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1. Einleitung

In der Kardiologie machen katheterge-
stiitzte diagnostische und therapeutische
Eingriffe sowie Herzschrittmacher-, De-
fibrillator- oder kardiale Resynchronisa-
tionstherapie-(CRT-)Operationen einen
relevanten Teil der Behandlungen aus.
Daher besteht ein nicht unerhebliches
Konfliktpotenzial beziiglich der Frage ei-
ner vollstationdren Aufnahme bzw. der
Dauer der stationdren Behandlung.

Die vorliegende Stellungnahme ist das
Ergebnis eines Dialogs zwischen DGK
(Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie)
und SEG 4 (Sozialmedizinische Exper-
tengruppe 4 der MDK-Gemeinschaft).
Sie schlie3t sich an die 2015 veroffent-
lichte gemeinsame Stellungnahme ,,Kri-
terien fiir die Notwendigkeit und Dau-
er von Krankenhausbehandlungen bei
Koronarangiografien und -interventio-
nen“ [1] an. Textpassagen hieraus wurden
wortlich oder inhaltlich iibernommen,
ohne sie besonders zu kennzeichnen.

1.1 Ziel der Stellungnahme

Ziel dieser gemeinsamen Stellungnah-
me der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie - Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) und der sozialmedizinischen Ex-
pertengruppe ,Vergiitung und Abrech-
nung® (SEG 4) des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK) ist
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Tab. 1

Anhaltspunkte, die eine vollstationdre Krankenhausbehandlung begriinden kénnen

(in Anlehnung an die G-AEP-Kriterien Abschnitt F? [6])

Fehlende Kommunikationsmdglichkeit, z. B. da der Patient allein lebt und kein Telefon erreichen
kann

Keine Transportmoglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten

konnen

Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten (z. B. neurokognitive Einschrankung)

Fehlende Versorgungsmdéglichkeiten, z. B.:

— Keine hauslichen Verhdltnisse, die eine sichere Betreuung bzw. Beobachtung gewdhrleisten
— Nicht behebbare Einschrankung der Selbstversorgung (z. B. alleinstehend mit schwerer kor-

perlicher Behinderung)
— Allgemeine Gebrechlichkeit (Frailty) [8, 9]

°G-AEP steht fiir German Appropriateness Evaluation Protocol. Diese G-AEP-Kriterien [6], erganzt
um weitere Kriterien und Beispiele, die aus dem sozialen Umfeld resultieren, kénnen nur insoweit
berlcksichtigt werden, als sie nachvollziehbar einen direkten Einfluss auf die medizinische Behand-
lung haben und nicht durch andere MalSnahmen als die vollstationdre Krankenhausaufnahme zu

beheben sind

es, die Beurteilung der Notwendigkeit
und der Dauer einer Krankenhausbe-
handlung transparent zu machen - zu-
mindest wenn dies durch objektivierbare,
trennscharfe und tiberpriifbare Kriteri-
en moglich ist. So sollen zeitaufwendi-
ge Auseinandersetzungen zwischen den
Krankenhdusern und dem MDK redu-
ziert werden.

Aufseiten der Krankenhiuser sollte
dieser Kriterienkatalog idealerweise zu
optimierten Abldufen fithren, indem z. B.
vorgesehene stationdre Aufnahmen be-
reitsim Vorhinein alsambulante Behand-
lungen geplant werden. Seitens des MDK
sollen hingegen bestimmte Konstellatio-
nen bereits vor einer Prifung transparent
werden, die dann nicht durch aufwendige
Nachfragen geklirt werden miissen.

Fir die Erarbeitung wurden prak-
tisch-klinische Aspekte und sozialrecht-
liche Vorgaben berticksichtigt. Die Aus-
wahl der Kriterien orientierte sich an In-
formationen, die tiblicherweise ohnehin
im Behandlungsverlauf dokumentiert
werden und damit keinen zusitzlichen
Dokumentationsaufwand erfordern. Sie
sollen in der praktischen Umsetzung so-
wohl die Aufnahme- bzw. Entlassungs-
entscheidungen der einzelnen Kliniken
als auch den MDK bei seinen Begutach-
tungsentscheidungen unterstiitzen.

