
 

 

 
 

41. LKF-Rundschreiben 
ERLÄUTERUNGEN ZUR DIAGNOSEN- UND LEISTUNGSDOKUMENTATION UND 
ZUR DATENMELDUNG im intramuralen Bereich (September 2025) 



 

 

Impressum 

Medieninhaber und Herausgeber:  
Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 
(BMASGPK) 
Stubenring 1, 1010 Wien  
 
Herstellungsort: Wien 
 
Die Erarbeitung dieser Unterlage erfolgte im Rahmen des Projekts 
"Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)" 
 
Projektleitung: 
Mag. Stefan Eichwalder (BMASGPK) 
 
Projektteam 
BMASGPK: 
Wolfgang Bartosik, Werner Bohuslav, Romana Höltschl, MSc, Mag. Rainer Kleyhons,  
Mag. Walter Sebek (Endredaktion) 
Koordination medizinische Dokumentation: 
Dr. Andreas Egger (BMASGPK), Anna Mildschuh (SOLVE Consulting) 
Ökonomenteam (SOLVE Consulting, Gesamt-Projektkoordination): 
Dr. Gerhard Renner, Ing. Mag. Alexander-Gregor Keller, MBA, Mag. Gerhard Gretzl 
Ärzteteam: 
Prim. Dr. Ludwig Neuner (Klinikum Freistadt, OÖG),  
Fachleute aus den medizinischen Fächern 
Statistik: 
Em. o. Univ.-Prof. DI Dr. Karl P. Pfeiffer 
Software-Entwicklung: 
DI Bernhard Pesec (dothealth) 
Gesundheit Österreich GmbH: 
Mag. Petra Paretta, Dr. Florian Röthlin, Dr. Wolfgang Seebacher 
 
Wien, im September 2025 

  



 

41. LKF-Rundschreiben Seite 3 

Copyright und Haftung:  
Auszugsweiser Abdruck ist nur mit Quellenangabe gestattet, alle sonstigen Rechte sind 
ohne schriftliche Zustimmung des Medieninhabers unzulässig.  
Es wird darauf verwiesen, dass alle Angaben in dieser Publikation trotz sorgfältiger 
Bearbeitung ohne Gewähr erfolgen und eine Haftung des BMASGPK und der Autorin/des 
Autors ausgeschlossen ist. Rechtausführungen stellen die unverbindliche Meinung der 
Autorin/des Autors dar und können der Rechtsprechung der unabhängigen Gerichte 
keinesfalls vorgreifen. 

Bestellinfos: Weitere Publikationen sind kostenlos über das Broschürenservice des 
Sozialministeriums unter http://www.sozialministerium.gv.at/broschuerenservice, zu 
beziehen. 
 

http://www.sozialministerium.gv.at/broschuerenservice


 

Seite 4 41. LKF-Rundschreiben 

Inhalt 

1 Erläuterungen zur Diagnosendokumentation .............................................................. 5 

1.1 Diagnosenschlüssel ICD-10 BMASGPK 2026 .................................................................... 5 

1.2 Hinweise zur Diagnosencodierung bei ambulanten Besuchen ....................................... 6 

1.3 Anmerkungen zur Plausibilitätsprüfung bei ambulanten Besuchen ............................... 8 

1.4 Codierung von ORPHAcodes ............................................................................................ 8 

2 Erläuterungen zur Leistungsdokumentation ................................................................ 9 

2.1 Hinweise zur Codierung telemedizinischer Leistungen ................................................... 9 

2.2 Stationäre Aufenthalte/ambulante Besuche mit bewilligungspflichtigen Leistungen ... 9 

2.3 Hinweise zur Leistungsdokumentation (stationär und spitalsambulant) ..................... 11 

2.4 Hinweise zur Leistungsdokumentation (stationär und spitalsambulant) ab 2026 ....... 14 

3 Erläuterungen zur Datenmeldung ............................................................................. 18 
3.1.1 Sterbefall in der Ambulanz ...................................................................................................... 18 
3.1.2 Aufnahme- und Entlassungsarten ........................................................................................... 18 



 

41. LKF-Rundschreiben Seite 5 

1 Erläuterungen zur Diagnosen-
dokumentation 

1.1 Diagnosenschlüssel ICD-10 BMASGPK 2026 

Der bisher nur vierstellig codierbare Code G90.8 wird mit den fünfstelligen Codes aus der 
ICD-10 GM des BfArM ergänzt: 

