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Zusammenfassung

Bei ambulanten Besuchen im extramuralen Bereich besteht gemaf dem mit dem
Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2024 (BGBI. | Nr. 191/2023) novellierten Gesundheits-
dokumentationsgesetz und der Gesundheitsdokumentationsverordnung — GD-VO ab

1. Janner 2026 eine bundeseinheitliche Verpflichtung zur Diagnosencodierung und

Berichterstattung.

Die dafir geltenden Regeln wurden mit der Diagnosencodierung im intramuralen Bereich

abgestimmt und sind im Folgenden dargestellt:

e Fir jeden ambulanten Besuch ist mindestens eine Diagnose zu Ubermitteln. Das gilt
auch fiir telemedizinische Kontakte.

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

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

e Eine der Diagnosen ist als Hauptdiagnose zu kennzeichnen.

e Die Codierung 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 XVIII codiert werden.

e Wenn der ambulante Besuch nicht in einer Erkrankung begriindet ist, konnen Codes
aus Kapitel XXI verwendet werden:
- Ausnahme: Die mit ,#“ gekennzeichneten Codes sind nicht bzw. nur fiir die

interne Dokumentation zu verwenden.

Der Begriff Diagnose ist im Kontext der gesetzlich verpflichtenden Diagnosencodierung im
ambulanten Bereich somit nicht ausschlielilich als abgeklarte Diagnose, sondern als Grund
fiir die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens zu verstehen. Beispiele zur Anwendung

sind in den Kapiteln zur Diagnosendokumentation zu finden.

L aus der jeweils vom fiir das Gesundheitswesen zustindigen Bundesministerium (derzeit BMASGPK)
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.

Ab 1. Jdnner 2026 besteht fiir Arztinnen und Arzte im extramuralen ambulanten Bereich
damit sowohl eine bundesweit einheitliche Verpflichtung, eine codierte Diagnosen- und
Leistungsdokumentation durchzufiihren, als auch zur Meldung der Diagnosen nach der
ICD-10. Die Verpflichtung zur Verwendung der ICD-Klassifikation bezieht sich somit nur
auf die Meldung der Diagnosen und ist unabhangig vom verwendeten Dokumentations-
system (z. B. durch Nutzung geeigneter Terminologiesysteme wie SNOMED CT) der Arztin

bzw. des Arztes.

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 Handbilicher herausgegeben
werden. Das vorliegende Handbuch Medizinische Dokumentation fiir den extramural
ambulanten Bereich richtet sich primdr an die mit der Diagnosenerfassung befassten
Personen. Es beinhaltet die fiir den extramuralen Bereich relevanten Definitionen und

Erlauterungen zur gesetzlich verpflichtenden Diagnosendokumentation.

Das Handbuch ist unter https://www.sozialministerium.gv.at, Themen > Gesundheit >

Gesundheitssystem > Gesundheitssystem und Qualitatssicherung > Dokumentation >

Ambulante Leistungs- und Diagnosendokumentation abrufbar.
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1.2 Bedeutung der Diagnosen- und Leistungsdokumentation

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.

Die Diagnosendokumentation ist ein wesentlicher Teil der medizinischen Dokumentation.
Eine standardisierte codierte Dokumentation liefert die Grundlage fiir die eigene Patien-
tenakte, eine sichere Behandlung der Patient:innen und die Basis fir die Kommunikation
mit anderen Arztinnen und Arzten sowie therapeutischen Berufen. Ein wesentlicher Wert
der Dokumentation ist damit die Nutzung der Daten fiir interne Zwecke.

