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Vier- oder fünfstellig? „G“ oder „V“? Kreuz-Kode oder Stern-Kode? Die 
Dokumentation von Behandlungsdiagnosen nach der ICD-10-GM klingt 
kompliziert – ist sie aber nicht. Wir geben Tipps für den Praxisalltag.

Damit unser Gesundheitswesen 
bezahlbar bleibt, gibt es für nieder-

gelassene Kassenärzte keine Vergütung 
einzelner Leistungen, sondern ein 
Gesamtbudget, das zwischen der Kas-
senärztlichen Vereinigung und den Kas-
sen verhandelt wird. Die Verteilung der 
Honorare, die für jede Praxis lebenswich-
tig ist, gestaltet sich dabei mitunter kom-
plex. Denn der Gesetzgeber hat außer-
dem die Entwicklung der ärztlichen 
Honorare an die Morbiditätsentwicklung 
geknüpft. Aus diesem Grunde ist es wich-
tig, dass der tatsächliche Behandlungs-
aufwand und damit auch der finanzielle 
Bedarf der jeweiligen Praxen präzise 
dokumentiert und die Morbidität der 
Patienten belegt werden. 

Tipps und Hinweise zum 
richtigen Dokumentieren
Und jetzt kommen Sie als MFA ins Spiel: 
Die Kodierung von Diagnosen kann an 

Die richtige Dokumentation
Pro Behandlungsfall wird also mindes-
tens eine Behandlungsdiagnose ange-
geben. Obgleich die Gesamtanzahl 
nicht begrenzt und die Reihenfolge 
beliebig ist, geht es keineswegs darum, 
möglichst viele Schlüsselnummern 
anzugeben – vielmehr sollte das kodier-
te Ergebnis möglichst genau den 
erbrachten Aufwand abbilden.
Eine Besonderheit bei der Kodierung 
mit ICD 10 ist das Kreuz-Stern-System. 
Der Kreuz-Kode (†) verschlüsselt als Pri-
mär-Kode die Grunderkrankung – 
gewissermaßen die Ursache – und der 
Stern-Kode (*) als Sekundär-Kode die 
Manifestation. Ein Beispiel: Die mit 
Kreuz kodierte Grunderkrankung „Dia-
betes mellitus mit Augenkomplikatio-

Tipps zur ICD-10

Sie delegiert werden, auch wenn der Arzt 
natürlich verantwortlich bleibt. Die ICD-
10-GM – die deutsche Variante (German 
Modifikation) der Internationalen statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme 
in der 10. Revision – ist im Sozialgesetz-
buch verankert. Nach §295 SGB V sind 
Diagnosen auf Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigungen und Abrechnungsunter-
lagen so zu verschlüsseln.
In der Quartalsabrechnung werden alle 
Diagnosen kodiert, für die Leistungen 
erbracht wurden – die sogenannten 
„Behandlungsdiagnosen“. Dazu zählen 
auch Beratungen sowie Überweisungen 
und Verordnungen ohne Arzt-Patien-
ten-Kontakt. In diesen Fällen ist neben 
der ICD für die jeweils relevante  
Behandlungsdiagnose zusätzlich die 
ICD-Schlüsselnummer Z76.0 „Ausstel-
lung wiederholter Verordnung“ zu 
dokumentieren.

Webtipps
Kodierbeispiel Diabetes mellitus:

www.kbv.de/html/1904.php
Broschüre zum Download der KV

 Mecklenburg-Vorpommern:
bit.ly/29KriFs
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nen“ (E11.3†) wird durch Sterndiagno-
sen aufgrund bestimmter Organkompli-
kationen wie Katarakt (H28.0*) ergänzt.  
Außerdem gibt es Ausrufezeichen-
Kodes (!), die ebenfalls als Sekundär-
Kodes Zusatzinformationen zu Primär-
Kodes verschlüsseln.
Die sogenannten Kombinations-Schlüs-
selnummern enthalten mehrere Infor-
mationen, z. B. für gemeinsam auftre-
tende Krankheiten, wobei die beiden 
„Teile“ durch das Wort „mit“ kombiniert 
werden. Typische Beispiele aus der 
Hausarztpraxis sind:

