UNTERNEHMEN ARZTPRAXIS _

korrekte Weiterleitung der Anrufe von der
116 117 auf regionale Bereitschaftsdienst-
organisationen (wie z.B. einzelne dienst-
habende Arzte, Callcenter, Notfallpraxen,
Leitstellen oder Rettungsleitstellen) durch re-
gelmdBige Datenlieferungen zur Verfiigung

stellen. Die Finanzierung des Gesamtsystems
erfolgt fiir die Jahre 2011 und 2012 durch
alle KVen im Umlageverfahren und ab 2013
verursacherbezogen. Die Héhe des finanzi-
ellen Beitrags einer jeden KV ermittelt sich
dann aus der tatsdchlichen Inanspruchnah-

me des Dienstes. Dies bedeutet letztendlich,
dass die Vertragsdrztinnen und -drzte die
so entstehenden (Telefon-)Kosten fiir die
Inanspruchnahme des Bereitschaftsdienstes
durch Patienten selbst tragen.

Vorsicht: keine Verordnungen mehr fiir Zivildienstleistende!

— Der Wegfall der allgemeinen Wehr-
pflicht hat dazu gefiihrt, dass es seit Jah-
resbeginn keine Zivildienstleistenden
mehr gibt. Werden dennoch érztliche Ver-
ordnungen auch nach diesem Zeitpunkt
zu Lasten der ehemaligen Kostentrager
des Zivildienstes ausgestellt, werden diese
fehlerhaften Arznei- oder Heilmittelverord-
nungen an den jeweiligen Absender, also

an den Apotheker oder Physiothera-
peuten, zurlickgeschickt. Zustandig ist das
Bundesamt fiir Familie und zivilgesell-
schaftliche Aufgaben (BAFzA, vormals Bun-
desamt des Zivildienstes).
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Die Folge einer solchen Fehlverordnung ist
ein nicht unerheblicher biirokratischer Mehr-

KBV bietet Hilfen beim Kodieren an

— Neue, den Anbietern von Praxissoftware
zur Verfligung gestellte Tools der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV),
bieten die Mdglichkeit, sich Hinweise zur
Anwendung der ICD-10-GM anzeigen zu
lassen. Die Nutzung dieses Services ist frei-
willig. Die Regeln basieren auf den Hinwei-
sen und Querverweisen der ICD-10-GM
oder den Vorgaben durch den EBM.

Es handelt sich um etwa 350 Regeln. Sie
konzentrieren sich auf hdufige chronische
Erkrankungen. So erfolgt z.B. bei der Einga-
be der Diagnose ,Akuter Herzinfarkt, ICD-
10-Kode 121.1” und dem Zusatzkennzei-
chen,Z" der Hinweis, dass dieser Code den
zurlickliegenden Zustand einer Erkrankung
beschreibt und die Kodierung ,125.2- Alter
Myokardinfarkt" zutreffender ware. Auch
weist bei der Eingabe von ICD-10-Codes
die Praxisverwaltungssoftware auf nicht
plausible Kodierungen, unibliche Diagno-
sen und meldepflichtige Infektionskrank-
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heiten nach Vorgabe der ICD-10-GM hin. In
diesem Zusammenhang priift die Soft-
ware, ob zum jeweiligen Diagnoseschlis-
sel ein Geschlechtsbezug oder ein Alters-
bezug hinterlegt ist. Wenn das erfasste Ge-
schlecht beziehungsweise Alter des Pati-
enten nicht dem Diagnosekode entspricht,
wird ein entsprechender Hinweis ange-
zeigt. Soll der Code dennoch verwendet
werden, wird eine Begriindung abgefor-
dert. AuBBerdem weist das Programm auf
Diagnosen hin, die in Mitteleuropa unib-
lich sind. Bei einem ICD-10-Code, der laut
Infektionsschutzgesetz meldepflichtig ist,
macht die Software auf die Meldepflicht
aufmerksam.
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Es war zweifelsohne ein groler Erfolg der
dgrztlichen Basis, dass es nicht zur urspriing-
lich gesetzlich vorgeschriebenen Einfiihrung
der sog. ,Ambulanten Kodierrichtlinien

aufwand in der Praxis, den es von Anfang an
zu vermeiden gilt. Die betroffenen Apotheker
oder Physiotherapeuten werden ndmlich
nachtrdglich eine korrekte Verordnung
anfordern. Hierzu muss der tatséchliche Kos-
tentrdger ermittelt werden, bei dem man
dann auch seine eigenen Leistungen (nach-
trdglich) abrechnen kann.

(AKR)” gekommen ist. Sie hdtten durch einen
unmittelbaren Einfluss auf die Erstellung
der Quartalsabrechnung die Abldufe in der
Praxis erheblich behindert. Unabhdngig
davon spielt die korrekte Kodierung der
Behandlungsdiagnosen nach ICD-10-GM
eine wichtige Rolle. Nur wenn Diagnosen
bei der Behandlung von Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung korrekt
verschliisselt werden, lassen sich Verdinde-
rungen in der Morbiditdt gegeniiber den
Kassen nachweisen. Dies wiederum ist im
Moment immer noch der relevante Parame-
ter, wenn es darum geht, die notwendigen
finanziellen Mittel fiir die Versorgung der
Versicherten als drztliches Honorar zu erhal-
ten. Diese sogenannten morbiditdtsorien-
tierten Verdnderungsraten sind ndmlich

seit 2012 regional die Ausgangsbasis fiir die
Honorarverhandlungen zwischen den jewei-
ligen Kassendrztlichen Vereinigungen und
den Krankenkassen.
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