftsdauer	dokumentiert, wobei die dauer der Schwanger-
schaft bei aufnahme der patientin ins Spital zu erfassen ist. 

Termingeburt	(zum	Termin	Geborenes)	
Schwangerschaftsdauer von 37 vollendeten Wochen bis vor vollendung von 41 Wochen (259 bis 286 tage).

Übertragung	(nach	dem	Termin	Geborenes)	
Schwangerschaftsdauer von 41 vollendeten Wochen oder mehr (287 tage oder mehr).

Frühgeburt	(vor	dem	Termin	Geborenes)	
Schwangerschaftsdauer von weniger als 37 vollendeten Wochen (weniger als 259 tage).

Lebendgeburt
als lebendgeburt gilt ein Kind, das atmet oder mindestens herzschläge (minimale lebenszeichen) aufweist.

Totgeburt	
als totgeburt wird ein Kind bezeichnet, das ohne lebenszeichen geboren wird und ein geburtsgewicht von mindestens 500 gramm 
oder ein Schwangerschaftsalter von mindestens 22 vollendeten Wochen aufweist (zivilstandsverordnung).

Abort/Fehlgeburt	
als abort/Fehlgeburt gilt die vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft durch spontane oder künstlich herbeigeführte ausstossung 
der leibesfrucht ohne lebenszeichen sowohl vor der vollendeten 22. Schwangerschaftswoche als auch mit einem geburtsgewicht 
von weniger als 500 gramm. 

Nachgeburtsperiode	
Syn. plazentarperiode; zeit von der geburt des Kindes bis zur ausstossung der plazenta [pschyrembel].

Postplazentarperiode	
periode von zwei Stunden nach der ausstossung der plazenta [pschyrembel]. 

Wochenbett	(Puerperium)	
zeitraum von der entbindung bis zur rückbildung der Schwangerschafts- und geburtsveränderungen bei der Mutter ; dauer sechs bis 
acht Wochen (Frühwochenbett : die ersten sieben tage post partum) [pschyrembel].
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S1502a  Vorzeitige Beendigung einer Schwangerschaft

Abort	(O02.–	bis	O06.–)
die Kodes der Kategorien O02.– bis O06.– sind dann zu verwenden, wenn eine Schwangerschaft mit einem spontanen oder therapeu-
tisch eingeleiteten abort endet (vor der vollendeten 22. Schwangerschaftswoche als auch mit einem geburtsgewicht von weniger als 
500 gramm). als hauptdiagnose gilt der abort und als nebendiagnose dessen ursache.

Beispiel 1
Schwangerschaftsbeendigung	wegen	Patau-Syndrom	(Trisomie	13)	nach	12	Schwangerschaftswochen.
HD		 O04.9	 	Ärztlich	eingeleiteter	Abort,	komplett	oder	nicht	näher	bezeichnet,	ohne		Kompli	kation
ND		 O35.1	 Betreuung	der	Mutter	bei	(Verdacht	auf)	Chromosomenanomalie	beim	Feten
ND		 O09.1 !	 Schwangerschaftsdauer	5	bis	13	vollendete	Wochen

Beispiel 2
Schwangerschaftsabbruch	im	Rahmen	einer	unerwünschten	Schwangerschaft.
HD		 O04.9	 	Ärztlich	eingeleiteter	Abort,	komplett	oder	nicht	näher	bezeichnet,	ohne		Komplikation
ND		 Z64.0	 Kontaktanlässe	mit	Bezug	auf	eine	unerwünschte	Schwangerschaft
ND		 O09.1 !	 Schwangerschaftsdauer	5	bis	13	vollendete	Wochen

Komplikationen	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft	(O08.–)
ein Kode aus O08.–	Komplikationen	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft wird nur dann als Hauptdiagnose zuge-
wiesen, wenn eine patientin wegen einer Komplikation infolge eines nicht während des aktuellen Spitalaufenthalts behandelten aborts 
stationär aufgenommen wird. 

Beispiel 3
Eine	Patientin	wird	mit	disseminierter	intravasaler	Gerinnung	nach	einem	Abort	in	der	10.	SSW,	der	vor	zwei	Tagen	in	einem	anderen	Spital	
stattfand,	aufgenommen.	
HD		 O08.1	 	Spätblutung	oder	verstärkte	Blutung	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft
ND		 D65.1	 	Disseminierte	intravasale	Gerinnung	[DIG,	DIC]

die Schwangerschaftsdauer wird nicht als nebendiagnose kodiert, da die aufnahme zur Behandlung der Komplikation nach zuvor 
behandeltem abort erfolgt.

ein Kode aus O08.–	Komplikationen	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft wird als Neben diagnose kodiert, um 
eine mit den diagnosen der Kategorie O00 – O02	Extrauteringravidität,	Blasenmole,	sonstige	abnorme	Konzeptionsprodukte verbundene 
Komplikation zu verschlüsseln. 

Beispiel 4
Eine	Patientin	wird	wegen	Tubarruptur	bei	Eileiterschwangerschaft	in	der	6.	SSW	mit	Schock	aufgenommen.
HD		 O00.1	 Tubargravidität
ND		 O08.3	 Schock	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft
ND		 O09.1 !	 Schwangerschaftsdauer,	5	bis	13	vollendete	Wochen

Wenn eine patientin aufgenommen wird, weil nach abortbehandlung bei einer vorhergehenden Behandlung teile der Fruchtanlage zu-
rückgeblieben sind, wird als hauptdiagnose ein inkompletter abort mit Komplikation kodiert (O03 – O06 mit einer vierten Stelle .0	bis .3).

Beispiel 5
Eine	Patientin	wird	mit	Blutung	bei	retinierter	Fruchtanlage	zwei	Wochen	nach	einem	Spontanabort	stationär	aufgenommen.	Der	Abort	
fand	in	der	5.	Schwangerschaftswoche	statt	und	wurde	ambulant	behandelt.
HD		 O03.1	 Spontanabort,	inkomplett,	kompliziert	durch	Spätblutung	oder	verstärkte	Blutung

die Schwangerschaftsdauer wird nicht als nebendiagnose kodiert, da die aufnahme zur Behandlung dieser Kompli kation nach zuvor 
behandeltem abort erfolgt.

ein Kode aus O08.–	Komplikationen	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft	wird in verbindung mit diagnosen der 
Kategorien O03 – O07 als Nebendiagnose angegeben, wenn die Kodierung dadurch genauer wird (vergleiche Beispiel 5 und Beispiel 6).
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Beispiel 6
Eine	Patientin	wird	mit	einem	inkompletten	Abort	in	der	12.	Schwangerschaftswoche	und	Kreislauf	kollaps	stationär	aufgenommen.
HD		 O03.3	 	Spontanabort,	inkomplett,	mit	sonstigen	und	nicht	näher	bezeichneten		Komplikationen
ND		 O08.3	 Schock	nach	Abort,	Extrauteringravidität	und	Molenschwangerschaft
ND		 O09.1 !	 Schwangerschaftsdauer,	5	bis	13	vollendete	Wochen

Totgeburt/Lebendgeburt	bei	vorzeitiger	Beendigung	einer	Schwangerschaft
Wenn die Schwangerschaft wegen intrauterinem tod endet (spontan) oder beendet wird (eingeleitet), ist der intrauterine tod als 
hauptdiagnose anzugeben.

Beispiel 7
Aufnahme	wegen	intrauterinem	Fruchttod	in	der	35.	Schwangerschaftswoche.
HD		 O36.4	 Betreuung	der	Mutter	wegen	intrauterinen	Fruchttodes
ND		 O60.1	 Vorzeitige	spontane	Wehen	mit	vorzeitiger	Entbindung

	 	 oder
	 	 O60.3	 Vorzeitige	Entbindung	ohne	spontane	Wehen
ND		 O09.5!	 Schwangerschaftsdauer	34.	bis	36	vollendete	Wochen
ND		 Z37.1 !	 Totgeborener	Einling	(bzw.	der	analoge	Kode	bei	Mehrlingen)

Wenn die Schwangerschaft wegen einer Fehlbildung oder verdacht auf eine Fehlbildung vorzeitig beendet wird (eingeleitet), ist als 
hauptdiagnose der grund für die Schwangerschaftsbeendigung anzugeben. in der Klinik kann dann eine solche Massnahme mit einer 
lebendgeburt oder totgeburt enden; dies ist in der Kodierung abzubilden.

Beispiel 8
Hospitalisation	wegen	Einleitung	bei	Fehlbildung	des	Zentralnervensystems	beim	Feten	in	der	24.	Schwangerschaftswoche.
HD		 O35.0	 	Betreuung	der	Mutter	bei	(Verdacht	auf)	Fehlbildung	des	Zentralnervensystems	beim	Feten
ND		 O60.3	 Vorzeitige	Entbindung	ohne	spontane	Wehen
ND		 O09.3 !	 Schwangerschaftsdauer	20.	bis	25	vollendete	Wochen
ND		 Z37.1 !	 Totgeborener	Einling	(bzw.	der	analoge	Kode	bei	Mehrlingen)

  oder
	 	 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling	(bzw.	der	analoge	Kode	bei	Mehrlingen)
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S1503j  Krankheiten in der Schwangerschaft

Bei vorliegen einer Schwangerschaft hat das Kapitel Xv «Schwangerschaft, geburt und Wochenbett» vorrang vor den organkapiteln. 
zu beachten ist, dass bei Kodes O98 – O99 ein zusätzlicher Kode aus anderen Kapiteln zur Bezeichnung der vorliegenden erkrankung 
anzugeben ist. 

Kapitel XV enthält u.a. folgende Bereiche zur Kodierung von Krankheiten in zusammenhang mit der Schwangerschaft :
O20 – O29	 Sonstige	Krankheiten	der	Mutter,	die	vorwiegend	mit	der	Schwangerschaft	verbunden	sind
O85 – O92	 Komplikationen,	die	vorwiegend	im	Wochenbett	auftreten

          (gemäss hinweis unter dieser Kategorie : nur die Schlüsselnummern O88.–, O91.–,	O92.–)
und

O94 – O99	 	Sonstige	Krankheitszustände	während	der	Gestationsperiode,	die	anderenorts	nicht		klassifiziert	sind.

•  zustände, die vorwiegend in zusammenhang mit einer Schwangerschaft auftreten, werden mit spezifischen Kodes aus O20 – O29 
verschlüsselt.

Beispiel 1
Eine	Patientin	wird	in	der	30.	Schwangerschaftswoche	zur	Behandlung	eines	Karpaltunnel-Syndroms,	das	sich	durch	die	Schwangerschaft	
verschlimmerte,	aufgenommen.
HD		 O26.82	 Karpaltunnelsyndrom	während	der	Schwangerschaft
ND		 O09.4 !	 Schwangerschaftsdauer	26.	bis	33	vollendete	Wochen

um infektionen des urogenitaltraktes in der Schwangerschaft zu kodieren, stehen die Kodes aus O23.–	Infek	tionen	des	Urogenitaltraktes	
in	der	Schwangerschaft zur verfügung. Falls es eine präzisere abbildung erlaubt, werden diese gefolgt von dem jeweils spezifischen 
Kode aus Kapitel Xiv Krankheiten	des	Urogenitalsystems der icd-10 zur Bezeichnung der jeweils vorliegenden infektion angegeben.

um einen diabetes mellitus in der Schwangerschaft zu kodieren, stehen die Kodes O24.–	Diabetes	mellitus	in	der	Schwangerschaft zur 
verfügung. Falls eine präzisierung möglich ist, werden diese (mit ausnahme von O24.4) gefolgt von Kodes aus E10 – E14 zur Bezeich-
nung des jeweils vorliegenden diabetes mellitus sowie zur abbildung vorliegender Komplikationen angegeben. liegen Komplikationen 
(Manifestationen) vor, ist bei einem Kode aus E10 – E14 die vierte Stelle entsprechend der Manifestation(en) und die spezifischen 
Manifestationen gemäss S0400 zu verschlüsseln. 

um erkrankungen der leber in der Schwangerschaft zu kodieren, steht der Kode O26.6	Leberkrankheiten		während	der	Schwangerschaft,	
der	Geburt	und	des	Wochenbettes	zur verfügung. dieser wird zusammen mit dem jeweils spezifischen Kode aus K70 – K77	Krankheiten	
der	Leber	der icd-10 zur Bezeichnung der jeweils vorliegenden leber krankheit angegeben.  

Beachte:  Bei der intrahepatischen Schwangerschaftscholestase O26.60 handelt es sich um ein schwangerschaftsspezifisches, akutes 
Krankheitsbild unbekannter Ätiologie. 
Bei vorliegen dieser entität soll kein präzisierungskode aus K70	-	K77 zusätzlich kodiert werden.
 

Beispiel 2
Eine	Patientin	wird	in	der	25.	SSW	mit	schmerzhaften	Blasen	und	Urtikaria	am	Abdomen	aufgenommen.	Sie	leidet	unter	kaum	beherrsch-
barem	Pruritus.	Der	pemphigoide	Hautausschlag	weitet	sich	aus.
Der	betreuende	Arzt	diagnostiziert	einen	Herpes	gestationis.
HD		 O26.4	 Herpes	gestationis
ND		 O09.3 !	 Schwangerschaftsdauer	20.	Woche	bis	25	vollendete	Wochen
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Beispiel 3
Eine	Patientin	mit	bekannten,	rezidivierenden	Herpes	genitalis-Infektionen	mit	Herpes-simplex-Virus	Typ	2	tritt	mit	Verdacht	auf	erneutes	
Rezidiv	(starke	Schmerzen)	in	der	35.	SSW	ein.
Eine	akute	Vulvitis	mit	Herpes	genitalis	wird	diagnostiziert	und	dokumentiert.	Es	liegen	keine	Ulzerationen	der	Vulva	vor.
HD		 O98.3	 	Sonstige	Infektionen,	hauptsächlich	durch	Geschlechtsverkehr	übertragen,	die	Schwangerschaft,		

Geburt	und	Wochenbett	komplizieren
ND		 A60.0†	 Infektion	der	Genitalorgane	und	des	Urogenitaltraktes	durch	Herpesviren
ND		 N77.1*	 Vaginitis,	Vulvitis	oder	Vulvovaginitis	bei	anderenorts	klassifizierten	infektiösen	und	parasitären	Krankheiten
ND		 O09.5!	 Schwangerschaftsdauer	34.	Woche	bis	36	vollendete	Wochen

diffuse Beschwerden bei bestehender Schwangerschaft, für die keine spezifische ursache gefunden wird, sind mit O26.88	Sonstige	
näher	bezeichnete	Zustände,	die	mit	der	Schwangerschaft	verbunden	sind zu kodieren.

•  um andere Komplikationen in der Schwangerschaft, geburt und Wochenbett (oder zustände, die sich in der Schwangerschaft 
verschlimmern oder die hauptsächlich anlass für geburtshilfliche Massnahmen sind) zu kodieren, stehen die Kategorien O98 – O99 
zur verfügung, die mit einem Kode aus anderen Kapiteln der icd-10-gM zur spezifischen Bezeichnung der jeweils vorliegenden 
erkrankung immer zusammen angegeben sind (siehe auch hinweis unter O98 und O99 in der icd-10-gM).

Beispiel 4
Eine	Patientin	wird	wegen	einer	schweren	schwangerschaftsbedingten	Eisenmangelanämie		eingewiesen.
HD		 O99.0	 Anämie,	die	Schwangerschaft,	Geburt	und	Wochenbett	kompliziert
ND		 D50.8	 Sonstige	Eisenmangelanämien
ND		 O09.–!	 Schwangerschaftsdauer	…	Wochen

Beispiel 5
Spontane	Frühgeburt	in	der	35.	Schwangerschaftswoche,	die	Patientin	wird	zusätzlich	wegen	eines		verstärkten	allergischen	Asthmas	
bronchiale	behandelt.
HD		 O60.1	 Vorzeitige	spontane	Wehen	mit	vorzeitiger	Entbindung
ND		 O09.5!	 Schwangerschaftsdauer	34.	bis	36	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling
ND		 O99.5	 	Krankheiten	des	Atmungssystems,	die	Schwangerschaft,	Geburt	und	Wochenbett	komplizieren
ND		 J45.0	 Vorwiegend	allergisches	Asthma	bronchiale

•  Wenn eine patientin wegen einer erkrankung aufgenommen wird, die weder die Schwangerschaft kompliziert noch durch die 
Schwangerschaft kompliziert wird, wird der Kode für diese erkrankung als hauptdiagnose mit der neben diagnose Z34	Überwachung	
einer	normalen	Schwangerschaft	und	O09.–!	Schwangerschaftsdauer	…	Wochen  zugeordnet.

Beispiel 6
Eine	Patientin	in	der	30.	Schwangerschaftswoche	wird	mit	rechter	Mittelhandfraktur	nach	Sturz	vom	Fahrrad	aufgenommen.
HD		 S62.32	 Fraktur	eines	sonstigen	Mittelhandknochens,	Schaft
L	 	 1	
ZHD	 V99!	 Transportmittelunfall
ND		 Z34	 Überwachung	einer	normalen	Schwangerschaft
ND		 O09.4 !	 Schwangerschaftsdauer	26.	bis	33	vollendete	Wochen
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S1504e  Komplikationen der Schwangerschaft, Mutter oder Kind betreffend

Abnorme	Kindslagen	und	-einstellungen
Kindliche lage-, haltungs- und einstellungsanomalien sind zu kodieren, wenn sie bei der geburt vorliegen.
• Bei Spontangeburt bei abnormen Kindslagen liegt kein geburtshindernis vor und der Kode

O32.–	 	Betreuung	der	Mutter	bei	festgestellter	oder	vermuteter	Lage-	oder	Einstellungsanomalie	des	Fetus	
 ist abzubilden. 

• Bei geplanter primärer Sectio bei abnormen Kindslagen wird der Kode 
	O32.–	 	Betreuung	der	Mutter	bei	festgestellter	oder	vermuteter	Lage-	oder	Einstellungsanomalie	des	Fetus

 abgebildet, unabhängig davon, ob die patientin schlussendlich ein geburtshindernis gehabt hätte oder nicht.

•  Bei geburt durch eine sekundäre Sectio, Vakuum oder Forzeps bei abnormen Kindslagen liegt ein geburtshindernis  vor und der 
Kode 
O64.–	 Geburtshindernis	durch	Lage-,	Haltungs-	und	Einstellungsanomalien	des	Fetus

 ist abzubilden.

hinterhauptslagen wie die hintere, seitliche oder diagonale hinterhauptslage werden nur dann kodiert, wenn ein  eingriff erfolgt.

Verminderte	Kindsbewegungen
Bei diagnose «verminderte fetale Bewegungen» ist O36.8	Betreuung	der	Mutter	wegen	sonstiger	näher	bezeichneter	Komplikationen	beim	
Fetus zu kodieren, wenn die zugrunde liegende ursache nicht bekannt ist. Wenn eine zugrunde liegende ursache bekannt ist, ist diese 
ursache zu kodieren (O36.8 ist in diesem Fall nicht anzugeben).

Uterusnarbe
der Kode O34.2	Betreuung	der	Mutter	bei	Uterusnarbe	durch	vorangegangenen	chirurgischen	Eingriff wird ver wendet, wenn
• die patientin aufgrund einer früheren Sectio für eine elektive Sectio aufgenommen wird.
•  der versuch einer vaginalen entbindung bei uterusnarbe (z.B. Sectio- oder andere operative uterusnarbe) nicht  gelingt und zu einer 

Sectiogeburt führt.
•  eine bestehende uterusnarbe eine Behandlung erfordert, die entbindung aber nicht während dieses Spitalaufenthaltes erfolgt, z.B. 

vorgeburtliche Betreuung wegen uterusschmerzen durch eine bestehende narbe.

Gerinnungsstörungen	in	der	Schwangerschaft,	Geburt	und	Wochenbett
Wenn sie die definition der nebendiagnose (g54) erfüllen, sind die Kodes D65	-	D69 zusätzlich und entgegen allfälliger exklusiva in der 
icd-10-gM zu den Kodes O00	-	O07,	O08.1 und O45.0,	O46.0,	O67.0,	O72.3 abzubilden. 
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S1505j Spezielle Kodierregeln für die Geburt

die unten stehenden regeln gelten gleichermassen für Spitäler und geburtshäuser (sofern die betreffende leistung  gemäss der 
einschlägigen gesetzlichen grundlagen überhaupt in einem geburtshaus erbracht werden darf, siehe  Kommentar zu Kvv, art. 58e).

Zuordnung	der	Hauptdiagnose	bei	einer	Entbindung
Wenn ein Spitalaufenthalt mit der entbindung eines Kindes verbunden ist, die patientin jedoch wegen eines behandlungsbedürftigen 
vorgeburtlichen zustandes aufgenommen worden ist, ist folgendermassen vorzugehen:
•  Wenn eine Behandlung von mehr als sieben Kalendertagen vor der geburt erforderlich war, ist der vorgeburtliche zustand als 

hauptdiagnose zu kodieren.
• in allen anderen Fällen ist die diagnose, die sich auf die entbindung bezieht, als hauptdiagnose zuzuordnen.

