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ABSTRACTS

Stand und Weiterentwicklung der ICD-10-GM, der Grundlage der
Diagnosenverschlisselung

Dr. med. Bernd Graubner, Goéttingen
Leiter des Arbeitskreises ,Informationsverarbeitung in der Kinder- und Jugendmedizin“
der DGKJ, des BVKJ und der GMDS

Die ICD-10-GM 2011 (GM = German Modification, 2011 = Gultigkeitsjahr) ist die aktuell gesetzlich
vorgeschriebene Klassifikation zur Verschlisselung der Diagnosen und sonstigen Behandlungs-
anlasse in der ambulanten und stationaren Gesundheitsversorgung. Sie basiert auf der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revi-
sion (ICD-10), der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Zum 1.1.2012 wird sie von der ICD-10-
GM 2012 abgeldst werden.

Alle Versionen werden jahrlich neu vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) herausgegeben (www.dimdi.de). Dabei werden die Anderungen seitens der
WHO, die Erfordernisse des G-DRG-Systems (German Diagnosis Related Groups) und des medi-
zinischen Fortschritts und die Vorschlage der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften
bertcksichtigt. Fir die Version 2011 waren umfangreiche Vorgaben der WHO, vor allem bei den
Leukamien und Lymphomen, und rund 60 Vorschlage und sonstige Anderungen aus Deutschland
beraten worden, die zu Anderungen bei rund 280 Schliisselnummern fiihrten (= 1,8 % aller 15.896
Schlisselnummern und -bereiche, von denen 13.342 terminal bzw. endstandig, also fir die Ver-
schliisselung zu benutzen sind).

Fur die Version 2012 kann mit weniger Anderungen gerechnet werden, wobei es sich fir die
Padiatrie nach dem aktuellen Stand (30.6.2011) eher um Klarstellungen als um wichtige Neuerun-
gen handelt.

Nahezu gleichzeitig mit dem Systematischen Verzeichnis erscheint das Alphabetische Verzeich-
nis (Diagnosenthesaurus), das in der Version 2011 76.400 verschiedene Diagnosen- und Ver-
weistexte enthalt.

Redaktionell vom Vortragenden bearbeitete Buchausgaben der beiden ICD-10-GM-Bénde er-
scheinen seit Jahren im Deutschen Arzte-Verlag. Sie zeichnen sich u.a. durch eine deutlich groRe-
re Nutzerfreundlichkeit, Fehlerkorrekturen, informative Begleittexte und die Kennzeichnung der
Anderungen gegeniiber der Vorversion aus. Die Ausgaben fiir 2012 werden spétestens Anfang
Dezember 2011 verfiigbar sein (www.aerzteverlag.de, dort auch umfangreiche Leseprobedateien).

Die in den Krankenh&usern dokumentierten Schlisselnummern der ICD-10-GM und des OPS
(Operationen- und Prozedurenschlissel) dienen zur Berechnung der DRGs und damit zur pau-
schalierten Verglitung der Krankenhausleistungen sowie zur Erhebung der Daten fir die ver-
pflichtend festgelegten Qualitatssicherungsmaflinahmen und die Krankenhausstatistiken.

Im ambulanten Bereich sind sie fur die Abrechnung vorgeschrieben, wobei eine direkte Verbin-
dung zwischen dem EBM (Anhang 2) und dem OPS besteht. Seit 2009 haben die ICD-Schlissel-
nummern eine besondere Bedeutung als Grundlage fiir die Bestimmung der ambulanten Morbidi-
tat und der damit verbundenen Auswirkungen auf die Leistungsvergitung und den finanziellen
Risikostrukturausgleich der Krankenkassen.

Die Anwendung der ab 2011/2012 verpflichtend vorgesehenen Ambulanten Kodierrichtlinien ist
in dem vom BMG am 6.6.2011 vero6ffentlichten Entwurf des Versorgungsstrukturgesetzes nicht
mehr vorgeschrieben.
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Bedeutet die Streichung der Ambulanten Kodierrichtlinien das Ende der
Diagnosenkodierung in der vertragsarztlichen Versorgung?