Fiir das Gesundheitswesen hat eine mittels ICD-10-Codes codierte Diagnosedokumenta-
tion in zahlreichen Bereichen eine hohe Bedeutung. Sie fiihrt zu einer Verbesserung der

Analysemoglichkeiten, was im Rahmen folgender Anwendungen genutzt werden kann:

e Leistungs- und Strukturplanung (Angebotsplanung)

e I|dentifikation von Patientengruppen (z.B. Risikogruppen)

e Optimierung der Patientenstrome (zum Best Point of Service)

e Gesundheitsberichterstattung

e Versorgungsforschung und Epidemiologie

e Qualitatssicherung und -verbesserung (z.B. integrierte Versorgungskonzepte)
e Standardisierter Informationsaustausch

Gesundheits-
Zustand der

Bevdlkerung
Leistungs- und

Strukturplanung
(Angebotsplanung)

standardisierter
Informations-

austausch
Qualitats- codierte
sicherung und ambulante Identifikation von
-verbesserung

Diagnosen mm—— Pgtientengruppen

(2.B. integrierte (2.B. Risikogruppen)

Versorgungs-
konzepte) (ICD-10-Code)

Optimierung der

Patientenstréme

(zum ,Best point of
Service”)

Versorgungs-
forschung und
Epidemiologie

Gesundheits-
berichts-
erstattung
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2 Diagnosendokumentation

Im Rahmen der gesetzlich geregelten Diagnosendokumentation werden pseudonymi-
sierteDaten an das Bundesministerium ibermittelt und stehen damit fiir Analysen zum
Gesundheitszustand der Bevolkerung und der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Verfigung.

Seit 1989 ist in allen 6sterreichischen Krankenanstalten bei stationaren Aufenthalten

verbindlich eine Diagnosendokumentation auf Grundlage der von der Weltgesundheits-
organisation veroffentlichten Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der
jeweils vom zustdandigen Bundesministerium herausgegebenen Fassung durchzufihren;
im spitalsambulanten Bereich seit 2017, wenn bestimmte Leistungen erbracht werden,

und seit 2025 fiir den gesamten spitalsambulanten Bereich.

Ab dem Berichtsjahr 2026 ist eine Diagnosenberichterstattung auch bei allen

extramuralen ambulanten Besuchen verpflichtend.

Als Unterstiitzung bei der Diagnosencodierung wird das e-Health Codierservice zur
Verfiigung gestellt (siehe Kapitel 2.4).2

Informationen zu Aufbau und Struktur des Diagnosenschliissels ICD-10 finden sich am
Ende dieses Handbuchs (Kapitel 2.5).

2.1 Dokumentation des Grundes fiir den Arztbesuch

Ziel der gesetzlich geregelten ambulanten Diagnosencodierung ist die systematische
Erfassung der Griinde, aus denen Patientinnen und Patienten ambulante Leistungs-

erbringerinnen und Leistungserbringer in Anspruch nehmen.

Das Gesundheitsdokumentationsgesetz sieht vor, dass zu jedem ambulanten Kontakt
zumindest eine Diagnose zu (ibermitteln ist. Unter Kontakt versteht man im extramuralen
ambulanten Bereich einen Besuch bei einem/einer niedergelassenen Arzt/Arztin oder in
einem selbststandigen Ambulatorium; ein Kontakt entspricht somit einem ambulanten

Besuch.

2 Weiterfiihrende Informationen unter https://codierservice.ehealth.gv.at
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In der Regel sind ambulante Besuche mit einer nach ICD-10 codierbaren Diagnose
begriindet. Dies kann eine wahrend des ambulanten Besuches erhobene oder eine

bestehende Diagnose sein.

Insbesondere im extramuralen Bereich liegt am Ende eines ambulanten Besuchs haufig
keine gesicherte Diagnose vor. In diesen Fallen ist der ICD-10-Code fiir das schwerwie-
gendste Symptom zu libermitteln. Flir ambulante Besuche ohne Gesundheitsstorung als
Anlass fur den Arztbesuch (z. B. Vorsorgeuntersuchungen) sind spezifische ICD-10-Codes

vorhanden.

Der Begriff Diagnose ist im Kontext der gesetzlichen Diagnosencodierung somit nicht
ausschlieBlich als abgekldrte Diagnose im Sinne einer Erkrankung, sondern als Grund fiir

die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens zu verstehen.