Spontane	vaginale	Entbindung	eines	Einlings	(O80)
O80	Spontangeburt	eines	Einlings ist nur anzugeben, und dann als hauptdiagnose, wenn die geburt problemlos verlaufen ist, ohne 
vorliegen von anderen diagnosen aus Kapitel Xv «Schwangerschaft, geburt und Wochenbett». ansonsten wird das bedeutendste 
klinische problem (z.B. Frühgeburt, dystokie, risikoschwangerschaft, usw.) als hauptdiagnose mit dem entsprechenden Kode aus 
dem Kapitel Xv dokumentiert, d.h. O80 ist nicht als nebendiagnose zu kodieren. 

Jede spontane geburt ist mit dem Kode 73.59	Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige abzubilden.
das Wort «spontane» bezieht sich auf die geburt, nicht auf den Wehenbeginn/die Wehentätigkeit, welche spontan oder induziert sein 
kann. also werden alle vaginalen geburten ohne instrumentale extraktion mit 73.59	Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige abgebildet.
die einzigen geburtshilflichen prozeduren, die bei der geburt in verbindung mit dem hauptdiagnosekode O80	Spontangeburt	eines	
Einlings übermittelt werden dürfen, sind:

03.91.21	 	Injektion	eines	Anästhetikums	in	den	Spinalkanal	zur	Anästhesie	bei	Untersuchungen	und	Interventionen
73.0–	 Künstliche	Blasensprengung	[Amniotomie]
73.59	 Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige
73.6	 Episiotomie
73.4	 Medikamentöse	Weheneinleitung

Beispiel 1
Spontane	vaginale	Geburt	eines	gesunden	Neugeborenen	in	der	39.	Schwangerschaftswoche,	Damm	intakt.
HD		 O80	 Spontangeburt	eines	Einlings
ND		 O09.6!	 Schwangerschaftsdauer	37.	Woche	bis	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling
HB		 73.59	 Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige

Beispiel 2
Spontane	vaginale	Geburt	mit	Episiotomie	in	der	39.	Schwangerschaftswoche.
HD		 O80	 Spontangeburt	eines	Einlings	
ND		 O09.6!	 Schwangerschaftsdauer	37.	Woche	bis	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling
HB		 73.59	 Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige
NB		 73.6	 Episiotomie
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Beispiel 3
Spontane	vaginale	Geburt	in	der	42.	Schwangerschaftswoche.
HD		 O48	 Übertragene	Schwangerschaft	
ND		 O09.7!	 Schwangerschaftsdauer	mehr	als	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling
HB		 73.59	 Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige

Entbindung	eines	Einlings	durch	Zangen-,	Vakuumextraktion	oder	Schnittentbindung	(O81 – O82)
O81	 Geburt	eines	Einlings	durch	Zangen-	oder	Vakuumextraktion	

 und
O82	 Geburt	eines	Einlings	durch	Schnittentbindung	[Sectio	caesarea]

sind nur anzuwenden, wenn kein zustand aus Kapitel Xv verschlüsselt werden kann, um den grund für diese art der entbindung 
anzugeben, d.h. O81 und O82 sind nicht als nebendiagnose zu kodieren.

Beachte: ein als solcher bezeichneter «Wunschkaiserschnitt» ohne jegliche weitere relative Sectioindikationen (z.B. Status nach vor-
angegangener Sectio, verdacht auf makrosomen Fetus etc.) wird mit dem  icd-Kode O82	Geburt	eines	Einlings	durch	Schnittentbindung	
[Sectio	caesarea]	verschlüsselt.
der icd-Kode O82	Geburt	eines	Einlings	durch	Schnittentbindung	[Sectio	caesarea] kann nicht mit dem chop-Kode 74.1x.20	Tiefe	zervi-
kale	Sectio	caesarea,	sekundär	(oder 74.0X.20	Klassische	Sectio	caesarea,sekundär ;	74.2X.-	Extraperitoneale	Sectio	caesarea)	verschlüsselt 
werden.

Primäre	und	sekundäre	Schnittentbindung		
in der chop 2014 wurden neue sechsstellige Kodes für primäre und sekundäre Sectio eingeführt (74.– X.10/20). die medizinische 
definition der primären und sekundären Sectio weicht von der  definition für die medizinische Kodierung ab:
•  eine primäre Sectio caesarea ist definiert als eine Sectio, die als geplante prozedur vor oder nach dem einsetzen der Wehen 

durchgeführt wird; die entscheidung zur Sectio wird dabei vor einsetzen der Wehen getroffen. 
•  eine sekundäre Sectio caesarea (inkl. notfallsectio) wird definiert als eine Sectio, die aufgrund einer notfallsituation oder des 

geburtsverlaufes aus mütterlicher oder kindlicher indikation erforderlich war, auch wenn diese primär geplant war.

Dauer	der	Schwangerschaft
ein Kode aus

O09.–!	 Schwangerschaftsdauer
ist zum zeitpunkt der aufnahme für die Schwangerschaftsdauer bei der Mutter anzugeben.

Bei aufnahme zur Behandlung von Komplikationen nach zuvor behandeltem abort oder geburt wird die Schwangerschaftsdauer nicht 
kodiert.

Resultat	der	Entbindung
Für jede entbindung ist vom Spital, in dem die geburt stattgefunden hat, der passende Kode aus der Kategorie

Z37.–!	 Resultat	der	Entbindung
bei der Mutter zu kodieren.

dies ist ein ausrufezeichen-Kode (siehe d04), ist obligatorisch und kann nie hauptdiagnose sein. Bei verlegungen (Spital zu Spital, 
geburtshaus zu Spital oder vice versa), wird Z37.–! nur von der institution, in der die geburt statt gefunden hat, abgebildet.

Mehrlingsgeburt
Wenn eine Mehrlingsschwangerschaft zur geburt von z.B. lebenden zwillingen führt, werden die Kodes

O30.0	 Zwillingsschwangerschaft
Z37.2!	 Zwillinge,	beide	lebendgeboren

zugewiesen.

Wenn die Kinder einer Mehrlingsgeburt auf unterschiedliche Weise geboren werden, sind beide entbindungsmethoden zu kodieren.
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Beispiel 4
Vorzeitige	Zwillingsgeburt	in	der	35.	Woche,	der	erste	Zwilling	wird	durch	Extraktion	aus	Becken	endlage,	der	zweite	durch	Schnittentbindung	
bei	Geburtshindernis	durch	Querlage	entbunden.
HD		 O64.4	 Geburtshindernis	durch	Querlage
ND		 O32.1	 Betreuung	der	Mutter	wegen	Beckenendlage
ND		 O30.0	 Zwillingsschwangerschaft
ND		 O60.1	 Vorzeitige	spontane	Wehen	mit	vorzeitiger	Entbindung
ND		 O09.5!	 Schwangerschaftsdauer,	34.	bis	36	vollendete	Wochen
ND		 Z37.2!	 Zwillinge,	beide	lebendgeboren
HB		 74.1	 Tiefe	zervikale	Sectio	caesarea
NB		 73.59	 Manuell	unterstützte	Geburt,	sonstige

Entbindung	vor	der	Aufnahme
Wenn eine patientin vor der aufnahme ins Spital ein Kind entbunden hat, keine operativen prozeduren bezogen auf die entbindung 
während der stationären Behandlung durchgeführt wurden und bei der Mutter keine Komplikationen im Wochenbett entstehen, wird 
der passende Kode aus Kategorie Z39.–	Postpartale	Betreuung	und	Untersuchung	der	Mutter zugeordnet. 

Wenn eine Komplikation zur stationären aufnahme führt, ist diese Komplikation als hauptdiagnose zu kodieren. ein Kode aus Z39.– ist 
als nebendiagnose zuzuweisen.

Wenn eine patientin nach einer entbindung in ein anderes Spital verlegt wird, um ein krankes Kind zu begleiten und die patientin dort 
eine nachgeburtliche routinebetreuung erhält, wird dort ebenfalls der passende Kode aus Z39.– zugeordnet. 
Wenn eine patientin zur nachbetreuung nach Kaiserschnitt von einem Spital in ein anderes verlegt wird, ohne dass ein zustand die 
definition einer haupt- oder nebendiagnose erfüllt, dann ist dort der passende Z39.– Kode als hauptdiagnose und Z48.8	Sonstige	näher	
bezeichnete	Nachbehandlung	nach	chirurgischem	Eingriff als nebendiagnose zuzuordnen. 

ein Kode aus Z37.–! ist in diesen Fällen nicht zuzuweisen.

Frühgeburt,	vorzeitige	Wehen	und	frustrane	Kontraktionen
ein Kode aus

O47.–	 Frustrane	Kontraktionen	[unnütze	Wehen]
ist bei aufnahmen mit nicht portiowirksamen Wehen (ohne Wirkung auf die zervix) zu verschlüsseln.

ein Kode aus
O60.–	 Vorzeitige	Wehen	und	Entbindung

ist bei aufnahme mit portiowirksamen Wehen mit/ohne entbindung beim selben Spitalaufenthalt zu verschlüsseln. 

Wenn der grund für die Frühgeburt oder für vorzeitige Wehen oder frustrane Kontraktionen bekannt ist, ist dieser grund als hauptdiag-
nose zu verschlüsseln, gefolgt von einem Kode aus O47.– oder aus O60.– als nebendiagnose. Wenn der grund nicht bekannt ist, ist ein 
Kode aus O47.– oder aus O60.– der hauptdiagnosekode. ausserdem ist als neben diagnose ein Kode aus O09.–!	Schwangerschaftsdauer 
zuzuordnen.

Verlängerte	Schwangerschaftsdauer	und	Übertragung
O48	 Übertragene	Schwangerschaft

ist zu kodieren, wenn die entbindung nach vollendeter 41. Schwangerschaftswoche (ab 287 tagen) erfolgt oder das Kind deutliche 
Übertragungszeichen zeigt.

Beispiel 5
Eine	Patientin	entbindet	ein	Kind	in	der	42.	Schwangerschaftswoche.
HD		 O48	 Übertragene	Schwangerschaft
ND		 O09.7!	 Schwangerschaftsdauer	mehr	als	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling
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Beispiel 6
Eine	Patientin	entbindet	ein	Kind	in	der	40.	Schwangerschaftswoche.	Das	Kind	zeigt	deutliche		Übertragungszeichen.
HD		 O48	 Übertragene	Schwangerschaft
ND		 O09.6!	 Schwangerschaftsdauer	37.	Woche	bis	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling

Protrahierte	Geburt
eine geburt wird  als protrahiert betrachtet, wenn:

Dauer Eröffnungsperiode > 12 h
Kode: O63.0 Protrahiert	verlaufende	Eröffnungsperiode	(bei	der	Geburt)

Dauer Austreibungsperiode > 60 min
Kode: O63.1 Protrahiert	verlaufende	Austreibungsperiode	(bei	der	Geburt)

es gelten die geburtshilflichen definitionen zur eröffnungs- und austreibungsperiode.
die Kodierverantwortlichen sollen gemäss Bestimmungen unter Kodierregel g40 die ärztlich dokumentierten angaben aus der ge-
samten geburtendokumentation (z.B. partogramm) spezifizieren.

protrahierte geburt nach Blasensprung (vorzeitig und/oder spontan) oder künstlicher eröffnung der Fruchtblase (amniotomie, Blasen-
sprengung) zur geburtsinduktion, Wehenverstärkung oder im geburtsverlauf :

intervall zwischen geöffneter Fruchtblase und geburtszeitpunkt ≥ 24 h
Kodes: O75.5	Protrahierte	Geburt nach Blasensprengung oder O75.6	Protrahierte	Geburt	nach spontanem	oder	nicht	näher bezeichnetem 
Blasensprung

Beachte:
–  Sind die oben erwähnten Bedingungen für die Kodes O63.0,	O63.1,	O75.5 und O75.6 erfüllt, können alle betreffenden icd-Kodes, auch 

gleichzeitig, bei erfüllung der nebendiagnosenregel (g54) in die Kodierung einbezogen werden.
–  das exklusivum unter dem Kode O75.6 Protrahierte	Geburt	nach	spontanem	oder	nicht	näher	bezeichnetem	Blasensprung verweist die 

Kodierverantwortlichen bei vorliegen eines vorzeitigen Blasensprungs (d.h. der Blasensprung findet vor einsetzen muttermunds-
wirksamer Wehen statt) darauf, einen Kode aus rubrik O42.-	Vorzeitiger	Blasensprung zu nutzen.

–  es handelt sich bei den Kodes O42.- und O75.6	um unterschiedliche zustände/entitäten.
–  Kode O75.6 enthält nicht die information, dass es sich um einen vorzeitigen (vor Beginn muttermundswirksamer Wehen stattgefun-

denen), spontanen Blasensprung handelt.

Beispiel 7
Eine	Patientin	tritt	mit	vorzeitigem	Blasensprung	in	der	39+4	SSW	ein.	Vorrangig	exspektatives	Vorgehen,	Antibiotika-Prophylaxe,	Überwa-
chung	im	Gebärsaal.	
Nach	30	h	selbständiges	Einsetzen	der	Geburtswehen.	Protrahierte	Eröffnungsperiode	von	12	h	45	min	Dauer	mit	Wehenunterstützung	
und	PDA.
Bei	protrahierter	Austreibungsperiode	von	75	min	und	pathologischem	CTG	Geburtsbeendigung	durch	Vakuumextraktion	ohne	Episiotomie	
mit	Dammriss	2.	Grades.
Aus	der	ärztlichen	Dokumentation	wird	ersichtlich,	dass	die	protrahierte	EP	den	meisten	Aufwand	gemäss	Kodierregel	G52	verursachte.

HD				 O63.0			 Protrahiert	verlaufende	Eröffnungsperiode	(bei	der	Geburt)
ND				 O42.11			 Vorzeitiger	Blasensprung,	Wehenbeginn	nach	Ablauf	von	1	bis	7	Tagen
ND				 O63.1	 Protrahiert	verlaufende	Austreibungsperiode	(bei	der	Geburt)
ND				 O75.6	 Protrahierte	Geburt	nach	spontanem	oder	n.n.bez.	Blasensprung
ND				 O70.1	 Dammriss	2.	Grades	unter	der	Geburt
ND				 O68.0			 Komplikationen	bei	Wehen	und	Entbindung	durch	abnorme	fetale	Herzfrequenz
ND				 O09.6!		 Schwangerschaftsdauer	37.	Woche	bis	41	vollendete	Wochen
ND				 Z37.0 !			 Lebendgeborener	Einling



150 MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021 BFS 2020

Spezielle Kodierrichtlinien S0100 – S2100

Beispiel 8
Eine	Patientin	tritt	mit	Geburtswehen	seit	03.00	Uhr	am	Tag	X	in	der	38.	SSW	und	stehender	Fruchtblase	ein.	
Gleichentags	um	06.00	Uhr	findet	sich	eine	Eröffnung	des	Muttermunds	von	1	-	2	cm.
Es	folgt	ein	verzögerter	Geburtsverlauf,	weshalb	am	Tag	X	um	10.00	Uhr	eine	Amniotomie	zur	Wehenanregung	durchgeführt	wird	und	eine	
medikamentöse	Wehenunterstützung	erfolgt.
Der	Muttermund	ist	vollständig	eröffnet	am	Tag	X	um	16.00	Uhr.
Nach	einer	schnellen	Austreibungsperiode	erfolgt	die	spontane	Geburt	am	Tag	X	um	16:50	Uhr.

HD		 O63.0	 Protrahiert	verlaufende	Eröffnungsperiode	(bei	der	Geburt)
ND		 O09.6!	 Schwangerschaftsdauer	37.	Woche	bis	41	vollendete	Wochen
ND		 Z37.0 !	 Lebendgeborener	Einling

Keine Kodierung von O75.5 oder O63.1 möglich.

Uterusatonie	und	Hämorrhagien
eine uterusatonie
• während des geburtsvorgangs wird mit den Kodes der Kategorie O62.–	Abnorme	Wehentätigkeit,
• nach der geburt mit den Kodes der Kategorie O72.–	Postpartale	Blutung angegeben.

postpartale Blutung (O72.–) ist nur dann zu kodieren, wenn die nebendiagnosendefinition erfüllt ist (regel g54).
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S1600 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

S1601a  Medizinischer Datensatz

Für jedes neugeborene ist bei Geburt im selben Spital im datensatz zwingend das geburtsgewicht zu erfassen. 
Bei stationärer aufnahme eines neugeborenen oder Säuglings nach der Geburt (bis vollendung des ersten lebens jahres) ist zwingend 
das aufnahmegewicht (variable 4.5.v01) zu erfassen.

S1602a  Definitionen

Perinatale	und	neonatale	Periode
gemäss der definition der Who gilt :
•  die perinatale periode beginnt 22 Wochen nach dem Beginn der gestation und endet mit der vollendung des  siebten tages nach 

der geburt.
• die neonatalperiode beginnt mit der geburt und endet mit vollendung des 28. tages nach der geburt.

S1603i  Neugeborene

Kategorie	Z38.–	Lebendgeborene	nach	dem	Geburtsort
diese Kategorie Z38.– beinhaltet Kinder, die
• im Spital/geburtshaus geboren wurden.
 Beachte: im medizinischen datensatz wird bezüglich eintrittsart (v.1.2.v03) die ziffer 3 (geburt) angegeben.
• ausserhalb des Spitals/geburtshauses geboren und unmittelbar nach der geburt aufgenommen wurden.
  Beachte: im medizinischen datensatz wird bezüglich eintrittsart (v.1.2.v03) die ziffer 1 (notfall) oder 2  (angemeldet, geplant) 

angegeben. es wird kein neugeborenendatensatz ausgefüllt.
 
Beachte: Bei einer normalen geburt zu hause oder auf dem Weg ins Spital/geburtshaus ist bei der Mutter als hd Z39.-	Postpartale	
Betreuung	und	Untersuchung	der	Mutter zu kodieren, auch wenn die komplikationslose nachgeburt erst im Spital stattfindet.
Beachte: im medizinischen datensatz wird bezüglich eintrittsart (v.1.2.v03) die ziffer 1 (notfall) oder 2  (angemeldet, geplant) ange-
geben.

Für ein neugeborenes ist als hauptdiagnose ein Kode der Kategorie Z38.–	Lebendgeborene	nach	dem	Geburtsort anzugeben, wenn das 
neugeborene gesund ist (einschliesslich der Kinder, bei denen eine Beschneidung vorgenommen wurde).

Für Frühgeborene und bereits bei geburt oder während des stationären aufenthaltes erkrankte neugeborene werden die Kodes für 
die krankhaften zustände vor einem Kode aus Z38.–	Lebendgeborene	nach	dem	Geburtsort kodiert.
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Beispiel 1
Ein	Neugeborenes,	zu	Hause	geboren,	wird	aufgenommen.	Es	liegt	keine	Erkrankung	vor.
HD		 Z38.1	 Einling,	Geburt	ausserhalb	des	Krankenhauses

Beispiel 2
Ein	Neugeborenes,	im	Spital	gesund	geboren	(vaginale	Entbindung),	wird	wegen	auftretenden		Krampfanfällen	drei	Tage	nach	der	Geburt	
behandelt.
HD		 P90	 Krämpfe	beim	Neugeborenen
ND		 Z38.0	 Einling,	Geburt	im	Krankenhaus

Beispiel 3
Frühgeborenes	mit	Entbindung	in	der	27.	Schwangerschaftswoche	mit	einem	Geburtsgewicht	von	1520 g.
HD		 P07.12	 	Neugeborenes	mit	sonstigem	niedrigem	Geburtsgewicht,	Geburtsgewicht	1500	bis	unter	2500	Gramm
ND		 P07.2	 Neugeborenes	mit	extremer	Unreife
ND		 Z38.0	 Einling,	Geburt	im	Krankenhaus

Kodes aus Z38.– sind nicht mehr zu verwenden, wenn die Behandlung während einer zweiten oder nachfolgenden  stationären auf-
nahme erfolgt.

Beispiel 4
Ein	Neugeborenes	wird	am	2.	Tag	nach	Geburt	mit	hyaliner	Membranenkrankheit	und	Pneumothorax	aus	dem	Spital	A	in	das	Spital	B	verlegt.
Spital A:
HD		 P22.0	 Atemnotsyndrom	[Respiratory	distress]	des	Neugeborenen
ND		 P25.1	 Pneumothorax	mit	Ursprung	in	der	Perinatalperiode
ND		 Z38.0	 Einling,	Geburt	im	Krankenhaus
Spital B:
HD		 P22.0	 Atemnotsyndrom	[Respiratory	distress]	des	Neugeborenen
ND		 P25.1	 Pneumothorax	mit	Ursprung	in	der	Perinatalperiode

S1604g Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

zur verschlüsselung von zuständen, die ihren ursprung in der perinatalperiode haben, steht das Kapitel Xvi Bestimmte	Zustände,	die	
ihren	Ursprung	in	der	Perinatalperiode	haben der icd-10-gM zur verfügung. es sind auch die erläuterungen im Kapitel Xvi zu beachten.