Code Bezeichnung Gruppe HG 

G90.8 Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensystems HDG01.09 HG103 

G90.80 Posturales Tachykardiesyndrom [PoTS] HDG01.09 HG103 

G90.88 Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensystems HDG01.09 HG103 

Für die vollständige Codierbarkeit der Gründe ambulanter Besuche, insbesondere im 
extramuralen Bereich, wird die Kennzeichnung weiterer Diagnosen mit „#“ durch „!“ 
ersetzt. Die folgenden Codes sind somit im ambulanten Bereich codierbar. 

Code Bezeichnung 2025 2026 

Z02.6 Untersuchung zu Versicherungszwecken # ! 

Z02.7 Ausstellung einer ärztlichen Bescheinigung # ! 

Z09.9 Nachuntersuchung nach nicht näher bezeichneter 
Behandlung wegen anderer Krankheitszustände 

# ! 

Z50.9 Rehabilitationsmaßnahme, nicht näher bezeichnet # ! 

Z71.2 Konsultation zur Erläuterung von Untersuchungsbefunden # ! 

Z76.0 Ausstellung wiederholter Verordnung # ! 

Alle mit „!“ gekennzeichneten Codes sind sowohl bei stationären Aufenthalten als auch 
bei ambulanten Besuchen mit Leistungen, die nach dem stationären LKF-Modell 
bepunktet werden, nicht als Hauptdiagnose zu codieren. 



 

Seite 6 41. LKF-Rundschreiben 

1.2 Hinweise zur Diagnosencodierung bei ambulanten Besuchen 

1.2.1 Codierung von mit „!“ gekennzeichneten Codes 

Im Handbuch Medizinische Dokumentation 2025, Seite 18, steht die folgende Erläuterung 
zur Codierung von mit „!“ gekennzeichneten Codes:  
• Die mit „!“ gekennzeichneten Codes können spitalsambulant uneingeschränkt 

verwendet werden, dürfen aber weiterhin nicht als Hauptdiagnose für stationäre 
Aufenthalte erfasst werden. 

Bei ambulanten Besuchen mit Leistungen, die über das stationäre LKF-Modell bepunktet 
werden, erfolgt auch die Plausibilitätsprüfung nach den für den stationären Bereich 
gültigen Regeln. Die mit „!“ gekennzeichneten Codes sind in diesen Fällen nicht als 
Hauptdiagnose zu übermitteln. 

Die Erläuterung zu den mit „!“ gekennzeichneten Codes wird für das Handbuch 
Medizinische Dokumentation 2026 wie folgt adaptiert: 
• Die mit „!“ gekennzeichneten Codes können spitalsambulant als Hauptdiagnose 

verwendet werden, sofern keine Bepunktung nach dem LKF-Modell für den 
stationären Bereich erfolgt. 

• Bei ambulanten Besuchen mit Leistungen, die nach dem stationären LKF-Modell 
bepunktet werden, ist wie bei stationären Aufenthalten zu codieren. Dies ist bei 
onkologischen, strahlentherapeutischen, nuklearmedizinischen Therapien, 
Dialysen/Plasmapheresen, tagesklinischen Leistungen sowie wenigen weiteren 
operativen Leistungen der Fall. 

Die Codes aus dem Kapitel XXa Exogene Noxen – Ätiologie (901–999) und die numerischen 
Codes aus dem Anhang A zur ICD-10 sind generell nur als Zusatzdiagnosen zu übermitteln. 
Anmerkung: Diese Codes sind in den Stammdaten des LKF-Modells 2025 auch mit „!“ 
gekennzeichnet. Daher wird im Jahr 2025 keine Fehlermeldung bei einer Kennzeichnung 
als Hauptdiagnose ausgegeben. 



 

41. LKF-Rundschreiben Seite 7 

1.2.2 Codierung von Z-Codes 

Code Bezeichnung 

Z00.0! Ärztliche Allgemeinuntersuchung 

Frage Welche Diagnose ist bei präoperativen anästhesiologischen Untersuchungen zu 
codieren? 