Dr. med. Bernhard Rochell, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin

Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) wurde in § 295 Abs. 3 SGB V eine
Regelung aufgenommen, nach der bis zum 30. Juni 2009 Richtlinien fir die Vergabe und
Dokumentation der Diagnosenschlissel nach der jeweiligen amtlichen Fassung der ICD-10-GM
durch die Partner der Bundesmantelvertrdge, d.h. durch den GKV-Spitzenverband und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, vereinbart werden sollten.

Nachdem im November 2010 zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage eine Vereinba-
rung zur Einfihrung sogenannter Ambulanter Kodierrichtlinien (AKR) mit Wirkung ab 1. Januar
2011 vorgesehen war (flachendeckend verpflichtend fir alle an der ambulanten Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Krankenh&user ab 1. Juli 2011), hat der Bundesminister fiir Gesundheit im
Februar 2011 zunachst die Aufschiebung der verpflichtenden Anwendung der Ambulanten Kodier-
richtlinien gefordert und in den aktuellen Planungen eines GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
(GKV-VSG) schlief3lich die Streichung der gesetzlichen Grundlage zur Einfihrung der Kodierricht-
linien nach 8§ 295 Abs. 3 Satz 2 SGB V vorgesehen.

Der Wegfall der Ambulanten Kodierrichtlinien (die verpflichtende Anwendung der AKR ab 1. Juli
2011 wurde ausgesetzt) bedeutet jedoch keinesfalls den Wegfall der bestehenden Verpflichtun-
gen zur Diagnosendokumentation in der vertragsarztlichen Versorgung. Die Konsequenzen aus
der gesetzlichen Anderung und die weiter bestehenden Anwendungsfelder der Diagnosendoku-
mentation in der vertragsarztlichen Versorgung nach der ICD-10-GM sowie der sich hierzu aktuell
ergebende Sachstand des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VSG werden im Rahmen des
Vortrages aufgezeigt.
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Nutzen einer guten Qualitat der Diagnosenkodierung
fur Arzte und Krankenkassen

Dr. med. Ramin Tavakolian, GKV-Spitzenverband, Berlin

Seit 2000 kodieren Vertragsarzte mittels ICD-10 die Morbiditat. In der Praxis muss jedoch fest-
gestellt werden, dass die ambulante Kodierqualitat recht fehlerbehaftet ist. Bis 2008 gab es
mangels Relevanz aber zumindest keine systematischen Beeinflussungen. Die eingeschrankte
ambulante Kodierqualitat veranlasste den Gesetzgeber letztendlich, das diagnosenbasierte Ver-
fahren zur Bestimmung der Veranderungsrate der vertragsarztlichen Vergitung bis einschlielich
2012 auszusetzen.

Die Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) werden gemeinhin als zentraler Mechanismus zur Durch-
setzung von ausreichender Kodierqualitat angesehen und sollten urspriinglich schon 2009 einge-
fuhrt werden. Nach wiederholten Verzégerungen hat der Gesetzgeber aufgrund des breiten &arzt-
lichen Widerstands die Kodierrichtlinien gemar § 295 SGB V im Entwurf des Versorgungsstruk-
turgesetzes gestrichen. Die Ablehnung der AKR kommt in erster Linie aus dem hausarztlichen Be-
reich; hier wird argumentiert, dass die Kodierung mittels der ICD-10 zur Abbildung der hausarzt-
lichen Arbeit und der Behandlungsanlasse kaum geeignet sei und erheblichen zeitlichen Mehrauf-
wand verursache.

Kritisiert wird auch, dass unklare beziehungsweise uneinheitliche Vorgaben zur Kodiererfordernis
und Kodiertiefe existieren. So sind die Hausarzte im Prinzip von der flinfstelligen Kodierung aus-
genommen und muissen lediglich vierstellig kodieren. In der Praxis kodieren jedoch auch die
Hausarzte mehrheitlich (noch) flinfstellig. Darliber hinaus sind die De-facto-Facharztgruppen, die
vor allem auftragnehmend sind (u.a. Pathologen, Radiologen und Labormediziner) von der Kodier-
verpflichtung teilweise ausgenommen. Mit den AKR waren diese Facharztgruppen zur Kodierung
verpflichtet worden, wenn sie in der Lage gewesen waren, spezifische Diagnosen zu stellen. Auch
bei den Zusatzkennzeichen kommt es haufig zu Fehlkodierungen, da den Arzten die theoretischen
Uberlegungen dazu bisher nicht systematisch vermittelt worden sind.

