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Vorwort zur 17. Auflage

Jedes Jahr andert sich das DRG-System auf ein Neues, fir 2024 gab
es nach den groRen Veranderungen der Vorjahre mit der Heraus-
nahme der Pflegepersonalkosten aus der DRG-VergGtung aufgrund
der Coronapandemie wie im Vorjahr nur wenige klassifikatorische
Veranderungen. Im Vordergrund stand der gesetzgeberische Auf-
trag der Kalkulation der ersten Hybrid-DRGs, so dass relativ wenige
klassifikatorische Anpassungen im Katalog erfolgten.

Fur die Intensivmedizin gab es 2024 nach der langst Gberfalligen
Reform der Beatmungsrichtlinie 1001 im Jahr 2020 eine wichtige
Anderung. Die Kodierung der Sepsis wurde nun endqultig auf die
neue Definition des Sepsis-3-Konsensus umgestellt. Dies erfolgte in
der DKR 0103.

Seit 2021 stand die Weiterentwicklung der Weaningkodes im Vor-
dergrund. Dabei wurde ein neuer Diagnosekode fur die Beurtei-
lung des Weaningpotentials geschaffen und der bestehende Kode
8-718 fur das eigentliche Weaning weiter differenziert. FUr das
prolongierte Weaning besteht seit 2021 ein Zusatzentgelt, das bis-
her jedoch noch wenige Klinken vereinbaren konnten. 2022 folg-
ten dberschaubare Verdnderungen, vor allem in Form der neuen
B-BEP-Abschlagsvereinbarung. 2023 wurden diese Kodes erneut
modifiziert, daneben auch die Abbildung von COVID-19-Patienten in
der Intensivmedizin ausgebaut. Fir 2024 blieben diese Bereiche im
Wesentlichen unverandert.

Alle diese Anderungen werden im Leitfaden ausfihrlich erlautert,
ebenso wie die Intensivkomplexkodes. Diese stehen seit Mitte 2021
im Fokus der MD-Strukturpriifungen, auch darauf geht der Leitfaden
ein. Alle Neuerungen werden im Leitfaden ausfuhrlich dargestellt.
Die Erlosrelevanz der Intensivmedizin hat in den letzten Jahren noch
einmal deutlich zugenommen. Inzwischen fihren auch wenige
Tage Intensivbehandlung in vielen ,normalen” operativen oder
internistischen DRGs zu Mehrerldsen, auch die Behandlung von
COVID-19-Féllen. Diesen wird daher ein eigenes Kapitel gewidmet.
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Seit 2014 wurden die Intensivkomplexpunkte mit den Beatmungs-
stunden kombiniert, um eine der Beatmungs-DRGS anzusteuern.
Dies fihrte zu einer Aufwertung der Punkte und einer relativen
Abwertung der Beatmungsstunden. Das InEK hat in diese Richtung
immer wieder Anderungen vorgenommen mit dem Ziel, die aus-
schlieRliche Beatmungsdauer als Erldsfaktor weiter abzuwerten und
in die Gesamtbehandlung einzubetten.

Erstmals hat der neue Bundesschlichtungsausschuss im Jahr 2020
Entscheidungen getroffen. Die fUr die Intensivmedizin relevanten
Spruche bis September 2023 werden im Leitfaden eingearbeitet.

Auch der G-BA hat sich Ende 2023 mit der Intensivmedizin beschaf-
tigt und eine Richtlinie fur intensivmedizinische Zentren verabschie-
det. Diese muss nun umgesetzt werden. Dazu wird der Leitfaden in
Zukunft ein eigenes Kapitel reservieren.

Sehr herzlich danken mdchten wir erneut Lutz Frankenstein fur die
Uberlassung des Infarktkapitels aus seinem Leitfaden ,Kardiologie”,
den wir zur Vertiefung der kardiologischen Kodierung sehr empfeh-
len. Ein ausdriicklicher Dank gilt Jannis Radeleff, der diesen Leitfa-
den begriindet hat, inzwischen aber aufgrund beruflicher Neuori-
entierung die Weiterfihrung in unseren Handen belassen hat. Wir
werden alles tun, uns dieser Verantwortung wirdig zu erweisen.
Furihn ist seitdem als Autor und Spezialist fir Beatmung Claus-Peter
Kreutz im Team.

Nehmen Sie bei Fragen und Verbesserungsvorschlagen wie tblich
Kontakt mit den Autoren auf: nur durch Ihr Feedback lebt dieser
Kodierleitfaden und richtet sich an die praktischen Anwender im
Krankenhaus. Ein Dank voran an alle Leser fiir Ihre Kommentare
und Hinweise.

Heidelberg, Februar 2024
Die Autoren
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Benutzungshinweise:

Verweise auf die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) Literatur, so-
wie die FOKA- oder MD-Empfehlungen sind jeweils in eckigen
Klammern angegeben, z. B. [DKR 09023].

Die Empfehlungen des Fachausschusses fir ordnungsgemalie
Kodierung und Abrechnung (FoKA) der DGfM (Stand Ende 2023)
finden sie auf folgender Webseite: foka.medizincontroller.de.

Als Grundlage fur die MD-Empfehlungen wurden die SEG4-
Empfehlungen Stand Ende 2023 benutzt, welche unter
www.medizinischerdienst.de einsehbar sind.

Die aktuellsten DKR finden sich immer auf den Webseiten der
Selbstverwaltung: www.g-drg.de.

Ein Dank an dieser Stelle auch an alle Leser fur ihre Kommenta-
re und Hinweise. Scheuen Sie nicht die Kontaktaufnahme; Ihre
Winsche und Anmerkungen bertcksichtigen wir gerne.
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1  Einleitung

Dieser Kodierleitfaden verzichtet bewusst auf allgemeine Infor-
mationen zum DRG-System, da fir die Kodierung intensivmedizi-
nischer Félle umfangreiche Vorkenntnisse mit dem DRG-System
erforderlich sind. Bei Bedarf kénnen allgemeine Fragen in ent-
sprechenden Lehrblchern nachgeschlagen werden. Ein solides
Verstandnis der Kodierung erleichtert es, diesen Kodierleitfaden
direkt praxisnah anzuwenden.

