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BDC-Praxistest: Ambulante Operationen und
Interventionen patientengerecht vorantreiben — aber wie?

Arend Billing

Vorwort

Ambulante Operationen und Interventionen

, BDC-PRAXISTEST .

patientengerecht vorantreiben - aber wie?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Mdrz dieses Jahres hatten wir in einem BDC-
Praxistest bereits liber die ersten Vorzeichen des lang
angekiindigten IGES-Gutachten zur Neuregelung des
AOP-Katalogs berichtet. Und jetzt ist es endlich soweit: auf ganzen 295 Seiten wird uns im neuen AOP-Gutachten von
IGES aufgezeigt, was im Bereich ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender
Eingriffe/Behandlungen denn so alles méglich ist.

Die Kernaussage des Gutachtens: der AOP-Katalog kann um fast 2.500 Eingriffe erweitert werden, fast doppelt so viele
wie bisher. Dies kénnte die Krankenhauslandschaft in Deutschland in der Tat komplett verdndern.

Nach Veréffentlichung des Gutachtens waren die Lobgesidnge z. B. des GKV-Spitzenverbandes nicht zu (iberhéren.
Nimmt also der Ambulantisierungs-Hype jetzt erst richtig Fahrt auf und alles wird gut?

Natiirlich ist die Erweiterung des ambulanten Potenzials ausdriicklich zu befiirworten, doch sollten Faktoren, wie z. B.
Patientensicherheit, Praktikabilitit oder die Endverantwortung der behandelnden Arzte unbedingt in der Diskussion
beriicksichtigt werden. Denn eigentlich steht doch der Patient im Mittelpunkt, und irgendwelche Algorithmen haben
bisher noch nie drztliche Entscheidungen ersetzt.

Entsprechend danken wir Professor Billing, dass er sich durch die fast 300 Seiten durchgekdmpft hat und uns die
wesentlichen Punkte des Gutachtens ndherbringt. Und wie vor sechs Monaten heif3t die Devise: unbedingt
einmischen!

Erhellende Lektiire wiinschen


https://www.bdc.de/category/politik/

Prof. Dr. med. C. J. und Prof. Dr. med. D. Vallb6hmer
Krones

Da ist es also, das neue AOP-Gutachten von IGES. Der Inhalt kénnte die Krankenhauslandschaft in Deutschland
nachhaltig verandern. Erfreulicherweise wurde das Gutachten komplett veréffentlicht. Der Interessierte kann sich die
Ergebnisse je nach Ausmaf des Interesses auf einer zweiseitigen Zusammenfassung des IGES-Geschaftsfiihrers, Dr.
Martin Albrecht, zu Gemiite fiihren. Ansonsten gibt es eine Kurzfassung auf 21 Seiten oder die Vollversion fiir
Hardcore-Interessierte oder Betroffene auf 295 Seiten und mit verschiedenen Anhdngen mit den eigentlich wichtigen
Details (Abb.1). Die Vertreter der wissenschaftlich medizinischen Fachgesellschaften wurden dankenswerterweise
bereits am 10.5.2022 in der gemeinsamen DRG-Kommission von AWMF und Bundesdrztekammer von den
wesentlichen Autoren des Gutachtens, Herrn Dr. Albrecht und Prof. Dr. Mansky persénlich informiert.

Wichtiges Hintergrundwissen

Im MDK-Reformgesetz hat der Gesetzgeber auf Betreiben von Herrn Spahn eine massive Ambulantisierung gefordert
und eine substanzielle Erweiterung des AOP-Katalogs beschlossen. Der Katalog sollte auerdem um
stationsersetzende Behandlungen und stationsersetzende Eingriffe ergdnzt werden. Dieser Auftrag ging an die
Selbstverwaltung, d. h. den GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassendrztliche
Bundesvereinigung. Diese beauftragten das IGES Institut mit der Gutachtenerstellung. Damit sollte die Grundlage fiir
das weitere Vorgehen der Selbstverwaltung geschaffen werden.