Zentral flr die Morbiditatsmessung ist die Definition und Interpretation der Behandlungsdiagnose.
Hier sind verschiedene Auslegungen in der innerarztlichen Diskussion anzutreffen. Da die AKR
diesen bedeutsamen Aspekt nun nicht mehr prazisieren kénnen, liegt eine erhebliche Unsicherheit
z.B. bei multimorbiden Patienten unter medikamenttser Therapie vor. So lasst sich z.B. mit dem
Verweis auf Neben- und Wechselwirkungen von Medikamenten ein grof3ziligiger Einschluss von
Begleiterkrankungen begriinden. Auch die Berlicksichtigung von Begleiterkrankungen, die einen
erhdhten Aufwand der eigentlich therapierten Diagnose nach sich ziehen, ist strittig. Im Gegensatz
hierzu hat sich im stationaren Sektor die Lésung einer Abstufung in Haupt- und Nebendiagnosen
bewahrt. Allerdings sind die in der stationéren Versorgung iblichen Verfahren zur Uberpriifung der
Kodierung aufgrund der Menge der ambulanten Diagnosen nicht Ubertragbar. Bei insgesamt ca.
1,7 Mrd. Diagnosen jahrlich steht grob geschatzt einer Diagnose, bezogen auf das Jahr 2008, ein
Vergutungsanteil von lediglich 17 € gegenuber. Dies lasst eine einzelfallbezogene Auseinander-
setzung mit der Kodierqualitat kaum zu.

Der Praxistest der AKR im Bereich der KV Bayerns im Herbst 2010 hat gezeigt, dass es sich
weniger um ein Regelwerk im Sinne eines Papierdokumentes handelt, sondern dass die AKR ihre
Wirkungen vielmehr in der Verknipfung mit einer Softwarelogik innerhalb des Praxisverwaltungs-
systems entfalten. Mit den AKR war vorgesehen, dass die Arzte eine Bereinigung ihres Altbestan-
des an Diagnosen vornehmen. Der AKR-Praxistest in Bayern ergab, dass sich nach Anwendung
dieser Implementierung in der Software eine Reduktion der Diagnosenanzahl um circa 50 % er-
gibt. Ohne AKR ist wieder die alte ,Unsitte* einer kollektiven Ubernahme aller Behandlungs-
diagnosen mit einem Mausklick in das nachste Quartal zu erwarten.
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Unabhangig von der ohne Qualitatssicherung nicht zu verantwortenden Verwendung der
Diagnosen fir die Bestimmung der vertragsarztlichen Vergttung stellt sich die Frage nach der Be-
deutung der ICD-10-Kodierung durch Vertragsarzte.

Die Widerstande innerhalb der Arzteschaft gegen die Einfiihrung der AKR haben leider auch zur
Verbreitung von radikalen Positionen gegentiber dem Kodieren im Allgemeinen gefiihrt. Es be-
steht die Gefahr, dass die Kulturerrungenschaft der Morbiditatskodierung, die seit den Zeiten der
Aufklarung Grundlage des wissenschaftlichen Fortschritts und des zielgerichteten staatlichen Han-
dels in der Medizin ist, infrage gestellt wird. V6llig absurd und populistisch sind Verangstigungen
der Patienten aus KV-Kreisen, dass mit den AKR der Datenschutz ausgehdhlt werde.

Der GKV-Spitzenverband misst dem ambulanten Kodieren eine sehr hohe Bedeutung bei. Ohne
valide Diagnosen sind Versorgungsforschung, Bedarfsplanung, Pharmakoepidemiologie und —vigi-
lanz, aufwandsarme Qualitatssicherung und sektoriibergreifende Versorgungskonzepte nicht
durchflihrbar. Das arztliche Kodieren ist nicht ein knapper Satz in § 295 SGB V, sondern Be-
standteil eines gesellschaftlichen Pakts zwischen dem einzelnen Arzt und den Einrichtungen der
staatlichen oder selbstverwalteten Steuerung. Der GKV-Spitzenverband sieht es als erforderlich
an, die Akzeptanz des Kodierens beim Arzt zu férdern. Eine breitere Beteiligung an Versorgungs-
forschung und eine intensivere Riickkopplung an die Arzte tiber Ergebnisse und Schlussfolgerun-
gen aus ihren Diagnosen bietet sich hierfir an.

