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Einfihrung und Vorwort

Im Jahr 2010 wurde der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 9-20 eingefiihrt. Mit
Hilfe dieses OPS kénnen Kliniken ,hochaufwendige Pflege® erfassen. Diese im Pflegekom-
plexmafinahmen-Score (PKMS) definierte ,hochaufwendige Pflege® wird seit 2012 iiber zwei
Zusatzentgelte (ZE) ZE 130.* und ZE 131.* zusitzlich zum DRG-Entgelt des Patientenfalles
vergiitet. Da es sich um ein hohes Zusatzentgelt handelt, war zu erwarten, dass die Krankenkas-
sen hier verstirkt den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) beauftragen, die
Abrechnung des ZE zu priifen. Dariiber hinaus ist absehbar, dass es in der Zukunft zu gericht-
lichen Auseinandersetzungen kommen wird.

Aus den Kliniken sind die unterschiedlichsten Aussagen iiber bereits stattgefundene MDK-
Begutachtungen zum ZE 130/131 oder OPS 9-20 zu horen. Einige Kliniken berichten von
einer 100 %-Priifquote, andere dagegen von bisher noch ausgebliebenen Priifungen. Ebenso
verschieden sind die Ergebnisse der MDK-Begutachtungen. Wihrend einige Kliniken nahezu
jedes ZE verlieren und scheinbar in der Dokumentation des PKMS systematische Fehler began-
gen werden, berichten andere Kliniken iiber eine 100 %- oder fast 100 %-Erfolgsquote bei den
begutachteten Patienten mit einer PKMS-Dokumentation.

Dieses Buch hat zum Ziel, die Dokumentationsanforderungen des PKMS detailliert darzu-
stellen und anhand von beanstandeten Begutachtungsergebnissen und deren Diskussion Lo-
sungsmoglichkeiten transparent aufzuzeigen. Die Herausgeber hoffen, mit diesem Buch zur
Optimierung der Dokumentation des PKMS im Hinblick auf kiinftige Priifungen beizutragen.
An dieser Stelle sei erwihnt, dass Dokumentationsbeispiele sowohl von Papierdokumenten als
auch von Softwareherstellern vorgestellt werden und die Beispiele im Sinne eines konstruktiven
Verbesserungsprozesses diskutiert werden. Kommentierungen zu den verschiedenen Produkten
sind dabei als fordernde Hinweise zur Verbesserung zu verstehen und nicht als mégliche Kritik
auszulegen.

Ebenso werden die verschiedenen Sichtweisen der Akteure im Begutachtungsprozess der
PKMS-Dokumentation und OPS-9-20-Kodierung beleuchtet. Erste Ergebnisse der Begutach-
tungserfahrungen von zwei Medizinischen Diensten geben weitere wertvolle Hinweise zur Ver-
besserung der hauseigenen PKMS-Dokumentation. Diese Sichtweisen des Begutachtungspro-
zesses wird durch Beitrige von Medizincontrollern und einem gerichtlich bestellten Gutachter
erginzt. Den Autoren sei an dieser Stelle fiir Thre Mitarbeit und Unterstiiczung bei der Buch-
erstellung gedankt. Dadurch entsteht eine praxisnahe Betrachtung des Begutachtungsprozesses
aus den verschiedenen Blickwinkeln der Akteure.

Anhand von Fallvorstellungen werden drei Patientenfille mit Pflegedokumentation und Er-
gebnis der MDK-Begutachtung diskutiert. Dabei wird der Fragestellung nachgegangen, ob ein
Widerspruch sinnvoll erscheint.

Hinweise der Leserschaft zu verbesserungswiirdigen Punkten fiir kiinftige Ausgaben sind je-

derzeit willkommen.
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Dokumentationsanforderungen

mit Ausziigen aus Begutachtungen

Autorin: Lisa Peters

Im Folgenden werden zum Einstieg die allgemein giiltigen Dokumentationsanforderungen des
PKMS beschrieben. Viele der geforderten Aspekte sind in den Kliniken bereits feste Bestand-
teile der Regeldokumentation. Um entsprechende Aufwandspunkte des PKMS zur Abrechnung
bringen zu kdnnen, ist jeweils das Vorliegen eines Grundes fiir hochaufwendige Pflege und die
Erbringung von damit verkniipften Mafinahmen in einem oder mehreren Leistungsbereichen
notwendig. Die fiir die einzelnen Leistungsbereiche festgelegten Aufwandspunkte werden pro
Patient einmalig an einem Kalendertag vergeben, sobald Griinde und Mafinahmen erfullt sind.
Die Erbringung von Mafinahmen in einer anderen Anzahl als in der im PKMS geforderten
Hiufigkeit eines Leistungsbereiches fithre nicht zu einer verringerten oder erhéhten Vergabe
von Aufwandspunkten. Im PKMS sind einzig Griinde-Mafinahmen-Kombinationen aufge-

nommen, die einen festgelegten pflegerischen Ressourcenaufwand belastbar erkliren kénnen.

