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Intensivmedizin imDRG-System2008
Konsequente Weiterentwicklung – ein �berblick

Die Verbesserung der Abbildung der Intensivmedizin stellte von Beginn des deutschen DRG-Systems an einen ent-
scheidenden Schwerpunkt dar. Wesentliche Meilensteine in diesem Prozess waren die Ausdifferenzierung der Beat-
mungs-DRGs in der Pr�-MDC (2004 und 2005), die Etablierung der Funktion Komplizierende Prozeduren im Jahr
2005 sowie die Einbindung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung (Aufwandspunkte nach TISS und SAPS)
2006 und 2007. Wie bereits in den Jahren 2005 bis 2007 stellt der Autor nachfolgend die DRG-�nderungen im Jahr
2008 vor, die die Intensivmedizin betreffen. F�r das laufende Jahr wurde die Abbildung dieses Bereiches weiter ver-
feinert und pr�zisiert. Gemessen an den Umbauten der Vorjahre sind die Ver�nderungen im Bereich der Intensiv-
medizin f�r 2008 allerdings weniger umfangreich.

Intensivmedizinische Komplexbehandlung

Die Intensivmedizinische Komplexbehandlung wurde erst-
mals im Jahr 2005 – zun�chst ohne Erl�srelevanz – in das
DRG-System aufgenommen. In den Jahren 2006 und 2007
wurde diese Funktion weiterentwickelt. Das Problem hierbei
war, dass in 2006 die Abbildung der intensivmedizinischen
Komplexbehandlung ausschließlich auf der Basis einer erg�n-
zenden Datenbereitstellung erfolgte und auch in der letztj�hri-
gen Kalkulation die Verschl�sselung dieser Kodes noch teil-
weise unvollst�ndig oder fehlerhaft erfolgte. Daher war die
Etablierung spezifischer DRGs f�r aufwendig intensivmedizi-
nisch versorgte, aber nicht (oder nur kurz) beatmete Patienten
in 2007 laut InEK zun�chst nur in sieben fallzahlstarken
Hauptdiagnosegruppen außerhalb der Pr�-MDC m�glich:
B36, E36, F36, G36, H36, L36, W36. F�r 2008 wurden in vier
weiteren Hauptdiagnosegruppen neue DRGs eingef�hrt, bei
denen die Komplexbehandlung ab 553 (Basis-DRGs I26, T36)1)

respektive 1 105 Aufwandspunkten (Basis-DRG R36) gruppie-
rungsrelevant wird.

In den verbleibenden Hauptdiagnosegruppen konnte das
InEK bei der Kalkulation ebenfalls teure F�lle identifizieren,
aber aufgrund geringerer Fallzahlen keine eigenen DRGs kal-
kulieren. Daher wurde f�r diese F�lle eine gemeinsame DRG
in der Pr�-MDC eingef�hrt (DRG A36Z: Intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 552 Aufwandspunkte bei bestimmten
Krankheiten und St�rungen).

Auch innerhalb der Pr�-MDC hat es Ver�nderungen gege-
ben. Zwar wurde bei langzeitbeatmeten Patienten die TISS/
SAPS-Einstufung lediglich als h�hergruppierendes Merkmal
eingesetzt, prim�res Ordnungskriterium bleiben nach wie vor
die Beatmungsstunden. In zwei Basis-DRGs wurden aber
neue TISS/SAPS-Splits eingebaut (Basis-DRGs A09 und
A13).

Die Schwelle f�r die Erl�srelevanz der Komplexbehandlung
wurde auch f�r 2008 bei 552 Aufwandspunkten belassen. Ins-
gesamt ist bei nun 26 DRGs die Intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung ein Gruppierungskriterium (u Tabelle 1,
Seite 230). Somit werden im Jahr 2008 F�lle aller MDCs bei
Vorliegen einer aufwendigen Intensivmedizinischen Komplex-
behandlung in spezifischen DRGs abgebildet, allerdings mit
zwei Ausnahmen:

nMDC 15 Neugeborene – Grund: die OPS-Kodes aus 8-980 In-
tensivmedizinische Komplexbehandlung d�rfen erst ab dem
vollendeten 14. Lebensjahr verschl�sselt werden.

nMDC 22 Verbrennungen – Grund: betroffene F�lle sind
mehrheitlich der unbewerteten DRG Y01Z Operative Ein-
griffe oder Beatmung > 95 Stunden bei schweren Verbren-
nungen zugeordnet bzw. innerhalb der Basis-DRG Y02
Andere Verbrennungen mit Hauttransplantation ist ein
hoher TISS/SAPS-Score bereits direkt gruppierungsrele-
vant.

Ab 2008 werden 9 DRGs (2007: 6) ab einem Schwellenwert von
mindestens 553 Punkten angesprochen. Eine �bersicht �ber
die Verteilung der Anzahl der DRGs je Schwellenwert gibt
u Tabelle 2, Seite 232.

Laut InEK ist mit der G-DRG-Version 2008 der im Jahr 2006
begonnene Umbau des G-DRG-Algorithmus zur Abbildung
hochaufwendiger Intensivpatienten auf der Basis der OPS-
Kodes Intensivmedizinische Komplexbehandlung weitgehend
abgeschlossen, sodass hier in den n�chsten Jahren nur mit ge-
ringen �nderungen gerechnet werden muss.

