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— Herausforderungen
in der Dokumentation

eit Einfiihrung des Fallpauschalensystems in Deutsch-

land gab es Beschwerden, dass in den dem System zu

Grunde liegenden Katalogen nur arztliche Leistungen
abgebildet seien. Pflegerische Leistungen, die gleichwohl
und unstreitig in den Krankenhdusern erbracht werden,
wirden bei der Kalkulation nicht beriicksichtigt. Damit
sei in den Kalkulationen auch der Wert der Pflege nicht
angemessen reprasentiert. Dies fiihrte in den Augen der
fir die Pflege Verantwortlichen zu einem Riickgang von
qualifiziertem Pflegepersonal in den Kliniken.

Als Reaktion darauf fanden politische Bestrebungen
statt, die Leistungen der Pflege angemessen im DRG-Sys-
tem und in den Katalogen zu beriicksichtigen. So startete
der Deutsche Pflegerat (DPR) im April 2007 eine Projekt-
initiative zur »Adaquaten Abbildung des Pflegeaufwan-
des im G-DRG-System durch Pflegeindikatoren«. Im Juli
2007 vergab der DPR hierzu einen Forschungsauftrag
an das Institut fir Pflegewissenschaft private Universitat
Witten/Herdecke gGmbH und im Januar 2008 wurde
ein Forschungsantrag zur Forderung durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG) eingereicht. Ziele des
Forschungsantrags waren die Identifikation eines Indikato-
ren-Sets zur Erklarung des pflegerischen Ressourcenver-
brauchs, die Testung des Indikatoren-Sets und nicht zuletzt
die Integration des Indikatoren-Sets im G-DRG-System.
Gleichzeitig hauften sich die Proteste tiber den Abbau von
Pflegestellen in den Krankenhausern.

Die Proteste und die politischen Bestrebungen fiihrten
zu einem Pflegegipfel, bei dem ein Aktionsprogramm zur
Forderung der stationdren Pflege vereinbart wurde. Als
Sofortmanahme wurde dabei in das Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz ein Passus aufgenommen, der letzt-
endlich ein Forderprogramm darstellte, mit dessen Hilfe in
den Jahren von 2009 bis 2010 bis zu 17.000 zusatzliche
Pflegepersonalstellen in den Krankenhdusern zu 90 Pro-
zent durch die Krankenkassen finanziert werden sollten.

Diese Art der Finanzierung soll dann laut Gesetz im
Jahr 2012 abgeldst werden durch eine Integration in den
Fallpauschalenkatalog. Diese Vorgehensweise wurde
erforderlich, da rein pflegerische Tatigkeiten bis dato nicht
uber einen Kode im OPS-Katalog, sondern nur iiber die
Pflege-Personal-Regelung (PPR) in den Kalkulationshdu-
sern abgebildet wurden. Um diesem Umstand abzuhelfen,
wurde zum einen die PPR um eine Klassifikation erweitert,
namlich die sog. A4 Klasse. Zum anderen wurde ein OPS-
Kode (9-20) geschaffen fiir die hochaufwendige Pflege
von Patienten.

Aufbau des Kodes

Analog den bereits etablierten Komplexziffern im OPS-
Katalog (z.B. Intensivmedizin) besteht auch dieser Kode
aus mehreren Teilen. Zum einen gibt es bestimmte Min-
destvoraussetzungen, die erfiillt sein miissen, bevor der
Kode Uberhaupt angewendet, also kodiert werden darf.
Zum anderen werden anhand eines separaten Scores aus
bestimmten Leistungen Punkte generiert, die wiederum
addiert werden. Die Summe dieser Addition entspricht
dann einem bestimmten OPS-Kode. Ein Verfahren, das
z.B. in der Abbildung der Intensivmedizin mit TISS 28 und
SAPS Il ein entsprechendes Vorbild hat. Als ein Beispiel
mag Tab. 1 dienen.