Dokumentation der PKMS-Griinde

Die PKMS-Griinde bezichen sich entweder auf Zustandsbeschreibungen, Erschwernisfaktoren
oder Pflegeprobleme/-diagnosen, die hiufig bereits tiber Pflegeanamnese- und Arztbriefdaten
oder Pflegeberichtseintrige plausibilisiert werden kdnnen. Die Patientenzustinde im Rahmen
des Pflegeprozesses zu ermitteln und zu dokumentieren ist, unabhingig vom PKMS, zentrale
Aufgabe der Pflegeperson. Ohne eine systematische Erhebung des Patientenzustandes ist eine
zielgerichtete pflegerische Versorgung nicht zu gewihrleisten. Grundsitzlich gilt, dass die be-
schriebenen Kennzeichen bei dem Patienten vorliegen und sich in entsprechenden Angaben im
Rahmen der oben genannten Dokumente wiederfinden sollten, um eine Plausibilisierung der
angegebenen Griinde zu gewihrleisten. Das reine Ankreuzen eines Grundes ist also nicht aus-
reichend. Die Regel lautet, dass eine Beschreibung der vorliegenden Griinde zu Beginn der Er-
fassung und bei Verinderung der Kennzeichen oder des Patientenzustandes (zum Besseren oder
zum Schlechteren) zu erfolgen hat. Wie bereits erwihnt ist dieses im Rahmen der Pflegeanam-
nese zu Beginn der Behandlung sinnvoll. Grundsitzlich ist es im Rahmen der Dokumentation
moglich, die Kennzeichen nicht in dem PKMS-Dokumentationsbogen aufzufiihren, sondern in
der Patientendokumentation schriftlich individuell auf den Patienten bezogen zu berschreiben.
Um allerdings die Vorgesehenen Kennzeichen in Erinnerung zu rufen, kénnen diese als Aus-
druck auf der Station im Sinne einer Dokumentationshilfe hinterlegt werden. Dadurch lisst
sich der PKMS-Dokumentationsbogen platzsparender gestalten. Auf eine Verinderung des ori-
ginal PKMS-Textes sollte in jedem Fall verzichtet werden, da eine Fehlinterpretation schnell die
Folge sein kann.

Dokumentationsanforderungen



Dokumentation der PKMS-Griinde: Kennzeichentexte und Verkniipfungen

Alle Griinde fiir hochaufwendige Pflege werden im Rahmen von Kennzeichentexten niher be-
schrieben. Je nachdem, ob die einzelnen Kennzeichen durch ein Komma getrennt oder durch
UND- bzw. ODER-Verkniipfungen verbunden sind, ist bei manchen Griinden das Vorliegen
mehrerer Merkmale erforderlich. Der Grund 9 im Bereich Korperpflege weist dariiber hinaus
eine UND/ODER-Verkniipfung auf, dies bedeutet, dass sowohl eines als auch mehrere Kenn-
zeichen vorliegen kénnen, so lange die vorgegebene Hiufigkeit erfiille ist. Wenn der Patient
etwa 2 x stark schwitze, sich 1 x erbricht und 1 x einnisst, wire der Grund genauso erfiillt, als
wenn er sich 4 x tiglich erbricht. Der pflegerische Aufwand, welcher sich konsequenterweise aus
anschlieffenden Ganzkérper- und Teilkdrperwaschungen ergibt und unter der mit G9 verkniipf-
ten MafSnahme A2 beschrieben wird, bleibt derselbe.

Dokumentation der PKMS-Griinde: Erschwernisfaktoren

In allen Leistungsbereichen des Grundes G5 werden mehrere Erschwernisfaktoren als zusitzli-
cher Aspekt genannt. Die Erschwernisfaktoren sind in den fiinf Leistungsbereichen fast iden-
tisch, so dass es auf manchen Dokumentationshilfen ausreichend ist, diese einmalig zu erfassen.
Der Erschwernisfaktor ,,unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungen® unterscheidet sich fiir die
Bereiche Ernihrung und Ausscheidung insofern, als dass hier zusitzlich eine Beatmung des
Patienten vorliegen muss. Dieser Zusatz ergab sich in 2011 aus entwicklungstechnischer Sicht,
um einer inflationiren Kodierung und damit der Aufweichung des PKMS entgegenzuwirken. In
den Fassungen davor waren Zu- und Ableitungen in diesen Leistungsbereichen kein Erschwer-
nisfaktor. Mit dem Zusatz der Beatmung konnte gewihrleistet werden, dass dieser Grund und
Erschwernisfakeor ausschlieflich einer kleinen Patientengruppe (vorwiegend Patienten mit Tet-
raplegie) vorbehalten bleibt. Im Anderungsantrag 2012 sollten die Belange der Patientengruppe
der Patienten mit einem Querschnitt abgebildet werden, aber keine weitere Offnung fiir andere

Patientengruppen ermdglicht werden.

