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VORWORT

Auch wenn sie zundchst einen Mehraufwand in et-
lichen Praxen erfordern: Ab Januar 2011 gelten die
Ambulanten Kodierrichtlinien. Arzte und Psychothera-
peuten sind dann gefordert, Behandlungsdiagnosen
so detailliert und spezifisch wie mdglich zu kodieren.
Nur so I&sst sich in den néchsten Jahren der wirkliche
Behandlungsaufwand fir Patienten gegenliber den
Krankenkassen nachweisen. Dieser Nachweis ist die
Basis dafilr, ein angemessenes Honorar zu erhalten.
Dies gilt umso mehr, als ja auch ein Teil der Finanzzu-
weisungen an die Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds von der Morbiditat abhangt.

Um die Umstellung auf die Ambulanten Kodierrichtlini-
en maglichst reibungslos zu bewéltigen, hat die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung mit den Krankenkas-

Dies gibt Arzten und Psychotherapeuten mehr Zeit,
sich mit dem neuen Regelwerk vertraut zu machen.
KBV und KVen bieten ihnen dazu eine Reihe von Ser-
vice- und Informationsmafnahmen an.

Die vorliegende Broschire informiert dariiber, was
konkret auf Arztpraxen zukommt und welche Vorga-
ben fir das Verschliisseln der Diagnosen in Zukunft
gelten. Sie enthélt dartber hinaus die wichtigsten
Regeln auf einen Blick sowie ein Schritt-fur-Schritt-
Kodierschema. AufRerdem werden Tipps gegeben,
inwieweit erganzende Angebote zur Praxissoftware

das Kodieren vereinfachen kénnen.
Dr. Carl-Heinz Miller

Dr. Andreas Kohler
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AMBULANTE KODIERRICHTLINIEN -
EIN LEITFADEN ZUM VERSCHLUSSELN VON DIAGNOSEN

Vom 1. Januar 2011 an gelten fiir alle ambulant tatigen Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten die Am-
bulanten Kodierrichtlinien (AKR). Das Institut des Bewertungsausschusses — eine gemeinsame Einrichtung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) - hat das Regelwerk im Auftrag des Gesetzgebers erarbeitet. Es soll Arzten und Psychotherapeuten
eine einheitliche und korrekte Verschllsselung ihrer Diagnosen erleichtern. Um eine moglichst reibungslose
Einfilhrung der Kodierrichtlinien zu erméglichen, hat die KBV mit den Krankenkassen eine Ubergangsphase
von sechs Monaten vereinbart. Die Kodierregeln sind in dieser Zeit bereits anzuwenden, Fehler aber haben
noch keine Folgen. Dies ermdglicht es Arzten und Psychotherapeuten, ohne Druck einzusteigen und bei Bedarf
weitere Schulungs- und Informationsangebote zu nutzen.

Die Kodierrichtlinien -
was steckt hinter dem Projekt?

Gut 82 Milliarden Euro flossen im Jahr 2009 aus der GKV
an Vertragsérzte und Krankenhduser. Es kann deshalb
nicht verwundern, dass der Gesetzgeber fiir eine einheit-
liche Angabe der Diagnosen sorgen will, um die Geldstro-
me dorthin zu lenken, wo sie zur Versorgung der Patienten
gebraucht werden. So schreibt § 295 Sozialgesetzbuch V
vor, dass die KBV und die Krankenkassen auch fiir die am-
bulante Versorgung Kodierrichtlinien vereinbaren missen,
die Erlduterungen und Klarstellungen zum Umgang mit der
ICD-10 enthalten. Im stationaren Bereich gibt es solche
Richtlinien bereits seit 2001.

Im Grunde bringen die Ambulanten Kodierrichtlinien nicht
viel Neues. Schon seit dem Jahr 2000 sind die Vertragsarz-
te und Vertragspsychotherapeuten per Gesetz verpflichtet,
ihre Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (International Statistical Classification of Di-
seases and Related Health Problems, ICD) in der jeweils
gultigen deutschen Fassung zu verschliisseln. Die Am-
bulanten Kodierrichtlinien dienen nun dazu, die teilweise
schwer versténdlichen Regeln der ICD zu erlautern. Sie
engen Interpretationsspielrdume ein und sorgen so fir
mehr Klarheit.

Warum ist das richtige Kodieren so wichtig?

In den Krankenhdusern bedeutet das sorgféltige und kor-
rekte Verschlisseln von Diagnosen seit der Einfuhrung
des Fallpauschalsystems im Jahr 2003 bares Geld. Doch
auch in der ambulanten Versorgung spielt die Morbiditat
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eine immer groRere Rolle. Mit dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz hat der Gesetzgeber im Jahr 2007 eine neue
Vergutungssystematik fur den ambulanten Bereich be-
schlossen. Damit ging eine jahrelange Forderung der Arz-
teschaft in Erflllung: Der Zuwachs des Honorarvolumens
orientiert sich nicht mehr an der allgemeinen Entwicklung
der L6hne und Gehélter, sondern an der Morbiditat der
Versicherten. Nimmt diese zu, gibt es auch mehr Geld fir
die Versorgung. Dies wird ab dem Jahr 2013 wieder eine
entscheidende Rolle spielen. Fir die nachsten zwei Jahre
wurde der Zuwachs aufgrund des erwarteten Milliardende-
fizits der Krankenkassen gesetzlich begrenzt.
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Diagnosekodes - der Schliissel zu mehr Geld

Um einen Anstieg der Krankheitslast zu belegen, miissen
die Diagnosen korrekt und einheitlich verschliisselt wer-
den. Nur wenn die Datenlage stimmt, kann die KBV die
Honorarforderungen besser durchsetzen. Noch verschlis-
seln die Arzte jedoch haufig zu allgemein, sodass sich der
Schweregrad einer Erkrankung und mithin deren erhohter
Behandlungsbedarf nicht nachvollziehen lasst. Die Kran-
kenkassen haben deshalb auf eine schnellstmégliche
Einfihrung der Kodierrichtlinien gedrangt und bei einer
Verschiebung des Einfiihrungstermins mit Auswirkungen
auf die Honorierung gedroht. ,Die Krankenkassen wollen
jeden Euro, den wir mehr fordern, belegt haben”, betont
der Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, Dr. Andreas Kdhler.

Auch die nicht zuletzt auf Drangen von Arzteverbinden
vereinbarte Ubergangsfrist hat ihren Preis: Dass sich die
Kodierqualitét im ersten Halbjahr 2011 aufgrund der Ein-
fihrungsphase noch nicht wesentlich verbessern wird,
wollen die Krankenkassen bei den Verglitungsverhandlun-
gen flr das Jahr 2013 ber(cksichtigen. Nur unter dieser
Voraussetzung haben sie der Ubergangsregelung {ber-
haupt zugestimmt.

Wie wichtig das richtige Kodieren ist, zeigen auch die
wiederkehrenden Diskussionen um den morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich, der zusammen mit dem
Gesundheitsfonds 2009 eingefiihrt wurde. Seither erhal-
ten diejenigen Krankenkassen mehr Geld aus dem Fonds,
deren Versicherte kranker sind. Datengrundlage sind auch
hier die arztlichen Diagnosen, verschlisselt nach ICD-10.
Manche Krankenkasse ist seither unter Verdacht geraten,
Arzte zum ,Upcoding* zu dréngen, um die eigenen Finan-
zen aufzubessern.

Ab wann mussen die Richtlinien angewendet
werden?

Ende Mérz 2010 haben die KBV und die Krankenkassen
schlieBlich beschlossen, die AKR zum 1. Januar 2011
einzufiihren und vorab auf ihre Alltagstauglichkeit zu tber-
priifen. In Bayern haben im 3. Quartal 2010 rund 100 nie-
dergelassene Arzte und Vertragspsychotherapeuten die
Kodierrichtlinien getestet. Deren Verbesserungsvorschlage
sind in die AKR-Version 2011 eingeflossen. Die Erfahrun-
gen der bayerischen Praxen waren auch ein Grund dafir,
dass die Kassenérztliche Bundesvereinigung mit den Kran-
kenkassen eine Ubergangsphase vereinbart hat: Danach

Warum lohnt sich richtiges Kodieren?