 > K80.00 Gallenblasenstein mit akuter 
Cholezystitis, ohne Angabe einer Gal-
lenwegsobstruktion

 > I70.24 Atherosklerose der Extremitä-
tenarterien, Becken-Bein-Typ, mit 
Ulzeration

 > J44.03 Chronisch obstruktive Lungen-
krankheit, mit akuter Infektion der 
unteren Atemwege, FEV > 70 %

Alle Behandlungsdiagnosen sollten nach 
Möglichkeit präzise bis zur jeweils letz-
ten vorgesehenen Stelle kodiert sein. 
ICD-10-Kodes für „Sonstige näher 
bezeichnete Krankheiten“ und ICD-
10-Kodes für „Nicht näher bezeichnete 
Krankheiten“ [n.n.bez.] sollten nur im 
Ausnahmefall kodiert werden – also bei-
spielsweise, wenn die Diagnose neu und 
die Diagnostik noch nicht abgeschlossen 
ist. Für die mehrfache Behandlung eines 
Patienten wegen derselben Krankheit in 
einem Quartal genügt die einmalige 
Angabe des zugehörigen ICD-10-Kodes. 
Wird die Behandlung in einem der folgen-
den Quartale wieder aufgenommen oder 
fortgesetzt, dann werden die erbrachten 
Leistungen und die Diagnose(n) selbstver-
ständlich erneut dokumentiert.
Chronische Erkrankungen verursachen 
in jedem Quartal einen Behandlungs-
aufwand, für sie gibt es die Dauerdiag-
nosen. Dauerdiagnosen, die keine Leis-
tungen nach sich gezogen haben, dür-
fen jedoch auch nicht übermittelt wer-
den; ein konkretes Beispiel dazu finden 
Sie im Kasten „Chronische Erkrankun-
gen dokumentieren“. Die Übernahme 
von Diagnosen aus einem Quartal in ein 
nächstes erfolgt nur, wenn diese erneut 
die Voraussetzungen einer Behand-

lungsdiagnose erfüllen. Spezifische 
Schlüsselnummern für Impfungen und 
prophylaktische Maßnahmen befinden 
sich im Kapitel XXI der ICD-10.
Ein Zusatzkennzeichen gibt Auskunft 
über die Diagnosesicherheit und wird 
zusätzlich zum ICD-10-Kode angegeben. 
Folgende Varianten gibt es:

© M. Schmidt

 > V –Verdachtsdiagnose 
 > G – gesicherte Diagnose 
 > A – ausgeschlossene Diagnose
 > Z – Zustand nach der Diagnose

Eine Behandlungsdiagnose erhält das 
Zusatzkennzeichen „G“ in der Regel 
dann, wenn der Arzt sie sichern konnte. 
Solange eine Diagnose weder gesichert 

Chronische Erkrankungen dokumentieren

Im Praxisalltag sind Sie oft mit Patienten 
konfrontiert, die die akute Phase einer 
schweren chronischen Krankheit erst 
mal überstanden haben, die aber den-
noch nicht als gesund einzustufen sind. 
Nehmen wir als Beispiel einen Herzin-
farkt-Patienten: „Z.n. Infarkt“ wäre zwar 
nicht falsch, trifft aber nicht die Versor-
gungsrealität, denn die Patienten bedür-
fen ja der  kontinuierlichen Behandlung, 
da  die Grunderkrankung (hier: KHK) und 
die erlittene Gewebeschädigung weiter-
hin bestehen. Der von Ihnen dokumen-
tierte Behandlungsaufwand bezieht sich 
immer auf die aktuelle Situation – also in 
unserem Beispiel vielleicht „Chronische 
ischämische Herzkrankheit“ (I25.0 G) 
oder „alter Myokardinfarkt“ (I25.22 G) 
oder auch pectanginöse Beschwerden 
durch die KHK. 
Die jeweilige Behandlungsbedürftigkeit 
gilt auch ohne aktuelle Beschwerden 
immer als gegeben, wenn Medikamen-
te gegen chronische Krankheiten  ver-
ordnet werden – zum Beispiel, um die 
Beschwerden der KHK und einen erneu-