Dokumentation der PKMS-Griinde: Assessments

An einigen Stellen wird auf ein Assessment verwiesen, welches zum Nachweis des Vorliegens
eines PKMS-Grundes herangezogen werden soll. Beispiele wiren Grund 11 im Bereich der
Korperpflege (,hohes Pneumonierisiko It. Assessment®) oder Grund 10 in Bewegung/Sicherheit
(,nachgewiesenes Dekubitusrisiko durch Assessment lt. Nationalem Expertenstandard®). Bei
der Interpretation des Begriffes , Assessment gilt zu beachten, dass es sich um eine systema-
tische Einschitzung und fachliche Beurteilung des Patientenzustandes durch die Pflegekraft
handelt. Es ist keine Voraussetzung, Assessmentinstrumente zu benutzen, welche z. B. tber

Scorepunktwerte bestimmen, dass ein Patient z. B. ein Dekubitusrisiko hat.

Dokumentation der PKMS-Maf$nahmen

Im Folgenden werden die allgemein giiltigen Dokumentationsanforderungen der PKMS-Maf3-
nahmen erldutert. Dabei ist zu beachten, dass die meisten Pflegemafinahmen bisher bereits
in der Regeldokumentation eines ,hochaufwendigen Patienten dokumentiert wurden. Einige
Verinderungen der Regeldokumentation sind durch die PKMS-Einfithrung zu empfehlen, um
die Anforderungen an den Leistungsnachweis aus Sicht des PKMS zu erfiillen.

Dokumentationsanforderungen



Dokumentation der PKMS-Mafinahmen: Hiufigkeiten und Mengenangaben

Grundsitzlich ist es fiir die Erfiillung der Mafinahmen erforderlich, die aufgefithreen Hiufig-
keiten und Mengenangaben zu erreichen und entsprechend bei der Dokumentation mit per-
sonlichen Handzeichen zu bestitigen. Dabei gilt zu beachten, dass die Einzelleistungen auch
jeweils einzeln abzuzeichnen sind. So sind etwa fiir die in Mafinahme D1 im Leistungsbereich
Bewegung/Sicherheit beschriebenen 12 Lagerungen auch 12 Handzeichen, und nicht beispiels-
weise nur eines pro Schicht, notwendig. Die angegebenen Hiufigkeiten sind unter anderem ein
Beweis fiir die pflegerische Hochaufwendigkeit des Patienten. Nur wenn diese in vollem Maf3e
erfiillt wurden, kénnen die Aufwandspunkte pro Tag auch vergeben werden.

Das Gleiche gilt fiir vorgegebene Mengenangaben. Im Leistungsbereich Erndhrung wird zum
Beispiel bei Mafinahme B1 gefordert, 7 x tiglich Fliissigkeit in einer Gesamtmenge von 1.500
ml oder 9 x tiglich Fliissigkeit in einer Gesamtmenge von 1.000 ml oral zu verabreichen. Um
die Aufwandspunkte in diesem Leistungsbereich zu erreichen, sind fiir die Verabreichung dieser
Gesamtmengen auch mindestens 7 bzw. 9 x Einzelleistungen tiglich zu erbringen. Eine weniger
hiufige Verabreichung von grofieren Mengen wire zur Erreichung der Aufwandspunkte dem-
nach nicht méglich. Auch eine héhere Hiufigkeit bei geringerer Fliissigkeitsmenge wire nicht

zulissig.

Dokumentation der PKMS-Mafinahmen: Zusatzdokumentation bei Symbol ,,Hand mit Stift"
bzw. therapeutischen Konzepten

An zahlreichen Stellen des PKMS, sowohl bei den Griinden als auch bei den Mafinahmen,
wird mit dem Symbol einer ,Hand mit Stift & gearbeitet. Dieses Symbol weist auf zwei un-
terschiedliche Aspekte hin. Zum einen auf eine zusitzlich zu leistende Dokumentationsanfor-
derung. Hierzu ein Beispiel der Mafinahme A1, bei welcher der Nachweis einer individuellen
pllegerischen Zielsetzung, die mit der Pflegemafinahme erreicht werden soll, sowie die Beschrei-
bung der abgestimmten Vorgehensweise zur Umsetzung der Pflegemafinahme gefordert ist (sie-
he dazu die Formulierungshilfe Al). Besondere Anforderungen gelten auch fiir die Umsetzung
des Expertenstandards Inkontinenzversorgung. Hier empfiehlt es sich, eine Formulierungshilfe
mit hinterlegten Pflegediagnosen und bereits verkniipften Mafinahmenprofilen zu verwenden
(siche dazu die Formulierungshilfe Expertenstandard).

Werden individuelle Konzepte bei der Korperpflege umgesetzt, wie etwa mit der unter Maf-
nahme A3 beschriebenen Formulierung ,andere neurologische oder rehabilitative Konzepte...*,
sind diese in der Pflegedokumentation entsprechend auszuweisen. Hier empfiehlt es sich, Haus-
standards zu formulieren, auf welche in der Dokumentation verwiesen werden kann. Bei einer
mit dem Patienten individuell ausgearbeiteten Vorgehensweise kann diese auch im Rahmen ei-
ner Pflegeplanung beschrieben werden. Therapeutische Konzepte, die nicht mit dem Handsym-
bol gekennzeichnet sind (wie das Bobath-Konzept), miissen nicht explizit beschrieben werden,
sondern kénnen nach der Mafinahmenerbringung durch ein Handzeichen bestitigt werden.