Ahnlich verhalt es sich mit dem vorausgesetzten medizinischen
Wissen: Es werden nachfolgend keine Erkrankungen oder Mal3-
nahmen erklart, noch ihre Indikation oder Durchfuhrung, da dies
alleinig in der Verantwortung des zustandigen Intensiv-Arztes
liegt. Der Kodierleitfaden bietet Hilfe, wie eine Erkrankung oder
MaRnahme kodiert werden kann, damit es zu keinen Erl6smin-
derungen kommt.

In den folgenden Unterkapiteln der Einleitung wird neben einer
kurzen Definition der Intensivstation auch auf die Kodierung im
Hinblick auf MD-Gutachten hingewiesen, da diese eine hohe
Bedeutung besitzt.

1.1 Intensivstation

Zur baulichen Gestaltung, Einrichtung und patientenorientierten
apparativen Ausstattung von Intensivbehandlungseinheiten
liegen Empfehlungen verschiedener Fachgesellschaften, u. a.
der Deutschen interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), vor [DIVI 2022]. Grundlage sind die ,Emp-
fehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivtherapiesta-
tionen 2022” der DIVI in der aktuellen Version vom 02.11.2022.
Die Empfehlungen gelten nur fir Stationen zur Versorqung er-
wachsener Patienten. Fur Kinder gibt es eigene Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische
Intensivmedizin (GNPI).

13
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Die DIVI propagiert in ihrem neuen Konzept, auch aufgrund der
Erfahrungen aus der Corona-Pandemie, nun ein dreistufiges
Konzept der Intensivmedizin. Dieses folgt einerseits internatio-
nalen Entwicklungen, greift andererseits auf nationaler Ebene
die Vergutungsstrukturen mit ,normaler” und aufwandiger In-
tensivkomplexbehandlung laut OPS und die Empfehlungen der
Regierungskommission zur Reform des Krankenhauswesens auf,
in welchen die Intensivmedizin ebenfalls den verschiedenen
Leveln angepasst abgebildet werden soll. Die Empfehlungen
der Regierungskommission wurden bis Juli 2023 in einer Bund-
Lander-Gruppe zu einem Eckpunktepapier weiterentwickelt und
befinden sich seitdem im Gesetzgebungsverfahren mit zwei ge-
planten Gesetzen. Im strittigen Krankenhaustransparenzgesetz
ist als eine von 65 zukinftigen Leistungsgruppen (LG) die Inten-
sivmedizin genannt. Jedoch sind weder Rahmenbedingungen
noch Inhalte bisher definiert. Laut Entwurf ist die LG Intensivme-
dizin in allen Leveln bis In Bestandteil des Leistungsportfolios.
Bei Drucklequng befand sich das Gesetz im Vermittlungsaus-
schuss des Bundesrates.

Eine weitere Vorlage ist das dreistufige Konzept des G-BA fir
die stationare Notfallversorgung, welches ja eng mit der In-
tensivmedizin verbunden ist. Dort erfolgt die Einstufung eines
Krankenhauses in Bezug auf die Notfallversorgung mit starkem
Bezug zur Vorhaltung von Intensivmedizin, zusatzlich werden
Kriterien gefordert, die auch in den Strukturvorgaben der Kom-
plexkodes auftauchen.

Zentren fir Intensivmedizin

Ende 2023 hat der G-BA eine weitere Richtlinie verabschiedet,
die die Intensivmedizin unmittelbar betrifft, namlich die Ergan-
zung der Zentrums-Regelungen um sogenannte ,Zentren fUr
Intensivmedizin”. Krankenhduser, die kinftig als intensivme-
dizinische Kompetenz- und Koordinierungszentren neben der
Patientenversorgung besondere Aufgaben wahrnehmen, kon-
nen dafir finanzielle Zuschldge erhalten. Eine wichtige Aufga-
be solcher Zentren kénnen Beratung anderer Krankenhauser,
die auch Uber intensivmedizinische Behandlungsmaglichkeiten
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verfigen, via telemedizinischer Fallkonferenzen und Visiten,
Mentorenfunktion fir andere Krankenhduser mit eigener Inten-
sivmedizin durch regelmaBige fallunabhangige Qualitatszirkel
und Fort- und Weiterbildungsangebote fir vernetzte Kranken-
hauser sein. FUr entsprechende Zuschldge geht es also um tber-
geordnete und koordinierende Tatigkeiten, die nicht unmittelbar
mit der Patientenversorgung zusammenhdngen. Entsprechend
werden nur wenige Grolskrankenhduser diese Zentrumsfunkti-
on wahrnehmen. Diese H3user missen besondere Vorausset-
zungen erfillen. Das umfasst beispielsweise eine 24-stindige
Aufnahmebereitschaft fur Akutfalle, Personal mit intensivme-
dizinischem und -pflegerischem Wissen, das Vorhalten von be-
stimmten Strukturen wie High-Care-Betten, die Verfiigbarkeit
von bestimmten bildgebenden Verfahren (CT/MRT), aber auch
palliativmedizinische Kompetenzen und psychologische Betreu-
ungsmaoglichkeiten fir Patientinnen und Patienten, Angehérige
und das Zentrumsteam. Von den Zentren wird zudem erwartet,
dass telemedizinische Visiten - Audio- und VideoUbertragungen
in Echtzeit - taglich durchfihrbar sind. AuRerdem sollen diese
Zentren Uber besondere MaRnahmen zur Qualitatssicherung
verfiigen. Die Qualitdtsanforderungen des G-BA zum arztlichen
Personal nehmen direkt Bezug auf die DIVI-Empfehlungen: , Die
personelle Ausstattung der Intensivstationen des Zentrums mit
Arztinnen und Arzten und ihre Qualifikationen entsprechen den
,Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstatio-
nen’ der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) vom 02.11.2022".