F�r die Berechnungen zur Intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung im DRG-System 2008 standen dem InEK Fall-
daten aus 143 Krankenh�usern und insgesamt 127 745 F�lle
zur Verf�gung.
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Komplizierende Prozeduren
Die Funktion „Komplizierende Prozeduren“ wurde f�r das
DRG-System 2008 weiterentwickelt. Wie schon in den vergan-
genen Jahren werden von dieser Funktion aufwendige F�lle an-
hand einer Kombination folgender Parameter identifiziert:

n Schwerwiegende Intensiv-Diagnosen (unter anderem Disse-
minierte intravasale Gerinnung); f�r 2008 wurde als weitere
Diagnose die schwere Gerinnungsst�rung D69.53 Heparin-
induzierte Thrombozytopenie Typ II aufgenommen.

nBeatmung > 24 und < 96 Stunden
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Tabelle 1: Übersicht DRGs mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung

Veränderung zu 2007 DRG in 2008 DRG-Text RG 2008

Text wie 2007 A06A Beatmung > 1.799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma, mit hochkomplexem Eingriff oder IKB > 
3.680 P.

62,282

Text wie 2007 A07A Beatmung > 999 und < 1.800 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma, mit hochkomplexem oder 
dreizeitigem komplexen Eingriff oder IKB > 3.680 P.

37,832

Text wie 2007 A07C Beatmung > 999 und < 1.800 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne Polytrauma, ohne komplizierende 
Prozeduren, Alter > 15 Jahre oder ohne komplexe OR-Prozedur oder Polytrauma, Alter > 15 Jahre, mit IKB > 2.208 P.

28,298

Neu in 2008 A09C Beatmung > 499 und < 1.000 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, Polytrauma oder IKB > 3.220 P., ohne 
hochkomplexen Eingriff, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierende Prozeduren, ohne sehr komplexen Eingriff

17,786

Neu in 2008 A09D Beatmung > 499 und < 1.000 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, ohne angeborene Fehlbildung 
oder Tumorerkrankung oder Alter > 2 Jahre, mit komplizierenden Prozeduren, IKB 2.209 bis 3.220 P. oder Alter < 16 
Jahre

18,467

Text wie 2007 A09E Beatmung > 499 und < 1.000 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, ohne angeborene Fehlbildung 
oder Tumorerkrankung oder Alter > 2 Jahre, ohne komplizierende Prozeduren, Alter > 15 Jahre, mit IKB 1.381 bis 
2.208 P.

15,904

Text zu 2007 verändert A11A Beatmung > 249 und < 500 Stunden mit hochkomplexem Eingriff oder intensivmed. Komplexbeh. > 1.656 P. oder 
mit Eingriff bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre oder mit bestimmter OR-Proz. und kompliz. Proz., mit IKB > 
1.656 P.

17,680

Text wie 2007 A11E Beatmung > 249 und < 500 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-Prozedur oder komplizierenden 
Prozeduren oder IKB > 1104 P. oder Alter < 6 Jahre

10,404

Text zu 2007 verändert A13A Beatmung > 95 und < 250 Stunden mit hochkomplexem Eingriff oder IKB > 1.656 P. oder > 1.105 P. mit komplexer 
OR-Prozedur oder komplizierenden Prozeduren und bestimmter OR-Prozedur oder bei Lymphom und Leukämie

13,242

Neu in 2008 A13B Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne hochkompl. Eingriff, ohne int. Komplexbeh. > 1.104 P., mit kompliz. Proz. 
od. sehr kompl. Eingriff oder bei angebor. Fehlbild., Alter < 2 J. oder ohne kompl. OR-Proz., mit IKB > 1.104 P., mit 
kompliz. Proz.

10,309

Neu in 2008 A13C Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne kompl. OR-Proz., mit IKB 1.105 bis 1.656 P., außer bei Leukämie und 
Lymphom, ohne komplizierende Prozeduren oder mit bestimmter OR-Proz. und kompliz. Proz., ohne IKB > 1.104 P.

9,194

Text zu 2007 verändert A13E Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Eingriff bei angeborener Fehlbildung od. Alter 
> 1 Jahr, mit bestimmter OR-Proz. oder komplizierenden Proz. oder IKB 553 bis 1.104 P. oder Alter < 16 Jahre

6,620

Neu in 2008 A36Z IKB > 552 P. bei bestimmten Krankheiten und Störungen 11,384

Text wie 2007 B36A IKB > 1.656 P. oder > 1.104 P. mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 19,128

Text wie 2007 B36B IKB > 1.104 P. und < 1.657 P. ohne bestimmte OR-Prozedur oder > 552 P. und < 1.105 P. mit bestimmter OR-Prozedur 
bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems

11,052

statt E36A und E36B 
in 2007

E36Z IKB > 552 P. bei Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane 7,498

Text wie 2007 F36A IKB > 1.104 P. bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems, mit bestimmter OR-Prozedur 18,459

Text wie 2007 F36B IKB > 552 P. und < 1.105 P. bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems, mit bestimmter OR-Prozedur 11,668