Zum anderen weist das Symbol auf andere Dokumentationsprotokolle hin, die zum Nachweis
der PKMS-Dokumentation genutzt werden kénnen. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier
iiberwiegend um Dokumentationsanteile handelt, die bereits bei ,hochaufwendigen® Patienten
zur Standardpflegedokumentation gehéren, wie z. B. Dekubitusrisikoeinschitzung, Bewegungs-
und Lagerungsplan, Erndhrungsprotokoll, Fliissigkeitsprotokoll usw.
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4.3 Bereich Ausscheidung

4.3.1 Beispiel 1: G5 mit MaBnahme C3

Dokumentationsproblem:
» Kiirzung der Griinde
» Eins-zu-Eins-Ubersetzung der PKMS-Mafinahmen mit hauseigenem Mafinahmenbogen

Fallbeschreibung Mustermann Wolfgang:
Der irztlichen Dokumentation ist zu entnehmen, dass Herr Wolfgang (85 Jahre alt) wegen der
chronischen Darmkrankheit Morbus Crohn behandelt wurde. Als Nebendiagnose ist ein alter
Apoplex im Vorjahr bekannt. Der Patient hat einen stark reduzierten AZ, ist korperlich stark
geschwiicht, hat eine schuppige, trockene Haut. Der Patient ist bettligerig und tiberwiegend
teilnahmslos. Mustermann Wolfgang ist zudem stuhl- und harninkontinent, das Gesif ist im
Verlauf des Krankenhausaufenthaltes gerotet.

Die Klinik gibt in der Software Grund 5 und Mafinahme C3 an, siche Ausdruck der mit der

Software méglich ist:

OG1: Verkennt die Ausscheidungssituation infolge

0Ga: Extreme Schmerzzustinde beim Umlagern/Mobilisieren auf die
Toilette/Bettschiissel/Steckbecken

5: Unfihigkeit, das GesaR zum Unterschieben der Bettschiissel/des

Steckbeckens anzuheben

0Gé: Fehlende Fihigkeit auf die Toilette zu gehen oder mit dem Rollstuhl zur
Toilette zu fahren
Etc.

Mogliche MaRnahmen

[0 C1: Ausscheidungsunterstiitzung mit Transfer auf die Toilette min. 4x tagl.

]8;(:3: Volle Unterstiitzung bei der Ausscheidung UND ein zusatzlicher Aspekt
Etc.

Abbildung 26: Auszug PKMS-Planung Ausscheidung Herr Wolfgang

Grund 5 erfordert das Vorhandensein eines zusitzlichen Erschwernisfaktors, welcher einen er-
héhten Zeitaufwand bei der Durchfiihrung der Pflegemafinahmen belastbar erklirt. Dieses kon-
nen zum Beispiel mehrere Zu- und/oder Ableitungssysteme, ein BMI von mind. 35 kg/m? oder

die fehlende Kraft zur Eigenbewegung sein (siche Originaltext).

Unfahigkeit, das Gesal3 zum Unterschieben der Bettschiissel/des Steckbeckens anzuheben
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, eine Briicke zu machen oder sich auf die Seite zu drehen,
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:

» mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme und Beatmung

» BMI von mindestens 35 kg/m>

» fehlende Kraft zur Eigenbewegung

» etc.

Tabelle 65: Auszug Originaltext G5 Ausscheidung

Auf dem eigenen PKMS-Planungsbogen ist hier kein zusdtzlicher Erschwernisfaktor angegeben.

Somit ist der angegebene Grund nicht vollstindig.
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Die ausgewihlte Mafinahme C3 gliedert sich in mehrere Abschnitte. Aus den Angaben der
Einrichtung in der PKMS-Dokumentation ist nicht ersichtlich, welcher ,zusitzliche Aspekt*
von der Einrichtung erbracht wird. Dies erhoht fiir den Gutachter den Zeitaufwand fiir die

Pritfungen enorm, da er/sie die verschiedenen Optionen priifen muss.

Volle Unterstiitzung bei der Ausscheidung
Hierzu zahlen:
» Ausscheidungsunterstiitzung auf der Toilette/dem Toilettenstuhl UND/ODER
» Ausscheidungsunterstiitzung im Bett mit z.B. Steckbecken UND/ODER
» (intermittierender) Katheterismus bei Hemi-, Para- oder Tetraplegie UND/ODER
» Wechsel von Stomabeuteln UND/ODER

G5 » Stuhlausscheidung im Bett mit aufwendiger Positionierung des Patienten durch stabilisie-
G6 rende LagerungsmafBnahmen bei Hemi-, Para- oder Tetraplegie
c3
G10
G11 UND einer der zusatzlichen Aspekte

» 1 x tagl. digitales rektales Ausrdaumen und/oder 1 x tagl. Reinigungseinlauf oder Irrigation

» erhohte Frequenz der Ausscheidungsunterstiitzung: mindestens 7 x tagl.

» Ubernahme des Darmmanagements durch intermittierendes digitales Stimulieren, Kolon-
massage bei Hemi-, Para- oder Tetraplegie

» intermittierender Fremdkatheterismus mindestens 5 x tagl.