Der Kode wurde zum Jahre 2010 erstmals eingefiihrt
und angewandt. Es kann davon ausgegangen werden,
dass aus den Daten der Kalkulationshauser im Jahre 2011
eine Kalkulation durch das Institut fiir das Entgeltwesen
im Krankenhaus (InEK) durchgefiihrt wird und dann zum
Jahre 2012 der Kode erstmals entgeltwirksam wird. Ein
direkter Einfluss auf die Erlgssituation im Krankenhaus ist
also friihestens 2012 zu erwarten. Dabei ist derzeit nicht
absehbar, ob die Entgeltwirksamkeit in Form einer Imple-
mentierung in den Fallpauschalenkatalog (analog der
intensivmedizinischen Komplexpauschale) oder in Form
von Zusatzentgelten (analog der palliativmedizinischen
Komplexpauschale) erfolgen wird. Die Antwort auf diese
Frage kann erst nach Auswertung der Kalkulationsdaten
durch das InEK gegeben werden. Ebenso wird eine Uber-
priifung auf korrekte Kodierung des Kodes durch die Kran-
kenkassen und den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) auch erst im Jahre 2012 erfolgen.

Der OPS-Kode 9-20 (Hochaufwendige Pflege von
Patienten) differenziert sich nach Kodes fiir die hochauf-
wendige Pflege von Erwachsenen (9-200), Kindern und
Jugendlichen (9-201) und Kleinkindern (9-202). Dabei
sind Kinder und Jugendliche Patienten ab dem Beginn des
7. Lebensjahres bis zum Ende des 18. Lebensjahres. Darun-
ter handelt es sich um Kleinkinder (ab dem 2. Lebensjahr),
dariiber um Erwachsene im Sinne des Kodes. Fiir Kinder
im ersten Lebensjahr ist keine Abbildung vorgesehen. Die
Leistungen dirfen nur von examiniertem Pflegepersonal,
bzw. unter deren Verantwortung erbracht werden. Dabei
wird differenziert zwischen den Kodes fiir Kleinkinder,
Kinder und Jugendliche einerseits und Erwachsene anderer-
seits. Bei Ersteren ist die Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/-innen, bei Letzteren die Berufs-
bezeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen
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Voraussetzung. Die Berechnung des Kodes erfolgt anhand
von Malknahmen aus dem Pflegekomplexmafnahmen-
Score. Dieser Score ist im Anhang zum OPS zu finden, da
die Implementierung im OPS-Katalog den Rahmen dort
sprengen wiirde. Die Erlduterungen zum Score und die
Darstellung des Scores umfassen im amtlichen OPS-Kata-
log 2010 21 Seiten. Der DPR hat den Score zusatzlich mit
eigenen Erlauterungen versehen verdffentlicht. Diese Dar-
stellung umfasst 28 Seiten, gefolgt von einer Seite Litera-
turangaben. Es wiirde den Umfang dieses Artikels spren-
gen, wenn jetzt in allen Einzelheiten der Score und seine
Erlauterungen wiedergegeben wiirde. Hierzu muss auf die
amtlichen Verdffentlichungen verwiesen werden.

Einfilhrung des Kodes

Im Vorfeld zur Einfiihrung dieses Kodes wurden zur
Vermeidung eines ibergrofen Dokumentationsaufwandes
auch von der Industrie entsprechend vorgefertigte Doku-
mentationsbdgen bei den Prasentationen und Schulungen
angeboten.

Damit ist auch schon ein Hauptproblem des Kodes
genannt. Er bedingt eine sehr starke Zunahme der Doku-
mentationspflichten. Die Leistungen selbst werden kaum
zunehmen, denn sie werden ja bis dato auch schon von
den Pflegekraften in den Krankenhdusern erbracht. Im Fol-
genden soll nun zunachst auf den Komplexkode zur hoch-
aufwendigen Pflege eingegangen werden und anschlie-
Rend sollen die moglicherweise resultierenden Probleme
aus Sicht eines praktisch tatigen Medizincontrollers dar-
gestellt werden.

