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Zusammenfassung

Bei ambulanten Besuchen besteht gemadR dem mit dem Vereinbarungsumsetzungsgesetz
2024 (BGBI. I Nr. 191/2023) novellierten Gesundheitsdokumentationsgesetz ab 1. Janner

2025 eine bundeseinheitliche Verpflichtung zur Diagnosencodierung. Die im Folgenden

dargstellten Regeln wurden mit der Diagnosencodierung bei stationdren Aufenthalten

abgestimmt und gelten fiir alle ambulanten Besuche:

Fir jeden ambulanten Besuch ist mindestens eine Diagnose nach ICD-10" zu

Ubermitteln. Das gilt auch fir telemedizinische Kontakte.

Diese Diagnose beschreibt den medizinischen Grund fiir den ambulanten Besuch.

Es sind nur die fiir den jeweiligen Besuch relevanten Diagnosen zu tGbermitteln.

Eine der Diagnosen ist als Hauptdiagnose zu kennzeichnen.

Die Diagnosencodierung hat mit vierstelligen ICD-10-Codes zu erfolgen (bzw. mit

Dreistellern, falls kein Viersteller vorhanden ist).

Wenn die Diagnostik noch nicht abgeschlossen ist bzw. keine Diagnose angegeben

werden kann, soll ein Symptom oder Befund aus Kapitel XIX codiert werden.

Wenn der ambulante Besuch nicht in einer Erkrankung begriindet ist, kénnen Codes

aus Kapitel XXI gemald ihrer Kennzeichnung verwendet werden:

- Die mit ,#“ gekennzeichneten Codes sind nicht bzw. nur fir die interne
Dokumentation zu verwenden.

- Die mit ,,!“ gekennzeichneten Codes kénnen ambulant uneingeschrankt

verwendet werden.

Beispiele zur Anwendung sind bei den spezifischen Themen zu finden.

Lin der jeweils vom fiir das Gesundheitswesen zustindigen Bundesministerium (derzeit BMSGPK)

herausgegebenen Version
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1 Allgemeine Rahmenbedingungen

1.1 Gesetzliche Grundlagen

Gesetzliche Grundlage fir das Dokumentations- und Berichtssystem im extramural
ambulanten Bereich ist das im Jahr 1996 beschlossene Bundesgesetz iiber die
Dokumentation im Gesundheitswesen (BGBI. Nr. 745/1996) in der jeweils geltenden
Fassung. Dieses Bundesgesetz ist die Grundlage fiir die Verordnung des Bundesministers
fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz iiber die Dokumentation und
Meldung von Daten aus dem ambulanten und stationaren Bereich (Gesundheitsdoku-
mentationsverordnung — GD-VO) (BGBI. Il Nr. 367/2024, ausgegeben am 13.12.2024)

sowie all deren Novellierungen und Neufassungen.

Somit haben die Leistungserbringer:innen im extramuralen ambulanten Bereich
(niedergelassene Arzt:innen, Gruppenpraxen sowie selbstiandige Ambulatorien) mit
Kassenvertrag ab dem 1. Janner 2026 den Sozialversicherungstragern im Rahmen der
Leistungsabrechnung die Daten betreffend sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahiger
Leistungen zu Ubermitteln. Die Leistungserbringer:innen im extramuralen ambulanten
Bereich ohne Kassenvertrag haben ab 1. Janner 2026 dem Dachverband der Sozial-
versicherungstrager als Auftragsverarbeiter der:des fiir das Gesundheitswesen
zustandigen Bundesminister:in die Daten betreffend sozialversicherungsrechtlich
erstattungsfahiger Leistungen zu libermitteln.

Die Verordnung sieht vor, dass vom Gesundheitsministerium zur Sicherstellung einer
bundesweit einheitlichen Vorgehensweise bei der Erhebung und Ubermittlung der Daten
in den verschiedenen Dokumentationsbereichen spezielle Handblicher herausgegeben
werden. Das vorliegende Handbuch Diagnosencodierung im extramural ambulanten
Bereich richtet sich primar an die mit der Diagnosenerfassung befassten Personen und
beinhaltet Definitionen und Erlauterungen zur Diagnosendokumentation. Das Handbuch

ist unter https://www.sozialministerium.at, Themen > Gesundheit > Gesundheitssystem >

Gesundheitssystem und Qualitdtssicherung > Dokumentation > Ambulante Leistungs- und

Diagnosendokumentation abrufbar.

1.2 Bedeutung der Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Die im Rahmen der Diagnosen- und Leistungsberichterstattung (DLB) erhobenen Daten
bilden die notwendige Basis sowohl fiir das System der leistungsorientierten

Handbuch zur Diagnosencodierung im extramural ambulanten Bereich Seite 7


https://www.sozialministerium.at/

Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) als auch fir die Darstellung, Analyse und Planung des

Gesundheitswesens.

Mit der bundesweit einheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumentation wurde im
intra- und extramuralen Bereich eine gemeinsame Dokumentationsbasis geschaffen, die
eine nationale und internationale Vergleichbarkeit des Diagnosen- und Leistungs-
spektrums ermoglicht.

Des Weiteren hat sich Osterreich mit dem Beitritt zur Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verpflichtet, seine Morbiditatsstatistik der von der WHO verdéffentlichten

Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) anzupassen.

Ein wesentlicher Wert der Dokumentation ist auch die Nutzung der Daten fiir interne
Zwecke. Durch die strukturierte Erfassung kdnnen laufend Informationen tGber das
Diagnosen- und Leistungsspektrum erstellt werden. Weiters kénnen der Ist-Zustand
beschrieben und Grundlagen fiir Planung und Steuerung entnommen werden. Der

Nutzen der Daten ist jedoch von deren Qualitat abhangig.
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2 Diagnosendokumentation

Seit 1989 ist in allen 6sterreichischen Krankenanstalten bei stationdaren Aufenthalten
verbindlich eine Diagnosendokumentation auf Grundlage der von der Weltgesundheits-
organisation veroffentlichten Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der
vom zustandigen Bundesministerium herausgegebenen Fassung durchzufiihren; im
spitalsambulanten Bereich seit 2017, wenn bestimmte Leistungen erbracht werden, und
ab 2025 fir den gesamten spitalsambulanten Bereich.

Ab dem Berichtsjahr 2026 ist eine Diagnosenberichterstattung nach der ICD-10 auch bei
allen extramuralen ambulanten Besuchen verpflichtend. Die ICD-10 BMSGPK 2025 steht
als SYSTEMATISCHES VERZEICHNIS und als ALPHABETISCHES VERZEICHNIS unter

https://www.sozialministerium.at, Themen > Gesundheit > Gesundheitssystem >

Krankenanstalten > LKF-Modell 2025 > Kataloge auf der Website des Bundesministeriums
zur Verfiigung. Das alphabetische Verzeichnis beinhaltet einen Diagnosenthesaurus und
kann als Verschlisselungshilfe verwendet werden. Zur Unterstiitzung bei der Suche nach
ICD-10-Codes wird ein webbasiertes Codierservice zur Verfligung stehen. Die in diesem
Handbuch beshriebenen Codierregeln sind unabhangig von der verwendeten Verschlis-
selungshilfe verpflichtend anzuwenden.

2.1 Diagnosenschliissel ICD-10 BMSGPK 2025

Der Diagnosenschliissel ICD-10 BMSGPK 2025 ist die aktuelle fiir die Anwendung in
Osterreich adaptierte Version der ICD-10 und basiert auf der deutschsprachigen ICD-10
WHO 2019 des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Die seit
Einfiihrung der ICD-10-Codierung bekannten Anpassungen fiir die Codierung in Osterreich

wurden ibernommen (siehe nachster Absatz).

Die wesentlichen Unterschiede zur deutschsprachigen ICD-10 WHO 2019 des BfArM sind

im Folgenden dargestellt:

e Ersatz des Kapitels XX ,,AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit“ durch das
Kapitel XXa ,Exogene Noxen — Atiologie”

e Differenzierte Anwendung des Kapitels XXI und Kennzeichnung einzelner Codes als
I-Schlisselnummern oder #-Schliisselnummern

e Die Gruppe Z55-765 ,,Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken auf Grund sozio-
0konomischer und psychosozialer Umstande” wird fiir die Berichterstattung nicht

verwendet.
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Jede in ihrem Anwendungsbereich eingeschrankte Schlisselnummer ist mit einem der

beiden Kennzeichen Ausrufezeichen (,,!“) oder Nummernzeichen (,,#“) gekennzeichnet:

e Die mit,#“ gekennzeichneten Codes sind nicht bzw. nur fiir die interne Dokumen-
tation zu verwenden.

e Die mit ,!“ gekennzeichneten Codes kdnnen ambulant uneingeschrankt verwendet
werden.

e Beider Codierung sind nur die jeweiligen Codes zu erfassen, die Kennzeichnung ist

nicht anzugeben.

