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Zusammenfassung: 
Klassifikationen von Diagnosen und Prozeduren unterstützen die geordnete medizinische 
Dokumentation und machen sie einer computerunterstützten Auswertung zugänglich. Mit 
ihnen läßt sich das wichtigste Leistungsgeschehen in stationären und ambulanten Ge-
sundheitseinrichtungen beschreiben. Aktuell gewinnen sie in Deutschland eine erhöhte 
Bedeutung durch die Verknüpfung mit dem neu einzuführenden pauschalierenden Ab-
rechnungssystem für Krankenhäuser auf der Basis der australischen AR-DRGs. In der 
vorliegenden Übersicht werden ausführlich die gesetzlich vorgeschriebenen Klassifikatio-
nen ICD-10 bzw. ICD-10-SGBV und OPS-301 (ICPM) sowie einige ihrer wichtigsten Vor-
gängerversionen beschrieben und in den Kontext der medizinischen Dokumentation ge-
stellt. Für die weitere Entwicklung der Klassifikationen (z. B. PCS) und der medizinischen 
Dokumentation werden Richtungen angedeutet, die vor allem die künftige, von den DRGs 
dominierte Situation der Krankenhäusern betreffen. 
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Actual Classifications of Diagnoses and Medical Procedures 
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Summary: 
Classifications of diagnoses and medical procedures support structurized medical docu-
mentation and make it accessible to computerized evaluation. Important figures of per-
formance of in- and outpatient medical care can be derived from these data. Actually the 
importance of medical classifications increases in Germany because of the decision for in-
troducing a new accounting system for hospitals on the basis of Australian AR-DRGs. The 
following review describes in detail these medical classifications which are prescribed by 
law in Germany (ICD-10 respectively ICD-10-SGBV and OP-301 [ICPM]). Some of their 
most important predecessors are also being referred to and discussed in the context of 
medical documentation. Some ideas are given about the further development of these 
medical classifications (e.g. PCS) and the medical documentation, taking into account es-
pecially the future DRG situation in hospitals. 
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1.  Einleitung 
„Die sind weise zu nennen, die Dinge in die rechte Ordnung bringen.“ Dieses schöne Wort 
des Thomas von Aquin (1224/25-1275, Summa contra gentiles, Buch 1, Kap. 1) hat Gu-
stav Wagner, einer der „Altmeister“ der medizinischen Dokumentation, der deutschen 
Ausgabe der TNM-Klassifikation [38] vorangestellt. Es ist ein gutes Leitwort für diejenigen, 
die sich der Mühe unterziehen, das zeitbedingte Wissen eines bestimmten Fachgebietes 
in einer Klassifikation geordnet darzustellen (Klassifikationsentwicklung) bzw. die entspre-
chenden Realitäten unserer Welt in das Skelett einer Klassifikation einzuordnen (klassifi-
zierende Dokumentation). 

Klassifikationen von Krankheiten und ihren Folgen, von Operationen und anderen thera-
peutischen oder diagnostischen Verfahren, von Medikamenten, von Organen usw. unter-
stützen die systematische Ordnung des medizinischen Wissens. Sie dienen u. a. behan-
delnden und forschenden Ärzten, den Verwaltungsmitarbeitern im Gesundheitswesen und 
bei den Kostenträgern sowie dem Staat selbst bei der standardisierten medizinischen Do-
kumentation. Die wiederum ist die Grundlage für Auswertungen, d. h. die (statistische) Zu-
sammenfassung von Einzelerkenntnissen (Aggregation, z. B. Kennziffernaufbereitung in 
der Gesundheitsberichterstattung) und das gezielte Wiederfinden von Einzelergebnissen 
(Retrieval). 

Angesichts der zunehmenden Komplexität der medizinischen Forschung und Betreuung 
sowie der steigenden Kosten für das Gesundheitswesen einerseits und der verbesserten 
Möglichkeiten der Informationsverarbeitung andererseits haben die medizinische Doku-
mentation und die zu ihrer Strukturierung und Auswertung nötigen medizinischen Klassifi-
kationen und Nomenklaturen in den letzten Jahrzehnten eine zunehmende Bedeutung 
gewonnen. Die europäischen Einigungsbestrebungen und die weltweite Kommunikation 
und Kooperation stellen entsprechende Bemühungen in internationale Zusammenhänge, 
denn ohne eine einheitliche Kommunikationsbasis sind vergleichende Untersuchungen 
und Schlußfolgerungen unmöglich oder zumindest fragwürdig. 

Aktuell hat die Nutzung als Leistungsdokumentation und ihre Verknüpfung mit der Finan-
zierung des Gesundheitswesens eine besonders hohe Priorität. Das begann 1995/96 mit 
der definitiven Verpflichtung der Krankenhäuser zur Übermittlung von ICD-9- und OPS-
301-Schlüsselnummern an die Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) als Voraus-
setzung zur Bezahlung der Krankenhausleistungen. Damit verbunden war die Einführung 
der Fallpauschalen und Sonderentgelte zur (teil-)pauschalierenden Abrechnung von etwa 
20 % aller stationären Behandlungsfälle. Diese Entwicklung setzte sich mit der Einführung 
der ICD-10 für die Diagnosenverschlüsselung in der ambulanten und stationären Gesund-
heitsversorgung ab 1.1.2000 fort und kulminiert jetzt in der bis 2003 relativ kurzfristig um-
zusetzenden Einführung eines (voll-)pauschalierenden Vergütungssystems für allgemeine 
voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen auf der Basis von DRGs (Diagnosis Re-
lated Groups). 

Der vorliegende Beitrag möchte einen orientierenden Überblick über die in Deutschland 
gesetzlich vorgeschriebenen medizinischen Klassifikationen bieten, die für Krankheiten 
und gesundheitsrelevante Probleme sowie für medizinische Prozeduren im weiteren Sinne 
bedeutungsvoll sind. Gemäß den Festlegungen für die vertragsärztliche und die stationäre 
Gesundheitsversorgung in den §§ 295 und 301 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB V) und den ergänzenden Verordnungen und Bekanntmachungen handelt es sich 
dabei hauptsächlich um die „Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision“ (ICD-10) für die Diagnosen und den 
„Operationenschlüssel nach § 301 SGB V“ (OPS-301) für die Operationen. 
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Bezüglich ausführlicherer Angaben und Benutzungsanleitungen zu den einzelnen Klassifi-
kationen und Informationen über weitere Klassifikationen sei der Interessierte ausdrücklich 
auf die Klassifikationen selbst sowie auf ausführlichere Übersichten und Bibliographien 
hingewiesen [8, 9, 16 (Leitfaden!), 23, 26, 41]. 

 

 

2.  Diagnosenklassifikationen 

2.1  ICD-10 und ICD-10-SGBV 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in Vorbereitung der ICD-10 [11] das Konzept 
der „Familie der krankheits- und gesundheitsbezogenen Klassifikationen“ vorge-
stellt. Es entstand aus der Erkenntnis, daß man keine einheitliche Klassifikation für die ge-
samte Medizin aufstellen kann, sondern für die verschiedenen Einsatzgebiete spezielle 
Klassifikationen entwickeln muß, die auch unterschiedliche Erarbeitungsprinzipien haben. 
Das Schema der Abbildung 1 zeigt die ICD (International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems) als Kern- oder Mutterklassifikation, um die sich 
die anderen Klassifikationen gruppieren. Ihre dreistellige Version ist für die von jedem 
WHO-Mitgliedsland zu erstellenden Mortalitätsstatistiken vorgeschrieben und bildet die 
Grundlage für internationale Vergleiche. Von zahlreichen Staaten wird sie darüber hinaus, 
meistens in ihrer vierstelligen Version, für Abrechnungszwecke benutzt sowie für nationale 
Morbiditätsstatistiken verwendet, um vor allem gesundheitspolitische und epidemiologi-
sche Aussagen machen zu können. 

Aus der ICD unmittelbar abgeleitet sind die fachspezifischen Klassifikationen, die fast im-
mer fachbezogene, detaillierter gegliederte Teilmengen der ICD enthalten und für die son-
stigen, im jeweiligen Fach weniger wichtigen Krankheiten oft zusammenfassende Schlüs-
selnummern vorsehen. (Die Aufzählung der Fächer in Abb. 1 ist beispielhaft zu verstehen, 
denn bisher gibt es u. a. keine international anerkannte Spezialklassifikation für die Ge-
burtshilfe und Gynäkologie.) Lediglich die für die Allgemeinmedizin vorgesehene „Interna-
tional Classification of Primary Care“ (ICPC) [17] stellt eine eigenständigere Klassifikation 
dar und bietet generelle Zusammenfassungen der Diagnosen auf der allgemeinmedizini-
schen Ebene; außerdem enthält sie neben den Diagnosen bzw. medizinischen Problemen 
auch die Gründe für die Kontakte zwischen Kranken und (anscheinend) Gesunden einer-
seits und den Gesundheitseinrichtungen andererseits sowie die Maßnahmen während des 
Behandlungsprozesses. In der ICPC werden somit in einer einzigen Klassifikation ver-
schiedene Aspekte der medizinischen Betreuung abgebildet. - Zusätzlich sei kurz auf die 
in Abbildung 1 enthaltene Internationale Nomenklatur der Krankheiten (IND) hingewiesen, 
weil davon auch ein englischsprachiger Band über Krankheiten des weiblichen Genitalsy-
stems erschienen ist [22]. Die ursprüngliche Planung der WHO, auf der Basis der IND eine 
moderne Terminologie der ICD-10 mit Vorzugsbezeichnungen und Synonymen zu ent-
wickeln, konnte leider nicht realisiert werden. 