= Hohere Vergitung: Die exakte Verschliisselung von Behandlungsdiagnosen bildet Morbiditat ab und
dient als Grundlage fiir Honorarforderungen gegeniiber den Krankenkassen.

= Praxisprofil wird transparenter: Je genauer eine Praxis kodiert, desto besser stellt sie ihr Leistungsspek-

trum dar und schafft Transparenz in puncto Qualitat.

= Weniger Kassenanfragen: Richtiges Kodieren ist nicht nur fir die Abrechnung wichtig, sondern auch fiir
die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln. Die Anzahl der Kassenanfragen kann dadurch ggf. reduziert

werden.

= Mehr Zeit und Ordnung: Weniger ist haufig mehr. Durch richtiges Kodieren kann die Anzahl der Kodes
reduziert werden. Unndtige und falsche Kodes verstopfen nicht mehr das Praxisverwaltungssystem.

= Qualitatsfaktor: Richtiges Kodieren ist auch ein Zeichen von Qualitit. Patienten haben ein Anrecht dar-
auf, dass ihre Krankheiten korrekt abgebildet werden.



treten die Ambulanten Kodierrichtlinien zwar ab 1. Januar
2011 flachendeckend und in der Anwendung einheitlich fiir
alle Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen in Kraft.
Eine noch nicht bzw. nur eingeschrénkt mégliche Anwen-
dung des Regelwerks bleibt aber bis zum 30. Juni 2011
sanktionsfrei.

Fur wen gelten die Richtlinien?

Die Ambulanten Kodierrichtlinien sind fir alle arztlichen
Leistungen, die ambulant und belegérztlich zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden, an-
zuwenden. Ausgenommen sind die nach § 115b SGB V
im Krankenhaus durchgefihrten ambulanten Operationen
und stationsersetzenden Leistungen. Die Richtlinien gelten
somit fiir alle Arzte und Psychotherapeuten — und zwar
fur Leistungen im Kollektivvertrag und im Selektivvertrag.
Damit kann auch die Morbiditat in Hz\-Vertragen trotz des
hohen Pauschalisierungsgrades abgebildet werden.

Was kommt auf die Praxen zu?

Auch wenn die Praxen bereits seit Jahren kodieren und die
ICD die Basis bleibt: Die Anwendung der Kodierrichtlinien
bedeutet vor allem in der Anfangszeit einen héheren Auf-
wand. Allein das Lesen des gut 160 Seiten starken Regel-
werks kostet Zeit. Samtliche Dauerdiagnosen miissen ein-
mal sortiert werden. Gerade fiir Praxen mit multimorbiden
Patienten ist dies mit viel Arbeit verbunden. Dennoch: Die
AKR stellen das Kodieren nicht auf den Kopf. Sie erlautern
lediglich die Regeln der ICD-10, engen deren Interpretati-
onsspielrdume ein und sorgen fir mehr Verbindlichkeit und
damit langfristig auch fir eine gewisse Vereinfachung.
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Welche Probleme gibt es?

Ein Problem ist, dass die Einbindung der Kodierrichtlinien
in die Abrechnungssoftware von den Softwarehausern sehr
unterschiedlich gestaltet wurde. Die Unternehmen sind
derzeit dabei, die Anwenderfreundlichkeit zu verbessern.

Erleichterung fir Hausarzte

Ein zweiter Punkt ist die Abbildung der hausarztlichen
Téatigkeit. Dies ist allerdings kein Problem der neuen Ko-
dierrichtlinien, sondern der ICD-10-GM. Das seit Jahren
verwendete Klassifikationsverfahren ist nur bedingt ge-
eignet, das hausarztliche Leistungsspektrum und die Be-
handlungsablaufe abzubilden. Deswegen hat die KBV eine
Arbeitsgruppe beim Zentralinstitut fiir die kassenérztliche
Versorgung eingesetzt mit dem Ziel, die ICD schnellstmdg-
lich anzupassen.

Ubergangsfrist bis 30. Juni 2011 — Was heilt das?

- Die Kassenérztliche Bundesvereinigung hat mit dem GKV-Spitzenverband eine Ubergangsregelung ver-
einbart. Danach treten die Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) zwar ab 1. Januar 2011 flachendeckend
in Kraft. Eine noch nicht bzw. nur eingeschrankt mogliche Anwendung des neuen Regelwerks bleibt aber
bis zum 30. Juni 2011 sanktionsfrei. Die Krankenkassen dirfen fir diesen Zeitraum keine Plausibilitats-
prifungen durchfiihren, die das Kodieren betreffen. Fehler beim Verschliisseln von Diagnosen haben

noch keine Auswirkungen auf die Abrechnung.

« Arzte und Psychotherapeuten haben damit die Mdglichkeit, unter Praxisbedingungen ihre Kodierpraxis
allmahlich an das neue Regelwerk anzupassen und bei Bedarf weitere Schulungsangebote zu nutzen.
Sie legen selbst fest, ab wann sie in der Ubergangsphase die neuen Funktionalitdten zum Kodieren in
ihrer Praxis-EDV nutzen wollen. Fehler, auf die der Computer sie ggf. hinweist, miissen noch nicht korri-

giert werden (erst ab 1. Juli 2011).

= Die Ubergangsfrist dient auch dazu, die Anwenderfreundlichkeit der Praxissoftware in puncto richtig
kodieren weiter zu verbessern. Die Softwarehduser sind aufgefordert, nachzubessern.
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WAS STEHT DRIN

ALLGEMEINE UND SPEZIELLE KODIERRICHTLINIEN

Mit den Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) gibt es erst-
mals klare Regeln zum Verschliisseln von Diagnosen. Sie
erldutern die teilweise schwer verstandlichen Vorgaben
der ICD-10-GM. Sie engen Interpretationsspielraume ein
und sorgen fiir mehr Verbindlichkeit. Die Kodierrichtlinien
sollen dem Arzt bzw. Psychotherapeuten dabei helfen, so
detailliert und spezifisch wie maglich zu verschllsseln. Da-
mit wird nicht nur die Morbiditét der Patienten exakt abge-
bildet, sondern auch das Tatigkeitsspektrum der Praxis.

Allgemeiner Teil enthalt Basisregeln

Die Ambulanten Kodierrichtlinien bestehen aus einem all-
gemeinen und einem speziellen Teil. Die elf allgemeinen
Kodierrichtlinien (AO1 bis A11) enthalten die Basisregeln
des Verschlusselns. Im Wesentlichen sind das fachbe-
reichsubergreifende, generelle Vorgaben zur Diagnose-
verschlisselung. So ist dort festgelegt, was unter einer
Behandlungsdiagnose zu verstehen ist, dass anamnesti-
sche Diagnosen nicht verschllsselt werden miissen oder
wie ein akuter Krankheitszustand im Gegensatz zu einem
,Zustand nach® zu verschllsseln ist.

Spezielle Kodierrichtlinien fur komplexere
Erkrankungen

Die speziellen Kodierrichtlinien regeln dagegen die Ver-
schlisselung einzelner Krankheiten, Krankheitsgruppen
oder Behandlungssituationen. Aufgenommen wurden Er-
krankungen, die besonders viele Patienten betreffen, die
besonders teuer oder schwierig zu kodieren sind.

Die speziellen Kodierrichtlinien finden sich in Teil B der
AKR. Sie orientieren sich an den 21 Kapiteln der ICD. Zu
18 der 21 Kapitel gibt es eine spezielle Kodierrichtlinie mit
insgesamt 61 Regelungen zur Verschlisselung (B0100 bis
B2101).

