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INFORMATIONEN FUR DIE PRAXIS

Ambulante Kodierrichtlinien

Aktueller Sachstand zur Einfihrung der Ambulanten
Kodierrichtlinien

Die Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) anwenden — ja oder nein? Wird die
Einfihrungsphase verlangert? Und wer kodiert ab dem Jahr 2012 nach den
AKR? Mit dieser Praxisinformation wollen wir Sie Uber den aktuellen Stand
der Einfuhrung der Ambulanten Kodierrichtlinien informieren und darstellen,
welche Erleichterungen weiterhin vorgesehen sind.

Votum der Vertreterversammlung vom 8. April

Die Vertreterversammlung (VV) der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
(KBV) hat sich am 8. April daftir ausgesprochen, die Ambulanten Kodierricht-
linien erst zum 1. Januar 2012 verbindlich einzufiihren, und zwar nur in aus-
gewahlten Praxen (reprasentativer Querschnitt). Fir den Mehraufwand des
Kodierens sollen die betreffenden Arzte und Psychotherapeuten einen Hono-
rarzuschlag erhalten. Trotz der langeren Ubergangsregelung soll die Morbidi-
tat beim Honorarzuwachs im Jahr 2014 berticksichtigt werden.

Eine Umsetzung des VV-Beschlusses wirde u. a. Folgendes bedeuten:

= Die seit Jahresbeginn laufende Einfihrungsphase wirde um ein hal-
bes Jahr verlangert werden.

= Ab Januar 2012 muissten nur ausgewahlte Praxen die Ambulanten
Kodierrichtlinien verbindlich anwenden. Alle anderen kdnnten selbst
entscheiden, ob sie die AKR beim Kodieren nutzen und die entspre-
chenden Kodierhilfen in ihrer Praxissoftware freischalten.

= Die gesetzliche Verpflichtung zum Kodieren nach der ICD-10-GM
bleibt weiterhin bestehen.

= Die Erfassung der Morbiditdt zum Zwecke der Honoraranpassung
wurde nur in den Praxen erfolgen, die die AKR verbindlich anwenden.

VV-Beschluss bedarf Gesetzesanderung und Zustimmung der Kassen

Zur Umsetzung des Beschlusses bedarf es ggf. einer gesetzlichen Anderung
und der Zustimmung der Krankenkassen. Beides ist noch nicht erfolgt.

Nach der derzeitigen Regelung sind alle Vertragsarzte und Vertragspsycho-
therapeuten verpflichtet, die Ambulanten Kodierrichtlinien nach Ende der
Ubergangsregelung verbindlich anzuwenden. Die kodierten Diagnosen wer-
den zur Messung der Morbiditat benotigt, die wiederum ausschlaggebend fur
Honorarzuwachse ist. Mit der Koppelung der Morbiditdt an die Vergitung
hatte der Gesetzgeber im Jahr 2007 eine langjahrige Forderung der Arzte-
schaft erfillt. Nunmehr gilt zu klaren, ob fir die Messung der Morbiditat aus-

April 2011

Langere Einfuh-
rungsphase
gefordert

Nur ein Teil der
Praxen soll AKR
verbindlich
einfihren

Stichproben-
[6sung bislang
nicht vorgesehen



Thema: Ambulante Kodierrichtlinien

reicht, dass nur ein reprasentativer Teil der Arzte nach den AKR kodiert.

Die Verlangerung der Einfihrungsphase bedarf der Zustimmung der Kran-
kenkassen. Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler hatte diese bereits im
Februar vorgeschlagen. Zu einem Vertragsabschluss war es bislang nicht
gekommen, weil die Krankenkassen bei einer Verlangerung der Ubergangs-
regelung die Morbiditat nicht zur Messung der Honorarsteigerung im Jahr
2014 anerkennen wollten. Dies hatte fiir die Arzteschaft einen Honorarverlust
von jahrlich 400 bis 600 Millionen Euro bedeutet. Der Spitzenverband be-
grindete seine Position mit der ,schlechten Kodierqualitat”, die sich ohne die
AKR nicht verbessern wirde. Erst kurz vor der VV waren die Kassen von
ihrer Position abgewichen. Diese halten allerdings daran fest, die geringere
Kodierqualitat des Jahres 2011 bei der Festlegung der Verdnderungsraten
zu berucksichtigen, soweit bei deren Ermittlung auf Diagnosedaten des Jah-
res 2011 zuriickgegriffen wird.

Weiteres Vorgehen

Der Vorstand der KBV hat unmittelbar nach der Vertreterversammlung Bun-
desgesundheitsminister Résler angeschrieben und kurzfristig um einen Ge-
sprachstermin gebeten. Die KBV ist dabei, ein Konzept zu erarbeiten, auf
deren Grundlage eine ,Stichprobenldsung” bei der Anwendung der AKR er-
folgen kann. Zur Verlangerung der Einfihrungsregelung wurden die Kran-
kenassen aufgefordert, eine entsprechende Vereinbarung zu unterzeichnen.