ten Infarkt zu vermeiden. Das gilt auch 
dann, wenn ein KHK-Patient mit einem 
grippalen Infekt in die Praxis kommt 
und lediglich ASS (aufgrund der KHK) 
verordnet bekommt – in diesem Fall 
denken Sie bitte daran, gleichzeitig die 
der Verordnung zugrundeliegende 
Erkrankung (KHK) zu dokumentieren. 
Das schützt die Praxis vor eventuellen 
Nachfragen. Wenn der Patient dagegen 
kein Rezept für ein KHK-Medikament 
erhält und die Behandlung sich aus-
schließlich auf den Infekt bezieht, dann 
ist die KHK keine Behandlungsdiagnose 
und wird nicht kodiert.
Auch bei Krebspatienten, die mit ihrer 
onkologischen Erkrankung bei anderen 
Ärzten in Behandlung sind, ist die Krebs-
diagnose häufig auch für die übrige 
Therapie relevant. So sind manchmal 
Arzneimittelumstellungen oder be-
stimmte  Laborkontrollen erforderlich, 
die sonst nicht angefallen wären. Die 
Dokumentation der Krebserkrankung 
macht den erhöhten Behandlungs- und 
Beratungsaufwand deutlich.

Jede Handlung, die eine diagnostische / therapeutische Maßnahme bewirkt, wird dokumentiert und 
kodiert. Das müssen natürlich nicht immer unterschiedliche ICD-10-Kodierungen sein.

med. Behandlung Überweisung Arzneimittel-
verordnung

Bescheinigung 
einer 

 Arbeitsunfähigkeit

Kodierung der 
 Behandlungsdiagnose

Diagnose, die 
die Überweisung 

 begründet
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noch ausgeschlossen werden kann, 
erhält der Kode das Zusatzkennzeichen 
„V“. Wird eine spezifische Therapie 
durchgeführt, kann „V“ auch dann gegen 
„G“ ausgetauscht werden, wenn die Diag-
nose nicht endgültig gesichert ist. Konn-
te eine Diagnose ausgeschlossen wer-
den, erhält der Kode das Zusatzkennzei-
chen „A“. Das „Z“ kommt dann zum Ein-
satz, wenn die betreffende Diagnose 
nicht mehr besteht und auch keine 
krankheitsspezifische Diagnostik oder 
Therapie mehr erfolgt. 

Doppelt verschlüsselt
Aktuelle Krankheiten als Folgezustände 
einer früheren Krankheit werden auf 
zwei Arten verschlüsselt: Entweder mit 
einem Kode, der den aktuellen Krank-
heitszustand und die verursachende frü-
here Krankheit enthält (zum Beispiel 
I69.4 G „Folge eines Schlaganfalls, nicht 
als Blutung oder Infarkt bezeichnet“) 
oder mit zwei ICD-10-Kodes: Einer 
beschreibt, dass Folgen einer früheren 
Erkrankung vorliegen, der andere den 
aktuellen Krankheitszustand. Erst beide 
zusammen sind vollständig. 
Bei manchen Diagnosen wird zur Konkre-
tisierung zusätzlich die Seitenlokalisati-
on angegeben:

 > R für rechts
 > L für links
 > B für beidseitig

Aber bitte beachten: Diese Kennzeichen 
beziehen sich auf paarige Organe und 
Körperteile, nicht auf die Lokalisation 
innerhalb einzelner Organe. Sie sind also 
auf keinen Fall bei jeder Diagnose 
anwendbar.
Wenn Befunde oder Untersuchungen 
erst nach Ablauf eines Quartals einge-
hen, kann die Diagnosestellung in der 
Regel bis zum 10. Kalendertag des neuen 
Quartals noch geändert werden. Diagno-
sen, die sich im Laufe eines Behand-
lungsfalles ergeben und sich nach 
anfänglichem Verdacht gegebenenfalls 
nicht bestätigen, weil andere Diagnosen 
gesichert werden können, müssen nicht 
nachträglich bereinigt werden. Die tat-
sächliche Diagnose wird dann im nächs-
ten Behandlungsfall korrekt angegeben. 

praxisorganisation

Das Modul Impfen geht u. a. folgen-
den Fragen nach: Wie informieren 

Sie Ihre Patienten über Schutzimpfun-
gen? Wie ist die Dokumentation von Imp-
fungen geregelt? Wie werden Impfstoffe 
gelagert und wie fit sind Sie bei Abrech-
nung und Impfmanagement? Das Modul 
Hygiene fragt nach Vollständigkeit und 
Aktualität des Hygieneplans, nach Instru-
mentenreinigung und -sterilisierung, 
nach  Schutzkleidung und Hygienevor-
schriften. Und das dritte Modul Infor-
mationssicherheit hat den sensiblen 
Umgang mit Patientendaten im Fokus. 
Wie sind die Zugriffsrechte auf das EDV-
System geregelt? Wie wird die Stromver-
sorgung Ihres Datenservers gewährleis-
tet? Wie überprüfen Sie hier die Informa-
tionssicherheit Ihrer Praxis? 
Das Gute: Mein PraxisCheck ist ein Selbst-
test, keine Prüfung. Die kritische Selbstbe-
wertung soll vielmehr aufzeigen, was 
bereits gut umgesetzt und geregelt ist 
und wo noch Verbesserungspotenzial 
besteht. Die Teilnahme ist ganz einfach: 
Auf der Website (siehe Webtipp) klicken 
Sie sich durch die jeweiligen Fragen und 
erhalten sofort ein Ergebnis. Sie können 
dabei verschiedene Antwortmöglichkei-
ten ausprobieren und die jeweilige Bewer-

Der PraxisCheck der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ist ein kos-
tenloses Serviceangebot für Praxisteams zur Routineüberprüfung 
der eigenen Prozessabläufe. Aktuell gibt es Module zu den Themen 
Impfen, Hygiene und Informationssicherheit.

tung ansehen – eine gute Möglichkeit, mit 
verschiedenen Optionen zu „spielen“ und 
durch die verschiedenen Antworten Hin-
weise auf Verbesserungsmöglichkeiten zu 
bekommen. Die Fragen, Bewertungen 
und Empfehlungen beruhen dabei auf 
den rechtlichen Anforderungen und leh-
nen sich an die Qualitätsziele des QEP 
(Qualität und Entwicklung in Praxen) an, 
dem Qualitätsmanagement-System der 
Kassenärztlichen Vereinigungen. 
Am Ende erhalten Sie als Teilnehmer ohne 
großen Aufwand: 

 > einen schnellen Überblick, wie gut die 
eigene Praxis ist

 > eine Übersicht, wie die eigene Praxis 
im Vergleich zu den anderen Teilneh-
mern abgeschnitten hat

 > eine Auswertung mit Tipps und Emp-
fehlungen für Verbesserungen als 
PDF-Dokument.

Und damit mit wenig Aufwand ein gutes 
Werkzeug zur Beurteilung des eigenen 
Qualitätsmanagements.

PraxisCheck der KBV

Routineüberprüfung

Webtipp
Startseite der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung für alle 
aktuell verfügbaren PraxisChecks:

www.kbv.de/html/
mein_praxischeck.php