In ihrer Empfehlung von November 2022 schlagt die DIVI vor,
die intensivmedizinische Versorgung ebenfalls in eine 3-stufige
Struktur zu GberfGhren. Die personelle und strukturelle Ausstat-
tung der Intensivstationen soll an die jeweilige Versorgungsstufe
adaptiert werden:

Stufe 1 Intensivmedizinische Basisversorgung

Stufe 2. Erweiterte Intensivmedizinische Versorgung

15
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Stufe 3:  Umfassende Intensivmedizinische Versorgung

Genaue Definitionen der Stufen siehe Empfehlungspapier der

DIVI.

Fur jede dieser 3 Stufen sollen Mindeststrukturanforderungen for
folgende Kategorien definiert werden:

Qualifikation und Tatigkeitsdarstellung der drztlichen Lei-
tung der Intensivstation inkl. Vertretung

Verfligbarkeit von Fachdrzten mit Zusatzweiterbildung ,In-
tensivmedizin”

Arztlicher Stellenschlissel und Prasenz auf der Intensivsta-
tion
Verfligbarkeit von facharztlichen Konsiliardiensten

Qualifikation und Tétigkeitsdarstellung der Pflegedienstlei-
tung

Pflegerischer Stellenschlussel

Pflegerische Zusatzqualifikationen (z.B. Fachweiterbildung,
Fuhrungsseminare, akademische Qualifikationen)
Ausstattung mit weiteren Therapeuten (z.B. aus Physiothe-
rapie, Logopadie, Atmungstherapie, Psychologie)
Verfligbarkeit zusatzlicher Kompetenzen (z.B. Hygiene, An-
tibiotic Stewardship, Pharmazie, Ethik, Palliativmedizin, Er-
nahrungsmedizin)

Verfligbarkeit diagnostischer Verfahren

Verfligbarkeit therapeutischer Verfahren (z.B. Organersatz-
verfahren)

IT-Ausstattung z.B. mit einem Patientendatenmanagement-
system (PDMS)

Die meisten dieser Merkmale sind aus den OPS-Kodes fir die
Intensivmedizin bekannt.

Die klassische Unterteilung in Intensiv- und Intermediate Care
Stationen wird verlassen, da der einzelne Patient sehr wohl von
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Tag zu Tag unterschiedliche Anforderungen an die Versorgung
stellt und insbesondere die medizinische Schwere der Inten-
sivbehandlung nicht automatisch auch einer pflegeintensiven
Behandlung entspricht. Vielmehr zéhlen gerade Patienten auf
Intermediate Care Stationen mit nicht-invasiver Beatmung oder
tetraplegische Patienten zur Gruppe mit deutlich erhohtem Pfle-
geaufwand und umgekehrt. Auch folgt der OPS-Katalog nicht
einer solchen Einteilung.

Trotzdem sollen hier die bisher gebrauchlichen Definitionen noch
angefuhrt werden, da sie den bestehenden Strukturen vieler
Krankenhauser weiterhin entsprechen. Dennoch sei noch einmal
darauf hingewiesen, dass weder Strukturvorgaben noch Abrech-
nungsreqularien oder OPS-Kodes den Begriff der Intermediate
Care Station (IMC) kennen, oft wird dieser auch fir Normalstati-
onen mit Monitoriberwachung verwendet, ist also kein rechts-
sicherer Beqriff.

Demnach sind Intensivbehandlungseinheiten personell speziell
besetzte und ausgestattete Stationen, in denen die medizini-
sche Versorgung kritisch kranker Patienten gewahrleistet wird.
Der kritisch kranke Patient ist charakterisiert durch die lebens-
bedrohlichen Stérungen eines oder mehrerer Organsysteme:

e Herz-Kreislauffunktion

e Atemfunktion

e zentrales Nervensystem

e neuromuskuldre Funktion

* Niere

e Leber

e Gastrointestinaltrakt

e Stoffwechsel

e Storungen der Temperaturrequlation
e Gerinnungsstorungen

17
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Die Bettenzahl einer Intensivbehandlungseinheit ist abhangig
von [DIVI 2012]:

e GroRe und Aufgabenbereich des Krankenhauses

»  Anzahl vital gefdhrdeter Patienten bezogen auf die jeweilige
Krankenhaus-Abteilung bzw. Spezialabteilung

* Liegedauer

Die einzelne Einheit sollte Uber 8 bis 12 Behandlungsplétze ver-
figen, die Gesamtvorhaltung je Stufe und Standort kann von
mindestens 10 bis zu 50 Betten und mehr je Standort in der
Stufe 3 betragen. Grélere Stationen kénnen eine Intensivthe-
rapieeinheit bilden. Die Kodierung einer intensivmedizinischen
Behandlung mittels der Kodes fur eine Komplexbehandlung wird
ab Kapitel 3.7.2 beschrieben. Dort sind vor allem personelle und
apparative Voraussetzungen genannt. Wichtig ist, dass fur die
Kodierung und Abrechnung weiterhin allein die Voraussetzun-
gen der entsprechenden OPS-Kodes gelten! Dies ist zu beachten,
da die Definitionen von Intensivstationen der Fachgesellschaf-
ten und des OPS nicht deckungsgleich sind und selbst Gutachter
hier immer wieder die falschen Empfehlungen zu Grunde legen.
Sowohl die Empfehlungen der DIVI als auch der Regierungskom-
mission und der Gesetzentwrfe zur KH-Reform sind noch nicht
relevant fir die Abrechnung der Patienten im Jahr 2024, sondern
Grundlage fur weitere Diskussionen und politische Entscheidun-
gen.