» volle Ubernahme der Ausscheidungsunterstiitzungen mit 2 Pflegepersonen

Tabelle 66: Originaltext C3 Ausscheidung

Da die Pflegeleistungen nicht mit zwei Personen erbracht wurden und auch die anderen Punkte
ausgeschlossen werden konnten, bleibt nur noch die Priifung des zusitzlichen Aspektes ,,Erhoh-
te Frequenz der Ausscheidungsunterstiitzung: mind. 7 x tigl. ibrig.

Nachfolgend wird der Ausschnitt der PKMS-Mafinahmendokumentation fiir einen Tag
vorgestellt.

HEIII

@ Hilfestellung bei Ausscheidung
O Steckbecken gr

O Toilettenstuhl

O Urinflasche

O Toilette

O Toilettentraining

#(Vorlagenwechsel g8 Ben pDf

0 Urinalkondom

O AbfiihrmaBnahmen

&Ausscheidungshéuﬁgkeit/Konsistenz g  Br DL
beobachten

O BDK-Pflege

XM~KGW:’.QL1&WQM‘B DL

Abbildung 27: Auszug Abzeichnung Ausscheidung Herr Wolfgang
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Es stellt sich nun die Frage, ob 7 Leistungen im Rahmen der Ausscheidung in ,voller Ubernah-
me" an dem dargestellten Tag stattfanden.

Ein Problem bei der Bewertung ist, dass die abgezeichneten Pflegemafinahmen nicht wi-
derspiegeln, dass es sich um eine volle Ubernahme der Mainahmen im Rahmen der Aus-
scheidung handelt. ,Hilfe bei der Ausscheidung® kann sowohl eine teilweise Hilfe als auch
eine ,volle Ubernahme“ sein. Die Leistungsdokumentation ,Steckbecken” und ,Vorlagen-
wechsel” sagt ebenfalls nichts iiber den Hilfebedarf aus und kann somit nicht gezihlt wer-
den. Auch die Leistungsdokumentation des Punktes ,, Ausscheidungshiufigkeit/Konsistenz
beobachten® ist keine PKMS-Pflegemafinahme.

Fazit: Die PKMS-Aufwandspunkte kénnen nicht vergeben werden, da der PKMS-Grund nicht
nachvollzogen werden kann und die geforderten Haufigkeiten nicht erfiillt wurden. Wobei an

dieser Stelle offen bleibt, ob der Patient Mustermann Wolfgang einen ,hohen pflegerischen®
Aufwand im Sinne des PKMS hatte oder nicht.

Uberlegungen zum Verbesserungspotential: Wie bereits erwihnt kann bei dem Patienten an-
hand der vorgelegten Dokumentation nicht nachvollzogen werden, ob es sich um einen ,hoch-
aufwendigen Patienten® im Sinne des PKMS handelt oder nicht. Aus der Pflegeberichtsdoku-
mentation und der zur Verfiigung stehenden Zustandsbeschreibung des Patienten kdnnte der
Erschwernisfaktor ,fehlende Kraft zur Eigenbewegung® vorliegen. Ebenso konnte es sein, dass
der Patient Leistungen im Sinne der vollen Ubernahme erhalten hat. Die Textbausteine in der
Leistungsdokumentation der Klinik sind sehr ungenau und allgemein gehalten. Dieses ist auch
aus der Perspektive einer sinnvollen Steuerung des Pflege- und Versorgungsprozesses zu bemin-
geln. Die pflegerische Kontinuitit der Versorgung ist gerade bei Patienten mit einer beeintrich-
tigten Wahrnehmung von hoher Bedeutung.

4.3.2 Beispiel 2: Grund 6 mit MaBnahme C3

Dokumentationsproblem:
» Plausibilisierung des Grundes

» Pflegerischer Fachterminus

Fallbeschreibung Mustermann Heinz:

Dem Arztbrief sind folgende Informationen zu entnehmen. Der Patient ist 89 Jahre alt, Zustand
nach Hiiftfrakeur, welche operativ versorgt wurde, Diabetes mellitus II, kardiale Arrhythmien,
Urininkontinenz, Patient mit mif8igem Allgemeinzustand und adipésem Erndhrungszustand,
wache Bewusstseinslage, lebhafte Darmgeridusche, erhéhte Dekubitusgefahr, bereits leicht ge-
rotete Stellen im Gesiflbereich. Herr Mustermann Heinz leidet unter starken Bewegungsein-
schrinkungen, vor allem der unteren Extremititen. Er hat zusitzliche durch die OP-Wunde
Schmerzen. Der Patient ist zeitlich und értlich desorientiert. Einigen Textstellen des Pflege-
berichtes ist zu entnehmen, dass der Patient Abwehrverhalten zeigt und ihm die Abliufe der

Handlungen im Rahmen der ATLs nicht prisent sind.
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5.2 MDK-Begutachtungsergebnisse Rheinland-Pfalz

Autoren: Dr. med. Brigitte Seitz und Dr. med. Walter Sommerfeld

5.2.1 Einleitung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung Rheinland-Pfalz (MDK RLP) wird seit An-
fang 2012 mit der Priifung der OPS 9-20 ... und/oder der ZE 130 bzw. 131 beauftragt. Jihrlich
werden in Rheinland-Pfalz (RLP) ca. 850.000 Fille mit DRG abgerechnet. Unter der Annah-
me, dass 0,5 % bis 2,5 % der Fille dieses Zusatzentgelt beinhalten und die Krankenkassen alle
abgerechneten Fille auch beauftragen, werden 2012 zwischen 4.000 und 20.000 Auftrige zur
Priifung der OPS 9-20 ... erwartet. Angenommen wurde weiter, dass die Anzahl der Auftrige
in den ersten Monaten cher niedrig sein wird und nach einer Lernphase in den Kliniken in den

folgenden Monaten steigt.