Die ICD ist, ebenso wie ICPM und OPS-301, eine Klassifikation, die Anforderungen 
aus vielen Bereichen erfüllen soll, wie z. B. medizinische Dokumentation, interne und 
externe Qualitätssicherung, wissenschaftliche Auswertung, Pflegedokumentation, Abrech-
nung, Leistungs- und Kalkulationsaufstellung, Krankenhausmanagement, Betriebsver-
gleich, Wirtschaftlichkeitsprüfung, Bedarfsplanung, Gesundheitsberichterstattung, epide-
miologische Aussagen und schließlich - als Hauptzweck für die WHO - Basis für nationale 
und internationale Mortalitäts- und Morbiditätsstatistiken. Weil eine einzige Klassifikation 
diesen unterschiedlichen Zwecken nicht gerecht werden kann, mußten Kompromisse ge-
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funden werden. 

In der DDR war die vierstellige Verschlüsselung der Krankenhausdiagnosen bereits 1968 
nach der ICD-8 eingeführt worden (ab 1979 nach der ICD-9 [16]), während Diagnosen auf 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen nur dreistellig zu verschlüsseln waren. Die alte Bun-
desrepublik Deutschland folgte 1986 mit der dreistelligen ICD-9-Verschlüsselung der 
Krankenhausdiagnosen; ab 1995/96 war deren vierstellige Verschlüsselung vorgeschrie-
ben. Seit 1.1.2000 müssen in Deutschland Krankenhausdiagnosen, Arbeitsunfähigkeits-
diagnosen und Diagnosen auf vertragsärztlichen Abrechnungsunterlagen vierstellig nach 
der ICD-10-SGBV [15] verschlüsselt werden. Todesursachen werden bereits seit 1998 
nach der ICD-10 [12] verschlüsselt. - In den schweizerischen Spitälern wurde nach der 
seit 1968 freiwilligen ICD-8- bzw. ICD-9-Dokumentation die obligatorische ICD-10-Ver-
schlüsselung 1998 eingeführt. Die österreichischen Krankenanstalten verschlüsseln 
obligatorisch mit einer speziellen ICD-9-Version, der „ICD-9 BMAGS 1998“, gehen aber 
nach einem seit 1999 erfolgreichen ICD-10-Pilotprojekt in Kärnten ab 1.1.2001 auf die 
„ICD-10 BMSG 2001“ [2] über, die im Prinzip der aktuellen deutschsprachigen ICD-10-
Version 1.3 [12] entspricht. Für den ambulanten Bereich plant Österreich die flächen-
deckende Erprobung eines Dokumentationssystems auf der Basis einer vereinfachten 
ICD-10-Version ab 2001. 

Bei dem erwähnten Pilotprojekt in Österreich vergeben Ärzte ICD-10-Schlüsselnummern, 
die für die ICD-9-Abrechnungsprogramme und die ICD-9-Bundesstatistiken automatisch in 
ICD-9-Schlüsselnummern übergeleitet werden. Die entsprechende Überleitungstabelle 
wurde auf der Grundlage der deutschen Version von Albrecht Zaiß erarbeitet, die beim 
DIMDI verfügbar ist [34]. Für Zeitreihen von Diagnosenstatistiken wird generell die Über-
leitung von ICD-10-Schlüsselnummern in die der ICD-9 empfohlen, weil die umgekehrte 
Umschlüsselung zu fehlerhaft ist und zu wenig Informationen liefert. Weil demgemäß nur 
ICD-9-Daten verglichen werden sollten, müssen beispielsweise für den Vergleich der Da-
ten des Jahres 2000 mit denen der Vorjahre die aktuellen ICD-10-Schlüsselnummern um-
geschlüsselt werden. Genauer wäre es natürlich, die Diagnosentexte der Vorjahre mit der 
ICD-10 nachzuverschlüsseln, doch wird niemand diesen Aufwand treiben wollen. - Auf 
eine Besonderheit in der Frauenheilkunde sei am Rande hingewiesen. Hier gibt es näm-
lich eine Schlüsselnummer, deren Überleitung ohne Kenntnis des Patientengeschlechts 
Probleme bereitet: Die ICD-9 differenziert zwischen „174.- Bösartige Neubildung der weib-
lichen Brustdrüse“ und „175 Bösartige Neubildung der männlichen Brust“, während die 
ICD-10 dafür eine gemeinsame Schlüsselnummer vorsieht: „C50.- Bösartige Neubildung 
der Brustdrüse [Mamma]“. 

Die WHO hat im Jahre 1990 die 10. Revision der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) [11, 12] be-
schlossen. Vorschläge für eine grundlegende Neufassung gegenüber der 1976 verab-
schiedeten ICD-9 [16] waren vorher verworfen worden, damit die Kontinuität der verschie-
denen Revisionsversionen einigermaßen gewahrt bleibt. Die gesamte Klassifikation wurde 
überarbeitet und entspricht damit im allgemeinen dem medizinischen Stand der späten 
80er Jahre, ist also wesentlich moderner als die ICD-9. Nichtsdestotrotz wird jeder Fach-
mann für sein Gebiet Unzulänglichkeiten entdecken, die großenteils der historischen Tra-
dition, der langen Entwicklungs- und Abstimmungszeit und den Problemen der weltweiten 
Vereinheitlichung zuzuschreiben sind. Die ICD-10 ist nicht die beste denkmögliche Krank-
heitsklassifikation, aber sie ist als einzige weltweit akzeptiert! In der Kapitelfolge wurden 
einige Änderungen vorgenommen: Das ICD-9-Kapitel VI wurde in drei Kapitel aufgeteilt, 
die bisherigen E- und V-Zusatzklassifikationen wurden als Kapitel XX und XXI in die Ka-
pitelfolge einbezogen, die Inhalte einzelner Kapitel wurden getauscht und insgesamt die 
Reihenfolge der Kapitel optimiert (vgl. Tab. 1). 
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Die wesentliche formale Neuerung war die Einführung eines alphanumerischen Ver-
schlüsselungssystems, bei dem in der vierstelligen Systematik (Subkategorien) auf 
einen Buchstaben zwei Ziffern, ein Punkt, der bei der Stelligkeit nicht mitgezählt wird, und 
eine dritte Ziffer folgen (z. B. A07.0 statt 007.0). Dreistellige Schlüsselnummern (Katego-
rien), die vierstellig unterteilt sind, werden durch „.-“ (Punkt Strich) ergänzt (z. B. A07.-), 
während die 261 nichtunterteilten Kategorien nur dreistellig geschrieben werden (z. B. 
A09). Durch die Benutzung eines Buchstabens konnten die Verschlüsselungsmöglichkei-
ten gegenüber der 9. Revision mehr als verdoppelt werden. Der Buchstabe U und eine 
Reihe dreistelliger Kategorien wurden im Hinblick auf künftige Erweiterungen noch nicht 
verwendet. Jedem Kapitel wurde in der Regel ein Buchstabe zugeordnet, so daß man 
meistens aus dem Buchstaben auf das betreffende Kapitel schließen kann (vgl. Tab. 1). 

Die Veröffentlichung durch die WHO zog sich bis 1994 hin, so daß die vom Deutschen In-
stitut für medizinische Dokumentation und Klassifikation (DIMDI), Köln, herausgegebene 
gemeinsame deutschsprachige Ausgabe für Deutschland, Österreich und die 
Schweiz erst 1994/95 erscheinen konnte [12]. Die ursprünglich für 1996 und zunächst nur 
in der ambulanten Gesundheitsversorgung vorgesehene Einführung mußte aus verschie-
denen Gründen verschoben werden. Die gewonnene Zeit wurde zu einer Überarbeitung 
genutzt, bei der die in den §§ 295 und 301 SGB V gesetzlich vorgeschriebenen Doku-
mentations- und Verschlüsselungsanforderungen berücksichtigt worden sind [5]. Das Er-
gebnis ist als ICD-10-SGBV [15] eine spezielle deutsche Fassung, die in den Kapiteln XX 
und XXI deutlich gekürzt ist und ein Drittel der Schlüsselnummern als hausärztlich ver-
wendbaren „Minimalstandard“ besonders hervorhebt (vgl. Abb. 2) [6]. Aktuell ist die Ver-
sion 1.3 (Juli 1999) anzuwenden. Die komplette „WHO-Fassung“ der ICD-10, die bei-
spielsweise für die Verschlüsselung der Todesursachen seit 1998 gültig ist, liegt ebenfalls 
in der Version 1.3 (Juli 1999) vor [12]. Im Gegensatz zu früheren Jahren hat DIMDI im Juli 
2000 keine neue Version vorgelegt, da der Umfang der kodierrelevanten Änderungen ge-
ring sei und die Einführung eines pauschalierenden Vergütungssystems auf der Grundlage 
der australischen AR-DRGs (Australian Refined Diagnoses Related Groups, Version 4.1) 
[1] eine neue Version zu einem späteren Zeitpunkt kurzfristig erforderlich machen werde. 

