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Wie gelangen die Leistungen in
die elektronische Patientenakte?
Einführung eines pauschalierten Entgeltsystems Psychiatrie
Ein Praxisbericht

Nachdem im somatischen Bereich mit den

Diagnosis Related Groups (DRG) ein pau-

schalierendes Entgeltsystem erfolgreich ein-

geführt wurde, war es nur eine Frage der Zeit,

bis auch in den noch verbleibenden Berei-

chen der Krankenhausbehandlung – der

Psychiatrie und Psychosomatik – ein ver-

gleichbares System eingeführt wird. Der Ein-

führungsprozess wurde unter einen immen-

sen Zeitdruck gestellt, und so verwundert es

nicht, dass die erste Fassung der Prozedu-

renkodes bereits im zweiten Jahr teilweise

Makulatur war und einer umfassenden Revi-

sion unterzogen wurde. Es ist davon auszu-

gehen – und für 2012 zeichnet sich dies auch

schon ab –, dass es ähnlich wie im somati-

schen Bereich zu alljährlichen, anfangs zum

Teil noch drastischen Änderungen des Sys-

tems kommen wird. Umso wichtiger ist es,

demNutzer eine relativ einfache und zeitspa-

rende Anwendung des Systems zu ermög-

lichen, um den Aufwand bzgl. Dokumenta-

tion und Abrechnung gering zu halten.

D
as neue Entgeltsystem für
die Psychiatrie wird von
Jahr zu Jahr komplexer wer-

den. Ohne EDV-technische Unter-
stützung ist dies sicherlich für die
Einrichtungen nicht zu realisieren.
Auch muss bei der Dokumentation
und Abrechnung prospektiv die
rückwärts gerichtete Überprüfbar-
keit der erbrachten Leistungen in
Analogie zum Prüfwesen der Kran-
kenkassen und des MDK bei so-
matischen Abrechnungsfällen im
Blick behalten werden, da sich
hier für den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen ab der Scharf-
schaltung ein neues Betätigungs-
feld eröffnen wird. Darüber hinaus
ist es absehbar, dass das System zu
einer deutlichen Erhöhung der
Transparenz der Leistungen so-
wohl innerhalb eines Krankenhau-
ses als auch unter verschiedenen
Krankenhäusern führen wird. Dies
wird wie im somatischen Bereich
sowohl zu einer Verkürzung der
Verweildauer als auch zu einer
Leistungsreduktion führen, wenn
darstellbar wird, dass ein und das-
selbe Krankheitsbild in verschie-

denen Krankenhäusern mit einer
unterschiedlichen Verweildauer
und einem unterschiedlichen Res-
sourceneinsatz behandelt wird.

Das Vorgehen im UKE

Das Zentrum für psychosoziale
Medizin des Universitätsklinikums
Hamburg setzte sich erstmals im
März 2010 mit dem Thema „Neues
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Entgeltsystem Psychiatrie“ ausein-
ander. Bis Mitte des Jahres 2010
war bei fehlender oder fehlerhaf-
ter Übermittlung der Kodes im Ab-
rechnungsverfahren auf Sanktio-
nen verzichtet worden – darüber
waren sich die Selbstverwaltungs-
partner in einem Spitzengespräch
am 17. November 2009 einig gewor-
den, da die neuen Prozeduren-
kodes für den Geltungsbereich
nach § 17d KHG einen hohen Doku-
mentations- und Administrations-
aufwand verursachen würden.
Das UKE brachte also im Frühjahr
2010 Mitarbeiter des Zentrums
sowie des Erlöscontrollings, aber
auch der Informationstechnologie
an einen Tisch. Auf Grund der
schon damaligen Komplexität und
Andersartigkeit des Systems im
Vergleich zum DRG-System im so-
matischen Bereich erfolgte die Ein-
führung zweigleisig: Zum einen
wurden die notwendigen Maßnah-
men im klinischen Bereich eruiert,
zum anderen wurden die Anforde-
rungen an eine neu einzuführende
EDV-Dokumentation festgelegt.
Die initiale Herangehensweise im
klinischen Bereich bestand zu-
nächst in einer Bestandsaufnahme
des Ist-Zustandes. Da davon ausge-
gangen wurde, dass es sich genau-
so wie bei der Einführung im so-
matischen DRG-Bereich um ein
plastisches System handeln wird,
wurde von einer Anpassung der
klinischen Realität an die Erfor-
dernisse der Kodierung zunächst
abgesehen, dies z.B. in Hinblick
auf die Gruppengröße der Thera-
piegruppen. Bei der Bestandsauf-
nahme des Ist-Zustandes wurden
für sämtliche Stationen Tagesplä-
ne erstellt, über die ein „Standard-
patient“ abgebildet wurde. Es
wurde versucht, jeder erbrachten

