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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Langzeitfolgen einer Intensivbehandlung werden als Post Intensive
Care Syndrom (PICS) zusammengefasst, das physische, kognitive und psychische
Gesundheit betrifft und auch Kinder (PICS-p) sowie Familien (PICS-F) beeinträchtigen
kann.
Ziel der Arbeit: Aufgrund der heterogenen Langzeitfolgen ist ein interdisziplinärer
Behandlungsansatz erforderlich. Die aktuellen Versorgungsstrukturen im deutsch-
sprachigen Raum sind jedoch nicht auf koordinierte ambulante Nachsorge oder
eine Anschlussbehandlung nach neurologischer Rehabilitation ausgelegt. Ziel dieser
Arbeit ist es, Herausforderungen in der ambulanten PICS-Diagnostik, -Therapie und
-Organisation zu identifizieren und zu optimieren.
Material und Methoden: Die Sektion „Post Intensive Care Syndrom“ der Deutschen
Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) gibt einen
Überblick über die aktuellen Herausforderungen aus einer versorgungsseitigen
Perspektive.
Ergebnisse: Die Versorgung von PICS-Patienten in Deutschland ist durch fehlende ICD-
10-Kodierungen und Abrechnungsmöglichkeiten, wenige spezialisierte Hochschulam-
bulanzen und unzureichende ambulante Nachsorge stark eingeschränkt. Besonders
nach abgeschlossener Rehabilitation fehlen adäquate Nachsorgemöglichkeiten und es
besteht mangelndes Bewusstsein im ambulanten Sektor.
Diskussion: Eine Sensibilisierung des Fachpersonals für PICS sowie eine kontinuierliche
sektorenübergreifende Versorgungskette von der Intensivstation über die
Rehabilitation bis zur PICS-Ambulanz sind erforderlich. Zudem müssen ICD-
Kodierungen und abrechenbare Versorgungsstrukturen eingeführt werden.

Schlüsselwörter
Post Intensive Care Syndrom · Kritische Krankheit · Sektorenübergreifende Versorgung ·
AmbulanteNachsorge · Rehabilitation

Einleitung

Mit über 26.000 Betten verfügt Deutsch-
land über eine der größten intensivmedizi-
nischen Infrastrukturen im internationalen
Vergleich, wobei jährlich über zwei Mil-
lionen kritisch Kranker behandelt werden
[27]. Patienten und ihre Angehörigen
äußern dabei den Wunsch, nach der Ent-
lassung von der Intensivstation (ITS) ein
hohes Maß an Selbstständigkeit und ge-
ringe Pflegeabhängigkeit beizubehalten.
Überlebende leiden jedoch oft an erheb-

lichen Spätfolgen, die als Post Intensive
Care Syndrom (PICS) zusammengefasst
werden.

Das Post Intensive Care Syndrom

PICS-Symptome können bereits kurz nach
der ITS-Aufnahme auftreten und bis zu
15 Jahre später nachgewiesen werden
[2]. Sie betreffen Einschränkungen in
drei Bereichen: der physischen, kogniti-
ven und psychischen Domäne (.Abb. 1;
[4, 16]). Zu den körperlichen Beschwer-
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Abb. 18Die drei Domänen des Post Intensive Care Syndroms (PICS) und PICS-pädiatrisch (PICS-P);
intensive care unit-acquired weakness (ICUAW). (Nach [4, 15, 16, 30]

den zählt u. a. die durch Schädigung
der Muskeln und peripheren Nerven
verursachte neuromuskuläre Schwäche,
auch bekannt als ICU-acquired weak-
ness (ICUAW). Diese kann sich durch eine
symmetrische Muskelschwäche der Ex-
tremitäten, Schluckstörungen oder eine
respiratorische Insuffizienz manifestieren
[4]. Eine zugrunde liegende critical illness
polyneuropathy (CIP) kann zusätzlich mit
Hypo- bzw. Parästhesien und Schmer-
zen einhergehen [14]. Neurokognitive
Funktionsstörungen können Auswirkun-
gen auf Konzentration, Gedächtnis und
Alltagskompetenz haben und damit die
Rückkehr in die Erwerbstätigkeit erschwe-
ren [20]. Auch psychische Symptome wie
posttraumatische Belastungsstörungen
(PTBS) oder klinisch relevante Angst- und
Depressionssymptome sind häufig [1, 20].
Ein Drittel der Überlebenden leidet unter
chronischen Schmerzen [7], über 50%
berichten von Schlafstörungen [30].