Antwort Wird die Präanästhesieambulanz am selben Tag wie der zuweisende chirurgische 
Fachbereich aufgesucht und von diesem bereits eine Diagnose übermittelt, braucht 
seitens der Präanästhesieambulanz keine weitere Diagnose erfasst zu werden. 
Wird die Präanästhesieambulanz an einem anderen Tag als der zuweisende 
chirurgische Fachbereich aufgesucht, ist von der Präanästhesieambulanz eine 
Diagnose zu übermitteln. Dafür ist der Code „Z00.0 Ärztliche Allgemeinunter-
suchung“ als Hauptgrund für den ambulanten Besuch zu erfassen.  
Es ist nicht erforderlich, dass der vom chirurgischen Fachbereich angegebene Grund 
für den operativen Eingriff auch von der Präanästhesieambulanz übermittelt wird. 

 

Code Bezeichnung 

Z01.6! 
Z01.8! 

Röntgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert 
Sonstige näher bezeichnete spezielle Untersuchungen 

Frage Welche Diagnose ist bei einem ambulanten Besuch zur MR-Untersuchung des 
Kniegelenks zu codieren? 

Antwort Wenn bei einem ambulanten Besuch zur MR-Untersuchung keine Informationen 
über die Indikation für die bildgebende Diagnostik vorliegen, ist bei einer MR-
Untersuchung der Code Z01.8 zu verwenden. Bei radiologischen Untersuchungen 
mit Röntgenstrahlen (Röntgen, CT) ist Z01.6 zu verwenden. 

 

Code Bezeichnung 

Z09.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer Krankheitszustände 

Frage Welche Diagnose ist bei einer Nachsorgekontrolle nach einer Hernien-Operation 
(6-Monatskontrolle) zu codieren? 

Antwort Eine Nachsorgekontrolle nach einer Hernien-Operation ist unter der Diagnose Z09.0 
zu codieren. 
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1.3 Anmerkungen zur Plausibilitätsprüfung bei ambulanten 
Besuchen 

Im Berichtsjahr 2025 ist die Übermittlung mehrerer Hauptdiagnosen zu einer Satzart X01 
errorfrei, aber mit dem Warning „WX57 – Hauptdiagnose mehrfach gemeldet“ möglich. 
Auch beim Fehlen einer Hauptdiagnose wird im Jahr 2025 an Stelle eines Errors das 
Warning „WX56 – Ambulanter Besuch ohne Hauptdiagnose“ ausgegeben. 

Nach Rückmeldungen von Trägergesellschaften und Landesgesundheitsfonds aus 
mehreren Bundesländern werden diese Regelungen für das Berichtsjahr 2026 beibehalten 
und die Ausgabe eines Errors anstelle eines Warnings erst für das Berichtsjahr 2027 
umgesetzt. 

Zur besseren Nachvollziehbarkeit wird das Warning „WX56 – Ambulanter Besuch ohne 
Hauptdiagnose“ ab dem Berichtsjahr 2026 folgendermaßen differenziert: 
• „Ambulanter Besuch ohne Diagnosen (weder Haupt- noch Zusatzdiagnose)“ 
• „Ambulanter Besuch mit Zusatzdiagnose(n) aber ohne Hauptdiagnose“ 
 
Das Warning „WX57 – Hauptdiagnose mehrfach gemeldet“ und der Error „EX1M – 
Diagnose als Hauptdiagnose unzulässig“ werden beibehalten. Der Error EX1M wird 2026 
auch ausgegeben, wenn die nicht als Hauptdiagnosen zulässigen numerischen Codes aus 
dem Kapitel XXa Exogene Noxen-Ätiologie (901–999) oder aus dem Anhang A wie z.B. 
„301.37 Vollendete SSW bei Entbindung: 37“ als Hauptdiagnose übermittelt werden. 

1.4 Codierung von ORPHAcodes 

Ab 1.1.2026 ist an den gemäß ÖSG designierten Expertisezentren für seltene Erkrankun-
gen eine verpflichtende Dokumentation von Orpha-Kennnummern (ORPHAcodes) vor-
zunehmen. Die Codes sind in „Satzart X03 – Diagnosen“ als Zusatzdiagnose (Diagnose-Typ 
„Z“) zu übermitteln. Als Hauptdiagnose des stationären Aufenthalts/ambulanten Besuchs 
ist ein Code aus der ICD-10 zu übermitteln.  