Organisatorische Aspekte und daraus
resultierende Probleme wie verkehrs-
technische Bedingungen zur Anreise
des Patienten oder Kapazititsprobleme
der Kliniken waren den Autoren bei
der Erstellung des Papiers durchaus be-
wusst und wurden kontrovers diskutiert,
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begriinden aber nach den derzeitigen
rechtlichen Vorgaben bzw. der bisheri-
gen Rechtsprechung keinen Vergiitungs-
anspruch fir dadurch bedingte oder
verlingerte Krankenhausaufenthalte [2,
3]. Entsprechend fanden diese bei den im
Folgenden dargestellten Kriterien kei-
ne Beriicksichtigung. Unabhingig von
Vergiitungsanspriichen verbleibt aber
letztlich die Entscheidung tiber die Art
und den Umfang der medizinischen
Behandlung beim Arzt und liegt allein
in seinem Ermessen.

Andererseits kommt nach h6chstrich-
terlicher Rechtsprechung dem Kranken-
hausarzt hinsichtlich der Leistungspflicht
der Gesetzlichen Krankenversicherung
keine Einschitzungsprirogative zu, d. h.
die Notwendigkeit zur Krankenhausbe-
handlung und damit die Verpflichtung
zur Kosteniibernahme durch die Kran-
kenkassen ist durch die Sozialgerichts-
barkeit im Nachhinein tberpriifbar [2,
4,5].

Die gegenwirtige Situation wie auch
kiinftige Entwicklungen miissen dem
sozialrechtlichen =~ Wirtschaftlichkeits-
prinzip sowie den hierzu gemachten
Vorgaben des Bundessozialgerichts ent-
sprechen. Esgilthierbeiallerdings ebenso
den medizinischen Aspekt einer Maf3-
nahme sowie ihre konkrete Umsetzung
zu beachten. Beide Faktoren sind durch
den behandelnden Arzt in jedem Ein-
zelfall zu beurteilen.

Ebenso wurden auch soziale bzw.
sozialmedizinische Aspekte diskutiert.
Grundsitzlich kénnen Aspekte, die aus
dem sozialen Umfeld resultieren, nur

beriicksichtigt werden, wenn sie nach-
vollziehbar einen direkten Einfluss auf
die medizinische Behandlung haben.
Diese Aspekte sind jedoch einerseits
sehr heterogen und deshalb immer fiir
den individuellen Patienten abzuwi-
gen. Andererseits spielen diese Faktoren
fir den Grofiteil der Patienten kei-
ne Rolle. Auf eine weitere, detaillierte
Betrachtung wurde daher hier verzich-
tet. @Tab. 1 soll dennoch exemplarisch
Sachverhalte auffithren und fiir den Ein-
zelfall Anhaltspunkte geben, die eine
vollstationdre Krankenhausbehandlung
(anstelle einer ambulanten Behandlung)
aus sozialer bzw. sozialmedizinischer
Indikation begriinden koénnen. Dabei
handelt es sich im Wesentlichen um
Kriterien des ,German Appropriateness
Evaluation Protocol“ (G-AEP), die auch
fiir Operationen aus dem ,Katalog am-
bulant durchfiithrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe
gemdf3 § 115b SGB V im Krankenhaus“
gelten [6], sowie um solche aus der Leit-
linie ,,Diagnostische Herzkatheterunter-
suchung® der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie [7].

Die hier dargestellten Kriterien bezie-
hen sich ausdriicklich nicht auf Akutauf-
nahmen zur Behandlung rhythmologi-
scher Notfille oder anderer Akuterkran-
kungen, in deren Verlauf ein rhythmo-
logischer Eingriff erforderlich wird.