5.2.2 Organisation der Begutachtung

Das Konzept der DRG-Begutachtung sieht seit 2003 die Begehung der Krankenhiuser und
Einsichtnahme in die Krankenakten vor. Im Rahmen der Begehung werden die Ergebnisse der
Begutachtung mit den Controllern der Krankenhiuser auch besprochen. Dieses Konzept hat
sich sehr bewihrt. So hat der MDK Rheinland-Pfalz seit Jahren die kiirzesten Laufzeiten aller
MDK in diesem Segment. Durch Wegfall der Anforderung der Krankenakten und Wegfall der
Bearbeitung durch Sekretariatskrifte konnten dariiber hinaus erhebliche Personalkosten beim
MDK Rheinland-Pfalz eingespart und den Krankenhiusern biirokratischer Aufwand erspart
werden. Aufgrund von ersten Tests sowie auch durch Erfahrungsberichtenen aAnderer (persén-
liche Mitteilung Frau Dr. Wieteck) war davon auszugehen, dass ein Zeitaufwand von 45 min
und mebhr fir die Prifung erforderlich sein wird. Dariiber hinaus ist spezieller pflegerischer
Sachverstand erforderlich, der bei den Arzten, die im MDK Rheinland-Pfalz ausschliefSlich die
Begehung und Priifung im Krankenhaus durchfiihren, in der Regel nicht vorhanden ist. Vor
diesem Hintergrund wurde entschieden, dass von dem Standardprocedere abgewichen wird. Die
Begutachtungen werden in der Hauptverwaltung zentralisiert. Statt der Begehung und Einsicht-
nahme in die Unterlagen im Krankenhaus erfolgt die gezielte Anforderung der erforderlichen
Unterlagen. Bei der zu erwartenden Auftragszahl und dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand
war erkennbar, dass dies nicht von den vorhandenen Mitarbeitern zusitzlich geleistet werden
konnte. Der MDK Rheinland-Pfalz hat daher zur Bearbeitung der Auftrige ein Team aus drei
Pflegefachkriften, einem Arzt sowie einer Mitarbeiterin fiir Sekretariatsaufgaben aufgebaut. Die

hierfiir erforderlichen Gelder wurden durch den Verwaltungsrat bewilligt.
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5.3 Priifung der Zusatzentgelte 130/131 Hochaufwendige Pflege:
Erste Ergebnisse und Erfahrungen des MDK Baden-Wiirttemberg aus dem
Jahr 2012

Autoren: Dr. Beate Waibel und Dr. Peter Dirsched!

Seit dem Jahr 2012 ist die Erfassung des Pflegekomplexmafinahmen-Scores (PKMS) ab einem
Schwellenwert von 43 Punkten vergiitungsrelevant. Bei Uberschreiten dieser Schwelle werden
die entsprechenden Zusatzentgelte fiir die hochaufwendige Pflege von Erwachsenen bzw. Klein-
kindern/Kindern und Jugendlichen ausgeldst. Entsprechend ergibt sich seit diesem Jahr die
Notwendigkeit, den PKMS in die Abrechnungspriifungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung bzw. in die Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) einzubezichen. Im Folgenden werden die ersten Ergebnisse und Erfahrungen des MDK
Baden-Wiirttemberg sowie konkrete Beispiele fiir Anwendungsfehler dargestellt.

5.3.1 Priifverfahren

Wird im Rahmen der Krankenhausabrechnung im Datensatz nach § 301 SGB V der entspre-
chende OPS-Kode iibermittelt und ein Zusatzentgelt (ZE) abgerechnet, muss die Kasse ent-
scheiden, ob der Fall gepriift werden soll. Die Kasse trifft entweder alleine oder nach einer
Beratung durch den MDK die Priifentscheidung (Fallauswahl). Wird entschieden ein weiterge-
hendes Priifverfahren einzuleiten, beauftragt die Kasse den zustindigen MDK mit der Begut-
achtung. Hierzu werden dem MDK die Daten nach § 301 SGB V iibermittelt und der MDK
informiert die Klinik tiber den Priifauftrag. Entweder wird die entsprechende Dokumentation
schriftlich bei der Klinik angefordert oder es findet nach vorheriger Terminvereinbarung eine
Einsichtnahme in die Originalunterlagen statt. Im Rahmen der Begutachtung vergleicht der
MDK die im Rahmen der OPS-Kodierung angegebenen PKMS-Punkte mit der patientenbezo-
genen Dokumentation. Es wird Tag fiir Tag gepriift, ob Mafinahmen und Griinde stimmig sind
und die Uberschreitung des Schwellenwertes nachvollziehbar ist.