Beispiel 1
Ein	Frühgeborenes	wird	mit	Lungenhypoplasie	in	die	Kinderklinik	eines	anderen	Spitals	verlegt.	Die	Mutter	hatte	in	der	25.	SSW	einen	vor-
zeitigen	Blasensprung.	Die	Schwangerschaft	wurde	durch	Tokolyse	bis	zur	29.	SSW	hinausgezögert.	Wegen	V.a.	Amnioninfektionssyndrom	
und	pathologischem	CTG	erfolgte	eine	Schnittentbindung	in	der	29.	SSW.	Die	Lungenhypoplasie	wird	auf	die	Frühgeburtlichkeit	infolge	des	
Blasensprungs	zurückgeführt.	Die	aufnehmende	Kinderklinik	kodiert	wie	folgt :
HD		 P28.0	 Primäre	Atelektase	beim	Neugeborenen
ND		 P01.1	 Schädigung	des	Feten	und	Neugeborenen	durch	vorzeitigen	Blasensprung

es ist auch zu berücksichtigen, dass einige zustände (wie z.B. Stoffwechselstörungen), die während der perinatal periode auftreten 
können, nicht im Kapitel Xvi klassifiziert sind. Wenn solch ein zustand beim neugeborenen auftritt, ist ein Kode aus dem entsprechen-
den Kapitel der icd-10-gM ohne einen Kode aus Kapitel Xvi zuzuordnen.
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Beispiel 2
Ein	Neugeborenes	wird	wegen	Rotavirenenteritis	aus	der	Geburtshilfe	in	die	Pädiatrie	desselben	Spitals		verlegt.
HD		 A08.0	 Enteritis	durch	Rotaviren
ND		 Z38.0	 Einling,	Geburt	im	Krankenhaus

die definition der perinatalperiode ist wörtlich zu nehmen. Wenn die erkrankung nach dem 7. tag auftritt oder behandelt wird, aber 
ihren ursprung in der perinatalperiode hat, darf z.B. P27.1	Bronchopulmonale	Dysplasie	mit	Ursprung	in	der	Perinatalperiode das ganze 
leben lang verschlüsselt werden. die Festlegung des zeitlichen ursprungs bedarf der fachlichen einschätzung im einzelfall.

Postexpositionsprophylaxe	beim	gesunden	Neugeborenen
Wenn ein gesundes neugeborenes nach der geburt eine medikamentöse prophylaxe erhält, wird gemäss indikation der entsprechende 
Z20.–	Kontakt	mit	und	Exposition	gegenüber	übertragbaren	Krankheiten abgebildet. 

d.h. medizinischer aufwand > 0 wird kodiert. Bei einem neugeborenen ohne prophylaxe wird nichts abgebildet.

Beispiele:
Kodierung	des	Neugeborenen	bei	Strepto-B-Positivität	der	Mutter :

1.	ohne	Aufwand	>	0	 :	nichts	kodieren

Eine	mehr	oder	weniger	engmaschige	Überwachung	ist	hier	in	der	Routine	des	Z38.-	Lebendgeborene	nach	dem	Geburtsort	inbegriffen.

2.	mit	Aufwand	>	0	
–	Postexpositions-Prophylaxe	(Antibiotika)	 :	Z20.8	+	B95.1 !
–		Kind	mit	infektiöser	Pathologie:	die	Pathologie	+	der	Kode	P00.8	Schädigung	des	Fetus	und	Neugeborenen	durch	sonstige	Zustände	der	
Mutter,	der	besagt,	dass	die	zuvor	kodierte	Pathologie	durch	einen	Zustand	der	Mutter	hervorgerufen	wurde.

Zur	Erinnerung,	Kodierung	der	Mutter	als	Strepto-B-Trägerin:
–	Strepto-B	ohne	Aufwand	>	0:	nichts	kodieren
–	Strepto-B	mit	Aufwand	>	0	(Antibiotika):	Z22.3	+	B95.1 !

Gesundes	Neugeborenes	einer	Diabetikerin
Falls ein gesundes neugeborenes einer diabetikerin eine wiederholte Blutzuckerüberwachung benötigt, wird dies mit dem Kode Z83.3	
Diabetes	mellitus	in	der	Familienanamnese abgebildet (und nicht mit P70.–	Transitorische	Störungen	des	Kohlenhydratstoffwechsels,	die	für	
den	Fetus	und	das	Neugeborene	spezifisch	sind).
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S1605a  Totgeborene

obgleich die information «totgeborenes» (z.B. Z37.1	Totgeborener	Einling) bereits im datensatz der Mutter erscheint, muss auch ein 
Minimaldatensatz (d.h. ein Fall) und ein neugeborenen-zusatzdatensatz für das Kind angelegt werden. es wird aber für das Kind keine 
Kodierung vorgenommen, Medplaus ist in diesem Sinne adaptiert.

S1606j  Besondere Massnahmen für das (kranke) Neugeborene

Parenterale	Therapie	
der Kode 99.1.–	Injektion	oder	Infusion	einer	therapeutischen	oder	prophylaktischen	Substanz wird z.B. zuge wiesen, wenn eine parenterale 
Flüssigkeitszufuhr zur Behandlung mit Kohlenhydraten, zur hydratation oder bei elektrolyt störungen eingesetzt wird. 
gleiches gilt für die präventive parenterale Flüssigkeitszufuhr bei Frühgeborenen unter 2000 gramm, die erfolgt, um einer hypoglykämie 
oder elektrolytentgleisung vorzubeugen.

Lichttherapie
Bei der diagnose neugeborenengelbsucht wird der Kode für die lichttherapie   

99.83	 Sonstige	Phototherapie
nur erfasst, wenn diese mindestens während zwölf Stunden durchgeführt wurde.

Primäre	Reanimation
Hinweis: 
Für die abbildung des chop-Kodes 99.65  Akute	Behandlung	einer	Adaptationsstörung	beim	Neugeborenen	(sog.	Primäre	Reanimation) 
müssen alle unter dem «Beachte» aufgeführten Bedingungen erfüllt sein.
Sind die Bedingungen nicht vollständig erfüllt, darf der Kode nicht erfasst werden.
Für die Beurteilung des Kriteriums «[…] - unterstützende Massnahmen der atmung (cpap, Beatmung) […]» wird ebenfalls auf die 
Kodierregel S1001i Maschinelle	Beatmung;	Kontinuierlicher	positiver	Atemwegsdruck	(CPAP) verwiesen.

S1607c  Atemnotsyndrom bei hyaliner Membranenkrankheit / Surfactantmangel

der Kode für das atemnotsyndrom bei Frühgeborenen/neugeborenen
P22.0	 Atemnotsyndrom	[Respiratory	distress	syndrom]	des	Neugeborenen

ist der Kodierung folgendes zustandes vorbehalten:
• hyaline Membranenkrankheit
• Surfactant-Mangel

die applikation von Surfactant bei neugeborenen wird nur durch die liste der hochteuren Medikamente mit dem atc-Kode eingetragen, 
welcher auch die applikationsart beinhaltet. ein chop-Kode wird nicht abgebildet.

Beachte: P22.0 setzt voraus, dass ein spezifisch definiertes Krankheitsbild vorliegt und ist von vorübergehenden anpassungsstörun-
gen, wie z.B. transitorische tachypnoe (P22.1), abzugrenzen! 

S1608c   Atemnotsyndrom bei massivem Aspirationssyndrom, Wet lung oder  
transitorische Tachypnoe beim Neugeborenen

die Kategorie 
P24.–	 Aspirationssyndrome	beim	Neugeborenen	

ist zu verwenden, wenn die atemstörung – bedingt durch das aspirationssyndrom – eine Sauerstoffzufuhr von über 24 Stunden 
dauer erforderte. 

der Kode 
P22.1	 Transitorische	Tachypnoe	beim	Neugeborenen	

ist bei folgenden diagnosen zu verwenden: 
• transitorische tachypnoe beim neugeborenen (ungeachtet der dauer der Sauerstofftherapie) 
• aspirationssyndrom beim neugeborenen, wenn die atemstörung eine Sauerstoffzufuhr von weniger als 24  Stunden dauer erforderte
• Wet lung
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S1609j Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie (HIE)

die hypoxisch-ischämische enzephalopathie wird klinisch, nach Sarnat-Stadien1 und/oder nach thompson Score2, wie folgt eingestuft : 
1. Stadium nach Sarnat : Übererregbarkeit, hyperreflexie, erweiterte pupillen, tachykardie, aber keine Krampfanfälle
 (entspricht thompson Score2 1-6 punkte)
2. Stadium nach Sarnat : lethargie, Miosis, Bradykardie, verminderte reflexe (z.B. Moro-reflex), hypotonie und Krampfanfälle
 (entspricht thompson Score2 7-12 punkte)
3. Stadium nach Sarnat : Stupor, Schlaffheit, Krampfanfälle, fehlende Moro- und bulbäre reflexe
 (entspricht thompson Score2 > 12 punkte).

die icd-10-gM sieht für die Kodierung einer hypoxisch-ischämischen enzephalopathie den Kode P91.6	Hypoxisch-	ischämische	Enze-
phalopathie	beim	Neugeborenen	[HIE] vor. 

die Kodes für den jeweiligen Schweregrad der hie sind wie folgt aufgelistet zusätzlich zu kodieren. die oben auf ge führten Symptome 
sind – mit ausnahme von Konvulsionen (P90	Krämpfe	beim	Neugeborenen) – nicht separat zu  kodieren. 

Kodierung HIE 1. Stadium  P91.3	 Zerebrale	Übererregbarkeit	des	Neugeborenen
Kodierung HIE 2. Stadium  P91.4	 Zerebraler	Depressionszustand	des	Neugeborenen
Kodierung HIE 3. Stadium  P91.5	 Koma	beim	Neugeborenen

zusätzlich vorhandene Störungen/diagnosen (z.B. P21.0	Schwere	Asphyxie	unter	der	Geburt) werden separat kodiert.

S1610h Asphyxie unter der Geburt

Wenn eine diagnose aus dem problembereich intrauterine asphyxie oder asphyxie unter der geburt gestellt wird, kommen folgende 
punkte zur anwendung:

P21.0 Schwere Asphyxie unter der Geburt
Bedingungen: Mindestens drei der untenstehenden Kriterien müssen erfüllt sein:
• apgar ≤ 5 im alter von 5 Minuten
•  Schwere azidose in der ersten lebensstunde: ph ≤ 7.00 (in nabelarterie, nabelvene oder mittels arterieller oder  kapillärer Blutent-

nahme)
• Basendefizit ≤ –16 mmol/l im nabelschnurblut oder während der ersten lebensstunde 
• laktat ≥ 12 mmol/l im nabelschnurblut oder während der ersten lebensstunde 
• Mittelschwere oder schwere enzephalopathie (Sarnat Stadium ii oder iii)

Kinder, die ohne Werte ins Spital kommen, werden mit P20.9 kodiert.

P21.1 Mässige Asphyxie unter der Geburt (statt P21.1 Leichte oder mässige Asphyxie unter der Geburt)
Bedingungen: Mindestens zwei der untenstehenden Kriterien müssen erfüllt sein:
• apgar ≤ 7 im alter von 5 Minuten
•  Mittelschwere azidose in der ersten lebensstunde: ph < 7.15 (in nabelarterie, nabelvene oder mittels arterieller oder kapillärer 

Blutentnahme)
•  leichte oder mittelschwere enzephalopathie (Sarnat Stadium i oder ii)

Kinder, die ohne Werte ins Spital kommen, werden mit P20.9 kodiert.

P21.9 Leichte Asphyxie unter der Geburt ohne metabolische Korrelation (statt P21.9 Asphyxie unter der Geburt, 
nicht näher bezeichnet)
Bedingungen: Beide Kriterien müssen zutreffen.
• apgar ≤ 7 im alter von 5 Minuten
• tiefster ph-Wert in der ersten lebensstunde ≥ 7.15 (in nabelarterie, nabelvene oder mittels arterieller oder kapillärer Blutentnahme)

1 http ://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/987769 ; neonatal encephalopathy following fetal distress. a clinical and electroencephalographic study. Sarnat hB, Sarnat MS, 
1976

2 https ://www.karger.com/article/Fulltext/490721; https ://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27343024
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P20.- Intrauterine Hypoxie
eine metabolische azidose ohne klinische Korrelation (asphyxie) beim neugeborenen wird unter der Kategorie P20.-	Intrauterine	Hypoxie 
kodiert.
die metabolische azidose wird folgendermassen definiert :
Beide Kriterien müssen zutreffen.
• apgar > 7 im alter von 5 Minuten
•  Mittelschwere azidose in der ersten lebensstunde: ph < 7.15 (in nabelarterie, nabelvene oder mittels arterieller oder kapillärer 

Blutentnahme)

Definition der Norm gemäss folgenden Werten:
• apgar  > 7 im alter von 5 Minuten
• ph ≥ 7.15 (in nabelarterie, nabelvene oder mittels arterieller oder kapillärer Blutentnahme)

die unter P20.- aufgeführten Befunde wie z.B. «distress», «gefahrenzustand», «Mekonium im Fruchtwasser» oder «Mekoniumabgang» 
sind als Beobachtungen ohne Krankheitswert zu verstehen und werden nicht kodiert.

die adaptationsstörungen werden unter P22.8 kodiert.

gemäss regel g40a ist der behandelnde Arzt für die Diagnosestellung und die dokumentation aller diagnosen während des gesam-
ten Spitalaufenthaltes zuständig. eine direkte Kodierung durch Kodierer/innen mit diesen Kriterien ist nicht erlaubt.

S1611j Respiratorisches Versagen beim Neugeborenen

ein respiratorisches versagen des neugeborenen entspricht einer partiellen resp. globalen respiratorischen insuffizienz und wird mit 
P28.5	Respiratorisches	Versagen	beim	Neugeborenen kodiert, wenn ein neugeborenes/Frühgeborenes zur weiteren Betreuung auf eine 
von der Sgn/Sgi anerkannten neonatologischen iMc/ipS verlegt wird, sowie in Folge eine invasive, eine nicht invasive Beatmung oder 
eine atemunterstützung mit cpap stattfindet.

die diagnose einer partiellen resp. globalen respiratorischen insuffizienz muss in der ärztlichen dokumentation vorhanden sein (siehe 
Kodierregel S1002).

Bei vorliegen weiterer zustände, die das atmungssystem betreffen (z.B. P20.-,	P21.-,	P22.-,	P23.-,	P24.-,	P25.-	etc.) werden diese unter 
Berücksichtigung der bestehenden Kodierregeln zusätzlich kodiert.
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S1800   Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 
anderenorts nicht klassifiziert sind

S1801a  Inkontinenz

der Befund inkontinenz ist von klinischer Bedeutung, wenn
•  die inkontinenz nicht im rahmen einer Behandlung als «normal» angesehen werden kann (z.B. nach bestimmten operationen und 

bei bestimmten zuständen)
• die inkontinenz nicht als der normalen entwicklung entsprechend angesehen werden kann (wie z.B. bei  Kleinkindern)
• die inkontinenz bei einem patienten mit deutlicher Behinderung oder geistiger retardierung andauert.

die Kodes für urin- oder Stuhlinkontinenz
N39.3	 Belastungsinkontinenz	[Stressinkontinenz]
N39.4–	 Sonstige	näher	bezeichnete	Harninkontinenz
R32	 Nicht	näher	bezeichnete	Harninkontinenz
R15	 Stuhlinkontinenz

sind nur anzugeben, wenn die inkontinenz ein grund für eine stationäre Behandlung ist oder eine oben genannte klinische Bedeutung 
hat. zu den inkontinenzen, die im rahmen einer Behandlung/operation als «normal» angesehen werden und deshalb nicht zu kodieren 
sind, zählen beispielsweise eine postoperativ vorübergehende harninkontinenz nach prostataresektion oder die Stuhlinkontinenz nach 
tiefer rektumresektion.

S1802a  Dysphagie

Kodierregel wurde gelöscht. 
Kodierung einer dysphagie gemäss Kodierregeln g54 «die nebendiagnosen» oder g52 «die hauptdiagnose».

S1803a  Fieberkrämpfe

R56.0	 Fieberkrämpfe
wird nur dann als hauptdiagnosekode angegeben, wenn keine auslösenden erkrankungen wie pneumonie oder andere infektionsherde 
vorliegen. 

ist eine zugrunde liegende ursache bekannt, wird diese als hauptdiagnose angegeben und R56.0	Fieberkrämpfe	wird als nebendiagnose 
zusätzlich kodiert.

S1804f  Schmerzdiagnosen und Schmerzbehandlungsverfahren

Akuter	Schmerz
Wenn ein patient wegen postoperativer Schmerzen oder wegen Schmerzen im zusammenhang mit einer anderen erkrankung behan-
delt wird, sind nur die durchgeführte operation oder die schmerzverursachende erkrankung zu kodieren.

R52.0	 Akuter	Schmerz
wird nur dann zugeordnet, wenn lokalisation und ursache des akuten Schmerzes nicht bekannt sind.

Nichtoperative analgesieverfahren für akuten Schmerz (mit ausnahme des chop-Kodes 93.A3.–	Akutschmerz	behandlung) sind anzu-
geben, wenn sie als alleinige Massnahme durchgeführt werden (siehe auch p02, Beispiel 3).
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Chronischer/therapieresistenter	Schmerz
Wird ein patient speziell zur Schmerzbehandlung aufgenommen und wird ausschliesslich der Schmerz behandelt, ist der Kode für die 
lokalisation des Schmerzes als hauptdiagnose anzugeben. die zugrunde liegende erkrankung ist als nebendiagnose zu kodieren. 

die Kodes
	 R52.1	 			Chronischer	unbeeinflussbarer	Schmerz		oder

R52.2	 Sonstiger	chronischer	Schmerz
sind nur dann als Hauptdiagnose anzugeben, wenn die lokalisation der Schmerzen nicht näher bestimmt ist (siehe ausschlusshinweise 
bei Kategorie R52.–) und die definition der hauptdiagnose (regel g52) zutrifft.

in allen anderen Fällen von chronischem Schmerz muss die erkrankung, die den Schmerz verursacht, als hauptdiagnose angegeben 
werden, soweit diese für die stationäre Behandlung verantwortlich war.

S1805e  Aufnahme zur Implantation eines Neurostimulators / 
  (Test)Elektroden bei Schmerzbehandlung

Bei aufnahme zur implantation eines neurostimulators/(test)elektroden wird die Krankheit als Hauptdiagnose ange geben, zusammen 
mit den passenden prozedurenkodes.

der Kode 
Z45.80	 Anpassung	und	Handhabung	eines	Neurostimulators

wird nicht abgebildet. 

(gleiche regel unter S0605: aufnahme zur implantation eines neurostimulators).

S1806e  Aufnahme zur Entfernung eines Neurostimulators/ 
  (Test)Elektroden bei Schmerzbehandlung

Bei aufnahme zur entfernung eines neurostimulators/(test)elektroden ist als hauptdiagnosekode 
Z45.80	 Anpassung	und	Handhabung	eines	Neurostimulators

zuzuweisen, zusammen mit den passenden prozedurenkodes. die grundkrankheit wird nur als nebendiagnose kodiert, wenn sie die 
nebendiagnosendefinition erfüllt. 

(gleiche regel unter S0606: aufnahme zur entfernung eines neuro stimulators).
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S1900  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen  
äusserer Ursachen

Sofern es in den Kodierrichtlinien nicht anders geregelt ist, folgen die Kodes der äusseren ursachen (V01 – Y84) zwingend den Kodes 
S und T.

S1901a  Oberflächliche Verletzungen

abschürfungen und prellungen werden nicht kodiert, wenn sie mit schwereren verletzungen derselben lokalisation im zusammenhang 
stehen, es sei denn, sie erhöhen den aufwand für die Behandlung der schwereren verletzung, z.B. durch zeitliche verzögerung.

Beispiel 1
Ein	Patient	kommt	nach	einem	Sturz	zur	Behandlung	einer	linken	suprakondylären	Humerusfraktur	und	Prellung	des	Ellbogens	sowie	einer	
Fraktur	des	linken	Skapulakorpus.
HD		 S42.41	 Fraktur	des	distalen	Endes	des	Humerus,	suprakondylär
L	 	 2	
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S42.11	 Fraktur	der	Skapula,	Korpus
L	 	 2	
in diesem Fall ist die prellung des ellbogens nicht zu kodieren.

S1902a  Fraktur und Luxation

zur Kodierung von Wirbelfrakturen/luxationen siehe S1905.

