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Mit Beginn des Jahres 2014 wird die
Abrechnung gemifl Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) ,,intensivme-
dizinische Komplexbehandlung® (OPS-
Kode: 8-980) nur von jenen Krankenhiu-
sern erfolgen kénnen, die die Strukturvor-
aussetzungen fiir diesen OPS erfiillen. In
einer online verdffentlichten Vorabver-
sion des Deutschen Instituts fiir Medizi-
nische Dokumentation und Information
(DIMDI) wurden diese nochmals darge-
stellt. Die vorldufige Fassung entspricht
der Fassung aus dem Jahr 2013, Anderun-
gen behilt sich das DIMDI vor.

Die sog. Scharfschaltung berechtigt die
Kostentrager zur Priifung der Struktur-
voraussetzungen in den Einrichtungen,
i. d. R. durch die medizinischen Dienste
der Krankenkassen (MDK).

Gefordert werden als Mindestmerk-
male die
== Bereitstellung einer kontinuierlichen

24-stiindigen Uberwachung sowie die

akute Behandlungsbereitschaft durch
ein Team von Pflegekriften und

Arzten, die in der Intensivmedizin

erfahren sind und die aktuellen

Probleme ihrer Patienten kennen,
== Behandlungsleitung durch einen

Facharzt mit der Zusatzweiterbildung

»Intensivmedizin® und
== Gewihrleistung einer stindigen arzt-

lichen Anwesenheit auf der Intensiv-

station.

Die Erfiillung der Strukturvoraussetzun-
gen diirfte einigen Krankenhéusern nicht
nur in Anbetracht der aktuellen Personal-
situation Schwierigkeiten bereiten.

Der im Oktober 2010 erstellte Ab-
schlussbericht zum von DGIM und der
Deutschen Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin
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2014: Scharfschaltung der
OPS 8-980 ,intensivmedizinische
Komplexbehandlung” durch DIMDI

(DGIIN) in Auftrag gegebenen Projekt
»Internistische Intensivmedizin — Not-
fallmedizin - Chest Pain Unit®, das die
Struktur und Ausstattung der bundeswei-
ten internistischen Intensivstationen und
das Qualifikationsprofil der intensivme-
dizinisch tétigen Internisten untersuchte,
wies Handlungsbedarf aus.

Die Tatsache, dass in 63,5% der
Intensivstationen der Facharzt nur als
Rufdienst verfiigbar ist, legt die Schluss-
folgerung nahe, dass die Intensivstationen
iiberwiegend mit Assistenzérzten besetzt
sind, deren intensivmedizinische Erfah-
rung hinterfragt werden wird.

Nur 40% der auf Intensivstationen
tatigen Internisten verfiigen iiber die
Zusatzweiterbildung internistische In-
tensivmedizin. Wie viele rein internis-
tische Intensivstationen unter Leitung
eines Internisten ohne Zusatzweiterbil-
dung internistische Intensivstation ste-
hen, lasst die Studie unbeantwortet. Auf
anisthesiologisch gefiihrten Intensivsta-
tionen oder solchen mit mitbeteiligten
Anisthesisten sind sie es grofitenteils, die
mit ihrer Zusatzqualifikation die Struk-
turvoraussetzung erfiillen. Dieser Fakt
entspricht aber durchaus nicht den Vor-
stellungen unserer Gesellschaft, nach
denen der hohe Anteil internistischer
Patienten auch auf multidisziplindren
Intensivstationen von internistisch-in-
tensivmedizinisch kompetenten Arzten
behandelt werden sollte. Zu einer solchen
Arbeitsteilung in multidisziplindren In-
tensivstationen war in der gemeinsamen
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedi-
zin und des Berufsverbands Deutscher
Aniésthesisten sowie der Deutschen
Gesellschaft fir Innere Medizin und der
Gesellschaft fiir Internistische Intensiv-
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medizin und Notfallmedizin Uberein-
kuntft erzielt worden [1].

Basierend auf dieser Empfehlung war
unter dem Dach der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) ein Katalog um-
fanglicher Strukturvoraussetzungen zur
Anerkennung des Status Intensivstation
erarbeitet worden, der an den Gedanken
kniipfte, die Behandlungsqualitit der In-
tensivpatienten deutlich zu verbessern.
Diese Vorstellungen waren bislang poli-
tisch nicht umsetzbar.

Damit ist der im Jahr 2014 giltige
Strukturkatalog der kleinste gemeinsame
Nenner zwischen Krankenhausern, Fach-
gesellschaften und Kassen, der nur einen
ersten Schritt auf dem Weg hin zur Ent-
wicklung einer refinanzierten und qualita-
tiv verbesserten Intensivmedizin darstellt.
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