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Einführung eines 
Patientendatenmanage
mentsystems
Auswirkungen auf die intensivmedizinische 
Dokumentation

Intensivstationen (ITS) sind der Be
reich der stationären Krankenversor
gung, der aufgrund des hohen Tech
nisierungsgrads die umfassendste 
Realisierung einer papierlosen elek
tronischen Krankenakte erlaubt. Den 
Berichten über Vorteile, die mit der 
Implementierung eines Patienten
datenmanagementsystems (PDMS) 
verbunden sind, stehen aber auch kri
tische Stimmen gegenüber. Die Kos
tenNutzenBewertung solcher Infor
mationssysteme ist daher von grund
legendem Interesse.

Hintergrund und Fragestellung

Elektronische Informationssysteme haben 
das Potenzial, die Nachteile traditioneller 
papierbasierter Dokumentation wie um
ständliche Dokumentensuche, mangeln
de Simultanzugriffsmöglichkeiten, Re
dundanz und Ineffektivität zu vermeiden 
[30]. Mittlerweile existiert eine Vielzahl 
von Studien zu EDVSystemen in der Me
dizin, die sich in der Mehrzahl allerdings 
auf die positiven Effekte sogenannter ent
scheidungsunterstützender Systeme („cli
nical decision support systems“, CDSS) 
mit aktiven Warnhinweisen oder Erinne
rungsfunktionen beziehen [9, 32, 33, 34]. 
Dagegen sind aktuelle Untersuchungen, 
die speziell Qualität, Umfang oder Voll
ständigkeit der Dokumentation bewer

ten, wesentlich seltener [6, 10, 23, 31]. Im 
Hinblick auf ökonomische Auswertungen 
einer verbesserten Dokumentation be
richteten Fahy u. Ketzler [10] über einen 
signifikanten Anstieg der Zahl abgerech
neter Patienten nach Einführung eines 
„personal digital assistant“ (PDA) für 
die digitalisierte Dokumentation. Ande
re Untersuchungen der ökonomischen Ef
fekte von elektronischen Informationssys
temen in der Medizin beruhen oft auf ge
schätzten oder hochgerechneten Einspa
rungen [1, 28, 33].

Intensivstationen (ITS) sind der Be
reich der stationären Krankenversor
gung, der aufgrund des hohen Techni
sierungsgrads die umfassendste Reali
sierung einer papierlosen elektronischen 
Krankenakte erlaubt. Patientendatenma
nagementsysteme (PDMS) ermöglichen 
die Erfassung von Beatmungszeiten, be
ginnend mit der digitalen Datenübernah
me vom Beatmungsgerät über die auto
matisierte Berechnung summierter Beat
mungszeiten bis hin zur EDVunterstütz
ten Berechnung der korrekten, zu doku
mentierenden Prozedur und Unterstüt
zung der nachgeordneten „Diagnosis
RelatedGroups“(DRG)Dokumentation 
[26]. Hier zeichnet sich ein potenzieller 
Vorteil gegenüber der papierbasierten Be
atmungsdokumentation ab, die auf 6 von 
7 Intensivstationen in 22,7% der Fälle zu 
fehlerhaften Gruppierungen führte [11].

Auf der anderen Seite stehen kritische 
Studien, die zeigen, dass ein ungünstig 
ausgelegtes elektronisches Informations
system erhebliche Nachteile haben kann. 
Koppel et al. [18] ermittelten 22 Situatio
nen in der stationären Versorgung, bei 
denen es durch die Einführung einer di
gital unterstützen Arzneiverordnung zu 
neuen Fehlern gekommen war. Han et al. 
[14] betrachteten retrospektiv die Sterb
lichkeit einer pädiatrischen Intensivsta
tion und konnten nach Systemeinfüh
rung eine signifikante Erhöhung feststel
len, allerdings ohne diesen Effekt kausal 
dem eingeführten System zuzuordnen.

In einer früheren Studie der Autoren 
dieses Beitrags konnte gezeigt werden, 
dass bei Einführung eines PDMS auf der 
operativen ITS eines Universitätsklini
kums nur geringe Auswirkungen auf die 
rein ökonomischen Parameter dieser ITS 
beobachtet werden konnten [8]. Das Ziel 
der vorliegenden Studie war, über einen 
erweiterten Studienzeitraum zu untersu
chen, ob sich im Verlauf der Einführung 
des PDMS Parameter wie erfasste Beat
mungszeiten und deren Abrechnung, 
ScorePunkte und das Outcome (Morta
lität) messbar ändern. Hierzu wurden fol
gende Fragestellungen formuliert:
F		Wie entwickeln sich diverse Quali

tätsparameter vor und nach Einfüh
rung eines PDMS?
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Tab. 1  Entwicklung der Fallzahl, Belegungstage, Verweildauer, „case mix“ (CM), „case mix 
index (CMI) 2004–2011

    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011a

1 Fallzahl (Zahl ab-
gerechneter DRG)

1853 1744 1670 1662 2056 2190 2023 1901

2 Verweildauer auf 
ITS (Tage)

3,7 3,6 3,8 3,6 3,1 3,0 3,2 3,4

3 Verweildauer 
im Krankenhaus 
(Tage)

20,0 21,0 21,3 21,2 19,4 19,0 19,4 19,4

4 Belegungstage 
der ITS

7365 6956 7102 6830 6946 7022 7126 7231

5 CM 9177 9195 9690 10.463 11.914 12.892 12.891 12.081

6 CMI 4,95 5,27 5,80 6,30 5,79 5,89 6,37 6,36
DRG Diagnosis-Related Groups, ITS Intensivstation.aVorläufige Zahlen.

Tab. 2  Entwicklung der Fallzahl, Belegungstage, Verweildauer, „case mix“ (CM), „case mix 
index“ (CMI) 2004–2011

    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011a

1 Beatmungs-
stunden, KIS (h)

80.457 77.789 84.222 88.126 91.596 88.335 85.682 87.788

2 Zahl der DRG, 
insgesamt

1853 1744 1670 1662 2056 2190 2023 1901

3 Zahl der Beat-
mungs-DRG

181 185 188 201 215 175 161 156

4 Anteil der Beat-
mungs-DRG (%) 
an Gesamt-DRG

9,8 10,6 11,3 12,1 10,5 8,0 8,0 8,2

DRG Diagnosis-Related Groups, KIS Krankenhausinformationssystem.aVorläufige Zahlen.

F		Spiegeln sich Änderungen der ge
nannten Parameter in der Erlössitua
tion wider?