1.2 Intermediate Care Unit

Durch die Weiterentwicklung der medizinischen Optionen wurde
in der Vergangenheit eine weitere Stufe im Behandlungskonzept
,Zwischen Intensivstation und Normalstation” eingerichtet: die
Intermediate Care Unit (IMC). Diese ist meistens der jeweiligen
Abteilung thematisch zugeordnet und hat einen fachlich spezia-
lisierten Charakter, wie z. B. eine operative Intermediate-Care-
Station, eine Station fir Myokardinfarkte (coronary care unit) etc.
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Das hat zu den heute in vielen Krankenhausern etablierten drei
Behandlungsstufen gefuhrt:

1. Intensivstation (ICU)

2. Intermediate Care Unit (im anglo-amerikanischen System
oft ,high dependency unit”) (IMC)

3. Normalstation

Die IMCStation ist geeignet fiir die Uberwachung und Behand-
lung von Patienten mit maliger oder potentiell schwerwiegen-
der Instabilitat physiologischer Parameter, die eine apparative
Uberwachung und Organunterstttzung, aber keinen Organersatz
bendtigen. Dies umfasst Patienten, die weniger als normale In-
tensivtherapie/pflege benotigen, aber mehr, als auf der Normal-
pflegestation maglich ist Sie soll nicht eine ITS (englisch ICU)
ersetzen. Naturgemal kann es Uberschneidungen mit den an-
deren Stationsformen geben. Die Intermediate-Care-Stationen
(IMC) haben die Aufgabe, Patienten zu versorgen, deren Be-
handlung so schwerwiegend und/oder aufwandig ist, dass sie
eine standige oder engmaschige Uberwachung erfordert. Dabei
handelt es sich um Patienten, deren Zustand einen oder meh-
rere Organausfdlle erwarten lassen, oder deren Zustand nach
einem oder mehreren Organausfallen zu ernst oder instabil fur
eine Ruckverlequng in eine NPS ist und die deshalb ein konti-
nuierliches Monitoring benotigen. Die Behandlung umfasst die
Pravention, Diagnostik und Behandlung von allen medizinischen
und chirurgischen Krankheiten, welche zum Versagen von Vital-
funktionen fuhren kénnen.

Die Intermediate Care Unit definiert sich Gber vorhandene per-
sonelle Ausstattung und Uberwachungsfunktionalitaten [DGAI
2011]. Die DIWI hat 2017 eine Empfehlung zur Ausstattung von
Intermediate Care Stationen publiziert [DIVI 2017]. Die DIVI hat
in ihren neusten Empfehlungen aus 2022 den Begriff der IMC
jedoch verlassen und nicht mehr weiter definiert.

Die Intermediate Care Unit hat eine sinnvolle BetriebsgroRe von
8 bis 20 Betten und unterscheidet sich von einer Intensivthe-
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rapiestation in der Anzahl der Pflegekrafte pro Patient (Pflege-
schliissel) [DGAI 2011]: die Angaben reichen von 1:3 bis (hau-
figer) 1:4 oder 1:6. Die Rotation des Pflegepersonals mit der
Intensivstation wird empfohlen [DGAI 2011].

Bisher gab es lediglich fir neonatologische Intensivstationen
eine verbindliche Empfehlung fir die Anzahl der Pflegekrafte
pro Patient fur die Versorgung von Frihgeborenen: laut einer
Richtlinie des G-BA missen pro Frihgeborenem von unter 1500
Gramm Geburtsgewicht bei therapiepflichtigen Kindern eine
Pflegekraft pro Frihchen, bei Gberwachungspflichtigen Kindern
eine Pflegekraft pro 2 Frihchen vorhanden sein. Zusétzlich mis-
sen mindestens 40 % des Teams Uber eine intensivmedizini-
sche Zusatzqualifikation oder eine langjshrige Intensiverfahrung
mit Neonaten verfiigen. In der Versorgung von allen anderen
Patienten wurden die gesetzlichen Grundlagen fur Personal-
untergrenzen in der Intensivmedizin geschaffen, konkret in der
Pflegepersonal-Untergrenzen-Verordnung (PpUGV). Diese wird
regelmaRig aktualisiert und ausgeweitet, zuletzt Ende 2022 auf
nun 18 Bereiche. Dabei gelten Untergrenzen in der Intensivme-
dizin und seit 2021 in der pdadiatrischen Intensivmedizin in der
Tagschicht (6 Uhr bis 22 Uhr) von 2:1 und in der Nachtschicht
(22 Uhr bis 6 Uhr) 3: 1. Diese Personaluntergrenzen gelten fir In-
tensiv- und Intermediate Care-Stationen gleichermaf3en, sofern
der OPS-Kode fur Intensivmedizinische Komplexbehandlung ab-
gerechnet wird bzw. diese Stationen Intensivmedizin betreiben.
Die Nichterfullung ist mit erheblichen Sanktionen verbunden!
Die PpUGY wird jahrlich auf mehr Bereiche ausgeweitet, war je-
doch aufgrund externer Faktoren (Pandemie, RSV-Epidemie der
Kinderkliniken Anfang 2023) und massivem Mangel an Pflege-
kraften immer wieder ausgesetzt.

Die arztliche Leitung einer IMC soll einem ausgewiesenen In-
tensivmediziner obliegen. Die unmittelbare Verfigbarkeit eines
intensivmedizinisch erfahrenen Arztes ist jederzeit zu gewdhr-
leisten. Obwohl fur die Intermediate Care Unit nicht durchge-
hend die Prasenz eines Arztes erforderlich scheint, konnen
Patientenaufkommen oder Aufnahme- und Entlassungsproze-
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duren die ausgedehnte Prasenz eines intensivmedizinisch er-
fahrenen Arztes erfordern [DGAI 2011]. Der OPS-Katalog qibt
hier detaillierte Vorgaben zur drztlichen Prasenz und zur Quali-
fikation der Leitung, die weiter hinten in diesem Leitfaden er-
lautert werden und 2021 im Sinne einer Klarstellung definiert
wurden. Wird eine IMC als Intensivstation abgerechnet, missen
diese strengen OPS-Vorgaben zwingend erfGllt sein. Der OPS-
Komplexkode unterscheidet insofern nicht zwischen Intermedi-
ate und Intensivstation.