Text wie 2007 G36Z IKB > 1.104 P. bei Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 17,259

Text wie 2007 H36Z IKB > 552 P. bei Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas 9,620

Neu in 2008 I26Z IKB > 552 P. bei Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 11,317

Text wie 2007 L36Z IKB > 552 P. bei Krankheiten und Störungen der Harnorgane 7,387

Neu in 2008 R36Z IKB > 1.104 P. bei hämatologischen und soliden Neubildungen 18,636

Neu in 2008 T36Z IKB > 552 P. bei infektiösen und parasitären Krankheiten 7,869

Text wie 2007 W36Z IKB > 1.104 P. bei Polytrauma 19,283

Neu in 2008 Y02A Andere Verbrennungen mit Hauttransplantation bei Sepsis oder mit komplizierenden Prozeduren, hochkomplexem 
Eingriff, vierzeitigen bestimmten OR-Prozeduren oder IKB > 552 P.

14,943

Bei der A06B besteht im Vergleich zu 2007 keine Relevanz der IKB mehr

Abkürzungen: IKB = Intensivmedizinische Komplexbehandlung, P. = Aufwandspunkte, RG = Relativgewicht 
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nGabe von Blutprodukten oberhalb einer Schwellendosis
nDialysemaßnahmen, Apheresen und verwandte Verfahren
nBestimmte Drainagen
n Invasive Monitoringverfahren
n Strahlen- und Chemotherapie
nReanimationsmaßnahmen
n Lagerungsbehandlungen

Dabei m�ssen weiterhin stets mindestens zwei Parameter vor-
liegen, wobei nicht jede Konstellation bereits als schweregrad-
steigernd im Sinne der Funktion „Komplizierende Prozedu-
ren“ gewertet wird. Dar�ber hinaus war das InEK bem�ht, die
Definition dieser Funktion in Abh�ngigkeit von dem zu erwar-
tenden Erl�ssprung enger oder weiter zu fassen, insbesondere
was die Unterscheidung der Funktion innerhalb einer Pr�-
MDC bzw. außerhalb der Pr�-MDC betrifft.

u Tabelle 3 gibt einen �berblick �ber die unterschiedliche
Schweregradrelevanz der oben genannten Parameter in Ab-
h�ngigkeit von der MDC bzw. der Basis-DRG innerhalb der
Pr�-MDC.

Vorschl�ge aus dem Vorschlagsverfahren, welche die Strei-
chung einzelner Parameter (zum Beispiel der Lagerungsbe-
handlung) aus der Funktion „Komplizierende Prozeduren“ be-
inhalteten, konnten �ber diesen Mechanismus ber�cksichtigt
werden. Im Definitionshandbuch wurden 2008 erstmals die
Funktionen „Komplizierende Prozeduren“ in Pr�-MDC
([KPP]) und Nicht-Pr�-MDC ([KP]) aufgeteilt, was die �ber-
sichtlichkeit und Transparenz weiter erschwert.

Die u Tabellen 4 und 5 geben einen �berblick �ber die 53
DRGs, in denen die Funktion „Komplizierende Prozeduren“
eine Schweregradrelevanz besitzt.

Beatmung

Bei intensivmedizinischen Patienten mit einer Beatmungszeit
�ber 95 Stunden bleibt weiterhin die Beatmungsdauer das pri-
m�re Gruppierungsmerkmal. Die bereits bestehende Eintei-
lung der Zeitklassen wurde 2008 unver�ndert beibehalten:

nBasis-DRG A06: 1 800 Stunden und mehr
nBasis-DRG A07: 1 000 bis unter 1 800 Stunden
nBasis-DRG A09: 500 bis unter 1 000 Stunden
nBasis-DRG A11: 250 bis unter 500 Stunden
nBasis-DRG A13: 96 bis unter 250 Stunden

Insgesamt finden sich im Katalog 2008 24 DRGs (minus 1)
f�r �ber 95 Stunden beatmete Patienten, mit einer im Ver-
gleich zu 2007 gestiegenen Relativgewicht-Spreizung von
3,85 (niedrigstes Relativgewicht – RG) bis ca. 62,28 (h�chstes
RG).

Bei den Splitkriterien wurde in 2008 auf Bew�hrtes zur�ck-
gegriffen, aber die Kriterien laut InEK im Detail weiterent-
wickelt:

n Intensivmedizinische Komplexbehandlung (TISS/SAPS)
nKomplizierende Prozeduren
nDiagnosen (Polytrauma, Neubildungen, Fehlbildungen)
nAlter (Kindersplits in allen oben genannten 5 Basis-DRGs)
nOperative Eingriffe (Staffelung nach Komplexit�t)

Multiresistente Erreger

Bereits f�r 2006 hatte man neue OPS-Schl�ssel zur Komplex-
behandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresisten-
ten Erregern eingef�hrt (OPS 8-987.-, vergleiche Dr. Boris
Rapp, DRG-Update Intensivmedizin 2006, das Krankenhaus,
1/2006, Seite 32 ff.). Im Jahr 2007 wurden diese Kodes erstmals
erl�srelevant:

n Es wurden f�nf neue DRGs (F77Z, G77Z, K25Z, K77Z,
T77Z) eingef�hrt, bei denen die Komplexbehandlung bei Be-

siedelung oder Infektion mit multiresis-
tenten Erregern DRG-gruppierungsrele-
vant ist.

nBei zwei weiteren DRGs (E77A, L63A)
wurde die Komplexbehandlung als h�-
her gruppierendes Merkmal (Schwere-
gradparameter) eingef�hrt.

