Positionspapiere

Die Kardiologie

vormals Der Kardiologe

Kardiologie 2023 - 17:385-388
https://doi.org/10.1007/512181-023-00629-w
Angenommen: 15. Juni 2023

Online publiziert: 20. Juli 2023

© Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-
und Kreislaufforschung e.V. Published by Springer
Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature
- all rights reserved 2023

®

Check for
Updates.

Empfehlungen fir die
Dokumentation des Arzt-
Vorbehalts fiir die stationare
Leistungserbringung im Rahmen
des AOP-Vertrags 2023

Addendum zum Positionspapier zu strukturellen,
prozeduralen und personellen Voraussetzungen fiir eine
ambulante bzw. stationdre Erbringung kardiologischer

Leistungen

Christoph Stellbrink' - Michael A. Weber” - Lutz Frankenstein® - Bernd Nowak* -
Christian Veltmann® - Daniel Steven® - Jan-Malte Sinning’ - Volker Schachinger® -
Christoph Liebetrau* - Tanja Katharina Rudolph’ - Julinda Mehilli"® - Holger Thiele'" -

Christian Perings''"* - Lars Eckardt"™

Der Verlag veroffentlicht die Beitrage in der von
den Autorinnen und Autoren gewéhlten Gen-

derform. Bei der Verwendung des generischen
Maskulinums als geschlechtsneutrale Form sind
alle Geschlechterimpliziert.

QR-Codescannen &Beitragonlinelesen

Weitere Informationen zu den Affiliations
der Autoren befinden sich auf der letzten
Artikelseite.

Seit dem 01.01.2023 ist der neue Vertrag
zum ambulanten Operieren, der sog. AOP-
Vertrag, vereinbart zwischen dem Spit-
zenverband der Gesetzlichen Krankenkas-
sen (GKV-SV), der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) in Kraft ge-
treten [1], nach einer Ubergangsfrist von
3 Monaten sind inzwischen die dort ge-
troffenen Vereinbarungen im Prinzip ver-
bindlich umzusetzen. In diesem Vertrag
wurden nicht nur ca. 200 neue Leistungen
in den Katalog ambulant zu erbringender
Leistungen aufgenommen, sondern es soll
auch die Abrechnung von Leistungen als
sog. ,Hybrid-Disease-related-group” (Hy-
brid-DRG) ermdglicht werden. In der Kar-
diologiesind bisherLeistungenim Rahmen
der invasiven Koronardiagnostik und der
Implantation von Schrittmachern und ICD
betroffen. Es bleiben jedoch wesentliche
Unklarheiten. Die Vertragspartner konn-
ten sich bisher nicht darauf einigen, wel-
che Leistungen in Zukunft als Hybrid-DRG
abrechenbar sind bzw. wie hoch die Vergi-
tung dieser Leistungen sein wird. Daneben
wurden die bisherigen G-AEP(German Ap-
propriateness Evaluation Protocol)-Kriteri-

en durch sog. ,Kontext-Faktoren” ersetzt
[1]. Diese sind nach Auffassung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)
allerdings nicht geeignet, um Hochrisiko-
falle zu erfassen, bei denen die ambulan-
te Leistungserbringung medizinisch nicht
zu vertreten ist. In einem Positionspapier
hat die DGK bereits dazu Stellung genom-
men, welche strukturellen, prozeduralen
und personellen Voraussetzungen nach
Auffassung der DGK fiir eine ambulante
Erbringung kardiologischer Leistungen er-
forderlich sind [2]. Diese Empfehlung ent-
hielt allerdings noch keine Aussage zum
Aspekt patientenbezogener Kontextfakto-
ren. Daher soll in diesem Addendum eine
praktische Hilfestellung fiir den Umgang
mit den Kontextfaktoren zur Verfligung
gestellt werden. Eine direkte Einflussnah-
me der Fachgesellschaften auf die Defini-
tion der Kontextfaktoren ist nicht vorge-
sehen, diese sind auch unabhdngig von
den krankheits- und eingriffsbezogenen,
d.h. fiir alle Patienten und nicht fiir spe-
zielle Eingriffe, vereinbart. Allerdings gibt
es im AOP-Vertrag in der aktuell giiltigen
Fassung (1) einen sog. Arzt-Vorbehalt, der
unter § 2 (2) folgendermaBen definiert ist:
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Tab. 1

Allgemeine Begriindung fiir stationare Leistungserbringung nach § 2(2) bei Leistungen
des AOP-Vertrags gem. § 115b Absatz 1 SGB Vvom 21.12.2022

Soziale Faktoren

Fehlende Kommunikationsmaoglichkeit zu Hause (lebt allein, kein Telefon) m]

leisten konnen

Keine Transportmdglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe | O

allgemeine Gebrechlichkeit (Frailty)