1.2 Limitationen

Eine begrenzte Anzahl von Kriterien
kann niemals die Vielfalt kardiologi-
scher Krankheitsbilder und medizini-
scher Umstdnde vollstindig erfassen.
Auch unter Einbeziehung vieler patien-
tenbezogener Faktoren kann ein solcher
Kriterienkatalog nicht alle denkbaren
Einzelfille abbilden. Daher ist sowohl
bei der Entscheidung iiber eine stationére
Aufnahme als auch bei der gutachtlichen
Bewertung immer die Gesamtsituation
des Patienten zu beriicksichtigen. Es
bleibt den Behandelnden unbenommen
- und ist bei MDK-Priiffungen mit zu
beriicksichtigen -, in der patientenbe-
zogenen Dokumentation auf spezielle
Konstellationen hinzuweisen, die eine
besondere Art der Behandlung erfor-
derlich gemacht haben. Typische und



Zusammenfassung - Abstract

hiufige klinische Konstellationen, die
eine stationdre Aufnahme bzw. einen
verldngerten stationdren Aufenthalt me-
dizinisch rechtfertigen, sind aber in den
hier aufgefiithrten Kriterien erfasst.

Die in den Tabellen dargestellten
Konstellationen sind nicht als eine ab-
schlieflende, vollstindige Auflistung zu
betrachten. Demnach kénnen auch an-
dere, hier nicht aufgefilhrte Umstinde
eine vollstationédre oder eine verldngerte
vollstationire Behandlung begriinden.
Bestimmte medizinische Konstellatio-
nen, die eine besondere Behandlung
bedingen, miissen in der medizinischen
Dokumentation als Besonderheit er-
wihnt werden und sollten durch eine
spezifische Kodierung mit einer Dia-
gnose (gemdfs ICD-10-GM) oder einer
Prozedur (gemif3 OPS) erkennbar sein.

Zur Indikationsstellung machen die
im Folgenden dargestellten Kriterien kei-
ne Aussagen, diese wird jeweils als gege-
ben vorausgesetzt. Ebenfalls wird voraus-
gesetzt, dass die in den Tabellen aufge-
fithrten Mafinahmen im Einzelfall jeweils
medizinisch indiziert und nachvollzieh-
bar dokumentiert sind.

Umgekehrt kénnen aus den nachste-
henden Kriterienlisten keine medizini-
schen Qualititsstandards fiir eine Be-
handlung abgeleitet werden. Ein Abwei-
chen von den im Folgenden genannten
Kriterien bei einer medizinischen Be-
handlungist somit nicht gleichbedeutend
mit einem Verstof$ gegen die &rztliche
Sorgfaltspflicht.

2. Aufnahmenotwendigkeit und
Verweildauer bei Herzschritt-
macher-, Defibrillator- oder
CRT-Operationen

2.1 Ambulantes vs. stationares
Operieren

Bei Herzschrittmacherimplantationen
besteht die Moglichkeit einer ambulan-
ten Patientenversorgung gemaf} Vertrag
nach § 115b Abs. 1 SGB V ,,Ambulantes
Operieren und sonstige stationserset-
zende Eingriffe im Krankenhaus“ (AOP-
Vertrag) [10]. Im AOP-Katalog sind
diejenigen Leistungen mit der Ziffer
»1¢ gekennzeichnet, die in der Regel
ambulant erbracht werden konnen. Die
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Herzrhythmusstorungen