Fraktur	und	Luxation	mit	Weichteilschaden
zum Kodieren einer Fraktur/luxation mit Weichteilschaden werden zwei Kodes benötigt : zuerst wird der Kode der  Fraktur, bzw. der 
luxation angegeben, danach der entsprechende Kode für den Schweregrad des Weichteilschadens. die zusatzkodes für Weichteil-
schaden sind:

Sx1.84!	–	Sx1.86!	 Weichteilschaden	Grad	I	bis	III	bei	geschlossener	Fraktur/Luxation	
	 	 	 (x	je	nach	Körperregion)
Sx1.87!	–	Sx1.89 !	 Weichteilschaden	Grad	I	bis	III	bei	offener	Fraktur/Luxation	
	 	 	 (x	je	nach	Körperregion)

in der icd-10-gM findet sich bei den Kodes jeweils ein begleitender text, der den Schweregrad umschreibt.

Bei verlegungen zur Weiterbehandlung oder Wiederaufnahmen wird der Weichteilschaden nur noch abgebildet, wenn er die definition 
der nebendiagnose (g54) erfüllt.

Ausnahme: nur geschlossene Frakturen mit einfacher Bruchform oder luxationen mit Weichteilschaden grad 0 oder n.n.b. erhalten 
diesen zusätzlichen Kode nicht.

Beispiel 1
Patient	mit	einer	offenen	rechten	Oberschenkelschaftfraktur	II.	Grades	nach	Sturz.
HD		 S72.3	 Fraktur	des	Femurschaftes
L	 	 1	
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S71.88 !	 	Weichteilschaden	II.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	der	Hüfte	und	des	Oberschenkels
L	 	 1
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Luxationsfraktur	
in diesen Fällen ist sowohl für die Fraktur als auch für die luxation ein Kode zuzuweisen; der erste Kode für die Fraktur.
zu beachten ist, dass die icd-10-gM in bestimmten Fällen Kombinationskodes vorsieht, z.B. :

S52.31	 Fraktur	des	distalen	Radiusschaftes	mit	Luxation	des	Ulnakopfes

Fraktur	und	Luxation	an	gleicher	oder	unterschiedlicher	Lokalisation
Bei vorliegen einer kombinierten verletzung an gleicher lokalisation ist die angabe eines zusatzkodes für den Schwere grad des 
Weichteilschadens ausreichend. 

Beispiel 2
Eine	Patientin	wird	nach	einem	Sturz	zur	Behandlung	einer	offenen	rechten		Humeruskopffraktur	I. 	Grades	mit	offener	rechter	Schulterlu-
xation	nach	vorne	mit	Weichteilschaden	I.	Grades	aufge	nommen.
HD		 S42.21	 Fraktur	des	proximalen	Endes	des	Humerus,	Kopf
L	 	 1	
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S43.01	 Luxation	des	Humerus	nach	vorne
L	 	 1	
ND		 S41.87!	 Weichteilschaden	I.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	des	Oberarmes
L	 	 1	

liegen bei einem patienten mehrere Frakturen/luxationen unterschiedlicher lokalisation vor, so muss für jede lokali sation der Weich-
teilschaden grad i – iii erfasst werden. 

Knochenkontusion
eine Knochenkontusion mit radiologisch nachgewiesener Fraktur der Spongiosa bei intakter Kortikalis wird wie eine  Fraktur kodiert.

S1903c Offene Wunden/Verletzungen

Für jede Körperregion steht eine Kategorie für offene Wunden zur verfügung.
dort finden sich neben den « !»-Kodes für Weichteilschäden bei Fraktur auch « !»-Kodes für verletzungen, bei denen durch die haut in 
Körperhöhlen eingedrungen wurde (intrakranielle, intrathorakale oder intraabdominale Wunden). 
die offene Wunde ist in diesen Fällen zusätzlich zur verletzung (z.B. der Fraktur) zu kodieren.

Offene	Verletzungen	mit	Gefäss-,	Nerven-	und	Sehnenbeteiligung
liegt eine verletzung mit gefässschaden vor, hängt die reihenfolge der Kodes davon ab, ob der verlust der betroffenen gliedmasse 
droht. ist dies der Fall, so ist bei einer verletzung mit Schädigung von arterie und nerv :
• zuerst die arterielle verletzung
• dann die verletzung des nervs
• danach ggf. die verletzung der Sehnen, die Fraktur, die offene Wunde anzugeben.
in Fällen, bei denen trotz einer nerven- und arterienschädigung der verlust von gliedmassen unwahrscheinlich ist, ist die reihenfolge 
der Kodierung je nach der Schwere der jeweiligen Schäden festzulegen.

Offene	intrakranielle / intrathorakale / intraabdominelle	Verletzung
Wenn eine offene intrakranielle / intrathorakale / intraabdominelle verletzung vorliegt, ist zuerst der Kode für die intrakranielle / intratho-
rakale / intraabdominelle verletzung anzugeben, gefolgt vom Kode für die offene Wunde.

Beispiel 1
Patient	mit	Messerstichverletzung	am	Thorax	mit	Hämatothorax.
HD		 S27.1	 Traumatischer	Hämatothorax
ZHD	 Y09.9 !	 Tätlicher	Angriff
ND		 S21.83 !	 	Offene	Wunde	(jeder	Teil	des	Thorax)	mit	Verbindung	zu	einer	intrathorakalen		Verletzung
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Offene	Fraktur	mit	intrakranieller/intrathorakaler/intraabdomineller	Verletzung
Wenn eine offene Schädelfraktur verbunden mit einer intrakraniellen verletzung oder offene Fraktur des rumpfes mit einer intratho-
rakalen / intraabdominellen verletzung vorliegt, ist
• ein Kode für die intrakranielle / intrakavitäre verletzung anzugeben,
• einer der folgenden Kodes 

S01.83 !	 Offene	Wunde	(jeder	Teil	des	Kopfes)	mit	Verbindung	zu	einer	intrakraniellen	Verletzung
S21.83 !	 Offene	Wunde	(jeder	Teil	des	Thorax)	mit	Verbindung	zu	einer	intrathorakalen	Verletzung

 oder
S31.83!	 	Offene	Wunde	(jeder	Teil	des	Abdomens,	der	Lumbosakralgegend	und	des	Beckens)	mit	Verbindung	zu	einer	intraabdominalen	

Verletzung
• die Kodes für die Fraktur

und

• ein Kode für den Schweregrad des Weichteilschadens der offenen Fraktur aus
	 S01.87!	–	S01.89 !	Weichteilschaden	I – III.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	des	Kopfes
	 S21.87!	–	S21.89 !	 Weichteilschaden	I – III.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	des	Thorax

 oder
	 S31.87!	–	S31.89 !	 	Weichteilschaden	I – III.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	der		Lendenwirbelsäule	und	des	Beckens

Komplikationen	einer	offenen	Wunde
die Kodierung von Komplikationen offener Wunden ist davon abhängig, ob die Komplikation wie z.B. eine infektion, mit einem spe-
zifischen Kode näher bezeichnet werden kann. ist die Kodierung mit einem spezifischen Kode der icd-10-gM möglich, so ist zuerst 
der spezifische Kode für die Komplikation (z.B. infektion wie erysipel, phlegmone etc.) gefolgt von dem Kode für die offene Wunde 
anzugeben. 

Beachte: Bei einer Sepsis als Komplikation einer offenen Wunde ist auch regel S0102 zu beachten.

Beispiel 2
Eine	Patientin	wird	mit	einer	Phlegmone	an	der	linken	Hand	nach	einem	Katzenbiss	aufgenommen.	Das	Alter	des	Bisses	ist	nicht	bekannt.	
Bei	der	Aufnahme	finden	sich	am	Daumenballen	zwei	punkt	förmige	Wunden,	die	Umgebung	ist	gerötet,	die	Hand	und	der	Unterarm	sind	
stark	geschwollen.	Im	Abstrich	findet	sich	ein	Staphylococcus	aureus.	Es	wird	eine	intravenöse	antibiotische	Therapie	eingeleitet.
HD		 L03.10	 Phlegmone	an	der	oberen	Extremität
L	 	 2	
ND		 B95.6!	 	Staphylococcus	aureus	als	Ursache	von	Krankheiten,	die	in	anderen	Kapiteln		klassifiziert	sind
ND		 S61.0	 Offene	Wunde	eines	oder	mehrerer	Finger	ohne	Schädigung	des	Nagels
L	 	 2	
ND		 W64.9 !	 Unfall	durch	Exposition	gegenüber	mechanischen	Kräften	belebter	Objekte	

ist eine spezifische verschlüsselung der Komplikation einer offenen Wunde nicht möglich, ist der Kode für die offene Wunde anzugeben, 
gefolgt von einem Kode aus

T89.0–	 	 Komplikationen	einer	offenen	Wunde

Beachte: Kodes für äussere ursachen werden nur einmal, beim ersten stationären aufenthalt kodiert.
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S1904j  Bewusstlosigkeit

Bewusstlosigkeit	
Wenn ein verlust des Bewusstseins im zusammenhang mit einer verletzung aufgetreten ist, ist die art der verletzung vor einem Kode 
aus S06.7–!	Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma für die dauer der Bewusstlosigkeit anzugeben.

Beispiel 1
Patient	wird	mit	einer	Fraktur	des	Siebbeins	(Röntgenaufnahme)	aufgenommen.	Im	CT	zeigt	sich	ein	grosses	subdurales	Hämatom.	Der Pa-
tient	war	3	Stunden	bewusstlos.
HD		 S06.5	 Traumatische	subdurale	Blutung
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S02.1	 Schädelbasisfraktur
ND		 S06.71 !	 Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma,	30	Minuten	bis	24	Stunden

Hinweis: Schädel-hirn-trauma (Sht) 
Wenn ein Schädel-hirn-trauma (alphabetischer index S06.9	Intrakranielle	Verletzung,	nicht	näher	bezeichnet) ohne nachgewiesene intra-
kranielle verletzung vorliegt, wird nicht der Kode S06.9 abgebildet, sondern S06.0	Gehirnerschütterung kodiert

Beachte: Bei einem Schädel-hirn-trauma mit anschliessendem künstlichen Koma, dauer > 24 Stunden, werden folgende Kodes 
abgebildet :
S06.72!	Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma,	mehr	als	24	Stunden,	mit	Rückkehr	zum	vorher	bestehenden	Bewusstseinsgrad	oder
S06.73 !	Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma,	mehr	als	24	Stunden,	ohne	Rückkehr	zum	vorher	bestehenden	Bewusstseinsgrad	

																																																																																																																																																																																																																			
Schwere	Bewusstseinsstörung
Unresponsive	Wakefulness	Syndrom	(UWS),	frühere	Bezeichnung	Vegetative	State	(VS)	und	Minimally	Conscious	State	(MCS)
das «unresponsive Wakefulness Syndrom (uWS)» ist definiert als ein zustand der unmöglichkeit mit der umwelt zu interagieren, 
d.h. ohne kohärente antworten und ohne bewusstes reagieren auf optische, akustische, taktile und schmerzhafte reize und ohne 
Bewusstsein über sich selbst oder über die umwelt.

der Minimally conscious State (McS) ist definiert als zustand mit schwer veränderter Bewusstseinslage, bei dem minimale, aber deut-
liche verhaltensmerkmale reproduzierbar nachweisbar sind, die ein Bewusstsein für sich selbst oder die umgebung erkennen lassen.

die exakte Klassifikation und zuordnung erfolgt durch die crS-r (coma recovery Scale-revised) als ergebnis der Bewertungen in den 
sechs Subskalen der crS-r: crS-auditiv — crS-visuell — crS-motorisch — crS-sprachlich — crS-Kommunikation — crS-erwachen. 
dieses assessment ist nicht zuverlässig anwendbar für patienten vor dem 12. lebensjahr. Bis zum erreichen dieses alters gilt die vom 
arzt gestellte diagnose ohne referenz auf das crS-r.

Stadieneinteilung der schweren Bewusstseinsstörung

Subskala crS-r unresponsive Wakefulness
Syndrom (uWS)

Minimally conscious State minus 
(McS –)

Minimally conscious State
plus (McS+)

emerge from Minimally  
conscious State (eMcS)

Auditiv ≤ 2 und ≤ 2 und 3 – 4

Visuell ≤ 1 und 2 – 5 oder 4 – 5

Motorisch ≤ 2 und 3 – 5 oder 3 – 5 = 6 und

Sprachlich ≤ 2 und ≤ 2 oder 3

Kommunikation = 0 =0 und 1 – 2 = 2

Erwachen 1 – 2 1 – 2 1 – 3
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d.h. : 
•  ein unresponsive Wakefulnesssyndrom (uWS) liegt vor, wenn alle Bedingungen für ein uWS erfüllt sind.
•  ein Minimally conscious State minus (McS-) liegt vor, wenn eine einzige Subskala die für McS- geforderten Werte erfüllt (d.h. 

lokalisation von schmerzhaften reizen oder visuelles verfolgen oder adäquates lachen oder Weinen) und die übrigen Werte dem 
Stadium uWS entsprechen.

•  ein Minimally conscious State plus (McS+) liegt vor, wenn die Subskala «auditiv» den Wert 3 (antwort auf Befehl), oder die Subskala 
«sprachlich» den Wert 3 (Sprachverständnis), oder die Subskala «Kommunikation» den Wert 1–2 (intentionelle oder funktionale 
Kommunikation) erreicht.

•  ein emerge from Minimally conscious State (eMcS) liegt vor, wenn die Subskala «motorisch» und die Subskala «Kommunikation» 
den Maximalwert erreicht haben. um ein emerge-Stadium zuzuteilen, muss eine evaluierung zweimal innerhalb einer Woche durch-
geführt werden.

 
eine Stadieneinteilung kann frühestens 24 h nach absetzen der kontinuierlichen Sedierung auf der ipS erfolgen und wenn die voraus-
setzung erfüllt ist, dass keine medikamentösen einflüsse den zustand mitverursachen (allenfalls mit dokumentierten Blutanalysen). 
eine vorübergehende Sedierung z. B. für die pflege des patienten oder beim zustand der agitation ist keine Kontraindikation für 
eine evaluierung. das Stadium muss mindestens 1 Woche bestehen oder sich zu einem anderen Stadium der Bewusstseinsstörung 
entwickeln. eine zweite evaluation in der folgenden Woche (mindestens 2–3 tage abstand) ist nötig, um die diagnose der Bewusst-
seinsstörung zu bestätigen. 

Eine	Bewusstseinsstörung	wird	mit	G93.80	Apallisches	Syndrom	kodiert,	wenn:
•  eine schwere Bewusstseinsstörung Stadium vegetative State (vS), Synonym unresponsive Wakefulness Syndrome (uWS) oder ein 

Minimally conscious State gemäss obenstehenden definitionen vorliegt.

Hinweis: Bewusstseinsstörungen, die die oben definierten Kriterien für vS/uWS und McS nicht erfüllen, werden nicht mit G93.80	
kodiert. dazu gehört das Stadium emerge from Minimally conscious State (eMcS).

Literatur : giacino, J.t., Kalmar, K., & Whyte, J. (2004). the JKF coma recovery Scale-revised: Measurement characteristics and 
diagnostic utility 1. archives of physical medicine and rehabilitation, 85(12), 2020–2029. 
gosseries, o., zasler, n.d., & laureys, S. (2014). recent advances in disorders of consciousness: focus on the diagnosis. Brain injury, 
28(9), 1141 – 1150.
Schnakers, c., Majerus, S., giacino, J., vanhaudenhuyse, a., Bruno, M.a., Boly, M.,… & damas, F. (2008). a french validation study of the 
coma recovery Scale-revised (crS-r). Brain injury, 22 (10), 786–792.
Seel, r.t., Sherer, M., Whyte, J., Katz, d.i.,giacino, J.t., rosenbaum, a.M., …& Biester, r.c. (2010). assessment scales for disorders of 
consciousness: evidence-based recommendations for clinical practice and research. archives of physical medicine and rehabilitation, 
91 (12), 1795–1813.

S1905c  Verletzung des Rückenmarks (mit traumatischer Paraplegie und Tetraplegie)

Die	akute	Phase	–	unmittelbar	posttraumatisch
unter der akuten phase einer rückenmarksverletzung versteht man den Behandlungszeitraum unmittelbar nach dem trauma. Sie kann 
mehrere Spitalaufenthalte umfassen.

Wenn ein patient mit einer verletzung des rückenmarks aufgenommen wird (z.B. mit Kompression des rückenmarks, Kontusion, riss, 
Querschnitt oder Quetschung), sind folgende details zu kodieren:

• die art der läsion des rückenmarks ist als erster Kode anzugeben (komplette oder inkomplette Querschnitt verletzung) 
•  die funktionale höhe (ebene) der rückenmarksläsion ist mit

	 S14.7–!,	S24.7–!,	S34.7–!	 	Funktionale	Höhe	der	zervikalen/thorakalen/lumbosakralen	Rückenmarksverletzung
  zu verschlüsseln. Für die höhenangabe der funktionalen höhe sind die hinweise bei S14.7–!,	S24.7–!	und	S34.7–! in der icd-10-gM 

zu beachten.
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patienten mit rückenmarksverletzungen haben mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Wirbelfraktur oder Wirbelluxation erlitten; demnach 
sind auch folgende angaben zu kodieren:
• die Bruchstelle, wenn eine Fraktur der Wirbel vorliegt
• der ort der luxation, wenn eine luxation vorliegt
• der Schweregrad des Weichteilschadens der Fraktur/luxation

Beispiel 1
Eine	Patientin	wird	nach	einem	Sturz	mit	einer	Kompressionsfraktur	an	T 12	aufgenommen.	Es	liegt	eine	Kompressionsverletzung	des	
Rückenmarks	auf	derselben	Höhe	mit	inkompletter	Paraplegie	auf	der	funktionalen	Höhe	L2	vor.
HD		 S24.12	 Inkomplette	Querschnittverletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S34.72!	 Funktionale	Höhe	einer	Verletzung	des	lumbosakralen	Rückenmarkes,	L2
ND		 S22.06	 Fraktur	eines	Brustwirbels,	T 11	und	T 12

Die	akute	Phase	–	Verlegung	des	Patienten
Wenn ein patient infolge eines traumas eine verletzung des rückenmarks erlitten hat und unmittelbar von einem akutspital in ein 
anderes akutspital verlegt wurde, ist in beiden häusern der Kode für die art der verletzung als hauptdiagnose anzugeben und der 
entsprechende Kode für die funktionale höhe der rückenmarksverletzung als erste nebendiagnose. 

Beispiel 2
Ein	Patient	wird	nach	einem	Sturz	mit	einer	schweren	Rückenmarksverletzung	in	Spital	A	aufge	nommen.	Ein	CT	bestätigt	eine	Luxation	des	
T7/T8	Wirbels	mit	Verletzung	des	Rückenmarks	auf	derselben	Höhe.	Neurologisch	zeigt	sich	ein	inkompletter	Querschnitt	unterhalb	T8.	
Nach	Stabilisierung	im	Spital	A	wird	der	Patient	ins	Spital	B	verlegt,	in	dem	eine	Spondylodese	durchgeführt	wird.

Spital A:
HD		 S24.12	 Inkomplette	Querschnittverletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S24.75!	 Funktionale	Höhe	einer	Verletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes,	T8/T9
ND		 S23.14	 Luxation	eines	Brustwirbels,	Höhe	T7/T8	und	T8/T9

Spital B:
HD		 S24.12	 Inkomplette	Querschnittverletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes	
ND		 S24.75!	 Funktionale	Höhe	einer	Verletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes,	T8/T9
ND		 S23.14	 Luxation	eines	Brustwirbels,	Höhe	T7/T8	und	T8/T9

Beachte: Kodes für äussere ursachen werden nur einmal beim ersten stationären aufenthalt (im ersten Spital) kodiert.

Rückenmarksverletzung	–	chronische	Phase
von der chronischen phase einer paraplegie/tetraplegie spricht man, wenn die Behandlung der akuten erkrankung (z.B. einer akuten 
rückenmarksverletzung), die die lähmungen verursachte, abgeschlossen ist.

Kommt ein patient in dieser chronischen phase zur Behandlung der paraplegie/tetraplegie, ist ein Kode der Kategorie
G82.–	 Paraparese	und	Paraplegie,	Tetraparese	und	Tetraplegie,	fünfte	Stelle	«.2»	oder	«.3»

als hauptdiagnose anzugeben.