Das Monitoring auf der Intermediate Care Unit unterscheidet sich
nur gering von den grundlegenden Monitoringformen einer In-
tensivstation:

e Arrhythmie/ST-Strecke
e Hypoventilation

e Hypoxie

e Blutdruckiberwachung

e Invasive Messung von zentralem Venendruck bzw. arteri-
ellem Druck

e Bilanzierung
*  Neurologische Uberwachung

,Letztlich gehoren alle Patienten, die einer unmittelbaren thera-
peutischen Mallnahme bedurfen, auf die Intensivtherapiestati-
on. Ein Patient, der nur einer kontinuierlichen Uberwachung be-
darf, ist ausreichend auf einer Intermediate Care Unit versorgt”
[DGAI 2011].

Allerdings zeigt sich in letzter Zeit in vielen Hausern, dass die
Intermediate Care Unit nicht nur Gberwachen kann. Vielmehr
werden bei geeigneter Ausstattung Patienten mit Mono-Organ-
versagen ohne Beatmung erfolgreich versorgt. Mitunter geht
man soweit, dass invasive und nicht-invasive Beatmung gene-
rell, kontinuierliche extrakorporale Verfahren, erweitertes Moni-
toring (z. B. Pulmonaliskatheter) und Infusion von mehr als zwei
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kreislaufstabilisierenden Substanzen der Intensivtherapiestation
bedirfen [DGAI 2011].

Die Einstufung einer Intensivstation bzw. Intermediate Care Unit
im Hinblick auf das DRG-System und die mogliche Anerkennung
als Intensivstation sollte lokal definiert werden. Dabei sollte man
sich an die Voraussetzungen fur die Kodierung der intensivme-
dizinischen Komplexbehandlung (8-980 und 8-98f) des OPS-
Katalogs halten. Zukunftig wird zusatzlich die Definition der Leis-
tungsgruppe Intensivmedizin zu beachten sein, ggf. anstatt der
Strukturvorgaben in den OPS-Kodes. Wenn alle Voraussetzungen
des Katalogs erfillt sind, sind intensivmedizinische Félle auf IMG
Stationen wie bei Intensivstationen Uber die entsprechenden
Fallpauschalen abzurechnen, sofern auch die patientenseitigen
Voraussetzungen erfillt sind. Die notwendigen Voraussetzungen
werden vom MD jshrlich in einer Strukturprifung dberprift und
jeweils fur das Folgejahr bescheinigt. Diese Uberpriifung ist seit
2022 nach dem MDK-Reformgesetz vorgeschrieben, die Regeln
dafir wurden im Laufe des Jahres 2021 vom MD in Form ei-
ner Richtlinie verdffentlicht und bereits vom BfArM in mehreren
Punkten, da Uber den Text der OPS-Kodes hinausgehend, abge-
mildert. Eine Strukturprifung muss fir bestehende Intensivsta-
tionen im Vorjahr stattgefunden haben, damit das Krankenhaus
im laufenden Jahr weiter den Komplexkode abrechnen kann.
Fur Krankenhduser entscheidend ist, dass die Vergitung der in-
tensivmedizinischen Leistung ausschlieBSlich Gber die Erfullung
der entsprechenden OPS-Kodes fir die intensivmedizinische
Komplexbehandlung definiert wird! Die o. g. Definitionen der
Fachgesellschaften fur ITS und IMC sind hier nicht malgeblich.
Immer wieder versuchen Kostentrager hieriber die Vergitung
zu verweigern, z. B. mit dem Argument, eine IMCStation dirfe
den Kode nicht abrechnen. Gleichzeitig sollten Krankenhduser ih-
ren Versorgungsauftrag in der Intensivmedizin Uber den Landes-
krankenhausplan absichern. Auch Uber diese Schiene des formal
fehlenden Versorgungsauftrages (weil nicht explizit im Landes-
krankenhausplan ausgewiesen) versuchen Krankenkassen eine
Zahlungsverweigerung. Da die Ausweisung der Aufgaben und
Abteilungen von Bundesland zu Bundesland sehr stark differiert,
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kann es hier zu Diskussionen kommen. In Zukunft wird dieser
Versorgungsauftrag Gber die LG Intensivmedizin abgebildet sein.

Die daraus resultierende Kodierung einer intensivmedizinischen
Behandlung mittels der Kodes fur eine Komplexbehandlung wird
unter Kapitel 3.7.2 beschrieben. Es muss aber in diesem Rah-
men darauf hingewiesen werden, dass das BfATM in seiner FAQ-
Sammlung eine IMCGStation in Verbindung mit dem OPS-Kode
for den PKMS (9-20) einer Normalstation gleichgesetzt hatte
[BFARM FAQ 9004]. Dieser Widerspruch ist mit Streichung des
OPS 9-20 ab 2021 nicht mehr vorhanden. Trotzdem sollten ins-
besondere IMCStationen vorab mit den Kostentragern und dem
MD hinsichtlich der Abrechnung von Intensivleistungen geklart
und fir die OPS-Strukturprifung angemeldet werden.