Da man die OPS-Kodes unter 8-987 Kom-
plexbehandlung bei Besiedelung oder Infek-
tion mit multiresistenten Erregern [MRE] be-
reits f�r das Jahr 2006 eingef�hrt hatte,
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Tabelle 2: Verteilung der Schwellenwerte 
(Intensivmedizinische Komplexbehandlung)

>552 P. >1.104 P. >1.380 P. >1.656 P. >2.208 P. >3.220 P. >3.680 P.

9 DRGs 8 DRGs 1 DRG 3 DRGs 2 DRGs 1 DRG 2 DRGs

Tabelle 3: Unterschiedliche Gruppierungsrelevanz verschiedener Parameter im 
Rahmen der Funktion „Komplizierende Prozeduren“ (Quelle: InEK)

Prozedur
Prä-MDC > 499 Beat-

mungsstunden
Prä-MDC < 500 Beat-

mungsstunden
Außerhalb der Prä-MDC

6 bis 11 Erythrozytenkonzentrate kein Einfl uss schweregradsteigernd schweregradsteigernd

Lagerungsbehandlung kein Einfl uss schweregradsteigernd schweregradsteigernd

Chemotherapie mittlerer und hoher 
Komplexität

kein Einfl uss schweregradsteigernd kein Einfl uss2) 

Heparininduzierte 
Thrombozytopenie (HIT II)

kein Einfl uss schweregradsteigernd schweregradsteigernd

Tabelle 4: DRGs der Prä-MDC mit Komplizierenden 
Prozeduren als Splitkriterium

MDC
DRGs mit Komplizierenden Prozeduren [KPP] 
als Splitkriterium

Neu in 2008

Prä-MDC
A07B, A09B, A09D, A11A, A11B, A11C, A11E, 
A13A, A13B, A13C, A13E, A13F
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lag der Kode f�r die Berechnungen des
DRG-Systems 2008 erstmalig in den regu-
l�ren Daten vor. Hier zeigte sich aber nun
die Komplexbehandlung nicht als ausrei-
chend differenzierter Kostentrenner zur
Etablierung neuer DRGs. Zur Vermei-
dung unn�tiger Komplexit�t hat das
InEK f�r 2008 auf die Ausweitung der Re-
levanz dieses Parameters verzichtet.

Chirurgische Komplexbehand-
lung bei schweren Infektionen

Bereits im Jahr 2007 wurden f�r die kom-
plexe chirurgische Behandlung bei schwe-
ren Infektionen inklusive septischer Kom-
plikationen neue OPS-Schl�ssel (8-989.-)
in den Katalog aufgenommen, welche
gleichzeitig zu einer intensivmedizini-
schen Komplexbehandlung und/oder der
Durchf�hrung einer Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion durch multiresistente Erreger kodiert werden
k�nnen.

S�mtliche mit dem OPS-Katalog kodierbare Maßnahmen,
wie zum Beispiel die Gabe von Blutprodukten und Medika-
menten, die Behandlung durch Vakuumversieglung oder Lage-
rungsbehandlungen, k�nnen ebenfalls gesondert kodiert wer-
den.

An Mindestmerkmalen f�r die Schl�ssel wurden f�r 2007
definiert (in 2008 unver�ndert):

n Leitung der chirurgischen Komplexbehandlung durch einen
Facharzt einer chirurgischen Disziplin

nMehrzeitiges operatives Vorgehen in Narkose oder Regional-
an�sthesie zur Therapie der Infektion und/oder Sicherung
der Behandlungsergebnisse (inklusive Revisions- und Folge-
eingriffe)

n Einsatz aufwendiger Versorgungsformen an jedem Behand-
lungstag (durchschnittlich 30 Minuten/Tag) wie zum Bei-
spiel durchgef�hrte Operationen, aufwendige Verbandwech-
sel, offene Wundbehandlung oder Debridement-Bad, Sp�l-
(Saug-)Drainage oder Anwendung einer Vakuumversiege-
lung

nHygiene- bzw. Infektionsmonitoring mit 24-st�ndigem Zu-
griff (auch extern) auf Leistungen und Befunde

Die Unterteilung des 8-989 erfolgt nach den Behandlungsta-
gen:

n 8-989.0 Mindestens 7 bis h�chstens 13 Behandlungstage
n 8-989.1 Mindestens 14 bis h�chstens 20 Behandlungstage
n 8-989.2 Mindestens 21 bis h�chstens 27 Behandlungstage
n 8-989.3 Mindestens 28 bis h�chstens 34 Behandlungstage
n 8-989.4 Mindestens 35 bis h�chstens 41 Behandlungstage
n 8-989.5 Mindestens 42 bis h�chstens 48 Behandlungstage
n 8-989.6 Mindestens 49 Behandlungstage

Das InEK hat f�r den Katalog 2008 versucht, die neuen OPS-
Schl�ssel mit Hilfe einer erg�nzenden Datenbereitstellung
durch speziell von der Fachgesellschaft benannte Kalkulations-
krankenh�user als Splitkriterium einzuf�hren. Aufgrund einer
geringen Fallzahl aus wenigen Krankenh�usern war jedoch
eine Etablierung dieses Attributs als Kostentrenner in der dies-
j�hrigen Weiterentwicklung nicht m�glich. Dieser nach der Be-
handlungsdauer unterteilte Komplexkode k�nnte aber k�nftig
eine noch differenziertere Abbildung von septischen Kompli-
kationen erm�glichen.

