Start der neuen Kodierhilfen
Was unterstiitzt und was behindert

von Dr. Jana Husemann

Zum 1. Januar 2022 ist in einigen Praxisverwaltungssystemen (PVS) die neue Kodierunterstit-
zung der KBV gestartet. Diese soll es Praxen erleichtern, den richtigen Kode fiir den Beratungs-
anlass zu dokumentieren. Erste Anwender:innen haben aber bereits vor allem bei den Funktio-
nen zu den Dauerdiagnosen Zeitfresser ausgemacht. Davor hat der Deutsche Hauséarztever-
band schon friih gewarnt, denn wir fordern von den Kodierhilfen eine Entlastung. Im Folgen-
den erklare ich Ihnen das Grundgertist mit Konzentration auf den Kodiercheck und die Dau-
erdiagnosenverwaltung.

Zur Klarstellung vorweg: Die Kodierunterstltzung im PVS sind lediglich neue Softwarefunkti-
onen. Es handelt sich dabei nicht um eine Kodier-Richtlinie, neue verpflichtende Regeln oder
Vorgaben.

Hintergrund

Seit 2000 sind Vertragsarzt:innen und Psychotherapeut:innen verpflichtet, Behandlungsdiag-
nosen moglichst genau zu verschlisseln (Paragraf 295 SGB V). Als Kodiergrundlage dient der
ICD-10-GM mit rund 16.000 Kodes in 22 Kapiteln. Mit dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) vom 11. Mai 2019 wurde die KBV verpflichtet, verbindliche Kodierregeln zum
1. Januar 2022 einzufihren.

"Wer kann, der muss!“

Flr Vertragsarzt:innen gelten auch weiterhin beim Kodieren die bekannten Regeln des ICD-
10. Neu ist, dass die Regeln nicht nur im Kollektivvertrag gelten, sondern auch in den Selek-
tivvertragen und bei ambulanten Behandlungen im Krankenhaus. Das Ziel ist eine bessere
Vergleichbarkeit der dann einheitlich verschlisselten Diagnosen. Zudem sollen Praxen die
bereits bestehenden Regeln der Kodierung mit moglichst wenig Aufwand einhalten kénnen,
so die KBV.

Jedoch halten noch nicht alle PVS die Kodierunterstiitzung vor, deshalb die Ubergangsrege-
lung: Praxen, deren Software die technischen Voraussetzungen bietet, starten sofort (eine
Liste dazu im Anhang). Praxen, deren Software noch nicht von der KBV zertifiziert ist, kdnnen
die Kodierhilfe spatestens ab 30. Juni 2022 nutzen.

Die Unterstlitzungssoftware gliedert sich in die inhaltlichen Bereiche:
« Kodesuche (freiwillige Nutzung)

« Benutzungshinweise etwa zu Meldepflichten oder Hinweisen nach dem IfSG (Software
zeigt Hinweise wie bisher an)



o NEU: Hinweise aus der vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) herausgegebenen Verschllsselungsanleitung (freiwillige Nutzung)

« NEU: Kodiercheck als Uberpriifung der eingegebenen ICD-Kodes auf Plausibilitat, um
Fehlkodierungen zu vermeiden (freiwillige Nutzung)

o NEU: Weitere Funktionen bei der Dauerdiagnosenverwaltung: Prifung eines Kodes auf
Eignung als Dauerdiagnose und quartalstbergreifender Dauerdiagnosen-Check (frei-
willige Nutzung)

Der Kodiercheck

Bei der Uberprifung der ICD-Kodes, dem sogenannten Kodiercheck, wird ein eingegebener
Kode mit dem gesamten Datensatz des Patienten abgeglichen, ob er dazu passt. Wenn dies
nicht der Fall ist, beispielsweise wegen Implausibilitat mit anderen eingegebenen Kodes oder
auch wenn ein spezifischerer Kode vorhanden ist, erscheint ein entsprechender Hinweis. Bei
Implausibilitat eines Kodes gibt die Software unter anderem Alternativvorschlage. Diesen
Hinweisen kann man, muss man aber nicht folgen. Der Vorschlag eines etwa flnfstelligen
Kodes kann folgenlos ignoriert werden.