2.1.1 Aufbau und Struktur des Diagnosenschliissels ICD-10 BMSGPK 2025

Die ICD-10 ist ein hierarchisch gegliedertes Klassifikationssystem. Die Gliederung besteht
in der obersten Ebene aus 22 Kapiteln, den Krankheitsklassen.

Die Rangfolge der 22 Kapitel (= Krankheitsklassen) ist traditionell zu erklaren. Den
Allgemeinkrankheiten (Infektionen, Neubildungen, Krankheiten des Blutes, Endokrino-
pathien) folgen die Organkrankheiten, die angeborenen Erkrankungen, die Symptome und
schlecht bezeichneten Affektionen, die Verletzungen und Vergiftungen sowie die Exo-
genen Noxen und die den Gesundheitszustand beeinflussenden Faktoren.

Die 22 Kapitel sind durch Krankheitsgruppen unterteilt. Jede dieser Gruppen fasst
mehrere dreistellige Krankheitskategorien zusammen.

Diese dreistelligen Krankheitskategorien bilden als ,Dreistellige allgemeine Systematik”
das Grundgerist des Diagnosenschliissels.

Die dreistelligen Kategorien (kurz ,Dreisteller”) sind im Regelfall durch eine mit Punkt
abgetrennte vierte Stelle weiter zu vierstelligen Schlisselnummern (kurz ,Viersteller”)
unterteilt, die die ,Vierstellige ausfiihrliche Systematik“ bilden.

Bei der Diagnosencodierung sind diese vierstelligen Schliisselnummern zu erfassen. Nur
wenn bei einem Dreisteller keine weitere Unterteilung vorgenommen wurde, ist ein
dreistelliger Code zu erfassen.

Einige wenige Diagnosen (D68.2, 150.0, 150.1, J44.0 bis J44.9, K91.8) sind filinfstellig zu
erfassen.

In einigen Bereichen wie z.B. bei den Erkrankungen des Bewegungsapparats ist von der
WHO eine weitere Unterteilung an der flinften Stelle vorgegeben. Die Erfassung dieser
Flnfsteller ist optional.

Der Umgang mit der ICD-10 wird erleichtert, wenn man den zugrundeliegenden
hierarchischen Aufbau kennt. In der folgenden Tabelle ist der der hierarchische Aufbau

des Diagnosenschliissels schematisch dargestellt.

Seite 10 Handbuch zur Diagnosencodierung im extramural ambulanten Bereich



Hierarchischer Aufbau der ICD-10:

Beispiel: Fremdkorper im Musculus biceps

Kapitel (Krankheitsklasse): Xl
»Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes”

Gruppe (Unterkapitel): M70-M79
»Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes”

Kategorie: M79
»Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, andernorts nicht klassifiziert”

Vierstellige Schlisselnummer (Subkategorie): M79.5
»Verbliebener Fremdkorper im Weichteilgewebe”

Flinfstellige Schliisselnummer: M79.52
»Verbliebener Fremdkorper im Weichteilgewebe, Oberarm*

Die ICD-10 BMSGPK 2025 beinhaltet 22 Kapitel, 228 Gruppen, 1.680 dreistellige
Kategorien, 9.004 vierstellige Subkategorien und umfasst insgesamt 13.103 codierbare
Schlisselnummern (drei- bis flinfstellig).

Das alphabetische Verzeichnis mit integriertem Diagnosenthesaurus beinhaltet etwa
78.000 Krankheitsbegriffe, die den ICD-10-Codes zugeordnet wurden.

2.1.1.1 Dreistellige allgemeine Systematik

Die dreistelligen Krankheitskategorien stellen eine grobe Zusammenfassung von Krank-
heitsbezeichnungen dar, die erst auf der vierstelligen Ebene der Klassifikation ausreichend
genau definiert werden.

Eine dreistellige Codierung bedeutet daher meistens einen Verlust wesentlicher klinischer
Informationen.

Die Diagnosencodierung hat — soweit im Diagnosenschliissel ICD-10 BMSGPK 2025 vor-

gesehen — jedenfalls vierstellig zu erfolgen.

2.1.1.2 Vierstellige ausfiihrliche Systematik

Eine differenzierte Untergliederung der dreistelligen Kategorien sind die vierstelligen Sub-
kategorien, die den klinisch relevanten Teil des Diagnosenschlissels bilden. Jeder Drei-
steller ist grundsatzlich in 10 Untergruppen mit der Notation 0 bis 9 unterteilbar.

Mit den vierstelligen Subkategorien werden dtiologische, sowie topographische und

morphologische Varianten einer Krankheit unterschieden.
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Nicht jede dreistellige Krankheitskategorie hat Subkategorien. Fiir 249 Dreisteller gibt es
keine vierstellige Unterteilung. Hierzu gehoéren u.a.:

e A35-Sonstiger Tetanus

e (61— Bosartige Neubildung der Prostata

e S16 —Verletzung von Muskeln und Sehnen in Halshéhe

Fiir die Reihenfolge der Viersteller gilt folgendes Ordnungsschema: Zuerst werden
bedeutende und haufige Krankheiten angefiihrt, am Schluss die sonstigen Krankheiten,

die selten oder ungenau bezeichnet sind.

Generell ist der spezifische vierstellige Code, wenn vorhanden, zu verwenden!

Die Bestandteile des Diagnosenschliissels sind:

e Systematisches Verzeichnis
Dreistellige Allgemeine Systematik
Vierstellige Ausfihrliche Systematik
- Kapitel I-XIX
- Kapitel XXa — Exogene Noxen — Atiologie (Ersetzt Kapitel XX)
- Kapitel XXI, XXII
Anhang
e Alphabetisches Verzeichnis mit Diagnosenthesaurus

Fiir die Codierung sollte stets das systematische Verzeichnis herangezogen werden, da nur

hier die zusatzlichen Hinweise und Ein- und Ausschlussbemerkungen angefihrt sind.

2.1.1.3 Allgemeine Zuordnungsregeln

Grundsatzlich hat der Diagnosenschliissel ICD-10 BMSGPK 2025 eine atiologische Aus-
richtung. Die ersten beiden Kapitel werden nach atiologischen oder pathologisch-
morphologischen Gesichtspunkten klassifiziert, die folgenden Kapitel nach Organ-
systemen. Flr die Zuordnung einzelner Krankheiten gilt allgemein:

Zuordnungs-Regel 1

e Allgemeinkrankheit vor Organkrankheit
* Atiologie vor Lokalisation
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Ausnahmen bestehen bei bestimmten ortlich begrenzten Infektionen, akuten Infektionen
der Atmungsorgane, Pneumonien und Grippe, die in den organbezogenen Kapiteln zu

finden sind.

Zuordnungs-Regel 2

e Kapitel XV (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) und
e Kapitel XVI (Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben)
haben Vorrangstellung.

Krankheiten, die als Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, Entbindung und
Wochenbett auftreten, sind in der ICD-10 dem Kapitel XV zuzuordnen.

Beispiel: Hypertonie wahrend der Schwangerschaft

e Ist unter einem Code aus 010-016 Odeme, Proteinurie und Hypertonie wihrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes aus Kapitel XV zu codieren.
e Die Codes der Gruppe 110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] aus Kapitel IX sind

nicht zu verwenden.

2.1.1.4 Regeln zur Kreuz-Stern-Anwendung

Die in der ICD-10 mit einem Stern gekennzeichneten Codes beschreiben die spezifische
Manifestation einer Erkrankung und erfordern immer die Erfassung eines weiteren Codes,
mit dem die Atiologie angegeben wird.

Dagegen sind die mit einem Kreuz gekennzeichneten Codes ohne die Erfassung eines

weiteren Codes codierbar.

Beispiel 1: Tuberkul6se Arthritis des Kniegelenks

e Ist jedenfalls unter ICD-10 ,,A18.0%7 — Tuberkulose der Knochen und Gelenke” zu
codieren (Kapitel I).
e Der Manifestationscode ,M01.1* — Tuberkul6se Arthritis (A18.01)“ im Kapitel Xl ist

nur dann zu verwenden, wenn A18.0 auch angegeben ist.

Beispiel 2: Diabetische Polyneuropathie

e Der Diabetes Typ | oder Typ Il ist jedenfalls unter ICD-10 ,,E10.4% Diabetes mellitus,
Typ 1: Mit neurologischen Komplikationen“ oder ,,E11.41 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit

neurologischen Komplikationen“ zu codieren (Kapitel IV).
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e Der Manifestationscode ICD-10 ,,G63.3* Diabetische Polyneuropathie (E10-E14, vierte
Stelle .41)” im Kapitel VI ist nur dann zu verwenden, wenn E10.41 oder E11.41 auch

angegeben ist.