Die Bekanntgabe des Scores hat in den Krankenhau-
sern ein sehr heterogenes Echo hervorgerufen. Wahrend
die fiir die Pflege verantwortlichen Personen und deren Ver-
treter (namentlich hier der DPR) sich optimistisch iber die
gelungene Implementierung der Pflege in das DRG-System
auBerten, sahen die mit der Dokumentation und Abrech-
nung betrauten Mitarbeiter in den Krankenhdusern eher die
damit verbundenen Nachteile unter dem Licht der Dokumen-
tationsanforderungen und der Rechnungspriifung. Aus der
Natur der Sache ergibt sich, dass diese befiirchteten Nach-
teile bei der Rechnungspriifung frihestens zum Jahre 2012
evident werden. Vorher hat verstandlicherweise niemand
ein Interesse daran, die korrekte Kodierung zu iiberpriifen.

Problemfelder des Kodes
Was ist eine Normalstation?

Die in der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling
(DGfM) tatigen Verantwortlichen waren schon relativ friih
nach Veroffentlichung des Scores der Auffassung, dass hier
ein grofRes Streitpotenzial schlummert. Aus diesem Grund

wurden von Seiten der DGfM
Gesprache mit dem DPR und

OPS-Kode PKMS
dem MDK gefiihrt, um mogli- 9-200.0
che Problemfelder bereits im 9-200.1
Vorfeld zu entscharfen. In die- 9-200.2
sem Zusammenhang muss an 9-200.3
9-200.4

die erheblichen Streitigkeiten
im Zusammenhang mit ande-
ren Komplexbehandlungen
erinnert werden. Der Autor vertritt z.B. zwei Krankenhauser,
bei denen seit Inkrafttreten des Kodes im Jahre 2009 fir die
andere neurologische Komplexbehandlung (8-98b) dieser
Kode nur in seltenen Ausnahmen zur Abrechnung kam, da
in den meisten Fallen die Auseinandersetzungen vor dem
Sozialgericht landeten. Grund waren jeweils Differenzen in
der Interpretation des Kodes zwischen Krankenhaus und
MDK bzw. Krankenkassen. Entsprechende Stellungnahmen
des DIMDI werden dabei auf Seiten der Kostentrager igno-
riert. Es ist davon auszugehen, dass je nach Erlsrelevanz
dieses Problem auch beim PKMS auftritt. Wobei aufgrund
der Komplexitat des Scores hier die Angriffsflichen wesent-
lich groRer sind.

Als ein Beispiel soll hier der Begriff sNormalstation«
genannt werden. In der Beschreibung des Scores findet
sich zu Beginn der Hinweis: »Der PKMS ist ein von der
Expertengruppe des DPR (Deutscher Pflegerat) entwickel-
tes Instrument zur Abbildung der Pflege von hochaufwen-
digen Patienten im Krankenhaus auf >Normalstationen<.«
Und weiter: »Der PKMS ist nur auf der >Normalstation«
zu kodieren. Es sind keine Kalendertage auf Intensiv-
stationen, Uberwachungseinheiten, Intermediate-Care-
Stationen, Stroke units etc. fiir die Kodierung des PKSM
heranzuziehen.«

Damit ist fir den kundigen Leser klar, dass der Score,
bzw. der resultierende Kode nur bei Patienten auf einer
Normalstation angewendet werden darf. Was aber ist
nun eine Normalstation? Die Autoren des Kodes haben
damit wohl bezweckt, dass der Kode auf Intensivstationen,
IMCs und Schlaganfallstationen nicht angewendet werden
soll. Tatsachlich steht aber zu befiirchten, dass auf jeder
Station, die eine wie auch immer geartete Spezialversor-
gung anbietet, dieser Kode gestrichen wird. Insbesondere
waren hier zu nennen: Palliativstationen, geriatrische Ein-
heiten etc. Im Extremfall vertrat sogar ein Gutachter die
Ansicht, dass eine Konzentrierung von schwer pflegebe-
dirftigen Patienten auf einer Station auch schon eine Spe-
zialstation und damit keine Normalstation im Sinne des
Kodes mehr darstellt. Die DGfM hat deshalb angeregt,
den Kode dergestalt neu zu fassen, dass es entweder eine
(abschlieRende) Ausschlussliste gibt, wo der Kode nicht
angewendet werden darf — der Zusatz »etc.« miisste dann
gestrichen werden. Oder dass eine andere Beschreibung