Auch bei progressiven Krankheitsverlaufen kann auf zusatzlichen Kodierungen hingewiesen
werden. Wird bei einem Diabetiker erstmalig eine Uberweisung zum Neurologen ausgestellt,
kommt die Meldung, dass eventuell zusatzlich der Kode G63.2 (diabetische Polyneuropathie)
moglich ist.

Zundchst gibt es diesen Kodiercheck nur fiir vier Krankheitsbilder:
o Herzinfarkt
o Schlaganfall
o Diabetes mellitus und
« Bluthochdruckfolgen.

DIESER KODIERCHECK LAUFT PERMANENT IM HINTERGRUND UND KANN NICHT ABGESCHAL-
TET WERDEN. Jedoch lasst sich die Software so einstellen, dass der Check nicht direkt beim
Kodieren, sondern erst zur Testabrechnung aktiv wird. Zudem soll es laut KBV die Einstellung
geben, denselben Hinweis bei demselben Patienten nur einmal pro Quartal anzuzeigen. Man
sollte sich also Uberlegen, wann man die Zeit investieren will: zwischendurch in der Sprech-
stunde oder am Ende des Quartals gebindelt, ist dann allerdings zeitaufwandiger.

FUr Hausarzt:innen gilt ab dem 1. Januar 2022 weiterhin die Vorgabe, dass eine vierstellige
Kodierung ausreicht: X00.0. Ebenso trifft dies fir den Notdienst zu.

Wichtig: Die exakte Verschllisselung der Behandlungsdiagnosen ist flir uns alle wichtig, um
die Morbiditat unserer Patient:innen moglichst genau widerspiegeln und dokumentieren zu
kdnnen. Die Kodierung ist ein entscheidendes Kriterium daflr, wieviel Geld die gesetzlichen
Krankenkassen flr die ambulante Versorgung zur Verfligung stellen. Beispiel: Es macht einen



grolRen Unterschied, ob man als Dauerdiagnose nur einen Diabetes mellitus oder einen Dia-
betes mellitus mit Nephropathie oder mit multiplen Komplikationen verschltsselt. Auch
wenn es zunachst Mehrarbeit bedeutet, es lohnt sich! Mithilfe einer moglichst exakten Ko-
dierung bilden Sie lhren Arbeitsaufwand in der Praxis bestmdglich ab.

Langfristig ist diese Basis der Verglitung natlrlich auch nicht unendlich sinnhaft, wenn wir
alle eines Tages samtliche Diagnosen unserer Patienten detailliert verschlisselt haben. Aller-
spatestens dann muss eine grundlegende Reformierung der Vergltungssystematik durchge-
fihrt werden! Momentan steht diese leider jedoch noch nicht auf der Agenda. Und den-
noch kénnen wir alle durch eine exaktere Kodierung mehr finanzielle Ressourcen fir die am-
bulante Versorgung aktivieren. Helfen Sie mit! Fir sich und fur Ihre Kolleg:innen im Fachge-
biet!

Die Dauerdiagnosenverwaltung

NEU im Bereich der Dauerdiagnosenverwaltung ist die erganzende Funktion zur Kennzeich-
nung von anamnestischen Diagnosen (wie etwa Z.n. Strumektomie). Diese Unterscheidung
ist laut KBV freiwillig.

Bisher habe ich noch nie etwas von anamnestischen Diaghosen als Alternative zu Dauerdiag-
nosen gehdrt. Eine Medikamentenallergie z&hlt im Ubrigen auch zu einer anamnestischen
Diagnose, muss ich als Arztin nicht wirklich verstehen, da es ja auch eine Dauerdiagnose sein
konnte.

NEU: Wahrend Dauerdiagnosen von der Software bereits vorausgewahlt werden, mussen
anamnestische Diagnosen vom Arzt aktiv angewahlt werden, um sie zu Ubernehmen. Hier
scheint bereits einer der ganz grol3en Haken zu sein bei der Umsetzung. So zumindest erste
Rickmeldungen von Quincy-Anwendern: Bei Quincy mussen wohl alle Dauerdiagnosen jedes
Quartal bei jedem Patienten neu aktiviert werden.