Im systematischen Verzeichnis sind bei den Stern-Diagnosen die vorgesehenen Kreuz-
Diagnosen angegeben. Umgekehrt ist aus Ubersichtlichkeitsgriinden nicht jede Kreuz-
diagnose laut Hinweistext bei der Sterndiagnose mit einem Kreuz gekennzeichnet.

Es kann grundsatzlich jede Diagnose als Kreuzdiagnose verwendet werden, die nicht mit
einem Stern gekennzeichnet ist.

Bei der Codierung sind nur die jeweiligen Codes zu erfassen, die Kennzeichnung mit Stern

oder Kreuz ist nicht anzugeben.

2.1.1.5 Anwendung des Kapitels XXa ,,Exogene Noxen-Atiologie” (901-999)

Mit dem 9-Code werden die duReren Ursachen von Unféllen (Verletzungen oder
Vergiftungen) codiert.

Im Diagnosenschliissel ICD-10 BMSGPK 2025 ist die Klassifikation externer Ursachen auf
wenige Positionen (11 Schlisselnummern) beschrankt.

Der 9-Code ist verpflichtend bei den Diagnosen S00.0 bis T79.9 des Kapitels XIX anzu-
geben. Die Angabe des 9-Codes als Hauptdiagnose ist unzuldssig.

Die Art der Schadigung (Verletzung, Vergiftung, usw.) wird mit den ICD-Codes S00.0 bis
T79.9 verschlisselt.

Beispiel: Schiunfall mit Fraktur des Tibiaschaftes

* Hauptdiagnose: S82.2 — Fraktur des Tibiaschaftes
e Zusatzdiagnose: 921.9! — Sportunfall, nicht ndher bezeichnet

2.1.1.6 Anwendung des Kapitels XXI ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-
flussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren”
(200-299)

Das Kapitel XXI beinhaltet Codes, die erfasst werden konnen, wenn kein medizinischer
Grund (Erkrankung, Verletzung, Symptom, Befund) fiir den ambulanten Besuch/statio-
naren Aufenthalt angegeben werden kann (z.B. Vorsorgeuntersuchungen, Nachunter-

suchungen).

Die meisten Codes des Kapitels XXI sind in erster Linie als Zusatzinformation fiir die

interne Dokumentation geeignet (und daher mit ,#“ gekennzeichnet).
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Die Verwendung von Codes aus dem Kapitel XXI als Hauptdiagnose sollte nur dann
erfolgen, wenn kein medizinischer Grund (Code aus Kapitel | bis XIX, XXII) angegeben

werden kann.

Beispiele fiir die Anwendung des Kapitels XXI

Spezifische MalRnahmen (auch ohne Gesundheitsstérung):
e 730.2 Sterilisierung

e Z43.3 Versorgung eines Kolostomas

e 752.3 Knochenmarkspender

Untersuchung und Beobachtung:
e 700.0! Arztliche Allgemeinuntersuchung (inkl. Vorsorgeuntersuchung o.n.A.)
e Z703.0 Beobachtung bei Verdacht auf Tuberkulose

e 734.0! Uberwachung einer normalen Erstschwangerschaft

2.1.1.7 Anwendung des Kapitels XXII

Das Kapitel XXII gliedert sich in folgende Gruppen:

» Vorlaufige Zuordnungen fiir Krankheiten mit unklarer Atiologie sowie belegte und
nicht belegte Schliisselnummern (U00-U49)

e Infektionserreger mit Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika und
Chemotherapeutika (U82-U85)

Die Diagnosen der Gruppe U00-U49 beinhalten z.B. U04.9 ,Schweres akutes respiratori-

sches Syndrom [SARS], nicht ndher bezeichnet” sowie die Codes zur Verschliisselung von

COVID-19, z.B. ,,U07.1 COVID-19, Virus nachgewiesen” oder ,U09.9 Post-COVID-19-

Zustand, nicht ndher bezeichnet”.

Die Diagnosen der Gruppe U82-U85 dienen in erster Linie der zusatzlichen Verschliisse-
lung von Infektionen mit antibiotikaresistenten Keimen. Bei einer Infektion mit einem
antibiotikaresistenten Keim ist immer die entsprechende Infektionskrankheit zu codieren,
meist durch einen Code aus der Gruppe A30—-A49 in Kapitel | wie z.B. ,A41.0 Sepsis durch
Staphylococcus aureus”.

Die Resistenz des Erregers ist zusatzlich durch den entsprechenden Code aus der Gruppe
U82-U85 , Infektionserreger mit Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika und Chemo-
therapeutika“ in Kapitel XXIl zu codieren.

Die Diagnosen dieser Gruppe sind mit (,,!“) gekennzeichnet und nicht als Hauptdiagnose
codierbar.
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2.1.1.8 Ein- und Ausschlussbhemerkungen, Codieranleitungen

Im systematischen Verzeichnis der ICD-10 sind so genannte Einschluss- und Ausschluss-

bemerkungen enthalten sowie Noten oder Hinweise.

Einschlussbemerkungen (inkl.) erweitern den Inhalt der jeweiligen ICD-Diagnose um
die genannten Begriffe. Es sind andere gebrduchliche Krankheitsbezeichnungen oder
verwandte Krankheitszustdande, die zum Klasseninhalt der jeweiligen ICD-Diagnose
gehoren.

Ausschlussbemerkungen (exkl.) schlieBen die genannten Diagnosenbegriffe bei der
jeweiligen ICD-Diagnose aus und verweisen auf andere Bereiche der Klassifikation. Die
ausgeschlossenen Diagnosenbegriffe sind wichtig flr die Zuordnung und Abgrenzung
von Diagnosen. Sie sind meist mit einem Verweis auf den stattdessen zu verwenden-
den ICD-Code angegeben.

Noten/Hinweise sind zum besseren Verstandnis und als Codieranleitung zusatzlich

unter dem Diagnosentext eingefligt.

Im Regelfall ist eine Codierung anhand der Bezeichnung der vierstelligen ICD-10-Codes

moglich. Bei Codierunsicherheiten geben die angefiihrten Zusatzinformationen

entscheidende Hinweise.

Beispiel: Stationarer Aufenthalt/ambulanter Besuch wegen akuter Alkoholintoxikation

F10.0 — Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch] oder

T51.0 — Toxische Wirkung von Alkohol: Athanol

Exkl.: Akuter Alkoholrausch oder Alkoholnachwirkungen, ,Kater” (F10.0)
Pathologischer Rausch (F10.0)

Trunkenheit (F10.0)

Die korrekte Codierung ist somit F10.0.
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2.2 Diagnosencodierung

Die im Folgenden dargestellten Regeln wurden mit der Diagnosencodierung im

intamuralen Bereich abgestimmt und gelten einheitlich fir alle ambulanten Besuche:

e Fir jeden ambulanten Besuch ist mindestens eine Diagnose nach ICD-10% zu
Ubermitteln. Das gilt auch fir telemedizinische Kontakte.

e Diese Diagnose beschreibt den medizinischen Grund fiir den ambulanten Besuch.

e Essind nur die fir den jeweiligen Besuch relevanten Diagnosen zu Gbermitteln.

e Eine der Diagnosen ist als Hauptdiagnose zu kennzeichnen.

* Die Diagnosencodierung hat mit vierstelligen ICD-10-Codes zu erfolgen (bzw. mit
Dreistellern, falls kein Viersteller vorhanden ist).

e Wenn die Diagnostik noch nicht abgeschlossen ist bzw. keine Diagnose angegeben
werden kann, soll ein Symptom oder Befund aus Kapitel XIX codiert werden.

* Wenn der ambulante Besuch nicht in einer Erkrankung begriindet ist, konnen Codes
aus Kapitel XXI gemal ihrer Kennzeichnung verwendet werden:
- Die mit ,#“ gekennzeichneten Codes sind nicht bzw. nur fir die interne

Dokumentation zu verwenden.

- Die mit ,,!“ gekennzeichneten Codes kénnen ambulant uneingeschrankt

verwendet werden.

Fir die vollstdandige Codierbarkeit ambulanter Besuche wurde die Kennzeichnung der
Diagnosen mit ,#“ und ,!“ iberarbeitet. Damit stehen jetzt zahlreiche Codes zur
Verfligung, die erfasst werden konnen, wenn kein medizinischer Grund (Erkrankung,
Verletzung, Symptom, Befund) fiir den ambulanten Besuch angegeben werden kann (z.B.

Vorsorgeuntersuchungen, Untersuchungen zur Bestimmung von Alkohol/Drogen).