„Leistung“ den entsprechenden
OPS-Kode gegenüber zu stellen.
Hierdurch wurde den für den Do-
kumentationsprozess verantwort-
lichen Mitarbeitern vermittelt, wie
welche Leistung letztlich abzubil-
den ist.
Parallel hierzu wurde geprüft, ob
es bereits tragfähige EDV-Lösun-
gen auf dem Markt gibt. Im Univer-
sitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf ist seit November 2008 eine
elektronische Patientenakte im
Einsatz. Auf Grund dessen war
der Wunsch groß, eine etwaige
Dokumentation in dieser Patien-
tenakte – wenn auch nur partiell –
zu implementieren. Da die zu
diesem Zeitpunkt angebotenen
EDV-Lösungen nicht den Vorstel-
lungen der Beteiligten entspra-
chen und impraktikabel erschie-
nen beziehungsweise mit dem Ab-
rechnungssystem nicht kompati-
bel waren, wurde nach einer Lö-
sung unter Einbindung der elek-
tronischen Patientenakte gesucht.
Ein Lösungsansatz waren Prozedu-
renregeln im Abrechnungssystem,
mit Hilfe derer aus „Einzelleistun-
gen“ OPS-Kodes generiert werden
können. Da bereits zwischen der
elektronischen Patientenakte und
dem Abrechnungssystem eine
Schnittstelle existierte und der
Kliniker im Umgang mit der Pa-
tientenakte im Gegensatz zum
Abrechnungssystem Erfahrung be-
sitzt, war es naheliegend, die Do-
kumentation der „Leistungen“ in
der elektronischen Patientenakte
vorzunehmen, die Leistungen an
das Abrechnungssystem zu über-
mitteln und dort mit Hilfe der Al-
gorithmen – analog zum Grou-
ping-Vorgang im somatischen Be-
reich – die OPS-Kodes generieren
zu lassen.

Ein Hilfskonstrukt
war notwendig
Die Dokumentation einer Leistung
war in der elektronischen Patien-
tenakte nicht vorgesehen, so dass
ein Hilfskonstrukt zur Realisie-
rung herangezogen werden muss-
te: Aus „Leistungen“ wurden „An-
forderungen“. In Analogie zu An-
forderungen – zum Beispiel von
Labor- oder Röntgenuntersuchun-
gen – wurden für jede notwendige
Leistung entsprechende Anforde-
rungen angelegt. Diesen Anforde-
rungen konnten sog. Hauskatalog-
ziffern (HKZ) zugeordnet werden,
welche wiederum mit Anforde-
rungsdatum, das dem Leistungs-
datum entspricht, sowie weiteren
Parametern wie Menge oder Zeit
an das Abrechnungssystem über-
mittelt werden. Anhand der HKZ,
dem Leistungsdatum und den wei-
teren Parametern wird der OPS-
Kode regelkonform generiert.
Für die Bestimmung der notwen-
digen Hauskatalogziffern wurde
jeder vierstellige OPS-Kode soweit
heruntergebrochen, dass damit je-
de Einzelleistung abgebildet wer-
den kann (Tabelle 1).
Da das Regelwerk des Abrech-
nungssystems nicht individuell
auf unser Haus zugeschnitten wur-
de, sondern eigentlich eine Do-
kumentation der Leistungen vor-
sieht, mussten individuelle Anpas-

Tabelle 1: Beispiele für Hauskatalogziffern (HKZ), hier Berufsgruppe Ärzte (Auszug)
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sungen durch die Informations-
technologie vorgenommen wer-
den. Eine Dokumentation der Leis-
tungen im Abrechnungssystem
war nicht gewünscht, da die
durchführenden Personen bis dato
mit dem Abrechnungssystem nicht
in Kontakt gekommen waren und
langfristig die Perspektive besteht,
auch den Kodierprozess im somati-
schen Bereich über die elektroni-
sche Patientenakte abzubilden.
Somit erschien es einfacher, die
Nutzer in dem bereits vertrauten
System der elektronischen Patien-
tenakte die Leistungen dokumen-
tieren zu lassen (Tabelle 2). Die
Auswahlliste der Leistungen sieht
auf den ersten Blick unübersicht-
lich aus. Da aber die Leistungen
vom jeweiligen Erbringer doku-
mentiert werden und somit immer
ein relativ enges Spektrum an Leis-
tungen ausgewählt werden muss,
findet der Anwender nach einer
Eingewöhnungsphase „seine“
Leistungen schnell im Katalog.
Es ist davon auszugehen, dass –
ähnlich wie im somatischen Be-
reich – auf Grund von Überliegern
mehrere OPS-Kataloge parallel
verwendet werden müssen. Eine
Vereinfachung für den Anwender