So umfasst Kapitel BO1 bestimmte infektiése und parasi-
tare Krankheiten wie Hepatitis oder HIV/Aids. Kapitel B04

beschreibt Endokrine, Ermdhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten wie Diabetes mellitus, wahrend Kapitel B19
Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen &uferer
Umstande aufgreift.

Plausibilitatskriterien fir eine sichere Diagnose

Um sicherzustellen, dass bestimmte Diagnosen richtig ver-
schllisselt wurden, enthalten einige spezielle Kodierrichtli-
nien Plausibilitatskriterien. Diese sind unter der jeweiligen
Richtlinie aufgeflihrt. Die Plausibilitatskriterien beschreiben
Verfahren oder Befunde, die angewendet oder erhoben
werden mussen, damit eine bestimmte Diagnose als ge-
sichert gelten kann. So setzt beispielsweise die Kodierung
akuter Virushepatitiden eine spezifische Labordiagnostik
(Antigenstatus, Antikdrperstatus, Viruslast) voraus. Eine
Schizophrenie dagegen kann nur dann als gesichert ko-
diert werden, wenn ein Psychiater, ein Neurologe oder ein
Psychotherapeut die Diagnose bestatigt haben oder den
Patienten mit behandeln. Ist das nicht der Fall, wahlt der
Arzt einen anderen Kode aus oder kennzeichnet die Diag-
nose als nicht gesichert.

Vorrangregel beachten: Spezielle Richtlinien vor
allgemeinen Richtlinien vor ICD

Bei der Auswahl des richtigen ICD-Kodes miissen Arzte
und Psychotherapeuten eine Vorrangregel beachten: Die
speziellen Kodierrichtlinien gelten vor den allgemeinen Ko-
dierrichtlinien, die allgemeinen vor denen der ICD-10. Das
heilt, bei jeder Kodesuche muss zunachst geprift werden,
ob es eine spezielle Kodierrichtlinie gibt. Diese Regelung
ist auch in der ersten Richtlinie AO1 zu finden.

Hinweis: Alle Kodierrichtlinien auf einen Blick
finden Sie zum Herausnehmen auf den Seiten
15 und 16.

i
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Beispiel: Diabetes mellitus (Spezielle Kodierrichtlinie B04.2)

| Fur die richtige Kodierung des Diabetes mellitus miissen drei Kriterien berlicksichtigt werden: der Diabe-
testyp, durch den Diabetes verursachte Komplikationen und die aktuelle Stoffwechsellage (entgleist/nicht
entgleist).

Fur den Diabetestyp kommen fiinf Kodes in Frage:

= E10.- Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus (Typ 1-Diabetes)

= E11.- Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus (Typ 2-Diabetes)
= E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung
= E13.- Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus

= E14 .- Diabetes, nicht naher bezeichnet

Es Uberrascht, dass der zurzeit in Deutschland am haufigsten verwendete Diabeteskode E14.- ,Diabetes,
nicht ndher bezeichnet® ist, denn in der Regel weil® der behandelnde Arzt, ob sein Patient an einem Typ
1- oder einem Typ 2-Diabetes leidet. Der Kode E14.- sollte ausschlieBlich in Féllen benutzt werden, in
denen nicht endgltig geklart werden kann, um welchen Diabetestyp es sich handelt. Dies kann der Fall
sein, wenn ein Patient neu in einer Praxis ist oder die Behandlung einer anderen Erkrankung, zum Beispiel
bei einem Chirurgen, im Vordergrund steht, die aber durch den Diabetes beeinflusst wird. Auch der Kode
E12.- sollte nur ausnahmsweise verwendet werden, denn Mangelernahrung ist in Deutschland eine Sel-
tenheit. Unter E13.- werden unter anderem der steroidinduzierte Diabetes und der pankreoprive Diabetes
kodiert.

Mégliche Komplikationen des Diabetes mellitus werden Uber die vierte Stelle der jeweiligen ICD-Schlis-
selnummer aus E10 bis E14 kodiert:

0 mit Koma

mit Ketoazidose

mit Nierenkomplikationen

mit Augenkomplikationen

mit neurologischen Komplikationen

mit peripheren vaskularen Komplikationen

mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen
mit multiplen Komplikationen und diabetischem Ful®
mit nicht naher bezeichneten Komplikationen

ohne Komplikationen

oNoO O Wi
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In der flinften Stelle wird die aktuelle Stoffwechsellage verschliisselt:
= nicht entgleist
= entgleist

Zusétzlich zum richtigen Diabetes-Kode miissen die Manifestationen der jeweiligen Komplikation
verschlisselt werden, wenn sie die Kriterien der Behandlungsdiagnose erfiillen, zum Beispiel:

= E10.72G  Typ 1-Diabetes mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht entgleist
= 179.2*G  Periphere Angiopathie bei andernorts klassifizierten Krankheiten

= H36.0*G  Retinopathia diabetica

= N08.3* G Glomerulare Krankheiten bei Diabetes mellitus
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NEUE VORGABEN ERFORDERN UMDENKEN BEIM KODIEREN

Auch wenn die Ambulanten Kodierrichtlinien keine grundlegenden Anderungen enthalten, so gibt es dennoch
einige neue Vorgaben, die ein Umdenken beim Kodieren erfordern. Wir stellen nachfolgend die wichtigsten vor.

Darauf sollten Praxen besonders achten:

Nur Behandlungsdiagnosen tbermitteln

Dass nur Behandlungsdiagnosen verschllisselt und mit der
Abrechnung an die Kassenérztlichen Vereinigungen Uber-
mittelt werden, ist nicht neu. Jetzt aber ist genau festge-
legt, was Behandlungsdiagnosen sind:

Behandlungsdiagnosen sind alle Diagnosen, fiir die der
Arzt bzw. Psychotherapeut im abzurechnenden Quartal
Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen
erbringt oder die im Zusammenhang mit erbrachten
Leistungen stehen. Das kann eine Hypertonie sein, die
regelmaBig behandelt wird. Das kann auch eine leichte
Niereninsuffizienz sein, die bekannt und zurzeit nicht be-
handlungsbedirftig, nunmehr aber fiir die Verordnung ei-
nes ganz bestimmten Medikamentes von Bedeutung ist.

Nicht zu Gbermitteln sind:

= anamnestische, aktuell nicht behandlungsrelevante
Dauerdiagnosen (ohne Leistungsbezug im abzurech-
nenden Quartal)

= abnorme Befunde (Zufallsbefunde) ohne weiterfiihrende
Diagnostik oder Therapie

= Diagnosen, die im entsprechenden Quartal ausschliel-
lich durch Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) be-
handelt werden

Achtung: Dauerdiagnosen einmal sortieren
Dauerdiagnosen wurden als EDV-technische Unterstit-
zung seit 2005 in den Praxisverwaltungssystemen etabliert,
um Diagnosen aus einem Vorquartal in ein Folgequartal zu
Ubernehmen. Um behandlungsrelevante Dauerdiagnosen
auch kinftig ohne groBen Aufwand ibernehmen zu kén-
nen, mussen die Praxen einmal ihre im Praxisverwaltungs-
system gespeicherten Diagnosen sortieren (s. Seite 9).

Vollsténdiges und spezifisches Kodieren

Alle Diagnosen, die im jeweiligen Quartal die Definition der
Behandlungsdiagnose erfiillen, sind mit der ICD-10-GM zu
kodieren. Um die Morbiditat méglichst realistisch abzubil-
den, ist es wichtig, dass der Arzt bzw. Psychotherapeut so
spezifisch wie méglich kodiert. Je nachdem, wie detailliert
ihm die Behandlungsdiagnose bekannt ist, wahlt er den
Kode aus, der die Diagnose am besten beschreibt. (s. Am-
bulante Kodierrichtlinie A06)

Beispiel

Ist z. B. ,Atherosklerotische Herzkrankheit mit Ein-
GefaRerkrankung® bekannt, so ist 125.11 Atheros-
klerotische Herzkrankheit, Ein-Gefalerkrankung
die treffendste ICD-Schliisselnummer.