Von einer vollstandigen Aufhebung der Kennzeichnung wurde Abstand genommen, da die
meisten Codes des Kapitels XXI in erster Linie als Zusatzinformation fiir die interne
Dokumentation geeignet sind (weiterhin mit ,#“ gekennzeichnet) und samtliche Codes
des Kapitels nur dann zur Anwendung kommen sollen, wenn kein medizinischer Grund

angegeben werden kann.

Fragen zur Codierung, die in diesem Handbuch nicht dargestellt sind, kénnen an die E-

Mail-Adresse AMBCO-Hotline@gesundheitsministerium.gv.at Gbermittelt werden.

Zin der jeweils vom fiir das Gesundheitswesen zustindigen Bundesministerium (derzeit BMSGPK)
herausgegebenen Version

Handbuch zur Diagnosencodierung im extramural ambulanten Bereich Seite 17


mailto:AMBCO-Hotline@gesundheitsministerium.gv.at

2.2.1 Hauptdiagnose bei ambulanten Besuchen

Fiir jeden ambulanten Besuch ist eine Diagnose als Hauptdiagnose zu kennzeichnen, die

den medizinischen Grund fur den ambulanten Besuch am besten beschreibt.

Die Hauptdiagnose beschreibt jene Gesundheitsstorung, die sich nach Durch-
fihrung aller Untersuchungen als Hauptgrund fiir den ambulanten Besuch

herausgestellt hat.

Wenn die diagnostische Abkldarung nicht abgeschlossen ist, dann ist das Hauptsymptom,
der schwerwiegendste abnorme Befund oder die schwerwiegendste Gesundheitsstérung

als Hauptdiagnose auszuwahlen.

Wenn kein medizinischer Grund angegeben werden kann, sind die Codes aus Kapitel XXI

zu verwenden.

2.2.2 Zusatzdiagnosen

Im Regelfall sind bei ambulanten Besuchen keine Zusatzdiagnosen zu libermitteln.
Wenn die Hauptdiagnose den Grund fiir den ambulanten Besuch nicht ausreichend
beschreibt bzw. wenn mehrere Griinde fir den ambulanten Besuch vorliegen, sind alle

weiteren Diagnosen als Zusatzdiagnosen zu tibermitteln.

Des Weiteren sind die externen Ursachen bei Verletzungen aus Kapitel XXa (901-999) als

Zusatzdiagnose zu dokumentieren.

2.2.3 Codierung von Verdachtsdiagnosen

Verdachtsdiagnosen wie zum Beispiel ,Verdacht auf Appendizitis“ sind fiir die Diagnosen-
codierung nicht zu dokumentieren. Da jede codierte Diagnose als bestatigte Diagnose
interpretiert wird, ist bei einem unbestatigten ,Verdacht auf Appendizitis” keinesfalls der
ICD-10 Code fiir die Appendizitis zu erfassen.

Da bei Abschluss der Dokumentation abgekldrte Diagnosen, Symptome oder andere
Konsultationsergebnisse zu codieren sind, besteht im Regelfall auch kein Bedarf zur
Codierung einer Verdachtsdiagnose.

Wenn bis zum Abschluss der Dokumentation keine ausreichende Abklarung zur Fest-
legung einer Diagnose moglich war, so ist das schwerwiegendste Symptom oder der
schwerwiegendste Befund zu codieren, das/der den Verdacht begrindet.
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Wenn ein anfanglicher Verdacht ausgeschlossen und keine andere Diagnose gestellt
werden konnte, ist eine Schliisselnummer aus der Kategorie ,,Z03 Arztliche Beobachtung

und Beurteilung von Verdachtsfallen, Verdacht ausgeschlossen” zu codieren.

Beispiele:

e Ein:e Patient:in kommt mit rechtem Unterbauchschmerz zum:zur Allgemeinmedi-
ziner:in. Der Code ,,R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unter-
bauches” wird als Hauptdiagnose vergeben. Aufgrund des Verdachts auf Appendizitis
erfolgt eine Uberweisung in die nichstgelegene Notfallambulanz. Dort wird nach
Labor und Bildgebung eine Appendizitis diagnostiziert und , K35.8 Akute Appendizitis,

nicht ndher bezeichnet” als Hauptdiagnose vergeben.

2.2.4 Codierung bei nicht abgeschlossener diagnostischer Abklarung

Wenn zum Zeitpunkt der Dokumentation keine ausreichende Abkldrung zur Festlegung
einer Diagnose moglich ist, beispielweise bei noch ausstiandigen Befunden, so ist das
schwerwiegendste Symptom oder der schwerwiegendste Befund zu codieren, das/der zur
Abklarung flihrte, zum Beispiel ,R91 — Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik
der Lunge”.

Nach erfolgter Abklarung ist im Regelfall das Ergebnis des diagnostischen Prozesses zu
codieren, z.B. ,,C34.1 Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)” oder ,,J85.2 Abszess
der Lunge ohne Pneumonie”.

Wenn bei der Abklarung nichts gefunden wurde, ist ein Code aus dem Dreisteller ,Z03
Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfillen, Verdacht ausgeschlossen” zu
codieren, z.B. ,203.1 Beobachtung bei Verdacht auf bosartige Neubildung”.

2.2.5 Codierung bei Besuchen ohne Gesundheitsstorung

Im extramural ambulanten Bereich kommt es haufig zu Besuchen ohne Gesundheits-
storungen (Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, administrative Anlasse etc.). Hier sind
Codes aus dem ICD-10-Kapitel XXI ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren” anzuwenden.

Beispiele:

e Bei einem Besuch fir eine jahrlich angebotene allgemeine Vorsorgeuntersuchung ist
Z00.0 , Arztliche Allgemeinuntersuchung” zu codieren.
e Eine gyndkologische Vorsorgeuntersuchung ist mit dem Code Z01.4 ,,Gyndkologische

Untersuchung (allgemein) (routinemaRig)“ zu codieren.
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e Eine Impfung ist mit Z29.9 ,,Prophylaktische MalRnahme, nicht naher bezeichnet” zu

codieren.

2.2.6 Ambulanter Besuch in diagnostischen Fachrichtungen (z.B. Labor,
Radiologie)

Bei ambulanten Kontakten mit diagnostischen Fachern, ggf. auch ohne physischen
Kontakt (z.B. bei Laboreinsendungen), ist die Hauptdiagnose ebenfalls zu erfassen.
Dabei kénnen die von der zuweisenden Stelle Gbermittelten diagnostischen
Informationen (bestehende Symptome/Erkrankungen) verwendet werden.

Cave: Keine Ubermittlung von Diagnosen, die im Zusammenhang mit ,,Verdacht auf“ oder

»Ausschluss von” verwendet werden.

Im Regelfall ist es nicht erforderlich, dass vom diagnostischen Fach eine eigene Diagnose

gestellt wird.

Liegen dem diagnostischen Fach keine Informationen zu den Griinden des ambulanten
Besuchs vor, soll ein Code aus dem Kapitel XXI Gbermittelt werden, z.B.:

e 701.6! Rontgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert

e 701.7! Laboruntersuchung

e 701.8! Sonstige ndher bezeichnete spezielle Untersuchungen

2.3 Codierhinweise zu ausgewdhlten Themenkreisen

2.3.1 Codierung der Depression (ICD-10: F32 Depressive Episode)

Zur Codierung der Depression stehen die folgenden Viersteller zur Verfligung:

Code Bezeichnung

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F32.8 Sonstige depressive Episoden

F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet
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Bei der Auswahl eines Codes aus ,,F32 Depressive Episode” sind zunachst die folgenden

allgemeinen Kriterien anzuwenden:

1.

Die Episode sollte mindestens zwei Wochen dauern (kiirzer, keine depressive Episode,
dann andere Diagnose).

In der Anamnese finden sich keine manischen oder hypomanischen Episoden
(ansonsten bipolar affektive Stérung).

Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper Substanzen oder auf eine
organische psychische Storung zurickzufiihren. (Soll heiRen, dass man zum Beispiel
auf Kokain typischerweise in der zweiten Phase eine depressive Verstimmung
erleidet; dies gilt dann nicht, da die Depression ja durch die psychotrope Substanz
ausgelost wurde; psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung des Gehirns sind

ausgeschlossen.)

Bei der Codierung der vierstelligen Codes sind die nachfolgend dargestellten Kriterien zur

Abbildung des Schweregrads anzuwenden. Die Auswahlkriterien sind in der Kranken-

geschichte nachvollziehbar zu dokumentieren.

F32.0 Leichte depressive Episode

a)
b)

1., 2. und 3. mussen erfillt sein.