Studien zeigen, dass bis zu 83,7% der
Patientennach ITS-Aufenthalt einPICSent-
wickeln [6]. Risikofaktoren resultieren aus
Vorerkrankungen, intensivmedizinischen
Maßnahmen sowie der anschließenden

Versorgung [9] und umfassen u. a. höheres
Alter (>60 Jahre), weibliches Geschlecht,
Sepsis oder eine längere Beatmungsdauer
(>7 Tage) [1, 5, 9]. Weitere Faktoren sind
Frailty, Ernährungsstatus und Lebenssi-
tuation ([1, 8–10]; . Abb. 2).

Die ITS-Therapie fokussiert haupt-
sächlich auf die Wiederherstellung von
Organfunktionen, wodurch ITS-assoziierte
Spätfolgen oft übersehen werden. Bei der
ICUAWerhalten beispielsweiseweniger als
12% der Patienten bei Entlassung die ent-
sprechende Diagnose, nach zehn Jahren
nur 18%. Dabei können bereits wenige
persistierende Symptome die Lebensqua-
lität dauerhaft beeinträchtigen [14].

Über 50% der ITS-Patienten haben in-
nerhalb von sechs Monaten ein erhöh-
tes Risiko für Rehospitalisierungen, meist
wegen Infektionen oder pulmonaler Ver-
schlechterung. Viele benötigen erstmals
Antidepressiva, Analgetika oder mehr All-
tagsunterstützung. Der Anteil Pflegebe-
dürftiger steigt innerhalb von drei Mo-
naten von 16% auf 56%, oft mit höherem
Pflegegrad oder Behinderung [14, 22]. Re-
hospitalisierungensind inDeutschlandder

größte Kostenfaktor mit durchschnittlich
26.559 pro Patient im ersten Jahr [22].

Diagnostik

PICS wurde 2012 erstmals als eigenstän-
diges Syndrom auf einer Konsensuskon-
ferenz [16] und 2020 als MeSH-Term un-
ter „critical illness“ aufgenommen. Darü-
berhinaus trugendreiDelphi-Konferenzen
zur standardisierten Erfassung der PICS-
Domänen bei ([3, 15, 17]; . Abb. 3). Stu-
dien zu PICS-Symptomen und Prävalenz
nutzen bisher jedoch heterogene Messin-
strumente und vernachlässigen oft zentra-
le Einflussfaktoren. Auch einheitliche PICS-
Fragebögenkonntensichbislangnichteta-
blieren. Die aktuelle deutsche S2e-Leitlinie
schlägt daher ein Stufenkonzept vor [25],
das verschiedene PICS-Behandlungspha-
sen berücksichtigt und die ambulante Di-
agnostik integriert [21]. Objektive Verfah-
ren, wie die fokussierte Anamnese, körper-
liche Untersuchung sowie im Bedarfsfall
laborchemischeundapparativeDiagnostik
sollen mit Methoden der Selbsteinschät-
zung kombiniert werden, um Risikopati-
entenbereits auf der ITS oder spätestens in
der (Früh-)Rehabilitation zu identifizieren
[21, 25]. Eine erste PICS-Diagnostik wird
spätestens drei Monate nach ITS-Aufent-
halt empfohlen mit einer Wiederholung
nach sechs bis zwölf Monaten (. Abb. 4),
um eine Verlaufseinschätzung zu ermög-
lichen.