Ist dagegen nur die Diagnose ,Koronare Herz-
krankheit (KHK)* bekannt, so ist 125.9 Chronische
ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeich-
net die treffendste ICD-Schlisselnummer.
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Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit Beispiel

Zusatzkennzeichen zur Angabe der Diagnosesicherheit Ein Patient wird wegen einer rechtsseitigen spasti-
sind Pflicht. Eine Praxis sollte deshalb stets priifen, ob sie  schen Hemiplegie aufgrund eines friheren Schlag-
flir jeden ICD-Kode auch das zutreffende Kennzeichen anfalls behandelt. Behandlungsdiagnosen: Spasti-
ausgewahlt hat: ,G* = gesicherte Diagnose, ,V* = Ver-  sche Hemiparese und Hemiplegie (G81.1 G) und

dachtsdiagnose, ,A" = ausgeschlossene Diagnose und ,.2*  Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder
= Zustand nach. Auf folgende Punkte sollten Praxen be- Infarkt bezeichnet (169.4 G)

sonders achten:.

Dauerdiagnose nur mit ,G* oder ,Z* = Gibt es in der ICD-10-GM keinen Kode, der die verblei-
Wéhrend bei Akutdiagnosen weiterhin alle Zusatzkennzei- bende Krankheitssituation sachgerecht beschreibt, dann
chen verwendet werden kdnnen, sind bei den Dauerdiag- ist weiterhin der ICD-Kode fiir die akute Erkrankung aus-
nosen nur ,G* (gesichert) und ,Z* (Zustand nach) erlaubt. zuwahlen. Der Kode erhélt das Zusatzkennzeichen ,Z*.
Feste Vorgaben bei ,Zustand nach Beispiel

Ist eine Behandlungsdiagnose noch akut oder liegt bereits

ein ,Zustand nach* vor? Ist das Zusatzkennzeichen ,Z* das tis (K den die Eltern bei ei i
richtige oder gibt es in der ICD-10-GM einen spezifischen is (Krupp) werden die Eltern bei einem erneuten

Kode fiir die verbleibende Krankheitssituation? Diese Fra- fleberhaften Infekt der oberen Luftwege Uber die
gen spielen bei Infektionskrankheiten oder chronischen Er-  Frihsymptome eines Krupps beraten. Behand-

krankungen wie Schlaganfall, Herzinfarkt und Krebs eine  lungsdiagnosen: Sonstige akute Infektionen an
Rolle. Dabei ist Folgendes zu beachten: mehreren Lokalisationen der oberen Atemwege
(J06.8 G) und Akute obstruktive Laryngitis [Krupp]
= Gibt es einen spezifischen Kode fir die verbleibende  (J05.0 Z).
Krankheitssituation, zum Beispiel ,Rest- oder Folgezu-
stande” einer friheren Erkrankung, dann ist dieser zu  Eine ausschlieRlich anamnestische Angabe eines ,Zu-
nehmen. Der Kode erhdlt das Zusatzkennzeichen ,G*  stand nach ...“ ohne Leistung im entsprechenden Quartal
(nicht ,Z°). ist nicht zu kodieren.

Ungenaues Kodieren kostet Geld

Wie viel Geld eine Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds erhalt und wie sich die Vergtitung der Ver-
tragsarzte insgesamt entwickelt, héangt zunehmend von der dokumentierten Morbiditat der Versicherten ab.
Doch nicht alle Diagnosekodes I6sen einen Zuschlag aus. Auch weichen die Zuschlage je nach Schwere-
grad einer Erkrankung zum Teil erheblich voneinander ab.

Bei zurlckliegender akuter obstruktiver Laryngi-

Folgende Beispiele zeigen, was einer Krankenkasse an Geld verloren geht, wenn ungenau kodiert wird:

> Beispiel: Diabetiker mit Nierenkomplikation:
Falsch kodiert: ,Diabetes n.n.bez* - 632 Euro im Jahr
Richtig kodiert: , Diabetes mit Nierenkomplikationen® — 2.470 Euro im Jahr

> Beispiel: pAVK mit Gangran:
Falsch kodiert: vierstellig — 357 Euro im Jahr
Richtig kodiert: finfstellig — 4.765 Euro im Jahr

P Beispiel: Apoplex vor drei Jahren mit aktuellem Behandlungsbedarf:
Falsch kodiert: Apoplex mit ,Z“(Zustand nach) — kein Zuschlag
Richtig kodiert: ,Folgen einer zerebrovaskularen Erkrankung® mit ,G* (gesichert) — 763 Euro im Jahr

Zusatzlich ggf. auch ,Hemiplegie“ mit ,G* — weitere 2.029 Euro im Jahr
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»ES GEHT VON WOCHE ZU WOCHE BESSER*

Dr. med. Sebastian Biltz ist Dermatologe in Miinchen. Er gehdrt zu den 100 Arzten und Psychotherapeuten, die
die Ambulanten Kodierrichtlinien auf ihre Praxistauglichkeit prifen.

Herr Dr. Biltz, Sie arbeiten seit 1. Juli
mit den Ambulanten Kodierrichtlinien.
Wie lautet Ihr erstes Urteil?

Biltz: Der Vorteil ist, dass die Richtli-
nien helfen, Diagnosen richtig zu ver-
schlisseln und die ambulante arztliche
Versorgung in ihrer Vielschichtigkeit
darzustellen. Das macht uns wettbe-
werbsfahig gegenlber den Kranken-
hausern. Deshalb ist das Ganze sinn-
voll und richtig.

Es gibt aber an einigen Stellen noch
Nachbearbeitungsbedarf. Da muss ein
Expertenpanel zusammen mit der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung noch nachjustieren und
den Prototyp serienreif machen.

,Das macht uns wettbewerbsfahig gegentber
den Krankenhdusern. “

Wo liegen denn die Probleme beziehungsweise wie unter-
scheidet sich das Kodieren nach den neuen Richtlinien von
der bisherigen Diagnoseverschlisselung?

Biltz: Zunachst einmal muss ich sagen, dass wir auch bis-
her schon sehr sorgféltig verschliisselt haben. Und zwar
nicht nur dermatologische Diagnosen, sondern auch Ko-
morbiditdten. Zum Beispiel Gerinnungsstérungen, Herzin-
farkt, Rhythmusstorungen — alles, was auch eine Bedeu-
tung hat, wenn man einen Hautkrebs operieren muss.

Wie wichtig ist die Praxis-EDV bei der Anwendung der Richt-
linien?

Biltz: Im Hintergrund wird immer die Plausibilitat des ein-
gegebenen Kodes gepruft. Dann blinken rote Punkte und
man erhalt Hinweise. Es kommt zum Beispiel vor, dass
die Software einen Diagnosekode beanstandet, weil im

Zusammenhang mit dieser Diagnose eigentlich bestimmte
Abrechnungsziffern einhergehen missten. Das ist ein Pro-
blem, wenn man Komorbiditaten aus anderen Fachgebie-
ten verschliisseln will.

Wie lange hat es gedauert, bis eine gewisse Routine ein-
getreten ist?

Biltz: Sie brauchen schon vier bis flinf Wochen, bis sie mit
dem System relativ gut zurechtkommen. Es ist eine Um-
gewodhnung, die am Anfang doch einen erheblichen admi-
nistrativen Mehraufwand bedeutet, fir den Arzt und fir die
kodierenden Medizinischen Fachangestellten.

,Das ist wie beim Fahrradfahren. Am Anfang ist
es noch wackelig, spater lauft es ganz gut.”

Wie kann man sich auf die Einflihrung der Kodierrichtlinien
sinnvoll vorbereiten?