5.3.2 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden nachfolgend getrennt zwischen ZE (Zusatzentgelt) 130 und 131 darge-
stellt.

ZE 130 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

In den ersten drei Quartalen des Jahres 2012 wurden im MDK Baden-Wiirttemberg insgesamt
614 ZE 130-Fille begutachtet. 470 Fille wurden gutachterlich beanstandet (Schwellenwert fiir
Zusatzentgelt entgegen der Abrechnung nicht erreicht), 149 Fille wurden bestitigt. Dies ergibt
eine Beanstandungsquote von 76,5 %, was bedeutet, dass von vier zur Begutachtung vorgeleg-
ten Fillen drei beanstandet wurden.
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5.4 Begutachtung von Akten mit EDV-Dokumentation des PKMS

Autorinnen: Isabella Schmidpeter und Dr. Pia Wieteck

Die Begutachtung von Patientendokumentationen, welche mit einer Software erstellt wurden,
erfordern einen vertieften Blick in die Funktionsweise der Software und die generelle Klirung
einiger Grundsatzfragen. Wird die PKMS-Dokumentation mit einer Software durchgefiihrt,
stehen dem Gutachter des MDK in der Regel deutlich mehr Informationen zur Verfiigung, wie
bei einer Papierdokumentation. Es stellt sich nun die Frage: Sollen an die Begutachtung von
PKMS-Dokumentationen mit Papier und EDV unterschiedliche Anforderungen der Plausibi-
litdt gestellt werden?

Zunichst werden die im Rahmen der Begutachtung aufgetretenen Plausibilisierungsprobleme
vorgestellt und anschlieSend wird anhand eines konkreten Softwareproduktes versucht, diese

aufgetretenen Plausibilisierungsprobleme zu reflektieren und zu diskutieren.

5.4.1 Zeitangaben werden nicht als plausibel bei Software-Nachweisen der
PKMS-Dokumentation gewertet

Unter ,Sonstiges* (5.3.4) wird berichtet, dass der nachfolgende Vordruck einer Software iiber
die erbrachten Pflegemafinahmen einige Fragen beziiglich der Plausibilitdt aufwirft. Hier wird
der Leistungszeitpunke kritisch hinterfragt. In der Software wird der Leistungszeitpunkt von
drei Pflegemafinahmen D4 (aufwendige Mobilisation aus dem Bett und Gehtraining), B3 (Nah-
rungsverabreichung und aufwendige Mobilisation an den Tisch) und A4 (Kérperwaschung mit
zwei Pflegepersonen) im Ausdruck um 7.00 Uhr (rote Pfeile) angegeben. Vor dem Hintergrund
der Angaben in der Dokumentation kénnte vermutet werden, dass es sich um ein und dieselbe
Pflegemafinahme bei B3 und D4 handeln (Mobilisation aus dem Bett und eine Mobilisation
mit dem Ziel der Nahrungsaufnahme am Tisch) kénnte, welche in zwei Leistungsbereichen
geltend gemacht werden wiirde. Dieses ist beim PKMS nicht zulissig. Hier gilt der Grundsatz,
eine Leistung kann nur einmal in einem Leistungsbereich geltend gemacht werden.

G6 D4 b=
Leistungszeitpunkt: 19.01.2012 16:08 £

um 19.01.2012 16:08,_erfasst, OB ]

e S
Leistungszeitpunkt: 16.01.2012 07:00¢ 1.2012 06:31, erfasst, M r%
Leistungszeitpunkt: 17.01.2012 07:005 101.2012 13:1 1 erfasst, %,
Leistungszeitpunkt: 18.01.2012 07:000 5.01.2012 10:15, erfasst, 5

Leistt:‘.gszei(punkt: 19.01.2012 07:00(3 um 19.01.2012 09;5 4, erfasst,
_.. Leistungszeitpunkt: 20.01.2012 07:00(3 um 20.01.2012 10:59, erfasst, ESTI{
B3
Leistungszeitpunkt: 15.01.2012 12:30(3 um 17.01.2012 13:11, erfassy, iW‘LJU
Leistungszeitpunkt: 15.01.2012 15:300) ©~— 17.01.2012 13:11, arfasst, IWDU
Leistungszeitpunkt: 15.01.2012 18:001 .01.2012 13:11, erfasst, WO

Leistungszaitpunkt 16.01.2012 07:00! G ’01 1012 13:11, erfasst, W00
G5 A4

Leistungszeitpunkt: 16.01.2012 07:00, Anzahl Parsonal 2
um +7.01.2012 06:31, erfasst, MR
um 17.01.2012 06:32, erfasst, KK

Abbildung 74: Differenzierte Leistungsdokumentation der Software im Rahmen des Begutachtungsprozesses siehe 5.3.4
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Fallvorstellungen von Begutachtungen