Anwendung der Kodierrichtlinien wird weiter vereinfacht

Die KBV wird weitere MaRnahmen ergreifen, um Arzten und Psychothera-
peuten die Anwendung der AKR zu erleichtern. So soll bereits zum 1. Juli
2011 ein Diagnosekatalog fur Hausérzte in die Praxisverwaltungssoftware
(PVS) integriert werden. Dartiber hinaus wird es eine zusatzliche elektroni-
sche Kodierhilfe geben, die Praxen beim Verschlisseln ihrer Behandlungsdi-
agnosen nutzen kénnen.

Vereinfachung fur Hausarzte ab Juli 2011

Das Zentralinstitut (ZI) fur die kassenarztliche Versorgung hat im Auftrag der
KBV einen Diagnosekatalog speziell fir Hausarzte erarbeitet. Das Verzeich-
nis auf Basis der ICD-10-GM enthalt ausschlie3lich Kodes, die in der Haus-
arztpraxis relevant sind. Damit konnen die Besonderheiten der hausérztlichen
Versorgung besser abgebildet werden. Beim Diabetes mellitus zum Beispiel
weist die ICD-10-GM spezifische Kodes im Kapitel fir Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett aus. Die neue Hausarztversion verzichtet darauf. Die
Erstfassung des Diagnosekataloges wird zum 1. Juli 2011 in alle Praxisver-
waltungssysteme implementiert, zuvor erfolgt ein Praxistest. Hausarzte ha-
ben dann neben dem systematischen und alphabetischen Verzeichnis der
ICD-10-GM eine weitere Suchmaglichkeit.

Hinweis: Sobald die Vorbereitungen abgeschlossen sind, werden alle Haus-
arzte ausfuhrlich Uber das neue Angebot informiert.
AKR werden regelmalig Uberarbeitet und weiterentwickelt

Die Ambulanten Kodierrichtlinien werden regelméRig Uberarbeitet, an die
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Anderungen der ICD-10-GM, der Klassifikationssysteme und des EBM an-
gepasst und weiterentwickelt. Dies bietet ebenfalls die Chance, bestimmte
Regelungen weiter zu vereinfachen. Berufsverbande, KVen etc. kénnen ihre
Vorschlage einbringen. Das Vorschlagsverfahren zur AKR-Version 2012 wird
derzeit eingeleitet, sodass genuigend Zeit fiir Anderungen besteht.

Vieles wurde bereits vereinfacht

Bereits in den vergangenen Wochen und Monaten hat die KBV eine Vielzahl
von Malinahmen ergriffen, um die Anwendung der AKR zu erleichtern, z. B.:

= Uberarbeitung der AKR 2011 entsprechend der Hinweise aus dem
Praxistest in Bayern, z. B. zur Konkretisierung der Kodierrichtlinie AO7
.Behandlungsdiagnosen in besonderen Fallen®.

= Erleichterung der Anwendung in den Praxisverwaltungssystemen in der
Ubergangsphase:

o0 praxisindividuelles Ein- und Ausschalten der AKR
o0 keine Kodierprufung im Rahmen des Abrechnungsmoduls

= Die Zahl der von der Praxissoftware angezeigten Fehler wurde deutlich
reduziert. Lange Fehlerprotokolle werden dadurch vermieden.

= Die Software macht den Arzt lediglich auf Fehler aufmerksam und gibt
Hinweise zur Korrektur.

= Auch nach Abschluss der Einfihrungsphase fuhren Fehler nicht zum
Abbruch der Abrechnung. Grobe Fehler kénnen zu einer sachlich-
rechnerischen Richtigstellung durch die Kassenarztliche Vereinigung
fuhren; dagegen kann der Arzt Widerspruch einlegen.

Informationen in Kiirze

= Die Ambulanten Kodierrichtlinien fassen alle Regeln zum Kodieren
zusammen und erlautern diese anhand von Beispielen.

= Lediglich zwolf Prozent der AKR-Regeln sind neu im Vergleich zu
den bereits vorher bestehenden Regeln der ICD-10-GM.

= Grundlage fir die AKR bilden die Vorgaben des Bundesgesund-
heitsministeriums und des Deutschen Instituts fir Medizinische Do-
kumentation und Information, das die ICD-10-GM erstellt. Dies be-
trifft z. B. die Vorgabe, ,so spezifisch wie mdglich zu verschlisseln®
(5-stellige Verschliisselung).

= Die ,saubere” Kodierung der Behandlungsdiagnosen ist notwendig,
um die Morbiditatsentwicklung und damit den zusétzlichen Honorar-
bedarf korrekt messen zu kénnen.

= Die Krankenkassen sind nicht bereit, ohne AKR zusatzliches Geld
fur die steigende Morbiditéat zur Verfligung zu stellen. Sie wollen
stattdessen die demographische Veranderungsrate als MaR fiir die
Entwicklung der Vergutung durchsetzen. Diese ist deutlich niedriger
als die Veranderungsrate der Morbiditat.
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