4/2010

Medizincontrolling

43 bis 71 Aufwandspunkte

72 bis 100 Aufwandspunkte
101 bis 128 Aufwandspunkte
129 bis 157 Aufwandspunkte
158 und mehr Aufwandspunkte

Tab. 1:
PKMS-Punkte und
OPS-Entsprechung
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des Anwendungsgebietes des PKMS entwickelt wird:
»Der PKMS ist nur bei den Patienten zu dokumentieren,
die NICHT intensivmedizinisch versorgt werden.« Hierzu
misste der Begriff »intensivmedizinisch versorgt« gekldrt
werden. Eine Aufgabe, auf deren Erledigung durch die
Selbstverwaltung die Akteure im Gesundheitswesen noch
warten. Diese Regelung hatte den Charme, dass damit
auch klargestellt werden kann, unter welchen Voraus-
setzungen Beatmungsstunden bzw. intensivmedizinische
Komplexbehandlungen auRerhalb von Intensivstationen
im engeren Sinn dokumentiert werden konnen, da zur
Abrechnung dieser Kodes die kontrovers diskutierte For-
mulierung »intensivmedizinische Versorgung« Vorausset-
zung ist. Somit kénnten als Begleiteffekt Patienten auf
beispielsweise Intermediate-Care-Stationen differenzierter
bewertet werden.

Wann soll, muss dokumentiert werden?

Im weiteren Verlauf findet sich unter den Hinweisen
zur Pflegedokumentation zur Vermeidung eines unno-
tigen Dokumentationsaufwandes folgender Satz: »lst bei
einem Patienten bereits absehbar, dass er trotz des Zutref-
fens eines oder mehrerer Leistungsmerkmale nicht eine
entsprechende Anzahl von Tagen (z.B. bei 4 Leistungs-
merkmalen an weniger als 4 Tagen) in der Klinik verweilt,
um die Mindestpunktzahl fir den OPS-Kode zu erreichen,
so ist keine Dokumentation im Sinne des PKMS durchzu-
fuhren.« Auch dieser Hinweis ist kritisch zu bewerten. Zum
einen handelt es sich um keine Empfehlung, sondern um
eine Anweisung. Im Umkehrschluss muss also bei jedem
Patienten bei jedem Aufenthalt bereits bei Aufnahme
dokumentiert werden, dass hier ein entsprechender Auf-
wand entstehen wird. Problematisch ist dies zum einen bei
Fallzusammenfihrungen. Hier miissen laut Fallpauscha-
lenverordnung (FPV) die Einzelaufenthalte zusammenge-
fihrt werden, wobei die in den unterschiedlichen Aufent-
halten erbrachten Leistungen kumulativ zu erfassen sind.
Andererseits ist nach OPS bei einem kurzen Aufenthalt die
Erfassung des Kodes untersagt. Hier droht ebenfalls Streit
uber die Beriicksichtigung der Kodes bei jedem Aufenthalt.
Ebenso kénnen unvorhergesehene Komplikationen auftre-
ten, die den Aufenthalt Giber das urspriinglich vorgesehene
MaR hinaus verlangern. Kann, soll, darf der PKMS dann
angewendet werden? Zumal der Begriff Aufenthalt nicht
definiert wird. Handelt es sich um den Komplettaufenthalt
oder um die einzelnen Aufenthalte bei einem zusammen-
geflihrten Fall? Wie soll in der Praxis in solchen Fallen —
ungeachtet der eben skizzierten abrechnungstechnischen
Sicht — eine rlickwirkende Dokumentation der ersten Tage
durchgefiihrt werden? Hier muss aus praktikablen Griinden
eine Regelung gefunden werden. Ein erster Schritt hierzu

