
Einleitung

Ab 01.01.2003 wurde zunächst auf freiwilliger Basis
die Vergütung der stationären Leistung auf ein voll-
pauschaliertes DRG-basiertes Entgeltsystem umge-
stellt. Dieses System gilt ab 01.01.2004 für alle
Krankenhäuser verbindlich.

Während die Anästhesie im DRG-basierten Entgelt-
system nur eine sehr geringe Bedeutung hat (8, 9, 10,
11), da die Narkose in den meisten Fällen mit den ent-
sprechenden Operationen abgegolten ist, kann in der
Intensivmedizin durch gute Dokumentation der
Diagnosen (ICD-10 V.2.0) und der Leistungen (OPS-
301, Version 2.1) eine Erlösoptimierung für die
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Zusammenfassung: Die Vergütung der Krankenhäuser
wird ab dem Jahr 2003/2004 verbindlich auf das
System der Diagnosis Related Groups (DRGs) umge-
stellt. Während sich die Anästhesie in den DRGs
kaum abbilden läßt, besteht in der Intensivmedizin die
Möglichkeit, durch eine gute Kodierung der
Diagnosen (ICD-10, Version 2.0) und der Prozeduren
(OPS-301, Version 2.1) die Erlössituation zu optimie-
ren. Die Dokumentation der Beatmungszeiten ist
dabei von entscheidender Bedeutung. Um eine gute
Dokumentation zu gewährleisten sind einfach zu
bedienende intensivmedizinische Informationssy-
steme notwendig, die eine schnelle Erfassung der Dia-
gnosen und der erbrachten Leistungen nach den
Kodierrichtlinen erlauben. Am Beispiel des Patienten-
datenmanagementsystems DocVue© (Philips Health
Care) wird aufgezeigt, daß es möglich ist, die geforder-
ten Daten ohne großen Aufwand durch Ärzte und
Pflege zu erfassen. Über eine Schnittstelle werden die
Daten automatisiert an das zur Abrechnung erforder-
liche Krankenhausinformationssystem übergeben. Die
Kumulation der Beatmungszeiten und die entspre-
chende OPS-301 Kodierung erfolgen bei Entlassung
des Patienten automatisiert im Krankenhausinforma-
tinssystem. Alle Daten werden zusammen mit denen,
die durch andere Abteilungen erhoben wurden, an den
"Grouper" übergeben zur Ermittlung der DRGs. Ob
sich jedoch über eine optimierte Kodierung Intensiv-
stationen auch voll finanzieren lassen, muß sich erst
erweisen. Zu fordern ist schon jetzt eine bessere
Abbildung der Intensivmedizin in dem DRG-System,
um eine flächendeckende intensivmedizinische Ver-
sorgung auch in Zukunft zu ermöglichen.

Summary: The compulsory switch from the present
system of remuneration of German hospitals to the
system based on Diagnosis-Related Groups (DRGs)

will need to be performed from 2003/2004 on. While
anaesthesia is difficult to assign to DRGs, intensive
care medicine offers the possibility to optimize pro-
ceeds by way of adequate coding of diagnoses (ICD-
10, version 2.0) and procedures (OPS-301, version 2.1).
Documentation of the duration of respiration therapy
is of crucial importance in this respect. To guarantee
satisfactory documentation, intensive care information
systems are needed, which are easy to use and allow a
fast recording of diagnoses and performed services
according to the coding rules. The present article cites
the Patient Data Management System Doc Vue©

(Philips Health Care) as an example of the possibility
to record the required data without taking up a great
deal of the time of physicians and nursing staff. Via an
interface, the recorded data are automatically sent to
the Hospital Information System for accounting. The
cumulation of respiration therapy times and the corre-
sponding OPS-301 coding is automatically performed
in the Hospital Information System when the patient is
discharged. All of these data and the data collected by
other departments are passed to the "Grouper" for
DRG assignment. Whether an optimized coding will
allow a complete financing of intensive care units,
however, has yet to be proven. A better presentation of
intensive care medicine in the DRG system is called
for already now in order to guarantee countrywide
intensive care in the future as well.

Schlüsselwörter: Diagnosis-Related Groups – Inten-
sivmedizin – Datenmanagementsystem – Kranken-
hausinformationssystem – Dokumentation

Key words: Diagnosis-Related Groups – Intensive
Care – Database Management System – Hospital
Information System – Documentation.