Frühzeichen physischer Beeinträch-
tigungen, wie die Muskelschwäche bei
ICUAW, lassen sich durch einfache bettsei-
tige Tests erfassen. Eine weiterführende
beweisende Diagnostik ist jedoch häufig
apparativ aufwendig und erfordert fach-
liche sowie technische Expertise. Daher
sollte bei der Auswahl der Nachsorgeein-
richtung auf entsprechende diagnostische
Möglichkeiten geachtet werden. Dies gilt
ebenso für die differenzierteDiagnostik im
neuropsychologischen Bereich, da PICS-
Patienten häufig komplexe Störungsbilder
mit kombinierten kognitiven und psychi-
schen Einschränkungen aufweisen. Die
Einschätzung psychischer Beeinträchti-
gungen, wie Angst-, Depressions- und
PTBS-Symptome, erfolgt mittels einer
strukturierten Anamnese, standardisier-
ter Fragebögen und klinischer Interviews
(. Abb. 3 und 4). Die Erfassung kognitiver
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Abb. 28 Risikofaktoren für PICS. Die Symbole entsprechenden inder nebenstehendenAufzählung dargestellten Punkten.
(Nach [1, 8–10])

Funktionsbereiche wie Lernfähigkeit, Ge-
dächtnis, visuell-konstruktive Fähigkeiten,
Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit
sind jedoch zeitaufwendigund imRahmen
der intensivstationären Nachsorge nicht
leistbar. Stattdessen werden Screening-
Instrumente aus dem Demenzbereich so-
wie Verfahren zur Erfassung exekutiver
Funktionen eingesetzt (. Abb. 3), z. B. im
Rahmen der neurologischen Rehabilitati-
on.

Spezielle Aspekte

PICS-Family (PICS-F)

Angehörige von ITS-Patienten rücken ver-
stärkt in den Fokus der Versorgung, da sie
psychosozial belastet sind und eine zen-
trale Rolle im Genesungsprozess spielen.
Das sogenannte Post Intensive Care Syn-
drom Family (PICS-F) beschreibt die psy-
chischen und emotionalen Belastungen
von Angehörigen während und nach dem
ITS-Aufenthalt, etwa in Form von Angst-

störungen, Depressionen, PTBS, Schlafstö-
rungen oder Fatigue [23]. Stress und so-
zioökonomische Herausforderungen wäh-
rend der kritischen Krankheitsphase kön-
nen langanhaltende Folgen für Angehöri-
ge haben, teilweise bis über den Tod des
Angehörigen hinaus [23]. Risikofaktoren
für die Entwicklung von PICS-F sind u. a.
die Krankheitsschwere der Patienten, eine
unzureichende Kommunikation durch das
Behandlungsteam, vorbestehende psychi-
sche Belastungen der Angehörigen sowie
der Kontrollverlust in der Ausnahmesitua-
tion [15, 19]. Auch die oft langwierige
und von existentiellen Sorgen begleite-
te Rekonvaleszenzphase kann das soziale
Umfeld der Betroffenen erheblich belas-
ten. Da es jedoch im ambulanten Sektor
bislang an Bewusstsein für PICS-F fehlt,
gibt es kaum gezielte Nachsorgeangebo-
te für pflegende Angehörige. Eine struktu-
rierte Angehörigenbetreuung, Hilfsmittel
wie ein Intensivtagebuch und psychoso-
ziale Unterstützung könnten maßgeblich
zur Minderung von PICS-F beitragen [12].