Intensivmedizinische Behandlung von Kindern

Die Abbildung der intensivmedizinischen Behandlung von
Kindern war bislang im DRG-System nicht ausreichend umge-
setzt. Dies lag insbesondere daran, dass die bestehenden Pro-
zeduren f�r intensivmedizinische Komplexbehandlung (OPS
8-980.-) nur f�r Patienten ab 14 Jahren angegeben werden
konnten. Intensivmedizinisch versorgte Kinder konnten daher
bisher nur �ber Alterssplits oder kinderspezifische Diagnose-
splits abgebildet werden. u
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Wirtschaftlicher bauen?

– Anzeige –

Tabelle 5: DRGs außerhalb der Prä-MDC mit Komplizierenden 
Prozeduren als Splitkriterium

MDC
DRGs mit Komplizierenden Prozeduren 

[KP] als Splitkriterium
Neu in 2008

01 (Nervensystem) B02A, B02B, B02C, B02D B39A, B66A

04 (Atmungsorgane) E62A, E62B

05 (Herz-Kreislaufsystem) F03Z, F05Z, F06Z, F07Z, F08Z, F09Z, 
F14A, F14B, F15Z, F53A

06 (Verdauungsorgane) G03A, G16A, G19A, G46A, G46B, G46C G48A, G48B, G48C

07 (Hepatobiliäres System/Pankreas) H07A

08 (Muskel-Skelett-System/ 
Bindegewebe)

I02A, I02B, I02C, I22A, I22B

18B Infektiöse und parasitäre 
Erkrankungen)

T01A, T60A, T60B, T60C, T61A

21A Polytrauma W02A, W04A

21B Verletzungen/Vergiftungen/toxische 
Wirkungen

X01A

22 (Verbrennungen) Y02A Y02B
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Um diese L�cke zu schließen, wurde f�r 2008 ein neuer OPS-
Schl�ssel 8-98c Intensivmedizinische Komplexbehandlung im
Kindesalter eingef�hrt, der in den n�chsten Jahren (unter Um-
st�nden schon �ber eine erg�nzende Datenlieferung im Jahr
2009) erl�srelevant werden kann. F�r Kinder f�hrt man aber
nicht die TISS/SAPS-Dokumentation ein, sondern hat andere
Mindestmerkmale definiert und insbesondere eine Aufteilung
nach der Behandlungsdauer vorgenommen (siehe u Kasten
rechts).

ICD 10-Diagnosen und CCL-Matrix

Die Weiterentwicklung des ICD-10-GM-Kataloges scheint weit-
gehend abgeschlossen. Die Menge der j�hrlichen �nderungen
ist �berschaubar. Intensivmedizinisch relevant f�r 2008 sind
unter anderem:

nDie Einf�hrung eines eigenen Diagnoseschl�ssels f�r die In-
fektion des Verdauungstraktes durch Zytomegalieviren
(B25.80y)

nDie Einf�hrung eines Kodes zur Kodierung der Kalziphyla-
xie (E83.50)

n Ein neuer ICD-Kode zur Kodierung der Fallot-Pentalogie
(Q21.80)

nDie Einf�hrung einer 5. Stelle f�r die Kodierung der Adipo-
sitas (E66.0-E66.9), die eine Klassifizierung nach Body-Mass-
Index m�glich macht. Die f�nften Stellen 0, 1, 2 und 9 sind
f�r Patienten von 18 Jahren und �lter anzugeben:
– 0 Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
– 1 Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
– 2 Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
– 9 Body-Mass-Index [BMI] nicht n�her bezeichnet

F�r Patienten von 0 bis unter 18 Jahren ist die 5. Stelle 9 an-
zugeben.

Eine wesentliche Neuerung ist die Schaffung eines ICD-
Kodes zur Dokumentation einer nosokomialen Pneumonie.
Bislang war es nicht m�glich, nosokomiale Infektionen als sol-
che zu kennzeichnen.

Unter dem Kapitel „U69.0-! Sekund�re Schl�sselnummern
f�r Zwecke der externen Qualit�tssicherung“ wurde der Kode
„U69.00! Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erwor-
bene Pneumonie bei Patienten von 18 Jahren und �lter“ als Zu-
satzkode eingef�hrt, das heißt, dieser Schl�ssel kann zus�tz-
lich zu einer kodierten Haupt- oder Nebendiagnose aus dem
Bereich Pneumonie dokumentiert werden.