ware die Ersetzung des Satzteiles »so ist keine Dokumen-
tation im Sinne des PKMS durchzufihren« durch den Satz-
teil »kann eine Dokumentation unterbleiben«. Damit ist es
dem Krankenhaus vorbehalten, ob es bei jedem Patienten
die Dokumentation gemaR PKMS durchfiihrt, um im Falle
eines langeren Aufenthaltes oder einer Fallzusammenle-
gung die entsprechenden Erlése zu generieren oder ob es
dies zur Vermeidung der mit der Dokumentation verbun-
denen Kosten unterlasst.

Wie muss dokumentiert werden?

Die vom DPR und der Industrie verdffentlichten Doku-
mentationshilfen erwecken den Anschein, dass mit dem
Ankreuzen der entsprechenden Felder und Checkboxen die
erforderliche Dokumentation fir die Abrechnungspriifung
erledigt sei. Aus eigenen Erfahrungen und aus Gesprachen
mit Priifern des MDK ist die DGfM der Ansicht, dass die
Formblatter nur als Unterstitzung dienen kdnnen und die
deskriptive Beschreibung der PflegemaRnahmen und der
Pflegegriinde nicht ersetzen kann.

So gibt es schon derzeit viele Beispiele in den Kliniken,
bei denen zur Dokumentationsvereinfachung auf entspre-
chende vorgefertigte Formulare zum Ankreuzen zuriick-
gegriffen wird. Zu Abrechnungszwecken wird aber immer
eine entsprechende Beschreibung der durchgefihrten
MafRnahmen verlangt. Als Beispiele seien hier die MaR-
nahmen zur Wundversorgung oder zur Dekubitusbehand-
lung genannt.

Es ist nach den bisher gemachten Erfahrungen nicht
vorstellbar, dass z.B. zur Erfillung des Grundes G1
Abwehr/Widerstande bei der Korperpflege das entspre-
chende Kennzeichen (Setzt [Mobilisierungs-]IMaRnah-
men bei der Kérperpflege Widerstande entgegen; schreit,
schldgt, beschimpft das Pflegepersonal bei der Ganz-
kérperwaschung, lehnt die Kérperpflege verbal/nonver-
bal ab) nur durch das Ankreuzen eines entsprechenden
Feldes ausreicht. Hier wird sicherlich in der Rechnungs-
priifung eine etwas detailliertere Beschreibung gefordert
werden. Ebenso wird die Darstellung des Kennzeichens
zum unbekannten Ablauf der Karperpflege (Unfahigkeit,
die Korperpflege selbststandig und strukturiert durchzu-
fihren; Gebrauchsgegenstande der Kérperpflege kdnnen
nicht adaquat eingesetzt werden, fehlende Eigeninitiative,
die Korperpflege durchzufiihren) nicht mit einem einzi-
gen Kreuz auf dem Dokumentationsbogen erschopfend
maglich sein.

All dies mag fir die Durchfiihrung der hochaufwendi-
gen Pflege im Krankenhausalltag durchaus gentigen und
wird auch hier den entsprechenden Fortschritt bringen.
Um allerdings daraus auch Erlése zu erzielen, wird ein
zusatzlicher Mehraufwand nétig sein.
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Wer darf kodieren?