305-308 Beitrag Martin  13.10.2003  14:27 Uhr  Seite 305



Krankenhausmanagement und -ökonomie

Kliniken erbracht werden. Insbesondere die Doku-
mentation der Beatmungszeiten kann zu einer deutli-
chen Verbesserung der Einnahmen führen (Tab. 1).

Eine Dokumentation entsprechend den Kodierricht-
linien (5) ist jedoch nur mit einem Datenmanagement-
system möglich, das auf die intensivmedizinischen
Verhältnisse abgestimmt ist. Nach Erfassung der
Prozeduren in einem solchen System müssen die
Daten elektronisch an das führende und zur Abrech-
nung verwendete Krankenhausinformationssystem
(KIS) übertragen werden. Neben den DRG-relevan-
ten Daten gilt es, zusätzlich nahezu komplett alle
Leistungen zu erfassen, um bei einer innerbetriebli-
chen Leistungsverrechnung entsprechend kalkulieren
zu können. In der vorliegenden Arbeit wird ein prag-
matischer Ansatz eines solchen Systems beschrieben.

Patientendatenmanagementsysteme
in der Intensivmedizin

Bereits vor 15 Jahren wurden bei Intensivpatienten
weit über 500 Items erfaßt und gespeichert (4). Die
heute am Markt befindlichen kommerziell verfügba-
ren Datenmanagementsysteme für die Intensiv-
medizin fokussieren auf die automatische Erfassung
der Monitor- und anderer Maschinendaten sowie auf
die Verordnungs- und Kurvenschreibung. Sie ersetzen
damit schwerpunktmäßig die "Intensivkurve" und
haben das Ziel, eine "papierlose" Intensivstation zu
implementieren (6). Für solche Systeme trifft die
Bezeichnung "Patientendatenmanagementsysteme"
(PDMS) zu. Diese Komplettsysteme haben einen sehr
hohen Implementierungsaufwand (14). In den letzten
Jahren haben sich darüber hinaus die Anforderungen
an PDM-Systeme auch dahingehend erweitert, daß
eine zunehmende Kommunikation mit externen
Systemen (Labor, Radiologie, Verwaltung etc.) erfor-
derlich ist, um die Abläufe auf der Intensivstation zu
optimieren. Somit handelt es sich zunehmend um
"Intensivmedizinische Informationssysteme" (IMIS),
die notwendig sind, um eine derartige Einheit optimal
zu administrieren.

DRG-konforme Dokumentation

Im Rahmen der DRG-basierten Entgeltsysteme sind
die Dokumentation von Leistungen und Prozeduren
entsprechend des OPS-301-Katalogs in der jeweils 
neuesten Version sowie die Diagnosecodierung nach
ICD-10 notwendig, um ein adäquates Entgelt für
erbrachte Leistungen zu erhalten. Der vom Deutschen
Institut für Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) erarbeitete Diagnosen- und Proze-
durenkatalog ist Grundlage der gesamten medizini-
schen Dokumentation und der daraus resultierenden
Entgelte. Vom Berufsverband Deutscher Anäs-
thesisten wird empfohlen, alle Prozeduren des jeweils
gültigen OPS-301-Kataloges während der intensivme-

dizinischen Behandlung zu erfassen (8, 9, 10, 11), so
daß sie dem Klinikinformationssystem (KIS) zeitnah
zur Verfügung gestellt werden können.
Neben der Erfassung der OPS-Prozeduren sollten
zusätzlich weitere relevante und kostenintensive
Leistungen dokumentiert werden als Grundlage für
eine innerbetriebliche Leistungsverrechnung. Die
Prozeduren sollten mindestens einmal pro 24 Stunden
erfaßt werden (Abb. 1 + 2).

Die kommerziell verfügbaren Krankenhausinforma-
tionssysteme genügen den speziellen Anforderungen
einer Intensivstation in den meisten Fällen nicht.
Komplexe PDM-Systeme müssen eine hohe Funktio-
nalität aufweisen, um den unterschiedlichen An-
sprüchen zur Administration einer Intensivstation zu
genügen (12).
Neben Komplettsystemen werden auch Hybrid-
lösungen angeboten. Diese Systeme erheben nicht den
Anspruch einer "papierlosen" Intensivstation, son-
dern stellen eine Kombination aus Papierdoku-
mentation und elektronischer Datenerfassung dar,
wobei Doppeldokumentationen vermieden werden
sollten. Der Konfigurations- und Schulungsaufwand
kann bei solchen Systemen gering gehalten werden
(1). Bei der Verwendung des Hybridsystems DocVue©