Im Gutachtenauftrag waren vier thematische Module vorgegeben:

internationaler Vergleich
Status quo in Deutschland

Leistungen fiir die Erweiterung des Katalogs

Schweregrad-Differenzierung

Explizite Aufgabe des IGES waren:

e Moglichst umfassende Ambulantisierung



» Vermeidung haufiger Anlésse fiir Abrechnungspriifungen in Kliniken (!)
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Ambulantisierung: Gutachten nennt 2.500
neue AOP-Leistungen

Die Moglichkeiten flir ambulante Operationen und sonstige
stationsersetzende Eingriffe in Krankenh&ausern sollten Experten
zufolge substanziell ausgeweitet werden. Ein Gutachten empfiehlt rund
2.500 medizinische Leistungen, die zuséatzlich in den Katalog flr
ambulantes Operieren, kurz AOP-Katalog, aufgenommen werden
sollten. Damit wirde sich die Anzahl der derzeit moglichen
ambulanten Leistungen von Kliniken nahezu verdoppeln. Vorgesehen
ist zudem ein praktikables Verfahren flir Krankenh&user, mit dem je
nach individueller Behandlungssituation ein stationarer Aufenthalt
begriindet werden kann. Dies soll die Patientensicherheit erhdhen,
aber auch unnétige Priifverfahren fiir Kliniken verhindern.

en Blick: Hin

Berlin, 1. April 2022 (IGES Institut) - Bislang z&hlt der AOP-Katalog 2.879
Leistungen. Neu hinzukommen kénnten 2.476 Leistungen (gemas Operationen-
und Prozedurenschllssel OPS), ein Plus um 86 Prozent auf insgesamt 5.355
Leistungen. Die meisten der fiir eine Erweiterung vorgeschlagenen Leistungen,
rund 60 Prozent (1.482 Leistungen), sind Operationen, vor allem Operationen an
der Haut, am Auge sowie am Muskel- und Skelettsystem. Zweithaufigste
Neuaufnahme mit 546 Leistungen sind diagnostische MaBnahmen wie
diagnostische Endoskopien.

Gesetzgeber beschlieBt AOP-Katalog substanziell zu
erweitern

Erarbeitet hat den neuen AOP-Katalog das IGES Institut in Zusammenarbeit mit
dem &sterreichischen Gesundheitsforschungsinstitut Gesundheit Osterreich. Dies
erfolgte im Rahmen eines Gutachtens flir die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), den GKV-Spitzenverbandes sowie die Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG). Die drei Organisationen der Selbstverwaltung vereinbaren den AOP-Katalog
(Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender
Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen nach § 115b SGB V) sowie eine
fiir Krankenhauser und niedergelassene Vertragsarzte einheitliche Vergltung der
darin enthaltenen Leistungen.

Mit dem Anfang 2020 in Kraft getretenen Gesetz fiir bessere und unabhangigere
Prifungen (MDK-Reformgesetz) hatte der Gesetzgeber festgelegt, dass der AOP-
Katalog substanziell erweitert werden sollte, um die Ambulantisierung
voranzutreiben. Das Verzeichnis ist seit mehr als 15 Jahren weitgehend
unveréndert geblieben. Die Grundlagen dafiir soll ein von KBV, GKV-Spitzenband
und DKG beauftragtes Gutachten schaffen.

lhr Ansprechpartner

Dr, Martin Albrecht
Geschiftsfiihrer

Fiir Riickfragen kontaktieren Sie mich
bitte iiber studien@iges.com

Weitere Informationen

Publikation

+ Gutachten nach § 115b Abs.
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Kurzfassung des Gutachtens
(1.1 MB)

- Annex zum Gutachten nach §
115b Abs. 1a SGB V
Modul 1: Internationaler
Vergleich (3.2 MB)

-+ Annex zum Gutachten nach &
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Kontextpriifung (1.7 MB)

<+ Annex zum Gutachten nach §
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0PS Empfehlungen (170KB)

Ergdnzender Link

- GKV-Spitzenverband
Informationen des GKV-
Spitzenverbandes zum
Gutachten

- Deutsche
Krankenhausgesellschaft
Informationen der DKG zum
Gutachten

-+ Kassendrztliche
Bundesvereinigung
Informationen der
Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zum
Gutachten

Abb. 1: Von IGES im Netz zur Verfligung gestellte Dokumente

https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html

Zu den Ergebnissen des Gutachtens: Die vier Module

Modul 1: Internationaler Vergleich

In den analysierten europdischen Landern erfolgte die Ambulantisierung liberwiegend am Krankenhaus. Es wurden
Incentives vor allem durch finanzielle Anreize gesetzt. Die Idee einer Zwangsambulantisierung wurde, soweit
erkennbar, nirgends umfassend verfolgt oder erbrachte jedenfalls keine erkennbaren Erfolge.


https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html

Interessant und vollig unvergleichbar ist das Beispiel USA: Unter ambulanter Behandlung werden dort auch
Behandlungen mit bis zu zwei Ubernachtungen subsummiert! Das dortige System ist im Wesentlichen durch
dkonomische Interessen getriggert.