1.3 Weaning Stationen

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz
(GKV-IPReG) will der Gesetzgeber zukinftig die Versorgung und
die Beatmungsentwéhnung von langzeitbeatmeten Patienten
verbessern. Die hohe 7Zahl von Patienten mit aulBerklinischer In-
tensivmedizinischer Behandlung wird schon langer als qualitati-
ves und quantitatives Problem angesehen:

e laut Schatzungen von Fachgesellschaften und Verbanden
wurden 2018 bis zu 50.000 Leistungsfalle in der ambulanten
Intensivpflege mit Leistungsausgaben nach der GKV-Statistik
von rd. 1,8 Mrd. Euro behandelt.

e Die Deutsche Interdisziplinare Gesellschaft fir Auerklini-
sche Beatmung (DIGAB e.V.) geht in einem Positionspapier
zusammen mit weiteren medizinischen Fachgesellschaften
davon aus, dass die Verordnung einer 24-stindigen ambu-
lanten Intensivpflege wegen eines Tracheostomas mit oder
ohne Beatmung in vielen Fallen nicht notwendig ist, da
keine Indikation fir ein Tracheostoma bzw. eine invasive
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auBerklinische Beatmung besteht (Pneumologie 2017; 71:
204-206).

e Nach Ansicht von Experten wird das Potenzial zur Beat-
mungsentwohnung bzw. zur Entfernung des Tracheosto-
mas (Dekanilierung) bei Patienten, die auerklinisch inten-
sivmedizinisch versorgt werden, derzeit nicht ausreichend
ausgeschopft.

e Die hohe zahl von aus dem Krankenhaus als Beatmungs-
patienten entlassenen Patienten ist kritisch zu bewerten!
Ohne qualifizierte Entwohnung besteht das Risiko, dass die-
se Patienten dauerhaft Beatmungspatienten bleiben.

Der Gesetzgeber hat daher mehrere Eingriffe in das stationd-
re Abrechnungssystem vorgenommen, um durch Anreize und
Sanktionen die stationare Beatmungsentwohnung zu verbes-
sern. U.a. wurde 2021 ein Zusatzentgelt (ZE2021-190) zur Ab-
rechnung von Weaning auf speziellen Weaningstationen ge-
schaffen. Dazu ist es aber nun erforderlich, diese Einrichtungen
zu definieren und ggf. im Krankenhausplan auszuweisen, um
nicht in der Abrechnung dieses ZE neue Diskussionen Uber die
Statthaftigkeit zu erzeugen. Leider fehlt eine solche Definition
bisher. Entsprechend haben kaum Krankenhauser eine iiber den
gesetzlichen Mindestwert von 600 EUR hinausgehende ZE-Ver-
gUtung vereinbaren kénnen.

Weaningstationen konnen bereits heute mit einem Fachabtei-
lungsschlissel (3758 Weaningeinheit) erfasst werden. Vereinzelt
gibt es auch Landesvorgaben fir die Ausstattung und Struktur
einer Weaningstation, so z. B. in Berlin.

Die Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungs-
medizin eV. (DPG) hat eine Zertifizierung und ein Netzwerk
fur Weaningeinrichtungen geschaffen. Das ,WeanNet” ist ein
Netzwerk pneumologisch gefihrter Weaning-Zentren. Auf die
Entwohnung von mechanischer Beatmung spezialisierte Zentren
in Deutschland kénnen sich vom WeanNet zertifizieren lassen.
Ziel der Zertifizierung ist, durch klar definierte Strukturen und
Prozesse die Versorgungsqualitat und das Therapieergebnis bei
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Patienten im prolongierten Weaning vom Respirator zu verbes-
sern und damit die Anzahl der Patienten mit Weaningversagen
zu reduzieren. Die erfassten Kriterien der Zertifizierung betreffen
primar die Struktur- und Prozessqualitat, in bisher geringem Um-
fang auch die Ergebnisqualitat. Die geforderten Kriterien fir die
Zertifizierung sind in einem Erhebungsbogen zusammengefasst.
Eine der grundsatzlichen Voraussetzungen ist die Teilnahme am
Weaning-Register. Die Zulassung zum Zertifizierungsverfahren
setzt eine jahrliche Mindestzahl von Patienten im prolongierten
Weaning voraus, die dokumentiert werden muss.

Vorerst werden fur die Abrechnung jedoch die dezidierten Vor-
gaben des OPS-Kodes 8-718 flr die Weaningstationen mafsgeb-
lich sein. Fur 2022 wurden hier nun erstmal Strukturkriterien fur
die nicht intensivmedizinische Weaning-Einheit (8-718.9) defi-
niert in Form einer Mindestbettenzahl von 6 und einem auf die
prolongierte Beatmungsentwohnung spezialisierten Team. Die
spezialisierte Einheit kann dabei Teil einer Station oder Abteilung
sein oder als raumlich abgetrennte eigenstandige Beatmungs-
entwohnungs-Einheit (nicht intensivmedizinisch) betrieben wer-
den. Es bleibt zu hoffen, dass die Definition von Weaningein-
heiten zum Zwecke der Abrechnung rechtzeitig und eindeutig
erfolgen wird, um nicht unnotige Abrechnungsstreitigkeiten zu
generieren. Stand Ende 2023 haben noch kaum Kliniken das
neue Zusatzentgelt vereinbart, so dass noch keine Abrechnungs-
diskussionen dazu entstanden sind.

1.4 MD (Medizinischer Dienst)

Seit 2020 gibt es fur die Uberprifung der stationaren Abrech-
nung durch den MD (friher MDK) zahlreiche Anderungen, die im
MDK-Reformgesetz am 7. November 2019 vom Bundestag ver-
abschiedet wurden. Der MD wird unabhangiger und damit neu-
traler, die Prifung selbst durch eine max. Prifquote gedeckelt,
bei Rechnungskirzung mussen die Krankenhduser zusatzlich
eine Strafzahlung in Kauf nehmen. Diese und zahlreiche weitere
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Anderungen der bisherigen Prifpraxis werden die Krankenhau-
ser zu grofsen Anpassungen zwingen. Dies wird auch die Inten-
sivmedizin betreffen, welche durch die oft hohen Rechnungs-
betrage v. a. von der Strafzahlung betroffen ist. Diese l3sst sich
zukinftig nur durch eine korrekte Primarabrechnung vermeiden,
da nachtragliche Rechnungskorrekturen stark eingeschrankt
werden. Auch wenn die Regelungen des MDK-Reformgesetzes
aufgrund der Coronapandemie verschoben wurden, bleiben bis-
her alle in Kraft.