2.2 Allgemeine Regeln

Die im Folgenden dargestellten Regeln wurden mit der Diagnosencodierung im

intamuralen Bereich abgestimmt und gelten einheitlich fiir alle ambulanten Besuche:

e Fir jeden ambulanten Besuch ist mindestens eine Diagnose zu Gbermitteln. Das gilt
auch fur telemedizinische Kontakte.

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

e Essind nur die fur den jeweiligen Besuch relevanten Diagnosen zu ibermitteln.

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).

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

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

aus Kapitel XXI verwendet werden.

3 aus der jeweils vom fiir das Gesundheitswesen zustandigen Bundesministerium (derzeit BMASGPK)
herausgegebenen Version
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* Anmerkung zur Kennzeichnung der Codes in Kapitel XXI der ICD-10:
- Die mit ,#“ gekennzeichneten Codes sind nicht bzw. nur fir die interne
Dokumentation zu verwenden.
- Die mit ,!“ gekennzeichneten Codes kdnnen ambulant uneingeschrankt (wie nicht
gekennzeichnete Codes) verwendet werden.

- Die Kennzeichnung ist nicht zu Gibermitteln.

Fragen zur Codierung, die in diesem Handbuch nicht dargestellt sind, kbnnen an die E-
Mail-Adresse AMBCO-Hotline@gesundheitsministerium.gv.at Gibermittelt werden.

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 mehrere Diagnosen vorliegen, die den medizinischen Grund fir den ambulanten
Besuch beschreiben, ist eine davon als Hauptdiagnose zu kennzeichnen und alle weiteren

als Zusatzdiagnosen zu Gbermitteln.

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

als Hauptdiagnose auszuwahlen.

Wenn keine Gesundheitsstorung als Grund vorliegt (z.B. Vorsorgeuntersuchung), sind
Codes aus Kapitel XXI zu verwenden.

2.2.2 Zusatzdiagnosen

Wenn die Hauptdiagnose den Grund fiir den ambulanten Besuch nicht ausreichend
beschreibt bzw. wenn mehrere Griinde fir den ambulanten Besuch vorliegen, sind die

weiteren Grinde als Zusatzdiagnosen zu Gbermitteln.

2.2.3 Verdachtsdiagnosen

Verdachtsdiagnosen wie zum Beispiel ,Verdacht auf Appendizitis” sind nicht zu Gber-
mitteln. Da jede codierte Diagnose als bestdtigte Diagnose interpretiert wird, ist bei einem
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unbestatigten , Verdacht auf Appendizitis” keinesfalls der ICD-10 Code fiir die Appendizitis
zu Gbermitteln. Anstelle des Verdachts ist das schwerwiegendste Symptom oder der

schwerwiegendste Befund zu Gbermitteln, das/der den Verdacht begriindet.

Beispiel:

e Ein:e Patient:in kommt mit rechtem Unterbauchschmerz und Ubelkeit zum:zur
Allgemeinmediziner:in. Das schwerwiegendste Symptom ,,R10.3 Schmerzen mit
Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches” wird als Grund fiir den ambulanten
Besuch ibermittelt.

e Aufgrund des Verdachts auf Appendizitis erfolgt eine Uberweisung in die nichst-
gelegene Notfallambulanz. Dort wird nach Labor und Bildgebung eine Appendizitis
diagnostiziert und , K35.8 Akute Appendizitis, nicht ndher bezeichnet” als Haupt-

diagnose vergeben.

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.

2.2.4 Nicht abgeschlossene diagnostische Abklarung

Wenn am Ende des ambulanten Besuchs keine ausreichende Information zur Festlegung
einer Diagnose vorliegt, beispielweise bei noch ausstandigen Befunden, so ist der am Ende
des ambulanten Besuchs vorliegnde Kentnisstand, z.B. das schwerwiegendste Symptom

oder der schwerwiegendste Befund zu tibermitteln.

Beispiel:

* Im Rahmen einer Untersuchung wird ein Knoten in der Brust festgestellt, es erfolgt
eine Uberweisung zur bildgebenden Diagnostik. Der vorliegende Kenntnisstand ,N63
Nicht ndher bezeichnete Knoten in der Mamma [Brustdrise]” wird als Grund fiir den

ambulanten Besuch lGibermittelt.