Biltz: Also, es macht keinen Sinn, im Vorfeld schon mal
seine Diagnosen zu Uberprifen. Dazu fehlt die Zeit. Man
sollte aber die kompakten Informationen der KV oder der
KBV durcharbeiten, wo das Wichtigste in Kirze drinsteht.
Auferdem bieten viele KVen Schulungen an, die sollte
man auf jeden Fall nutzen. Da kann man Fragen stellen
und sich mit Kollegen austauschen. Das gilt im Ubrigen
auch fir die Praxismitarbeiterinnen, die kodieren. Die meis-
ten KVen haben zudem eine Hotline eingerichtet.

Wie kann man denn den Mehraufwand in den Praxen még-
lichst in Grenzen halten?

Biltz: Ohne die Hilfe der Medizinischen Fachangestellten
ist man aufgeschmissen. Ich habe zwei Arzthelferinnen, die
auch in der Vergangenheit schon verschllsselt haben. Ins-
gesamt l&uft es bei uns mit dem Kodieren nicht schlecht.
Es geht von Woche zu Woche besser. Das ist wie beim
Fahrradfahren. Am Anfang ist es noch wackelig, spater
lauft es ganz gut.
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DAUERDIAGNOSEN WERDEN NICHT MEHR AUTOMATISCH
IN DAS FOLGEQUARTAL UBERTRAGEN

Die Penicillin-Allergie, der Herzinfarkt vor zehn Jahren, der Bluthochdruck, der regelmaRig kontrolliert und
behandelt wird, die akute Gastritis — alle Uber 40 Diagnosen von Herrn Frohlich hat Dr. Mustermann in seinem
Praxisverwaltungssystem gespeichert. Jedes Quartal wandern sie automatisch in die Abrechnung des Folge-
quartals. Das ist kuinftig nicht mehr maglich. Denn die Ambulanten Kodierrichtlinien legen eindeutig fest, dass
im Rahmen der Abrechnung nur Diagnosen zu Ubermitteln sind, fir die im jeweiligen Quartal auch Leistungen,
zum Beispiel eine Untersuchung oder Verordnung, erbracht wurden (Behandlungsdiagnosen).

Hinweise zum Umgang mit
Dauerdiagnosen:

Vorweg sei darauf hingewiesen: Dauerdiagnosen kénnen
auch weiterhin gespeichert und somit jederzeit fur die Ab-
rechnung genutzt werden. Damit der Arzt aber nicht jedes
Quartal alle seine gespeicherten Diagnosen ,durchforsten*
muss, um beispielsweise einen bereits kodierten Diabetes
in die Abrechnung zu tbertragen, bietet das Praxisverwal-
tungssystem (PVS) eine neue Funktion: Behandlungsrele-
vante Diagnosen kénnen einfach und schnell per Knopf-
druck tbernommen werden. Anamnestische Diagnosen
bleiben im Hintergrund gespeichert und kdnnen, sobald
sie behandlungsrelevant sind, durch Anklicken hinzugefugt
werden.

Diagnosen einmal sortieren

Damit Praxen von diesem System profitieren kénnen, ms-
sen sie einmal alle Dauerdiagnosen sichten und in folgen-
de zwei Topfe einsortieren:

= Dauerdiagnosen, die regelhaft behandlungsrelevant
sind, und

= Dauerdiagnosen, die nicht regelhaft behandlungsrele-
vant sind (anamnestische Diagnosen).

Dazu muss der Arzt beziehungsweise Psychotherapeut
als erstes in seiner Praxissoftware die zusatzliche Funk-
tionalitat zu den Ambulanten Kodierrichtlinien freischalten.
Im n&chsten Schritt wahlt er bei jedem Patienten die Dau-
erdiagnosen aus, die regelhaft behandlungsrelevant sind

und kennzeichnet diese in der EDV. Die verbleibenden
Diagnosen werden als anamnestische Diagnosen eben-
falls gespeichert.

Wann eine Praxis ihre Dauerdiagnosen sortiert, legt sie
selbst fest. Es empfiehlt sich, dies beim ersten Arzt-Pa-
tienten-Kontakt zu erledigen, der nach Freischalten der
AKR-Funktionalitadten in der Software stattfindet. Denn
nach dem Freischalten ist eine Ubernahme aller Dauerdia-
gnosen in die Abrechnung schon rein technisch nicht mehr
maglich. Alternativ kénnen behandlungsrelevante Diagno-
sen auch jeweils einzeln ausgewahlt und angeklickt oder
als Akutdiagnosen neu kodiert werden.

Nach dem ,,Aufraumen® reicht ein Mausklick
zur ,,Ubernahme*

Das ,Aufrdumen” ist mdglicherweise erst einmal aufwan-
dig. Aber sind die Diagnosen einmal gekennzeichnet, kdn-
nen sie jedes Quartal en bloc mit einem Mausklick in die
aktuelle Abrechnung Ubernommen werden. Will der Arzt
eine oder mehrere Dauerdiagnose(n) nicht ibernehmen,
wahlt er diese einzeln ab. Umgekehrt kénnen auch be-
handlungsrelevante Diagnosen aus dem ,anamnestischen
Topf* durch ,Anklicken® Gibernommen werden.

Hinweis: Arzte sollten beim Sortieren nur die Dia-
gnosen als regelhaft behandlungsrelevant kenn-
zeichnen, fir die sie auch regelméaRig Leistungen
erbringen. Ansonsten missen sie beim Kodieren
zu viele Diagnosen einzeln abwahlen, die in ei-
nem Abrechnungsquartal nicht behandlungsrele-
vant waren.

i
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KODIERHILFE: DIE RICHTIGE PRAXISSOFTWARE

ISTDASAUND O

Um die Ambulanten Kodierrichtlinien im Praxisalltag einfacher umsetzen zu kdnnen, haben die Hersteller der
Praxisverwaltungssysteme (PVS) ihre Software um bestimmte Serviceleistungen erweitert. Die Anbieter ha-

ben sich gegentiber der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) verpflichtet, bestimmte Funktionalitdten
in ihre Produkte zu implementieren und in den Software-Updates zur Verfiigung zu stellen.

Die Software bietet unter anderem folgende
Serviceleistungen:

= Mit der Software erhalten alle Arzte und Psychothera-
peuten die Ambulanten Kodierrichtlinien kostenfrei in
elektronischer Form zur Verfligung gestellt.

= Sie kdnnen sich beim Kodieren zum gewé&hlten ICD-Ko-
de den entsprechenden Abschnitt in den Kodierrichtlini-
en anzeigen lassen. Das gestaltet die Suche nach der
passenden Textpassage komfortabler und spart Zeit.

= Es besteht auerdem die Méglichkeit, sich wahrend des
Kodierens spezielle Informationen zum gewéhlten Kode
anzeigen zu lassen, zum Beispiel

= zur Konformitat mit den Kodierrichtlinien
zu spezifischeren ICD-Kodes

= zur Verknlpfung von Kode und
Diagnosezusatzkennzeichen

zur Plausibilitat von Diagnosekode und
Gebuhrenordnungsposition

Hinweis: Einige Softwareh&user bieten daneben wei-
tere Serviceleistungen an, zum Beispiel zum Sortie-
ren von Diagnosen. Es empfiehlt sich, genau zu prii-
fen, welche Angebote das Software-Update bietet.
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Was ist bei Hinweisen und

Fehlermeldungen zu tun?

Die Software gibt auch Hinweise darauf, was zu tun
ist, wenn der gewahlte Kode offenbar nicht der Rich-
tige ist. Dabei wird zwischen Hinweisen und Fehlern
unterschieden:

Eine Fehlermeldung erhalt der Arzt, wenn die abge-
rechnete EBM-Position zwingend einen bestimmten
ICD-Kode voraussetzt, dieser aber in der Dokumen-
tation fehlt. Um Auswirkungen auf die Abrechnung zu
vermeiden, muss der Arzt diesen Fehler — spatestens
ab 1. Juli 2011 - beheben.