Modul 2: Erfassung des Status quo
Bemerkenswert: Es existiert in Deutschland keine eindeutige AOP-Statistik. Aufgrund erheblicher Datenliicken sind
Aussagen zu den derzeit erbrachten AOP-Leistungen unvollstindig.

Modul 3: Empfehlungen fiir AOP-Katalog - neue Leistungen fiir die ambulante Erbringung
Konservative Behandlung mit Diagnostik

Einen sehr breiten Rahmen nehmen im Gutachten die Analysen und Empfehlungen zu zukiinftigen
stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen ein. Hier sieht man offensichtlich ein
erhebliches Erweiterungs- und Sparpotenzial. Diese Entitdten sind nicht Inhalte des vorliegenden Artikels, der sich
spezifisch auf die Erweiterung des Katalogs fiir ambulant durchfiihrbare Operationen bezieht.

Ambulant durchfiihrbare Operationen inklusive nicht operative Manahmen (= Interventionen)

Vermehrung der OPS-Codes um jeden Preis? Lesen Sie Ihre neuen Listen: IGES-Gutachten/Annex OPS-

Empfehlungen

Aufgabe der bisherigen Differenzierung

Bekanntermafden sind diese Leistungen im bisherigen OP-Katalog differenziert in:

Kategorie 1: Leistungen, die in der Regel ambulant erbracht werden kénnen (> 90 %)
Kategorie 2: Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante als auch eine stationdre
Behandlung moglich ist (geringeres Potenzial)

Von IGES wurde diese Differenzierung nun gestrichen. Schon durch diesen Willkiirakt hat sich die Zahl der in Zukunft
wverteidigungspflichtigen“ OPS-Codes etwa verdoppelt: Allein im Abschnitt 1 des bisherigen AOP-Katalogs gibt es
1.553 Leistungen der Kategorie 2! Dariiber hinaus werden von IGES fiir den Bereich Operationen 2738 neue OPS-Codes
und fiir den Bereich nicht operative MaRnahmen 276 neue Codes vorgeschlagen. Das bedeutet ein zusdtzliches Plus
von 54 % bei den Operationen und fast eine Vervierfachung bei den ,Interventionen.
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Abb. 2: IGES Konzept der Kontextpriifung

Aufgenommen wurden laut IGES Leistungen, auch wenn nur ein geringes Ambulantisierungspotential

,ab 5 %*“ vermutet wurde.

Gutachtenauftrag war die ,,moglichst umfassende Ambulantisierung*

Modul 4: Schweregrad-Differenzierung

Keine Beriicksichtigung von OPS-spezifischen Aspekten

Hier erfolgte lediglich eine globale Schweregradbetrachtung anhand von Diagnose-Codes, DRG-Tabellen und

allgemeinen Patientenkriterien (Abb. 2). Eine prozedurenspezifische Analyse ,war im Zeitrahmen des Gutachtens nicht

moglich“ Die Gutachter formulieren: ,Prozedurenspezifische Einschrankungen sind denkbar. Hier miissten entweder

im OPS entsprechende Differenzierungen erfolgen oder moglichst regelbasierte Einschrankungen erarbeitet werden

(Lernendes System)*.




Das Modul Schweregrad-Differenzierung erfasst somit ausschlieRlich Aspekte, die beziiglich der in Frage stehenden
OPS-Codes unspezifisch sind. Die fachgebietsbezogene Ambulantisierungsproblematik bleibt aufsen vor. Die
Gutachter gehen davon aus, dass die vorgeschlagene Kontextpriifung ,differenzierter und konkreter als die bisherige
zweistufige Einteilung und die G-AEP Kriterien sei und diese ersetzen kénne*. Die Grundlage fiir diese Einschdtzung
wird nicht begriindet und erschlief3t sich nicht. Den Gutachtern war offensichtlich nicht bewusst, dass die bisherige
zweistufige Einteilung wesentlich auf die Frage: ,Eingriff spezifisch hdheres oder niedrigeres
Ambulantisierungspotential“ abzielte.