2.2.5 Dauerdiagnosen/chronische Erkrankungen

Bei ambulanten Besuchen zur Kontrolle bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes

mellitus oder Hypertonie ist/sind der/die Code(s) der Erkrankung(en) anzugeben.

Das Ausstellen eines Rezeptes ohne begleitende Diagnostik/Therapiednderung ist mit

,276.0 Ausstellung wiederholter Verordnung” zu codieren.
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2.2.6 Zustand nach

Diagnosen, die einen ,,Zustand nach” beschreiben, sind im Regelfall nicht zu Gibermitteln.
Zu lbermitten ist der der aktuelle Grund fir den ambulanten Besuch. Wenn wegen einer
vorangegangenen Erkrankung/Operation weitere MalRnahmen erforderlich sind, z.B. eine

Pharmakotherapie, ist dies als Grund anzugeben.

Beispiel:

e Ein:e Patient:in kommt nach einem Schlaganfall/einer Lungenembolie/der Implanta-
tion einer Herzklappe zur Uberwachung der Antikoagulatientherapie in die Ordina-
tion. Der Code ,,792.1 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der

Eigenanamnese” ist zu (ibermitteln.

2.2.7 Nach- und Kontrolluntersuchungen

Bis zum Abschluss der Akutbehandlung ist im Regelfall die bei der Behandlung erfasste
Diagnose weiterzufiihren. Nach abgeschlossener Therapie sind die Codes aus Kapitel XXI

zu verwenden.

Beispiel:

e Nach einer Appendektomie im Krankenhaus erfolgt eine Nahtentfernung im
extramuralen Bereich. Als Anlass fiir den Besuch wird ,,Z48.0! Kontrolle von
Verbanden und Nahten” codiert.

2.2.8 Besuche ohne Gesundheitsstérung

Bei ambulanten Besuchen ohne Gesundheitsstorungen (Vorsorgeuntersuchungen,
Impfungen, administrative Anlasse etc.) sind Codes aus dem ICD-10-Kapitel XXI ,,Faktoren,
die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens fihren” anzuwenden.

Beispiele:

* Bei einem Besuch fir eine jahrlich angebotene allgemeine Vorsorgeuntersuchung ist
,200.0 Arztliche Allgemeinuntersuchung” zu Gibermitteln.

e Eine gyndkologische Vorsorgeuntersuchung ist mit dem Code ,,Z01.4 Gyndkologische
Untersuchung (allgemein) (routinemaRig)“ zu Gbermitteln.

e Eine Impfung ist mit ,Z29.9 Prophylaktische MaRnahme, nicht ndher bezeichnet” zu

codieren.
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2.2.9 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 Informa-

tionen (bestehende Symptome/Erkrankungen) verwendet werden.

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

,Ausschluss von“ verwendet werden!

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 Beispiele zu haufigen Fragestellungen

2.3.1 Routineuntersuchungen/Vorsorgeuntersuchungen

Welche Diagnosen sind bei Routineuntersuchungen oder Vorsorgeuntersuchungen mit

bekannten bzw. neu diagnostizierten Gesundheitsstorungen zu Gbermitteln?

Beispiele:

e Ein:e Patient:in ohne bekannte Erkrankung kommt zur Routineuntersuchung zum
Augenarzt; die Untersuchung ergibt einen unauffalligen Befund. Als Grund fiir den
ambulanten Besuch ist ,Z01.0 Visusprifung und Untersuchung der Augen“ zu
Ubermitteln.

e Ein:e Patient:in ohne bekannte Erkrankung kommt zur Routineuntersuchung zum
Augenarzt; bei der Untersuchung wird ein erhohter Augeninnnendruck festgestellt.
Als Grund fir den ambulanten Besuch ist ,,H40.0 Glaukomverdacht (= Okulare
Hypertension)“ anzugeben.