Ein weiterer — aus Sicht der Abrechnung — kritisch
zu betrachtender Punkt ist die Mindestqualifikation zur
Erbringung des Kodes. So kann der Kode nur bei Erbrin-
gung der Leistung durch examiniertes Pflegepersonal
oder unter deren Verantwortung erbracht werden. Damit
muss jede Leistung in der Dokumentation einer bestimm-
ten Pflegekraft zugeordnet werden. Zur Vermeidung von
Abrechnungsstreitigkeiten im Zusammenhang mit dem
nicht definierten Begriff »unter deren Verantwortunge«
sollten die Handzeichen in den entsprechenden Bdgen
nur von examiniertem Pflegepersonal vorgenommen wer-
den. Wenn die MaBnahmen unter deren Verantwortung
durchgefiihrt werden, dann ist dies auch sachgerecht. Zu
beachten ist dabei, dass zur Erbringung von Leistungen
bei Patienten unter 18 Jahren die Qualifikation »Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger/-innen« Voraussetzung
ist. Insbesondere in operativen Fachern, die auch jiingere
Patienten behandeln, diirfte hier ein Problem seitens der
Stellenbesetzung bestehen.

Wie lange darf kodiert werden?

Ein weiteres Problem aus der Thematik der Komplex-
behandlungen soll hier ebenfalls nicht unerwahnt blei-
ben. Bei Patienten, bei denen Komplexbehandlungen zur
Abrechnung kommen, stellt sich regelhaft in der Rech-
nungsprifung die Frage nach der medizinischen statio-
naren Behandlungsnotwendigkeit. Sofern die stationare
Behandlungsnotwendigkeit negiert wird, entfallt damit
auch die Grundlage fiir die Erbringung der entsprechenden
Leistung. Die Erfahrungen mit der geriatrischen Friihreha-
bilitation, der palliativmedizinischen Komplexbehandlung
und der Dauer der Komplexbehandlung des Schlaganfalles
mogen hier als Beispiele geniigen. Wenn nun bei einem
Fall nur die hochaufwendige Pflege als MaRnahme im Vor-
dergrund steht, dann ist zu erwarten, dass auch vom MDK
auf die Pflege Bezug genommen wird und demzufolge die
Unterbringung in einem Pflegeheim als medizinisch aus-
reichend angesehen wird. Zumindest ab dem Zeitpunkt,
ab dem der PKMS erléswirksam werden wiirde. Ergo ist
zusatzlich zur Dokumentation des PKMS und der darin ent-
haltenen Griinde eine tagesbezogene Begriindung der sta-
tionaren Behandlungsnotwendigkeit ungeachtet der Ver-
weildauergrenzen im Fallpauschalenkatalog erforderlich.

Wie wird die Kodierung tiberpriift?

Wenn nun alle Klippen der Behandlung und Doku-
mentation gemeistert werden, dann steht am Schluss
die Prifung der ordnungsgemaRen Abrechnung nach

§ 275 SGB V durch den MDK und andere Priifinstanzen
(PKV, SMD, BG etc.) an. Leider sind Vor-Ort-Priifungen
in Deutschland nicht uberall die Regel. So muss bertick-
sichtigt werden, dass bei der Rechnungspriifung die
Dokumentationen zum PKMS aufwendig kopiert und ver-
schickt werden missen. Dabei ist bereits bei der Erstel-
lung der Vordrucke die Kopierfahigkeit zu iiberprifen. So
ist ein DIN-A3-Bogen unpraktisch, wenn die vorhande-
nen Kopiergerate nur DIN-A4-Formate verarbeiten kon-
nen. Ebenso ist zu berticksichtigen, dass im Original farb-
liche Differenzierungen in einer Schwarz-Weif-Kopie nicht
mehr verwendbar sind. Als Alternative zu den Problemen
der papiergebundenen Dokumentation ist die Etablierung
einer EDV-gestiitzten zu iiberlegen. Ein Grundproblem bei
der Einfiihrung des PKMS und der dazugehorigen Doku-
mentation — egal in welcher Form —ist, dass derzeit nicht
vorhergesagt werden kann, ob und wie sich die Investitio-
nen refinanzieren, da die damit verbundenen Erldse nicht
bekannt sind. Es ist zudem zu erwarten, dass auch hier ein
Phanomen auftritt, was aus anderen Komplexbehandlun-
gen bekannt ist. Je besser die Dokumentation, desto hoher
werden die Anforderungen durch die Rechnungspriifun-
gen. Ein Umstand, der bei der urspriinglichen Kalkulation
noch nicht berticksichtigt werden konnte, da ja hier keine
»MDK-feste« Kodierung durchgefiihrt werden musste. Die-
ses Phanomen fiihrt derzeit dazu, dass sich etliche Kliniken
wieder aus der Abrechnung der Schlaganfallkomplexpau-
schale verabschieden, da der mit den sukzessiv gewachse-
nen Dokumentationsanforderungen gestiegene Aufwand
die erzielbaren Erlgse iibersteigt.