Zur Erzielung einer hohen Datenqualität wird empfohlen, die Erfassung von ORPHAcodes 
auf die designierten Expertisezentren zu beschränken, da dort die Diagnosestellung 
erfolgt. Die Eingabe von ORPHAcodes in Krankenanstalten ohne designiertes Expertise-
zentrum ist nicht vorgesehen. 
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2 Erläuterungen zur Leistungs-
dokumentation 

2.1 Hinweise zur Codierung telemedizinischer Leistungen 

Die Hinweise zur Dokumentation telemedizinischer Leistungen werden wie folgt 
aktualisiert: 

Wie sind telemedizinische Gespräche ohne vorherigen ambulanten Besuch zu codieren? 

Telemedizinische Leistungen ohne vorherigen ambulanten Besuch mit physischer Anwe-
senheit sind im Rahmen der LKF nicht zu codieren. Voraussetzung für die Codierung einer 
telemedizinischen Leistung ist ein vorangegangener physischer Kontakt mit anderem 
Datum und eine Terminvereinbarung. 
 
Davon abweichend kann im Rahmen von Pilotversuchen auf Landesebene vereinbart 
werden, dass eine Dokumentation von telemedizinischen Leistungen auch ohne voran-
gegangenen physischen Kontakt erfolgen kann. Mit der entsprechenden Codierung kann 
auch unterjährig ab dem für den Pilotversuch festgelegten Starttermin begonnen werden. 
Seitens des Bundes gibt es keine Vorgaben zur Genehmigung der Pilotversuche. 

2.2 Stationäre Aufenthalte/ambulante Besuche mit bewilligungs-
pflichtigen Leistungen 

Für eine einfache und reibungslose Administration stationärer Aufenthalte/ambulanter 
Besuche mit durch die Krankenkasse bewilligungspflichtigen Leistungen ist es zweckmäßig, 
vorab vom zuständigen Versicherungsträger eine Bewilligung zu erwirken, damit bei der 
Aufnahme in das Krankenhaus/beim ambulanten Besuch eine positive Versichertenan-
spruchserklärung des zuständigen Versicherungsträgers vorhanden ist. 
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Im Regelfall sind davon stationäre Aufenthalte/ambulante Besuche betroffen, bei denen 
eine der im Folgenden aufgelisteten Leistungen erbracht werden soll: 

Code Bezeichnung 

BA010 Korrektur des Augenlids (LE=je Seite) 

CA010 Ohranlegeplastik (LE=je Seite) 

GA020 Korrektur der äußeren Nase (Rhinoplastik) (LE=je Sitzung) 

GA040 Korrektur des Nasenseptums und der äußeren Nase (Septorhinoplastik) 
(LE=je Sitzung) 

HF220 Sleeve Gastrektomie – offen (LE=je Sitzung) 

HF230 Sleeve Gastrektomie – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

HF240 Magenbypass – offen (LE=je Sitzung) 

HF250 Magenbypass – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

HF254 Biliopankreatische Diversion – offen (LE=je Sitzung) 

HF255 Biliopankreatische Diversion – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

HF260 Gastric banding – offen (LE=je Sitzung) 

HF270 Gastric banding – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

JH090 Vasektomie (LE=je Sitzung) 

JJ050 Tubenunterbrechung/kontrazeptive Salpingektomie – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

JJ060 Tubenunterbrechung/kontrazeptive Salpingektomie – offen (LE=je Sitzung) 

QA020 Narbenkorrektur im Gesichts-/Halsbereich (LE=je Sitzung) 

QB010 Dermolipektomie – Abdomen (LE=je Sitzung) 

QC010 Dermolipektomie – Oberarm (LE=je Sitzung) 

QD010 Dermolipektomie – Oberschenkel (LE=je Sitzung) 

QE030 Entfernung einer Gynäkomastie (LE=je Seite) 

QE100 Reduktionsplastik der Mamma (LE=je Seite) 

QE140 Wechsel eines Implantates der Mamma (LE=je Seite) 

QE160 Mastopexie ohne Prothese (LE=je Seite) 

QE170 Mastopexie mit Prothese (LE=je Seite) 

QE180 Mammaaugmentation (LE=je Seite) 

QZ030 Narbenkorrektur und -resektion (LE=je Sitzung) 

QZ090 Korrektur von Lappenplastiken (LE=je Sitzung) 