Die Kodierung von intensivmedizinischen Fallen gerat zuneh-
mend in das Visier der Krankenkassen und wird zum Gegenstand
von Prifungen durch den Medizinischen Dienst (MD). Dies wird
sich wegen der hohen Erlosrelevanz der aufwendigen Intensiv-
medizin (,Super-SAPS”) noch verstarken. Begrindet ist dies in
der zum einen sehr hohen Bewertung der abgerechneten DRGs,
zum anderen aber auch in der Tatsache, dass bereits geringe
Korrekturen bzw. Anderungen in der Kodierung zu erheblichen
Anpassungen - aus Sicht der Kassen Reduktionen - des Relativ-
gewichtes fihren.

Beispiel

So kann auf einer normalen Intensivstation schon eine Absen-
kung der Beatmungszeit auf unter 500 Stunden oder ein Rick-
gang der Intensivkomplexpunkte auf unter 2.208 zu einer Ver-
ringerung des DRG-Erloses um etwa 16.000,- EUR (bei einem
angenommenen Basisfallwert von 3.500,- EUR) fihren, wenn
statt der DRG A09A ,nur noch” die DRG A11A angesteuert wird.

Es ist also von grofer Bedeutung, dass die Kodierung von in-
tensivmedizinischen Fallen einer Fallprifung in jeder Hinsicht
standhalt: sei dies im Hinblick auf die korrekte Anwendung der
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR), sei es aber auch im Hinblick
auf eine vollstandige und korrekte Dokumentation der Félle. Die
folgende Liste gibt einen Uberblick Gber Bedeutung und Proble-
matik der DRG-Parameter beziglich einer MD-Prifung.



Kodierleitfaden fur die Intensivmedizin 2024

1.4.1 Strukturprifungen Intensivmedizin

Neben den Einzelfallprifungen hat das MDK-Reformgesetz nun
auch eine systematische Strukturprifung aller Komplexkodes
eingefthrt. Ziel war es, die Einzelfallprifungen an dieser Stelle
zu entlasten und zu reduzieren. Dazu wurden in den OPS-Kodes
entsprechende Kategorien von Strukturmerkmalen eingefihrt,
die alle ein bis zwei Jahre durch den MD geprGft werden. Fir
die intensivmedizinischen Komplexkodes gilt eine jahrliche Pri-
fung. Im Gegensatz zu den Einzelfallprifungen, bei denen im
Nachhinein geprift wird, ob die Voraussetzungen fur bestimmte
Behandlungen vorliegen, wurde mit den OPS-Strukturprifungen
die prospektive Uberpriifung von Strukturmerkmalen in abrech-
nungsrelevanten Operationen- und Prozedurenschlisseln durch
den Medizinischen Dienst eingefthrt (§ 275d SGB V).

Der MD Bund hat zur Durchfthrung der Strukturprifungen eine
Richtlinie und ein umfangreiches Formularwerk erstellt, das
Krankenhausern und Prisfern bei der Durchfiihrung helfen soll.
Krankenhduser missen seit 2021 eine OPS-Strukturprifung bei
den zustandigen Medizinischen Diensten in ihren Ldndern be-
antragen. Die Medizinischen Dienste prifen die Einhaltung von
Strukturmerkmalen und stellen dann dem Krankenhaus eine
Bescheinigung darber aus. Diese ist Voraussetzung dafur, dass
die Krankenhduser diese bestimmten OPS-Leistungen im ndchs-
ten und Uberndchsten Jahr bei den Krankenkassen abrechnen
kénnen. Achtung: ohne einen solchen Bescheid kdnnen Kran-
kenhduser den entsprechenden OPS-Kode nicht abrechnen! Ein
Bescheid muss ggf. auch fir jeden Standort vorliegen, an dem
die Leistung erbracht wird.

Erste Erfahrungen aus den Jahren 20271 und 2022 haben gezeigt,
dass die Prufungen fur Krankenhduser sehr aufwendig sind und
der MD teilweise deutlich Gber die Inhalte des OPS-Kodes hinaus
pruft. Trotz einiger Korrekturen durch BfArM und Gesundheitsmi-
nisterium ist der Aufwand immer noch sehr hoch, insbesondere
wenn kaum sich verandernde Inhalte trotzdem jahrlich geprift
werden. Ein weiteres Problem ist, dass zu prifende Sachverhal-
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te noch nicht definiert oder zwischen den Partnern konsentiert
sind. Andere Prifinhalte sind fir die Krankenhduser schwer ab-
zubilden, da sie arbeitsrechtlich kaum umsetzbar sind oder nur
mit einer Personaldecke, die aktuell nicht verfugbar ist (z. B. die
Verflgbarkeit vieler (fach)arztlicher Dienste binnen 30 Minuten).
Auch lasst der MD an vielen Stellen die gleichzeitige Abdeckung
von Tatigkeiten durch dasselbe Personal nicht zu, obwohl dies
praktisch und arbeitsrechtlich méglich ist (,Wer das macht, kann
nicht gleichzeitig etwas anderes machen”).

Die Prifungsrichtlinie des MDS wurde auch um Verfahren er-
ganzt, bei denen neue OPS-Kodes in die Versorgung eingefhrt
werden. FUr die intensivmedizinischen Kodes ergab sich jedoch
hinsichtlich der Strukturprifung kaum eine Veranderung seit
2021. Diese Kodes werden nicht nur je Standort, sondern sogar
je Station einzeln uberpruft.