PICS-pädiatrisch (PICS-p)

Die Mortalität auf pädiatrischen Inten-
sivstationen (PICU) ist mit etwa 1,2%
vergleichsweise niedrig [18]. Dennoch
entwickeln überlebende Kinder häufig
langfristige physische, psychische, kogni-
tive, emotionale und sozioökonomische
Beeinträchtigungen, die unter dem Begriff
Pediatric Post Intensive Care Syndrome
(PICS-p) zusammengefasst werden. Im
Unterschied zum PICS bei Erwachsenen
zeichnet sich PICS-p durch die noch nicht
abgeschlossene neurologische Entwick-
lung der Kinder, das häufige Vorliegen
seltener Grunderkrankungen sowie die
besondere Rolle des familiären Umfelds
aus – insbesondere im Hinblick auf psy-
chische Erkrankungen der Eltern, die sich
nach einem Aufenthalt ihres Kindes auf
der pädiatrischen Intensivstation deutlich
verstärken können [11].

Diese Komplexität muss sowohl im
stationären Aufenthalt als auch in der
Langzeitbetreuung berücksichtigt wer-
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Abb. 38Aktuell gängige diagnostischeTests für das ErwachsenenalternachDelphi-Konsensus-Konferenz. (Nach [3, 15, 17])

den (. Abb. 4; [4, 13, 31]). Aktuell erfolgt
die Versorgung vor allem über Sozialpäd-
iatrische Zentren (SPZ), Hochschulambu-
lanzen oder externe Fördermittel [31].
Zwar orientieren sich einzelne Zentren an
internationalen Empfehlungen (. Abb. 5),
doch fehlen insbesondere für pädiatrische
Patienten jenseits der Neonatalperiode
überregionale Strukturen und eine gesi-
cherte Finanzierung. Zudem sind spezia-

lisierte Rehabilitationsangebote für PICS-
p-Betroffene sowie ein flächendeckender
Zugang zu Kinder- und Jugendpsycho-
therapie bislang nicht regelhaft etabliert,
stellen jedoch zentrale Ansatzpunkte für
den Ausbau der Versorgung dar.

Polypharmazie

Bis zu 80% der ITS-Patienten leiden nach
der Krankenhausentlassung an arzneimit-
telbezogenen Nebenwirkungen [24]. Um
arzneimittelbezogeneProbleme frühzeitig
zu erkennen bzw. zu behandeln, können
imRahmender interdisziplinärenNachsor-
geKlinischePharmazeutendieMedikation
(re-)evaluieren [28]. International sind Kli-
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Abb. 48 Vorschlag zur Evaluation des Post Intensive Care Syndroms (PICS) in Abhängigkeit der Be-
handlungsphase(akut/postakutvs.präITS/ambulant)undPICS-Variante:PICSbeiErwachsenen(PICS),
PICS-pädiatrisch (PICS-p) und PICS-Family (PICS-F). (Nach [21])

nische Pharmazeuten bereits während des
ITS-Aufenthalts in die Betreuung der Pa-
tienten involviert. Ein wesentlicher Vorteil
ihres Einsatzes im Rahmen der ITS-Nach-
sorge liegt in ihrer Vertrautheitmit der ITS-
Therapie und dem Krankheitsverlauf der
Betroffenen, wodurch fundierte Empfeh-
lungen für die weitere Behandlung gege-
ben werden können. Studien bestätigen
den Nutzen ihrer Einbindung im Rahmen
der intensivmedizinischenNachsorge [28]:
Bei84%derPICS-Patientenwurdemindes-
tens eine pharmazeutische Intervention
durchgeführt. Präventive Maßnahmen ge-
gen unerwünschte Arzneimittelereignisse
erfolgten bei 24%, während bei 15% sol-
che Ereignisse auftraten. Am häufigsten
wurden Protonenpumpenhemmer, Anti-
koagulanzien und Nichtopiate aufgrund
fehlender Indikation abgesetzt. Eine wei-
tere wichtige Aufgabe besteht in der Bera-
tung von Patienten und deren Angehöri-

gen zu (Wechsel-)Wirkung, Zeitpunkt der
Einnahme und Zubereitung.