Grundlagen

In dem im Rahmen dieser Studie betrach
teten Klinikum wurde Ende 2006 ein 
kommerzielles PDMS auf einer ITS ein
geführt [7]. Die Inbetriebnahme erfolgte 
schrittweise ab Oktober 2006 mit Vollbe
trieb ab Dezember 2006.

Vor der Einführung des PDMS erfolg
te die medizinische Dokumentation sämt
licher behandlungsrelevanter Informatio
nen in einer Papierakte. Daneben exis
tierten einzelne EDVAnwendungen für 
spezielle Aufgaben wie Labor und radio
logische Untersuchungen, aber auch für 
das intensivmedizinische Scoring. Die 
Abrechnung wurde von einem medizini
schen Dokumentar durch manuelle Ein
tragung der Daten in ein zentrales abrech
nendes EDVSystem vorgenommen.

Nach PDMSEinführung wurden alle 
vorher verwendeten Formulare und EDV

Speziallösungen abgelöst und zusammen
geführt. Die intensivmedizinische Kran
kenakte wird seitdem an bettseitigen 
Arbeitsplätzen papierlos von allen betei
ligten Berufsgruppen direkt im PDMS ge
führt. Das PDMS übernimmt automatisch 
Daten aus den Medizingeräten (Monitore, 
Beatmungs, Dialysegeräte, Blutgasanaly
satoren etc.). Diese Daten werden in re
gelmäßigen Zeitabständen durch das me
dizinische Personal validiert. Aus den va
lidierten Daten können intensivmedizi
nische Scores, insbesondere der für die 
DRGAbrechnung relevante Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS) II und 
Werte im Therapeutic Intervention Sco
ring System (TISS) 10, per Knopfdruck im 
PDMS halbautomatisch erzeugt und sum
miert werden.

In einem „DRGArbeitsplatz“ des 
PDMS wird die abrechnungsrelevante 
Codierung unterstützt. Hier können be
reits in Voraufenthalten erzeugte Diagno
sen und Prozeduren aus dem abrechnen
den System übernommen werden. Das 
PDMS schlägt dem codierenden Mit

arbeiter Diagnosen und Prozeduren an
hand der dokumentierten Maßnahmen 
vor. Des Weiteren kann die Vollständig
keit der Dokumentation – beispielsweise 
der täglich zu erhebenden Scores – sehr 
schnell überprüft werden. Die Daten wer
den bei Fallabschluss verlustfrei elektro
nisch per Schnittstelle an das abrechnen
de System übertragen. Dabei werden Ein
zelepisoden der Beatmung und die Tages
summe der intensivmedizinischen Kom
plexbehandlungspunkte übermittelt, so
dass auch bei mehreren Intensivaufent
halten im abrechnungsführenden System 
eine korrekte Gesamtsumme errechnet 
werden kann. Zudem wurden in Eigen
arbeit einige entscheidungsunterstützen
de Funktionen mit Schwerpunkt Unter
stützung der Abrechnungsdokumenta
tion entwickelt [19].

Das PDMS unterstützt ferner eine 
elektronische Auftragskommunikation, 
beispielsweise für die Medikationsanord
nung und gabe, zwischen Ärzten und 
weiterem medizinischen Personal, wie 
auch von Han et al. [14] beschrieben.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Für die hier durchgeführten Auswertun
gen wurden alle stationären Aufenthalte 
auf der ITS im Zeitraum 2004–2011 ein
bezogen. Überlieger, Wiederaufnahmen, 
Auslandsfälle und DRG mit krankenhaus
individuellen Erlösen wurden von der 
Auswertung ausgeschlossen.

Da in der vorliegenden Auswertung 
explizit Effekte gesucht wurden, die auf 
die Einführung eines PDMS zurückzu
führen sind, wurden Parameter gewählt, 
auf die sich die veränderte Dokumenta
tion potenziell auswirken kann. Hauptkri
terium für die Auswahl der Parameter war 
eine vollständige, verlässliche, qualitativ 
hochwertige und reproduzierbare Ver
fügbarkeit über den gesamten Zeitraum, 
d. h. auch für die Zeiten vor der PDMS
basierten elektronischen Krankenakte. 
Dies traf auf die folgenden hier ausgewer
teten Parameter zu:
F		Zahl abgerechneter DRG („Fallzahl“),
F		„case mix“ (CM), „case mix index“ 

(CMI),
F		Belegungstage,
F		Beatmungsdauer,
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Einführung eines Patientendatenmanagementsystems.  
Auswirkungen auf die intensivmedizinische Dokumentation

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die elektronische Dokumenta-
tion hat nachgewiesene Effekte auf die Voll-
ständigkeit, Quantität und Qualität der me-
dizinischen Dokumentation. Diese  Vorteile 
müssten in der aktuellen Abrechnungssys-
tematik des deutschen „Diagnosis-Related-
Groups“(DRG)-Systems auch ökonomische 
Auswirkungen in den Abrechnungsdaten 
einer Intensivstation (ITS) zeigen. 
Material und Methoden.   Retrospektive 
Auswertung verschiedener Parameter einer 
25-Betten-ITS 3 Jahre vor und 5 Jahre nach 
Einführung eines PDMS. Bewertet wurden 
Parameter, die vollständig und qualitativ 
hochwertig über den gesamten 8-jährigen 
Auswertungszeitraum verfügbar waren. Dazu 
zählten: Zahl abgerechneter DRG und Beat-
mungs-DRG, „case mix (CM), „case mix index“ 
(CMI), Belegungstage, Beatmungsdauer, Zahl 
codierter Diagnosen mit und ohne „Comorbi-
dity-and-complication-level“(CCL)-Relevanz, 
Zahl codierter Prozeduren insgesamt sowie 
des Operationen- und Prozedurenschlüssels 

(OPS) 8-980 intensivmedizinische Komplex-
behandlung, des Weiteren Mortalität, Kosten, 
Erlöse und Zusatzentgelte.
Ergebnisse.  Das Kollektiv veränderte sich  
hinsichtlich der Fallzahl, Liegezeit, des CM 
und CMI. Bei Einführung des PDMS ergaben 
sich folgende Effekte: Die Zahl codierter Dia-
gnosen stieg, dagegen fiel der Anteil mit CCL-
Relevanz. Die Zahl codierter Prozeduren pro 
Fall nahm nicht signifikant zu. Es konnte kei-
ne signifikante Änderung bei den OPS-Codes 
8-980 beobachtet werden. Ebenfalls nicht-
signifikant war der Anstieg der Beatmungs-
stunden und der abgerechneten Beatmungs-
DRG. Bezogen auf Fälle, Belegungstage, Be-
atmungsstunden und Punkte konnte ein mo-
netärer Effekt des PDMS weitgehend ausge-
schlossen werden. Die Zusatzentgelte stie-
gen bereits vor PDMS-Einführung; danach 
sanken sie. Die Mortalität auf der ITS stieg im 
Jahr nach der PDMS-Einführung, der Anstieg 
war jedoch nicht signifikant und fiel im wei-