Fehlende Versorgungsméglichkeiten, z. B. hdusliche Verhaltnisse, die eine sichere O
Betreuung bzw. Beobachtung nicht gewdhrleisten, nicht behebbare Einschrankung
der Selbstversorgung (z.B. alleinstehend mit schwerer kdrperlicher Behinderung),

Patientenbezogen (gelten fiir koronare Diagnostik/Intervention und Device-Eingriffe)

Alter < 18 Jahre und >80 Jahre

O

mindestens 12 h

Notwendigkeit der Antikoagulation in therapeutischer Dosis (VKA, NOAC, Heparine), O
wenn Pausierung nicht méglich, mit mehrfachen klinischen Nachkontrollen tiber

Angeborene und dauerhaft erworbene Blutungsdiathesen

Klappenvitium > Grad 3/4

Prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit Uberwachungsbedarf > 12 h

Symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium > 1)

Invasiv bestétigter pulmonaler Hochdruck mit einem mittleren PA-Druck =25 mmHg
oder echokardiographisch geschatzter, systolischer PA-Druck > 50 mm Hg

Oo|o|jo|jo|o

tens stiindlich bis zur Normalisierung

Unzureichend kontrollierte Hypertonie mit > 1 dok. Werten > 180 mm Hg syst. und/
oder > 110 mm Hg diast., post-HK Blutdruckmessungen tiber mindestens 12 h, mindes-

O

Chron. resp. Global- oder Partialinsuffizienz mit chron. Sauerstofftherapie m]

vor und nach der Untersuchung bei:

Uberwachungsnotwendigkeit bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit mindestens | O
2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzuckermessungen

Fremdhilfebeddirftigkeit, oder

Insulin taglich

a) Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neurologischen Symptomen oder m]

b) Hyperglykdmien in den letzten 30 Tagen mit BZ >250 mg/dl (14 mmol/I) trotz > 50 |E

pflichtige Niereninsuffizienz

Chron. Niereninsuffizienz ab Stadium 3 KDIGO bzw. geschatzte GFR m]
<60ml/min/1,73 m?und dok. i.v.-Hydratation (12 h vor und mindestens 12 h nach
KM-Gabe) und Nierenwertkontrolle, letztmalig zumindest am Folgetag; bzw. dialyse-

Folgetag?

Durch andere Umstande erhohtes Risiko fiir eine KM-induzierte Nephropathie (z. B. m]
Plasmozytom, Makroalbuminurie) mit dok. i.v.-Hydratation (12 h vor und mindestens
12 h nach KM-Gabe) und Retentionsparameterkontrolle, letztmalig zumindest am

Uberwachung?

KM-Allergie mit Indikation fiir i.v.-Gabe einer KM-Prophylaxe und anschl. m]

Implantation nicht verschoben werden kann?

Hyperthyreose mit erhéhten fT3- und fT4-Werten und/oder Einleitung einer Behand- O
lung mit Perchloraten und/oder Thyreostatika, wenn die Herzkatheteruntersuchung/

BZ Blutzucker, CRT kardiale Resynchronisationstherapie, GFR glomeruldre Filtrationsrate, HK Herz-
katheter, ICD implantierbarer Cardioverter-Defibrillator, IE Internationale Einheiten, KDIGO Kidney
Disease: Improving Global Outcomes, KM Kontrastmittel, NOAC Non-Vitamin K-Antagonist orales
Antikoagulans, NYHA New York Heart Association, SM Schrittmacher, VKA Vitamin K Antagonist

° Gilt bei SM/ICD-Implantationen nur, wenn auch KM gegeben wird (z. B. CRT)

JAus dem als Anlage 1 des Vertrages beigefiig-
ten ,Katalog ambulant durchfiihrbarer Opera-
tionen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe
und stationsersetzender Behandlungen’ kann
nicht die Verpflichtung hergeleitet werden, dass
die dort aufgefiihrten Eingriffe ausschlieSlich
ambulant zu erbringen sind. Die Arztin bzw.
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der Arzt ist verpflichtet, in jedem Einzelfall zu
priifen, ob Art und Schwere der beabsichtigten
Leistung unter Beriicksichtigung des Gesund-
heitszustandes der Patientin bzw. des Patienten
die ambulante Durchfiihrung nach den Regeln
der drztlichen Kunst mit den zur Verfligung
stehenden Mdglichkeiten erlauben. Zugleich

Positionspapiere

»Strukturelle, prozedurale und personelle
Voraussetzungen fiir eine ambulante bzw.
stationdre Erbringung kardiologischer
Leistungen”

Das Positionspapier wurde 2023 in der
Zeitschrift Die Kardiologie [2] publiziert.

muss sich die verantwortliche Arztin bzw. der
verantwortliche Arzt vergewissern und dafiir
Sorge tragen, dass die Patientin bzw. der Pa-
tient nach Entlassung aus der unmittelbaren
Betreuung der behandelnden Arztin bzw. des
behandelnden Arztes auch im hduslichen Be-
reich sowohl drztlich als gegebenenfalls auch
pflegerisch angemessen versorgt wird. Die Ent-
scheidung ist zu dokumentieren.”