Beteiligung der Fachgesellschaften

16 Fachgesellschaften erhielten von IGES Listen mit einigen der geplanten neuen OPS Codes. Der Auftrag war, diese
binnen zwei Wochen als ,,prinzipiell ambulant durchfiihrbar“ oder ,,nicht prinzipiell ambulant durchfiihrbar“ zu
kategorisieren. Eine Stellungnahme zur bisherigen Klassifikation in Kategorie eins oder zwei wurde nicht erfragt. Wie
sich auf Nachfrage herausstellte, war die Idee, ambulantes Potenzial in OPS-Codes bis hinunter zu einem Potenzial ab
5 % zu erfassen. Es wurde also durchaus nicht, wie spater im Gutachten formuliert, auf Prozeduren mit ,,hohem
Potential“ abgehoben, worunter aus unserer Sicht ein Potential ab 90 % zu verstehen wdre. Den jetzt von IGES
vorgelegten Tabellen kann man entnehmen, dass den Stellungnahmen der Fachgesellschaften zumindest nicht
durchgehend gefolgt wurde.

Das Gutachten

Das AOP-Gutachten erreichte Ende Marz 2022 die Auftraggeber. Das Gutachten empfiehlt rund 2500 zusatzliche
medizinische Leistungen fiir den AOP-Katalog, was anndhernd einer Verdoppelung entspricht.

Dazu die Gutachter: Ein praktikables Priifverfahren solle helfen, einen stationdren Aufenthalt zu begriinden. Die
Patientensicherheit solle erhéht, aber auch unnétige Priifverfahren fiir Kliniken verhindert werden. Das Gutachten
soll den Partnern in der Selbstverwaltung Grundlagen fiir die Weiterentwicklung des AOP-Potenzials bieten.

Die relativ hohe Zahl neuer vorgeschlagener Leistungen sei ein potenzialorientierter Ansatz. Erfasst seien
Leistungen, ,die in der Regel ambulant versorgt werden kénnten“.

Vor dem Hintergrund dieses obigen Ansatzes empfehlen die Gutachter ergéanzende Priifverfahren (Kontextpriifung),
mit denen Kliniken fallindividuell begriinden kénnen, warum sie Patienten dennoch stationdr behandeln miissten. Als
Parameter hierfiir werden erhéhte Krankheitsschwere, altersbedingte Risiken, soziale Umstdnde oder erhdhter
Betreuungsbedarf angegeben (Abb.2). Einschrankend heift es: Eine Kombination verschiedener ambulant
durchfiihrbarer Eingriffe konne eventuell eine ambulante OP praktisch unmdglich machen. Auch andere
prozedurenspezifische Einschrankungen seien denkbar. Hier miissten entweder im OPS-Code entsprechende
Differenzierungen erfolgen oder moéglichst regelbasierte Einschrankungen erarbeitet werden (lernendes System).
Dies sei im Zeitrahmen des Gutachtens nicht méglich gewesen.

Eingriffe mit besonderem Risiko, insbesondere Risiko von Nachblutung und besonderer Uberwachungsbedarf seien
von der ambulanten Leistungserbringung auszuschlieen. Das Gutachten weist ausdriicklich auf die Notwendigkeit
der Verfligharkeit addquater Nachsorgestrukturen fiir viele stationsersetzende Behandlungen hin. Soweit diese nicht
gegeben seien, miissten soziale Begleitumstdnde und auch der Arztvorbehalt beachtet werden. Die konkrete



Ausarbeitung solcher Umstdnde iiber die medizinischen Faktoren hinaus sei nicht Teil des Gutachtenauftrages und
miisste durch die Selbstverwaltung und gegebenenfalls auch lokal erfolgen.

Reaktionen

Das Gutachten fiihrte bei den Partnern der Selbstverwaltung zu erheblicher Erniichterung. Erkennbar wurde hier nicht,
wie erhofft, ein unmittelbar umsetzbares oder gebrauchsfertiges Konzept geliefert. Weder die DKG noch der GKV-
Spitzenverband sahen zundchst eine zeitnahe Anwendbarkeit des vorgeschlagenen neuen Katalogs. Man neigt zu
einem Innehalten und Uberdenken. Der Gedanke, mit diesem Katalog die Priifquote senken oder die Zahl der
Streitfdlle reduzieren zu kénnen, wirkt unrealistisch, solange keine prozedurenspezifische Wertung und Einordnung
durch die Fachgesellschaften erfolgt ist. Es wird von einem ,Wahnsinn an Codes*“ gesprochen. Es sei nun einige
Kreativitdt gefragt.

