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Allgemeine Kodierrichtlinie –
Allgemeine Konfusions-Richtlinie

AKR

Berlin, 7.5.2011

A. Hellmann, Augsburg
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Anteil des Leistungssektor 'Ärztliche Behandlung' an den Gesamtausgaben
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2006 und 1.-3. Quartal 2007  vorläufige Zahlen

Der Gesetzgeber steuert das Gesundheitswesen



B
er

uf
sv

er
ba

nd
 d

er
 P

ne
um

ol
og

en

Gilt immer noch!

85 SGB V Gesamtvergütung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach Maßgabe der 

Gesamtverträge an die jeweilige Kassenärztliche 

Vereinigung mit befreiender Wirkung eine 

Gesamtvergütung für die gesamte vertragsärztliche 

Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der 

Kassenärztlichen Vereinigung einschließlich der 

mitversicherten Familienangehörigen
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Wie funktioniert(e) Vergütung? Bis 2008

Die Krankenkassen zahlten eine Kopfpauschale je Versicherten an 

die zuständige Kassenärztliche Vereinigung (KV), deren Höhe sich in 

erster Linie an der Historie und kaum an der Versorgungsrealität 

orientierte. 

Insbesondere durfte das ärztliche Honorar im Rahmen der budgetierten 

Gesamtvergütung nicht stärker steigen als die Grundlohnsumme. Die 

Kopfpauschale war je nach Krankenkasse unterschiedlich hoch –

zwischen 220 und 500 Euro pro Jahr und Mitglied. Aus ihr mussten fast 

alle ärztlichen und psychotherapeutischen Leistungen honoriert 

werden.
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Wie funktioniert sie ab 2009?
GKV-WSG: Gesundheitsfonds und Morbi RSA

OPW 

Einführung 
eines 

bundes-
einheitlichen 
Orientierung
spunktwerts

Morbi-RSA 

Neue 
Methodik der 
Verteilung der 

zentral 
verwalteten 
Beitragsein-
nahmen der 
GKV auf die 

Einzelkassen.

Fazit: Vorgaben des GKV-WSG ändern Finanzsystematik der GKV grundlegend

Morbi-RLV 

Einführung 
der 

morbiditäts-
orientierten 
Gesamtver-

gütung
(ambulanter 

Grouper)

EBM 2008 

Einführung 
eines neuen 

EBM.

Krankenkassen Vertragsärzte

Gesundheits 
fonds 

Zentraler 
Beitragseinzug 

und 
Beitragsver-

waltung für alle 
Kassen bei 

einheitlichem 
Beitragssatz.
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268 SGB V Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs

(1) Die Versichertengruppen sind vom 1. Januar 2009 an nach 

Klassifikationsmerkmalen zu bilden (Morbiditätsgruppen), die zugleich 

1. die Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen, 

Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen 

oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar berücksichtigen,

2. an der Höhe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben 

der zugeordneten Versicherten orientiert sind,

3. Anreize zu Risikoselektion verringern,

4.keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen 

setzen und

5.50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten 

mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditätsgruppen zugrunde legen.
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Morbi RSA Allgemein

Quelle: BVA
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Verkehrte Welt
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Endlich weg von der Grundlohnsumme!!

Morbiditätsbedingte Gesamtvergütung 
2009 = 2007 + 5,1 % und dann weiter 

nach Morbidität!
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Künftige Bedeutung der Kodierung 

Gesundheitsfonds

Krankenkasse Krankenkasse Krankenkasse

KV KV

ArztArzt Arzt Arzt

80 Krankheiten
106 HMGs

~ 4.000 ICD-10-Kodes

bis zu 200 HCGs
~ 10.000 ICD-10-Kodes

EBM und RLV

Dokumentierte ICD-Schlüsselnummern, Arzneimittelverordnungen 
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Morbi RSA Allgemein

• Ziel des Morbi – RSA ist eine gerechte(re) 
Allokation der Gelder aus dem Gesundheitsfonds

• Morbiditätsbezug soll Anreize zur Risikoselektion 
auf Seiten der Kassen vermindern

• Systematik des Klassifikationsmodells:

80
Krankheiten

106 
HMGs

(morbi Zuschläge)