Die ICD-10 ist wie ihre Vorgängerversionen eine monoaxiale Klassifikation mit vier und 
gelegentlich fünf Hierarchieebenen. Sie umfaßt 21 Kapitel, 261 Gruppen (ohne Obergrup-
pen), 2.036 Kategorien (davon 261 ohne Subkategorien) und 12.161 Subkategorien, zu-
sammen also 14.479 Schlüsselnummern (vgl. Tab. 2). In der deutschen Ausgabe sind bis-
her außerdem 280 Fünfsteller im Kapitel XIX festgelegt worden. Von den insgesamt 
14.759 Schlüsselnummern können 12.402 Drei-, Vier- und Fünfsteller für die Verschlüs-
selung benutzt werden (ohne die 300 Sternschlüsselnummern), sind also terminale 
Schlüsselnummern oder sogenannte kodierbare Endpunkte (weitere Zahlenangaben 
enthält die Tabelle 2). - Die Sternschlüsselnummern und die nur in der ICD-10-SGBV vor-
kommenden Ausrufezeichenschlüsselnummern werden als sekundäre Schlüsselnummern 
bezeichnet, weil sie nach den Verschlüsselungsregeln nur optional und gemeinsam mit 
einer primären Schlüsselnummer verwendet werden dürfen. Die Mehrfachverschlüsse-
lung mittels der primären und sekundären Schlüsselnummern, also vor allem mit den 
Kreuz- und Stern-Schlüsselnummern, war bisher in Deutschland nicht üblich, wird aber 
angesichts der Weiterentwicklung der Vergütungssysteme zunehmend gefordert. 

Die bereits erwähnte ICD-10-SGBV [15] ist die spezielle „Ausgabe für die Zwecke des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)“ in Deutschland. Sie ist seit 1.1.2000 für die 
Diagnosenverschlüsselung in der vertragsärztlichen und stationären Gesundheitsversor-
gung vorgeschrieben. Sie entspricht mit Ausnahme der gekürzten Kapitel XX und XXI im 
Prinzip der vollständigen deutschsprachigen WHO-Fassung der ICD-10. Weitere Beson-
derheiten sind die zusätzlich zu den Sternschlüsselnummern definierten sekundären 
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Schlüsselnummern, die mit einem Ausrufezeichen gekennzeichnet sind (das betrifft alle 22 
im Kapitel XX zugelassenen Schlüsselnummern, eine Reihe von Schlüsselnummern des 
Kapitels XXI sowie fünf weitere Schlüsselnummern, die auch von der WHO normalerweise 
nicht für die primäre Verschlüsselung vorgesehen sind, nämlich B95-B97 und T31-T32). 
Die Verlagerung von insgesamt 158 vierstelligen Subkategorien in einen Anhang, die zu 
38 dreistelligen Kategorien der Kapitel I und IV für sogenannte exotische, in Deutschland 
nicht heimische Krankheiten gehören, hat praktisch keinen Einfluß auf die Verschlüsse-
lung. 

Auffallend an den gedruckten Ausgaben der ICD-10-SGBV ist die graue Unterlegung be-
stimmter Schlüsselnummern und ihrer zugehörigen Texte. Es handelt sich dabei um die 
Schlüsselnummern des „ICD-10-Minimalstandards“ (ICD-10-Basisschlüssel), mit dem 
die Verschlüsselungstiefe definiert ist, die in der hausärztlichen Versorgung zur Leistungs-
begründung ausreicht, aber keinesfalls unterschritten werden darf. Die Schlüsselnummern 
des Minimalstandards sind drei- und vierstellig und dürfen von allen Ärzten in der haus-
ärztlichen Versorgung und im organisierten Notfalldienst sowie von Ärzten in der fachärzt-
lichen Versorgung benutzt werden, sofern sie gebietsfremde Diagnosen verschlüsseln. Da 
der Minimalstandard vorwiegend für manuell verschlüsselnde Ärzte in Betracht kommt, in-
zwischen aber mehr als 70 % der Arztpraxen mittels Computerprogrammen abrechnen, 
hat er sich in der Praxis wenig bewährt und sollte zunehmend weniger benutzt werden. 
Der mit jeder Verschlüsselung sowieso verbundene Informationsverlust wird bei der An-
wendung des Minimalstandards noch verstärkt, wie das folgende Beispiel zeigt: 

Die dreistellige Kategorie „N83.- Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba ute-
rina und des Lig. latum uteri“ gehört wie die meisten dreistelligen Kategorien der Kapitel I-
XIX zum Minimalstandard. Von den 10 untergeordneten vierstelligen Subkategorien gehört 
aber lediglich eine, nämlich „N83.2 Sonstige und nicht näher bezeichnete Ovarialzysten“, 
zum Minimalstandard, so daß bei einer Verschlüsselung nach dem Minimalstandard alle 
übrigen kursorisch mit der dreistelligen Schlüsselnummer „N83.-“ verschlüsselt werden 
dürfen. Diese schließt dann folgende spezifizierte Diagnosen ein: 

N83.0 Follikelzyste des Ovars 
N83.1 Zyste des Corpus luteum 
N83.3 Erworbene Atrophie des Ovars und der Tuba uterina 
N83.4 Prolaps oder Hernie des Ovars und der Tuba uterina 
N83.5 Torsion des Ovars, des Ovarstiels und der Tuba uterina 
N83.6 Hämatosalpinx 
N83.7 Hämatom des Lig. latum uteri 

Mit der ICD-10-SGBV wurden als spezielle deutsche Erweiterung der Schlüsselnummern 
zwei Zusatzkennzeichen mit jeweils drei Ausprägungen zur Dokumentation der Diagno-
sensicherheit und der Seitenlokalisation eingeführt, von denen aus jeder Gruppe eins an 
die eigentliche Schlüsselnummer angehängt werden soll, sofern es zutrifft. Es handelt sich 
dabei um folgende Zusatzkennzeichen: 

• Diagnosensicherheit: V = Verdachtsdiagnose bzw. auszuschließende Diagnose, Z = 
(symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagnose, A = ausgeschlossene Dia-
gnose. 

• Seitenlokalisation: R = rechts, L = links, B = beiderseits. 

Gegenwärtig gibt es für die Gynäkologie und Geburtshilfe keine zertifizierte ausführliche 
spezielle fachbezogene deutschsprachige ICD-10-Ausgabe. Ein Auszug von relevan-
ten ICD-10-Schlüsselnummern für die Frauenheilkunde war 1995 vom Berufsverband der 
Frauenärzte zusammengestellt worden und ist in einer ZI-Veröffentlichung aus dem glei-
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chen Jahr enthalten [3]. 1999 gab das ZI eine überarbeitete Fassung heraus [3]. Ebenfalls 
1995 hatte Reinhart Köhler ein umfangreiches alphabetisches Diagnosenverzeichnis für 
die gynäkologische Praxis veröffentlicht [25], dessen Inhalt inzwischen für die MediStar-
Praxissoftware aktualisiert und zum Teil in den ICD-10-Diagnosenthesaurus übernommen 
worden ist. 1999/2000 publizierte Karl-Peter Faulhaber einen „ICD-10 Diagnoseschlüssel 
für Frauenärzte“ in Lang- und Kurzfassung [4]. 

Als besondere Aktivität des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (ZI), Köln, wurde von einer Expertengruppe unter Leitung von 
Wolfgang Giere der ICD-10-Diagnosenthesaurus [14] entwickelt, der eine Sammlung von 
ärztlich gebräuchlichen Krankheitsbegriffen im deutschen Sprachraum darstellt, die weit 
über die Terminologie der amtlichen ICD-10 hinausgeht (gegenwärtig 31.000 Diagnosen-
texte, von denen rund ein Drittel nicht in der ICD-10 enthalten ist). Beispielsweise enthält 
er die Begriffe „Mammakarzinom“ oder „Uteruskarzinom“, die in der ICD-10 nur als „Bös-
artige Neubildung der Brustdrüse [Mamma]“ oder „Bösartige Neubildung des Uterus“ auf-
geführt sind. Man muß dabei berücksichtigen, daß die ICD-10 keine Nomenklatur darstellt, 
die alle Fachwörter ihres Bereichs enthält, sondern eine Klassifikation, die ähnliche Sach-
verhalte in Klassen zusammenfaßt und daher keine detaillierte Darstellung der Wirklichkeit 
ist. Der Diagnosenthesaurus kann vorteilhaft als alphabetisches Nachschlagewerk zur sy-
stematisch geordneten ICD-10-SGBV verwendet werden, zu der ein eigenständiges al-
phabetisches Verzeichnis nicht existiert. Aktuell ist er vom DIMDI in der Version 3.0 (Ja-
nuar 2000) offiziell herausgegeben worden. Der ICD-10-Diagnosenthesaurus wird konti-
nuierlich erweitert und verbessert. Eine neue Version ist für 2001 angekündigt. - Das er-
wähnte gynäkologische Diagnosenverzeichnis von Köhler [25] ist in die aktuelle Version 
bereits weitgehend eingearbeitet. Für die Zukunft ist die datenbankinterne Kennzeichnung 
der Einträge nach ärztlichen Fachgebieten vorgesehen, so daß automatisch fachbezogene 
Diagnosenthesauri als Untermengen des Gesamtwerks erstellt werden können. Die Bear-
beiter des Diagnosenthesaurus sind auf die Mitarbeit aller Anwender angewiesen und bit-
ten eindringlich um die Mitteilung von Ergänzungs- und Änderungsvorschlägen. 

Die jetzt gesetzlich vorgeschriebene Anwendung der ICD-10-SGBV in der ambulanten und 
stationären Gesundheitsversorgung bringt neue Erkenntnisse mit sich, die zu weiteren 
Verbesserungen dieser Klassifikation führen werden (besonders in den Kapiteln XX und 
XXI sowie bei den Zusatzkennzeichen) [7]. 