Folgende Hinweise wurden zu diesem neuen ICD-Kode
aufgenommen:

„Unter einer im Krankenhaus erworbenen Pneumonie ver-
steht man eine Pneumonie, deren Symptome und Befunde die
CDC-Kriterien (siehe u Kasten auf Seite 235) erf�llen und
fr�hestens 48 Stunden nach der Aufnahme in ein Kranken-
haus auftreten oder sich innerhalb von 28 Tagen nach der Ent-
lassung aus einem Krankenhaus manifestieren. Die Einstu-
fung als im Krankenhaus erworbene Pneumonie bedeutet
nicht automatisch, dass ein kausaler Zusammenhang zwi-

8-98c Intensivmedizinische
Komplexbehandlung im Kindesalter
(Basisprozedur)

Hinweis: Dieser Kode gilt f�r Patienten, die bei station�rer
Aufnahme �lter als 28 Tage und schwerer als 2 500 Gramm
sind, bis unterhalb des vollendeten 14. Lebensjahres
Mindestmerkmale:

nBehandlung auf einer auf die Behandlung von intensiv-
pflichtigen Kindern spezialisierten Einheit unter fach-
�rztlicher Behandlungsleitung (Facharzt f�r Kinder-
und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung „P�d-
iatrische Intensivmedizin“). Die Stellvertretung muss
auch die Zusatzweiterbildung „P�diatrische Intensivme-
dizin“ besitzen. (Sofern die Zusatzweiterbildung f�r die
Stellvertretung noch nicht vorliegt, ist zur Aufrechter-
haltung bereits bestehender Versorgungsangebote �ber-
gangsweise bis zum Jahresende 2009 eine vergleichbare
mehrj�hrige Erfahrung in der p�diatrischen Intensiv-
medizin ausreichend.)

nKontinuierliche, 24-st�ndige �berwachung (Monitoring
von mindestens folgenden Parametern: Herzfrequenz,
EKG, Blutdruck, Sauerstoffs�ttigung, Temperatur, Urin-
ausscheidung) und akute Behandlungsbereitschaft
durch ein Team von Pflegepersonal und �rzten, die in
der p�diatrischen Intensivmedizin erfahren sind und
die aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen.

n Eine st�ndige �rztliche Anwesenheit auf der Intensivsta-
tion muss gew�hrleistet sein.

n Folgende Dienstleistungen/Konsiliardienste stehen zur
Verf�gung (eigene Abteilung oder fester Kooperations-
partner mit maximal 30-min�tiger Einsatzbereitschaft):
Kinderchirurgie, Kinderkardiologie, Kinderradiologie
mit Computertomographie, Neurop�diatrie, Labor und
Mikrobiologie.

n 24-Stunden-Verf�gbarkeit von r�ntgenologischer und
sonographischer Diagnostik und bettseitiger Routinela-
bordiagnostik (zum Beispiel Blutgasanalysen, Bestim-
mung von Elektrolyten, Laktat).

n Spezielle intensivmedizinische Prozeduren wie Trans-
fusion von Plasma und Plasmabestandteilen, Plasma-
pherese und Immunadsorption, Maßnahmen im Rah-
men der Reanimation unter anderem sind gesondert zu
kodieren.

8-98c.0 Bis 24 Stunden
8-98c.1 Mehr als 24 bis h�chstens 72 Stunden
8-98c.2 Mehr als 72 bis h�chstens 120 Stunden
8-98c.3 Mehr als 120 bis h�chstens 240 Stunden
8-98c.4 Mehr als 240 bis h�chstens 480 Stunden
8-98c.5 Mehr als 480 bis h�chstens 720 Stunden
8-98c.6 Mehr als 720 Stunden
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schen der medizinischen Behandlung und dem Auftreten der
Infektion existiert, es ist auch kein Synonym f�r �rztliches oder
pflegerisches Verschulden. Die Schl�sselnummer ist nur von
Krankenh�usern, die zur externen Qualit�tssicherung nach
§ 137 SGB V verpflichtet sind und nur f�r vollstation�re F�lle
anzugeben. Die Schl�sselnummer dient als Abgrenzungskrite-
rium in der Qualit�tssicherung ambulant erworbener Pneu-
monien.“ (Quelle: www.dimdi.de, OPS Katalog 2008)

Definition der Pneumonie nach CDC-
Kriterien

3)

R�ntgenuntersuchung des Thorax weist ein neues oder
progressives und persistierendes Infiltrat, eine Verdich-
tung, Kavitation oder einen pleuralen Erguss auf und
mindestens eines der folgenden Kriterien:

n Fieber ($ 38,3 8C) ohne andere m�gliche Ursachen
n Leukopenie (< 4 000 Leukozyten/mm3) oder Leukozy-

tose (> 12 000 Leukozyten/mm3)
n F�r Erwachsene > 70 Jahre: ver�nderter mentaler Status,

der keine anderen Ursachen haben kann (pneumonie-
bedingte Desorientierung)

und mindestens zwei der folgenden Kriterien:
n neues Auftreten von eitrigem Sputum oder Ver�nde-

rung der Charakteristika des Sputums
n neu aufgetretener oder verschlimmerter Husten, Dys-

pnoe oder Tachypnoe
nRasselger�usche oder bronchiale Atemger�usche
nVerschlechterung des Gasaustausches (PaO2/FiO2 #