(Philips Health Care) werden ärztlicherseits die
Prozeduren täglich einmal über eine einfache Maske
zur Leistungserfassung eingegeben. Ein Suchen der
zugehörigen OPS-Codes ist nicht nötig, da alle Lei-
stungen in Klartext dargestellt sind und  die entspre-
chende OPS-Codierung in der jeweils aktuellen
Version hinterlegt ist. Eine Aufteilung der Leistungs-
erfassung zwischen dem Pflegepersonal und den Ärz-
ten ist festgelegt, so daß keine redundante Erfassung
erfolgt. Die Beatmungszeiten werden entsprechend
den Kodierrichtlinien (Tab. 1) vom Pflegepersonal
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Tabelle 1: Beatmungs- und Atmungsformen, die nach
den speziellen Kodierrichtlinien bei Entlassung des
Patienten zur Gesamtbeatmungszeit kumuliert wer-
den. Aus der Gesamtbeatmungsdauer ergibt sich der
OPS-Code.

• Postoperative Nachbeatmung > 24 h (einschließlich
Narkosebeatmung) 

• Beatmung auf der Intensivstation 
• Spontanatmung über Tubus oder Trachealkanüle

(Weaning) 
• CPAP oder nichtinvasive Beatmung (NIV)

(Weaning)
• CPAP oder nichtinvasive Beatmung (anstatt

Beatmung) 
• Reintubation und Wiederbeatmung während eines

Aufenthaltes (Zeiten werden bei Entlassung kumu-
liert)

• Beatmung zum Verbandswechsel bei Verbren-
nungspatient

• Übernahme eines Beatmungspatienten aus einer
anderen Klinik (Zeit beginnt mit der Aufnahme).
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stundengenau erfaßt. Diese Leistungserfassung erfolgt
jeweils am Ende einer Schicht. Zusätzlich zu der OPS-
relevanten Leistungserfassung wird das System
"Leistungserfassung Pflege" (LEP©, www.lep.ch) (3)
von den Mitarbeitern  dokumentiert.

Aus der pflegerischen und ärztlichen Leistungs-
erfassung werden automatisch die TISS 28  Punkte (7)
ermittelt. Einmal pro Tag werden die Daten ein-
schließlich der zugehörigen OPS-301-Codes über eine
Schnittstelle automatisch aus dem DocVue©-System
patientenbezogen abgefragt und an das Klinikinfor-
mationssystem übertragen. Die Zuordnung der Pati-
enten erfolgt durch die eineindeutige Aufnahme-
nummer. Durch eine entsprechende Kennzeichnung
werden die OPS-Codes, die nach den Kodierrichtlinien
nur einmal während des Aufenthaltes erfaßt werden
dürfen, auch nur ein einziges Mal übertragen. Für die
interne Leistungsverrechnung stehen jedoch alle
Daten zur Verfügung.
Da die Beatmungszeiten und Blutkomponenten erst
am Ende des Krankenhausaufenthaltes codiert wer-
den können, werden diese als "Rohwerte" an das KIS
übertragen und am Ende des Klinikaufenthaltes im
Krankenhausinformationssystem kumuliert und dar-
aus die entsprechenden OPS-301-Codes gebildet. Bei
Patienten, die während eines Aufenthaltes mehrfach
beatmet werden, wird am Ende des Aufenthaltes nur
ein OPS-301-Beatmungscode aus der Summe aller
Zeiten gebildet. Zu allen Daten, die über die
Leistungserfassung dokumentiert und übertragen wer-
den, sind standardisierte Zeiten sowie die Kosten der
Einmalartikel hinterlegt, damit ist eine patientenbezo-
gene Kostenträgerrechnung sowie eine Kalkulation
der innerbetrieblichen Leistungsrechnung möglich.
Die Dokumentationszeit beträgt pro Patient für den
ärztlichen Bereich ca. 2 Minuten pro Tag und für den
pflegerischen Bereich ca. 5 Minuten pro Schicht
(einschließlich LEP©-Dokumentation). Bei Änderung
des OPS-301-Codes oder Einführung eines anderen
Codes zur Erfassung der Prozeduren ist eine zeitnahe
und schnelle Konfigurationsänderung des Systems
möglich (Abb. 3).