Die am 30.6.2000 bekannt gegebene Entscheidung, die australischen AR-DRGs zur 
Grundlage des im Jahre 2003 einzuführenden deutschen DRG-Systems zu machen [31], 
erhöht die Bedeutung einer sorgfältigen Verschlüsselung von Diagnosen und Prozeduren 
in den Krankenhäusern. Dabei sollten computerunterstützte Verschlüsselungsverfah-
ren für Diagnosen und Prozeduren eingesetzt werden [10, 19, 24], die weniger fehleran-
fällig als jedes manuelle Verfahren sind. 

Da die australische ICD-10-AM (= Australian Modification) [13] den Definitionen der AR-
DRGs [1] zugrunde liegt und für das deutsche DRG-System bereits ab 2001 Daten ge-
sammelt werden müssen [32, 33], wird gegenwärtig eine Überarbeitung der ICD-10-
SGBV vorgenommen, bei der die australischen Modifikationen eingearbeitet werden. Über 
die neue Version soll noch vor Ende 2000 entschieden werden. 

 

 

2.2  Weitere wichtige Diagnosenklassifikationen 
In besonderen Fällen kann es erforderlich sein, spezielle Diagnosenverzeichnisse an-
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derer ärztlicher Fachrichtungen für die exakte ICD-10-Verschlüsselung zu Rate zu zie-
hen. Die Auswahl ist gegenwärtig noch nicht sehr groß. Die meisten Ausgaben gibt es für 
die Psychiatrie, weil sich die Psychiater weltweit auf eine grundlegende Änderung im 
Klassifikationsschema des ICD-10-Kapitels „V. Psychische und Verhaltensstörungen“ (= 
F-Schlüsselnummern) im Vergleich zur ICD-9 geeinigt haben. Dieses Kapitel war auch 
schon in der ICD-9 das einzige, das mit einem ausführlichen Glossar versehen ist. Für die 
Dermatologie ist in diesem Jahr die Neuauflage des „Dermatologischen Diagnosenkata-
logs“ erschienen, in der die dermatologischen Diagnosen mit sechsstelligen Schlüssel-
nummern versehen sind, die jedoch, wie es das ICD-Regelwerk vorschreibt, in den ersten 
vier bzw. fünf Stellen mit der ICD-10 übereinstimmen. (Die Möglichkeit zur weiteren Spezi-
fizierung von Schlüsselnummern unter Beachtung der gesetzlich vorgeschriebenen 
Schlüsselnummern steht jeder Fachrichtung offen. Allerdings müssen die erweiterten 
Schlüsselnummern vor der vorgeschriebenen Datenweitergabe auf die gesetzlich gefor-
derte Länge gekürzt werden.) Eine ebenfalls sechsstellige ICD-Spezialklassifikation gibt es 
auch für die Augenheilkunde. Für die Kinderheilkunde und Jugendmedizin gibt es den 
„Diagnoseschlüssel für die Pädiatrie“ mit teilweise fünfstelligen Schlüsselnummern sowie 
ein kürzeres Verzeichnis des Berufsverbandes. Kurzverzeichnisse haben auch einige an-
dere Berufsverbände oder meistens einzelne Kollegen herausgegeben (alle Nachweise 
vgl. [3, 8, 9, 23, 26, 41]). 

Für die Verschlüsselung von Tumoren hält die ICD-10 die Spezialklassifikation „Mor-
phologie der Neubildungen“ (M-Klassifikation) bereit, die nicht in die ICD-10-SGBV über-
nommen worden ist und deren Anwendung auch nicht gesetzlich vorgeschrieben ist. Na-
türlich ist sie in der Tumordokumentation unverzichtbar. Dort wird sie allerdings in der Ver-
sion der zweibändigen deutschen Ausgabe der „International Classification of Diseases for 
Oncology“ (ICD-O) [20] verwendet, die als „Tumorhistologieschlüssel“ [39] und „Tumor-
lokalisationsschlüssel“ [40] erschienen ist. 

Der Tumorhistologieschlüssel [39] ist gegenüber der ICD-O inhaltlich weiterentwickelt, 
was allerdings seinen Gebrauch im internationalen Vergleich wegen der teilweise abwei-
chenden Schlüsselnummern einschränkt. Eine neue, international einheitliche Version ist 
in Vorbereitung. Die Schlüsselnummern des Tumorhistologieschlüssels sind vierstellig von 
8000 bis 9989 („Morphologie-Code“), an die der jeweilige „Behavior-Code“ für das biologi-
sche Verhalten (Malignitätsgrad) angehängt ist, z. B. „/0“ für einen gutartigen Tumor und 
„/6“ für einen bösartigen Tumor mit Metastase. Die M-Klassifikation der ICD-10 stellt eine 
Kurzfassung davon dar. Zur Unterscheidung von anderen Schlüsselnummern ist dort je-
weils der Buchstabe „M“ vorangestellt, z. B. „M8211/3 Tubuläres Adenokarzinom“, so daß 
eine insgesamt sechsstellige Schlüsselnummer vorliegt. - Die M-Klassifikation und der 
Tumorhistologieschlüssel sind von der Morphologieachse der „Systematisierten Nomen-
klatur der Medizin“ (SNOMED) [36] abgeleitet. 

Die Schlüsselnummern des Tumorlokalisationsschlüssels [40] stimmen weitgehend mit 
den Schlüsselnummern für die bösartigen Neubildungen des ICD-10-Kapitels 
„II. Neubildungen“ überein (C00.0 bis C80). Ausnahmen betreffen beispielsweise die bös-
artigen Hauttumoren, bei denen die ICD-10 zwischen bösartigen Melanomen (C43.-) und 
sonstigen bösartigen Neubildungen der Haut (C44.-) unterscheidet, während der Tumor-
lokalisationsschlüssel nur C44.01 bis C44.9 verwendet. Für den Arzt ist es häufig ärger-
lich, daß er bei den Tumoren gemäß dem II. Kapitel der ICD-10 nur nach der Lokalisation 
und dem biologischen Verhalten (bösartig, Carcinoma in situ, gutartig sowie unsicher oder 
unbekannt) unterscheiden kann. Für die kliniks- oder praxisinterne Dokumentation kann 
deshalb die zusätzliche Klassifikation nach dem Tumorhistologieschlüssel empfohlen wer-
den, so daß ein tubuläres Adenokarzinom des oberen äußeren Quadranten der rechten 
Brustdrüse mit C50.4R und 8211/3 (bzw. M8211/3) zu verschlüsseln wäre. Für die gesetz-
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lich geforderte Schlüsselnummernweitergabe kommt allerdings nur C50.4R in Betracht (R 
= rechts). 

Die Verschlüsselung wird noch genauer, wenn zusätzlich die TNM-Klassifikation [37, 38] 
benutzt wird, in der ein Tumor hauptsächlich nach seiner Größe, der Beteiligung der re-
gionären Lymphknoten und der Fernmetastasierung klassifiziert wird. Das erwähnte 
Mammakarzinom hätte im Stadium I die zusätzliche TNM-Schlüsselnummer T1N0M0. 
Wäre dieser Befund auch pathohistologisch bestätigt, so würde die Schlüsselnummer 
pT1pN0pM0 lauten. Zusätzlich können das histopathologische Grading mit GX bis G4 so-
wie das Fehlen oder Vorhandensein eines Residualtumors nach der Behandlung mit der 
R-Klassifikation (RX bis R2) angegeben werden. Weitere Angaben wie die Dokumentation 
der Zuverlässigkeit der diagnostischen Aussage oder die Invasion von Lymphgefäßen 
oder Venen sind möglich. 

Die bereits kurz erwähnte „Systematisierte Nomenklatur der Medizin“ (SNOMED) [36] 
spielt für die Routinedokumentation keine Rolle und wird auch im wissenschaftlichen Be-
reich viel seltener angewendet, als es sinnvoll wäre. Allerdings ist ihr Gebrauch nicht ein-
fach. Das Fehlen einer aktuellen deutschen Übersetzung sowie einer kostenfrei erhältli-
chen Version wirkt sich zusätzlich hemmend aus. Einzelheiten lese man in [9, 36] nach. 

Abschließend sei noch auf die „Internationale Klassifikation der Schädigungen, Fä-
higkeitsstörungen und Beeinträchtigungen“ (ICIDH) [9] hingewiesen, mit der die Fol-
geerscheinungen von Erkrankungen klassifiziert werden können. Sie wird in Deutschland 
punktuell beispielsweise im Rehabilitationswesen und im Bereich der Pflegeversicherung 
angewendet, ihre gesetzliche Anwendung ist (vorläufig) nicht vorgesehen. Im internatio-
nalen Rahmen wird ihre Entwicklung von der WHO gefördert. 

 

 

3.  Prozedurenklassifikationen (ICPM, OPS-301, PCS) 
Zur Beschreibung der ärztlichen und pflegerischen Leistungen in Krankenhäusern, 
Arztpraxen und sonstigen Gesundheitseinrichtungen dienen neben den Diagnosen vor al-
lem die Prozeduren (Maßnahmen), von denen die chirurgischen und geburtshilflichen Pro-
zeduren (Operationen) am wichtigsten sind und in den bisherigen Klassifikationen am be-
sten abgebildet werden. Prozeduren werden am häufigsten für die Bewertung der Tätig-
keiten in den Behandlungseinrichtungen herangezogen und sind die hauptsächliche 
Grundlage für Abrechnungswerke wie den „Einheitlichen Bewertungsmaßstab“ (EBM), die 
„Gebührenordnung für Ärzte“ (GOÄ) oder das Tarifwerk der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG-NT). Im Gegensatz zu wissenschaftlich orientierten Klassifikationen wer-
den darin nicht selten Prozeduren und Diagnosen vermischt sowie teilweise unterschiedli-
che Prozeduren zusammengefaßt, wenn sie in gleicher Weise vergütet werden. 