Abhängig von den Bestimmungen des jeweiligen Versicherungsträgers ist eine Bewilligung 
nicht in jedem Fall bzw. auch für weitere Leistungen erforderlich. 
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2.3 Hinweise zur Leistungsdokumentation (stationär und spitals-
ambulant) 

Code Bezeichnung 

AF030 
AF040 

Elektrodenimplantation zur Neuromodulation, 4-polig (LE=je Applikation) 
Elektrodenimplantation zur Neuromodulation, 8-polig (LE=je Applikation) 

Hinweis 01-1097 (neu) 

Frage Ist die Codierung von AF030 bzw. AF040 auch ohne vorherige Implantation von 
Testelektroden zulässig? 

Antwort Ja, wenn eine dauerhafte Implantation erfolgt, sind die Leistungen AF030 bzw. 
AF040 zu erfassen. Es ist durchaus üblich, gleich die definitiven Elektroden zu 
implantieren und mit der Stimulation über einen Test-Impulsgenerator zu beginnen. 
Bei Erfolg wird dann der Impulsgenerator implantiert. 

 

Code Bezeichnung 

LH091 Osteosynthese an der thorakolumbalen Wirbelsäule (Pedikel/Wirbelkörper) 
(LE=je Etage) 

Hinweis 01-1098 (neu) 

Frage Wie ist zu codieren, wenn bei der Revision einer Spondylodese ein Stabwechsel über 
mehrere Etagen ohne Austausch der Schrauben erfolgt? 

Antwort LH091 ist nur dann je Etage zu codieren, wenn sowohl Pedikelschrauben als auch 
Stäbe eingebracht werden. Ein Stabwechsel ohne Verlängerung und ohne Tausch der 
Pedikelschrauben ist nicht als vollständige Osteosynthese zu werten. Bei einem 
alleinigen Stabwechsel über mehrere Etagen ist LH091 mit Anzahl 1 zu erfassen. 

 

Code Bezeichnung 

LB080 (Aufbauende) Alveolarkammplastik (LE=je Sitzung) 

Hinweis 03-1099 (neu) 

Frage Wie ist ein Sinuslift bei Atrophie des Oberkiefers zu codieren? 

Antwort Ein Sinuslift mit Einlagerung von Eigenknochen und/oder Knochenersatzmaterial in 
die Kieferhöhle ist unter LB080 zu codieren. 

 



 

Seite 12 41. LKF-Rundschreiben 

Code Bezeichnung 

DL051 
 
DL052 

Implantation eines intrakorporalen univentrikulären Systems zur langfristigen 
Herzunterstützung (LE=je Sitzung) 
Implantation eines intrakorporalen biventrikulären Systems zur langfristigen 
Herzunterstützung (LE=je Sitzung) 

Hinweis 05-1100 (neu) 

Frage Wie ist die Implantation eines intrakorporalen Systems zur langfristigen Herzunter-
stützung mit zwei Pumpen zu codieren?  

Antwort Die Implantation eines intrakorporalen Systems zur langfristigen Herzunterstützung 
mit zwei Pumpen ist unter DL051 mit der Anzahl 2 zu erfassen. Das dabei resultie-
rende Warning ist bei der Implantation von zwei Pumpen zu akzeptieren. 

 

Code Bezeichnung 

EC050 
EP069 
EQ020 

Arteriennaht – obere Extremität, Thorax (LE=je Seite) 
Sonstige Operation – Arterien (LE=je Sitzung) 
Verschluss einer arterio-venösen Fistel (LE=je Seite) 

Hinweis 05-1101 (neu) 

Frage Wie ist die Ligatur eines Cimino-Shunts zu codieren? 

Antwort Die Ligatur eines Cimino-Shunts ist unter „EP069 – Sonstige Operation – Arterien  
(LE=je Sitzung)“ zu codieren. 

 

Code Bezeichnung 

QZ060 Vollhauttransplantation (LE=je Sitzung) 

Hinweis 09-1102 (neu) 

Frage Wie ist ein Composite-Graft zur Nasenflügelrekonstruktion zu codieren? 

