Diakoniewerk Miinchen Maxvorstadt, HeBstraBe 22, 80799
Notwendigkeit stationdrer Behandlung nach den s& Diakoniewerk
Gemeinsamen Empfehlungen

zum Priifverfahren nach § 17 ¢ KHG (G-AEP)

OP/Eingriff:
Name: Vorname
geboren stationar von - bis

Schwere und Intensitat der Behandlung

Grau Grau hinterlegte Griinde sind als alleinige Begriindung ausreichend. Fur alle anderen Griinde ist nur die
Kombination Schwere + Intensitat beweisend: es muss mindestens, ein Grund aus beiden Rubriken vorliegen.
Bitte wahlen Sie eine Rubrik (&) und spezifizieren Sie den exakten Grund im Textfeld!

Rubrik Schwere Il Rubrik Intensitét
OPIétzliche Bewusstseinsstérung od. akuter Verwirrtheitszustand (A1) < U Kontinuierliche bzw.
OPulsfrequenz: <50 / min oder > 140 / min (A2) - intermittierende i.v.-
CIBlutdruck: systolisch < 90 oder > 200 mmHg, diastolisch <60 oder >120| €| ~ Medikation u./o. Infusion
mmHg (A3) 5 (s_chhe[&t Sondenerndhrung
OAkuter Verlust der Sehfahigkeit oder des Gleichgewichtssinnes (A4) § 0 On'Cht gm) (B1) :
DAKuter Verlust der Horfahigkeit (A5) 5| Operation, Intervention oder
L1Akute oder progrediente Lahmung oder andere akute neurologische % spezlells dla_gnostlsche
Symptomatik (A6) ¥ I\/!gfsnahme innerhalb der
. , . s £ nachsten 24 Stunden, die
OLebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittierendes e Beconderen Whel e
Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur) (A7) Einrichtungen eines
LIAkute/subakute Blutung und/oder interventionsbeddrftiger Krankenhauses erfordert
Hamoglobinabfall (A8) (B2)

[I1Schwere Elektrolytstdrung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle
Entgleisung harnpflichtiger Substanzen (A9)

C1Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle,
zirkulatorische oder respiratorische oder dermatologische Stérungen
sowie Schmerzzustande, die den Patienten nachdricklich behindern
oder gefédhrden (A10)

[IDringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischamie (A11)

] Mehrfache Kontrolle der
Vitalzeichen, auch mittels
Monitor, mindestens alle 4
Stunden (B3)

1 Behandlung auf einer
Intensivstation (B4)

O Intermittierende, mehrmals

tagliche oder kontinuierliche,
LIKrankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemotherapeutika assistierte oder kontrollierte

oder anderen potenziell lebensbedrohlichen Substanzen erfordert (A12) Beatmung (B5)

4w uoneuiquioy ul

Kommentar zu
Schwere und
Intensitat

(Detail
Angaben)

C @ Operation / Invasive MaBnahme (auRer NotfallmaRnahmen)

[1Operation / Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht werden kann (C1)
[1Operation / Prozedur aus dem Katalog ambulantes Operieren (§115b Abs. 1 SGB-V), die zwar dort mit

Sternchen [*] gekennzeichnet ist (i.d.R. ambulant zu erbringen), fiir die jedoch eine Begriindung nach
Anlage 2 des Vertrages zum ambulanten Operieren vorliegt (separates Formular verfligbar) (C2)

Kommentar zu
OP/invasive
MaRnahme

(Detail
Angaben)
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DR Komorbiditaten in Verbindung mit OPs od. krankenhausspezif. MaBnahmen

LISignifikant pathologische Lungenparameter (D1)

LJAnamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres Schlafapnoe-Syndrom (D2)

UlInterventionsrelevante Gerinnungsstérung oder therapiepflichtige Blutkrankheit (D3)

[Manifeste Herzerkrankungen: Angina pectoris Grad Ill oder IV (NYHA) od. manifeste Herzinsuffizienz Grad
[l oder IV (NYHA) (D4)

[IMaligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese (D5)

[IPatienten, bei denen eine besonders iberwachungspflichtige Behandlung der folgenden Erkrankungen
dokumentiert ist, z.B.: endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes), Obstruktive Lungenerkrankungen,
Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt, behandlungsrelevante Nieren-/ Leberfunktionsstérung, schwere
Immundefekte, Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung (D6)

Kommentar zu
Komorbiditaten

(Detall
Angaben)

Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder anderen

krankenhausspezifischen MaRnahmen

OVoraussichtliche Uberwachungspflicht tiber 12 Stunden nach Narkose- oder Interventionsende (E1)

UAmputationen und Replantationen (E2)

[IGefaBchirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral) (E3)

LlEinsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z.B. nach unkomplizierter Hand,
Handgelenks- sowie Fuf3-, und Sprunggelenksoperationen (E4)

[JEinsatz von Drainageschlauchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle (E5) O Kathetergestiitzte
Schmerztherapie (E6)

Kommentar zu
Betreuung

(Detail
Angaben)

Dokumentierte SOZiale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des

Patienten nicht mdglich ware, in Verbindung mit Operationen oder anderen
krankenhausspezifischen Manahmen

OFehlende Kommunikationsmdglichkeit, z.B. da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen kann (F1) O
Keine Transportmoglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten kénnten

(F2)
[IMangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten (F3)
[LIFehlende Versorgungsmaoglichkeiten (F4)
Kommentar zu
soziale Faktoren

(Detail
Angaben)

erforderlich

Override-Option I Notwendigkeit stationirer Behandlung aus anderen als o.g. Griunden

Kommentar zu
Override-Option

(Detall
Angaben)

Datum: Arzt:

Miinchen, den

Quelle: Uniklinik Jena, PD Dr. U. Leder - MedCo FO 01 Begriindung stationare Behandlung G-AEP 04 02 2018 - abgewandelt
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