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Medizinische Kodierung aus Sicht des niedergelassenen
Vertragsarztes
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Die Kodierung von Krankheitsdaten wurde bereits vor Uber 150 Jahren in die medizinische Dokumentation
aufgenommen. So wurde 1855 von William Farr eine einfache Klassifikation von Erkrankungen auf dem
Internationalen Statistischen Kongress vorgestellt [7]. Nach einer Weiterentwicklung von Jacques Bertillion
wurde dann 1899 auf der Tagung des Internationalen Statistischen Instituts die Empfehlung zur Anwendung der
International Classification of Diseases, kurz ICD, ausgesprochen. [3, 4]

Diente die ICD-Kodierung anfangs ausschlieRlich statistischen Zwecken und hier insbesondere der
Todesursachenerhebung, so hat sich Uber das letzte Jahrhundert das Gewicht eindeutig verschoben hin zu
Leistungserfassung und Abrechnung. Moéglich wurde dies durch die von der WHO 1978 erstmals eingefihrte
International Classification of Procedures in Medicine (ICPM). Dieser Operationen und sonstige Prozeduren
beschreibende Schliissel wurde in Deutschland dann zum amtlichen Operationenschlissel weiterentwickelt, dem
heutigen OPS [5].

Seit 1996 ist der Einsatz des jahrlich an die medizinische Entwicklung angepassten OPS im SGB V gesetzlich
vorgeschrieben und zusammen mit dem ICD in der aktuellen 10. Fassung Grundlage der DRG Kodierung und damit
der Abrechnung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse. Mit der EBM Reform 2009 fand der OPS dann auch Einzug
in das Vertragsarztsystem und muss bei jedem operativen Eingriff im ambulanten und belegérztlichen Bereich
dokumentiert werden.

Angesichts der komplexen Struktur und des sowieso stetig zunehmenden Dokumentationsaufwandes im Krankenhaus
und in der Praxis wird es fur die Kolleginnen und Kollegen nicht gerade einfacher, neben den eigentlichen
arztlichen Aufgaben, auch den administrativen gerecht zu werden. Der sichere und korrekte Umgang mit der
Kodierung aber ist von uberragender Bedeutung, da die Verschlisselung von Krankheiten und Prozeduren direkt
mit dem Erlds gekoppelt ist, entweder in Form der DRG Pauschale oder der EBM-ziffer.

Da die zu Grunde liegenden Klassifikationen komplex sind, bedarf es einer guten Einarbeitung und
regelmalligen Fortbildung, um den Anforderungen an die Kodierqualitat zu geniigen. Andernfalls drohen
empfindliche finanzielle Abschlédge (,down-coding”) oder Rickforderungen der Krankenkassen nach MDK oder KV-
Prufung (,up-coding”). In beiden Fallen liegt eine Fehlkodierung vor. Das down-coding ist in der Regel
verursacht durch ungeniigend geschultes oder auch unmotiviertes Personal, was sich in der komplexen Materie
und Struktur der Klassifikationen nicht zurechtfindet. Beim ,up-coding” koénnen finanzielle Aspekte
unterstellt werden, da letztendlich eine Leistung hoherwertiger vergitet wird als eigentlich vorgesehen. Wie
in anderen Klassifikationssystemen auch gibt es fir die richtige Kodierung aber nicht nur Schwarz und Weif3,
sondern auch eine unterschiedlich breite Grauzone. Diese l&dsst dann durchaus unterschiedliche
Interpretationen zu und 6ffnet somit auch die TiUr zu sozialgerichtlichen Auseinandersetzungen. Um also einem
angestrebten ,right-coding” gerecht zu werden, hat sich zwischenzeitlich ein profitabler
Dienstleistungsbereich entwickelt, der fir viel Geld Schulungen und individuelle Beratung anbietet.
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Die Problematik des ,up-coding” in Krankenhaus und Praxis ist fir den chirurgischen Bereich kirzlich vom BDC
mithilfe einer Umfrage hinterfragt worden (vgl. C. Tonus in dieser Ausgabe). Im Ergebnis tendiert der
Krankenhausbereich eher zu einem ,up-coding” als der ambulante Sektor. Warum dem so ist, kann nur spekuliert
werden und hat vermutlich mit dem jeweiligen Kontrollmechanismus zu tun. Wird durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) im Rahmen der DRG Prifung ein ,up-coding” festgestellt, so wird die Krankenkasse
eine entsprechende Rickforderung an das Krankenhaus geltend machen. Erfolgt die Feststellung eines ,up-
codings” im Vertragsarztbereich durch die Prifinstanz bei der Kassenadrztlichen Vereinigung (KV), so droht
nicht nur eine Honorarrickforderung, sondern im Wiederholungsfall auch der Verlust der Genehmigung zur
Erbringung der Leistung - eine durchaus existenzbedrohende Sanktion.