Die weltweit größte Bedeutung auf dem Gebiet der Prozedurenklassifikationen hat die „In-
ternational Classification of Procedures in Medicine" (ICPM) [21] gewonnen, die ge-
mäß einem Beschluß der 29. WHO-Generalversammlung von 1976 im Jahre 1978 zu 
Testzwecken veröffentlicht worden war. Sie wurde seitdem nachgedruckt, jedoch nicht re-
vidiert, so daß von einer internationalen Klassifikation keine Rede mehr sein kann. Die 
WHO hat zwar die ICPM in ihr Schema der „Familie von krankheits- und gesundheits-
bezogenen Klassifikationen“ aufgenommen (vgl. Abb. 1), jedoch im Vorfeld der ICD-10-
Einführung festgestellt, daß sie an einer umfassenden Prozedurenklassifikation nicht wei-
terarbeiten kann. Auf diesem Gebiet erfordert der medizinische Fortschritt Revisionen in 
verhältnismäßig kurzen Abständen, die von dem vergleichsweise schwerfälligen Apparat 
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der WHO mit seiner Notwendigkeit breiter internationaler Abstimmungen nicht zu leisten 
ist. Leider hat auch die beabsichtigte Entwicklung einer für internationale Vergleiche ge-
eigneten Kurzfassung einer Prozedurenklassifikation bisher kein Ergebnis gezeigt. Es ist 
jedoch das große Verdienst der ICPM, die unterschiedlichen medizinischen Maßnahmen 
in den neun Hauptkapiteln einer Klassifikation geordnet zu haben. Dazu zählen neben den 
Operationen die Laboratoriumsverfahren, die radiologischen und sonstigen physikalischen 
Maßnahmen, die sonstigen diagnostischen und therapeutischen Prozeduren und schließ-
lich auch die Arzneimitteltherapie. Die vierstelligen Schlüsselnummern enthalten in der er-
sten Stelle die Kapitelnummer, z. B. „5-683 Total abdominal hysterectomie“ (dieses Bei-
spiel wird auch für die nachfolgend aufgeführten Klassifikationen benutzt). 

Die wichtigste von der ICPM abgeleitete Prozedurenklassifikation ist die in den USA jähr-
lich revidierte und von der U.S. Health Care Financing Administration (HCFA) seit 1979 
herausgegebene ICD-9-CM Procedure Classification (= Band 3 der ICD-9-CM [= Clinical 
Modification]). Sie hat wegen ihrer Vorbildwirkung für andere Klassifikationen, ihrer vielfäl-
tigen Übersetzungen oder Adaptationen und ihrer internationalen Verbreitung sowie seit 
1983 wegen ihrer Benutzung bei der Definition der DRGs eine besondere Bedeutung. An-
dererseits ist ihre Ausgestaltung eine rein US-amerikanische Angelegenheit, so daß spe-
zielle europäische Bedürfnisse kaum Berücksichtigung finden. In dieser Klassifikation wird 
vor allem das ICPM-Kapitel "5. Surgical Procedures" benutzt und mit den Schlüsselnum-
mern 01.01 bis 86.99 abgebildet (z. B. „68.4 Total abdominal hysterectomie“). Für ver-
schiedene diagnostische und therapeutische Prozeduren, die in der ICPM in verschiedene 
Kapitel eingeordnet sind, werden die restlichen Schlüsselnummern bis 99.99 benutzt. - In 
der Schweiz wurde 1996 als „Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP)“ [35] 
eine Übertragung in die drei Landessprachen veröffentlicht, die 1999 in der dritten Version 
vorgelegt worden ist und eine gute Adaptation auf mitteleuropäische Verhältnisse darstellt  
(z. B. „68.4 Totale abdominale Hysterektomie“). Die deutschsprachige Fassung sollte für 
die Weiterentwicklung auf dem Gebiet der Prozedurenklassifikation auch in Deutschland 
mehr beachtet werden. 

Größten Einfluß auf die Entwicklung der in Deutschland seit 1995 gesetzlich vorgeschrie-
benen Prozedurenklassifikation hat die 1990 in den niederländischen Krankenhäusern 
eingeführte „WCC-standaardclassificatie van medisch specialistische verrichtingen“ [42] 
für die Verschlüsselung von Operationen und ähnlichen Maßnahmen gehabt. Sie ist aus 
der ICPM entwickelt worden (im wesentlichen ohne die Kapitel für Laborverfahren, Radio-
logie und Arzneimittel, für die in den Niederlanden andere Klassifikationen benutzt wer-
den) und hält sich eng an deren Struktur, weshalb sie auch als ICPM-DE (= Dutch Exten-
sion) bezeichnet wird. Als eine andere wichtige Quelle wurde die ICD-9-CM Procedure 
Classification benutzt. Die originalen vierstelligen Schlüsselnummern der ICPM sind teil-
weise bis auf sechs Stellen erweitert und zum Teil auch verändert worden (z. B. „5-684.1 
Totale vaginale uterusextirpatie met voorwandplastiek“). 

Die ICPM-DE wurde ins Deutsche übersetzt und mußte gemäß den aktuellen Erfordernis-
sen bei der Weiterentwicklung der Operationsverfahren bearbeitet werden (z. B. Auf-
nahme endoskopischer Verfahren). Dabei wurden zahlreiche 5- und 6stellige Schlüssel-
nummererweiterungen vorgenommen, während die Beschränkung auf die ICPM-Kapitel 1, 
5 und 8 sowie, mit geringerem Anteil, 4 und 9 beibehalten worden ist (z. B. „5-683.02 Ute-
rusexstirpation [Hysterektomie], offen chirurgisch abdominal, mit Entfernung der Adnexe“). 
Das Ergebnis wurde schließlich als „ICPM. Internationale Klassifikation der Prozedu-
ren in der Medizin“ veröffentlicht [18]. Ihre Verwendbarkeit ist durch private Urheber-
rechte leider eingeschränkt und im wesentlichen an die Benutzung eines bestimmten Ver-
schlüsselungsprogrammes [19] gebunden. 
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Der vor allem daraus entwickelte und für die deutschen Krankenhäuser im Zusammen-
hang mit der Einführung der Fallpauschalen und Sonderentgelte seit 1995 gesetzlich vor-
geschriebene „Operationenschlüssel nach § 301 SGB V“ (OPS-301) [28] ist gemäß den 
gesetzlichen Vorgaben im Begriffsumfang gegenüber der deutschen ICPM-Ausgabe deut-
lich reduziert. Lediglich das Kernkapitel „5. Operationen“ ist mit Ausnahme vieler Sechs-
steller vollständig übernommenen worden (z. B. 5-683.0 Uterusexstirpation [Hysterekto-
mie], offen chirurgisch abdominal“). Die Schlüsselnummernfolge enthält aus diesem 
Grunde außer im Kapitel 5 zum Teil beträchtliche Lücken. Eine Reihe von Krankenhäu-
sern benutzt deshalb für die interne Dokumentation die deutsche ICPM-Version [18], damit 
auch eine Reihe nichtoperativer Prozeduren verschlüsselt werden kann. Die nicht zum 
OPS-301 gehörenden Schlüsselnummern dürfen jedoch im Rahmen der gesetzlich vorge-
schriebenen Datenübermittlung gemäß § 301 SGB V nicht an die Kostenträger weiterge-
geben werden. - Für die Diagnosenklassifikationen ist ein alphabetisches Verzeichnis 
selbstverständlich. Zum OPS-301 gibt es bis heute kein amtliches alphabetisches Ver-
zeichnis, sondern nur eine einzelne Verlagsausgabe [29]. Zur Entwicklung eines „Medizi-
nischen Prozedurenthesaurus“ (analog zum ICD-10-Diagnosenthesaurus) werden gegen-
wärtig von einer interinstitutionellen Projektgruppe erste konkrete Vorschläge vorgelegt. 

Wie bei der ICD handelt es sich beim OPS-301 um eine monoaxiale Klassifikation. Er 
enthält 4 Kapitel, 35 Bereiche [Gruppen] (einschließlich einer Ergänzung um 11 Bereiche, 
die im OPS-301 nicht mit Bereichsüberschriften versehen sind), 118 Drei-, 856 Vier-, 
5.153 Fünf- und 1.618 Sechssteller, zusammen also 7.784 Schlüsselnummern. Von den 
Vierstellern sind 82 nicht durch Fünfsteller unterteilt, während 52 auch Sechssteller haben. 

Der OPS-301 besteht aus 4 Kapiteln: 
1. Diagnostische Maßnahmen 
5. Operationen 
8. Nichtoperative therapeutische Maßnahmen 
9. Ergänzende Maßnahmen. 

Die „diagnostischen Maßnahmen“ des Kapitels 1 betreffen vor allem den topographisch 
gegliederten Bereich der „Biopsien durch Inzision“. Für die Definition der Sonderentgelte 
werden aus den schmalen anderen Bereichen die Koronarangiographien und Thorako-
skopien verwendet. 

Die „Operationen“ des Kapitels 5 sind nach topographischen Gesichtspunkten in 20 Be-
reiche gegliedert, denen zwei Bereiche für fakultative und obligate Zusatzinformationen zu 
Operationen angefügt sind. Dieser topographischen Einteilung wurde der Vorzug gegen-
über einer fachgebietsbezogenen oder altersspezifischen Gliederung gegeben. Sie be-
ginnt mit den Organsystemen des Kopfes und steigt ab zu denen des Beckens, es folgen 
die Knochen und sonstigen Bewegungsorgane, die Mamma und schließlich die Haut und 
Unterhaut. 