Bereits bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus oder der Rehabilitation ist
eine strukturierte Kommunikation zurwei-
terführenden Medikation entscheidend,
um Komplikationen zu vermeiden. Eine
Best-Practice-Empfehlung durch Klinische
Pharmazeuten in Zusammenarbeit mit
dem stationären ärztlichen Team kann
unbeabsichtigte Diskrepanzen bei Dosie-
rung und Therapiedauer reduzieren.

Aktuelle Versorgungsstrukturen

Eine zentrale Herausforderung in der Dia-
gnostik, dem Management und der The-
rapie des PICS besteht in der intersektora-
len Koordination zwischen verschiedenen
stationärenundambulantenVersorgungs-
strukturen [16]. Im Vergleich der Gesund-
heitssysteme fällt auf, dass im britischen
NHS (National Health Service) spezifische

Nachsorgeklinikenfür ITS-Patienteneinge-
richtet wurden, während in den USA Di-
agnostik und Management überwiegend
durch den primary care physician erfolgt.
In Großbritannien empfehlen die Leitlini-
en des National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) seit 2009 eine rou-
tinemäßige Bewertung der Patienten zwei
bis drei Monate nach ihrer Entlassung von
der ITS [29].

In Deutschland liegen Screening und
Assessment hinsichtlich potenzieller PICS-
Symptome in der Verantwortung der neu-
rologischen Rehabilitation oder im nieder-
gelassenenBereichund sind abhängig von
deren Awareness zum Thema. Zeigen sich
bei Entlassung von der ITS keine offen-
sichtlichen Beeinträchtigungen, so wer-
den Patienten oftmals von der Normal-
station ohne Rehabilitation in die Häus-
lichkeit entlassen. Werden PICS-Sympto-
me bereits während des ITS-Aufenthalts
diagnostiziert, wird eine direkte Übernah-
me in eine Rehabilitationseinrichtung an-
gestrebt. Ziel ist die möglichst weitgehen-
deWiederherstellung körperlicher und ko-
gnitiver Funktionen sowie sozialer Teilha-
be durch Reduktion krankheitsbedingter
Beeinträchtigungen. Eine besondere Rolle
nimmt die neurologische Frührehabilitati-
on ein, die sich je nach Schweregrad in die
Phasen B, C und D gliedert: Phase B um-
fasst intensivmedizinisch überwachungs-
bedürftige Patienten, Phase C richtet sich
anPatientenmit nocherheblichemPflege-
bedarf, aber aktiver Rehabilitationsfähig-
keit, und Phase D fokussiert auf eine weit-
gehend selbstständige Teilhabe. Die Früh-
rehabilitation erfolgt multimodal und in-
tegriert physiotherapeutische, ergothera-
peutische, logopädische, pflegerische, so-
zialtherapeutische sowie neuropsycholo-
gische und psychosoziale Angebote. In-
ternational existieren vergleichbare pha-
senorientierte und multimodale Rehabili-
tationsstrukturen jedoch kaum: Die Nach-
sorge in den USA beschränkt sich meist
auf Physio- und Ergotherapie, in Großbri-
tannien auf Pflegefachpersonal, während
multiprofessionelle Programme nur ver-
einzelt, z. B. an Universitäten, umgesetzt
werden.

PICS als chronisches Syndrom erfor-
derteinefortgesetzteBehandlungüberdie
Rehabilitation hinaus. Eine Verbesserung
der Langzeitergebnisse gelingt jedoch nur
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Abb. 58 Beispiel eines Nachsorgeprogrammes für pädiatrische Patientenmit Post Intensive Care Syndrom (PICS-p) amBei-
spiel der Universitätsklinika LMUMünchen und Essen, Deutschland

durch sektorenübergreifende Zusammen-
arbeit. In Deutschland ermöglicht § 117
SGB V die Versorgung komplex erkrankter
Patienten in Hochschulambulanzen. Bun-
desweit existiert jedoch bislang nur eine
Handvoll solcher spezialisierten Zentren,
wie z. B. an der Charité Berlin [26] oder
am Universitätsklinikum Münster. Zur am-
bulantenNachsorgenach Intensivtherapie
fehlen derzeit jedoch verlässliche Zahlen
sowie Angaben zur regionalen Verteilung
im deutschsprachigen Raum.