e Ein:e Patient:in mit bekannter Myopie kommt zur Routineuntersuchung zum
Augenarzt; die Untersuchung ergibt abgesehen von der Myopie einen unauffalligen

Befund. Als Grund flir den ambulanten Besuch ist ,,H52.1 Myopie“ zu Gbermitteln.
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e Ein:e Patient:in mit bekannter Myopie kommt zur Routineuntersuchung zum
Augenarzt; bei der Untersuchung wird zusatzlich zur Myopie ein erhéhter
Augeninnnendruck festgestellt. Als Grund fir den ambulanten Besuch ist ,,H40.0
Glaukomverdacht (= Okuldre Hypertension)“ anzugeben. ,,H52.1 Myopie“ ist als

weitere Diagnose zu lGibermitteln.

Weitere Beispiele zu den in Kapitel 2.2. beschriebenen Regeln werden gesammelt und an

dieser Stelle erganzt.

2.4 Codierhinweise zu fachspezifischen Themen

Weitere Codierhinweise zu Fragestellungen fiir medizinische Fachbereiche und fiir den
intramuralen Bereich kénnen im ,,Handbuch medizinische Dokumentation” nachgelesen
werden. Dort finden sich unter anderem Hinweise zu folgenden Themen:

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

* Differenzierten Codierung der Herzinsuffizienz

e Codierung des Schweregrads bei COPD

e Codierung von Tumorerkrankungen

e Kapitelbezogene Codierhinweise zur ICD-10

Das Handbuch medizinische Dokumentation ist auf der Homepage des BMASGPK unter

https://www.sozialministerium.gv.at in den Unterlagen zum jeweils aktuellen LKF-Modell

(derzeit LKF-Modell 2025) publiziert: Themen > Gesundheit > Gesundheitssystem >
Krankenanstalten > LKF-Modell 2025 > Medizinische Dokumentation und LKF-Rund-
schreiben 2025.

2.5 e-Health-Codierservice

Fiir die Codierung steht das e-Health-Codierservice zur Verfiigung. Dieses bietet die
Moglichkeit einer Schlagwortsuche und liefert bei Auswahl eines angezeigten Begriffs
sowohl einen SNOMED-Code als auch den dazu passenden ICD-10 Code zurlick. Ndhere
Informationen zum Codierservice sind unter dem folgenden Link abrufbar:

e-Health Codierservice.

Das Codierservice kann Uber eine geeignete Schnittstelle in die Praxissoftware einge-

bunden werden.
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2.6 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
Einflilhrung 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-Z65 Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken auf Grund sozio-
0konomischer und psychosozialer Umstande” wird fiir die Berichterstattung nicht

verwendet.

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 kénnen ambulant uneingeschrankt verwendet
werden.

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

nicht anzugeben.

2.6.1 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.
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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 flinfstellig 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
Flinfsteller ist optional.

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

Diagnosenschliissels schematisch dargestellt.

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 Schlisselnummer: M79.52
,Verbliebener Fremdkdrper im Weichteilgewebe, Oberarm*

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

Das alphabetische Verzeichnis mit integriertem Diagnosenthesaurus beinhaltet etwa

78.000 weitere Krankheitsbegriffe, die den ICD-10-Codes zugeordnet wurden.
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2.6.1.1 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.

2.6.1.2 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 &tiologische sowie topographische und

morphologische Varianten einer Krankheit unterschieden.

Nicht jede dreistellige Krankheitskategorie hat Subkategorien. Fiir 249 Dreisteller gibt es
keine vierstellige Unterteilung. Hierzu gehéren 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
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Die ICD-10 BMSGPK 2025 steht als SYSTEMATISCHES VERZEICHNIS und als ALPHABETI-
SCHES VERZEICHNIS unter https://www.sozialministerium.gv.at, Themen > Gesundheit >
Gesundheitssystem > Krankenanstalten > LKF-Modell 2025 > Kataloge auf der Website des

Bundesministeriums zur Verfligung. Das alphabetische Verzeichnis beinhaltet einen

Diagnosenthesaurus und kann als Verschlisselungshilfe verwendet werden.
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