240), gesteigerter Sauerstoffbedarf oder Beatmungsnot-
wendigkeit

Wie bereits im Jahr 2007 begonnen, wurde vom InEK an der
�berarbeitung der so genannten CCL-Matrix4) weitergearbeitet.
Hier lag ein Schwerpunkt in der Abwertung bzw. Streichung
zahlreicher ICD-Kodes in der Liste erl�srelevanter Nebendiag-
nosen.5) Hiervon betroffen sind insbesondere viele unspezifi-
sche Diagnosen internistischer Krankheitsbilder (zum Beispiel
Herz-, Niereninsuffizienz, Diabetes, COPD), nur bei der spezi-
fischen Kodierung wurde die Erl�srelevanz belassen. Dar�ber
hinaus sind auch zahlreiche Laborauff�lligkeiten (unter ande-
rem Hypo- und Hyperosmolalit�t, Azidose [bereits 2007],
Hypo- und Hyperkali�mie, Fl�ssigkeits�berschuss, Aszites,
Blutungsan�mie), kardiologische Befunde (Angina pectoris
[bereits 2007], Vorhofflimmern) und pflegerelevante Diagno-
sen (unter anderem Harninkontinenz, Harnwegsinfektion,
Stuhlinkontinenz, Kachexie und Demenz [bereits 2007]) aus
der CCL-Matrix gestrichen oder abgewertet worden.

Aber die CCL-Matrix wurde punktuell auch ausgeweitet.
Eine �bersicht �ber intensivmedizinisch relevante in die
CCL-Matrix aufgenommene bzw. aufgewertete ICD-Kodes gibt
u Tabelle 6 auf Seite 236.6)

OPS-Katalog/Prozeduren

Im Bereich der Prozeduren hat es f�r die Intensivmedizin 2008
ebenfalls nur kleinere �nderungen gegeben. Bereits oben wurde
die intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kindesalter
vorgestellt. Dar�ber hinaus hat es unter anderem die folgenden
intensivmedizinisch relevanten Anpassungen gegeben:

n Einf�hrung weiterer OPS-Kodes f�r die Lagerungsbehand-
lung:
– 8-390.5 Lagerung im Weichlagerungsbett mit program-

mierbarer automatischer Lagerungshilfe
– 8-390.6 Lagerung im Spezialweichlagerungsbett f�r

Schwerstbrandverletzte
nNeuer Schl�ssel zur Dokumentation der (Analgo-)Sedierung

(8-903) bei Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res

nDifferenzierung des Kodes „8-931 Monitoring von Atmung,
Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen Venendru-
ckes“ in
– 8-931.0 Ohne kontinuierliche reflektionsspektrometrische

Messung der zentralven�sen Sauerstoffs�ttigung und
– 8-931.1 Mit kontinuierlicher reflektionsspektrometrischer

Messung der zentralven�sen Sauerstoffs�ttigung

Auch ein OPS-Schl�ssel f�r die Obduktion „9-990 Klinische Ob-
duktion bzw. Obduktion zur Qualit�tssicherung“ (nur Obduktio-
nen, die nicht von einem Gericht, einem Gesundheitsamt oder
einer Versicherung angefordert wurden) wurde in den OPS-Ka-
talog 2008 aufgenommen. Allerdings stellt sich hier die leis-
tungsrechtliche Frage, ob dieser Kode �berhaupt bei einem Pa-
tienten kodiert werden kann, da das Versichertenverh�ltnis mit
dem Tod endet. Insofern k�nnen Sachverhalte nach dem Tod
f�r die Abrechnung des Patienten keine Ber�cksichtigung fin-
den. Da der Schl�ssel aber im Jahr 2008 keine Erl�srelevanz
besitzt, sollte eine Erfassung dennoch erwogen werden, um
die Obduktion als derzeit nicht eigens verg�tete Leistung zu
dokumentieren. u
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Fazit

Die Abbildung der Behandlung intensivmedizinischer Patien-
ten im DRG-System scheint nahezu abgeschlossen. Die �nde-
rungen f�r das Jahr 2008 bestehen haupts�chlich in der Detail-
lierung der bestehenden Parameter.

Hoffnungen von Krankenh�usern, dass die Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung wieder abgeschafft wird, haben
sich nicht erf�llt. Vielmehr festigt sich diese durch eine zuneh-
mend bessere Datenbasis. �hnliches gilt f�r die Komplizieren-
den Prozeduren, die inzwischen auch nicht mehr aus dem

DRG-System wegzudenken sind. In der
Pr�-MDC bleiben die Beatmungsstunden
weiterhin das prim�re Gruppierungs-
merkmal. Die Splitkriterien der Basis-
DRGs werden aber immer weiter verfei-
nert.

In den n�chsten Jahren sind noch �n-
derungen bei der intensivmedizinischen
Behandlung von Kindern zu erwarten,
was die Einf�hrung eines spezifischen
Kodes f�r die Intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung bei Kindern andeutet.
Ansonsten ist den Krankenh�usern anzu-
raten, die bestehenden Parameter und
Funktionen optimal umzusetzen, denn
gerade im Bereich der Intensivmedizin
k�nnen Kodiernachl�ssigkeiten erhebli-
che Erl�seinbußen zur Folge haben.