Wird ein patient dagegen zur Behandlung einer anderen erkrankung wie z.B. harnwegsinfektion, Fraktur des Femur usw. aufgenommen, 
ist die zu behandelnde erkrankung gefolgt von einem Kode der Kategorie

G82.–	 Paraparese	und	Paraplegie,	Tetraparese	und	Tetraplegie,	fünfte	Stelle	«.2»	oder	«.3»
anzugeben sowie andere vorliegende erkrankungen. die reihenfolge dieser diagnosen muss sich an der definition der hauptdiagnose 
orientieren.
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Für die funktionale höhe der rückenmarksschädigung ist zusätzlich der passende Kode aus
G82.6–!	Funktionale	Höhe	der	Schädigung	des	Rückenmarks

anzugeben.
die Kodes für die verletzung des rückenmarks sind nicht anzugeben, da diese nur in der akuten phase zu verwenden sind.

Beispiel 3
Eine	Patientin	wird	zur	Behandlung	einer	Infektion	des	Harntraktes	aufgenommen.	Zusätzlich	bestehen	eine	inkomplette	schlaffe	Paraplegie	
auf	Höhe	von	L2,	ein	inkomplettes	Cauda-(equina-)Syndrom	und	eine	neurogene	Blasenentleerungsstörung.
HD		 N39.0	 Harnwegsinfektion,	Lokalisation	nicht	näher	bezeichnet
ND		 G82.03	 Schlaffe	Paraparese	und	Paraplegie,	chronische	inkomplette	Querschnittslähmung
ND		 G82.66!	 Funktionale	Höhe	der	Schädigung	des	Rückenmarks,	L2 – S1
ND		 G83.41	 Inkomplettes	Cauda-(equina-)Syndrom
ND		 G95.81	 Harnblasenlähmung	bei	Schädigung	des	unteren	motorischen	Neurons

Anmerkung: Soll das vorliegen einer neurogenen Blasenfunktionsstörung angegeben werden, ist wie im Beispiel eine zusätzliche 
Schlüsselnummer aus G95.8– zu verwenden.

Kodierung	von	Wirbelfrakturen	und	Wirbelluxationen
Siehe auch S1902 Fraktur und luxation.
Bei Mehrfachfrakturen oder -luxationen wird jede höhe einzeln angegeben. 

Beispiel 4
Ein	Patient	wird	nach	einem	Autounfall	mit	einer	komplizierten	offenen	Fraktur	II.	Grades	des	zweiten,	dritten	und	vierten	Brustwirbels	mit	
Verschiebung	auf	Höhe	T2/T3	und	T3/T4	und	kompletter	Durchtrennung	des	Rückenmarks	in	Höhe	T3	aufgenommen.	Die	neurologische	
Untersuchung	bestätigt	einen	kompletten	Querschnitt	unterhalb	T3.
HD		 S24.11	 Komplette	Querschnittverletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes
ZHD	 V99!	 Transportmittelunfall
ND		 S24.72!	 Funktionale	Höhe	einer	Verletzung	des	thorakalen	Rückenmarkes,	T2/T3
ND		 S22.01	 Fraktur	eines	Brustwirbels,	Höhe:	T 1	und	T2
ND		 S22.02	 Fraktur	eines	Brustwirbels,	Höhe:	T3	und	T4
ND		 S23.11	 Luxation	eines	Brustwirbels,	Höhe:	T 1/T2	und	T2/T3
ND		 S23.12	 Luxation	eines	Brustwirbels,	Höhe:	T3/T4	und	T4/T5
ND		 S21.88!	 Weichteilschaden	II.	Grades	bei	offener	Fraktur	oder	Luxation	des	Thorax

S1906a  Mehrfachverletzungen

Diagnosen
die einzelnen verletzungen werden, wann immer möglich, entsprechend ihrer lokalisation und ihrer art so genau wie möglich kodiert.
Kombinationskategorien für Mehrfachverletzungen T00 – T07	Verletzungen	mit	Beteiligung	mehrerer	Körperregionen und Kodes aus 
S00 – S99, die mit einer «.7» an vierter Stelle multiple verletzungen kodieren, sind nur dann zu verwenden, wenn die anzahl der zu 
kodierenden verletzungen die maximale zahl der übermittelbaren diagnosen überschreitet. 

in diesen Fällen sind spezifische Kodes (verletzung nach lokalisation/art) für die schwerwiegenderen verletzungen zu verwenden 
und die Mehrfachkategorien, um weniger schwere verletzungen (z.B. oberflächliche verletzungen, offene Wunden sowie distorsion 
und zerrung) zu kodieren.
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Hinweis: das alphabetische verzeichnis der icd-10-gM schlägt für eine «Mehrfachverletzung» oder ein «polytrauma» den Kode T07	
Nicht	näher	bezeichnete	multiple	Verletzungen vor. dieser Kode ist unspezifisch und deshalb nach Möglichkeit nicht zu verwenden.

Reihenfolge	der	Kodes	bei	multiplen	Verletzungen
die Wahl der hauptdiagnose erfolgt nach regel g52.

Beispiel 1
Eine	Patientin	wird	nach	einem	Autounfall	mit	fokaler	Hirnkontusion,	traumatischer	Amputation	des	rechten	Ohres,	20-minütiger	Bewusst-
losigkeit,	Prellung	von	Kehlkopf	und	rechter	Schulter	sowie	mit	Schnittwunden	in	rechter	Wange	und	rechtem	Oberschenkel	aufgenommen.
HD		 S06.31	 Umschriebene	Hirnkontusion
ZHD	 V99!	 Transportmittelunfall
ND		 S06.70 !	 Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma,	weniger	als	30	Minuten
ND		 S08.1	 Traumatische	Amputation	des	Ohres
L	 	 1	
ND		 S01.41	 Offene	Wunde	der	Wange
L	 	 1	
ND		 S71.1	 Offene	Wunde	des	Oberschenkels
L	 	 1	
ND		 S10.0	 Prellung	des	Rachens
ND		 S40.0	 Prellung	der	Schulter	und	des	Oberarms
L	 	 1	

in diesem Fall werden S09.7	Multiple	Verletzungen	des	Kopfes und T01.8	Offene	Wunden	an	sonstigen	Kombinationen	von	Körperregionen 
nicht angegeben, da individuelle Kodes anzugeben sind, wann immer dies möglich ist.

S1907j  Verbrennungen und Verätzungen

Reihenfolge	der	Kodes
das gebiet mit der schwersten verbrennung/verätzung ist zuerst anzugeben. eine verbrennung/verätzung dritten  grades ist demnach 
vor einer verbrennung/verätzung zweiten grades anzugeben, auch wenn letztere einen grösseren teil der Körperoberfläche betrifft.
verbrennungen/verätzungen desselben gebietes, aber unterschiedlichen grades, sind als verbrennungen/ver ätzungen des höchsten 
vorkommenden grades anzugeben.

Beispiel 1
Verbrennung	2.	und	3.	Grades	des	rechten	Knöchels	(< 10%)	durch	heisses	Wasser.
HD		 T25.3	 Verbrennung	3.	Grades	der	Knöchelregion	und	des	Fusses
L	 	 1	
ZHD	 X19.9 !	 Verbrennung	oder	Verbrühung	durch	Hitze	oder	heisse	Substanzen
ND		 T31.00 !	 Verbrennungen	von	weniger	als	10%	der	Körperoberfläche

verbrennungen/verätzungen, die eine hauttransplantation erfordern, sind immer vor denjenigen anzugeben, die keine erfordern. 

liegen mehrere verbrennungen/verätzungen desselben grades vor, dann wird das gebiet mit der grössten betroffenen Körperober-
fläche zuerst angegeben. alle weiteren sind − wenn immer möglich − mit ihrer jeweiligen lokalisation zu kodieren.

Beispiel 2
Verbrennung	Grad	2a	der	Bauchwand	(15%)	und	des	Perineums	(10%)	durch	heisses	Wasser.
HD		 T21.23	 Verbrennung	Grad	2a	des	Rumpfes,	Bauchdecke
ZHD	 X19.9 !	 Verbrennung	oder	Verbrühung	durch	Hitze	oder	heisse	Substanzen
ND		 T21.25	 Verbrennung	Grad	2a	des	Rumpfes,	(äusseres)	Genitale
ND		 T31.20	 Verbrennungen	von	20	bis	29%	der	Körperoberfläche
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Wenn die zahl der diagnosen die anzahl der maximal übermittelbaren diagnosen übersteigt, ist der Kode T29.–	Verbrennungen	oder	
Verätzungen	mehrerer	Körperregionen zu verwenden.

Bei verbrennungen/verätzungen dritten grades sind immer die differenzierten Kodes zu verwenden. Wenn Mehrfachkodes erforderlich 
sind, werden diese für verbrennungen/verätzungen zweiten grades benutzt.

Körperoberfläche	(KOF)
Jeder verbrennungs-/verätzungsfall ist zusätzlich mit einem Kode aus

T31.–!	 Verbrennungen,	klassifiziert	nach	dem	Ausmass	der	betroffenen	Körperoberfläche	
bzw.
T32.–!	 Verätzungen,	klassifiziert	nach	dem	Ausmass	der	betroffenen	Körperoberfläche

zu versehen, um den prozentsatz der betroffenen Körperoberfläche anzuzeigen.

die vierte Stelle beschreibt die Summe aller einzelnen verbrennungen/verätzungen, angegeben in prozent der  Körperoberfläche. 
ein Kode aus T31.–! und T32.–! ist nur einmal nach dem letzten Kode für die betroffenen gebiete  anzugeben.

Beachte: eine narbenrevision in Folge von verbrennungen/verätzungen wird gemäss Kodierregeln S1201 «plastische chirurgie» und 
d06 "Folgezustände"	Beispiel 2 kodiert. 
die hauptdiagnose verbrennung (T20	-	T32) ist nur dann anzugeben, wenn es um die akute Behandlungsphase einer verbrennung geht.

S1908b  Vergiftung durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substanzen

die diagnose «vergiftung durch arzneimittel/drogen» wird gestellt bei irrtümlicher einnahme oder unsachgemässer anwendung, 
einnahme zwecks Selbsttötung und tötung und bei nebenwirkungen verordneter Medikamente, die in verbindung mit einer eigenme-
dikation eingenommen werden.

vergiftungen sind in den Kategorien
T36 – T50	 Vergiftungen	durch	Arzneimittel,	Drogen	und	biologisch	aktive	Substanzen
und
T51 – T65	 Toxische	Wirkung	von	vorwiegend	nicht	medizinisch	verwendeten	Substanzen

klassifiziert. 

Bei vergiftungen mit Manifestation(en) (z.B. Koma, arrhythmie) ist der Kode für die Manifestation als hauptdiagnose anzugeben. 
die Kodes für die vergiftung durch die beteiligten (Wirk-)Stoffe (Medikamente, drogen, alkohol) sind als nebendiagnose zu verschlüsseln.

Beispiel 1
Ein	Patient	wird	im	Koma	aufgrund	einer	Kodeinüberdosis	aufgenommen.
HD		 R40.2	 Koma,	nicht	näher	bezeichnet
ZHD	 X49.9 !	 Akzidentelle	Vergiftung	
ND		 T40.2	 	Vergiftung	durch	Betäubungsmittel	und	Psychodysleptika	[Halluzinogene],	sonstige	Opioide

Beispiel 2
Ein	Patient	wird	mit	Hämatemesis	aufgrund	der	Einnahme	von	Cumarin	(verordnet)	versehentlich	in	Verbindung	mit	Acetylsalicylsäure	
(nicht	verordnet)	aufgenommen.
HD		 K92.0	 Hämatemesis
ZHD	 X49.9 !	 Akzidentelle	Vergiftung	
ND		 T39.0	 Vergiftung	durch	Salizylate
ND		 T45.5	 	Vergiftung	durch	primär	systemisch	und	auf	das	Blut	wirkende	Mittel,	anderenorts	nicht	klassifiziert,	Antikoagulanzien

Bei vergiftungen ohne Manifestation ist als hauptdiagnose ein Kode aus den Kategorien 
T36 – T50	 Vergiftungen	durch	Arzneimittel,	Drogen	und	biologisch	aktive	Substanzen
und
T51– T65	 Toxische	Wirkung	von	vorwiegend	nicht	medizinisch	verwendeten	Substanzen

anzugeben.
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Beispiel 3
Eine	Patientin	stellt	sich	in	der	Notaufnahme	vor	und	gibt	an,	kurz	zuvor	in	einer	unüberlegten	Kurzschlussreaktion	20	Tabletten	Paracetamol	
eingenommen	zu	haben.	Nach	einer	Magenspülung	zeigen	sich	im	weiteren	Verlauf	keine	Manifestationen.
HD		 T39.1	 	Vergiftung	durch	nicht-opioidhaltige	Analgetika,	Antipyretika	und	Antirheumatika,	4-Aminophenol-Derivate
ZHD	 X84.9 !	 Absichtliche	Selbstbeschädigung

Insulinüberdosierung	beim	Diabetiker
die Ausnahme dieser regel ist die insulinüberdosierung bei einem diabetiker, bei der ein Kode aus 

E10 – E14	 vierte	Stelle	«.6»	Diabetes	mellitus	mit	sonstigen	näher	bezeichneten	Komplikationen

vor dem Kode für die vergiftung 
T38.3	 	 Vergiftung	durch	Insulin	und	orale	blutzuckersenkende	Arzneimittel	[Antidiabetika]	

anzugeben ist.

S1909j   Unerwünschte Nebenwirkungen von Arzneimitteln  
(bei Einnahme gemäss Verordnung)

unerwünschte nebenwirkungen indikationsgerechter arzneimittel bei einnahme gemäss Verordnung werden wie folgt kodiert :

•  ein oder mehrere Kodes für den krankhaften zustand, in dem sich die nebenwirkungen manifestieren, ergänzt durch Y57.9 !	Kom-
plikationen	durch	Arzneimittel	oder	Drogen, wenn dies nicht im diagnosenkode beinhaltet ist.

Beispiel 1
Eine	Patientin	wird	mit	einer	akuten,	hämorrhagischen	Gastritis	aufgrund	von	ordnungsgemäss	eingenommener	Acetylsalicylsäure	aufge-
nommen.	Eine	andere	Ursache	der	Gastritis	wird	nicht	gefunden.
HD		 K29.0	 Akute	hämorrhagische	Gastritis
ZHD	 Y57.9 !	 Komplikationen	durch	Arzneimittel	oder	Drogen

Beispiel 2
Ein	HIV-positiver	Patient	kommt	zur	Behandlung	einer	hämolytischen	Anämie,	die	durch	die	anti	retrovirale	Therapie	induziert	ist.
HD		 D59.2	 Arzneimittelinduzierte	nicht-autoimmunhämolytische	Anämie
ND		 Z21	 Asymptomatische	HIV-Infektion	[Humane	Immundefizienz-Virusinfektion]

•   unter antikoagulation stehende patientinnen und patienten mit Blutung bei ordnungsgemäss eingenommenen antikoagulanzien    
werden mit	D68.33	Hämorrhagische	Diathese	durch	Cumarine	(Vitamin-K-Antagonisten),	D68.34	Hämorrhagische	Diathese	durch	Heparine,		
D68.35		Hämorrhagische	Diathese	durch	sonstige	Antikoagulanzien	+ die Blutung abgebildet, ergänzt durch Y57.9 !		Komplikationen	durch	
Arzneimittel	oder	Drogen, wenn dies nicht im diagnosenkode beinhaltet ist.

 die reihenfolge der Kodes richtet sich  nach Kodierregel g52.

Beispiel 3
Eine	Patientin	mit	unstillbarem	Nasenbluten	unter	Antikoagulation	bei	ordnungsgemäss	eingenommenem	Cumarinpräparat	erhält	eine	
Nasentamponade,	die	Antikoagulation	wird	vorübergehend	pausiert,	ein	Vitamin-K-Präparat	wird	verabreicht.
HD		 R04.0	 Epistaxis
ZHD	 Y57.9 !	 Komplikationen	durch	Arzneimittel	oder	Drogen
ND		 D68.33	 Hämorrhagische	Diathese	durch	Cumarine	(Vitamin-K-Antagonisten)
ND				 U69.12!	 Temporäre	Blutgerinnungsstörung
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Beispiel 4
Ein	 Patient	 unter	 indikationsgerecht	 eingestellter	 Antikoagulation	 bei	 ordnungsgemäss	 eingenommenem	Cumarinpräparat	 wird	mit	
Schlaganfallsymptomatik	stationär	aufgenommen.	Ein	Trauma	ist	nicht	bekannt.	Im	Schädel-CT	zeigt	sich	ein	grosses,	komprimierendes	
Subduralhämatom.
Die	Antikoagulation	wird	pausiert,	ein	Vitamin-K-Präparat	verabreicht.
Die	zerebrale	Symptomatik	verschlechtert	sich	trotz	beschriebener	Massnahmen.
Es	erfolgt	die	intravenöse	Gabe	von	Gerinnungsfaktoren,	Ausräumung	des	Hämatoms	durch	Bohrlochtrepanation	und	Anlage	einer	sub-
duralen	Drainage.
HD		 I61.00	 Nichttraumatische	subdurale	Blutung,	akut
ZHD	 Y57.9 !	 Komplikationen	durch	Arzneimittel	oder	Drogen
ND		 D68.33	 Hämorrhagische	Diathese	durch	Cumarine	(Vitamin-K-Antagonisten)
ND		 U69.12!	 Temporäre	Blutgerinnungsstörung

Beispiel 5
Ein	Patient	mit	Status	nach	künstlichem	Aortenklappenersatz	und	mit	Vorhofflimmern,	unter	indikationsgerecht	eingestellter	Antikoagulation,	
wird	nach	Kontrolluntersuchung	beim	Hausarzt	wegen	starker	Überschreitung	der	therapeutischen	INR-Zielwerte	bei	hoher	Blutungsgefahr	
stationär	eingewiesen.	Aufnahme	zur	Stabilisierung	der	Gerinnungssituation,	u.a.	erfolgt	die	sofortige	Verabreichung	von	Gerinnungsfak-
toren.
HD				 D68.33	 Hämorrhagische	Diathese	durch	Cumarine	(Vitamin-K-Antagonisten)
ND				 U69.12!	 Temporäre	Blutgerinnungsstörung
ND				 I48.9	 Vorhofflimmern	und	Vorhofflattern,	n.n.bez.
ND				 Z95.2	 Vorhandensein	einer	künstlichen	Herzklappe

Beispiel 6
Eine	Patientin	mit	Vorhofflimmern	unter	indikationsgerechter	und	ordnungsgemäss	eingestellter	Antikoagulation,	wird	zur	geplanten	endo-
vaskulären	Gefässintervention	bei	pAVK	Fontaine-Stadium	2b	aufgenommen.
Die	Antikoagulation	wurde	präoperativ	umgestellt.
Am	Eintrittstag	erhält	sie	ein	Vitamin-K-Präparat	zur	Prophylaxe.	Der	INR	im	präoperativen	Labor	liegt	bei	2.4.
HD				 I70.22	 Atherosklerose	vom	Becken-Bein-Typ,	mit	belastungsinduziertem	Ischämieschmerz,	Gehstrecke	weniger	als	200	m								
ND				 Z92.1	 Dauertherapie	(gegenwärtig)	mit	Antikoagulanzien	in	der	Eigenanamnese

Beispiel 7
Ein	Patient	steht	dauerhaft	unter	einer	prophylaktischen	Therapie	mit	Thrombozytenaggregationshemmern	bei	arterieller	Hypertension	
und	Aortenklappeninsuffizienz.
Er	tritt	nach	Hämatemesis	über	den	Notfall	ein.
Es	folgt	eine	Endoskopie	mit	der	Diagnose	eines	kleinen	Ulcus	ventriculi	mit	Blutungsstigmata	(bedingt	durch	Einnahme	oben	angegebener	
Medikamente),	welches	geklippt	wird.
Der	orale	Thrombozytenaggregationshemmer	wird	pausiert	und	mit	einem	Heparin-Präparat	für	die	Dauer	des	stationären	Aufenthaltes	
ersetzt.
HD				 K25.4	 Ulcus	ventriculi,	chronisch	oder	nicht	näher	bezeichnet,	mit	Blutung
ZHD			 Y57.9 !	 Komplikationen	durch	Arzneimittel	oder	Drogen
ND				 D69.80	 Hämorrhagische	Diathese	durch	Thrombozytenaggregationshemmer
ND			 U69.12!	 Temporäre	Blutgerinnungsstörung

Beachte:	unter der Kodierregel S1909 wird ausschliesslich die gerinnungsstörung »hämorrhagische diathese (mit oder ohne Blutung) 
durch indikationsgerecht angewendete Medikamente» geregelt.

Hinweise:
–  hämorrhagische diathesen sind allgemein definiert als angeborene (hereditäre) oder erworbene gerinnungsstörungen mit erhöhter 

Blutungsneigung. hämorrhagische diathese bedeutet eine (pathologisch) erhöhte Blutungsneigung und/oder Blutung.
  die mit einer hämorrhagischen diathese verbundenen Blutungen können sich als zu lang, zu stark und/oder aus inadäquatem anlass  

(z.B. Bagatelltrauma) entstanden zeigen.