Das 8. Kapitel „Nichtoperative therapeutische Maßnahmen“ enthält verschiedenste 
Verfahren, z. B. Punktionen, Spülungen, Extensionen, Partus mit Manualhilfe, Transfusion 
von Blutstammzellen, perkutan-transluminale Gefäßinterventionen und extrakorporale Zir-
kulationsverfahren. - Als „ergänzende Maßnahmen“ sind im 9. Kapitel geburtsbeglei-
tende Maßnahmen und die Behandlung der Infertilität aufgeführt. 

Im Operationenschlüssel wurde angestrebt, eine durchgeführte Maßnahme mit nur einer 
Schlüsselnummer auszudrücken. Bei komplexen Maßnahmen war es nicht zu vermeiden, 
mehrere Schlüsselnummern zur Verschlüsselung vorzusehen. Durch Hinweise wird diese 
gesonderte Verschlüsselung angezeigt. Sind mehrere Schlüsselnummern zur Verschlüs-
selung einer Maßnahme notwendig, so ist die inhaltlich leitende Maßnahme an erster 
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Stelle zu dokumentieren. Die Versorgung einer intraoperativen Komplikation muß geson-
dert verschlüsselt werden. Die Mehrfachverschlüsselung ist in der Regel obligatorisch für 
die mikrochirurgische Operationstechnik, die Versorgung bei Mehrfachverletzungen und 
Polytraumen, die Durchführung einer Reoperation und den Abbruch einer Operation, falls 
diese Angaben nicht schon in der primären Schlüsselnummer enthalten sind. Fakultative 
Zusatzangaben sind zur Art der Transplantation möglich und werden für die Definition 
mehrerer Sonderentgelte verwendet. 

Der OPS-301 wird zunehmend kritisch betrachtet, denn seine monoaxiale hierarchische 
Struktur erlaubt nur noch eingeschränkte und unübersichtliche Erweiterungen zur Anpas-
sung an die sich entwickelnde Medizin. Als zusätzliches Hemmnis erweist sich seine ur-
heberrechtliche Bindung an die ICPM einer nichtstaatlichen Institution, was auch zu einer 
unbefriedigenden Akzeptanz bei den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften 
führte. Außerdem läßt der OPS-301 eine durchgängige Systematik vermissen und ermög-
licht keine eindeutige Abbildbarkeit der Realität. 

Bereits 1996 beschloß deshalb das Kuratorium für Fragen der Klassifikation im Gesund-
heitswesen (KKG) beim Bundesministerium für Gesundheit, Vorbereitungsarbeiten zur 
Ablösung des OPS-301 aufzunehmen. Nach gründlicher Prüfung der internationalen Si-
tuation wurde die Einrichtung einer Arbeitsgruppe beschlossen, die sich mit diesen Fragen 
und besonders der Prüfung des PCS (siehe unten) befassen soll. 

Schon Anfang der 90er Jahre hatte die in den USA für das DRG-System und die 
ICD-9-CM Procedure Classification verantwortliche U.S. Health Care Financing Admini-
stration (HCFA) erkannt, daß diese Klassifikation ebenso wie die ICPM den zukünftigen 
Anforderungen nicht mehr gewachsen sein wird, weil ihre Erweiterbarkeit und Anpas-
sungsfähigkeit an die Entwicklung der medizinischen Prozeduren aufgrund ihrer streng 
hierarchischen Struktur und der natürlichen Begrenzung des Schlüsselsystems immer 
mehr eingeschränkt wird. Im Ergebnis einer Ausschreibung wurde die Firma 3M Health 
Information Systems mit der Ausarbeitung einer neuen Prozedurenklassifikation beauf-
tragt, die zusammen mit der ICD-10 eingeführt werden soll und in den USA deshalb 
ICD-10-PCS genannt wird (Procedure Coding System) [30]. Bei diesem inzwischen fer-
tiggestellten und in mehreren Tests in stationären und ambulanten Behandlungseinrich-
tungen erprobten Verschlüsselungssystem handelt es sich im Gegensatz zu den bisher 
besprochenen hierarchischen Klassifikationen um eine multiaxiale Klassifikation, die aus-
drücklich auch das ganze Feld der nichtoperativen Prozeduren umfaßt. Die siebenstelligen 
Schlüsselnummern mit jeweils bis zu 34 Ausprägungen (Ziffern und Buchstaben) bezeich-
nen in der ersten Stelle die Sektion (z. B. 0 = Allgemeine konservative und operative Pro-
zeduren, 1 = Geburtshilfe, 5 = Bildgebende Verfahren). Der Inhalt der folgenden Stellen 
hängt von der Sektion ab und bedeutet beispielsweise für die erstgenannte Sektion: 2. 
Stelle = Körpersystem, 3. = Basisoperation bzw. -verfahren, 4. = Organ, 5. = Zugang, 6. = 
im Körper verbleibende Hilfsmittel und 7. = nähere Beschreibung (Einzelheiten siehe [27, 
43, 30]). 

Die wichtigsten Zielkriterien für die PCS-Entwicklung waren Vollständigkeit, leichte Erwei-
terbarkeit, Multiaxialität und Benutzung einer standardisierten Terminologie. Auf diagnosti-
sche Informationen zur Beschreibung einer Prozedur wurde vollständig und auf ungenaue 
Restklassen weitgehend verzichtet. Die exakte Schlüsselanwendung wird dadurch ge-
währleistet, daß das gesamte System in Form von Tabellen präsentiert wird, wobei zu je-
der sinnvollen Kombination der ersten drei Stellen alle zugelassenen Kombinationen der 4. 
bis 7. Stelle aufgelistet sind (Einzelheiten siehe [27, 43, 30]). Die Verschlüsselung mit Hilfe 
von Büchern ist möglich, besser ist es natürlich, sie mit Computerunterstützung zu leisten. 
Für die manuelle Verschlüsselung wäre ein ausgefeilter Index hilfreich, der gegenwärtig 
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noch nicht vorliegt. Die PCS-Schlüsselnummer für das Beispiel der „abdominalen totalen 
Uterusexstirpation (Hysterektomie)“ wäre 0VT70ZZ (0 = allgemeine konservative und chir-
urgische Prozeduren, V = weibliche Geschlechtsorgane, T = Resektion, 7 = Uterus, 0 = 
offener Zugang, Z = ohne im Körper verbleibendes Hilfsmittel, Z = keine nähere Beschrei-
bung [„0“ anstelle von „Z“ würde an der 7. Stelle in diesem Zusammenhang „vaginale Ope-
ration“ bedeuten]). 

Da dieser Prozedurenschlüssel keinen inhaltlichen Bezug zur ICD-10 aufweist, wird er in 
Deutschland nur als PCS bezeichnet. Um seine Gemeinfreiheit zu sichern, hat DIMDI be-
reits 1997 die Rechte an der deutschsprachigen Fassung erworben. Gegenwärtig finden 
intensive Beratungen mit Vertretern der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaf-
ten über das PCS statt, das anschließend auch in Deutschland getestet werden soll. Da 
sich sein Einsatz in den USA infolge der dortigen Verschiebung der ICD-10-CM-Einfüh-
rung noch verzögert, kann gegenwärtig nicht gesagt werden, wann mit einer Entscheidung 
über seine mögliche Einführung in Deutschland zu rechnen ist. Gegenwärtig jedenfalls er-
scheint das Procedure Coding System als die beste Alternative auf dem Gebiet der medi-
zinischen Prozedurenklassifikationen. 

Aufgrund des bereits erwähnten Beschlusses, in Deutschland bis 2003 ein pauschalieren-
des Abrechnungssystem auf der Basis der australischen AR-DRGs einzuführen [1, 31, 32, 
33], werden ebenso wie für die ICD-10-SGBV kurzfristig Änderungen und Erweiterun-
gen des OPS-301 erforderlich, die noch im Jahre 2000 verabschiedet werden sollen, 
damit bereits im Jahre 2001 entsprechend dokumentiert und verschlüsselt werden kann. 

 

 

4.  Schlußbemerkungen 

Die gesetzlichen Vorgaben zur Verschlüsselung von Diagnosen und Operationen sowie 
zur Weitergabe dieser Daten an die Kostenträger bzw. Kassenärztlichen Vereinigungen 
haben sich jeweils stimulierend auf die medizinische Dokumentation und den EDV-Einsatz 
in stationären und ambulanten Gesundheitseinrichtungen ausgewirkt. Ein neuer gewaltiger 
Schub kündigt sich mit der Entscheidung über die Einführung eines pauschalierenden 
Vergütungssystems für allgemeine voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen auf der 
Basis der DRGs im Jahre 2003 an. Die Vorbereitungszeit dafür ist äußerst knapp, denn 
die zur Grundlage gewählten australischen AR-DRGs müssen nicht nur übersetzt bzw. 
übertragen, sondern für die Verhältnisse in Deutschland neu kalkuliert werden. Das wird 
auf der Basis von Daten des Jahres 2001 geschehen, weshalb die Dokumentation der 
Krankenhäuser so schnell wie möglich auf die neuen Anforderungen umgestellt werden 
muß. 