Auch eine Einbeziehung von Patienten mit Betreuung iber Mitternacht hinaus oder mit nachtlicher Betreuung in
einem MVZ wire langerfristig denkbar. In der Selbstverwaltung hilt man die Idee einer zentralen Planwirtschaft unter
Ausschluss der medizinischen Verantwortlichen derzeit eher nicht fiir erfolgversprechend. Zur Uberpriifung der
bisherigen Vorschldge werde es vermutlich zu einem Schiedsstellenverfahren kommen, was seinerseits wieder
erhebliche Uberraschungen bieten kénnte. Fiir Eingriffe im Bereich der Hybrid-DRGs kénnte man die untere
Grenzverweildauer fallen lassen und damit erheblich MDK Priifungen einsparen. DRGs mit hohem Kurzlieger-Anteil
seien hierfiir besonders priadestiniert. Von allen Beteiligten wird gesehen, dass relevante Verinderungen im AOP-
Katalog friihestens zum 1.1.2023 realistisch sind. Die Umsetzung sei bei dem jetzigen Konzept absehbar sehr
streitbefangen. Nun sollen vermehrt auch die Fachgesellschaften eingebunden werden. Die DKG will ein
Positionspapier auf Basis entsprechender Workshops erarbeiten. Der BDC hat bereits eine kritische Stellungnahme
erarbeitet und den Ansatz der Hybrid-DRGs favorisiert [3]

Aktueller Stand bei Redaktionsschluss: Extrem zeitnah, noch im August, soll im Konsens der Selbstverwaltung eine
(relativ kleine?) Liste von Codes erstellt werden, die zum 1.1.2023 dem bisherigen Katalog hinzugeftigt werden. ,Die
Einbeziehung der Fachgesellschaften sei aufgrund des extremen Zeitdrucks leider nicht moglich.“

Beispiel: Periphere arterielle GefafSintervention - komplett ambulant?

Die Problematik kann gut am Beispiel der perkutanen arteriellen GefaRinterventionen dargestellt werden:

Diese Eingriffe sind bisher aus gutem Grund sowohl fiir die ambulante wie auch fiir die stationdre
Leistungserbringung vorgesehen, ohne dass hier eine Einzelfallbegriindung fiir die stationdre Leistungserbringung
erforderlich ist. Im bisherigen AOP-Katalog gibt es 19 OPS-Codes fiir diesen Bereich, die bis jetzt samtlich mit der 2:
~optional ambulant“ gekennzeichnet sind.

Gemafd den Vorschldgen des IGES wiirden all diese Codes ,,prinzipiell ambulant durchfiihrbar“ Dariiber hinaus wird
vorgeschlagen, praktisch die gesamte interventionelle Gefifitherapie in den AOP-Katalog aufzunehmen (24 weitere
OPS-Codes)!

Derzeit werden diese Eingriffe in Deutschland nur an ganz wenigen Stellen und praktisch nie auferhalb des
Krankenhauses ambulant erbracht. Ein wesentlicher Grund dafiir ist das nicht geringe Komplikationspotenzial. Zur



Frage der Komplikationsrate nach peripheren perkutanen Interventionen wurde kiirzlich eine narrative selektive
Literaturrecherche durchgefiihrt [1].

Ergebnisse

Die Komplikationsrate nach perkutanen Interventionen in der Behandlung der pAVK betrdgt zwischen 1,0 und 18,1 %.

Es wurden eine Reihe von unabhingigen Risikofaktoren fiir das Auftreten von Komplikationen identifiziert. Hierzu
zdhlen eingriffsunspezifische Faktoren, wie sie in der geplanten Kontextpriifung eingehen kénnten. Von erheblich
groferer Bedeutung sind aber geféfispezifische Faktoren wie kritische Extremitdten-Ischdmie, systemische
Thrombolyse, Notfalleingriffe, Blutgerinnungsstérungen, Cumarin-Therapie, Nichtverwendung eines
Verschlusssystems, Verwendung gréfierer Schleusensysteme, lange Durchleuchtungszeit, antegrade Punktion und
Punktion der linken Leiste, Behandlung von Gefaiverschluss vs. Stenose.

Komplikationen nach perkutanen Interventionen werden in punktionsbedingte und systemische Komplikationen
eingeteilt.