teren Verlauf unter das Niveau vor System-
einführung.
Schlussfolgerung.  Die PDMS-Einführung 
hatte auf die Dokumentation abrechnungs-
relevanter Parameter nur wenig Einfluss und 
ist somit nicht in der Lage, das Abrechnungs-
ergebnis der ITS wesentlich zu beeinflussen. 
Die retrospektive Betrachtung von Dokumen-
tationsparametern über einen längeren Zeit-
raum erscheint prinzipiell geeignet, um auch 
in anderen Organisationen die Kosten-Nut-
zen-Bewertung eines Informationssystems 
durchzuführen. Die Qualität der Aussagen 
hängt stark von der Verfügbarkeit langfris-
tig auswertbarer Parameter ab. Die Mortali-
tät wird durch ein PDMS nicht signifikant be-
einflusst.

Schlüsselwörter
Intensivmedizin · Diagnosis-Related Groups · 
Kosten-Nutzen-Analyse · Qualität · Mortalität

Implementation of a patient data management system. Effects on intensive care documentation

Abstract
Background.  Patient data management sys-
tems (PDMS) enable digital documentation 
on intensive care units (ICU). A commercial 
PDMS was implemented in a 25-bed ICU re-
placing paper-based patient charting. The 
ICU electronic patient record is  completely 
managed inside the PDMS. It compiles da-
ta from vital signs monitors, ventilators and 
further medical devices and facilitates some 
drug dose and fluid balance calculations and 
data reuse for administrative purposes. Ven-
tilation time calculation and patient sever-
ity scoring as well as coding of diagnoses 
and procedures is supported. Billing data are 
transferred via interface to the central billing 
system of the hospital. Such benefits should 
show in measurable parameters, such as doc-
umented ventilator time, number of coded 
diagnoses and procedures and others. These 
parameters influence reimbursement in the 
German DRG system. Therefore, measurable 
changes in cost and reimbursement data of 
the ICU were expected. 
Material and methods.  A retrospective ana-
lysis of documentation quality parameters, 
cost data and mortality rate of a 25-bed sur-
gical ICU within a German university hospital 
3 years before (2004–2006) and 5 years after 
(2007–2011) PDMS implementation. Selected 
parameters were documented electronical-

ly, consistently and reproducibly for the com-
plete time span of 8 years including those 
years where no electronic patient recording 
was available. The following parameters were 
included: number of cleared DRG, cleared 
ventilator time, case mix (CM), case mix in-
dex (CMI), length of stay, number of coded di-
agnoses and procedures, detailed overview 
of a specific procedure code based on daily 
Apache II and TISS Core 10 scores, mortality, 
total ICU costs and revenues and partial prof-
its for specific ICU procedures, such as renal 
replacement therapy and blood products.
Results.  Systematic shifts were detected 
over the study period, such as increasing case 
numbers and decreasing length of stay as 
well as annual fluctuations in severity of dis-
ease seen in the CM and CMI. After PDMS in-
troduction, the total number of coded diag-
noses increased but the proportion of DRG 
relevant diagnoses dropped significantly. The 
number of procedures increased not signif-
icantly and the number of procedures per 
case did not rise significantly. The procedure 
8-980 showed a significant increase after PD-
MS introduction whereas the DRG-relevant 
proportion of those procedures dropped in-
significantly. The number of ventilator-asso-
ciated DRG cases as well as the total ventila-
tor time increased but not significantly. Costs 

and revenues increased slightly but  profit 
varied considerably from year to year in the 
5 years after system implementation. A small 
increase was observed per case, per nursing 
day and per case mix point. Additional reve-
nues for specific ICU procedures increased in 
the years before and dropped after PDMS im-
plementation. There was an insignificant in-
crease in ICU mortality rate from 7.4% in the 
year 2006 (before) to 8.5% in 2007 (after PD-
MS implementation). In the following years 
mortality dropped below the base level.
Conclusion.  The implementation of the PD-
MS showed only small effects on documenta-
tion of reimbursement-relevant parameters 
which were too small to set off against the to-
tal investment. The method itself, a long-term 
follow-up of different parameters proved suc-
cessful and can be adapted by other organi-
zations. The quality of results depends on the 
availability of long-term parameters in good 
quality. No significant influence of PDMS on 
mortality was found.

Keywords
Intensive care unit · Diagnosis-related 
groups · Cost-benefit analysis · Quality ·  
Mortality
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F		Zahl codierter ICDDiagnosen mit 
und ohne CCLRelevanz,

F		Zahl codierter Prozeduren,
F		Zahl codierter OPSProzeduren aus 

dem Bereich des Operationen und 
Prozedurenschlüssels (OPS) 8980 in
tensivmedizinische Komplexbehand
lung,

F		Zahl abgerechneter BeatmungsDRG,
F		Mortalität,
F		Kosten,
F		Erlöse einschließlich Zusatzentgelte.

Kosten wurden dem jährlichen, nach Kos
tenarten untergliederten Bericht der ITS
Kostenstelle entnommen. Erlöse wurden 
aus den ControllingBerichten ermittelt. 
Sie umfassen die DRGErlöse für direkt 

von ITS entlassene Fälle abzüglich Antei
le des Instituts für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus (InEK) anderer Kostenbe
reiche, Zuflüsse aus InEKAnteilen der 
Intensivbehandlung bei hausintern ver
legten Patienten sowie die Zusatzentgel
te (ZE) für Blutprodukte, Nierenersatz
verfahren etc.

Die angegebene Fallzahl entspricht der 
Zahl abgerechneter DRG, sodass Patien
ten mit mehreren ITSBehandlungsepi
soden, für die nur eine DRG abgerech
net wurde, einfach gezählt werden. Die 
Zahl codierter Diagnosen und Prozedu
ren wurde ebenfalls aus standardisierten 
ControllingBerichten entnommen. Zu
sätzlich wurden die Mortalität auf der In
tensivstation sowie die Mortalität der In

tensivbehandlungspatienten im Kranken
haus ausgewertet und auf den CM bzw. 
CMI nach dem deutschen DRGSystem 
normiert.

Alle Datenbankabfragen wurden zum 
Auswertungszeitpunkt für den gesamten 
Zeitraum ausgeführt, um identische Aus
wertungsbedingungen zu erzielen und 
Variationen in den Daten zu eliminieren.