Mindestens zwei der folgenden drei Symptome liegen vor:

— Depressive Stimmung

- Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitaten, die normalerweise angenehm
waren

- Verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermidbarkeit

Ein oder mehr zusatzliche der folgenden Symptome bis zu einer Gesamtzahl aus b und

c von mindestens vier oder fiinf Symptomen:

- Verlust des Selbstvertrauens

- Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle

- Gedanken an den Tod oder an Suizid

- Klagen Uber vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermégen

- Psychomotorische Agitation oder Hemmung

- Schlafstorungen

- Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender

Gewichtsveranderung
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F32.1 Mittelgradige depressive Episode

a) 1., 2.und 3. missen erfillt sein.

b) WiebeiF32.0b

c) Zusatzliche Symptome von F32.0 c bis zu einer Gesamtzahl von mindestens 6 oder 7
Symptomen

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

a) 1., 2.und 3. mussen erfillt sein.
b) Alle drei Symptome von F32.0
¢) Zusatzliche Symptome von F32.0 c bis zu einer Gesamtzahl von mindestens 8

Symptomen!

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

Wie F32.2, allerdings kommen typischerweise vor:

a) Wahn (nicht wie bei Schizophrenie — nicht bizarr oder kulturell unangemessen) oder

b) Halluzinationen (keine Rede in der dritten Person oder kommentierende Stimmen —
diese typisch fir Schizophrenie) oder

c) depressiver Stupor

Quelle: Horst Dilling et al: ICD 10, internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
diagnostische Kriterien fir Forschung und Praxis, 6. Uberarbeitete Auflage

2.3.2 Codierung der Herzinsuffizienz

2.3.2.1 Codierung der Linksherzinsuffizienz (150.1x)

Zur Abbildung des Schweregrads bei der Linksherzinsuffizienz (150.1) ist eine flinfstellige
Codierung verpflichtend. Dabei ist einer der folgenden aus der ICD-10-GM des BfArM

Ubernommenen Codes zu codieren:

Code Bezeichnung

150.11 | Linksherzinsuffizienz ohne Beschwerden (NYHA-Stadium I)

150.12 | Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer Belastung (NYHA-Stadium 1)

150.13 | Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung (NYHA-Stadium 1)

150.14 | Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe (NYHA-Stadium 1V)

150.19 Linksherzinsuffizienz nicht ndher bezeichnet
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Der Schweregrad ist in einer stabilen Phase zu bestimmen.

2.3.2.2 Codierung der Rechtsherzinsuffizienz (150.0x) und der globalen Herz-
insuffizienz (150.0x und 150.1x)

Zur besseren Codierbarkeit der Rechtsherzinsuffizienz und der globalen Herzinsuffizienz
wurde seit 1.1.2022 der bisherige Code ,,150.0 Kongestive Herzinsuffizienz” durch den

Fiinfsteller des BfArM mit den folgenden Ausprdgungen ersetzt:

Code Bezeichnung

150.00 Primére Rechtsherzinsuffizienz

150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz

150.02! | Rechtsherzinsuffizienz ohne Beschwerden

150.03! | Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer Belastung

150.04! | Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung

150.05! | Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe

Bei einer primdren Rechtsherzinsuffizienz ist 150.00 zu codieren. Die Erfassung des
Schweregrads ist durch die zusatzliche Codierung eines Codes aus 150.02 bis 150.05
moglich.

Bei einer Globalinsuffizienz ist sowohl ein Code fiir die Rechtsherzinsuffizienz (150.00 oder
150.01), als auch einer der fiinfstelligen Codes fir die Linksherzinsuffizienz inkl. Schwere-
grad (z.B. 150.13) zu codieren. Die Codierung der Diagnose ,,150.9 Herzinsuffizienz, nicht
naher bezeichnet” ist zu vermeiden.

Wenn die Globalinsuffizienz als Hauptdiagnose angefiihrt werden soll, ist im Regelfall
,150.01 Sekundéare Rechtsherzinsuffizienz” als Hauptdiagnose und der Code aus 150.11 bis
150.19 als Zusatzdiagnose anzugeben.

2.3.2.3 Codierung von Herzinsuffizienz und Grunderkrankung

Zur besseren Differenzierung der Herzinsuffizienz soll bei Besuchen mit Herzinsuffizienz
nach Moglichkeit auch die kardiale Grunderkrankung erfasst werden. Im Folgenden sind
relevante hiufige Grunderkrankungen mit den passenden dreistelligen Uberschriften der
ICD-10 angefiihrt:

e Hypertonie (111, 113)

e Koronare Herzerkrankung (125)

e Kardiomyopathie (142)
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Aus diesen Bereichen soll zumindest eine vierstellige Diagnose erganzend zur Herz-
insuffizienz codiert werden. Die Festlegung der Hauptdiagnose folgt den allgemeinen

Regeln (Hauptanlass fiir den jeweiligen Besuch).

2.3.3 Codierung des Schweregrads bei COPD

Zur Abbildung des Schweregrads bei der COPD ist bei den ICD-10-Codes J44.0 bis J44.9 an
der 5. Stelle der Grad der Obstruktion entsprechend der ICD-10-GM des BfArM anzu-
geben:

e O0FEV1<35%des Sollwertes

e 1FEV1>=35% und <50 % des Sollwertes

e 2FEV1>=50% und < 70 % des Sollwertes

* 3 FEV1>=70% des Sollwertes

* 9 FEV1 nicht naher bezeichnet

Diese Codierung wird identisch in Deutschland und der Schweiz verwendet und gewahr-
leistet eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten. Der Schweregrad ist in einer stabilen
Phase zu bestimmen.

2.3.4 Codierung von Sehnenrissen

Nichttraumatische Rupturen von Sehnen sind unter der Schliisselnummer ICD-10
»M66.5 — Spontanruptur von nicht naher bezeichneten Sehnen“ zu erfassen.
Traumatische Sehnenrupturen ohne offene Wunde sind mit der entsprechenden
Schlisselnummer in der ICD-10 aus SO0-S99 zu codieren.

e Beispiel: Achillessehnen-Ruptur ICD-10 S86.0.

2.3.5 Codierung von Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen

Sind bei Patient:innen Komplikationen aufgetreten, die in direktem Zusammenhang mit
einer vorher erfolgten (chirurgischen) Behandlung stehen und fir diese Affektionen keine
gesonderten Schliisselnummern in der ICD-10 BMSGPK 2025 vorgesehen, so sind dafiir die
entsprechenden Schliisselnummern der Krankheitsgruppe T80-T88 (Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, andernorts nicht klassifiziert)
heranzuziehen.

e Beispiel: T81.4 — Infektion nach einem Eingriff, andernorts nicht klassifiziert
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2.3.6 Codierung von Wundkontrolle/Nahtentfernung

Nach einer einer Appendektomie im Krankenhaus erfolgt eine Nahtentfernung im

extramuralen Bereich. Als Anlass fiir den Besuch wird ,,Z48.0! Kontrolle von Verbanden

und Néhten“ codiert.

2.3.7 Codierung von Nach- und Kontrolluntersuchungen

Bis zum Abschluss der Behandlung ist im Regelfall die bei der Behandlung erfasste

Diagnose weiterzufihren. Nach abgeschlossener Therapie sind die Codes aus Kapitel XXI

zu verwenden.

e Beispiel: Ein:e Patient:in kommt zur Nachuntersuchung nach Angioplastie und

Stentimplantation bei einer Rezidivstenose der A. carotis interna. Die Kontrollunter-

suchung ergibt unauffallige Strémungsverhaltnisse und ein neurologisch unauffalliges

Bild. Als Anlass fiir den Besuch wird ,209.8 Nachuntersuchung nach sonstiger

Behandlung wegen anderer Krankheitszustande” codiert.

2.4 Kapitelbezogene Codierhinweise zur ICD-10

2.4.1 Alle Kapitel

Code Bezeichnung

A00-299 | Alle Codes

Frage Sind auch ,,Zustand nach“-Diagnosen zu codieren?

Antwort "Zustand nach" oder , status post” bedeutet, dass die urspriingliche Krankheit nicht

mehr vorliegt. Da nur die fur den aktuellen Aufenthalt/Besuch relevanten Diagnosen
zu codieren sind, sind im Regelfall keine Diagnosen anzugeben, die den Zustand nach
einer Erkrankung beschreiben.

Wird fir den aktuellen stationaren Aufenthalt/ambulanten Besuch die Codierung
einer Diagnose erforderlich, die einen Folgezustand beschreibt, so sind die
Regelungen zur Codierung von Nachbehandlungen in Kapitel 2.3.9 im Handbuch
medizinische Dokumentation zu beachten. Diese sind bei jedem Folgeaufenthalt/
-besuch nach einer Operation am Bewegungsapparat anzuwenden.