Literatur beim Verfasser

Anmerkungen

1) Innerhalb der Basis-DRG Y02 Andere Verbrennungen
mit Hauttransplantation ist ein hoher TISS/SAPS-
Score ab 553 Punkten bereits direkt gruppierungsre-
levant.

2) Da außerhalb der Pr�-MDC Patienten typischerweise
nicht intensivmedizinisch versorgt werden.

3) Quelle: Bundesgesch�ftsstelle Qualit�tssicherung;
CDC = Centers for Disease Control, USA

4) Mit CCL-Matrix wird die Liste der CCL-bewerteten
Diagnosen bezeichnet, die bei der Berechnung des
Fallgesamtschweregrades (PCCL) eine Rolle spielen.
Der PCCL ist Splitfaktor bei zahlreichen Basis-DRGs.

5) F�r Details siehe den Beitrag: „Diagnosen-Bume-
rang“ in diesem Heft.

6) Auszug, die komplette Liste kann unter www.g-
drg.de herunterladen werden. Bereits 2007 wurden
andere Kodes f�r multiresistente Erreger in die CCL-
Matrix neu aufgenommen: U80.2 Enterococcus fae-
calis mit Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika,
Oxazolidinone, oder mit High-Level-Aminoglykosid-
Resistenz, U80.4 Escherichia, Klebsiella und Proteus
mit Resistenz gegen Chinolone, Carbapeneme, Ami-
kacin, oder mit nachgewiesener Resistenz gegen alle
ß-Lactam-Antibiotika, U82 Mykobakterien mit Resis-
tenz gegen Antituberkulotika, U83 Candida mit Re-
sistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol, U85 Hu-
manes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen Vi-
rustatika oder Proteinaseinhibitoren.

Anschrift des Verfassers

Dr. Boris Rapp, Kaufm�nnischer Direktor, MediClin Klinik an der

Lindenh�he, Bertha-von-Suttner-Straße 1, 77654 Offenburg,

boris.rapp@web.de
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Tabelle 6: CCL-Matrix: Intensivmedizinisch relevante Aufwertungen und 
Aufnahmen

ICD 2006 Text Status

U80.3 Enterococcus faecium mit Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika, Oxazolidinone, 
Streptogramine, oder mit High-Level-Aminoglykosid-Resistenz

Aufnahme

U80.5 Enterobacter, Citrobacter und Serratia mit Resistenz gegen Carbapeneme, Chinolone 
oder Amikacin

Aufnahme

U80.6 Pseudomonas aeruginosa und andere Nonfermenter mit Resistenz gegen Carbapeneme, 
Chinolone, Amikacin, Ceftazidim oder Piperacillin/Tazobactam

Aufnahme

U80.7 Burkholderia und Stenotrophomonas mit Resistenz gegen Chinolone, Amikacin, 
Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam oder Cotrimoxazol

Aufnahme

U81 Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika Aufnahme

U84 Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika Aufnahme

I71.00 Dissektion der Aorta nicht näher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer Ruptur Aufwertung

I71.01 Dissektion der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur Aufwertung

I71.02 Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur Aufwertung

I71.03 Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur Aufwertung

I71.04 Dissektion der Aorta nicht näher bezeichneter Lokalisation, rupturiert Aufwertung

I71.05 Dissektion der Aorta thoracica, rupturiert Aufwertung

I71.06 Dissektion der Aorta abdominalis, rupturiert Aufwertung

I71.07 Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, rupturiert Aufwertung

I71.1 Aneurysma der Aorta thoracica, rupturiert Aufwertung

I71.3 Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert Aufwertung

I71.5 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, rupturiert Aufwertung

I71.8 Aortenaneurysma nicht näher bezeichneter Lokalisation, rupturiert Aufwertung

T86.00 Versagen eines Transplantates hämatopoetischer Stammzellen Aufwertung

T86.01 Akute Graft-versus-host-Krankheit, Grad I und II Aufwertung

T86.02 Akute Graft-versus-host-Krankheit, Grad III und IV Aufwertung

T86.10 Akute Funktionsverschlechterung eines Nierentransplantates Aufwertung

T86.12 Verzögerte Aufnahme der Transplantatfunktion Aufwertung

T86.19 Sonstige und nicht näher bezeichnete Funktionsstörung, Versagen und Abstoßung eines 
Nierentransplantates

Aufwertung

T86.2 Versagen und Abstoßung eines Herztransplantates Aufwertung

T86.3 Versagen und Abstoßung eines Herz-Lungen-Transplantates Aufwertung

T86.41 Chronische Funktionsverschlechterung eines Lebertransplantates Aufwertung

T86.49 Sonstige und nicht näher bezeichnete Funktionsstörung, Versagen und Abstoßung eines 
Lebertransplantates

Aufwertung

T86.81 Versagen und Abstoßung: Lungentransplantat Aufwertung

T86.82 Versagen und Abstoßung: Pankreastransplantat Aufwertung

T86.88 Versagen und Abstoßung: Sonstige transplantierte Organe und Gewebe Aufwertung