Zum Schluss darf darauf hingewiesen werden, dass
auch die Initiatoren des Kodes bemerkt haben, dass die
Etablierung des Kodes aufgrund der Komplexitat des PKMS
kein leichtes Unterfangen ist. So werden jetzt (u.a. von
der Leiterin der Arbeitsgruppe zur Entwicklung des PKMS
und OPS 9-20 im Auftrag des DPR und vom DPR selbst)
Schulungen angeboten, bei denen Personen der Umgang
mit dem PKMS nahegebracht wird. Allein fiir diesen Zweck
(korrekte Dokumentation und Kodierung des OPS 9-20 und
des PKMS) wird ein Schulungsaufwand von bis zu drei
Tagen fir erforderlich gehalten.

Wie geht es weiter?

Auch der DPR hat in vielen Gesprachen mittlerweile
erfahren, dass der PKMS in der jetzigen Form wohl so nicht
alltagstauglich ist. Der PKMS miisse dringend Uberarbeitet
werden, so Frau Dipl. Med.-Inf. Anke Wittrich vom DPR auf
dem Herbstymposium der DGfM in Frankfurt Anfang Okto-
ber 2010, da die Eingruppierung nicht einfach und auRer-
dem der Dokumentationsaufwand zu groR sei. Dement-
sprechend sei auch der Schulungsaufwand zu hoch. »Oder
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muss man komplett neu umdenken?«, war ihre abschlie-
Rende Frage an das Publikum. Unter den Initiatoren des
Kodes scheint jedenfalls ein Diskussionsprozess zur Wei-
terentwicklung in Gang gekommen zu sein, bei dem auch
die Alltagstauglichkeit des Instruments ein wesentlicher
Bestandteil ist.

Diskussion

Die Einfliihrung des Instruments zur Abbildung der
hochaufwendigen Pflege mittels OPS 9-20 und PKMS ist
unbestritten ein anerkennenswertes Anliegen der Pflege-
berufe. Es muss aber die Frage erlaubt sein, ob hier nicht
das Kind mit dem Bade ausgeschiittet wurde. Bei der Eta-
blierung des PKMS wurde ein sehr komplexes Instrument
geschaffen, das im praktischen Alltag zu einer deutlichen
Mehrbelastung in der Dokumentation fihren wird. Ob die
erzielbaren Erldse die damit verbundenen Kosten Uberstei-
gen, kann derzeit noch nicht abgesehen werden.

Der DPR selbst empfiehlt auf gezielte Nachfrage,
sich mit der Materie PKMS inhaltlich auseinanderzu-
setzen. Andererseits rat er bei der Frage »Investition in

Software«eher zum Abwarten, da im Bereich des PKMS
umfangreiche Anderungen zu erwarten sind. Diese sollen
in das Vorschlagswesen 2011 einflieBen und ab 2012 dann
wirksam werden.