Die dargestellten Kosten und Erlöse 
sind kalkulatorische Größen, da die In
tensivmedizin in Interaktion mit anderen 
Krankenhausbereichen wie OP, Normal
station oder Laboren steht und daher Kos
ten sowie Erlöse nicht immer scharf ge
trennt werden können. Es lassen sich dar
aus keine kaufmännischen Gewinne oder 
Verluste ableiten, auch wenn diese Begrif
fe vereinfachend verwendet werden.

Die statistische Auswertung erfolgte 
überwiegend deskriptiv; wichtige Verläufe 
wurden zusätzlich grafisch dargestellt. Für 
die wesentlichen Parameter wurde das 
95%Konfidenzintervall berechnet und in 
den grafischen Verläufen mitdargestellt. 
Die Veränderungen zwischen 2006 und 
2007 (vor der PDMSEinführung vs. nach 
der Einführung) wurden mit dem χ2Test 
auf Signifikanz getestet und die jeweiligen 
pWerte angegeben; pWerte ≤0,05 wur
den als signifikant bewertet.

Ergebnisse

Grundparameter Fallzahlen, 
Belegungstage und Case mix

Fallzahlen, Verweildauer, Belegungstage, 
CM und CMI werden in .	Tab. 1 dar
gestellt. Fallzahl und Belegungstage sind 
nach einem initialen Abfall zwischen 2007 
und 2009 kontinuierlich gestiegen, da
nach wieder leicht gefallen, während die 
Verweildauer um etwa 20% gefallen ist 
und zuletzt wieder leicht ansteigt. Der ge
mittelte CM steigt von 9354 vor PDMS auf 
12.048, der CMI von 5,34 auf 6,14.

Beatmungsstunden und 
Beatmungs-DRG

In .	Tab. 2 ist die Entwicklung der im ab
rechnungsführenden System dokumen
tierten Beatmungsstunden zusammenge
fasst. Des Weiteren werden die Zahl der 
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Abb. 1 8 Entwicklung der Kosten pro Belegungstag, Erlös pro Belegungstag, Differenz zwischen Kos-
ten und Erlös pro Belegungstag (2011, vorläufige Zahlen)
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Abb. 2 8 Entwicklung der Kosten pro Beatmungsstunde, Erlös pro Beatmungsstunde, Differenz zwi-
schen Kosten und Erlös pro Beatmungsstunde (2011, vorläufige Zahlen)

890 |  Der Anaesthesist 11 · 2013

Originalien



  
  

  



abgerechneten DRG und die Zahl der 
BeatmungsDRG dargestellt.

Die über die Jahre gemittelten abre
chenbaren Beatmungsstunden steigen 
von 80.823 vor PDMS auf 88.305 h nach 
PDMS (.	Tab. 2, Zeile 1 gemittelt). Die 
Entwicklung der Kosten, Erlöse pro Be
legungstag und Beatmungsstunde ist in 

.	Abb. 2 dargestellt. Es zeigt sich eine pa
rallele Entwicklung der Kosten und Erlö
se; die Differenz bleibt konstant. Zwischen 
2006 und 2007 findet sich ein geringfü
giger nichtsignifikanter Anstieg der Beat
mungsDRG von 11,3 auf 12,1% (p=0,48; 
.	Tab. 2 Zeile 4).

Kosten und Erlöse

In .	Tab. 3 sind der Gesamterlös der ITS 
ohne Zusatzentgelte (Zeile 1), die Zusatz
entgelte (Zeile 2) und die Summe aus bei
den (Zeile 3) aufgeführt. Da sich ökono
mische Auswirkungen einer verbesserten 
Dokumentation nach Einschätzung der 
Autoren v. a. im Bereich der Zusatzentgel
te spiegeln können (z. B. durch vollständi
gere Erfassung und Abrechnung von Blut
produkten, zusatzentgeltfähigen Medika
menten etc.), wurden diese gesondert aus
gewertet und dargestellt. In den folgenden 
Zeilen sind die Kosten, der Erlös und die 
Differenz aus beidem – also der „Gewinn“ 
– für jede Bezugsgröße aufgeführt.

Die Auswirkungen auf den Gesamt
erlös und die Gesamtkosten der Intensiv
station wurden bereits gesondert betrach
tet [8]. Hier zeigten sich nur geringe Ef
fekte zwischen 2006 und 2007, die eine 
Amortisation des Systems nicht ermögli
chen. Dies bestätigt sich auch bei näherer 
Betrachtung im Verhältnis zu den Bezugs
größen Belegungstage (.	Abb. 1) und Be
atmungsstunden (.	Abb. 2). Der Gewinn 

Tab. 3  Entwicklung von Kosten, Erlösen und Gewinn pro Bezugsgröße [Fall, Belegungstag, Beatmungsstunde, „Case-mix“-(CM)Punkt] 2004–
2011

    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011a

1 ITS-Gesamterlös ohne ZE (EUR) 8.275.542 9.130.544 9.537.140 9.876.626 10.084.550 11.037.551 11.780.785 11.742.218

2 ZE (EUR) 0 218.002 1.273.024 1.210.576 1.359.597 1.232.576 958.522 1.472.423

3 ITS-Gesamterlös mit ZE (EUR) 8.275.542 9.348.546 10.810.164 11.087.202 11.444.147 12.270.127 12.739.307 11.742.218

4 ITS-Gesamtkosten (EUR) 8.938.352 8.910.418 9.212.039 9.360.012 10.129.576 10.583.335 11.588.567 11.624.457

5 Kosten/Fall (EUR) 4824 5109 5516 5632 4927 4833 5728 6115

6 Erlös/Fall (EUR) 4466 5360 6473 6671 5566 5603 6297 6951

7 Gewinn/Fall
(Differenz zwischen Zeile 6 und 
Zeile 5; EUR)

−358 251 957 1039 639 770 569 836

8 Kosten/Belegungstag (EUR) 1214 1281 1297 1370 1458 1507 1626 1608

9 Erlös/Belegungstag (EUR) 1124 1344 1522 1623 1648 1747 1788 1827

10 Gewinn/Belegungstag
(Differenz zwischen Zeile 9 und 
Zeile 8; EUR)

−90 63 225 253 189 240 161 220

11 Kosten/Beatmungsstunde (EUR) 111 115 109 106 111 120 135 132

12 Erlös/Beatmungsstunde (EUR) 103 120 128 126 125 139 149 151

13 Gewinn/Beatmungsstunde
(Differenz zwischen Zeile 12 und 
Zeile 11; EUR)

−8,2 5,6 19,0 19,6 14,4 19,1 13,4 18,1

14 Kosten/CM – Punkt 974 969 951 895 850 821 899 962

15 Erlös/CM-Punkt (EUR) 902 1017 1116 1060 961 952 988 1094

16 Gewinn/CM-Punkt
(Differenz zwischen Zeile 15 und 
Zeile 14; EUR)

−72 48 165 165 110 131 89 132

ITS Intensivstation, ZE Zusatzentgelt.aVorläufige Zahlen.