Antwort Eine Rekonstruktion mittels Composite-Graft im Bereich der Nase ist unter der 
Leistung QZ060 zu codieren. 
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Code Bezeichnung 

LZ032 
 
MZ032 
 
NZ032 

Resektion, Ausräumung im Bereich der Weichteilgewebe/Knochen an Kopf, Hals und 
Rumpf (LE=je Sitzung) 
Resektion, Ausräumung im Bereich der Weichteilgewebe/Knochen an der oberen 
Extremität (LE=je Seite) 
Resektion, Ausräumung im Bereich der Weichteilgewebe/Knochen an der unteren 
Extremität (LE=je Seite) 

Hinweis 10-1103 (neu) 

Frage Wie ist die in der Beschreibung angeführte Entfernung von ausgedehnten und tiefen 
Hämatomen, Abszessen, Nekrosen im Bereich der Weichteilgewebe zu interpre-
tieren? 

Antwort Die Leistungen LZ032, MZ032 und NZ032 sind zu codieren, wenn die Resektion 
unterhalb der Faszie erfolgte. Die Eröffnung der Faszie und operative Maßnahmen 
unter der Faszie sind für die Codierung jedenfalls erforderlich. Wenn es indiziert ist, 
die Faszie offen zu lassen, z.B. wegen einer Wundinfektion, kann die Leistung auch 
ohne Naht der Faszie codiert werden. 

 

Code Bezeichnung 

JA100 Nephrektomie – offen (LE=je Seite) 

Hinweis 11-1109 (neu) 

Frage Wie sind Organentnahmen zu codieren? 

Antwort Organentnahmen bei Lebendspendern sind unter der entsprechenden Leistung für 
die (Teil-)Entfernung des Organs zu codieren, z.B. JA100. 
Organentnahmen nach dem Tod sind nicht zu dokumentieren. Mit dem Tod endet 
auch der stationäre Aufenthalt und die Dokumentation ist abzuschließen. 

 

Code Bezeichnung 

HF025 
 
HZ510 
LM040 

Endoskopische bildgebungskontrollierte Implantation metallischer Stents/Stent-
grafts – Magen, Duodenum, Pankreas (LE=je Sitzung) 
Ösophagoskopie/Gastroskopie/Ösophagogastroduodenoskopie (LE=je Sitzung) 
Fundoplikatio/Hiatusplastik – laparoskopisch (LE=je Sitzung) 

Hinweis 15-1104 (neu) 

Frage Wie sind endoskopische Eingriffe am Ösophagus zu erfassen, für die es (noch) keine 
eigene Leistungsposition gibt, wie z.B. die Transoral Outlet Reduction oder endosko-
pische Antirefluxtherapien? 

Antwort Diese Leistungen können für die Wartung des Leistungskatalogs vorgeschlagen 
werden. Bis zu einer Abbildung im Leistungskatalog kann nur HZ510 codiert werden.  
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Code Bezeichnung 

XA090 Onkologische Therapie – monoklonaler Antikörper Rituximab (Anti-CD20) 
(LE=je Applikation) 

Hinweis 21-1105 (neu) 

Frage Wie ist die Verabreichung von Rituximab bei Autoimmunerkrankungen - 1000 mg 
abs. bzw. 500 mg abs. zu codieren? 

Antwort Die Verabreichung von XA090 bei nicht-onkologischen Indikationen (500 bzw. 1000 
mg abs.) ist stets mit Anzahl 1 zu codieren. Eine Bepunktung findet nicht statt. 

 

Code Bezeichnung 

XA117 Onkologische Therapie – monoklonaler Antikörper Durvalumab: 10 mg/kg KG 
(LE=je Applikation) 

Hinweis 21-1106 (neu) 

Frage Wie ist die Verabreichung von 1120 mg Durvalumab zu codieren? 

Antwort Die Verabreichung von 1120 mg Durvalumab alle 3 Wochen (für die ersten Zyklen bei 
Endometrium-Ca) ist wie die Verabreichung von 1500 mg, also mit Anzahl 2 zu 
codieren. 

2.4 Hinweise zur Leistungsdokumentation (stationär und spitals-
ambulant) ab 2026 

Code Bezeichnung 

LG010 
LZ033 
 
QZ109 

Resektion eines Sakralteratoms mit intraabdominalem Anteil (LE=je Sitzung) 
Exzision/Resektion von nicht oberflächlichem Weichteilgewebe an Kopf, Hals und 
Rumpf (LE=je Sitzung) 
Sonstige Operation – Haut, Hautanhangsgebilde, Subkutis (LE=je Sitzung) 

Hinweis 01-105 (aktualisiert) 

Frage Wie ist eine Operation eines Sakralteratoms ohne intraabdominalen Anteil zu 
codieren? 