Mit der Einflhrung der Morbiditatskomponente in die Vergltung im vertragsarztlichen Bereich im Jahr 2012
sind nun auch die Krankenkassen auf eine qualitativ hochwertige Kodierung angewiesen, die insbesondere auch
die Spielraume nach oben Richtung ,up-coding” ausnutzt. Der Grund dafir liegt in dem veré&nderten Geldzufluss
an die Krankenkasse. Konnte sie friher Uber die Beitrédge ihrer Mitglieder bis auf einen
Risikostrukturausgleich weitestgehend selbst verfiigen, so werden die Einnahmen der Kassen aktuell
ausschlieBlich uber den Gesundheitsfonds geregelt. Der Verteilungsschlissel ist dabei in erster Linie
abhéngig von der Krankheitslast der Versicherten einer bestimmten Krankenkasse. Es gilt die Regel: je
kranker das Mitglied desto mehr Geld fir die Kasse. Daher sind diese angewiesen auf das Liefern von
moglichst vielen und vor allem schwerwiegenden Diagnosen durch die niedergelassenen Vertragsarzte.

Nach dem Scheitern der Einfihrung einer ambulanten Kodierrichtlinie im Jahr 2012 gehen die Kassen seitdem
eigene und zuweilen recht ungewdhnliche Wege [2]. Diese reichen von Besuchsangeboten fiur die
niedergelassenen Arzte zwecks kostenfreier Schulung zur Kodierungsoptimierung bis hin zu vertraglichen
Vereinbarungen mit Sondervergitung fur die Arzte. So wurde z. B. mit Wirkung zum 1.7.2016 ein Vertrag der
AOK Nordwest mit der KV Schleswig-Holstein geschlossen mit dem Namen ,Erh6éhung der Betreuungsintensitat fur
Patienten mit gesteigertem Versorgungsbedarf”, kurz Betreuungsvertrag. Letztendlich geht es in der
Vereinbarung darum, dass die Vergutung der Arzte mit jeder zus&tzlich kodierten Diagnose in Abh&ngigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung erhéht wird [1].

Dies ist auch zwingend erforderlich. Wie schon zuvor dargestellt erfordert eine sachgerechte Kodierung fur
den kodierenden Arzt oder die MFA nicht nur einen erheblichen Zeitaufwand, der bis dato in der EBM
Kalkulation keine Berlcksichtigung fand. Vielmehr fallen auch weitere Belastungen an in Zusammenhang mit
regelmalRigen Schulungen fir das Praxispersonal. Selbst wenn diese geblhrenfrei angeboten werden, so fallen
doch nicht unerhebliche Kosten an. Es missen Praxisausfallzeiten kompensiert und Reisekosten den
Mitarbeitern vergiltet werden. Auch die entsprechende Literatur oder hilfreiche Kodierungs-Browser sind nicht
zum Schnéppchenpreis erhédltlich, ganz zu schweigen von einer leistungsféhigen EDV. Insbesondere fir
Einzelpraxen oder kleinere Gemeinschaftspraxen stellt dies eine erhebliche finanzielle Belastung dar.

Fazit

Zusammengefasst sind heute fundierte Kenntnisse und eine optimale Anwendung der Kodierung bei Diagnose und
Eingriff von uUberragender Bedeutung, sowohl im Krankenhaus als auch in der Niederlassung. Nur so kann
erwartet werden, dass der erbrachten Leistung auch das zustehende Honorar folgt. Speziell im
Vertragsarztbereich gilt weiter, dass eine optimierte Kodierung von Diagnosen Voraussetzung ist fir den
finanziellen Mittelzufluss an die Krankenkassen. Daran gekoppelt ist wiederum auch das Honorar der
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen, da die HOhe der Gesamtvergitung unmittelbar in Zusammenhang mit
der Einnahmesituation der Krankenkassen steht. Eine auskdmmliche Kompensation der mit der Kodierung
verbundenen Kosten ist dabei unumganglich.
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