Im AR-DRG-System [1, 32] muß jeder Behandlungsfall genau nachvollziehbar einer von 
gegenwärtig 661 abrechenbaren DRGs zugeordnet werden. Die Fallgruppenbildung wurde 
primär unter ökonomischen und erst sekundär unter medizinischen Gesichtspunkten vor-
genommen. Denn das primäre Ziel ist die sachgerechte Abbildung der Kosten des Durch-
schnittsfalles und nicht die differenzierte Darstellung des Einzelfalles. Für die Fallgruppen-
bildung werden vor allem die Hauptdiagnose, deren Auswahl schärfer als bisher zu defi-
nieren ist, die Prozeduren, das Patientenalter und (alle) „Nebendiagnosen“ sowie Sonder-
tatbestände (z. B. Langzeitbeatmung, Polytrauma, Transplantation oder Neugeborenes) 
berücksichtigt. Das AR-DRG-System zeichnet sich dadurch aus, daß es besonders gut die 
sog. Nebendiagnosen in die Fallzuordnung einbezieht. Daraus ergibt sich für die Doku-
mentation die Notwendigkeit, künftig jede irgendwie wichtige Diagnose und Kompli-
kation auch tatsächlich zu dokumentieren und ihre Schlüsselnummer(n) in das Grou-
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per-Programm einzugeben, das die Fallzuordnung zu einer DRG festlegt. Da mit der DRG 
die Vergütung bestimmt wird, die das Krankenhaus erhält, wird die Kodierung zu einer 
Existenzfrage für das Krankenhaus. Mehr noch als bisher müssen die verschiedenen an 
der Behandlung eines Patienten beteiligten Abteilungen künftig kooperieren und den Be-
handlungsfall als die Angelegenheit des ganzen Krankenhauses ansehen, für den es als 
ganzes eine Vergütung erhält, die intern aufzuteilen ist. Vor allem aus wirtschaftlichen 
Gründen wird es zu einer zunehmenden Kooperation im Krankenhausbereich sowie zu 
einer Intensivierung der schon lange geforderten „Verzahnung“ zwischen der stationären 
und ambulanten Patientenbehandlung kommen. 

Wie oben schon erwähnt, erfordert das neue Vergütungssystem die Anpassung der 
ICD-10-SGBV und des OPS-301 an die Erfordernisse der AR-DRGs, deren Ausmaß heute 
(13.9.2000) noch nicht abzusehen ist. In die EDV-gestützte Dokumentation müssen be-
reits im Jahre 2001 einige zusätzliche Merkmale aufgenommen werden, die bisher im sog. 
§ 301-Datensatz für die Datenübermittlung vom Krankenhaus an den Kostenträger nicht 
enthalten sind. Die Krankenhausinformationssysteme müssen bei Bedarf so geändert 
werden, daß beispielsweise alle dokumentierten Diagnosen und Prozeduren weiterver-
arbeitet und auch mit voller Schlüsselnummerlänge abgespeichert werden können. Die be-
reits bei Einführung der Diagnosenverschlüsselung für die Krankenhäuser erhobene For-
derung nach Beauftragung eines Dokumentationsarztes für jede Abteilung gewinnt eine 
neue existentielle Bedeutung (weitere Einzelzeiten siehe [33]). 

Der Inhalt der medizinischen Dokumentation wird sich ändern, weil wissenschaftliche 
Dokumentation und Vergütungsdokumentation unterschiedliche Ziele haben und die letz-
tere zunehmend wichtiger wird. Trotzdem soll das neue System ein „System für alles“ 
sein, z. B. für Abrechnung, medizinische Qualitätssicherung, Leistungsplanung, Betriebs-
vergleich und andere Auswertungen sowie die ureigensten Anwendungen der medizini-
schen Dokumentation, nämlich die Information aller am Behandlungsprozeß Beteiligten 
innerhalb und außerhalb der jeweiligen Behandlungseinrichtung. Erfahrungen anderer 
Länder besagen u. a., daß mit Einführung eines DRG-Systems die Patienten scheinbar 
kränker werden, weil die Dokumentation genauer erfolgt und sich im Schweregrad ver-
schiebt. Auf jeden Fall wird die Anzahl der dokumentierten Diagnosen und Prozeduren 
zum Teil drastisch zunehmen. Wir werden mit den deutschen GR-DRGs (German DRGs) 
nicht nur ein neues Abrechnungsinstrument erhalten, sondern ein weit darüber hinaus wir-
kendes System, das auch die medizinischen Klassifikationen nachhaltig beeinflussen wird. 

Veränderungen im Dokumentations- und Verschlüsselungsverhalten betreffen jedoch nicht 
nur die Krankenhäuser und stationären Rehabilitationseinrichtungen, sondern auch die 
vertragsärztliche Gesundheitsversorgung und alle sonstigen Behandlungsstätten. Ab-
gesehen von der dreistelligen Verschlüsselung der Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen in der 
DDR bis 1990 und der vierstelligen Verschlüsselung der Todesursachen in der DDR und 
jetzt weiterhin in den Neuen Bundesländern sammeln die Vertragsärzte mit der obligatori-
schen Diagnosenverschlüsselung erst seit 1.1.2000 Erfahrungen (etwa 10 % der Ver-
tragsärzte verschlüsselten auf freiwilliger Basis bereits seit 1996). Viele sehen darin immer 
noch vor allem eine zusätzliche bürokratische Maßnahme und erkennen bisher kaum 
einen Nutzen. Das wird sich allmählich ändern und durch die zunehmende Verknüpfung 
mit der Honorarabrechnung, ebenso wie in den Krankenhäusern, zu einer verbesserten 
Dokumentation und erhöhten Eigennutzung der dokumentierten Daten führen. Die Kas-
senärztlichen Vereinigungen und die ärztlichen Berufsverbände bemühen sich, mit diesen 
Daten die Abrechnungsverfahren zu optimieren und zu einer gerechteren Verteilung der 
begrenzten finanziellen Mittel zu kommen. Das vom Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung (ZI) entwickelte „ADT-Panel“ (= Abrechnungsdatenträger-Panel), mit dem 
das Leistungsgeschehen und die Kosten in den Vertragsarztpraxen u. a. auch diagnosen-
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bezogen transparenter gemacht werden sollen, ist ein wichtiger Schritt auf diesem Wege 
(vgl. im Internet http://www.zi-koeln.de). In die gleiche Richtung plant die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung einen sog. Morbiditätsindex. Schließlich wird der Austausch der ver-
schlüsselten Daten in der Patientendokumentation die weitere Verzahnung zwischen der 
ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung fördern. 

Für das hier ausgeführte Thema gilt, wie auch für andere Bereiche unseres Lebens, ein 
Aphorismus des Physikers und Philosophen Georg Christoph Lichtenberg (*1742 Ober-
Ramstadt bei Darmstadt, †1799 Göttingen), mit dem diese Übersicht abgeschlossen wer-
den soll: „Ich kann freilich nicht sagen, ob es besser wird, wenn es anders wird; aber so-
viel kann ich sagen, es muß anders werden, wenn es gut werden soll.“ 
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Nachtrag bei der Korrektur (7.11.2000): 

Für Mitte November sind vom DIMDI revidierte Versionen der ICD-10-SGBV und des 
OPS-301 angekündigt. 

Die ICD-10-SGB-V, Version 2.0 (Abkürzung geändert!), beinhaltet neben einigen Kor-
rekturen vor allem die Anpassung an die ICD-10-AM, First Edition (1998), die den AR-
DRGs, Version 4.1 (1998) zugrunde liegt. Sie soll in den Krankenhäusern voraussichtlich 
bereits ab 1.1.2001 angewendet werden und enthält neben einigen neuen drei- und vier-
stelligen Schlüsselnummern vor allem eine große Anzahl von Fünfstellern. Die bisher op-
tionale Anwendung der Mehrfachverschlüsselung bestimmter Diagnosen soll künftig obli-
gatorisch sein. Ausführliche Kodierregeln sollen künftig für eine einheitliche Verschlüsse-
lung in den Krankenhäusern sorgen. Die Zusatzkennzeichen für die Diagnosensicherheit 
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sollen in Krankenhäusern dann nicht mehr benutzt werden. - Im ambulanten vertragsärztli-
chen Bereich ändert sich (vorläufig) nichts. Dort kommt ab 1.1.2001 die leicht korrigierte 
Version 1.3 der ICD-10-SGBV zum Einsatz, wobei die bisherigen Anwendungsregeln gül-
tig bleiben. Lediglich der ICD-10-Diagnosenthesaurus soll ab diesem Zeitpunkt in der 
aktualisierten Version 3.1 (November 2000) benutzt werden, von der es beim DIMDI die 
Softwaredatei geben wird, während auf eine neue Buchversion verzichtet wurde (eine Kor-
rekturliste gegenüber der Version 3.0 wird zur Verfügung stehen). Für das nächste Jahr ist 
eine neue Version des ICD-10-Diagnosenthesaurus geplant, die dann auf der Grundlage 
der ICD-10-SGB-V, Version 2.0, gestaltet wird. 

Der OPS-301, Version 2.0, wurde fehlerbereinigt und vor allem an die Bedürfnisse der 
AR-DRGs und der künftigen Kalkulation der deutschen DRGs angepaßt, wobei zahlreiche 
Anregungen der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften berücksichtigt wor-
den sind. Er wurde bedeutend erweitert und enthält künftig auch eine beträchtliche Anzahl 
nichtoperativer Prozeduren. 