–  die einmalige gabe eines vitamin-K-antagonisten oder eines vitamin-K-präparates erlaubt nicht die Kodierung des Kodes D68.4	
Erworbener	Mangel	an	Gerinnungsfaktoren.
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–  die prophylaktische gabe eines vitamin-K-präparates erlaubt nicht die Kodierung der Kodes D68.33	Hämorrhagische	Diathese	durch		
Cumarine	(Vitamin-K-Antagonisten) oder D68.8	Sonstige	näher	bezeichnete	Koagulopathien, auch wenn die intensität der oralen antiko-
agulation die gemessenen grenzwerte (z.B. inr) der jeweiligen erkrankungsbezogenen thromboembolieproyphylaxe übersteigt.

–  die übliche postpartale prophylaktische gabe eines vitamin-K-präparates bei einem termingeborenen neugeborenen erlaubt nicht 
die Kodierung des Kodes P53	Hämorrhagische	Krankheit	bei	Fetus	und	Neugeborenen.

–  antikoagulierter patient ohne Blutung: 
Bei aufwand > 0 (z.B. prophylaktische verabreichung von vitamin K und /oder heparin)  
ND				 Z92.1		 Dauertherapie	(gegenwärtig)	mit	Antikoagulanzien	in	der	Eigenanamnese

–  antikoagulierter patient (mit oder ohne Blutung) mit der notwendigkeit der verabreichung von gerinnungsfaktoren und/oder an-
deren Blutersatzprodukten (z.B. thrombozytenkonzentrate, Fresh Frozen plasma etc.)

und/oder notwendiger stationärer Stabilisierung der gerinnungssituation :
D68.-	 	 Sonstige	Koagulopathien,	D69.-Purpura	und	sonstige	Hämorrhagische	Diathesen (hd oder nd gemäss Kr g52)

Hinweis: alle aufgeführten Beispiele dienen der orientierung und sind nicht als vollständig zu betrachten.

S1910b   Unerwünschte Nebenwirkungen/Vergiftung von zwei oder mehr in Verbindung eingenommenen 
 Substanzen (bei Einnahme entgegen einer Verordnung)

Vergiftung	durch	Arzneimittel	in	Kombination	mit	Alkohol
eine nebenwirkung eines Medikamentes, das in Verbindung mit Alkohol eingenommen wurde, ist als Vergiftung durch beide (Wirk-)
Stoffe zu kodieren.

Vergiftung	durch	verordnete	Medikamente,	die	in	Verbindung	mit	nicht	verordneten		Medikamenten	eingenommen	werden
eine nebenwirkung, die wegen der verbindung eines verordneten und eines nicht verordneten Medikamentes auftritt, ist als Vergiftung 
durch beide (Wirk-)Stoffe zu kodieren.

Beachte auch S1908.
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S2000 Äussere Ursachen von Morbidität und Mortalität  

dieses Kapitel erlaubt die Klassifizierung von umweltereignissen und umständen als ursache von verletzungen, vergiftungen, 
 erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen und anderen schädlichen Wirkungen. Sie sind aus epidemiologischen 
gründen zu erfassen.

Sofern es in den Kodierrichtlinien nicht anders geregelt ist, folgen die Kodes der äusseren ursachen (V – Y) zwingend den Kodes der 
verletzungen, vergiftungen, erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen und anderen schädlichen Wirkungen. 

ein äusserer ursachen-Kode pro Ereignis genügt, dies wird nur im ersten stationären aufenthalt abgebildet.

Falls der Kode für verletzungen, vergiftungen, erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen und anderen schädli-
chen Wirkungen in der Hauptdiagnose steht, ist der Kode der äusseren ursache (V – Y) als Zusatz zur Hauptdiagnose (zhd) anzuge-
ben. Wenn die verletzungen, vergiftungen, erkrankungen bzw. Störungen nach medizinischen Massnahmen und anderen schädlichen 
Wirkungen in den Nebendiagnosen aufgeführt sind, folgt der Kode der äusseren ursache (V – Y) diesem Kode direkt. Wenn der Kode 
der äusseren ursache mehreren nebendiagnosen-Kodes zugeordnet werden kann, ist er nur einmal am ende dieser nebendiagnosen-
Kodes anzugeben. 

Beispiel 1
Offene	Wunde	des	Oberschenkels	durch	Fahrradunfall.
HD		 S71.1	 Offene	Wunde	des	Oberschenkels
ZHD	 V99!	 Transportmittelunfall

Beispiel 2
Patient	mit	fokaler	Hirnkontusion,	20-minütiger	Bewusstlosigkeit	und	Schnittwunden	am		Oberschenkel.
HD		 S06.31	 Umschriebene	Hirnkontusion
ZHD	 X59.9 !	 Sonstiger	oder	nicht	näher	bezeichneter	Unfall
ND		 S06.70 !	 Bewusstlosigkeit	bei	Schädel-Hirn-Trauma,	weniger	als	30	Minuten
ND		 S71.1	 Offene	Wunde	des	Oberschenkels

Beispiel 3
Tiefe	postoperative	Beinvenenthrombose	nach	Behandlung	einer	Tibiafraktur.
HD		 I80.28	 	Thrombose,	Phlebitis	und	Thrombophlebitis	sonstiger	tiefer	Gefässe	der	unteren		Extremitäten
ZHD	 Y84.9 !	 Zwischenfälle	durch	medizinische	Massnahmen,	nicht	näher	bezeichnet

Ausnahme: Wenn im diagnosekode die äussere ursache präzise inbegriffen ist :

Beispiel 4
Arzneimittelinduzierte	Anämie.
D59.2	 Arzneimittelinduzierte	nicht-autoimmunhämolytische	Anämie

hier wird Y57.9 ! nicht abgebildet, da im Kode inbegriffen (entgegen der Bemerkung in der icd-10-gM, Bemerkung, die noch aus der 
Who-version stammt).
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S2100  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen  
und zur  Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

Für die Benützung dieser z-Kodes ist Folgendes zu beachten:
• die Kodierrichtlinien, welche die abbildung eines z-Kodes beinhalten. 
•  das «definitionshandbuch Swissdrg, Band 5, anhang d, plausibilitäten, d5: z-Kodes als unzulässige haupt diagnose» oder das 

«definitionshandbuch tarpSY, unzulässige hauptdiagnosen».
• die hinweise am anfang des Kapitels XXi der icd-10-gM. 

Beachte: kommt der patient zur Kontrolle einer bestehenden und bekannten Krankheit, ist diese Krankheit als haupt diagnose abzu-
bilden. erfüllt der z-Kode in dieser Situation die nebendiagnosendefinition (g54), ist er zusätzlich zu  erfassen.
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dieses Kapitel betrifft rehabilitationsfälle mit austrittsdatum ab 1. Januar 2021. 
es handelt sich im Folgenden um Kodierrichtlinien, die für rehabilitation gelten und enthält konkrete Beispiele betreffend rehabilitativer 
diagnosen und Behandlungen. 

Geltungsbereich:
diese vorgaben zur Kodierung stationärer rehabilitationsfälle sind anzuwenden für alle Behandlungen in rehabilitations-Kliniken 
oder rehabilitations-abteilungen der akutkliniken, die derzeit nach einem rehabilitations-tarif vergütet und die zukünftig unter den 
anwendungsbereich des tarifs St reha fallen werden.

Gültige Instrumente zur medizinischen Kodierung:
Für die Kodierung aller stationären Fälle mit austrittsdatum ab 1.1.2021 sind gültig : 
• Medizinisches Kodierungshandbuch: der offizielle leitfaden der Kodierrichtlinien in der Schweiz. version 2021
• rundschreiben für Kodiererinnen und Kodierer : 2021 / nr. 1 und nr. 2
• Schweizerische operationsklassifikation (choP): Systematisches verzeichnis – version 2021
•  icd-10-gM 2020 Systematisches verzeichnis : internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter gesund-

heitsprobleme: 10. revision – german Modification
• icd-10-gM 2020 Systematisches verzeichnis, deutsche version: zusatzinformationen für den schweizerischen Kontext

Falls Widersprüche zwischen dem Kodierungshandbuch (inkl. dieser Kodierrichtlinien) und den Klassifikationen choP und icd-10-gM 
2020 bestehen, hat das Kodierungshandbuch (inkl. diesen Kodierrichtlinien) vorrang für die Kodierung.

Abzugrenzen von der stationären Rehabilitation sind:
Frührehabilitation: 
die Frührehabilitation bezeichnet die besonders intensive Phase der rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Schä-
digungen nach der akutversorgung oder bei Patienten mit akuter exazerbation bei vorbestehenden chronischen Krankheiten.
93.86  Fachübergreifende Frührehabilitation, nach anzahl der Behandlungstage 
93.89.1.-  neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation, nach anzahl Behandlungstage

Akutrehabilitation: 
Spezielle rehabilitative leistungen, die bei akutstationären Patienten erbracht werden. 
93.89.9.- geriatrische akutrehabilitation 
93.89.2.- Physikalisch-medizinische akutrehabilitation 
93.9a.1.- Pneumologische akutrehabilitation

die Kodierung in der Frührehabilitation und der akutrehabilitation erfolgt wie in der akutsomatik.

Kodierrichtlinien rehabilitation
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Kodierrichtlinien

Diagnosen - ICD-10-GM 

Hauptdiagnose:
als hauptdiagnose wird die grundkrankheit kodiert, welche der hauptanlass für die rehabilitation bzw. die ursache für die Funktions-
einschränkung ist. diese hauptdiagnose muss nicht identisch mit der hauptdiagnose des akutstationären Falles sein.
Bemerkung: Bei statistischen auswertungen ist eine eindeutige zuordnung des Falls zum anwendungsbereich der tarifstrukturen über 
die variable 4.8.v01 der Medizinischen Statistik möglich, d.h. die epidemiologische auswertung der akutdiagnosen ist gewährleistet.

Beispiele zur Kodierung der Hauptdiagnose:
Kardiovaskulär
 Ein Patient tritt nach akutem Myokardinfarkt zur Rehabilitation ein. Ein postinterventioneller Wundinfekt wird mittels VAC-Behandlung 
therapiert. 
HD		 I21.0	 Akuter	transmuraler	Myokardinfarkt	der	Vorderwand

Muskuloskelettal
Ein Patient tritt nach Implantation einer Hüftendoprothese bei primärer Koxarthrose zur Rehabilitation ein. Problemloser Verlauf.
HD		 M16.1	 Sonstige	primäre	Koxarthrose

Nebendiagnose:
die nebendiagnose ist definiert als : 
«eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der hauptdiagnose besteht oder sich während des Spital-/rehabili-
tationsaufenthaltes entwickelt».

Bei der Kodierung werden diejenigen nebendiagnosen berücksichtigt, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass 
irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist :
• therapeutische Massnahmen 
• diagnostische Massnahmen 
• erhöhter Betreuungs-, Pflege- und/oder Überwachungsaufwand

Medizinischer aufwand > 0 wird kodiert. 

Spezielle Gültigkeit für die Rehabilitation:
handelt es sich beim rehabilitationsfall um eine verlegung, ist gemäss regel d15j ein Kode aus Z50.- !	Rehabilitationsmassnahmen	als 
nebendiagnose zu kodieren. im Fall einer kardialen rehabilitation ist Z50.0 !	Rehabilitationsmassnahmen	bei	Herzkrankheit	zutreffend, 
bei den übrigen rehabilitationsarten wird	Z50.8 !	Sonstige	Rehabilitationsmassnahmen	kodiert.

das ausmass der Funktionseinschränkung bei eintritt muss als nebendiagnose über die Kodes U50.-	Motorische	Funktionseinschränkung	
und U51.-	Kognitive	Funktionseinschränkung	abgebildet werden. dies erfolgt zusätzlich zur assessmenterhebung, welche mittels choP-
Kapitel aa.— kodiert wird. (Siehe unter abschnitt «Prozeduren»)

erfolgt die rehabilitation im anschluss an einen operativen eingriff mit einsetzen von implantaten oder nach einer organtransplanta-
tion, wird der Kode Z94.-	Zustand	nach	Organ-	oder	Gewebetransplantation oder	Z95.-	ff. als nebendiagnose kodiert.

Beispiele zur Kodierung der Nebendiagnosen
Kardiovaskulär
	Ein	Patient	tritt	nach	Herztransplantation	wegen	dilatativer	Kardiomyopathie	zur	Rehabilitation	ein.	Der	Barthel-Index	beträgt	bei	Eintritt	68	
Punkte,	der	MMSE	29	Punkte.
HD		 I42.0	 Dilatative	Kardiomyopathie
ND		 Z50.0 !	 Rehabilitationsmassnahme	bei	Herzkrankheit
ND		 Z94.1	 Zustand	nach	Herztransplantation
ND		 U50.20	 Barthel-Index:	60-75	Punkte
ND		 U51.02	 MMSE:	24-30	Punkte



1872020 BFS MediziniScheS KodierungShandBuch verSion 2021

Kodierrichtlinien rehaBilitation

Neurologisch
	Ein	Patient	tritt	nach	akutstationär	behandeltem	embolischem	Stroke	des	Mediastromgebietes	mit	neurologischen	Defiziten	(schlaffe	
Hemiplegie	mit	Sprach-	und	Schluckstörung)	zur	Rehabilitation	ein.	Bei	Eintritt	wird	ein	Barthel-Index	von	27	Punkten	erhoben.	Es	werden	
nur	leichte	kognitive	Defizite	festgestellt,	MMSE	28	Punkte.
HD		 I63.4	 Hirninfarkt	durch	Embolie	zerebraler	Arterien
ND		 Z50.8 !	 Sonstige	Rehabilitationsmassnahmen
ND		 R47.0	 Dysphasie	und	Aphasie
ND		 G81.0	 Schlaffe	Hemiparese	und	Hemiplegie
ND		 U50.40	 Schwere	motorische	Funktionseinschränkung.	Barthel-Index:	20-35	Punkte
ND		 U51.02	 MMSE:	24-30	Punkte

Pneumologisch
	Ein	Patient	mit	zystischer	Fibrose	wird	vom	Hausarzt	wegen	Verschlechterung	bei	bekannter	und	dokumentierter	chronischer	respiratori-
scher Insuffizienz in die pneumologische Rehabilitation eingewiesen. Es wird eine Heimbeatmung eingeleitet. Bei Eintritt dokumentierter 
Barthel-Index	von	80	Punkten,	MMSE	unauffällig.
HD		 E84.0		 Zystische	Fibrose	mit	Lungenmanifestationen
ND		 J96.1-	 Chronisch	respiratorische	Insuffizienz,	andernorts	nicht	klassifiziert
ND		 U50.10	 Barthel-Index:	80-95	Punkte
ND		 U51.02	 MMSE:	24-30	Punkte

Prozeduren

Bei jedem Rehabilitationsfall müssen die untenstehenden 3 Informationen erfasst werden:
1) Basisleistung CHOP BA– unterteilt nach 8 Rehabilitations-Arten 
 Kodierung 1x pro aufenthalt, ausser bei Wechsel der rehabilitationsart aus medizinischen gründen. 
  die Basisleistung wird auch kodiert bei einer rehabilitation von weniger als 7 Behandlungstagen, bei interner
     verlegung oder tod des Patienten oder bei entlassung gegen ärztlichen rat. 
     der grund ist in variable «entscheid für austritt (1.5.v02)» zu erfassen.

2) Assessments – CHOP AA 
 die alltagsfunktionsmessungen beziehen sich auf folgende Subkategorien:
 – aa.11.- -  erweiterter Barthel-index (eBi)
 – aa.31.- -  6-Minuten-gehtest 
 – aa.32 .--  Spinal cord independence Measure (SciM)    
 die zutreffenden alltagsfunktionsmessungen müssen bei eintritt und austritt erhoben und dokumentiert werden.

 die Multimorbiditätsmessung bezieht sich auf folgende Subkategorie :
 – aa.21.- -  cumulative illness rating Scale (cirS)
 und muss einmal pro aufenthalt, bei eintritt, erhoben und dokumentiert werden.

die eintrittsmessung hat grundsätzlich innerhalb von drei arbeitstagen* nach Klinikeintritt zu erfolgen (eintrittstag eingerechnet). 
die austrittsmessung erfolgt analog frühestens drei arbeitstage vor Klinikaustritt (austrittstag eingerechnet).
       
     Für FiM® wird eBi mit Kode aa.11 erfasst ; die Überleitungstabelle FiM® -eBi findet sich unter folgenden links:
 – deutsch: https://www.swissdrg.org/application/files/7915/4090/1364/ueberleitungstabelle_FiM_eBi_choP_code_2019.pdf
 –  auf Französisch: https://www.swissdrg.org/application/files/7515/4090/1379/ueberleitungstabelle_FiM_eBi_choP_

code_2019_f.pdf
 –  auf italienisch: https://www.swissdrg.org/application/files/9115/4090/1379/ueberleitungstabelle_FiM_eBi_choP_

code_2019_i.pdf 

* definition «innerhalb von 3 arbeitstagen»: um die drei arbeitstage berechnen zu können gilt es zu beachten, dass nur der Sonntag als Feiertag gilt. Samstage gelten 
als arbeitstage.
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3) Die Zuordnung zu den Leistungsbereichen (LB) ST Reha erfolgt 2021 weiterhin über die folgenden Analogie-Kodes:

i nervensystem-Funktionseinschränkung 93.19  Übung, n.a.klass.

ii herz-Funktionseinschränkung 93.36.00 Kardiale rehabilitation n.n.bez.

iii lungen-Funktionseinschränkung 93.9a.00 Pneumologische rehabilitation, n.n.bez.

iv andere Funktionseinschränkungen 93.89.09 rehabilitation, n.a.klass.

Weitere Leistungen und Allgemeines
– Zusatzleistungen, falls erbracht

CHOP BB.1 - Zusatzaufwand Pflege, Ärzte und Therapeuten in der Reha 
Mit diesen Kodes werden besonders pflege- und therapieintensive Fälle in der rehabilitation abgebildet. dieser Kode umfasst klar 
definierte leistungen, die zusätzlich zur Basisleistung erbracht werden. dabei können 8 indikationsbereiche abgebildet werden. 
Für jede leistung ist ein Mindestaufwand und eine anzahl aufwandspunkte pro tag definiert. die aufwandspunkte pro tag werden 
addiert, ein Maximum von 10 Punkten pro tag ist festgelegt.
abgebildet wird die gesamtsumme pro aufenthalt mit dem choP-Kode BB.1-. die Pflegekomplexbehandlung 99.c1.- wird nicht zu-
sätzlich erfasst.

Prozeduren, die kodiert werden müssen (nicht abschliessend):

alle signifikanten Prozeduren, welche zusätzlich zur rehabilitativen therapie durchgeführt werden während des rehabilitationsaufent-
haltes, sind zu kodieren. dies schliesst diagnostische, therapeutische und pflegerische Prozeduren ein. die definition einer signifikanten 
Prozedur ist, dass sie entweder :
• chirurgischer natur ist,
• ein eingriffsrisiko birgt,
• ein anästhesierisiko birgt,
• Spezialeinrichtungen, grossgeräte (z.B. Mri) oder spezielle ausbildung erfordert.

externe ambulante Behandlungen: erhält ein stationärer Patient externe ambulante leistungen (z.B. Mri, dialysen, chemotherapie, 
usw.), werden diese beim stationären Fall kodiert und mit dem speziellen item «ambulante Behandlung auswärts» (variablen 4.3.v016, 
4.3.v026, 4.3.v036 usw.) gekennzeichnet.

Mindestmerkmale
die im systematischen verzeichnis der choP aufgeführten Mindestmerkmale einer Prozedur sind alle zu erfüllen und fallbezogen zu 
dokumentieren. hinweise, Bemerkungen, inklusiva und exklusiva sind zu beachten.