Tab. 4  Entwicklung der Parameter Zahl codierter Diagnosen und Prozeduren insgesamt und 
mit Erlösrelevanz 2004–2011

    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*

1 Fallzahl (Zahl abge-
rechneter DRG)

1853 1744 1670 1662 2056 2190 2023 1901

2 Zahl codierter Dia-
gnosen/Fall

19,3 17,8 18,7 20,5 20,3 20,2 21,2 21,2

3 Davon Diagnosen 
mit CCL-Relevanz

5,8 6,6 7,4 7,1* 6,4 6,5 6,7 6,5

4 Davon Diagnosen 
codiert von Inten-
sivstation

4,5 4,8 5,5 6,3* 6,6 7,1 7,1 6,9

5 Zahl codierter Pro-
zeduren/Fall

9,8 10,6 11,2 12,1 12,2 13,2 13,8 13,7

6 Davon Prozeduren 
codiert von Inten-
sivstation

3,1 3,6 4,2 4,5 4,4 3,6 3,1 2,9

2011 vorläufige Zahlen.CCL „comorbidity and complication level“, DRG Diagnosis-Related Groups.*p<0,05.
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pro Belegungstag, pro Fall und pro Beat
mungsstunde steigt zwar, der Anstieg ist 
jedoch gering und schwankt in den fol
genden Jahren erheblich.

Zusatzentgelte

Eine verbesserte Dokumentationsqualität 
– z. B. vollständigere Erfassung und Ab
rechnung von Blutprodukten, zusatzent
geltfähigen Medikamenten, Organersatz
verfahren – müsste sich auch in den er
zielten Zusatzentgelten zeigen. Diese sind 
in .	Tab. 3  Zeile 2 angegeben. Die er
hebliche Steigerung von 2004 bis 2006 
(vor PDMSEinführung) ist überwie
gend auf die neu in Eigenleistung auf der 

ITS durchgeführten Nierenersatzverfah
ren zurückzuführen. Danach ändern sich 
die Zusatzentgelte nur wenig und schwan
ken um EUR 1,25 Mio./Jahr. Die PDMS
Einführung 2007 ist von einem Sinken 
(EUR 1.273.024 auf EUR 1.210.576) be
gleitet; erst ab 2008 wird wieder das Aus
gangsniveau erreicht.

Diagnosen, Prozeduren, intensiv-
medizinische Komplexbehandlung

Als indirekte Parameter zur Messung der 
Dokumentationsqualität wurde die Zahl 
codierter Diagnosen und Prozeduren, de
ren Erlös bzw. CCLRelevanz (.	Tab. 4) 
sowie der detaillierte Codierungsverlauf 

des OPSCodes 8980 intensivmedizini
sche Komplexbehandlung (.	Tab. 5) aus
gewertet. Letzterer dient – wie bereits ge
schildert – als Surrogatparameter für die 
tatsächlich erhobenen Punktwerte der in
tensivmedizinischen Komplexbehand
lung.

Die Gesamtzahl codierter Diagnosen 
pro Fall steigt von 17,8 auf 21,2 bis 2010 
(.	Tab. 4, Zeile 2). Von 2006 auf 2007 er
gibt sich eine Zunahme von 18,7 auf 20,5. 
Auffallend ist, dass die Zahl der von der 
ITS codierten Diagnosen fast kontinu
ierlich von 4,5 auf 7,1 zunimmt und von 
2006 auf 2007 von 5,5 auf 6,3 signifikant 
ansteigt (p<0,05; .	Tab. 4, Zeile 4). Dies 
spiegelt sich allerdings nicht in der Zahl 
der CCLrelevanten Diagnosen, die über 
den gesamten Zeitraum zwischen 5,8 und 
7,1 schwankt und zwischen 2006 und 2007 
sogar signifikant fällt (p<0,05; .	Tab. 4, 
Zeile 3).

Die Gesamtzahl codierter Prozeduren 
pro Fall steigt über die Jahre fast kontinu
ierlich von 9,8 auf 13,8 an. Im Jahr 2006 
werden 11,2 Prozeduren/Fall codiert, im 
Folgejahr 12,1 (p=0,95; .	Tab. 4, Zeile 5). 
Die von der ITS codierten Prozeduren 
zeigen einen kontinuierlichen Anstieg 
zwischen 2004 und 2007 auf 4,5, danach 
fallen sie bis auf 2,9 Prozeduren/Fall (2011, 
vorläufige Zahlen). Während der PDMS
Einführung ändern sie sich nur gering 
von 4,2 auf 4,5 (.	Tab. 4, Zeile 6).

Tab. 5  Entwicklung der Zahl codierter OPS-Codes der Gruppe 8-980.xx (intensivmedizinische Komplexbehandlung) von 2004 bis 2011

  Erlösrelevanz OPSCode 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011a

1 Nein 8-980.0 0 479 431 484 486 571 669 507

2 Nein 8-980.1x 0 160 166 182 198 235 216 192

3   Zahl ohne Erlösrelevanz 0 639 597 666 684 806 885 699

4 Ja 8-980.2x 0 61 71 57 76 78 62 22

5 Ja 8-980.3x 0 33 32 29 26 31 22 13

6 Ja 8-980.4x 0 12 24 19 20 17 20 9

7 Ja 8-980.5x 0 3 12 10 13 10 8 3

8 Ja 8-980.6x 0 7 7 7 6 12 9 2

9 Ja 8-980.7 0 1 2 8 4 1 4 0

10 Ja 8-980.8 0 0 3 4 3 1 2 1

11 Ja 8-980.9 und A-E 0 2 3 3 2 0 4 0

12   Zahl mit Erlösrelevanz 0 119 154 137 150 150 131 50

13 Summe aller 8-980-Prozeduren   0 758 751 803 834 956 1016 749

14 Fallzahl   1853 1744 1670 1662 2056 2190 2023 1901

15 Prozeduren mit Erlösrelevanz/
Fall

  0,000 0,068 0,092 0,082 0,073 0,068 0,065 0,026

aVorläufige Zahlen.