Vor diesem Hintergrund besteht prinzipiell
die Maglichkeit fiir den verantwortlichen
Arzt, unabhangig von den Kontextfakto-
ren eine im AOP-Katalog enthaltene Pro-
zedur stationar zu erbringen, wenn do-
kumentierte Griinde vorliegen, die eine
ambulante Leistungserbringung als me-
dizinisch nicht vertretbar erscheinen las-
sen. Bereits in den Jahren 2015 und 2017
hat die DGK gemeinsam mit dem Medi-
zinischen Dienst (MD) Kriterien erarbeitet,
mit denen ein stationdrer Aufenthalt fir
kardiologische Eingriffe begriindet ist [3,
4]. Sie kdnnen als Argumentationshilfe ge-
geniiber dem MD dienen, wenn dieser ei-
ne stationdre Behandlungsnotwendigkeit
anzweifelt. Diese Kriterien wurden in ta-
bellarischer Form zusammengestellt und
durch wenige, weitere Kriterien erganzt,
die in der Task Force der DGK konsen-
tiert wurden. Die Tabellen sind speziell
fiir die bisher in den AOP-Katalog (ber-
nommenen Leistungen erarbeitetund ent-
halten daher aktuell neben allgemeinen
Begriindungen (@ Tab. 1) Argumente fiir
die Koronardiagnostik (@ Tab. 2) und De-
vice-Implantationen (@ Tab. 3), nicht aber
flr Prozeduren, die bisher nicht im AOP-
Katalog enthalten sind und daher aktuell
stationdr erbracht und abgerechnet wer-
den. Die Listen ersetzen ausdriicklich nicht
die im AOP-Vertrag festgelegten Kontext-
faktoren, sondern ergénzen diese, zumin-
dest bis eine Uberarbeitung der Kontext-
faktoren zwischen GKV-SV, KBV und DKG
erarbeitet worden ist. Zur Durchsetzung
der in dieser Liste genannten Kriterien



Tab.2 Prozedurbezogene Begriindung (koronar) fiir stationare Leistungserbringung nach § 2(2) bei Leistungen des AOP-Vertrags gem.§ 115b Ab-
satz1SGBVvom 21.12.2022

Erschwerter Gefdzugang (z.B. durch peripheren Bypass oder Komplikation bei Voruntersuchung) ohne alternative Zugangsmaglichkeit, mit | O
mehrfachen klinischen Nachkontrollen tGiber mindestens 12 h

Aufgetretene KM-Reaktion (Allergie, Ubelkeit/Erbrechen) |
Neu aufgetretene symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlieBender mindestens 12-stiindiger |
Monitoriiberwachung

Neu aufgetretene neurologische Auffalligkeiten (z. B. Sehstérungen, sensorische oder motorische Defizite) mit Erhebung eines neurologi- |

schen Untersuchungsstatus und engmaschigen klinischen Kontrollen iber mindestens 12 h

Wahrend oder nach der Untersuchung entgleiste Hypertonie, mehrfach dokumentiert > 180 mm Hg syst. oder > 110 mm Hg diast., mit postin- | O
terventionellen RR-Messungen tiber mindestens 12 h, mindestens stiindlich bis zur Normalisierung

Neue aufgetretene akute Myokardischamie (u.a. anhaltende Angina pectoris, ischdmietypische EKG-Veranderungen, relevanter Troponinan- | O
stieg oberhalb des Grenzwerts)

Dekompensierte Herzinsuffizienz O

Symptomat. Hypotonie mit mehrfach dok. RR-Werten < 100 mm Hg syst. Giber > 2 h, mit i.v.-Volumengabe und mit postinterventionellen |
RR-Messungen iiber mindestens 12 h, mindestens stiindlich bis zur Normalisierung

Notwendigkeit einer Katecholamingabe O

KM-Menge > 300 ml mit dok. i.v.-Hydratation (Durchfiihrung der Hydratation mindestens 12 h nach KM-Gabe) und Nierenwertkontrolle am O
Folgetag

Uberwachungs- und/oder behandlungspflichtige GefaBkomplikationen wahrend oder nach der Untersuchung:

1. Blutung (transfusionspflichtig, operationspflichtig, Hb-Abfall > 2 g/dl oder Anlage Druckverband > 12 h notwendig) |

2. Dissektion am ZugangsgefdB (Ischdmiezeichen der Extremitdt und/oder drohender GefdBverschluss), mit mindestens klin. Kon- | O
trolle (Auskultation und Pulsstatus) alle 12 h

3. Aneurysma spurium oder AV-Fistel mit Druckverband und Bettruhe iiber mindestens 12 h mit nachfolgend eingeschrdnkter Mo- | O
bilisation

4. Retroperitoneale Blutung O

Andere Komplikationen wahrend/nach der Untersuchung: hamodynamisch relevanter Perikarderguss, Koronarthromben, Reanimation, peri- | O
prozeduraler STEMI oder NSTEMI

Hb Hamoglobin, STEMI ST-Hebungsinfarkt, NSTEMI Nicht.-ST-Hebungsinfarkt

Tab.3 Prozedurbezogene Begriindung (Herzschrittmacher/ICD) fiir stationdre Leistungserbringung nach § 2(2) bei Leistungen des AOP-Vertrags
gem.§ 115b Absatz 1 SGB Vvom 21.12.2022

Eingriffe mit Sondenentfernung (Explantation) oder intrakardialer Umplatzierung einer Sonde O

Schwieriger intraoperativer Verlauf mit z. B. dokumentierten arteriellen Fehlpunktionen oder neu aufgetretenem Perikarderguss mit Notwen- | O
digkeit stationarer Kontrollen und deren Durchfiihrung

Schwierige Sondenplatzierung (mehr als 10 dokumentierte Umpositionierungen einschlie8lich Operationsdauer > 60 min beim 1-Kammer- |
System und = 120 min beim 2-Kammer-System) mit Gefahr friihpostoperativer Sondendislokation

Fortgesetzte Medikation mit OAC oder Heparin auch am Tag des Eingriffs in therapeutischer Dosis, wenn die Antikoagulation nicht pausiert |
werden kann (z.B. mechanische Herzklappenprothese)

Durch orale Therapie nicht ausreichend kontrollierte starke Wundschmerzen mit Notwendigkeit zur parenteralen Schmerztherapie >6 h ]
Anhaltende Nachblutung (z. B. transfusionspflichtig, operationspflichtig, Hb-Abfall > 2 g/dl) mit Notwendigkeit einer operativen Therapie m|
oder verlangerten Lokaltherapie mit Bettruhe

Revisionsoperation eines infizierten oder perforierten Herzschrittmacher- oder Defibrillatorsystems ]
Nach Eingriff erkennbare Fehlfunktionen, die eine Revisionsoperation erforderlich machen |
Pneumothorax |
Peri-/postoperative kardiale Dekompensation |
Peri-/postoperative kardiale Reanimation |
Peri-/postoperativ neu aufgetretene Herzrhythmusstérungen innerhalb der 4 h Uberwachungsphase mit Notwendigkeit einer mindestens |

12-h-Monitorliberwachung

Zeichen der Infektion des implantierten Systems (Fieber, CRP-Anstieg, lokale Rétung und Uberwarmung) mit der Notwendigkeit einer Revisi- | O
onsoperation oder einer mehrtdgigen antibiotischen Therapie

Schwere postoperative Akuterkrankungen (z.B. Pneumonie, zerebrovaskuldres Ereignis, Delir), die die weitere stationdre Krankenhausbe- |
handlung erfordern

Aggregatloge abdominell, subkostal oder subpektoral unter fortgefiihrter, oraler Antikoagulation O
Eingriffe an Systemen mit Sicherheitswarnung des Herstellers (Aggregat oder Elektroden) |
> 1 Defibrillation des Patienten O

CRP C-reaktives Protein
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ist zudem eine adaquate Dokumentation
der Sachverhalte erforderlich (z. B. wieder-
holte Blutdruckmessungen bei entgleister
Hypertonie, Bestimmung der Nierenfunk-
tion bei Niereninsuffizienz, Nachweis der
durchgefiihrten Telemetrie etc.). Die DGK
macht darauf aufmerksam, dass diese Liste
nur als Argumentationshilfe zu verstehen
und nicht als rechtsverbindlich anzusehen
ist. Auch gibt es weitere Kriterien, die fiir
eine stationdre Leistungserbringung an-
gefiihrt werden konnen (z.B. sehr spéte
Entlassung bei einem dlteren Patienten).
Diese sind aber durch die zugrunde ge-
legten Konsensuspapiere nicht abgedeckt
und miissen daher individuell mit dem MD
verhandelt werden.
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