Prozeduren, die nicht kodiert werden

nicht kodiert werden Prozeduren, die routinemässig bei den meisten Patienten mit einer bestimmten erkrankung durchgeführt werden. 
der aufwand für diese Prozeduren widerspiegelt sich in der diagnose oder in den anderen angewendeten Prozeduren. Wurde keine 
signifikante Prozedur erbracht, ist kein choP-Kode abzubilden.

zum Beispiel (nicht abschliessend) :
• Konventionelle röntgenuntersuchungen
• eKg (ruhe-, langzeit-, Belastungs-eKg)
• Blutentnahme und laboruntersuchungen
• medikamentöse therapien mit Ausnahme von:
   – zytostatikatherapien, immuntherapien, thrombolysen, gerinnungsfaktoren, Blutprodukte
       – hochteuren Medikamenten (atc-Kode)
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Sonderfall Paraplegiologische Rehabilitation:
die Paraplegiologische rehabilitative Komplexbehandlung (93.87) gilt sowohl für die akutsomatik als auch für die rehabilitation. aus 
diesem grund wird für die Paraplegiologische rehabilitation keine Basisleistung aus dem choP-Kapitel 18 erfasst. der Pflegeaufwand 
wird über den Pflegekomplexbehandlungskode 99.C1.--	erfasst und nicht über den Kode BB.1-	Zusatzaufwand	in	der	Rehabilitation.

erfasst werden:
• 93.87 Paraplegiologische rehabilitative Komplexbehandlung
• alltagsfunktions- und Multimorbiditätsmessungen – choP aa
•  die zuordnung zu den leistungsbereichen St reha als nervensystem-Funktionseinschränkung 93.19 Übung n.a. klass. (nur für 

2019, 2020 und 2021)
• weitere leistungen, die kodiert werden müssen:
  o  99.c1 Pflegekomplexbehandlung
  o  93.9F Mechanische Beatmung und atmungsunterstützung
  o  und weitere

Beispiele und Erläuterungen:

HD HB
Basisleistungen (BA) = 8 REHA-Arten 
oder Paraplegiologische Rehabilitation (93.87)

hauptdiagnose
= diagnose, die eine  
rehabilitation erfordert 

Ba.1 neurologische rehabilitation
Ba.2 Psychosomatische rehabilitation
Ba.3 Pulmonale rehabilitation
Ba.4 Kardiale rehabilitation
Ba.5 Muskuloskelettale rehabilitation
Ba.6 internistische oder onkologische rehabilitation 
Ba.7 Pädiatrische rehabilitation
Ba.8 geriatrische rehabilitation
93.87.- Paraplegiologische rehabilitative Komplexbehandlung
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Bei den nachfolgenden Beispielen ist jeweils u50.- und /oder u51.- gemäss medizinischer dokumentation als nebendiagnose zu 
kodieren.
 

Beispiel 1: Neurologische Rehabilitation
Ein Patient wird verlegt zur stationären Rehabilitation nach Hirninfarkt im Mediastromgebiet mit schlaffer Halbseitenlähmung. Nebendiag-
nostisch	besteht	eine	koronare	Herzkrankheit	zweier	Gefässe,	die	medikamentös	behandelt	wird.	Pflegerisch	benötigt	der	Patient	einen	über	
die	Basisleistung	herausgehenden	dokumentierten	Zusatzaufwand	von	73	Aufwandspunkten.	Ausserdem	erfolgt	während	der	Rehabilitation

hd i63.4 hirninfarkt nach embolie zerebraler arterien

nd z50.8 ! Sonstige rehabilitationsmassnahmen

nd g81.0 Schlaffe hemiparese und hemiplegie

nd i25.12 atherosklerotische herzkrankheit : zwei-gefäß-erkrankung

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.1 Neurologische Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21.-- cumulative illness rating Scale (cirS)

nB BB.18 zusatzaufwand in der rehabilitation, mindestens 71 bis 80 aufwandspunkte

nB 93.89.d2 diagnostischer hausbesuch als teil einer akutrehabilitativen oder rehabilitativen abklärung, dauer 
von mehr als 4 bis 6 Stunden

lB 93.19 Übung, n. a. klass.

	ein	Hausbesuch	zur	Abklärung	der	häuslichen	Situation	sowie	der	weiteren	Rehabilitationsziele	und	Massnahmen.

Beispiel 2 : Psychosomatische Rehabilitation
Ein	Patient	tritt	in	die	stationäre	Rehabilitation	ein	wegen	im	ambulanten	Setting	nicht	kontrollierbarer,	persistierender	Rückenschmerzen	
ohne	eindeutige	Ursache.	Ein	übermässiger	Gebrauch	von	Schmerz-	und	Schlafmedikamenten	sowie	eine	im	Verlauf	der	Rehabilitation	
diagnostizierte depressive Episode wird gemäss Dokumentation behandelt.

hd F45.0 Somatisierungsstörung

nd M54.5 Kreuzschmerz

nd F32.9 depressive episode, nicht näher bezeichnet

nd F13.1 Psychische und verhaltensstörungen durch Sedativa oder hypnotika schädlicher gebrauch

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.2 Psychosomatische Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21.-- cumulative illness rating Scale (cirS)

lB 93.89.09 rehabilitation, n. a. klass.
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Beispiel 3: Pulmonale Rehabilitation
Übertritt	eines	Patienten	mit	chronischer	obstruktiver	Lungenkrankheit	Gold	III,	als	Folge	von	jahrelangem	und	persistierendem	Nikotin-
abusus und akut entzündlicher unterer Atemwegserkrankung. Weitere Nebendiagnosen gemäss medizinischer Dokumentation.
Bei protrahiertem Verlauf unter antibiotischer Therapie und gelegentlichem Erstickungsempfinden wird eine Bronchoskopie mit broncho-
alveolärer	Lavage	durchgeführt.	Zur	Atemunterstützung	wird	bei	respiratorischer	Insuffizienz	eine	unterstützende	CPAP-Beatmung	für	3	
Tage	durchgeführt.	Von	pflegerischer	und	therapeutischer	Seite	findet	eine	Rauchstopp-Schulung	und	eine	Atemtherapie-Schulung	statt.	
Die	tägliche	intensive	Atemtherapie	ergibt	einen	dokumentierten	Zusatzaufwand	von	35	Aufwandspunkten.

hd J44.01
chronische obstruktive lungenkrankheit mit akuter infektion der unteren atemwege Fev1 >=35 % 
und <50 % des Sollwertes

nd z50.8 ! Sonstige rehabilitationsmaßnahmen

nd F17.1 Psychische und verhaltensstörungen durch tabak : Schädlicher gebrauch

nd J96.99 respiratorische insuffizienz, typ nicht näher bezeichnet

nd i10.90 essentielle hypertonie, nicht näher bezeichnet : ohne angabe einer hypertensiven Krise

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.3 Pulmonale Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21.-- cumulative illness rating Scale (cirS)

nB aa.31 6-Minuten-gehtest

nB BB.14 zusatzaufwand in der rehabilitation, mindestens 31 bis 40 aufwandspunkte

nB 33.24.11 tracheobronchoskopie (flexibel) (starr) mit bronchoalveolärer lavage

nB 93.9g.11 Maskenüberdrucktherapie, cPaP, ersteinstellung, innerhalb von 3 tagen

lB 93.9a.00 Pneumologische rehabilitation, n. n. bez

Beispiel 4: Kardiale Rehabilitation
Verlegung	eines	Patienten	aus	der	Akutklinik	nach	subendokardialem	Herzinfarkt	bei	koronarer	2-Gefäss-Krankheit.	Er	leidet	an	behand-
lungsrelevanter morbider Adipositas.

hd i21.4 akuter subendokardialer Myokardinfarkt

nd z50.0 ! rehabilitationsmaßnahmen bei herzkrankheit

nd i25.12 atherosklerotische herzkrankheit : zwei-gefäss-erkrankung

nd e66.89 Sonstige adipositas: grad nicht näher bezeichnet

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.4 Kardiale Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21 cumulative illness rating Scale (cirS)

lB 93.36.00 Kardiale rehabilitation, n. n. bez.
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Beispiel 5: Muskuloskelettale Rehabilitation
Ein Patient wird vom Hausarzt zur stationären Rehabilitation zugewiesen mit posttraumatischer Kniearthrose, begleitet von entlastungs-
bedingten Kreuzschmerzen. In die stationäre Behandlung fliessen die Abklärung und Behandlung der Begleiterkrankungen ein. Im Zentrum 
steht die analgetische Behandlung begleitet von muskulärer Rekonditionierung.

hd M17.3 Sonstige posttraumatische gonarthrose

nd M54.5 Kreuzschmerz

nd e11.90 diabetes mellitus, typ 2 : ohne Komplikationen: nicht als entgleist bezeichnet

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.5 Muskuloskelettale Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21 cumulative illness rating Scale (cirS)

lB 93.89.09 rehabilitation, n. a. klass.

Beispiel 6: Internistische oder onkologische Rehabilitation
Ein	Patient	mit	Bronchus-Karzinom	des	Oberlappens	und	Lymphknotenbefall	verschiedener	Regionen	tritt	eine	stationäre	Rehabilitation	an	
im Anschluss an die Hospitalisation im Akutspital. Die im Akutspital begonnene Chemotherapie wird weitergeführt. Ziel der Behandlung ist 
eine	Verbesserung	der	Körperfunktion	im	Sinne	der	Rekonditionierung.	Während	des	Aufenthaltes	findet	im	Akutspital	eine	interdisziplinäre	
Tumorfallbesprechung in Anwesenheit des Patienten statt.

hd c 34.1 Bösartige neubildung: oberlappen (-Bronchus)

nd z50.8 ! Sonstige rehabilitationsmaßnahmen

nd c77.8 lymphknoten mehrerer regionen

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.6 Internistische oder onkologische Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21 cumulative illness rating Scale (cirS)

nB
89.93
Extern ambulant

interdisziplinäre (tumor-) Fallbesprechung (tumorboard)

lB 93.89.09 rehabilitation, n. a. klass.
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Beispiel 7: Pädiatrische Rehabilitation
Übertritt eines Kindes nach Enzephalomyelitis zur Rehabilitation bei verbleibenden krankheitsbedingten hirnorganischen Dysfunktionen 
mit	Funktionsdefiziten	und	rezidivierenden	epileptischen	Anfällen.	Die	Dysfunktionen	erfordern	einen	erheblichen	pflegerischen	und	the-
rapeutischen	Mehraufwand,	der	gemäss	Dokumentation	139	Aufwandspunkte	beträgt.	Zur	Rehabilitationssteuerung	werden	periodisch	
diagnostische Massnahmen erbracht.

hd g04.9 enzephalitis, Myelitis und enzephalomyelitis, nicht näher bezeichnet

nd z50.8 ! Sonstige rehabilitationsmaßnahmen

nd g40.8 Sonstige epilepsien

nd F06.8
Sonstige näher bezeichnete organische psychische Störungen aufgrund einer Schädigung oder 
Funktionsstörung des gehirns oder einer körperlichen Krankheit

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.7 Pädiatrische Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21 cumulative illness rating Scale (cirS)

nB BB.1c zusatzaufwand in der rehabilitation, mindestens 101 bis 150 aufwandspunkte

lB 93.89.09 rehabilitation, n. a. klass.
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Beispiel 8: Geriatrische Rehabilitation
Ein multimorbider Patient tritt im Anschluss an die Behandlung im Akutspital zur Rehabilitation ein mit Rückenschmerzen, begleitet von 
radikulären	schmerzhaften	Ausstrahlungen	und	Lähmungserscheinungen.	Kodierung	der	Nebendiagnosen	gemäss	medizinischer	Doku-
mentation.
Während	der	Rehabilitation	erfolgt	ein	Hausbesuch	zur	Abklärung	der	häuslichen	Situation	und	zum	Festlegen	der	
weiteren Rehabilitationsziele und Massnahmen.

hd
ZHD
(zusatz zur 
hauptdiagnose)

M48.06
G55.3*

Spinal(kanal)stenose: lumbalbereich
Kompression von nervenwurzeln und nervenplexus bei sonstigen Krankheiten der Wirbelsäule 
und des rückens (M45-M46†, M48.-†, M53-M54†)

nd z50.8 ! Sonstige rehabilitationsmaßnahmen

nd e03.9 hypothyreose, nicht näher bezeichnet

nd i50.13 linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichter Belastung

nd e11.72† diabetes mellitus typ 2, mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

nd g63.2* diabetische Polyneuropathie

nd n08.3* glomeruläre Krankheiten bei diabetes mellitus

nd n18.3 chronische nierenkrankheit, Stadium 3

nd i10.00 Benigne essentielle hypertonie : ohne angabe einer hypertensiven Krise

nd e44.1 leichte energie- und eiweißmangelernährung

nd e55.9 vitamin-d-Mangel, nicht näher bezeichnet

nd u50.- Motorische Funktionseinschränkung

nd u51.- Kognitive Funktionseinschränkung

HB BA.8 Geriatrische Rehabilitation

nB aa.1- Messinstrumente zur activity of daily living (adl)

nB aa.21.-- cumulative illness rating Scale (cirS)

nB 93.89.d2 diagnostischer hausbesuch als teil einer akutrehabilitativen oder rehabilitativen abklärung, 
dauer von mehr als 4 bis 6 Stunden

lB 93.89.09 rehabilitation, n. a. klass.
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Entgleister Diabetes mellitus

an fünfter Stelle werden angegeben: 
0 für  nicht als entgleist bezeichneter Diabetes mellitus
1 für  als entgleist bezeichneter Diabetes mellitus
2 für  Diabetes mellitus mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
3 für  Diabetes mellitus mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
4 für  Diabetes mellitus mit diabetischem Fusssyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
5 für  Diabetes mellitus mit diabetischem Fusssyndrom, als entgleist bezeichnet

dabei ist zu beachten, dass nicht alle Kombinationen der jeweiligen 4-stelligen Kodes mit den fünften Stellen medizinisch sinnvoll 
sind. Weder bei diabetes mellitus Typ 1 noch bei diabetes mellitus Typ 2 ist der Blutzuckerspiegel zum zeitpunkt der aufnahme als 
Kontrollindikator für die diagnose «entgleister diabetes mellitus» zu nehmen. die einstufung als «entgleist» oder «nicht entgleist» wird 
generell in Kenntnis des gesamten Behandlungsverlaufs vorgenommen (retrospektiv). der Begriff «entgleist» bezieht sich dabei auf 
die Stoffwechsellage.

einige Kriterien für den entgleisten diabetes mellitus (besprochen mit der Schweizerischen gesellschaft für endo krinologie und dia-
betologie) :

• rezidivierende hypoglykämien unter 3 mmol/l mit Symptomen, mit 3 × tgl Blutzucker (Bz)-Kontrollen und  Therapieanpassung oder
• stark schwankende Bz-Werte (diff. mind. 5 mmol/l) mit 3 × tgl Bz-Kontrollen und Therapieanpassung oder
• deutlich überhöhtes hBa1c (> 9%) während der letzten 3 Mo und 3 × tgl Bz-Kontrollen und / oder
• mindestens 3 mal Werte > 15 mmol/l mit mehrfacher Therapieanpassung
•  bei Werten < 15 mmol/l aber aufwändigem Management mit an mehreren Tagen mehr als 3 × tgl Bz und  dokumentiertem nach-

spritzen

anhang
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Auswahl von Diagnosen, die zum klinischen Bild des diabetischen Fusssyndroms gehören können:

1. Infektion und/oder Ulkus
Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitäten L02.4
Phlegmone an Zehen L03.02
Phlegmone an der unteren Extremität L03.11

Hinweis: die folgenden viersteller zu L89.- Dekubitalgeschwür und Druckzone verschlüsseln an fünfter Stelle die  Lokalisation der druck-
stellen (siehe icd-10-gM):

Dekubitus 1. Grades L89.0–
Dekubitus 2. Grades L89.1–
Dekubitus 3. Grades L89.2–
Dekubitus 4. Grades L89.3–
Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet L89.9–
Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert  L97
Malum perforans pedis L98.4
Osteomyelitis M86.–

2. Periphere vaskuläre Erkrankung 
Atherosklerose der Extremitätenarterien, ohne Beschwerden I70.20
Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit 
belastungsinduziertem Ischämieschmerz, Gehstrecke 200 m und mehr I70.21
Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit 
belastungsinduziertem Ischämieschmerz, Gehstrecke weniger als 200 m   I70.22
Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen I70.23
Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration I70.24
Atherosklerose der Extremitätenarterien, Becken-Bein-Typ, mit Gangrän I70.25

3. Periphere Neuropathie
Diabetische Polyneuropathie G63.2*
Autonome Neuropathie bei endokrinen und Stoffwechselkrankheiten G99.0*

4. Deformitäten
Hallux valgus (erworben) M20.1
Hallux rigidus M20.2
Sonstige Deformität der Grosszehe (erworben) M20.3
Sonstige Hammerzehe(n) (erworben) M20.4
Sonstige Deformitäten der Zehen (erworben) M20.5
Flexionsdeformität, Knöchel und Fuss M21.27
Hängefuss (erworben), Knöchel und Fuss M21.37
Plattfuss [Pes planus] (erworben) M21.4
Erworbener Klauenfuss und Klumpfuss, Knöchel und Fuss M21.57
Sonstige erworbene Deformitäten des Knöchels und des Fusses M21.67
Sonstige näher bezeichnete erworbene Deformitäten der Extremitäten, 
des Knöchels und des Fusses M21.87
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5. Frühere Amputation(en)
Verlust des Fusses und des Knöchels, einseitig, Zehe(n), auch beidseitig Z89.4
Verlust der unteren Extremität unterhalb oder bis zum Knie, einseitig Z89.5
Verlust der unteren Extremität oberhalb des Knies, einseitig Z89.6
(Teilweiser) Verlust der unteren Extremität, beidseitig Z89.7
Exkl.: Isolierter Verlust der Zehen, beidseitig (Z89.4)



198 MediziniScheS KodierungShandBuch voraBverSion 2021 BFS 2020

anhang

HIV / AIDS: CDC-Klassifikation (1993)

Die Laborkategorien 1 bis 3:
1: ab 500/µl cd4-Lymphozyten
2 : 200 – 499/µl cd4-Lymphozyten
3: < 200/µl cd4-Lymphozyten

Die klinischen Kategorien A bis C:

Kategorie A
• asymptomatische hiv-infektion
• Persistierende generalisierte Lymphadenopathie (LaS)
• akute, symptomatische (primäre) hiv-infektion (auch in der anamnese)

Kategorie B
Krankheitssymptome oder erkrankungen, die nicht in die aidS-definierende Kategorie c fallen, dennoch aber der  hiv-infektion 
ursächlich zuzuordnen sind oder auf eine Störung der zellulären immunabwehr hinweisen:
• Bazilläre angiomatose
• oropharyngeale candida-infektion
•  vulvovaginale candida-infektionen, die entweder chronisch (länger als ein Monat) oder nur schlecht therapierbar sind
• zervikale dysplasien oder carcinoma in situ
• Konstitutionelle Symptome wie Fieber über 38,5 grad celsius oder länger als vier Wochen bestehende diarrhöe
• orale haarleukoplakie
• herpes zoster bei Befall mehrerer dermatome oder nach rezidiven in einem dermatom
• idiopathische thrombozytopenische Purpura
• Listeriose
• entzündungen des kleinen Beckens, besonders bei Komplikationen eines Tuben- oder ovarialabszesses
• Periphere neuropathie
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Kategorie C (AIDS-definierende Erkrankungen)
• Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
• Toxoplasma-enzephalitis
• Ösophageale candida-infektion oder Befall von Bronchien, Trachea oder Lunge
• chronische herpes simplex, -ulcera oder herpes-Bronchitis, -Pneumonie oder -Ösophagitis
• cMv-retinitis
• generalisierte cMv-infektion (nicht von Leber oder Milz)
• rezidivierende Salmonellen-Septikämien
• rezidivierende Pneumonien innerhalb eines Jahres
• extrapulmonale Kryptokokken-infektionen
• chronische intestinale Kryptosporidien-infektion
• chronische intestinale infektion mit isospora belli
• disseminierte oder extrapulmonale histoplasmose
• Tuberkulose
• infektionen mit Mykobakterium avium complex oder M. kansasii, disseminiert oder extrapulmonal
• Kaposi-Sarkom
• Maligne Lymphome (Burkitt´s, immunoblastisches oder primär zerebrales Lymphom)
• invasives zervix-Karzinom
• hiv-enzephalopathie
• Progressiv multifokale Leukenzephalopathie
• Wasting-Syndrom
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Mangelernährung

Definition der Stadien der Mangelernährung bei Erwachsenen

• E43 Nicht näher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweissmangelernährung 
 eine erhebliche Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • nrS-gesamtscore (nutritional risk Screening*) von mindestens 5 
 und
 • BMi < 18.5 kg/m2 bei reduziertem allgemeinzustand
 oder
 • ungewolltem gewichtsverlust > 5% in 1 Monat und reduzierter allgemeinzustand
 oder
 •  in der vergangenen Woche ungewollt praktisch keine nahrung zugeführt** (0 – 25% des Bedarfs) (entspricht der verschlechte-

rung des ernährungszustandes grad 3).

• E44.0 Mässige Energie-und Eiweissmangelernährung
 eine mässige Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • nrS-gesamtscore von mindestens 4 
 und
 • BMi 18.5 – 20,5 kg/m2 bei reduziertem allgemeinzustand
 oder
 • ungewolltem gewichtsverlust > 5% in 2 Monaten und reduzierter allgemeinzustand
 oder
 •  in der vergangenen Woche ungewollt weniger als die hälfte des Bedarfs zugeführt ** (zwischen 25 – 50% des Bedarfs) (entspricht 

der verschlechterung des ernährungszustandes grad 2).

• E44.1  Leichte Energie-und Eiweissmangelernährung
 eine leichte Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • nrS-gesamtscore von mindestens 3 
 und
 • ungewolltem gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten
 oder
 •  in der vergangenen Woche ungewollt weniger als 50 – 75% des Bedarfs zugeführt** (entspricht der verschlechterung des er-

nährungszustandes grad 1).