Neben dem infrastrukturellen Aspekt
erschwert auch die fehlende klassifikato-
rische Einordnung des PICS im ICD-10-GM
bzw. ICD-11 eine Abrechnung außerhalb
der Hochschulambulanz. Bisher wird PICS
hauptsächlich über Einzeldiagnosen ko-
diert (. Abb. 6), welche das komplexe Syn-
drom nicht in seiner Gänze abbilden kön-
nen. Vor diesem Hintergrund wurde auch

international die Ergänzung eines ICD-Co-
des für PICS, PICS-p und PICS-F gefordert.

Eine ambulante spezialfachärztliche
Versorgung (ASV), bei der Patienten mit
schweren oder seltenen Erkrankungen
durch eine enge Kooperation von Spe-
zialisten verschiedener Fachdisziplinen
ambulant versorgt werden, ist mangels
abrechnungsrelevanter ICD-Kodierung
bislang nicht realisierbar, würde aber die
Versorgung deutlich verbessern.

PICS-Versorgung in Deutschland
verbessern

Mit der steigenden Zahl von Überleben-
den von ITS-Behandlungenwächst der Be-
darf anmultiprofessionellerNachsorge,die
langfristige Beeinträchtigungen adressiert
und interdisziplinäre Expertise einbindet.
Dies gilt für alle Formen des PICS, ein-
schließlich PICS-F und PICS-p. Zur Verbes-

serung der aktuellen Versorgungen kön-
nen folgende Maßnahmen in Zukunft bei-
tragen:
1. Eine wiederholte, bedürfnisorientierte

Aufklärung über Folgen und Gene-
sungsschritte sollte bereits frühzeitig
auf der ITS erfolgen. Hilfreich sind
verständlich vermittelte Informationen
zu Verarbeitungsmechanismen und
notwendigen Verhaltensanpassungen,
abgestimmt auf den individuellen
Genesungsverlauf.

2. Eine geplante ambulante Vorstellung
nach intensivstationärem Risikoverlauf,
bei wiederholt auffälligen Assessments
sowie nachVerlegung in die Rehabilita-
tion bei reduziertem Selbsthilfestatus
kann die frühzeitige Diagnose von
PICS erleichtern. Routinemäßige Nach-
sorgeintervalle können hierbei der
Verlaufsdiagnostik feste Strukturen
verleihen.
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Abb. 68Gängige ICD-10-Codes neu aufgetretener, ITS-assoziierter Post Intensive Care Syndrom (PICS)-Symptome; ! Sekun-
däre Schlüsselnummer

3. Die Schaffung multiprofessioneller,
interdisziplinärer und sektorenüber-
greifender Teams kann langfristig die
PICS-Versorgung verbessern. Hierzu
sollten neben Ärzten auch Pflege-
fachkräfte sowie Physio-, Psycho-,
und Ergotherapeuten gehören, sowie
begleitend eine Anbindung an die
Sozialmedizin und klinische Pharmazie
erfolgen. Solche Teams können in
Hochschulambulanzen, Rehabilitati-
onszentren oder ASV-Behandlungen
angesiedelt sein.

4. Auch in der ärztlichen und therapeu-
tischen Ausbildung sollte über die
Besonderheiten von PICS-Patienten
und ihren Familien aufgeklärt werden.
Interprofessionelle und interdiszi-
plinäre Fortbildungen können das
Bewusstsein für das Syndrom schärfen
und das Verständnis zwischen den
beteiligten Berufsgruppen fördern.

5. Da nur etwa 50% der Patienten vor
Ort Termine wahrnehmen, könnten
telemedizinische Angebote die PICS-
Nachsorge verbessern, indem sie Pa-
tienten unabhängig von körperlichen
oder organisatorischen Einschrän-
kungen einen leichteren Zugang zu
Nachsorgeterminen ermöglichen und
so eine kontinuierliche, interdiszipli-
näre Betreuung sicherstellen.