Circa 90 % der Komplikationen nach perkutanen Interventionen treten in den ersten 24 postinterventionellen
Stunden auf. Patienten mit Komplikationen nach perkutanen Interventionen haben eine langere Verweildauer und
werden mit héherer Wahrscheinlichkeit in Pflegeheime oder Anschlussheilbehandlungen entlassen.

Es existiert ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen nach perkutanen Interventionen und
einem schlechteren Outcome mit gesteigerten Raten an 30-Tages- und Ein-Jahres-Mortalitdt sowie hdherer Rate an
Amputationen.

Eine qualifizierte Nachbeobachtung und sofortige Komplikationsbehandlung insbesondere von Nachblutungen und
Gefaffrihverschliissen sind in den ersten 48 Stunden essenziell, um eine Patientenschadigung und

Gliedmassenverlust zu verhindern.

Eine weitere Studie [2] ergab dhnliche Ergebnisse. Hierbei handelt es sich um eine multizentrische
Beobachtungsstudie aus 32 deutschen und dsterreichischen Gefdtzentren, die Auswertung erfasst 1533 konsekutive
und unselektierte Patienten. Auch in dieser Studie zeigt sich eine recht hohe Komplikationsrate:

e 9,3 % prozedurale Komplikationen
e 4,8 % postprozedurale Komplikationen, hier im Wesentlichen GefaRverschliisse, Blutungen
und Dissektionen.

Eine multivariate Analyse analysiert die Bedeutung der einzelnen Risikofaktoren fiir die Mortalitat.

Die peripheren Gefdfinterventionen sind Bestandteil der Weiterbildung von Gefaftchirurgen, Angiologen und
Radiologen und werden im Wesentlichen von diesen erbracht. Die Prasidenten die drei zugehorigen
Fachgesellschaften kamen kiirzlich zu folgender



Schlussfolgerung

Komplikationen nach Interventionen sind nicht selten und durchaus vielfiltig. Sie kdnnen schwerwiegende Folgen fir
den Patienten nach sich ziehen. Eine ambulante Leistungserbringung kann daher nur unter strengen
Sicherheitskautelen und nur fiir ausgesuchte Patienten in Frage kommen.

Ein Ambulantisierungspotenzial sehen wir vor dem Hintergrund des oben Genannten daher allenfalls bei
GefdRinterventionen fiir unkomplizierte perkutane Interventionen bei gehfdhigen Patienten mit gesicherter
hauslicher Versorgung ohne zusatzliche Komorbiditidt (Wunde/DFS, Dialyse, Demenz, etc.).

Aus diesen Griinden ist bei der Durchfiihrung peripherer Gefafinterventionen auch zukiinftig allenfalls fallweise ein
Ambulantisierungspotenzial abhédngig von Altersgruppe, Komorbiditit, Auspragungsgrad der pAVK und Komplexitit
der Eingriffe zu sehen. Entsprechend kann fallweise und nach arztlicher Einschdtzung von der stationdren Behandlung
abgewichen werden.

Wichtig ist dabei, dass eine Risikoeinschidtzung durch den behandlungsfiihrenden und damit verantwortlichen Arzt ex
ante zu treffen ist. Eine Ex-post-Einschdtzung gemaf beliebigen Standardkriterien erscheint nicht akzeptabel. Es ist
klarzustellen, dass die Ziffer ,,2“ im AOP-Katalog bedeutet, dass nach diesen Kriterien ,sowohl eine ambulante als
auch eine stationdre Durchfiihrung moglich ist Die Entscheidung diesbeziiglich muss beim behandelnden Arzt liegen
und sollte kein spdteres Streitpotenzial bergen.

Zusammenfassend betreffen periphere Gefdfiinterventionen eine hochkomplexe und multimorbide Klientel. Es
besteht eine nicht unerhebliche Rate an relevanten und lebens- und extremitdtenbedrohenden Komplikationen in den
ersten postinterventionellen Tagen.

Sollte eine ambulante Versorgungsmoglichkeit fiir einzelne Patientengruppen vorgegeben werden, miissen die
dauerhafte und liickenlose Nachbeobachtung der Patienten und ein kompetentes Komplikationsmanagement rund
um die Uhr gewdhrleistet sein

Derzeit gibt es in Deutschland praktisch keine Zentren und keine Infrastruktur, die endovaskuldre Eingriffe aufterhalb
stationdrer Einrichtungen oder Krankenhdusern erméglicht.