Tabelle zur Erläuterung der Zuordnung der ICD-Mangelernährungsdiagnose:

grad der verschlechterung des ernährungszustandes 1 2 3

nrS-gesamtscore* ≥ 5 E44.1 E44.0 E43

4 E44.1 E44.0 E44.0

3 E44.1 E44.1 E44.1

* Modifiziert nach Kondrup guidelines for nutrition risk Screening 2002. clin nutr (2003) ; 22(3) : 321 – 336
** nahrungszufuhr entspricht jeglicher ernährungsform (parenteral, enteral, per os).
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Definition der Stadien der Mangelernährung bei Kindern

die definitionen sind für Kinder und Jugendliche im alter von 1 – 16 Jahre gültig. im Säuglingsalter (0 – 12 Monate) ist der PYMS (Pa-
ediatric Yorkhill Malnutrition Score*) nicht anwendbar und es reicht für die diagnosestellung, wenn  eines der drei argumente erfüllt wird.

• E43 Nicht näher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweissmangelernährung
 eine erhebliche Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • 1. Bedingung: PYMS-gesamtscore (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score) von mindestens 4
  und 2. Bedingung: zusätzlich eines der folgenden 3 Kriterien:
  a)  Bis 120 cm: gewicht für Länge ≥ – 3 Sd (standard deviation) z-Score bzw. < P 0.5 Who Perzentilen Kurven bei reduziertem 

allgemeinzustand
  b)  ab 120 – 175 cm Knaben und 120 – 163 cm Mädchen: Längen-Sollgewicht (Wellcome Klassifikation) < 70% bei reduziertem 

allgemeinzustand
  c)  ab 175 cm Knaben bzw. 163 cm Mädchen: BMi ≥ – 3 Sd z-Score unter dem entsprechenden Wert für alter und geschlecht 

bzw. < P 0.5 Who Perzentilen Kurven bei reduziertem allgemeinzustand
oder
ungewollter gewichtsverlust ≥ 10% bei reduziertem allgemeinzustand
oder
in der vergangenen Woche ungewollt reduzierte nahrungsaufnahme (0 – 25% des Bedarfs) 

• E44.0 Mässige Energie-und Eiweissmangelernährung
 eine mässige Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • 1.  Bedingung: PYMS-gesamtscore (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score) von mindestens 3 
  und 2. Bedingung: zusätzlich eines der folgenden 3 Kriterien:
  a)  Bis 120 cm: gewicht für Länge ≥ – 2 bis – 2,9 Sd (standard deviation) z-Score bzw. < P 3 Who Perzentilen Kurven bei 

reduziertem allgemeinzustand
  b)  ab 120 – 175 cm Knaben und 120 – 163 cm Mädchen: Längen-Sollgewicht (Wellcome Klassifikation) 70 – 79% bei reduzier-

tem allgemeinzustand
  c)  ab 175 cm Knaben bzw. 163 cm Mädchen: BMi – 2 bis – 2.9 Sd z-Score unter dem entsprechenden Wert für alter und 

geschlecht (BMi Perzentilen) bei reduziertem allgemeinzustand
oder
ungewollter gewichtsverlust ≥ 7,5% bei reduziertem allgemeinzustand
oder
in der vergangenen Woche ungewollt reduzierte nahrungsaufnahme (26 – 50% des Bedarfs)
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• E44.1 Leichte Energie-und Eiweissmangelernährung
 eine leichte Mangelernährung liegt vor, wenn folgende 2 Bedingungen erfüllt sind:
 • 1  Bedingung: PYMS-gesamcore (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score) von mindestens 2 und 
  2. Bedingung: zusätzlich eines der folgenden 3 Kriterien:
  a)  Bis 120 cm: gewicht für Länge – 1 bis – 1,9 Sd (standard deviation) z-Score bzw. < P 16 Who Perzentilen Kurven bei 

reduziertem allgemeinzustand
  b)  ab 120 – 175 cm Knaben und 120 – 163 cm Mädchen: Längen-Sollgewicht (Wellcome Klassifikation) 80 – 89% bei reduzier-

tem allgemeinzustand
  c)  ab 175 cm Knaben bzw. 163 cm Mädchen: BMi – 1 bis – 1.9 Sd z-Score des entsprechenden Wertes für alter und geschlecht  

bei reduziertem allgemeinzustand
oder
ungewollter gewichtsverlust ≥ 5% bei reduziertem allgemeinzustand
oder
in der vergangenen Woche ungewollt reduzierte nahrungsaufnahme (51 – 75% des Bedarfs)
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– Kodierung 130
– verlegte Patienten 133
Medizinischer datensatz
– definitionen und variablen 14
– Minimaldatensatz 14
– neugeborenendatensatz 14
– Patientengruppendatensatz 14
– Psychiatriedatensatz 14

– zusatzdatensätze 14
Medizinische Statistik und medizinische Kodierung
– gesetzliche grundlagen 12
– organisation 12
– Patientenklassifikationssystem Swissdrg 15
– ziele 13
Mehrfach durchgeführte Prozeduren 69
Mehrfachverletzungen 165
Mehrlingsgeburt 147
Myokardinfarkt
– akut 123
– alt 124
– reinfarkt 123
– rezidivierend 123

N
nachgeburtsperiode
– definition 140
nachuntersuchung
– herztransplantation 128
nebenbehandlung
– definition 34
– reihenfolge 34
nebendiagnose
– diagnose 32
– reihenfolge 33
nebenwirkungen von arzneimitteln
– bei einnahme entgegen verordnung 170
– bei einnahme gemäss verordnung 168
neonatalperiode
– definition 151
nervensystem 116
neubildungen 94
– auswahl und reihenfolge der diagnosen 96
– Behandlung des primären Tumors 96
– Behandlung des Primärtumors und der Metastasen 97
– chemo- und radiotherapie 104
– des hämatopoetischen/lymphatischen Systems 95
– diagnostik des primären Tumors 96
– Lymphangiosis carcinomatosa 103
– Lymphom 104
– mit endokriner aktivität 101
– Palliativbehandlung 97, 105
– remission bei Leukämie 103
– Suche im alphabetischen verzeichnis 94
– Symptombehandlung 96, 97
– überlappende Lokalisation 102
neugeborene
– asphyxie unter der geburt 155
– definitionen 151
– gesund, diabetes bei der Mutter 153
– hyaliner Membranenkrankheit 154
– hypoxisch-ischämische enzephalopathie 155
– Lichttherapie 154
– massives aspirationssyndrom 154
– medizinischer datensatz 151
– parenterale Therapie 154
– perinatale und neonatale Periode 151
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– Postexpositionsprophylaxe 153
– respiratorisches versagen 156
– Surfactantmangel 154
– Totgeborene 154
– transitorische Tachypnoe 154
– Wahl der hauptdiagnose 151
– Wet lung 154
– zustände mit ursprung Perinatalperiode 152
neurostimulator
– entfernung 119, 158
– implantation 119, 158
niereninsuffizienz
– akute 138
– chronische 138
– nach medizinischen Massnahmen 138
nierenkrankheit
– hypertensive 122

O
ohr und Warzenfortsatz 121
operation
– abgebrochen 68
– arthroskopisch 66
– bilateral 71
– endoskopisch 66
– komplexe 67
– laparoskopisch 66
– nach gewichtsabnahme 137
– nicht durchgeführt 56
– panendoskopisch 66
– prophylaktisch, wegen risikofaktoren 104
– unvollständig durchgeführte 68
organentnahme
– Tabelle 75
– zur Transplantation 73
organkomplikationen 
organspende
– postmortale 74
– Tabelle 75

P
Palliativbehandlung 30
– bei Tumorpatienten 105
Panendoskopie 66
Pankreas
– Störungen der inneren Sekretion 112
Paraplegie, nicht traumatisch
– initiale (akute) Phase 117
– späte (chronische) Phase 117
Paraplegie, traumatisch
– akute Phase – unmittelbar posttraumatisch 163
– akute Phase – verlegung des Patienten 164
– chronische Phase 164
Parenterale Therapie 154
Patientenklassifikationssystem Swissdrg 15
Perinatalperiode
– definition 151

– zustände mit ursprung Perinatalperiode 152
Peritonealkatheter
– anlage 139
– entfernung 139
Plastische chirurgie 137
Postexpositionsprophylaxe neugeborene 153
Postplazentarperiode
– definition 140
Prophylaktische operationen
– wegen risikofaktoren 104
Protrahierte geburt 149
Prozeduren
– abgebrochen 68
– Behandlungsbeginn (uhrzeit) 63
– Behandlungsdatum 63
– bilaterale 71
– die kodiert werden müssen 64
– die nicht kodiert werden 65
– dokumentation 27
– Lateralität 63
– mehrfach durchgeführte 69
– nicht durchgeführt 56
– postmortale 65
– routinemässig 65
– Seitigkeit 63
– signifikante 64
– unvollständig durchgeführte 68
Psychische und verhaltensstörungen
– akute akzidentelle intoxikation 115
– akute nicht akzidentelle intoxikation 115
– durch drogen, Medikamente, alkohol und nikotin 115
– durch psychotrope Substanzen 115
– rausch 115
– schädlicher gebrauch (alkohol, drogen) 115

R
radiotherapie 104
rehabilitation 57, 185
rehospitalisation
– für Komplikationen innerhalb 18 Tagen 61
rekonvaleszenz 57
relaparotomie 72
remission
– bei Leukämie 103
reoperation 72
– an herz und Perikard 72
respiratorisches versagen
– beim neugeborenen 156
resultat der entbindung 147
rethorakotomie 72
revision
– an herz und Perikard 72
– einer narbe 137
– eines operationsgebietes 72
rückenmarkverletzung 163
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S
Schlaganfall
– akut 116
– alt 116
– Funktionsstörungen 116
Schmerzbehandlungsverfahren 157
Schmerzdiagnosen
– akuter Schmerz 157
– chronischer Schmerz 158
– therapieresistenter Schmerz 158
Schnittentbindung
– primäre und sekundäre 147
Schrittmacher
– aggregatwechsel 128
– Komplikationen 128
– permanent 128
Schwangerschaft
– abnorme Kindslagen und -einstellungen 145
– abort 141
– dauer 147
– definitionen 140
– diabetes mellitus 143
– erkrankungen der Leber 143
– extrauteringravidität 141
– gerinnungsstörungen 145
– infektion urogenitaltrakt 143
– Komplikationen 145
– Krankheiten 143
– Lebendgeburt 142
– Mehrlingsgeburt 147
– Molenschwangerschaft 141
– Totgeburt 142
– Übertragung 148
– uterusnarbe 145
– verlängerte dauer 148
– verminderte Kindsbewegungen 145
– vorzeitige Beendigung 141, 142
Schwangerschaftsdauer
– definition 140
Schwerhörigkeit 121
Sectio
– primäre oder sekundäre 145
Seitigkeit
– bei diagnosen 37
– bei Prozeduren 63
Sepsis
– auswahl des Sepsis-Kodes 82
– in zusammenhang mit Kapitel Xv (o) 82
– mit organkomplikationen 
Serosaverletzung 79
SirS 89
Spende
– nach gehirntod 74
– postmortale 74
Spezielle Kodierrichtlinien S0100 – S2100 81
Status nach 41

Störungen
– der inneren Sekretion des Pankreas 112
– nach medizinischen Massnahmen 48
Surfactantmangel 154
Swissdrg Patientenklassifikationssystem 15
Symptome 36
– abnorme klinische, Laborbefunde 157
– als hauptdiagnose 36
– als nebendiagnosen 36
– dysphagie 157
– Fieberkrämpfe 157
– inkontinenz 157
Syndrom
– als nebendiagnose 55
– angeboren 55
– diabetischer Fuss 112
Syndrome 55

T
Tabelle Transplantation 75
Taubheit 121
Termingeburt
– definition 140
Tetraplegie, nicht traumatisch
– initiale (akute) Phase 117
– späte (chronische) Phase 117
Tetraplegie, traumatisch
– akute Phase – unmittelbar posttraumatisch 163
– akute Phase – verlegung des Patienten 164
– chronische Phase 164
Thrombose
– von koronarem Stent resp. Bypass 125
Totgeburt
– definition 140
– Kodierung 154
Transitorische Tachypnoe 154
Transplantation
– abstossungsreaktion 74
– empfänger 73
– evaluation 74
– herz, nachuntersuchung 128
– nachkontrolle 74
– postmortale Spende 74
– Tabelle 75
– versagen 74
Tumor
– auswahl und reihenfolge der diagnosen 96
– Behandlung des primären Tumors 96
– Behandlung Primärtumor und Metastasen 97
– chemo- und radiotherapie 104
– des hämatopoetischen/lymphatischen Systems 95
– diagnostik des primären Tumors 96
– Lymphangiosis carcinomatosa 103
– Lymphom 104
– mit endokriner aktivität 101
– Palliativbehandlung 97, 105
– remission bei Leukämie 103
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– Suche im alphabetischen verzeichnis 94
– Symptombehandlung 96, 97
– überlappende Lokalisation 102

U
Übertragung (Schwangerschaft) 148
– definition 140
unilaterale
– diagnosen 37
– Prozeduren 63
urogenitalsystem 138
uterusnarbe 145

V
verätzungen 166
– Körperoberfläche 167
verbrennungen 166
– Körperoberfläche 167
verdacht
– auf Tumor oder Metastasen 100
verdachtsdiagnose
– ausgeschlossene 45
– bei verlegung in ein anderes Spital 45
– wahrscheinlich 45
verdauungssystem 135
vergiftung
– durch arzneimittel, drogen und biologisch aktive Substanzen
 167
– durch arzneimittel in Kombination mit alkohol 170
– durch verordnete Medikamente zusammen mit nicht verordne-
ten Medikamenten 170
– insulinüberdosierung 168
verlängerte Schwangerschaftsdauer 148
verlegung
– gesundes neugeborenes 60
– mit rückverlegung ins Primärspital 59
– zur Behandlung 58
– zur Behandlung ins zentrumspital 59
– zur rehabilitation 57
– zur rekonvaleszenz 57
– zur Weiterbehandlung 57
verletzungen
– abdominelle 160
– mehrfache 165
– oberflächliche 159
– offene 160
– offene intrakranielle 160
– offene mit gefäss-, nerven- und Sehnenbeteiligung 160
– rückenmark 163
– thorakale 160
verminderte Kindsbewegungen 145
versagen
– eines Kornea-Transplantates 120
– nach Transplantation 74
verschluss
– av-Fistel 139
– von koronarem Stent resp. Bypass 125

vorhandensein von 41
vorzeitige Wehen 148

W
Wahl der hauptdiagnose 29
– bei Komplikationen innerhalb von 18 Tagen 61
Wartepatienten 28
Wechsel
– auf offen 68
Weichteilschaden 159
Weiterbehandlung
– rehabilitation 57
– rekonvaleszenz 57
Wet lung 154
Wirbelfrakturen 165
Wirbelluxationen 165
Wochenbett
– definition 140
Wunde
– offen 160
– offen mit Komplikationen 161

Z
z-Kodes 172
zusatz zur hauptdiagnose 31
zustand nach 41
zystische Fibrose 113









Publikationsprogramm BFS

Das Bundesamt für Statistik (BFS) hat als zentrale Stati stik
stelle des Bundes die  Aufgabe,  statistische Informationen zur 
Schweiz breiten Benutzer kreisen zur Verfügung zu stellen. Die 
Ver breitung geschieht ge gliedert nach Themenbereichen und 
mit ver schiedenen Informationsmitteln über mehrere Kanäle.

Die statistischen Themenbereiche

00  Statistische Grundlagen und Übersichten
01  Bevölkerung
02  Raum und Umwelt
03  Arbeit und Erwerb
04  Volkswirtschaft
05  Preise
06  Industrie und Dienst leistungen
07  Land- und Forstwirtschaft
08  Energie
09  Bau- und Wohnungswesen
10  Tourismus
11  Mobilität und Verkehr
12  Geld, Banken, Versicherungen
13  Soziale Sicherheit
14  Gesundheit
15  Bildung und Wissenschaft
16  Kultur, Medien, Informations gesellschaft, Sport 
17  Politik
18  Öffentliche Verwaltung und Finanzen
19  Kriminalität und Strafrecht
20  Wirtschaftliche und soziale Situation der Bevölkerung
21    Nachhaltige Entwicklung,  regionale  

und internationale  Disparitäten

Die zentralen Übersichtspublikationen

Statistisches Jahrbuch der Schweiz
Das vom Bundesamt für Statistik (BFS) heraus-
gegebene Statistische Jahrbuch ist seit 1891 
das Standardwerk der Schweizer Statistik. Es 
fasst die wichtigsten statistischen Ergebnisse zu 
Be völkerung, Gesellschaft, Staat, Wirtschaft und 
 Umwelt des Landes zusammen.

Taschenstatistik der Schweiz
Die Taschenstatistik ist eine attraktive, kurzweilige 
Zusammenfassung der wichtigsten Zahlen eines 
 Jahres. Die Publikation mit 52 Seiten im praktischen 
A6/5-Format ist gratis und in fünf Sprachen (Deutsch, 
Französisch, Italienisch, Rätoromanisch und Englisch) 
erhältlich.

Das BFS im Internet – www.statistik.ch

Das Portal «Statistik Schweiz» bietet Ihnen einen modernen, 
attraktiven und stets aktuellen Zugang zu allen statistischen 
Informationen. Gerne weisen wir Sie auf folgende, besonders 
häufig genutzte Angebote hin.

Publikationsdatenbank – Publikationen zur vertieften 
 Information
 Fast alle vom BFS publizierten Dokumente werden auf dem  Portal 
gratis in elektronischer Form zur Ver fügung gestellt. Gedruckte 
Publikationen können bestellt werden unter der Telefonnummer 
058 463 60 60 oder per Mail an order@bfs.admin.ch. 
www.statistik.ch R Statistiken finden R Kataloge und Daten-
banken R Publikationen

NewsMail – Immer auf dem neusten Stand
Thematisch differenzierte E-Mail-Abonnemente mit 
Hinweisen und Informationen zu aktuellen Ergeb-
nissen und Aktivitäten. 
www.news-stat.admin.ch

STATTAB – Die interaktive Statistikdatenbank
Die interaktive Statistikdatenbank bietet einen 
 einfachen und zugleich individuell anpassbaren 
Zugang zu den statistischen Ergebnissen mit 
Downloadmöglichkeit in verschiedenen Formaten.
www.stattab.bfs.admin.ch

Statatlas Schweiz – Regionaldatenbank und interaktive Karten
Mit über 4500 interaktiven thematischen Karten 
bietet Ihnen der Statistische Atlas der Schweiz 
 einen modernen und permanent verfügbaren Über-
blick zu spannenden regionalen Frage stellungen 
aus allen Themenbereichen der Statistik. 
www.statatlas-schweiz.admin.ch 

Individuelle Auskünfte

Zentrale Statistik Information
058 463 60 11, info@bfs.admin.ch

http://www.statistik.ch
mailto:order@bfs.admin.ch
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/publikationen.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/publikationen.html
http://www.news-stat.admin.ch
http://www.stattab.bfs.admin.ch
http://www.statatlas-schweiz.admin.ch
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Online 
www.statistik.ch

Print 
www.statistik.ch
Bundesamt für Statistik 
CH-2010 Neuchâtel
order@bfs.admin.ch 
Tel. 058 463 60 60

BFS-Nummer 
543-2101-05

Im Rahmen der Medizinischen Statistik werden sämtliche stati-
onären Spitalaufenthalte erfasst. 

Die Erhebung, die in allen Krankenhäusern und Kliniken durch-
geführt wird, umfasst neben administrativen Daten und soziode-
mografischen Merkmalen der Patientinnen und Patienten auch 
die Diagnosen und Behandlungen. Um diese Informationen zu 
erfassen, werden zwei medizinische Klassifikationen verwendet.
Es handelt sich dabei um die ICD-10-GM für die Diagnosen und 
die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) für die Be-
handlungen. 

Die Kodierung der Diagnosen und Behandlungen unterliegt 
präzisen Richtlinien.Der Bereich Medizinische Klassifikationen 
des Bundesamtes für Statistik (BFS) redigiert, überprüft und 
passt diese Regeln allenfalls an, pflegt die obengenannten 
Klassifikationen und unterstützt alle, die sich mit der Kodierung 
befassen. 

Das Kodierungshandbuch beinhaltet alle Kodierrichtlinien, die 
bis zu seiner Genehmigung veröffentlicht wurden.

Das Kodierungshandbuch ist die Grundlage für die Kodierung.

Statistik
zählt für Sie.

www.statistik-zaehlt.ch

http://www.statistik.ch
www.statistik.ch
mailto:order%40bfs.admin.ch?subject=
http://www.statistik-zaehlt.ch
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