Tab. 6  Entwicklung der Mortalität von 2004 bis 2011

    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*

1 Fallzahl (Zahl abgerech-
neter DRG)

1853 1744 1670 1662 2056 2190 2023 1901

2 Auf Intensivstation ver-
storben

117 129 124 141 151 129 116 130

3 Mortalität auf Intensiv-
station (%)

6,3 7,4 7,4 8,5 7,3 5,9 5,7 6,8

4 Im weiteren Verlauf ver-
storben

43 44 42 59 58 53 69 66

5 Krankenhausmortalität 
der ITS-Patienten (%)

2,3 2,5 2,5 3,5 2,8 2,4 3,4 3,5

6 CMI 4,95 5,3 5,80 6,30 5,79 5,89 6,37 6,36

7 Mortalität auf ITS/CMI 1,27 1,40 1,28 1,35 1,27 1,00 0,90 1,08

8 Mortalität im Kranken-
haus/CMI

0,47 0,48 0,43 0,56 0,49 0,41 0,54 0,55

CMI „case mix index“, DRG Diagnosis-Related Groups, ITS Intensivstation.
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Der OPSCode 8980 basiert auf der 
täglichen Codierung der Scores SAPS II 
sowie TISS 10 und wurde ab 2005 erlös
relevant (Codes ≥8980.2x; .	Tab. 5; 
.	Abb. 3). Weder erlösrelevante noch 
nichterlösrelevante 8980 Codes ändern 
sich bei PDMSEinführung signifikant, 
auch nicht bei Bezug auf die Fälle.

Die Zahl aller codierten 8980erPro
zeduren steigt von 751 im Jahr 2006 auf 
803 im Jahr 2007 (p=0,06; .	Tab. 5 Zei-
le 13). Der Anteil erlösrelevanter Proze
duren fällt dabei von 154 (2006) auf 137 

(2007) nicht signifikant (p=0,35; .	Tab. 5 
Zeile 12).

Mortalität

Es fällt auf, dass nach PDMSEinführung 
die ITSMortalität nichtsignifikant von 
7,4 auf 8,5% (p=0,29; .	Tab. 6, Zeile 3; 
.	Abb. 4) und die Krankenhausmorta
lität der von der ITS verlegten Patienten 
von 2,5 auf 3,5% anstieg (p=0,10; .	Tab. 6, 
Zeile 5). In den Jahren 2008 bis 2010 sank 
die ITSMortalität, um dann 2011 das ers
te Mal wieder anzusteigen. Die nichtsi

gnifikante Krankenhausmortalität sank 
nur bis 2009, um dann erneut anzustei
gen. Der beobachtete Anstieg der Mor
talität 2006 auf 2007 bleibt abgeschwächt 
auch bei Normierung auf den CMI erhal
ten (.	Tab. 6, Zeilen 7 und 8).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden:
F		Das untersuchte Patientenkollektiv 

ändert sich über die Zeit, sichtbar an 
Fallzahl, CM und CMI.

F		Die absoluten Beatmungsstunden 
steigen ebenso wie die abgerechneten 
BeatmungsDRG von 2006 auf 2007 
etwa 10% an (p=0,48).

F		Normiert auf die Parameter Fall
zahl, Belegungstage, Beatmungsdau
er und CMPunkte kann für den ge
samten betrachteten Zeitraum – trotz 
leichter Gewinnsteigerungen von 
2006 auf 2007 – ein monetärer Effekt 
weitgehend ausgeschlossen werden 
(.	Abb. 1, 2, grüne Säulen).

F		Zusatzentgelte steigen vor PDMS
Einführung; die PDMSEinführung 
ist von einem Sinken begleitet.

F		Die Zahl codierter Diagnosen steigt 
von 2006 auf 2007, dabei fällt der An
teil mit CCLRelevanz signifikant 
(p<0,05).
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Abb. 4 8 Entwicklung der Mortalität der Patienten auf Intensivstation 2004–2011
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Abb. 3 9 Entwicklung der 
Codierung der Prozedur 
8-980.xx intensivmedizini-
sche Komplexbehandlung 
2005–2011. Die Zahl Pro-
zeduren mit Erlösrelevanz/
Fall (.	Tab. 5, Zeile 15) 
wurde zur besseren grafi-
schen Darstellung mit 100 
multipliziert (2011, vorläu-
fige Zahlen)
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F		Codierte Prozeduren pro Fall neh
men nicht signifikant zu, dabei wird 
nur ein kleiner (steigender) Anteil 
von der ITS selbst codiert.

F		Die Summe aller codierten Prozedu
ren der intensivmedizinischen Kom
plexbehandlung OPS 8980 steigt 
(p=0,06); der Anteil mit Erlösrelevanz 
fällt nicht signifikant.

F		Das Maximum der erlösrelevanten 
Prozeduren lag 2006, also vor PDMS
Einführung, und fällt nach PDMS
Einführung ab. Die nichterlösrelevan
ten steigen bis 2010 kontinuierlich.

F		Die Mortalität steigt von 2006 auf 
2007 nicht signifikant.

Diskussion

Methodendiskussion

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit 
liegt auf der Frage, ob durch die Einfüh
rung einer digitalen Intensivkrankenakte 
in einem PDMS eine vollständigere Do
kumentation erzielt werden kann und 
ob sich diese auf abrechnungsrelevante 
Parameter auswirkt. Die Auswirkung be
stimmter „intelligenter“ wissensbasierter 
Funktionen wie von Chaudhry et al. [9], 
Kaushal et al. [17] sowie Stürzlinger et al. 
[32] berichtet, steht nicht im Fokus dieser 
Studie. Wie bereits erwähnt, sind Aussa
gen zu Qualität, Umfang und Vollständig
keit der Dokumentation für andere Infor
mationssysteme widersprüchlich. Einige 
Autoren berichten über bessere Vollstän
digkeit [6, 10, 31], die sich teilweise so
gar abrechnungstechnisch auswirkt [10]. 
Bosman et al. [5] stellten eine signifikante 
Verkürzung der von Pflegekräften für die 
Dokumentation benötigten Zeit fest. Ber
ger et al. [3] sowie Hendrickson u. Kov
ner [15] berichteten über weniger fehlen
de Daten bei Vorhandensein eines PDMS. 
Andere Autoren können (in einem ande
ren Umfeld) allerdings keine derartigen 
Verbesserungen erkennen [22].

Eine dieser Studie vergleichbare longi
tudinale Darstellung der möglichen Aus
wirkungen eines PDMS über mehrere 
Jahre hinweg vor und nach PDMSEin
führung ist den Autoren nicht bekannt. 
Das Vorgehen ermöglicht u. a. eine Be
trachtung des monetären Effekts [8]. Die 
Schwäche der Methode besteht darin, dass 

gemessene positive Effekte nach Einfüh
rung des PDMS nicht notwendigerwei
se kausal auf das PDMS zurückzuführen 
sind.