Notabene

Perkutane periphere Gefdfdinterventionen sind Bestandteil der Weiterbildung von GefidRchirurgen, Angiologen und
Radiologen. In Qualititsregularien aus fritheren Tagen ist die ambulante Gefidfintervention aber ausschlieftlich durch
Radiologen zuldssig. Fiir alle anderen Fachgruppen ergdbe sich damit ein ,teilweises Berufsverbot“

Lésungsansatz: Einflihrung von Hybrid-DRGs

Aufgrund der schon von IGES zutreffend formulierten Einschrankungen und Vorbehalte erscheint die vorgeschlagene
AOP-Erweiterung in absehbarer Zeit nicht praxistauglich.



Wichtig erscheint nun insbesondere die Einbeziehung und Motivation der behandelnden Arzte und
Fachgesellschaften. Diese Idee scheint aber bei der Selbstverwaltung schon wieder in den Hintergrund zu riicken: ,zu
umstdndlich, zu zeitaufwendig ..

Bereits im Vorfeld entstanden und auch im Koalitionsvertrag erwdhnt sind Hybrid-DRGs. Das Prinzip: Zundchst soll
eine einheitliche Vergiitung fiir die stationdre wie auch ambulante Leistungserbringung in der Gréfsenordnung der
bisherigen DRGs erfolgen. Es kénnte dann im Weiteren eine empirische Kostenkalkulation in bewdhrter Weise durch
das InEk erfolgen. Daraus wdre eine differenzierte Vergiitung fiir jeweils ambulant oder stationar erbrachte Flle
abzuleiten. Durch eine zunichst gleich hohe Vergiitung wiirde es den Krankenhdusern und Arzten erméglicht, die
jeweils geeignete Behandlungsmodalitdt nach medizinischen Erfordernissen frei zu wahlen. Ein derartiges Konzept
wurde bereits im Vorfeld von Fachgesellschaften vorgeschlagen und wird auch vom BDC favorisiert. Der kritische
Punkt, dass Patienten mdéglicherweise wider besseres Wissen und entgegen arztlicher Einschdtzung ambulant
behandelt werden miissten, wdre minimiert. Die Ambulantisierung kénnte im Gegenteil von Seiten der behandelnden
Arzte zielgerichtet im Sinne des Patientenwohls getriggert werden. Die Knappheit der Personalressourcen im
Krankenhaus ergibt zusatzlichen Anreiz. Der BDC hat sich mit dem Thema bereits ndher befasst [3].

Bewertung

Eine Erweiterung des ambulanten Potenzials ist nachdriicklich zu beflirworten und anzustreben. In Zeiten des
Fachkraftemangels und der beschrankten finanziellen Ressourcen ist das Konzept essenziell.

Von hoher Bedeutung sind allerdings:

Patientensicherheit
Praktikabilitat
Minimierung von Kontrollbedarf und Streit.

Arztliche Therapieentscheidung

Losungsansatz

Aus Sicht der Fachgesellschaften ware (wie bisher) die Untergliederung hilfreich in:

 Prozeduren mit hohem ambulanten Potenzial (gréRer 90 %) und
e Prozeduren mit geringerem Potenzial.

Dann sollten zundchst fiir die erste Gruppe zusatzlich zu den Faktoren der Kontextpriifung pri- und perioperative
Kriterien beziehungsweise Ausschlusskriterien fiir die ambulante Leistungserbringung festgelegt werden. Diese
Festlegung wird sinnvollerweise fachspezifisch durch die entsprechenden Fachgesellschaften in Absprache und
Kooperation mit dem MD erfolgen. Beispiele fiir eine derartige gute, sinnvolle und zielfiihrende Kooperation liegen im
Bereich der Kardiologie aber auch der Gefafchirurgie und Intervention in Hessen vor.

Zwischenzeitig erscheint die Einflihrung von Hybrid DRGs (mit ausreichender Vergiitung) hilfreich.



Zentrale Punkte

» Das IGES Gutachten ist ein Konzept, keine fertige Lsung.

» Das Konzept ,Mdoglichst viele neue OPS Codes“ war nicht hilfreich.
e Besser: OPS mit hohem ambulanten Potential.

» Die Kontextpriifung greift zu kurz.

» Algorithmen ersetzen keine drztliche Entscheidung.

o Der Patient im Mittelpunkt.

» Der behandelnde Arzt in der Endverantwortung.
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