Insofern ist es auch schwierig, Empfehlungen an die
Klinikleitungen abzugeben. Diese befinden sich derzeit in
der Zwickmiihle, dass von Seiten der Pflegedienstleitun-
gen die Einflihrung des Kodes im jeweiligen Krankenhaus
gefordert wird, um damit das Personal zu finanzieren und
andererseits von Seiten der Abrechnungsabteilungen die
dort Verantwortlichen zum Abwarten raten. Als Erfahrung
aus dem Prozess kann nur jeder interessierten Gruppe
geraten werden, sich bei der Etablierung von neuen Scores
oder Kodes sich nicht nur von fachlichen Erwagungen lei-
ten zu lassen, sondern auch die Handhabung in der Praxis
unter Beriicksichtigung der bekannten Abrechnungspro-
blematiken nicht auBer Acht zu lassen. Nur so kann der mit
der Einfuhrung eines Kodes verbundene medizinische Fort-
schritt auch mit planbaren Erlosen bezahlt werden. Sonst
besteht die groRe Gefahr, dass die Kliniken auf den Kosten
fir die Einfihrung und Durchfiihrung mangels Abrechen-
barkeit sitzen bleiben.

Korrekte Kodierung im Widerstreit —

laren Kodierrichtlinien alles? Jahrlich werden zwi-
schen 10 und 11 Prozent der Krankenhausabrech-
nungen im Auftrag der Kostentrager durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK)
iberpriift. Fast 70 Prozent der Priifungen stellen nachtrag-
lich die Notwendigkeit oder die wirtschaftliche Erbringung
der medizinisch-pflegerischen Leistungen im Krankenhaus
in Frage. Jede dritte Priifung hingegen wird eingeleitet,
um festzustellen, ob die Hauptdiagnose korrekt festgelegt
wurde, ob die Kodierung von Nebendiagnosen tatsachlich
durch einen dokumentierten Ressourcenverbrauch begriin-
det sind und ob Prozeduren-Kodes die in der Krankenakte
dargestellten tatsachlichen medizinischen Behandlungs-
maRnahmen abbilden. In einer einfachen Uberschlags-
rechnung sind es somit etwa 600.000 Prifungen zur Fest-
stellung der korrekten oder fehlerbehafteten Kodierung,
die jahrlich durch die Krankenkassen veranlasst werden.
Angesichts der Komplexitat der Klassifikationen (Kata-
logjahr 2010) mit 13.271 systematischen und weiteren
76.135 (1) alphabetischen Diagnoseeintragen sowie 27.015
systematischen und weiteren 30.950 alphabetischen Pro-
zedurenbezeichnungen sind Fehler in der Anwendung des
Systems nahezu unvermeidlich.

Zur Reduzierung von fehlerhaften Kodierungen ist im
Kodierprozess eine strenge Hierarchie dokumentationsre-
levanter Vorschriften zu beachten. Oberste Prioritat haben
dabei die speziellen Kodierrichtlinien, gefolgt von den all-
gemeinen Kodierrichtlinien. In diesen Kodierrichtlinien ist
zuerst zu priifen, ob es fiir die Abbildung eines spezifischen
medizinischen Problems eine eindeutige Festlegung gibt.

Ein typisches Beispiel fir die Widerspriichlich-
keit dieser hierarchischen Entscheidungsabfolge ist die
Kodierrichtlinie:

1107a Dehydratation bei Gastroenteritis

Bei stationarer Aufnahme zur Behandlung einer

Gastroenteritis mit Dehydratation wird die Gastroen-

teritis als Hauptdiagnose und »Dehydratation” (E86

Volumenmangel) als Nebendiagnose angegeben.

Dabei stehen die ersten beiden Ziffern des Index »1107a«
fir das 11. Kapitel der Speziellen Kodierrichtlinien »Krank-
heiten des Verdauungssystems, die dritte und die vierte
Ziffer verweisen auf den 7. Abschnitt innerhalb des Kapi-
tels und der abschlieBRende Buchstabe bezieht sich auf
das Veroffentlichungs- bzw. Aktualisierungsjahr der
Kodierrichtlinie.
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