Der Ablauf der jahrlichen Prifung lasst sich grob in folgende Schritte
gliedern:

e Bis 30.06. Anmeldung der Prifung fur das Folgejahr durch
das Krankenhaus beim zustandigen MD; dazu muss ein An-
trag fur jede Intensivstation einzeln gestellt werden. Bei
anderen Kodes ist der Aufwand geringer (pro Standort oder
pro Krankenhaus)

e Binnen 10 Tagen Mitteilung durch den MD, wie die Priifung
erfolgt (Dokumente, vor Ort, gemischt) und welche Unterla-
gen dazu bendtigt werden.

e Binnen 10 Tagen muss das Krankenhaus dem MD einen
Selbstauskunftsbogen pro Intensivstation mit den dazu an-
geforderten Unterlagen Gbermitteln. Dies kann mehrere Ak-
tenordner an Dokumenten beinhalten!

e Prifung (vor Ort und/oder anhand der Unterlagen) und Be-
scheinigung mit Bescheid durch den MD bis Ende des Jah-
res, der Bescheid gilt dann fir das ganze Folgejahr (also z.B.
bei Prifung einer Intensivstation im Herbst 2023 Bescheid
vom 1.1. bis 31.12.2024)
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Am Beispiel des Komplexkodes 8-98f (Aufwendige intensivme-
dizinische Komplexbehandlung - Basisprozedur) soll der Auf-
wand der Prifung erldutert werden. Folgende Angaben/Unterla-
gen werden gefordert bzw. sind zu empfehlen:

Beschreibung der Intensivstation: u.a. Anzahl Behandlungs-
platze, Anzahl Beatmungspldtze, Gerdteinventur, Beschrei-
bung des Monitoringsystems, Behandlungsschwerpunkte,
bauliche Struktur, Organisation mit Schichten, Ubergaben usw.;
teilweise werden auch SOPs fur Kernleistungen gefordert.

Behandlungsleitung: Namen der Arzte und Qualifikationsnach-
weise, mindestens ein Stellvertreter muss benannt werden!
Erlauterung, dass die Behandlungsleitung den Uberwiegenden
Teil ihrer arztlichen Tatigkeit auf der Intensivstation ausibt.
Nachweise: Facharzturkunden/Qualifikationsnachweise, ~ Ar-
beitsvertrdge oder Kooperationsvereinbarungen, Regelungen
zu den Anwesenheiten, z.B. SOP, Einsatzplane, Dienstplan usw.

Team von Pflegepersonal und Arzten in akuter Behandlungs-
bereitschaft: Namenslisten fur das Pflegepersonal; Fir den
Pflegebereich ist darzulegen, dass im Prifzeitraum in jeder
Schicht eine examinierte Pflegekraft eingesetzt war; Nach-
weise zusatzlich durch Dienstplane der Intensivstation und
Qualifikationsnachweise Arzte und Pflege; Namenslisten
fur Anwesenheit eines Facharztes mit der Zusatzbezeich-
nung Intensivmedizin werktags 7 Stunden; Erlauterung, wie
dieser FA aullerhalb der Anwesenheitspflicht binnen 30
Minuten verfugbar ist (Arbeitsvertrag oder Betriebsverein-
barung oder Dienstanweisung); Nachweis, dass standig ein
Arzt auf der Intensivstation anwesend ist (Dienstplane);

Beatmung und Monitoring: Geratelisten, Standorte, Gerdte-
einweisung durch die Mitarbeiter (dieser Punkt steht nicht
im OPS!), Monitoringanlage;

Kontinuierliche und intermittierende Nierenersatzverfahren:
Gerdtelisten, Standorte, Gerdteeinweisung durch die Mitar-
beiter (dieser Punkt steht nicht im OPS!), Organisation der
Dialyse, SOPS und durchfihrende Arzte/Pflegekrafte; Quali-
fikationsnachweise dieser Mitarbeiter:innen;
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Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Tra-
cheobronchialsystems: Dienstplane, Qualifikationsnachwei-
se der Arzte, Geratelisten, Standorte der Gerate usw.

Intrakranielle Druckmessung oder Hybrid-Operationssaal
fur kardiovaskuldre Eingriffe: Behordliche Genehmigung
zum Betrieb des Hybrid-OP, Geratelisten, Geratepdsse; tech-
nische Ausstattung fur Druckmessung, fachliche Expertise
zur Einlage und zum Wechsel der Drucksonden sowie zum
Management moglicher Sondenkomplikationen (SOPS).

Transosophageale Echokardiographie: Dienstplane, Qualifikati-
onsnachweise der Arzte, Geratelisten, Standorte der Gerate usw.

24-stundige Verfugbarkeit radiologische Diagnostik mittels
(T und MRT. Standorte der Gerate, Wartungsprotokolle,
Dienstplane und Nachweise der 24-stiindigen Verfigbarkeit
des Personals inkl. Qualifikationsnachweis (Arzte und MTRA)
24-stindige  Verfugbarkeit Interventionelle Kardiologie
mit Akut-PTCA: Standorte der Gerdte, Wartungsprotokolle,
Dienstplane und Nachweise der 24-stiindigen Verfugbarkeit
und Qualifikationsnachweise des Personals (Arzte und MTA)

24-stindige Verfugbarkeit Interventionelle (Neuro)Radiolo-
gie mit akuter endovaskularer Therapie von Gefafs- und Or-
ganverletzungen und/oder zerebralen GefsRverschlissen:
Dienstplane uns Qualifikationsnachweise Arzte und MTRA

24-stundige Verfugbarkeit von Laborleistungen: Dienstplane
uns Qualifikationsnachweise Arzte und MTA; Organisations-
struktur, Leistungen des Labors;

Verfligbarkeit binnen 30 Minuten von mindestens 6 der
8 folgenden Fachgebiete als klinische Konsiliardienste am
Standort des Krankenhauses:

- Kardiologie

- Gastroenterologie
- Neurologie

- Andsthesiologie
- Viszeralchirurgie