Einen Hinweis bekommt der Arzt, wenn zum Beispiel
die Zusatzkennzeichen nicht zum Kode passen oder
die Kreuz-Stern-Systematik nicht richtig angewendet
wurde. Die Hinweise dienen lediglich dazu, eine Ko-
dierung nochmals zu Uberpriifen und ggf. zu andern.
Eine Anderung der Kodierung ist aufgrund der Hinwei-
se aber nicht zwingend erforderlich.

In der Ubergangsphase entscheidet der Arzt, ob und
ab wann er diese Funktionen nutzt. Die Anwendung
hat keine Auswirkung auf den Abrechnungsprozess.



Ubernahme von Dauerdiagnosen
weiterhin per Mausklick moglich

Dauerdiagnosen kdnnen auch kiinftig gespeichert und per
Knopfdruck in die aktuelle Abrechnung ibernommen wer-
den. Eine automatische Ubernahme ist allerdings nur noch
fur Diagnosen mdglich, fir die im Abrechnungsquartal
Leistungen erbracht werden oder die im Zusammenhang
mit erbrachten Leistungen stehen (Behandlungsdiagno-
sen). Die Praxissoftware bietet dafiir eine spezielle Funk-
tion. Um diese Serviceleistung nutzen zu kénnen, miissen
Arzte und Psychotherapeuten einmal ihre Dauerdiagno-
sen, die regelhaft behandlungsrelevant sind, auswahlen
und kennzeichnen (s. Seite 9).

Alternative zur Integration ins PVS:
Der Kodierassistent der KBV

Kann ein Hersteller die Vorgaben der KBV zu den Kodier-
richtlinien nicht in sein PVS integrieren, besteht die Mg-
lichkeit, den ,Kodierassistenten® der KBV als separate
Software anzubinden. Er wird parallel zum eigenen Praxis-
system verwendet und tberwacht, ob neue Diagnosedaten

Eine Information der KBV

mit den Vorgaben der Kodierrichtlinien bereinstimmen.
Der Kodierassistent sollte bei jedem Neustart des Com-
puters unmittelbar nach dem Praxisprogramm gestartet
werden. Er lauft fortan im Hintergrund und erzeugt bei
maglichen VerstoRen gegen die Richtlinien automatisch
eine Fehlerliste, sodass der Arzt seine Angaben schnell
und problemlos korrigieren kann. Der Kodierassistent kann
unter folgenden Betriebssystemen eingesetzt werden:
Windows 2000, Windows XP, Windows Server, Windows
Vista, Linux / Unix und MAC OS X.

Weitere Unterstiitzung der ICD-Browser

Bei der Auswahl des passenden ICD-Kodes kann auch
der ICD-Browser auf der Homepage der KBV (www.kbv.
de) helfen. Gibt man in der Freitextsuche einen medizini-
schen Fachbegriff ein, erscheinen sémtliche in Frage kom-
menden Kodes. Per Mausklick erhalt man die passenden
Erlduterungen der Ambulanten Kodierrichtlinien sowie Zu-
satzinformationen und Querverweise auf die ICD-10.

Dieser ICD-Browser wird ebenfalls ab dem 1. Januar 2011
in den Kodierassistenten der KBV eingebaut.

3 FRAGEN AN

HEINZ-THEO REY, IT-EXPERTE DER KASSENARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

Herr Rey, die Praxissoftware soll Arzte und Psychothera-
peuten dabei unterstiitzen, die Ambulanten Kodierrichtlini-
en mdglichst reibungslos umzusetzen. Was &ndert sich ab
dem 1. Januar?

Rey: Inzwischen haben die meisten Praxisverwaltungssys-
teme die Ambulanten Kodierrichtlinien in die Software ein-
gebunden und bei den einzelnen Diagnosekodes die ent-
sprechenden Informationen aus den AKR hinterlegt. Der
Arzt erhalt also per Mausklick passgenaue Erlduterungen.
Weil es aber fir die verbindliche Umsetzung der AKR eine
Ubergangsfrist bis zum 1. Juli 2011 gibt, kann er zunachst
selbst entscheiden, ob er die neuen Funktionen einschaltet
oder nicht. So wird dem Arzt angezeigt, wenn bestimmte
Diagnosen nicht zueinander passen oder es Unvertréglich-
keiten zwischen Diagnosekodes und bestimmten Abrech-
nungsziffern gibt.

Ist das bei allen PVS-System gleich?

Rey: Ja. Die KBV hat den Softwareherstellern sehr friihzei-
tig Vorgaben gemacht und inzwischen samtliche Systeme
zertifiziert. Bei der Zertifizierung durfen wir allerdings nur
prifen, ob die Vorgaben vollstdndig umgesetzt wurden,

also zum Beispiel die Kodierrichtlinien mit der ICD-10 ver-
knlpft sind. Auf die Anwenderfreundlichkeit der Program-
me haben wir allerdings keinen Einfluss.

Was bleibt zu tun?

Rey: Wir wollen vom 1. Januar 2011 an noch einen ICD-
Browser einbinden, der den Arzten vielfaltige Navigations-
maglichkeiten bietet: Hyperlinks, Querverweise von einer
auf die andere Diagnose, et cetera. Damit kann man sich
dann wirklich gut im Rahmenwerk der ICD-10 zurechtfin-
den.

Aullerdem wollen wir im Rahmen der Plausibilitatspri-
fungen die Fehlersuche vereinfachen. In der Testphase
in Bayern hat sich gezeigt, dass es fir den Arzt schwie-
rig war, bei der Vielzahl der Prifmeldungen einen Fehler
wiederzufinden und zu korrigieren. Wir wollen deshalb die
Fehlersortierung deutlich verbessern. Das PVS kénnte
zum Beispiel alle Fehler an den Dateianfang setzen oder
farbig kennzeichnen. Fr dieses Problem wollen wir auch
die Softwarehduser sensibilisieren.
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CHECKLISTE: HINWEISE ZUR EINFUHRUNG
DER KODIERRICHTLINIEN UND ZUR UBERGANGSPHASE

So kdnnen Sie sich vorbereiten

12

1. Besorgen Sie sich die aktuell giiltigen AKR (im Internet unter www.kbv.de). Dort finden Sie nicht nur den Text der
AKR, sondern weitere Angebote wie Hinweise zu den Prinzipien richtigen Kodierens, Checklisten mit praktischen
Tipps und nicht zuletzt einen umfangreichen Katalog mit haufigen Fragen und den Antworten darauf.

2. Lesen Sie die Kodierrichtlinien. Sie wirken mit mehr als 150 Seiten zunéchst sehr umfangreich. Das liegt aber
auch daran, dass zahlreiche Beispiele zur Erlauterung eingefiigt sind. Einen ersten Uberblick bietet der Wegwei-
ser auf den Seiten 15-16 dieser Broschre.

3. Viele KVen bieten Einflihrungsveranstaltungen an. Besuchen Sie eventuell eine Schulung. Fragen Sie am besten
bei Ihrer KV nach.

4. Sie kdnnen auch an einer Online-Fortbildung teilnehmen: Die Kassenérztliche Bundesvereinigung bietet gemein-
sam mit dem Deutschen Arzteblatt ab Mitte Januar 2011 eine zertifizierte cme-Fortbildungsreihe an.

5. Nutzen Sie mdglichst schon in der Ubergangsphase die zusétzlichen Funktionalitaten zum Kodieren in Ihrem Pra-
xisverwaltungssystem. Sie konnen sich darliber Hinweise und Fehler anzeigen lassen, um die eigene Kodierweise
zu Uberprtfen und ggf. zu &ndern.