Keinesfalls ist bei einem ,,Zustand nach” der Code fiir die urspriinglich vorhandene
Erkrankung zu verwenden.
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2.4.2 Kapitel | - Bestimmte infektidose und parasitare Krankheiten

(A00-B99)

Code Bezeichnung

A30-A49 Sonstige bakterielle Krankheiten

A41.0 Sepsis durch Staphylococcus aureus

B95.6! Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln
klassifiziert sind

uU82-U85 Infektionserreger mit Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika und Chemo-
therapeutika

Frage Wie ist eine Infektion mit einem antibiotikaresistenten Keim, z.B. einem
methizillinresistenten Staphylokokkus aureus (MRSA) als Erreger zu codieren?

Antwort Bei einer Infektion mit einem antibiotikaresistenten Keim ist die entsprechende
Infektionskrankheit zu codieren, meist durch einen Code aus der Gruppe A30-A49
wie z.B. A41.0. Die Resistenz des Erregers ist zusatzlich durch den entsprechenden
Code aus der Gruppe U82-U85 , Infektionserreger mit Resistenzen gegen
bestimmte Antibiotika und Chemotherapeutika® in Kapitel XXII zu codieren.

2.4.3 Kapitel Il - Neubildungen (C00-D48)

Code Bezeichnung

C00.0-C97 Bosartige Neubildungen

Frage Wie sind Lokalrezidive von Karzinomen zu codieren?

Antwort Lokalrezidive von Karzinomen sind unter der urspriinglichen Karzinomdiagnose zu
codieren. Zur besseren Beschreibung des Lokalrezidivs ist zusatzlich der
entsprechende Code fir die sekundare Neubildung des betroffenen Organs zu
codieren (siehe auch Hinweise zu C18—C20).

Code Bezeichnung

D12.6 Gutartige Neubildung: Kolon, nicht naher bezeichnet

D37.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Kolon

K51.4 Inflammatorische Polypen

K63.5 Polyp des Kolons

Frage Wie sind tubuldre Adenome mit geringgradiger intraepithelialer Neoplasie und
andere Kolonpolypen zu codieren?

Antwort Die haufigen tubuldren und tubulovillésen Adenome des Kolons sind, ebenso wie
eine adomatdse Polyposis Coli, unter D12.6 zu codieren. Das gilt auch beim Vorliegen
einer geringgradigen intraepithelialen Neoplasie (low grade Neoplasie). Diagnosen
aus der Gruppe der ,,Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens” sind
nur dann zu codieren, wenn die Lasion pathohistologisch der Malignitatsklasse |
zugeordnet werden kann, z.B. bei villdsen Adenomen. K51.4 ist bei entzlindlichen
Polypen zu codieren, z.B. im Rahmen von entziindlichen Darmerkrankungen. K63.5
ist bei hyperplastischen Polypen zu codieren, aber nicht bei adenomatdsen Polypen.
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Code

Bezeichnung

D37.0-D48.9
R74.9
Z03.1

Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens
Abnormer Wert nicht ndher bezeichneter Serumenzyme
Beobachtung bei Verdacht auf bdsartige Neubildung

Frage

Wie ist zu codieren, wenn bei einem Besuch unter Einbeziehung aller Befunde
keine Aussage Uber die Malignitdt eines Tumors gemacht werden kann?

Antwort

Unter D37-D48 sind nur Tumore zu codieren, die wegen ihrer Eigenschaften
nicht sicher als gut- oder bosartig eingestuft werden kbnnen (Malignitatsgrad | in
der Klassifikation der Morphologie). Die Vergabe einer D-Diagnose bezeichnet
nicht den Umstand, dass keine sichere Aussage Uber die Entitat eines Tumors
gemacht werden kann, sondern ordnet den Tumor einer bestimmten Entitat zu,
namlich jenen mit unsicherem Verhalten. Das Vorhandensein einer bosartigen
Neubildung ist mit einem D-Code ausgeschlossen. Wenn man den Tumor nicht
einordnen kann, ist entweder unter Z03.1 (wenn der Verdacht auf Bosartigkeit
besteht und nicht behandelt wird) oder unter der zu Grunde liegenden
Symptomatik zu codieren.

Beispiel: 76-jahriger Patient mit vergroRRerter Prostata, gut abgrenzbar, um-
schriebene Konsistenzerhéhung, PSA-Erh6hung auf 15,7. Es wurden 16 Biopsate
untersucht. Davon 3x kein reprasentatives Gewebe, in den anderen 13 Biopsaten
konnten keine atypischen Zellen festgestellt werden, auch kein Hinweis auf eine
Tumorinfiltration. Der Patient bzw. die Entwicklung des PSA wird beobachtet.
Codierung: Es besteht zwar ein Verdacht, aber mehr als der pathologische Labor-
parameter wurde nicht gefunden. Bekannt ist nur die Tatsache, dass eine
Diagnostik bei Verdacht auf Bosartige Neubildung durchgefiihrt wurde und ein
abnormer Serumenzymwert vorliegt.

Hier ist nicht unter einer D-Diagnose zu codieren, sondern unter Z03.1
»,Beobachtung bei Verdacht auf bdsartige Neubildung” (Personen mit
vorhandenen untersuchungsbediirftigen Symptomen, die nach Untersuchung
und Beobachtung nicht behandlungsbediirftig sind.).

Code Bezeichnung

D22.5 Melanozytenndvus des Rumpfes

Frage Wo ist ein so genannter ,Tierfellndvus” am Stamm zu codieren?

Antwort Unter D22.5 ist auch ein so genannter ,Tierfellndavus” am Stamm zu codieren.
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2.4.4 Kapitel lll - Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stéorungen mit Beteiligung des Immunsystems

(D50-D89)

Code Bezeichnung

D68.3 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikérper

161.0-161.9 Intrazerebrale Blutung

T45.5 Vergiftung: Antikoagulanzien

999.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen, nicht naher bezeichnet

Frage Wo ist eine Spontanblutung unter Cumarintherapie zu codieren?

Antwort Soferne die Gerinnungsparameter (z.B. PZ) im therapeutischen Bereich liegen, ist
unter D68.3 zu codieren. Wenn der therapeutische Bereich unterschritten wurde,
ist unter ICD T45.5 und 999.9 zu codieren.

Wenn der Besuchsgrund z.B. eine intrazerebrale Blutung war, ist dies als Haupt-
diagnose und D68.3 oder T45.5 als Nebendiagnose zu codieren.

2.4.5 Kapitel IV — Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

(E00—E90)

Code Bezeichnung

E73.9 Laktoseintoleranz, nicht ndher bezeichnet

K52.2 Allergische und alimentdre Gastroenteritis und Kolitis

L27.2 Dermatitis durch aufgenommene Nahrungsmittel

T78.1 Sonstige Nahrungsmittelunvertraglichkeit, anderenorts nicht klassifiziert

T78.4 Allergie, nicht naher bezeichnet

Frage Wie ist eine Kuhmilchunvertraglichkeit zu codieren?

Antwort Bei Vorliegen einer Dermatitis ist unter L27.2 zu codieren, bei Vorliegen anderer
Symptome als einer Dermatitis bzw. bei Kuhmilchintoleranz ist unter T78.1 zu
codieren. Bei Laktoseintoleranz ist unter E73.9 zu codieren.

2.4.6 Kapitel V - Psychische und Verhaltensstérungen (FO0—F99)

Code Bezeichnung

F84.0 Frihkindlicher Autismus

Frage Bis zu welchem Lebensalter kann der ICD-10-Code F84.0 , Frihkindlicher Autismus”
codiert werden?

Antwort Der ICD-10-Code F84.0 ,Friuhkindlicher Autismus” (auch: autistische Stérung, friih-
kindliche Psychose, infantiler Autismus, Kanner-Syndrom; exkl.: autistische Psychose
(F84.5)) kann in jedem Lebensalter codiert werden. Der Ausdruck frithkindlich
bezieht sich auf das Manifestationsalter, das vor dem 3. Lebensjahr liegt.
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2.4.7 Kapitel VI - Krankheiten des Nervensystems (G00—G99)

Code Bezeichnung

G90.2 Horner-Syndrom

Frage Wie ist ein Horner-Syndrom zu codieren?

Antwort Das Horner-Syndrom ist unter ICD-10 G90.2 zu codieren.
Code Bezeichnung

F44.8 Sonstige dissoziative Storungen [Konversionsstdrungen]

G40.0-G40.9 | Epilepsie
R56.0-R56.8 | Krampfe, andernorts nicht klassifiziert

Frage

Wie sind funktionelle Anfélle zu codieren?

Antwort

Funktionelle Anfalle sind als ICD F44.8 , Dissoziative Krampfanfalle” und nicht
unter ICD G40.9 zu codieren.