wurde hier durch die Möglichkeit
der Auswahl eines Leistungskata-
loges abhängig vom Aufnahme-
jahr des Patienten geschaffen.
Individuelle Anpassungen waren
z.B. in 2011 im Bereich der Inten-
sivmerkmale notwendig gewor-
den. Vorgesehen ist, die jeweilige
Eingruppierung im Abrechnungs-
system vorzunehmen. Die Lösung
in unserem Haus erfolgte in der
Form, dass eine einzige dokumen-
tierte Leistung mit der entspre-
chenden Angabe der Anzahl der
Intensivmerkmale für alle weite-
ren Leistungen verwendet wird.
Auch wird nach einmaliger Vorga-
be der Anzahl der Intensivmerk-
male ein etwaig notwendiger sog.
„Nuller“-Kode (Therapieeinheiten
< 25 min.) für jede Woche des Auf-
enthaltes des Patienten automa-
tisch generiert.

Die Leistungsdokumentation

Da die Festlegung von Hauskata-
logziffern und somit von Leis-
tungsinhalten in diesem System
krankenhausindividuell erfolgen
kann, ist jedwede denkbare Leis-
tungsdokumentation möglich.
Nicht nur die für das Entgeltsys-
tem relevanten Leistungen können

dokumentiert werden, sondern
auch Leistungen, die im Hinblick
auf ein Benchmark innerhalb der
Klinik oder mit anderen Kliniken
notwendig sind. Beispielsweise
wäre jeder Patientenkontakt, auch
wenn hiermit keine abrechenbare
Therapieeinheit generiert wird, als
Leistung darstellbar.
Mit der Dokumentation von nicht
„abrechenbaren“ Leistungen ent-
steht die Möglichkeit der Darstel-
lung, was an Aufwänden tatsäch-
lich mit dem neuen Entgeltsystem
vergütet wird und welcher Auf-
wand in den sog. Residualkosten
untergeht.
Eine detaillierte Dokumentation
der Leistungen ermöglicht über-
dies bei einer Gegenüberstellung
der aus diesen Leistungen gene-
rierten OPS-Kodes ein „zu viel“ an
Leistungen. Hier besteht die Ge-
fahr, dass die klinische Behand-
lung eines Patienten der Abrech-
nung folgt. Vergleichbare Entwick-
lungen sind auch im somatischen
Bereich zu beobachten.
Da der tatsächliche gesetzliche
Rahmen und auch die Bewertungs-
relationen und Entgelte noch nicht
festgelegt bzw. kalkuliert sind,
sind strategische Überlegungen
zum jetzigen Zeitpunkt eine Wette
auf die Zukunft. Dennoch sollte im
eigenen Haus versucht werden,
schon in der Phase der nicht mo-
netären Relevanz zum einen die
Schulung der Mitarbeiter bzgl.
Leistungsdokumentation, also der
Kodierung, zum anderen die Im-
plementierung von Controlling-
Instrumenten voran zu treiben.
Dies lehren Erfahrungen aus der
Einführung des DRG-Systems im
somatischen Bereich.

Die Aussichten

Da schon jetzt die Dokumentation
der Leistungen zu einem erheb-
lichen Mehraufwand für die jewei-
ligen Leistungserbringer in der Kli-
nik geführt hat, insbesondere bei
der Dokumentation von Leistun-
gen im Bereich der Gruppenthera-
pien, und von einem weiter zuneh-
menden Aufwand auszugehen ist,
sollte das Ziel einer EDV-unter-
stützten Dokumentation eine Re-
duktion der nicht wertschöpfen-
den Tätigkeiten sein.
Somit muss die Dokumentation
von Leistungen im Hinblick auf
Abrechnung auf ein Minimum re-