Alle gemessenen Parameter wurden 
retrospektiv explorativ ausgewertet und 
unterliegen damit den typischen Proble
men sowie Limitierungen eines solchen 
methodischen Ansatzes. Andererseits hat 
die retrospektive Betrachtung auch Vor
teile; so können beispielsweise Verhal
tensänderungen beobachteter Personen 
(sog. HawthorneEffekt) ausgeschlossen 
werden.

Im Hinblick auf eine mögliche Kau
salität spielen Störfaktoren eine wichti
ge Rolle. Aufgrund des nichtexperimen
tellen Designs kann darüber nur indirekt 
über mitgeführte Drittvariablen eine Aus
sage getroffen werden. Dazu wurden die 
Parameter Fallzahl, Belegungstage, durch
schnittliche Verweildauer und CMI mit
geführt. Diese Drittvariablen wurden 
auch zur Normierung (z. B. Kosten pro 
Fall oder CMPunkt, Diagnosen oder 
Prozeduren pro Fall) eingesetzt und er
möglichen genauere Aussagen über syste
matische Trends.

Problematisch war es, Zielparameter 
und Drittvariablen zu finden, die sich in 
einem retrospektiven Ansatz zur Messung 
potenzieller PDMSEffekte eignen. Benö
tigt werden Parameter, die einen glaub
haften Rückschluss auf eine verbesserte 
PDMSbasierte Dokumentation erlauben 
und gleichzeitig über einen langen Zeit
raum vor und nach PDMSEinführung 
in vergleichbarer Qualität, Konstanz und 
Vollzähligkeit verfügbar sind. Dies limi
tiert die Auswahl erheblich, und es muss
ten auch weniger ideale Variablen ver
wendet werden. So wurde die Zahl codier
ter Prozeduren der intensivmedizinischen 
Komplexbehandlung (OPS 8980) als Sur
rogatparameter für die eigentlich besseren 
tatsächlichen SAPSII und TISSPunkt
werte eingesetzt. Qualitätsparameter, die 
mutmaßlich allein durch bessere Doku
mentation im PDMS nicht kausal beein
flusst wurden, wie „Dauer bis zur Einlei
tung der Antibiotikatherapie bei Sepsis
verdacht“ wurden bewusst nicht einbe
zogen. Solche Parameter sind mit einem 
PDMS v. a. dann beeinflussbar, wenn da
für gezielt wissensbasierte Unterstüt
zungsfunktionen sowie Workflows im

plementiert wurden, und spielen daher 
im vorliegenden Fall keine Rolle. Zudem 
sind diese Daten aus der Zeit der papier
basierten Dokumentation oft nicht befrie
digend nachvollziehbar.

Mit der hier vorgestellten longitudi
nalen Betrachtung wurde der Rückgriff 
auf hochgerechnete Effekte wie bei an
deren Autoren [12, 16, 28, 33] vermieden 
und ein vergleichsweise breiter aufge
stellter Ansatz als z. B. von Bates et al. [2], 
die sich nur auf einen potenziellen Effekt 
(hier Vermeidung von Arzneimittelge
fährdungssituationen) beschränken, ver
folgt. Daher kann die Methode trotz der 
dargestellten Nachteile, durchaus empfoh
len werden, um eine explorative Aussage 
über real erzielte Effekte treffen zu kön
nen. Es sollten sich dann gezielte prospek
tive, nach Möglichkeit experimentelle Stu
diendesigns anschließen, um die gefunde
nen Auswirkungen zu bestätigen.

Ergebnisdiskussion

Andere Arbeiten zeigen positive Auswir
kungen von PDMS auf die Dokumenta
tionsqualität [3] oder diskutieren Zeit
ersparnis [5, 23]. Es konnte keine Quelle 
für abrechnungsrelevante finanzielle Aus
wirkungen eines PDMS gefunden werden, 
jedoch für positive ökonomische Auswir
kungen von anderen elektronischen Sys
temen im intensivmedizinischen Um
feld [10]. Es gibt mehrere Untersuchun
gen zum Einfluss des PDMS auf die Mor
talität [14, 20, 21]. Han et al. [14] zeig
ten eine signifikant gesteigerte Mortali
tät nach PDMSEinführung auf einer pä
diatrischen ITS. Sie führten dies u. a. auf 
verlängerte Reaktionszeiten bis zur ersten 
Durchführung der elektronischen Auf
tragskommunikation für Arzneiverord
nungen zurück. Diese Arbeit wurde ver
ständlicherweise viel diskutiert [21, 24]. 
Longhurst et al. [20] konnten – ebenso 
wie die Ergebnisse der vorliegenden Stu
die – keinen statistisch verwertbaren Ein
fluss auf die Mortalität nachweisen. Eine 
unmittelbare Kausalität des PDMS für 
eine erhöhte Mortalität ist aus retrospek
tiven Untersuchungen nicht abzuleiten.

Die gemessenen Grundparameter lie
gen im Bereich dessen, was auch Moerer 
et al. [25] 2003 für ein Krankenhaus der 
Maximalversorgung ermittelt haben. Die 
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Kosten liegen im oberen Streubereich (ca. 
EUR 1250, gegen EUR 923,, Standardab
weichung EUR±300,), während die Ver
weildauer (ca. 3,5 vs. 6 Tage) eher im unte
ren Streubereich angesiedelt ist. Die Mor
talität ist niedriger (7 vs. 13%). In der vor
liegenden Untersuchung änderte sich das 
untersuchte Patientenkollektiv im Laufe 
der Jahre deutlich, wie an Verweildauer, 
Fallzahl und CMI ersichtlich wird. Even
tuell wurden hier auch strukturelle oder 
organisatorische Veränderungen gemes
sen, die u. a. durch die jährlichen Anpas
sungen der intensivmedizinischen Ab
rechnung im DRGSystem verursacht 
sind [13].

Aufgrund der vorgestellten Ergebnisse 
sind mögliche Auswirkungen des PDMS 
auf den Umfang und die Zahl dokumen
tierter Beatmungszeiten, Diagnosen oder 
Prozeduren nicht auszuschließen. Dies 
spricht dafür, dass die im PDMS gegebe
nen Möglichkeiten zur leichteren Doku
mentation und Codierung genutzt wer
den und daher vollständiger codiert wird. 
Die Beatmungszeiten bieten im Hin
blick auf die lückenlose elektronische Do
kumentation das größte Potenzial, um 
PDMSAuswirkungen zu zeigen [11]. Er
staunlicherweise zeigen die Ergebnisse, 
dass bestenfalls minimale Auswirkungen 
auf tatsächlich erlösrelevante Daten er
zielt werden. Das heißt, die Vorteile einer 
möglicherweise verbesserten Dokumen
tation lassen sich nicht unbedingt als geld
werter Vorteil realisieren. Dies bestätigte 
sich auch auf organisatorischer Ebene – so 
wurde durch die Einführung der digitalen 
Leistungsdatenkommunikation zwischen 
PDMS und abrechnungsführendem Sys
tem die Einsparung einer Dokumenta
tionskraft erwartet. Dies ist bis heute je
doch nicht der Fall, allerdings haben sich 
die Arbeitsschwerpunkte des Mitarbeiters 
verändert. Heute kümmert er sich weni
ger um die mechanische Dokumentation, 
sondern um eine gute Dokumentations
qualität.