2.4.8 Kapitel VIl = Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

(HOO-H59)
Code Bezeichnung
H34.8 Sonstiger Netzhautgefallverschluss
H35.3 Degeneration der Makula und des hinteren Poles
H36.0* Retinopathia diabetica (E10-E14, vierte Stelle .37)
Frage Wie ist die Hauptdiagnose bei Vorstellung wegen diabetischer Makulopathie oder
einem Verschluss der Vena centralis retinae zu erfassen?
Antwort Bei Vorstellung wegen einer diabetischen Makulopathie ist als Hauptdiagnose ICD-10

H36.0* zu codieren. Zusatzlich ist der Typ des Diabetes mellitus unter dem
entsprechenden Code aus E10.3 bis E14.3 zu verschlisseln. Bei Vorstellung wegen
eines vendsen retinalen GefaBverschlusses ist als Hauptdiagnose ICD-10: H34.8 zu
codieren. Der Code ICD-10 H35.3 ist nur bei der altersbedingten Makuladegeneration
zu codieren und darf daher bei den anderen angefiihrten Erkrankungen nicht als
Hauptdiagnose verwendet werden.
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2.4.9 Kapitel VIII = Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60—

H95)

Code Bezeichnung

A88.1 Epidemischer Schwindel

H81.0 bis | Méniere-Krankheit

H81.9 Stérung der Vestibularfunktion, nicht ndher bezeichnet

H82* Schwindelsyndrome bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

R42 Schwindel und Taumel

Frage Wie erfolgt die Codierung einer Vorstellung mit Schwindelsymptomatik?

Antwort Bei einem abgeklarten Schwindelsyndrom bzw. einer Stérung der Vestibularfunktion
ist unter dem entsprechenden Code aus H81.0 bis H81.9 zu codieren. Eine Schwin-
delsymptomatik bei anderen abgeklarten Ursachen ist unter H82* zu codieren. Die
entsprechende Grunderkrankung ist mit einem eigenen Code zu verschlisseln.
Wenn keine bekannte Ursache gefunden wurde, ist unter R42 zu codieren.

A88.1 ist nur zu codieren, wenn eine epidemisch auftretende virale Erkrankung als
gesicherte Ursache der Schwindelsymptomatik feststeht. Die Codierung von A88.1
fir unklare Falle ist unzulassig.

Code Bezeichnung

H90.0-H90.9 | Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérung

H91.0-H91.9 | Sonstiger Horverlust

H91.9 Horverlust, nicht naher bezeichnet

Frage Wie ist die ein- oder beidseitige Taubheit zu codieren?

Antwort Die ein- oder beidseitige Taubheit ist unter ICD H91.9 zu codieren. Bei Vorliegen

naherer Angaben zur Art des Horverlustes ist unter dem entsprechenden Code
aus H90.0-H90.9 oder H91.0-H91.9 zu codieren.

2.4.10 Kapitel IX — Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

Code Bezeichnung

121.0-121.9 Akuter Myokardinfarkt

122.0-122.9 Rezidivierender Myokardinfarkt

125.2 Alter Myokardinfarkt

125.8 Sonstige Formen der chronischen ischamischen Herzkrankheit

Frage Wie lange erfolgt die Codierung eines akuten Myokardinfarktes (MCI)? Ab wann
soll der alte MCI codiert werden?

Antwort Ein akuter Myokardinfarkt ist bis zu einer Krankheitsdauer von 4 Wochen unter
121.0 bis 121.9 zu codieren. Bei Infarktrezidiven in diesem Zeitraum ist unter
122.0-122.8 zu codieren. Nach mehr als vier Wochen ist unter 125.8 zu codieren.
Der Code 125.2 ist im Regelfall nicht zu erfassen, da er beschreibt, dass der MCl
abgeheilt bzw. symptomlos ist.
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Code

Bezeichnung

150.11-150.19 | Linksherzinsuffizienz

Frage Zu welchem Zeitpunkt ist der Schweregrad einer Linksherzinsuffizienz zu
bestimmen?
Antwort Der Schweregrad ist in einer stabilen Phase zu bestimmen.
Code Bezeichnung
162.0 Nichttraumatische subdurale Blutung
162.1 Nichttraumatische extradurale Blutung
162.9 Intrakranielle Blutung (nichttraumatisch), nicht ndher bezeichnet
S06.5 Traumatische subdurale Blutung
Frage Wie ist eine chronische nichttraumatische subdurale Blutung korrekt zu codieren?
Antwort Die ICD-10 unterscheidet nach der Atiologie zwischen subduralen Blutungen trauma-
tischen Ursprungs (S06.5) und nichttraumatischen subduralen Blutungen (162.0).
Nach dem zeitlichen Verlauf wird nicht unterschieden. Eine chronische
nichttraumatische subdurale Blutung ist daher unter 162.0 zu codieren.
Code Bezeichnung
163.0-163.9 Hirninfarkt
169.3 Folgen eines Hirninfarktes
Frage Bis wann wird ein Schlaganfall als akut angesehen und wann ist unter 169 zu
codieren?
Antwort In der ICD-10 ist die Codierung von 169 explizit nur dann vorgesehen, wenn bei

einer anderen Diagnose zusatzlich angegeben werden soll, dass diese Folge eines
Schlaganfalls ist (siehe Hinweis in der ICD-10 bei 169).

2.4.11 Kapitel X — Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

Code Bezeichnung

J05.0 Akute obstruktive Laryngitis [Krupp]

J38.5 Laryngospasmus

Frage Mit welcher Diagnose ist ein Kind mit Pseudokrupp zu codieren?
Antwort Kinder mit Pseudokrupp sind unter J38.5 zu codieren.
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Code Bezeichnung

J06.0-J06.9 | Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege

Jo9 Grippe durch bestimmte nachgewiesene Influenzaviren

J10.0-J10.8 Grippe durch sonstige nachgewiesene Influenzaviren

J11.0-J11.8 Grippe, Viren nicht nachgewiesen

Frage Wie ist ein fieberhafter grippaler Infekt oder eine Virusgrippe zu codieren?

Antwort Ein fieberhafter grippaler Infekt ist unter ICD-10 J06.9 zu codieren.

Die echte Grippe mit nachgewiesenen Influenzaviren ist unter dem
entsprechenden Viersteller aus J10.0 bis .8 zu codieren, ohne Virusnachweis
analog unter J11.0 bis J11.8.

Bei nachgewiesenen Viren des Typs Influenza A/HIN1 Pandemie 2009 oder
Influenza A/H5N1 Epidemie ist unter JO9 zu codieren.

Code Bezeichnung

J44.01-J44.09 | Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege

J44.11-)44.19 | Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher
bezeichnet

J44.81-)44.89 | Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit
J44.91-)44.99 | Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Frage Zu welchem Zeitpunkt ist der Schweregrad einer COPD zu bestimmen?
Antwort Der Schweregrad ist in einer stabilen Phase zu bestimmen.
Beispiel:

Vorstellung wegen COPD mit akuter Exazerbation, FEV1 bei Aufnahme 25 %.
Stabilisierung nach Therapie, FEV1 45 %.

Codierung: J44.11 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter
Exazerbation, nicht ndher bezeichnet: FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes

Code Bezeichnung

J93.9 Pneumothorax, nicht ndher bezeichnet

J95.8 Sonstige Krankheiten der Atemwege nach medizinischen MalRnahmen

Frage Ist fiir den ,iatrogenen Pneumothorax” eine bestimmte Diagnose zu verwenden oder

kann fir diesen auch eine Diagnose wie J93.9 ,Pneumothorax, nicht ndaher
bezeichnet” verwendet werden?

Antwort | Auf Grund der primar atiologischen Ausrichtung der ICD-10 ist der ,,iatrogene
Pneumothorax” korrekterweise unter J95.8 ,Sonstige Krankheiten der Atemwege
nach medizinischen MalRnahmen” zu verschliisseln. Auch das alphabetische
Verzeichnis der ICD-10 flihrt J95.8 an.
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Code Bezeichnung

J96.0 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
J96.9 Respiratorische Insuffizienz, nicht naher bezeichnet
Frage Wie ist zu codieren, wenn im Rahmen einer pulmonalen Erkrankung wie COPD oder

Pneumonie eine respiratorische Insuffizienz auftritt?

Antwort Die Codes J96.0 , Akute respiratorische Insuffizienz, andernorts nicht klassifiziert”
bzw. J96.9 ,Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet” beschreiben ein
Symptom und sollten nur dann erfasst werden, wenn keine spezifischere Codierung
erfolgen kann.

Bei einer pulmonalen Erkrankung mit respiratorischer Insuffizienz ist die pulmonale
Erkrankung, wie z.B. Pneumonie oder Asthma bronchiale, als Hauptdiagnose zu
codieren. Das Symptom respiratorische Insuffizienz kann als Zusatzdiagnose erfasst
werden.