Für die Pflegedokumentation gibt es mit der „International Classification für Nursing 
Practice (ICNP)“ eine Klassifikation, in der die Pflegetätigkeiten gemäß den „Nursing 
phenomena“ und „Nursing actions“ beschrieben werden. Eine deutsche Übersetzung und 
Adaptation ist in Arbeit. Welche Bedeutung die ICNP für die Dokumentation in den Kran-
kenhäusern und evtl. auch für die Definition der deutschen DRGs gewinnen kann, ist ge-
genwärtig noch nicht abzusehen. 
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Abb. 1: Die Familie der krankheits- und gesundheitsrelevanten Klassifikationen (aus [12], 
Band 2) 
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Vollständige deutschsprachige WHO-Ausgabe der ICD-10, Systematisches Verzeichnis: 

• 14.479 Schlüsselnummern und -bereiche (Kapitel, Gruppen, Kategorien und Subkategorien) in 
21 Kapiteln, 

• darunter 10.762 Schlüsselnummern und -bereiche in den Kapiteln I–XIX und XXI, 
• darunter 8.804 Schlüsselnummern für die primäre Verschlüsselung: 

240 dreistellige (Kategorien) und 8.564 vierstellige Schlüsselnummern (Subkategorien) 
 

Reduktion um „exotische“ Diagnosen, den größten Teil des Kapitels XX (mit Ausnahme 
von 22 sekundären Schlüsselnummern) sowie Teile des Kapitels XXI 

 

ICD-10-SGBV: 

• 8.209 Schlüsselnummern für die primäre Verschlüsselung (= 93 % von 8.804): 
248 dreistellige und 7.961 vierstellige Schlüsselnummern (= Verhältnis 1:32) 

 
Reduktion auf wesentliche Schlüsselnummern für die Zwecke des § 295 SGB V 
(vertragsärztliche Gesundheitsversorgung) 

 

ICD-10-Minimalstandard (ICD-10-Basisschlüssel): 

• 2.865 Schlüsselnummern für die primäre Verschlüsselung 
(= 33 % von 8.804 bzw. 35 % von 8.209): 
1.463 dreistellige und 1.402 vierstellige Schlüsselnummern (= Verhältnis 1:1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Quantitativer Vergleich zwischen der vollständigen deutschsprachigen WHO-Aus-
gabe der ICD-10, der ICD-10-SGBV und dem Minimalstandard (Basisschlüssel). Es ist er-
kennbar, daß im Minimalstandard nur ein Drittel der Schlüsselnummern der vollständigen 
ICD-10 und der ICD-10-SGBV sowie weniger als ein Fünftel der vierstelligen Schlüssel-
nummern der ICD-10-SGBV benutzt werden. Andererseits werden im Minimalstandard die 
meisten der in der ICD-10 vorhandenen dreistelligen Schlüsselnummern tatsächlich auch 
für die primäre Verschlüsselung verwendet. Von diesen sind 914, d. h. knapp zwei Drittel, 
nicht weiter durch Subkategorien unterteilt. Das ist viermal so viel wie in der ICD-10-SGBV 
und unterstreicht die Anwenderfreundlichkeit des Minimalstandards (aktualisiert aus [14]). 
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ICD-9 ICD-10 

 Kap. Kurzbezeichnung Schlüsselnr. Kap. Kurzbezeichnung Schlüsselnr. 

 I Infektionen 001 - 139 
 II Neubildungen 140 - 239 
 III Stoffw./Immunsystem 240 - 279 
 IV Blut 280 - 289 
 V Psychiatrie 290 - 319 
 VI Nerven/Sinnesorgane 320 - 389 
    Nerven 320 - 359 

    Augen 360 - 379 

    Ohren 380 - 389 
 VII Kreislauf 390 - 459 
 VIII Atmung 460 - 519 
 IX Verdauung 520 - 579 
 X Urogenitalsystem 580 - 629 
 XI Schwangerschaft 630 - 676 
 XII Haut 680 - 709 
 XIII Muskel-Skelett-Syst. 710 - 739 
 XIV Angebor. Anomalien 740 - 759 
 XV Perinatalzeit 760 - 779 
 XVI Symptome 780 - 799 
 XVII Verletzung, Vergift. 800 - 999 
 Zusatzklassifikationen: 
 E Äußere Ursachen E800 - E999 
 V Inanspruchnahme V00  -  V82 
 M Morphol. d. Neubild. M800-M997 

I  Infektionen A00 - B99 
II  Neubildungen C00 - D48 
III  Blut / Immunsystem D50 - D89 
IV  Stoffwechsel E00 - E90 
V  Psychiatrie F00 - F99 
 
VI Nerven G00 - G99 
VII Augen H00 - H59 
VIII Ohren H60 - H95 
IX Kreislauf I00  -  I99 
X Atmung J00 - J99 
XI Verdauung K00 - K93 
XII Haut L00 -  L99 
XIII Muskel-Skelett-System M00 - M99 
XIV Urogenitalsystem N00 - N99 
XV Schwangerschaft O00 - O99 
XVI Perinatalperiode P00 - P96 
XVII Angebor. Fehlbildung. Q00 - Q99 
XVIII Symptome R00 - R99 
XIX Verletzung, Vergiftung S00 - T98 
 
XX Äußere Ursachen V01 - Y98 
XXI Inanspruchnahme Z00 - Z99 
M Morphol. d.Neubildung. M800-M998 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. 1: Die Kapitel der ICD-9 und der ICD-10 und ihre inhaltlichen Beziehungen (modifi-
ziert aus [26]) 
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ICD-9 ICD-10 

4stufige Monohierarchie mit wenigen 5stelligen 
Notationen 

 
numerische und alphanumerische Notationen 

4stufige Monohierarchie mit wenigen 5stelligen 
Notationen (in deutscher Ausgabe bisher nur 280 
Fünfsteller im Kap. XIX festgelegt) 

alphanumerische Notationen 

17 Kapitel (mit numerischen Notationen): 
I = Infektiöse und parasitäre Erkrankungen 
II = Neubildungen 
... 
VI = Krankheiten des Nervensystems und der Sin-

nesorgane 
 
... 
XVII = Verletzungen und Vergiftungen 
2 Zusatzklassifikationen (mit alphanumerischen 

Notationen): 
- Zusatzklassifikation der äußeren Ursachen bei 

Verletzungen und Vergiftungen („E-Klassifikat.“) 
- Zusatzklassifikation für Faktoren, die den Gesund-

heitszustand und die Inanspruchnahme von Ein-
richtungen des Gesundheitswesens beeinflussen 
(„V-Klassifikation“) 

21 Kapitel: 
I = Bestimmte infektiöse u. parasitäre Erkrankungen 
II = Neubildungen 
... 
VI = Krankheiten des Nervensystems 
VII = Krankh. des Auges u. d. Augenanhangsgebilde 
VIII = Krankheiten des Ohres u. d. Warzenfortsatzes 
... 
XIX = Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 

andere Folgen äußerer Ursachen 
 
XX = Äußere Ursachen von Mortalität und Morbidität 

(= bisherige E-Klassifikation) 
XXI = Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-

flussen und zur Inanspruchnahme von Einrich-
tungen des Gesundheitswesens führen (= bishe-
rige V-Klassifikation) 

116 Gruppen [ohne E-Klassifikation], z. B.: 
614-616 Entzündliche Krankheiten der weiblichen 

Beckenorgane 

261 Gruppen [ohne Kap. XX: 226], z. B.: 
N70-N77 Entzündliche Krankheiten der weiblichen 

Beckenorgane 

989 dreistellige Kategorien [ohne E-Klassif.], z. B.: 
614.- Entzündliche Krankheiten der Ovarien, der 

Eileiter, des Beckenzellgewebes u. Bauchfells 

2.036 dreistellige Kategorien [ohne Kap. XX: 
1.664], z. B.: 

N70.- Salpingitis und Oophoritis 

5.711 vierstell. Subkategor. [ohne E-Klass.], z. B.: 
614.0 Akute Salpingitis und Oophoritis 
614.1 Chronische Salpingitis und Oophoritis 
614.2 Salpingitis und Oophoritis, die nicht als akut, 

subakut oder chronisch bezeichnet sind 
614.3 Akute Parametritis 
usw. 

12.161 vierstellige Subkategorien [ohne Kap. XX: 
8.852], z. B.: 

N70.0 Akute Salpingitis und Oophoritis 
N70.1 Chronische Salpingitis und Oophoritis 
N70.9 Salpingitis und Oophoritis, nicht näher 

bezeichnet 
 

Insgesamt: 
6.834 Schlüsselnummern und -bereiche [ohne E-

Klassifikation], von denen 5.737 Drei-, und Vier-
steller für die Verschlüsselung benutzt werden 
können, also terminal sind (ohne 102 Stern-
schlüsselnummern) 

Insgesamt: 
14.759 Schlüsselnummern und -bereiche 

(einschließlich 280 Fünfstellern), von denen 
12.402 Schlüsselnummern terminal sind (ohne 
300 Sternschlüsselnummern) 

Ohne Kapitel XX und ohne Fünfsteller: 10.762 
Schlüsselnummern und -bereiche, von denen 
8.804 Schlüsselnummern terminal sind (ohne 300 
Sternschlüsselnummern) 

ICD-10-SGBV: 8.209 terminale primäre Schlüssel-
nummern 

Alphabetisches Verzeichnis: 
ca. 55.000 (ausformulierte) Einträge 

Alphabetisches Verzeichnis: 
ca. 90.000 (ausformulierte) Einträge 

 
Tab. 2: Grobstruktur und Umfang von ICD-9 und ICD-10 bzw. ICD-10-SGBV (modifiziert 
aus [26]). Notation = Schlüsselnummer = Code. 