Andere Autoren fanden dagegen eine 
Zeitersparnis durch elektronische Doku
mentation, die z. B. dazu führte, dass eine 
Pflegekraft pro Schicht 57 min mehr Zeit 
für die Pflege eines Patienten zur Verfü
gung hatte [35]. Zusätzlich konnten sie re
duzierte Überstunden und daraus resul
tierende Einsparungen aufzeigen. Aller

dings ist auch die Datenlage bezüglich der 
Zeitersparnis nicht eindeutig [23]. In einer 
Übersicht aus 2006 wird zu den ökonomi
schen Auswirkungen berichtet, dass nur 
wenige echte empirische Daten, aber da
für viele prädiktive Untersuchungen mit 
zahlreichen Annahmen und Schätzun
gen existieren [29]. Anscheinend sind der 
Funktionsumfang solcher Systeme und 
die Größe der Einrichtung entscheidend 
für den resultierenden Benefit. Auch wer
den häufig die Kosten für die Systemein
führung unterschätzt sowie der Aufwand 
für die Anpassung der Systeme und Pro
zesse nicht berücksichtigt. Der Bericht 
kommt zu dem Schluss, dass eine gewis
se empirische Evidenz für positive öko
nomische Auswirkungen solcher Syste
me besteht. Auf der anderen Seite ist die 
Realisierung dieser Effekte abhängig vom 
Vergütungssystem, einer effektiven Im
plementierungsstrategie und fokussierten 
Anstrengungen zur Anpassung der Syste
me an die lokalen Gegebenheiten.

Ähnlich wie bei anderen Autoren [4, 
29] wird auch in der vorliegenden Stu
die eine Diskrepanz gesehen zwischen 
den Berichten positiver Effekte aus den 
bekannten Leuchtturmprojekten, häu
fig basierend auf individuell optimal an
gepassten oder selbst entwickelten kli
nischen Informationssystemen mit gro
ßem Umfang an elektronischer Entschei
dungsunterstützung und den Standardan
wendern, zu denen sich auch die Autoren 
zählen. Letztere setzen kommerzielle Sys
teme von der Stange mit einem geringen 
Umfang an Entscheidungsunterstützung 
ein und können oft die bei Erstgenannten 
berichteten Erfolge der EDVEinführung 
nicht nachvollziehen.

Rein ökonomische Auswirkungen 
wurden bereits gesondert untersucht. Da
bei zeigten sich – über einen Zeitraum von 
3 Jahren vor und 3 Jahren nach PDMS
Einführung – nur geringe ökonomische 
Effekte. Die beobachteten monetären Ef
fekte konnten nicht ausschließlich dem 
PDMS zugeordnet werden und waren in 
der Summe nicht ausreichend, um die er
hebliche Anfangsinvestition ökonomisch 
zu rechtfertigen [8]. Dies steht in starkem 
Widerspruch zu den von vielen anderen 
Autoren angenommenen oder kalkulier
ten Erlösvorteilen [11, 12, 16, 28, 33]. Hier 
zeigt sich ein Phänomen, das durchaus 

als EDVtypisch bezeichnet werden kann: 
Die quantitative Zunahme der per EDV 
dokumentierten Informationen ist nicht 
immer mit einer Zunahme der inhaltli
chen Qualität verbunden. Möglicherwei
se kann dieses Ergebnis auch dadurch er
klärt werden, dass die beobachtete ITS be
reits vorher gut strukturiert sowie organi
siert war und die Einführung des PDMS 
daher weniger Auswirkungen auf die Ef
fizienz der Dokumentationsabläufe hatte. 
Bei einer vorher weniger gut organisierten 
Station besteht dagegen die Möglichkeit, 
mit der EDVEinführung auch die Orga
nisation positiv zu beeinflussen und bes
sere Ergebnisse zu erzielen [29].

In klassischen Modellen von Verän
derungsprozessen wird davon ausgegan
gen, dass die Produktivität in der Umset
zungsphase einer Veränderung (hier die 
PDMSEinführung) zurückgeht und sich 
erst nach einer gewissen Zeit wieder er
holt und über das Ausgangsniveau hinaus 
entwickeln kann [27]. Um einen solchen 
Effekt zu finden, wurde die Auswertung 
gegenüber der vorherigen [8] um 2 weite
re Jahre ausgedehnt. Aber auch über den 
verlängerten Zeitraum von 5 Jahren nach 
PDMSEinführung, zeigen sich keine aus
geprägten Effekte.

In einem retrospektiv explorativen An
satz konnte gezeigt werden, dass
a)  ein PDMS auf die Dokumentation ab

rechnungsrelevanter Parameter nur 
wenig Einfluss nimmt, obwohl es An
zeichen für eine vollständigere Doku
mentation gibt;

b)  mithilfe einer überschaubaren Zahl 
an Parametern, über einen längeren 
Zeitraum betrachtet, eine sinnvol
le Nutzenbewertung eines Informa
tionssystems möglich ist;

c)  diese Methode mit vertretbarem Auf
wand auf andere Institutionen und 
EDVSysteme übertragbar und diesen 
vergleichbar ist;

d)  die Qualität der Aussagen stark von 
der Verfügbarkeit langfristig auswert
barer Parameter abhängt;

e)  kein signifikanter PDMSEffekt auf 
die Mortalität gefunden wurde.
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Fazit

Die vorgestellten Ergebnisse relativieren 
übertrieben positive Darstellungen zum 
globalen KostenNutzenEffekt elektroni
scher Informationssysteme. Das bedeu
tet nicht, dass diese Systeme nicht lokal 
positive Auswirkungen auf Vollständig
keit, Auffindbarkeit, Verfügbarkeit und 
Auswertbarkeit von medizinischen Daten 
und auch auf die Nutzerzufriedenheit ha
ben. Die möglichen Effekte von klinischer 
Entscheidungsunterstützung sind in der 
vorliegenden Arbeit unberücksichtigt. 
Sie bieten aber evtl. das größere Poten
zial, um positive Effekte wie eine tatsäch
liche Verbesserung der Behandlungsqua
lität und des PatientenOut comes mithil
fe eines PDMS zu erzielen.
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