290
Dx Gruppen

3799
ICD 10 Codes
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21

Ambulanter 
Grouper 

Orientierungs
-punktwert 

Morbiditätsbe-
dingte Gesamt-

vergütung

KV

Arzt

ambulanter Sektor Arzneimittel
Krankenhaus sonstige

Ambulantes 
Budget

morbiditäts-
bedingter 

Leistungsbedarf

bestimmt den 
Leistungsbedarf pro 

Versicherten

X

Gesamtes Finanzvolumen in Deutschland 

Gesamtes Punktvolumen in Deutschland

ergibt

Zu-/Abschläge für  
regionale Faktoren

kann OPW 
regional 

beeinflussen

= =

EBM 2008bestimmt den 
Punktwert je 

Leistung

beeinflusst

Budget der Kasse

Vergütung über 
arztbezogene 

Regelleistungsvolumina

Mechanismus Ambulantes 
Budget
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§ 87a Abs. 3 SGB V: MGV

Ebenfalls jährlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz

1 genannten Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich für das Folgejahr mit

Wirkung für die Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung

an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditätsbedingten

Gesamtvergütungen für die gesamte vertragsärztliche Versorgung der Versicherten

mit Wohnort im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als

Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes den mit

der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf

und bewerten diesen mit den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten in Euro;

der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung

gemäß § 71 Abs. 1 Satz 1.
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§ 87 a, Abs. 4 SGBV

(4) Bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 sind 
insbesondere Veränderungen

1. der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten,

2. Art und Umfang der ärztlichen Leistungen, soweit sie auf einer 
Veränderung des gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leistungsumfangs 
der Krankenkassen oder auf  Beschlüssen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 beruhen,

3. des Umfangs der vertragsärztlichen Leistungen auf Grund von 
Verlagerungen von Leistungen zwischen dem stationären und dem 
ambulanten Sektor und

4. des Umfangs der vertragsärztlichen Leistungen auf Grund der 
Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsärztlichen 
Leistungserbringung



B
er

uf
sv

er
ba

nd
 d

er
 P

ne
um

ol
og

en

Ätsch – zu früh gefreut!! (GKV FinG ab 1.1.2011)

87d SGB V Vergütung vertragsärztlicher Leistungen in den Jahren 

2011 und 2012

(1) Für die Jahre 2011 und 2012 ist kein Beschluss nach 87 Absatz 2g 

zur Anpassung der Orientierungswerte nach 87 Absatz 2e zu treffen. Die 

Festlegungen nach 87 Absatz 2e Satz 1 Nummer 2 und 3 werden im 

Jahr 2011 und 2012 nicht angewendet. Die in 87a Absatz 2 Satz 1 

genannten Punktwerte werden für die Jahre 2011 und 2012 nicht 

angepasst. Die nach 87a Absatz 2 Satz 2 bis 5 für das Jahr 2010 

vereinbarten Zuschläge dürfen mit Wirkung für die Jahre 2011 und 2012 in 

der Höhe nicht angepasst und darüber hinausgehende Zuschläge auf die 

Orientierungswerte nicht vereinbart werden. 
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Kodierrichtlinien im ambulanten Bereich

Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 

30. Juni 2009 Richtlinien für die Vergabe und Dokumentation der 

Schlüssel nach Absatz 1 Satz 5 für die Abrechnung und Vergütung 

der vertragsärztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien); 

295 SGB V Abrechnung 
ärztlicher Leistungen

GKV WSG ab 
1.1.2007
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So wars ausgmacht!
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Akzeptanz der AKR - Bayernversuch
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Erstes Straucheln!!
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Heiliger Konfusius!
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Was nu?
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Andere haben keine Hemmungen!
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Was bedeutet die Verschiebung?

Die Morbidität wird nach Alter und Geschlecht, 
wie bisher ermittelt.

Das bedeutet, dass die Gesamtvergütung in 2013 
um ca. 400 Mio € weniger wachsen wird, als mit 
einer sauberen Codierung nach AKR

Die Kassen werden ausschließlich die 
stationären Diagnosen für den RSA heranziehen 
müssen. 

Der ambulante Bereich wird marginalisiert.
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Was wollen wir Pneumologen?

Einführung der AKR baldmöglichst

Ggf. nur für die Fachgruppen, die das machen wollen

Erweiterung der Codierung, insb. beim Asthma

Einführung Code: Alt/Neu

Herunterbrechen der Morbidität auf die einzelne Praxis
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