Diskussion

Während sich die Anästhesie in dem DRG-basierten
Entgeltsystem nur in sehr geringem Ausmaß abbilden
läßt, besteht in der Intensivmedizin durch die OPS-
301-Codierung und die Diagnosecodierung die Mög-
lichkeit, den PCCL-Wert (Patient Clinical Complexity
Level) entscheidend zu erhöhen und damit ein opti-
miertes und leistungsgerechtes Entgelt zu erreichen.
Gerade weil in den Krankenhäusern der Maximal-
versorgung für die Intensivstationen ca. 20% des
Gesamtetats aufgewendet werden müssen, obwohl nur
ca. 5% aller Krankenhauspatienten in diesem Bereich
behandelt werden (2), ist eine exakte Dokumentation
der erbrachten Leistungen im Rahmen des DRG-
Entgeltsystems entscheidend. Hierzu müssen einfach
zu bedienende Systeme etabliert werden, die eine

Schnittstelle mit dem Krankenhausinformations-
system haben, um alle Daten im Abrechnungssystem
zur Verfügung zu haben. Ob sich in Zukunft aus den
erbrachten und dokumentierten Leistungen Intensiv-
stationen finanzieren lassen, kann derzeit noch nicht
sicher gesagt werden (13). In Australien existieren in
allen Bundesstaaten ergänzende Finanzierungsstruk-
turen für die Intensivmedizin. Die Form der Finan-
zierung reicht von tagesgleichen Pflegesätzen bis zu
einheitlichen Zuschlägen für Krankenhäuser mit
hohen Vorhaltekosten für Intensivstationen. In
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Abbildung 1: Maske zur Erfassung der Beatmungszeiten.
Nach den Kodierrichtlinienen werden die OPS-fähigen
Zeiten zur Gesamtbeatmungsdauer kumuliert. Die restli-
chen Zeiten werden zur Aufwandsberechnung genutzt.

Abbildung 2: Maske zur Erfassung der OPS-Prozeduren
durch die Pflege.
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Deutschland ist bisher eine entsprechende Modifi-
kation des DRG-Systems noch nicht vorgesehen. Dies
kann bedeuten, daß vor allem Krankenhäuser der
Zentralversorgungsstufe und Universitätskliniken mit
hohen Intensivvorhaltekosten einen deutlichen öko-
nomischen Nachteil haben. Sollte der Gesetzgeber die
Möglichkeiten solcher Zusatzfinanzierungen weiter
ausschließen, um das System nicht von Beginn an "auf-
zuweichen", so muß die Abbildung und Vergütung der
intensivmedizinischen Leistungen im DRG-System
selbst deutlich verbessert werden. Aufgrund der bishe-
rigen Gesetzeslage lassen sich Intensivstationen nur
über eine verbesserte Dokumentation der Diagnosen
und Leistungen, insbesondere der Beatmungszeiten,
und der damit verbundenen Erhöhung der PCCL-
Werte teilweise finanzieren.

Fazit

Die Dokumentation der intensivmedizinischen Lei-
stungen und Diagnosen wird in Zukunft entscheidend
die Entgeltsituation unter DRG-Bedingungen in der
Intensivmedizin bestimmen. Hierzu sind einfach zu
bedienende intensivmedizinische Informationssys-
teme notwendig, die eine vollständige Erfassung der
Diagnosen und erbrachten Leistungen nach den
Kodierrichtlinien erlauben. Eine automatisierte
Datenübertragung in das Klinikinformationssystem
muß gewährleistet sein, um die entsprechenden DRGs
errechnen zu können. Insbesondere die Dokumen-
tation der Beatmungszeiten nach den speziellen
Kodierrichtlinien (5) entscheidet derzeit über die

Finanzierung der Intensivstationen. Zu fordern ist
jedoch schon jetzt eine bessere Abbildung der
Intensivmedizin innerhalb des DRG-Systems, um eine
flächendeckende Versorgung mit Intensivbehand-
lungsplätzen auch in Zukunft gewährleisten zu kön-
nen.
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Abbildung 3: Datenfluß: Leistungserfassung, OPS-301- und
ICD-10-Kodierung erfolgen auf der ITS durch Ärzte und
Pflegedienst mit dem PDMS DocVue©. Über eine Schnitt-
stelle, die den Leistungen patientenbezogene Aufwands-
zeiten und Kosten zuordnet, werden die Daten an das
Krankenhausinformationssystem übertragen. Zusammen
mit den direkt im KIS kodierten Leistungen anderer
Abteilungen, werden die Daten aufbereitet an den
Grouper zur DRG-Ermittlung gesendet. Alle Daten stehen
zur Kostenträgerrechnung zur Verfügung.
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