2.4.12 Kapitel XI — Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

Code Bezeichnung

K56.4 Sonstige Obturation des Darmes

K59.0 Obstipation

Frage Wie lautet die korrekte Codierung bei Koprostase ohne beschriebene Ileussympto-

matik (Therapie mit Klysmen erfolgreich)?

Antwort Im Diagnosenthesaurus bzw. alphabetischen Verzeichnis ist zwar bei Begriffen wie
»,Kotstauung”, , Kotstein“, ,Koprostase®, , Koprolith” als Code K56.4 angegeben. Ein
Code aus K56 ,,Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie“ ist
jedoch nur bei vorhandenen lleuszeichen zu erfassen. Die korrekte Codierung fir
eine Koprostase ohne lleussymptomatik ist daher K59.0 ,,Obstipation®.

2.4.13 Kapitel XIIl = Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (M00-M99)

Code Bezeichnung

M23.8 Sonstige Binnenschadigungen des Kniegelenkes

M94.9 Knorpelkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Frage Wie erfolgt die Codierung einer Chondropathie im Kniegelenk?

Antwort Die Codierung einer Chondropathie im Kniegelenk hat mit M23.8 zu erfolgen.

Code Bezeichnung
mM77.3 Kalkaneussporn
Frage Unter welcher ICD-10-Nummer ist der Fersensporn zu codieren?

Antwort Ein Fersensporn ist unter ICD-10-Nummer M77.3 zu codieren.
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2.4.14 Kapitel XIV — Krankheiten des Urogenitalsystems (NO0—N99)

Code Bezeichnung

N17.0-N17.9 | Akutes Nierenversagen

N18.0-N18.9 | Chronische Nierenkrankheit

Frage Wie ist bei Verschlechterung einer chronischen Niereninsuffizienz zu codieren
bzw. wann ist akutes Nierenversagen zu codieren?

Antwort Bei Verschlechterung einer chronischen Niereninsuffizienz ist weiterhin unter
dem entsprechenden Code aus ICD-10 N18.0—N18.9 zu codieren. Ein akutes
Nierenversagen (ICD-10 N17.0-N17.9) ist ausschlieflich bei einem pl6tzlichen
(partiellen oder vollstéandigen) Verlust der exkretorischen Nierenfunktion zu
codieren, ausgeldst z.B. durch Minderperfusion, Nephrotoxine, akute
Nephropathien, Harnstauung.

Code Bezeichnung

N44 Hodentorsion

N83.5 Torsion des Ovars, des Ovarstieles und der Tuba uterina

Frage Wie erfolgt die Codierung einer Hydatidentorsion?

Antwort Die Codierung einer Hydatidentorsion bei Buben erfolgt unter ICD-10 N44, bei

Madchen unter ICD-10 N83.5
2.4.15 Kapitel XVI — Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben (P0O0-P96)

Code Bezeichnung

P00.0-P96.9 | Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

238.0-Z38.8 | Lebendgeborene nach dem Geburtsort

Frage Wie lautet die Definition des Neugeborenen?

Antwort Laut ICD-10 und Hebammengesetz ist das Neugeborene bis zur Vollendung des
28. Lebenstages definiert.
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2.4.16 Kapitel XVIIl = Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind (R0O0—R99)

Code Bezeichnung

R00.0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

Frage Wann sind diese Codes zu codieren?

Antwort Diese Codes sollen grundsatzlich nur verwendet werden, wenn die diagnostische
Abkldrung nicht abgeschlossen werden konnte, z.B. bei ambulanten Besuchen mit
noch ausstandigen Untersuchungsergebnissen.

Frage Wie erfolgt die Codierung mit diesen Codes als Hauptdiagnose?

Antwort Diese Codes sollen nur dann als Hauptdiagnose verwendet werden, wenn keine
codierbare Ursache (Krankheitsdiagnose) fir die Symptome auffindbar ist.

Code Bezeichnung

D37.0-D48.9 | Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens

R00.0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

Frage Unter welchem Schliissel sind Neubildungen zu codieren, die wahrend bei einem
Besuch weder sicher nachgewiesen, noch sicher ausgeschlossen werden konnten
(z.B. Raumforderung in der bildgebenden Diagnostik ohne weitere Abklarung wg.
Multimorbiditat)?

Antwort Wenn fiir den Verdacht auf eine Neubildung lediglich ein Befund vorliegt, der

nicht mehr weiter abgeklart werden soll (z.B. Raumforderung in der bildgebenden
Diagnostik ohne weitere Abklarung wg. Multimorbiditat), dann ist dieser Befund
zu codieren (z.B. R91 bei einem Lungenrundherd), wenn er die Kriterien fir eine
Haupt- oder Nebendiagnose erfiillt (Relevanz fiir den Besuch gegeben?).
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2.4.17 Kapitel XIX — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Code

Bezeichnung

$83.0-583.7

M23.0-M23.9 | Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des
Kniegelenkes

Frage Wie lange ist bei einer Kniegelenksschadigung unter S83 zu codieren, ab wann ist
unter M23 zu codieren?

Antwort Bei einem Trauma in den letzten Wochen mit erstmaligem Auftreten der Sympto-
matik, wie im obigen Beispiel, ist unter S83.5 zu codieren.
M23 Binnenschadigung des Kniegelenks bezeichnet chronische Funktions-
storungen des Gelenks mit anhaltender oder immer wiederkehrender Sympto-
matik bei langer zurlickliegenden Ereignissen.

Code Bezeichnung

T80.0-T88.9

Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung,
anderenorts nicht klassifiziert

Frage Wie erfolgt die Codierung von Komplikationen als Diagnose?

Antwort Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen oder anderer arztlicher Behandlung
sind unter T80.0-T88.9 zu codieren. Davon ausgenommen sind Komplikationen,
die in den Ausschlussbemerkungen des systematischen Verzeichnisses angefiihrt
sind.

Code Bezeichnung

T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

Frage Wie ist ein postoperativ aufgetretenes Serom zu codieren?

Antwort Ein Serom ist ein primar steriler Hohlraum, mit Blutserum und Lymphe gefiillt, im
Wundbereich gelegen. Ursache ist eine postoperative Lymphfistel. Entsprechend ist
unter T81.8 zu codieren.
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Code Bezeichnung
T63.4 Toxische Wirkung: Gift sonstiger Arthropoden
T78.2 Anaphylaktischer Schock, nicht ndher bezeichnet
T78.3 Angioneurotisches Odem
T78.4 Allergie, nicht naher bezeichnet
251.6 Desensibilisierung gegenilber Allergenen
Frage Welche Diagnosen sind fiir ambulante Besuche wegen Bienenallergien oder
Desensibilisierungen zu codieren?
Antwort Allergien sind unter T78.4 , Allergie, nicht naher bezeichnet” zu erfassen bzw. —
sofern es zu einem anaphylaktischen Schock kommt — unter T78.2 und bei einem
angioneurotischen Odem unter 778.3.
Bei einem Besuch zur Hyposensibilisierung ist Z51.6 ,,Desensibilisierung gegeniiber
Allergenen” zu codieren.
Dagegen sind unter T63.4 die toxischen Wirkungen des Giftes, also der Stich an sich
mit Schmerzen, Rotung, Schwellung etc. zu erfassen.
2.4.18 Kapitel XXa: Exogene Noxen — Atiologie (901-999)
Code Bezeichnung
901.9-999.9 | Exogene Noxen — Atiologie
Frage Bei welchen Diagnosen des Kapitels XIX ,Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen” (SO0-T98) ist die zusatzliche
Dokumentation einer Diagnose des Kapitels XXa ,,Exogene Noxen — Atiologie”
(901-999) verpflichtend?

Antwort Die Dokumentation der Atiologie einer durch duRere Faktoren hervorgerufenen

Schadigung ist bei den Diagnosen S00.0 bis T79.9 des Kapitels XIX verpflichtend
vorzunehmen.

Keine Verpflichtung zur Dokumentation eines 9-Codes besteht bei Diagnosen der
Gruppen T80-T88 , Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer
Behandlung” sowie bei T90-T98 ,,Folgen von Verletzungen, Vergiftungen und
sonstigen Auswirkungen duRerer Ursachen.”

2.4.19 Kapitel XXI: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren (Z00-299)

Code Bezeichnung

203.0-203.9 | Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfillen

Frage Der Grund fur den Besuch war der Verdacht auf eine bestimmte Erkrankung. Im
Rahmen des Besuchs wurde der Verdacht ausgeschlossen und keine andere
Erkrankung diagnostiziert. Welche Diagnose ist zu codieren?

Antwort Es ist die entsprechende vierstellige Diagnose aus Z03 , Arztliche Beobachtung

und Beurteilung von Verdachtsfallen” zu codieren.
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