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Palliativ

Erfassung, Auswertung und Abrechnung
des palliativmedizinischen Basis-
assessments und der Teamleistungen
sowie des Kerndatensatzes (DGP/DHPV)

Seit 2009 stehen Codes fiir das Assessment in der Palliativmedizin
zur Verfiigung. Das Basisassessment ist Voraussetzung fiir die Ab-
rechenbarkeit der palliativmedizinischen Komplexbehandlung iiber
den OPS-Code 8-982. und neu ab 2012 OPS 8-98e- des fiir Deutsch-
land giiltigen Operationen- und Prozedurenschliissels.

Was muss codiert werden?

Ziel der palliativen Komplexbehandlung ist die Linderung des Leidens und
Verbesserung der individuellen Lebensqualitdt von Menschen mit unheil-
baren, fortgeschrittenen und weiter fortschreitenden Erkrankungen sowie
deren Familien. Die Schmerztherapie, Symptomkontrolle, Pflege, psycho-
soziale und spirituelle Begleitung stehen dabei im Mittelpunkt. Fir die
Abrechenbarkeit muss eine IST-Analyse des Zustands des Patienten, sei-
nes Umfelds sowie die Erhebung des notwendigen Betreuungsbedarfs bei
Aufnahme erfolgen. Im Verlauf missen die Behandlungsergebnisse durch
standardisierte Assessments, wochenbezogene Teamprotokolle und die
Symptomerfassung festgehalten werden. Das vom multiprofessionellen
Team durchgefiihrten palliativmedizinische Basisassessment (PBA) in
mindestens flinf Bereichen der Palliativversorgung (Schmerzanamnese,
Symptomintensitat, Lebensqualitat, Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit,
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Abb. 1: Ubersicht Palliativmedizinisches Assessment

Stimmung, Erndhrung, soziale Situation, psycho-
soziale Belastetheit und Alltagskompetenz)

sowie die tagliche palliative Symptomgraduierung
(und tagliche multiprofessionelle Fallbesprechung
8-98e) bilden die Grundlage flr die Behandlung.
Neben Funktions- und Fahigkeitsstérungen wer-
den auch verbliebene Ressourcen des Patienten
aufgedeckt.

Die OPS-Codes sind unterteilt nach geleistetem
Zeitaufwand fur Therapien, MaBnahmen und Ge-
sprache sowie zusatzlich nach den Behandlungs-
tagen. Der Aufruf des Moduls erfolgt heraus aus
ID DIACOS® oder separat. Dabei wird die gleiche
Schnittstellenverbindung wie bei der Erfassung
von intensivmedizinischen Aufwandspunkten (ITS
Scores), Blutprodukten, ZE-pflichtigen Medika-
menten, den PflegekomplexmaBnahmen etc.
genutzt. Es besteht kein Zusatzaufwand bei
installiertem ID DIACOS®.

Aus einem ,Baukasten™ im Rahmen der geforder-
ten Instrumente kdnnen die Assessments (z. B.
Barthelindex, Frihreha-Barthelindex, Tinetti-Test,
Karnofsky-Index, Schmerzanamnese, Nutritional
Risk Screening u.a.) selbst zusammengestellt
werden. Teilweise liegen die Formulare zur Unter-
stlitzung des Teams bei nicht-deutschsprachigen
Patienten multilingual vor. Nach Eingabe der
Werte gibt es in Form eines Ampelsystems eine
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Abb. 2: Assessmentdokumentation (Karnofsky-Index)

Auswertung fur den getesteten Bereich. Spezi-
elle Dokumentationsbégen (z. B. Sturzprotokoll,
Schmerz-, Kontinenz-Anamnese) sowie Bdgen fir
die Verlaufsdokumentation, die palliative Symp-
tomgraduierung und der Kerndatensatz der DGP/
DHPV sind integriert. Alle Professionen sind in die
Dokumentation einbezogen und haben jederzeit
Zugriff auf die Daten und Behandlungsziele.
Doppelerhebungen werden vermieden. Uber
graphische Aufbereitungen erhélt man eine Uber-
sicht Uber die Probleme des Patienten.

Die wochentliche Teambesprechung wird mit den
aktuellen Problemen und Zielen in einem gemein-
samen Dokument fortlaufend erfasst. Der Zugriff
auf die Eintrage der Vorwochen ist unmittelbar
maoglich. Assessmentergebnisse, Behandlungstage
und Therapieaufwand werden automatisch in das
Formular Gbernommen.

Bei Entlassung werden wesentliche Ergebnisse in
einem Bericht zusammengeflhrt. Es erfolgt die
Bereitstellung entsprechender OPS-Codes. Aus
den dokumentierten Merkmalen werden maégliche
Diagnosen, z. B. fir Ess-, Kontinenzstérungen und
Sturzneigungen vorgeschlagen. Die gesamte Do-
kumentation ist so aufbereitet, dass Sie Uber eine
bewahrte Basis flir eventuelle Auseinandersetzun-
gen mit dem MDK verfugen.