Wichtig, denn hier liegt ein Risiko: Werden etwa Dauerdiagnosen im laufenden Quartal nicht
aktiviert, steigt bei der Dauerverordnung von Medikamenten im Rahmen einer chronischen
Grunderkrankung das Risiko insbesondere fir Medikamenten-Einzelfallregresse (Beispiel:
Statin verordnet, aber KHK im laufenden Quartal nicht als Dauerdiagnose aktiviert). Denn es
gilt unverandert das Credo: KEINE REZEPTVERORDNUNG OHNE PASSENDE AKUT- BZW. DAU-
ERDIAGNOSE.

NEU hinzu kommt eine Prifung auf Tauglichkeit eines Kodes als Dauerdiagnose. So wirde
ein Kode J02.8 (Akute Pharyngitis) als Dauerdiagnose abgelehnt.

Ebenfalls NEU ist eine quartalsiibergreifende Uberpriifung von Diagnosen auf deren Taug-
lichkeit als Dauerdiagnose. Dabei werden zundchst fir die Diagnosegruppen Herzinfarkt und
Schlaganfall Diagnosen quartalstbergreifend geprift, ob als Akutdiagnosen abgerechnete
Kodes auch weiterhin als Dauerdiagnosen abgerechnet werden kénnen. Zurtckliegende Di-
agnosen werden dabei laut KBV nicht angepasst, sondern nur die des aktuellen Quartals.



Software gibt nur Hinweise

Wichtig fur die Nutzung im Alltag wird sein, dass es sich bei diesen Kodierunterstitzungen
lediglich um Hinweise handelt, die eine korrektere Kodierung ermoglichen sollen. So werden
etwa zunadchst implausibel erscheinende Konstellationen nachgefragt, wenn bei einem Pati-
enten beispielsweise gleichzeitig ein Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 verschlisselt wird. Es
bleibt dem Anwender Uberlassen, ob er den Hinweis beachtet oder nicht.

Ein weiteres Beispiel ist die nicht nachvollziehbare Ubernahme einer Akutdiagnose als Dau-
erdiagnose, da in der weiteren Behandlung andere Kodes zutreffen wie etwa:

o 121.0-G Akuter Myokardinfarkt (bis zu 28 Tage)
o 125.2G Alter Myokardinfarkt (ab dem 29. Tag nach Infarkt)

Wichtig: Beide Kodes werden mit dem Zusatzkennzeichen , G“ verschlisselt; eine Kodierung
121.-Z sollte mdglichst vermieden werden. Denn "Z" zeigt an, dass die Krankheit folgenlos
ausgeheilt ist, keine weitere Therapie (und damit auch keinerlei Dauermedikation) und/oder
Kontrolluntersuchungen (etwa im Rahmen von DMP) noétig sind. Dies ist nach Myokardinfarkt
nicht der Fall. Ein Zustand nach Appendektomie ware hingegen eine anamnestische Diag-
nose und kann als solche mit Z.n. hinterlegt werden, wenn die Erkrankung postoperativ kom-
plett und folgenlos ausgeheilt ist. Denn die Information Uber die stattgehabte Operation ist
im Falle von unklaren Abdominalschmerzen ja dennoch nicht uninteressant und daher
durchaus wert hinterlegt zu werden.

Um es noch einmal deutlich zu sagen: Es sind lediglich Hinweise, bei deren Nichtbeachtung
durch den Sie keine Abrechnung gestoppt oder verhindert wird.

Praktische Umsetzung

Alle in den Praxen gespeicherten individuellen Diagnosefavoriten mit den entsprechenden
ICD-Kodes, alle selbst erstellten Listen und auch alle vom individuellen PVS zur Verfligung ge-
stellten Thesauri bleiben erhalten, heifst es seitens der KBV.

Neu hinzu kommen vom Zentralinstitut fUr die kassenarztliche Versorgung (Zi) ausgearbei-
tete Thesauri fir Haus- und Facharzte, die in die Kodierunterstitzung integriert sind.
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