Ab wann Sie Ihr Praxisverwaltungssystem aktivieren, entscheiden Sie

Die Praxissoftware enthélt ab 1. Januar 2011 neben den Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) mehrere Funktionen,
die Sie beim Kodieren unterstiitzen. In der Ubergangsphase entscheiden Sie, ob und ab wann Sie diesen Service
nutzen. Schalten Sie die Kodierrichtlinien frei, bestimmen ebenfalls Sie, welche Funktionalitaten Sie anwenden. So
kénnen Sie sich Hinweise anzeigen lassen, die Ihnen bei der Wahl des richtigen Kodes behilflich sind.

Bitte beachten Sie, dass nach Freischalten der AKR-Funktionalitaten alle ,alten“ Dauerdiagnosen automatisch in
anamnestische Diagnosen umgewandelt sind. Fir Sie bedeutet das:

= Sie sehen einmal alle ,alten“ Dauerdiagnosen durch und kennzeichnen die regelhaft behandlungsrelevanten. Da-
nach kdnnen Sie diese weiterhin automatisch in die Abrechnung tibernehmen. Die Ubrigen Diagnosen bleiben als
anamnestische erhalten.

= Haben Sie keine Zeit zum Sortieren, kodieren Sie die Diagnosen fiir das laufende Quartal ohne Nutzung der Dau-
erdiagnosenfunktionalitét. Dies konnte z.B. sinnvoll sein, wenn es sich nur um wenige Diagnosen handelt, von
denen der grolte Anteil ohnehin neu zu kodierende Akutdiagnosen darstellt.

Das Freischalten der Kodierrichtlinien hat keine Auswirkungen auf den Abrechnungsprozess. Es untersttitzt Sie viel-
mehr dabei, Fehler zu erkennen, die Sie ab 1. Juli 2011 beheben mussen.

Auf einen Blick: Service- Informationsangebote zum richtigen Kodieren

Wo erhalten Sie weitere Informationen? Hier einige Beispiele:

= Auf den Internetseiten von KBV und KVen: Checklisten, Kodierbeispiele, Fragen und Antworten. » www.kbv.de
= Der Kodier-Ratgeber der KBV » Ab Mitte Januar 2011 alle zwei Wochen im Deutschen Arzteblatt

= Kodierhinweise per Video auf KV-on, dem Web-TV der KVen »www.kv-on.de oder Uiber www.kbv.de

= Schulungsveranstaltungen der KVen P> Infos bei lhrer KV

= cme-Fortbildung von KBV und Deutschem Arzteblatt > ab Mitte Januar 2011 im Deutschen Arzteblatt

= E-Learning: ein Schulungsprogramm im Internet » Infos dazu ab Januar 2011 unter www.kbv.de

= Telefon-Hotline der KVen > Liste mit Ansprechpartnern in diesem Heft
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CHECKLISTE: 5 SCHRITTE ZUM RICHTIGEN KODE

Schritt 1: Sichten der medizinischen Dokumentation

Sie haben den Patienten behandelt und Ihre medizinische Dokumentation in der Patientenakte beendet. Nun sichten
Sie die anamnestischen Angaben, Befunde (inkl. vorliegender Fremdbefunde) und Diagnosen und priifen, welche im
aktuellen Quartal einen Behandlungsanlass ausgemacht haben.

Schritt 2: Auswahl der Behandlungsdiagnose

Wahlen Sie nun die Diagnosen aus, fir die Sie im abzurechnenden Quartal Leistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen erbracht haben oder die im Zusammenhang mit erbrachten Leistungen stehen (Definition der Behand-
lungsdiagnose, s. AKR A02).

Schritt 3: Sichten von Kodiervorgaben

Bevor Sie einen ICD-Kode auswahlen, priifen Sie, ob es fiir die Behandlungsdiagnose eventuell besondere Kodiervor-
gaben in den Kodierrichtlinien oder in der ICD gibt. Wenn ja, miissen Sie diese beriicksichtigen. Beachten Sie dabei
die Vorrangregel: Die speziellen Kodierrichtlinien gelten vor den allgemeinen Kodierrichtlinien, die allgemeinen vor den
Regeln der ICD-10-GM. Deshalb gehen Sie am besten wie folgt vor:

a) Gibt es eine spezielle Kodierrichtlinie?
Wenn ja, miissen Sie diese bei der Kodeauswahl beachten.

b) Gibt es Regeln fiir besondere Behandlungssituationen?
Gibt es keine spezielle Kodierrichtlinie, priifen Sie, ob es sich um eine ,,Behandlungsdiagnose in besonderen Situatio-
nen* handelt. Wenn ja, beachten Sie die entsprechenden Kodierempfehlungen (AKR A07).

c) Gibt es spezielle ICD-Regeln?

Geben die Kodierrichtlinien keine speziellen Regeln vor, dann priifen Sie, ob die ICD-10-GM eventuell Anweisungen
zur Verschliisselung enthalt, z. B. zur Mehrfachkodierung (s. auch AKR A08). Wenn ja, beriicksichtigen Sie diese beim
Kodieren. Mit solchen Mehrfachkodes wird ein hoherer Behandlungsaufwand abgebildet.

Schritt 4: Auswahl des ICD-Kodes

Unter Beriicksichtigung der im Schritt 3 gefundenen Kodiervorgaben wahlen Sie fiir jede Behandlungsdiagnose (min-
destens) einen spezifischen Kode aus, der die Behandlung am besten abbildet.
Bitte denken Sie daran, jede Behandlungsdiagnose mit einer maglichst prazisen ICD-Schllisselnummer zu versehen.

Schritt 5: Vergabe von Zusatzkennzeichen

Jetzt geben Sie jedem Kode ein Zusatzkennzeichen, um die Diagnosesicherheit zu kennzeichnen: ,V” fiir Verdachtsdi-
agnose, ,G" filr gesicherte Diagnose, ,A* fir ausgeschlossene Diagnose, ,Z* fir Zustand nach der Diagnose. Zusatz-
lich gibt es Kennzeichen fir die Seitenlokalisation, die Sie optional verwenden kdnnen: ,R* fiir rechts, ,L* fir links,

,B* fir beidseitig.
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SERVICE

ALLE REGELN AUF EINEN BLICK:
WEGWEISER AMBULANTE KODIERRICHTLINIEN

Teil A: Allgemeine Kodierrichtlinien A 01 bis A 11

Richtlinie | Was steht drin?

AO01 Vorrangregel Spezielle Kodierrichtlinien VOR Allgemeine Kodierrichtlinien VOR Regeln der ICD-10-GM
Geltungsbereich Kodierrichtlinien gelten fir alle Leistungen, die ambulant und belegérztlich zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden.
Verantwortlichkeit Fir die sachgerechte Kodierung ist der Arzt/Psychotherapeut verantwortlich, der den Patienten
behandelt hat, unabhangig davon, ob er oder eine beauftragte Person die Kodierung vornimmt.
A02 Befreiung von der Kodierpflicht Radiologen, Zytologen, Pathologen, Nuklearmediziner und Labormediziner im Rahmen von
Auftragsleistungen
Behandlungsdiagnosen Sind Diagnosen, fiir die im abzurechnenden Quartal GKV-Leistungen erbracht wurden oder die im
Zusammenhang mit erbrachten Leistungen stehen. Dazu zéhlen auch Beratungen, Uberweisungen und
Verordnungen.
Nicht zu kodierende Diagnosen = Anamnestische Diagnosen ohne Leistungsbezug im abzurechnenden Quartal

= Abnorme Befunde ohne weiterfiihrende Diagnostik bzw. Therapie

Dauerdiagnosen Eine Ubernahme von Diagnosen aus einem Quartal in ein nachstes darf nur erfolgen, wenn diese
erneut die Definition einer Behandlungsdiagnose erfiillen. Dabei sind ggf. die Zusatzkennzeichen fiir
die Diagnosesicherheit zu aktualisieren.