Tabelle 2: Leistungserfassung Psychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie,
Ärztliche Leistungen (Ausschnitt)



duziert werden. Dies kann da-
durch erzielt werden, dass in der
elektronischen Patientenakte an
die klinische Dokumentation der
Behandlung die Generierung der
entsprechenden Leistungen bzw.
Hauskatalogziffern gekoppelt
wird. So können abteilungs- oder
stationsspezifische Dokumenta-
tionsformulare für die tageweise
Dokumentation in die Patienten-
akte implementiert werden. In die-
sen sind sämtliche in Frage kom-
menden Therapien aufgeführt. Der
Behandler muss dann nur noch die
jeweilige Therapie durch Ankli-
cken oder Eingabe von Dauer oder
Anzahl der Therapieeinheiten aus-
wählen. In einem Freitextfeld kön-
nen ergänzende Angaben zum Ver-
lauf gemacht werden. Somit er-
folgt nur noch eine klinische
Dokumentation, die Generierung
der zugehörigen Leistungsziffern
erfolgt automatisch im Hinter-
grund.

Rückverfolgung der Leistungen

Es ist davon auszugehen, dass ab
der „Scharfschaltung“ des Sys-
tems ein Prüfbegehren der Kosten-
träger aus der Kodierung der erlös-
relevanten OPS-Kodes erwachsen
wird. Den Kassen werden im Ver-
fahren nach § 301 SGB V nur die
OPS-Kodes übermittelt. Welche
Leistungen sich dahinter verber-
gen, ist den Kostenträgern nicht
ersichtlich. Vergleichbar mit den
OPS-Kodes für die Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung im so-
matischen Bereich werden zumin-
dest die OPS-Kodes im Bereich des
neuen Entgeltsystems Psychiatrie
stichprobenartig überprüft wer-
den.
Da für die OPS-Kodes gemäß
den Deutschen Kodierrichtlinien
für die Psychiatrie/Psychosomatik
(DKR-Psych) als Bezugsdatum für
die jeweils zu kodierende Leis-
tungsperiode der erste Tag der vom
Kode bestimmten Periode anzuge-
ben ist, ist zumindest im Nachhin-
ein nachvollziehbar, in welchem
Zeitraum die zu diesem Kode füh-
renden Leistungen erbracht wer-
den. Diese lassen sich dann in den
klinischen Notizen bzw. im Verlauf
in der jeweiligen Periode finden.

Plausibilitätsprüfungen

Im somatischen Bereich ist von ei-
nem OPS-Kode unmittelbar auf die

entsprechende Leistung zurückzu-
schließen. Etwaige Implausibilitä-
ten treten hier viel offener zu Tage
als in einem System, bei dem Leis-
tungen erst mit Hilfe eines Algo-
rithmus in OPS-Kodes übersetzt
werden. Somit ist die Notwendig-
keit der Implementierung von
Plausibilisierungsmechanismen
für die Sicherstellung einer lü-
ckenlosen Dokumentation der er-
brachten Leistungen und somit
letztlich einer Erlössicherung im-
manent wichtig.
Einige Beispiele für Plausibilitäts-
prüfungen:
P Vollständige Dokumentation von
Therapien durch mehrere Thera-
peuten?

P Kongruenz der Behandlungsart
nach Psych-PV und OPS neues
Entgeltsystem?

P Entlassung aus Intensivbehand-
lung?

P Abgleich der erbrachten Leistun-
gen mit einem „Stationsstunden-
plan“

P Wurde Diagnostik durchgeführt?
P Kann eine Komplexbehandlung
kodiert werden?

P Ist ein erhöhter Betreuungsauf-
wand entstanden?

Ein Fazit

Die Einführung des neuen Entgelt-
systems ist unumstößlich. Ver-
gleichbar zum DRG-System im so-
matischen Bereich wird – nach
anfänglich noch drastischen Ver-
änderungen – dieses System zur
Hebung von Wirtschaftlichkeits-
reserven führen. So war es die In-
tention im somatischen Bereich,
und diese Intention wurde nicht
verfehlt. Die zur Verfügung stehen-
den Ressourcen sind begrenzt und
auf Grund des Opportunitätsprin-
zips wird es bei individueller, opti-
mierter Ausnutzung des neuen
Systems nur zu einer Umverteilung
der Erlöse kommen. Es wird also
auch hier Gewinner und Verlierer
geben. Um nicht zu den letzteren
zu gehören, sind eine frühzeitige,
intensive Auseinandersetzung mit
dem Thema sowie eine Sicher-
stellung der korrekten und lücken-
losen Dokumentation von Leistun-
gen und die Implementierung ei-
nes Leistungscontrollings unaus-
weichlich. L

Dr. Martin Holder

Dr. Michael Bader

Universitäres DRG Center

Martinistraße 52, 20246 Hamburg