Antwort Eine Operation eines Sakralteratoms ohne intraabdominalen Anteil ist 1x unter 
LZ033 zu codieren. 
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Code Bezeichnung 

LZ033 
 
QZ525 

Exzision/Resektion von nicht oberflächlichem Weichteilgewebe an Kopf, Hals und 
Rumpf (LE=je Sitzung) 
Inzision oder Exzision an der Haut mit/ohne Naht (LE=je Sitzung) 

Hinweis 09-815 (aktualisiert) 

Frage Wie ist die Operation eines Sinus pilonidalis nach Karydakis zu codieren? 

Antwort Die asymmetrische Exzision des Sinus pilonidalis nach Karydakis ist unter LZ033 zu 
codieren. 

 

Code Bezeichnung 

QZ525 
QZ550 

Inzision oder Exzision an der Haut mit/ohne Naht (LE=je Sitzung) 
Plastischer Wundverschluss (LE=je Sitzung) 

Hinweis 09-975 (aktualisiert) 

Frage Wie sind Exzisionen/Resektionen an Haut und Weichteilen zu codieren? 

Antwort Inzisionen/Exzisionen (z.B. Nävus) an Haut und Weichteilen sind unter QZ525 zu 
codieren. Wenn ein plastischer Wundverschluss erforderlich ist (z.B. Basaliom), ist 
zusätzlich QZ550 zu codieren.  
Wird der Gewebsdefekt erst in einer 2. Sitzung verschlossen, ist in der 1. Sitzung 
QZ525 und in der 2. Sitzung QZ550 zu codieren. 

 

Code Bezeichnung 

QZ525 
QZ550 

Inzision oder Exzision an der Haut mit/ohne Naht (LE=je Sitzung) 
Plastischer Wundverschluss (LE=je Sitzung) 

Hinweis 09-1032 (aktualisiert) 

Frage Wie ist die Entfernung von Lipomen zu codieren? 

Antwort Die Entfernung kleiner Lipome ist unter QZ525 zu codieren. Bei Entfernung eines 
großen Lipoms mit plastischem Wundverschluss ist zusätzlich QZ550 zu codieren. 
Die Mitnahme von Lipomen bei anderen Operationen ist nicht zusätzlich zu erfassen. 
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Code Bezeichnung 

NF030 
NF120 
NF126 
 
NF131 
NF132 

Mosaikplastik – arthroskopisch (LE=je Seite) 
Mosaikplastik – offen (LE=je Seite)  
Einzeitiger matrix-assistierter Knorpelersatz am Kniegelenk – arthroskopisch  
(LE=je Seite) 
Implantation von kultivierten autologen Chondrozyten – offen (LE=je Seite) 
Implantation von kultivierten autologen Chondrozyten – arthroskopisch (LE=je Seite) 

Hinweis 10-1052 (aktualisiert) 

Frage Was ist bei der Codierung dieser Leistungen zu beachten? 

Antwort Die Leistungen NF131 und NF132 beinhalten sowohl die Kultivierung zuvor entnom-
mener Chondrozyten als auch die Implantation am Kniegelenk. 
Die Leistungen NF131 und NF132 sind nur bei der Kultivierung autologer Chondro-
zyten zur Implantation bei isolierten posttraumatischen Gelenksschäden sowie bei 
juveniler Osteochondritis dissecans an den Femurkondylen zu codieren. 
Die Leistung NF126 ist bei einem einzeitigen matrix-assistierten Knorpelersatz am 
Kniegelenk zu codieren. Andere einzeitige Rekonstruktionen am Knorpel des 
Kniegelenks sind unter NF030 bzw. NF120 zu codieren. 

 

Code Bezeichnung 

PA030 Korrektureingriff an den Wachstumsfugen – jede Lokalisation (LE=je Seite) 

Hinweis 10-1107 (neu) 

Frage Wie ist eine Korrekturoperation im Bereich der Wachstumsfugen mit Implantation 
von Osteosynthesematerial zu codieren – unter PA030 oder unter der jeweiligen 
Osteosynthese? 