6. Für eine nachhaltige Finanzierung der
beschriebenen Versorgungsstrukturen
muss PICS als Diagnose abrechenbar
werden, wofür die Einführung einer
eigenen ICD-10-Kodierung unerlässlich
ist.

7. Im aktuellen Entwurf des Kranken-
hausreformanpassungsgesetzes ist
die PICS-Versorgung nicht explizit
abgebildet. Folgende Aspekte bieten
Ansatzpunkte zur Verbesserung der
bestehenden Strukturen: Einführung
einer strukturierten PICS-Nachsorge

als Qualitätsindikator im Rahmen der
intensivmedizinischen Abrechnung,
die Verpflichtung zu einem standardi-
sierten PICS-Entlassungsmanagement
mit Screening und Überleitung in
geeignete Nachsorgeangebote sowie
der Aufbau regionaler Versorgungs-
netze zwischen Intensivstationen,
spezialisierten Ambulanzen, Rehabili-
tationsmedizin und niedergelassenem
Bereich.

Fazit für die Praxis

4 Früherkennung und strukturierte Nachsor-
ge stärken: Eine geplante Nachsorge, z.B.
nach prolongiertem ITS-Aufenthalt oder
bei funktionellen Einschränkungen, so-
wie feste Nachsorgeintervalle können die
frühzeitige Diagnose von PICS verbessern
und Behandlungsverläufe gezielt steuern.

4 Interprofessionelle Zusammenarbeit aus-
bauen:DieVersorgungvonPICS-Patienten
erfordert ein koordiniertes, sektorenüber-
greifendes Vorgehen. Interprofessionelle
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und interdisziplinäre Fortbildungen und
klare Schnittstellen zwischen Klinik, Re-
habilitation und ambulanter Versorgung
sind essenziell.

4 Versorgungsstrukturen und Abrechnungs-
möglichkeiten schaffen: Um PICS lang-
fristig adäquat behandeln zu können,
braucht es eine eigene ICD-10-Kodierung
und abrechenbare Versorgungsstruktu-
ren – auch für Angehörigenangebote und
psychologische Begleitung.

Korrespondenzadresse

Sektion Post Intensive Care Syndrom –
PICS der Deutschen Interdisziplinären
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Abstract

Challenge healthcare system: spotlight on PICS

Background: The long-term sequelae of intensive care treatment are summarized as
postintensive care syndrome (PICS), which affects physical, cognitive and psychological
health and can also impact children (PICS-p) and families (PICS-F).
Objective: Due to the heterogeneous long-term sequelae, an interdisciplinary
treatment approach is necessary; however, current healthcare structures in the
German-speaking region are not designed for transitional care, including a coordinated
outpatient follow-up or care following neurological rehabilitation. The aim of this work
is to identify challenges in PICS outpatient diagnostics, treatment and organization and
to develop suggestions for improving care.
Material and methods: The Postintensive Care Syndrome Section of the German
Interdisciplinary Association of Critical Care and Emergency Medicine (DIVI) provides an
overview of the current challenges and addresses them from a healthcare perspective.
Results: Care for PICS patients in German-speaking countries is severely limited due
to the absence of ICD-10 codes and billing possibilities, a small number of specialized
university outpatient clinics, and insufficient outpatient follow-up care. In particular,
the period following rehabilitation is marked by a lack of adequate follow-up care and
limited awareness within the outpatient sector.
Conclusion: Future efforts should focus on raising awareness among healthcare
professionals about this complex syndrome and establishing a continuous
interdisciplinary care pathway from intensive care units to rehabilitation and PICS
outpatient clinics. Additionally, the introduction of ICD coding and the creation of
reimbursable care structures are necessary.
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Postintensive care syndrome · Critical illness · Transitional care · Aftercare · Rehabilitation
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