Anhand von drei Fallvorstellungen unterschiedlicher Autoren wird der gesamte Patientenfall
und die Dokumentation sowie PKMS-Kodierung vorgestellt. Es handelt sich in den drei Fil-
len um Begutachtungen, die durch die Gutachter im Erstgutachten nicht akzeptiert wurden.
Bei einem Patienten war das Widerspruchsverfahren erfolgreich. In allen drei Fillen wird das
Potential der PKMS-Kodierung aufgezeigt. Durch eine fiir den Patienten sicher positive Ver-
dnderung des Leistungsgeschehens konnten alle drei Fille im Sinne der ,Hochaufwendigkeit*
geltend gemacht werden. Anschlieflend wird pflegefachlich dariiber diskutiert, was zwar keine
Bedeutung fiir die PKMS-Begutachtung hat, wohl aber fiir die Qualititsentwicklung des pfle-
gerischen Leistungsgeschehens. Auch bei diesen vorgestellten Fallbeispielen haben die Patienten
Fantasienamen bekommen. Namensgleichheiten zu den Patienten im Kapitel 4 sind zufillig, es
handelt sich hier um andere Patientenfille.

6.1 Fallvorstellung Herr Mustermann Peter

Autorin: Frau Dr. med. Brigitte Seitz

An einem konkreten Fallbeispiel soll exemplarisch auf einige Punkte und Schwierigkeiten der
Kodierung von Krankenhiusern eingegangen werden, um so Hinweise ableiten zu kénnen, wie
anhand der vorliegenden Pflegedokumentation nachvollziehbar Griinde benannt und entspre-
chend hochaufwendige Pflegemafinahmen geplant und durchgefiihrt werden kénnten.

Herr Mustermann Peter ist 94 Jahre alt, wurde am 11.07.2012 nach hiuslichem Sturz mit
Verdacht auf eine Schenkelhalsfrakeur links stationdr im Krankenhaus aufgenommen. Anam-
nestisch wurde angegeben, dass Herr Peter nach einem hiuslichen Stolpersturz auf die linke
Seite gefallen sei. Seither sei er aufgrund starker Schmerzen gehunfihig.

Am 15.07.2012 wurde mit der PKMS-Dokumentation begonnen, die bis zur Entlassung ge-
fihrt wurde. Insgesamt wurden 80 PKMS-Aufwandspunkte erhoben. Der OPS 9-200.1 wurde
verschliisselt.

Dem Arztbrief sind folgende Diagnosen von Herrn Peter zu entnehmen: Beckenringfraktur
Typ A (stabil) links, Prellung des Ellenbogens rechts, Decollement am Ellenbogen rechts, Blu-
tungsanimie.

Folgende Nebendiagnosen wurden aufgefiihre: Hypokaliimie, Paroxysmales Vorhofflimmern,
chronische Niereninsuffizienz Stadium 3, essentielle Hypertonie, nicht niher bezeichnete orga-
nische psychische Storung aufgrund einer Schidigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder
einer korperlichen Krankheit, nicht niher bezeichnete Harninkontinenz, Probleme mit Bezug
auf: Hilfsbediirfrigkeit wegen eingeschrinkter Mobilitit, Probleme mit Bezug auf: Notwendig-
keit der Hilfestellung bei der Kérperpflege, Dauertherapie (gegenwirtig) mit Antikoagulantien
in der Eigenanamnese.
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7 | Diskussion der Verbesserungspotentiale

Nachfolgend werden die Verbesserungspotentiale noch einmal zusammengefasst, welche durch
die vorgestellten Begutachtungsbeispiele deutlich werden. An dieser Stelle sei erwihnt, dass sich
die Aussagen auf die vorgestellten Beispiele beziehen und nicht pauschalisiert werden kénnen.

7.1 Lesbarkeit der Texte

Bei allen drei vorgestellten Fallbeispielen gab es Textstellen, welche von den Gurtachtern nicht
entziffert werden konnten. Exemplarisch wurden diese am Fallbeispiel Herr Karl quantifiziert.
Insgesamt wurden die gesamten (n=37) Berichtseintrige unterschiedlicher Linge in dem Zeit-
raum vom 18.03. bis 17.04. in der Pflegeberichtsdokumentation analysiert. Insgesamt konnten
in 10 Berichtseintrigen ein Wort, ein Satz oder mehrere Textstellen nicht identifiziert werden.

Nachfolgend wird einer dieser Beitrige exemplarisch dargestellt.
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Abbildung 145: Exemplarischer Berichtseintrag zur Leserlichkeit

Es wird deutlich, dass unleserliche Berichtseintrige sowohl fiir den MDK-Gutachter im Rahmen
der Plausibilisierung des PKMS hinderlich sind, wie auch fiir den vom Gericht bestellten Gut-
achter bei eingeklagten Abrechnungsstreitigkeiten. Dariiber hinaus kann eine Beweislastumkehr
im Falle einer Schadensersatzklage erhebliche Bedeutung erlangen. Vor diesem Hintergrund ist
es essentiell, primir die Mitarbeiter zu einer lesbaren handschriftlichen Dokumentation anzu-
halten. Fiir weiterhin unlesbare Passagen miissten im Falle von Abrechnungsstreitigkeiten die
Abschnitte, die fiir die Beweisfithrung wichtig sind, lesbare ,,Ubersetzungen“ angefertigt wer-
den. Eine Umstellung der Berichtsdokumentation auf EDV-gebundene Systeme kénnte diese
Problemstellung im Vorhinein abbauen.
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