Antwort Korrekturoperationen an der Wachstumsfuge wie z.B. Epiphysiodesen, bei denen die 
Wachstumsfuge mittels Osteosynthesematerial blockiert wird, sind unter PA030 zu 
codieren. 

 

Code Bezeichnung 

HM060 
HZ031 

Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) (LE=je Sitzung) 
Endoskopische Fremdkörperentfernung am GI-Trakt (LE=je Sitzung) 

Hinweis 15-1070 (aktualisiert) 

Frage Wie ist die endoskopische Entfernung von Implantaten aus dem Gastrointestinal-
trakt (z.B. Stent, PEG-Sonde) und wie ist eine Stententfernung aus den Gallenwegen 
im Rahmen einer ERCP zu codieren? 

Antwort Die Entfernung von Implantaten im Rahmen einer Endoskopie des Gastrointestinal-
trakts ist unter HZ031 zu codieren. Die Entfernung von Stents aus den Gallenwegen 
im Rahmen einer ERCP ist unter HM060 zu codieren. 
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Code Bezeichnung 

ZZ556 
ZZ557 

Opferschutz – medizinisch-forensische Spurensicherung (LE=je Sitzung) 
Opferschutz – Beratungsgespräch (LE=je Sitzung) 

Hinweis 18-1108 (neu) 

Frage Wann und wie oft ist ein Opferschutz-Beratungsgespräch zu erfassen? 

Antwort Im Regelfall erfolgt die Erfassung von ZZ557 gleichzeitig mit ZZ556 und 1x während 
des stationären Aufenthaltes/ambulanten Besuchs. Eine alleinige Codierung von 
ZZ557 ohne ZZ556 kann erfolgen, wenn eine Spurensicherung nicht gewünscht bzw. 
nicht zweckmäßig ist. 
ZZ557 ist einmal zu codieren, wenn alle in der Beschreibung genannten Leistungs-
inhalte erbracht wurden, unabhängig von den jeweiligen Personen, die sie erbrin-
gen. Diese umfassen sowohl eine Abklärung der Gefährdungssituation, als auch eine 
Beratung zu Schutz und Sicherheit sowie ggf. die Veranlassung geeigneter Maßnah-
men. Eine mehrmalige Codierung von ZZ557 am selben Tag ist daher nicht plausibel. 
Für die Codierung von ZZ557 muss ein enger zeitlicher Zusammenhang zu einem 
konkreten akuten Ereignis oder einer aktuellen Gefährdungssituation vorliegen. 
Auch bei wiederholter Durchführung hat jedenfalls eine Abklärung der aktuellen 
Gefährdungssituation sowie eine ausführliche mündliche Beratung zu Schutz und 
Sicherheit zu erfolgen. 
Beratungsgespräche, bei denen es nicht primär um den Opferschutz geht, sind unter 
den entsprechenden Leistungen, wie AM580, AM590 oder ZZ550 zu codieren. 
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3 Erläuterungen zur Datenmeldung 

3.1 Sterbefall in der Ambulanz 

Wie soll die Administration erfolgen, wenn Patient:innen im Rahmen eines ambulanten 
Besuchs versterben? 

Sterbefälle in der Ambulanz sollen mittels eines stationären 0-Tagesaufenthaltes mit der 
Aufnahmeart „A“ und der Entlassungsart „S“ administriert werden. Dies gilt grundsätzlich 
auch dann, wenn der Tod auf einem ambulanten Funktionscode eintritt. Bezüglich des 
bettenführenden Funktionscodes für den stationären Null-Tagesfall gibt es keine 
Vorgaben. 

3.2 Aufnahme- und Entlassungsarten 

Der Hinweis zur Aufnahmeart T wird wie folgt ergänzt: 

Frage Wann ist die Aufnahmeart T zu codieren? 
Antwort Bei jeder Aufnahme, die unmittelbar an einen stationären Aufenthalt in einer 

anderen Krankenanstalt der Akutversorgung anschließt. 
Die Aufnahmeart T ist nicht zu erfassen, wenn der/die Patient:in in einer Kran-
kenanstalt ambulant behandelt wurde und dann in eine andere Krankenanstalt 
zur stationären Betreuung gebracht wird. 
In Rehabilitationseinrichtungen oder Pflegeheimen ist generell mit R bzw. P zu 
dokumentieren. 
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