Anzahl und Reihenfolge der = Anzahl von Behandlungsdiagnosen sind nicht begrenzt, pro Behandlungsfall mindestens eine

Kodierung = fiir die mehrfache Behandlung eines Patienten wegen derselben Krankheit in einem Quartal
geniigt die einmalige Angabe des zugehdrigen ICD-Kodes

= Reihenfolge der Kodes ist beliebig

A03 Zusatzkennzeichen Zusatzkennzeichen zur Angabe der Diagnosesicherheit sind fiir jeden Kode getrennt anzuwenden.
Diagnosesicherheit: V, G, A, Z Dies gilt auch fiir eine Mehrfachkodierung nach dem Kreuz-Stern-System und fiir die Ausrufezeichen-
Kodes (Ausnahme: Ersatzkode UUU). Folgende Zusatzkennzeichen gibt es:

V= Verdachtsdiagnose (Diagnose kann weder gesichert noch ausgeschlossen werden)

G = gesicherte Diagnose (Diagnose kann nach den giiltigen medizinisch-wissenschaftlichen
Grundsatzen gesichert werden). Nicht endg(iltig gesicherte Diagnosen mit Therapie sind ebenfalls
als gesicherte Behandlungsdiagnose anzugeben, wenn die Behandlung so spezifisch erfolgt, als
ware die Diagnose gesichert (z. B. Schweinegrippe ohne Test).

A= ausgeschlossene Diagnose (primare Verdachtsdiagnose kann ausgeschlossen werden)

Z = Zustand nach der Diagnose, auch symptomlos (wenn die Diagnose nicht mehr besteht und auch
keine krankheitsspezifische Diagnostik und/oder Therapie mehr erfolgt. Der Zustand nach dieser
Diagnose hat aber eine Leistung verursacht, deshalb wird kodiert. Achtung: Enthélt bereits der
Titel der ICD-Schllisselnummer die Information ,Zustand nach...“ oder ,Folgen...“ bzw.
JFolgezustande...“ einer friiheren Erkrankung, so ist ,Z* nicht zu verwenden.)

A04 Rest- und Folgezustande Aktuelle Krankheiten, die als Rest- oder Folgezustande einer friiheren Krankheit bestehen, werden
(Residuen) auf zwei Arten verschlisselt:

= Ein Kode: Kode, der sowohl den aktuellen Krankheitszustand als auch die verursachende friihere
Krankheit bzw. deren Behandlung enthélt.

= Zwei Kodes: ein Kode fiir den aktuellen Krankeitszustand und ein Kode, der nur die ,Folgen* oder
LFolgezustande” einer friiheren Erkrankung enthélt. Achtung: Kodes, die die Folgen beschreiben,
sind nicht alleine zu verwenden.

A05 Zusatzkennzeichen Die Angabe ist optional, aber empfehlenswert. Die Kennzeichen beziehen sich auf paarige Organe und
Seitenlokalisation: Korperteile, nicht auf die Lokalisation innerhalb einzelner Organe.
R,L,B
R = rechts
L =links

B = beidseitig (kein B, wenn Schlisselnummer bereits beidseitig enthalt)
15
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ALLE REGELN AUF EINEN BLICK: . R
WEGWEISER AMBULANTE KODIERRICHTLINIEN KBV

Richtlinie | Was steht drin?

A06 Vollsténdige und spezifische = Alle Diagnosen, fiir die GKV-Leistungen erbracht werden, sind zu kodieren
Kodierung = Auswahl einer moglichst prazisen ICD-Schlisselnummer

= Auswahl einer endstandigen Nummer bis zur maximalen Kodiertiefe (flinfstellig); vierstellige Kodes
ausreichend in der hausarztlichen Versorgung, im organisierten Notfalldienst und in der facharztli-
chen Versorgung fiir Diagnosen auferhalb des Fachgebietes

Restklassen fiir

seltene Erkrankungen .
g nur im Ausnahmefall anzugeben:

= Kodes fiir ,Sonstige naher bezeichnete Krankheiten*
= Kodes fiir ,Nicht naher bezeichnete Krankheiten*

AO07 Behandlungsdiagnosen in = abnorme Befunde sind nur dann anzugeben, wenn sie Anlass fiir weitere Manahmen sind

besonderen Situationen = Prévention/Gesundheitscheck/Vorsorgeuntersuchung/Screening/Friiherkennung: Bei negativem
Ergebnis sind Kodes aus dem Kapitel XXI anzugeben (z. B. Z12.1 Spezielle Verfahren zur Untersu-
chung auf Neubildung des Darmtraktes).

= Prophylaxe/Impfung: Als Behandlungsdiagnosen sind Kodes aus dem Kapitel XXI anzugeben
(z.B. Z25.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe).

= Rezidive: Mit spezifischem Rezidivkode oder wie die eigentliche Erkrankung verschliisseln,
nicht als ,Zustand nach...”

= Symptome sind in der Regel nicht zu kodieren, wenn die zugrunde liegende Krankheit bekannt ist
(z.B. Schwellung bei einer Fraktur).

= (Jbernahme von Diagnosen von mitbehandelnden Arzten und/oder aus dem stationaren Bereich nur,
wenn Definition der Behandlungsdiagnose erfillt ist.

= Schweregrade einer Erkrankung sind zu kodieren

= Verordnung ohne Arzt-Patienten-Kontakt rechtfertigt immer die Angabe der gesicherten Behand-
lungsdiagnose; zusatzliche Angabe der ICD Z76.0

= Behandlungsdiagnosen bei psychotherapeutischen Behandlungen sind in aller Regel mit ICD-Kodes
aus dem Kapitel V (F00-F99) fir die Abrechnung zu verschliisseln, falls erforderlich kénnen auch
Kodes fiir somatische Erkrankungen gemeldet werden.

A08 Mehrfachkodierung = Kreuz-Stern-System i
- Kreuz-Kode verschliisselt die Atiologie (Primarkode)
- Stern-Kode * verschllisselt die Manifestation (Sekundérkode)
= Ausrufezeichenkodes (Sekundarkodes) verschliisseln Zusatzinformationen zum Primérkode;
sie durfen nicht allein stehen

A09 Kombinations- Eine ICD-Schliisselnummer fiir zwei gemeinsam auftretende Krankheiten, z.B. K80.00 Gallenblasenstein
Schllisselnummern mit akuter Zystitis
A10 Formale Vereinbarungen im Diese Richtlinie enthalt Erlauterungen zu Begrifflichkeiten und Zeichen der ICD-10, z.B. Inklusiva (WHO),
systematischen ICD-10-GM Exklusiva (WHO), ,Mit* in Titeln, runde Klammern ,( )*, senkrechter Strich I, ohne néhere Angabe
L0.N.A
All Formale Vereinbarungen im Das alphabetische Verzeichnis der ICD-10-GM unterstiitzt die Kodierung nach dem systematischen
alphabetischen ICD-10-GM Verzeichnis inkl. des Kreuz-Stern-Systems und der Zusatzkodes. MaRgeblich fiir die Kodierung ist stets

das systematische Verzeichnis.

Teil B: Spezielle Kodierrichtlinien B0100 bis B2101

Der Teil B enthalt 61 spezielle Kodierrichtlinien zu ausgewahlten, besonders komplexen Krankheitsbildern. Die Gliederung ist identisch mit der ICD-10-GM.
Die speziellen Richtlinien haben stets Vorrang, d. h.: Bei jeder Kodesuche ist zu priifen, ob eine spezielle Kodierrichtlinie vorliegt. Einige der Richtlinien enthal-
ten bestimmte Mindestanforderungen, die zur Kodierung einer gesicherten Diagnose vorliegen miissen (Plausibilitatskriterien).

Anhang 1 bis 3

Der Anhang enthélt Listen mit Kodes fiir Rest- und Folgezustande, Ausrufezeichenkodes und Kodes fiir Diagnosen, die zum klinischen Bild des diabetischen
FuBsyndroms gehéren.

16 Sie finden die Ambulanten Kodierrichtlinien auf der KBV-Intemetseite: www.kbv.de.
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