Es muss aber auch Klarheit dariiber bestehen, dass fir eine Verwendung der arztlichen
Diagnosen im Rahmen der Morbiditatsmessung fur die Vergiutung eine Einbettung in ein System
zur Qualitatssicherung der Diagnosen unerldsslich ist.
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Vertragsarztliche padiatrische Versorgung und
gute Qualitat der Diagnosenverschlisselung

Dr. med. Reinhard Bartezky, niedergelassener Kinder- und Jugendarzt Berlin-Neukdlin.
Mitglied des Honorarausschusses des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendéarzte (BVKJ)

Auch wenn die ICD-Klassifikation der WHO ihre Wurzeln im 19. Jahrhundert in der Vereinheit-
lichung der Todesursachenstatistik hatte, ist die heutige ICD-10 zu einem international anerkann-
ten Instrument bei der Klassifikation von epidemiologischen Fragestellungen, Vorstellungsanlas-
sen im Gesundheitswesen und Klinischen Zusammenhéngen geworden. Mithilfe der ICD kénnen
Inzidenzen und Pravalenzen von Erkrankungen und Gesundheitsproblemen verglichen und der
Gesundheitsstatus einer Population analysiert werden. Auch Morbiditatsstatistiken gehéren zum
Anwendungsbereich der ICD.

Seit Einfiihrung der gesetzlichen Verpflichtung (SGB V) kodiert die Arzteschaft mit groRem
Engagement Diagnosen nach der ICD-10-GM, ohne flr diese Arbeit eine Vergitung zu erhalten.
Von einigen Akteuren im Gesundheitswesen wird eine ungentgende Kodierqualitat in der ver-
tragsarztlichen Versorgung beklagt. Dies hat systemimmanente Grinde:

o Die ICD-Systematik ist nicht an den Vorstellungsanldassen der ambulanten Medizin aus-
gerichtet. Die Gliederung entspricht nicht ausreichend praktischen und klinischen Erforder-
nissen; sie ist statistisch ausgerichtet.

e Im Versorgungsbereich Primary Care finden zu grof3en Teilen symptombezogene Arztkon-
sultationen statt; nicht jede Symptomatik entspricht einem Krankheitsbild nach der ICD-10-
GM. Die Arzte arbeiten mit Vermutungsdiagnosen und Arbeitshypothesen, die durch Ver-
lauf und Therapie bestatigt oder falsifiziert werden. Dies ist der wichtigste Grund fir die
scheinbar fehlende Kodiertiefe.

o Hausarztlich tatige Kollegen haben eine deutlich schlechtere Mdglichkeit, Morbiditét
abzubilden, wie Spezialisten, was eine Wettbewerbsverzerrung bedingt.

e Vorstellungsanlasse abseits der Routine sind fur den Niedergelassenen nur mit groRem
Zeitaufwand kodierbar.

e Viele relevante Vorstellungsanlasse in der kinder- und jugendarztlichen Sprechstunde
lassen sich nur schwer in der ICD-10-GM abbilden.

Die burokratische Arbeitslast nimmt in den Praxen der Niedergelassenen von Jahr zu Jahr zu. Die
Ifodierung nach der ICD-10-GM, ob mit oder ohne Ambulante Kodierrichtlinien, wird von der
Arzteschaft, aber auch von den Patienten als versorgungsferne Leistung erlebt.

Die Argumentation, der Morbiditat auch das Honorar folgen zu lassen, wird grundsatzlich begruft.
In der Diskussion muss aber deutlich zwischen dem Nutzen fur die Kassen (Zuweisungen zum
Gesundheitsfonds) und dem Nutzen fir die Vertragsarzte (Morbiditatskoeffizienten) unterschieden
werden.

Fur den Fortbestand unseres Fachgebietes der Kinder- und Jugendmedizin ist in Zukunft ein
korrektes Abbilden padiatrischer Erkrankungen und Leistungen unerlasslich. Dazu ist der ICD-10-
GM aus unserer Sicht anzupassen.

Das offensichtliche Scheitern der Einfihrung der Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) sollte als
Chance genutzt werden. Es missen Wege beschritten werden, das Kodieren im ambulanten Ver-
sorgungsbereich zu vereinfachen.

Es wird ein angemessenes Honorar fir die Kodier-Mehrarbeit gefordert.
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