Zusammenfassung

Kathetergestiitzte rhythmologische Eingriffe
und Implantationen rhythmologischer
Systeme machen einen relevanten Teil

der kardiologischen Behandlungen aus.
Daher besteht ein nicht unerhebliches
Konfliktpotenzial beziiglich Notwendigkeit
und Dauer der stationdren Behandlung. Die
vorliegende gemeinsame Stellungnahme
von Deutscher Gesellschaft fiir Kardiologie und
Medizinischem Dienst der Krankenversicherung
stellt vor dem Hintergrund sozialrechtlicher
Vorgaben fiir elektive rhythmologische
Eingriffe trennscharfe und tberpriifbare
Kriterien zusammen, die als objektive Ent-
scheidungsgrundlage herangezogen werden
konnen, um Notwendigkeit und Dauer von
Krankenhausbehandlungen zu bewerten.
Sie schlieBt sich an die 2015 veréffentlichte
Stellungnahme zur ,Notwendigkeit und
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Kriterien fiir die Notwendigkeit und Dauer von Krankenhaus-
behandlung bei elektiven rhythmologischen Eingriffen.
Implantation von Herzschrittmachern, Defibrillatoren und
Ablationsbehandlungen von tachykarden

Dauer von Krankenhausbehandlungen bei
Koronarangiografien und -interventionen”
an. Hierdurch sollen Auseinandersetzungen
zwischen Krankenhdusern und MDK reduziert
und optimierte Ablaufe erleichtert werden.
Die aufgefiihrten Kriterien beziehen sich
ausdriicklich nicht auf Akutbehandlungen.
Zudem besteht Konsens, dass unabhédngig
von Verglitungsanspriichen letztlich die
Entscheidung tiber Art und Umfang der me-
dizinischen Behandlung beim behandelnden
Arzt verbleibt.

Schliisselworter

Katheterablation - Implantierbarer
Cardioverter-Defibrillator - Fehlbele-
gungspriifung - Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung - Konsensuspapier

Abstract

Cardiac implantable electronic device ope-
rations and catheter ablation of arrhythmias
are frequently performed procedures. With
regard to reimbursement, there are often
conflicts between health care providers and
health insurance companies whether or

not in-hospital treatment is necessary at all
and what duration of in-hospital treatment
is adequate for patients undergoing these
procedures. In this consensus statement of
the German Cardiac Society and the Medical
Advisory Board of the Statutory Health
Insurance, selective and revisable criteria
are listed that may be used as a guideline
for planning and evaluation of hospital
admission and length of stay for patients

Criteria for the necessity and duration of in-hospital treatment for
elective electrophysiological procedures. Cardiac implantable
electronic devices and catheter ablation of arrhythmias

undergoing elective electrophysiological
procedures. It adds to the consensus
statement on coronary angiographies and
coronary interventions published in 2015.
Emergency treatment is not the subject of
this paper. Furthermore, there is consensus
that apart from reimbursement concerns
the decision about type and duration of any
medical treatment remains unequivocally
with the treating physician and at his/her
discretion.

Keywords

Catheter ablation - CIED operation - Allocation
errors - Medical service of health insurance -
Consensus paper




Tab.2 Medizinische Sachverhalte und Kriterien? die eine vollstationare Behandlung ab dem Tag der Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder

CRT-Operation begriinden kdnnen

Neuimplantation von Defibrillatorsystemen oder von Systemen zur kardialen Resynchronisationstherapie
Systemumstellung Defibrillator von 1- oder 2- auf 2- oder 3-Kammersysteme

Eingriffe mit Sondenentfernung (Explantation) oder intrakardialer Umplatzierung einer Sonde

Schwieriger intraoperativer Verlauf mit z. B. dokumentierten arteriellen Fehlpunktionen, Verdacht auf Verletzung der Lunge oder neu aufgetretenem
Perikarderguss mit Notwendigkeit stationarer Kontrollen und deren Durchfiihrung

Schwierige Sondenplatzierung (mehr als 10 dokumentierte Umpositionierungen einschlieflich OP-Dauer 260 min beim 1-Kammer-System und
>120 min beim 2-Kammer-System) mit Gefahr friihpostoperativer Sondendislokation

Eigenrhythmus <35/min {iber >30 s nach Sondenneuimplantationen

Fortgesetzte Medikation mit oralen Antikoagulanzien oder Heparingaben auch am Tag des Eingriffs in therapeutischer Dosierung, wenn die Antiko-
agulation nicht pausiert werden kann (z. B. bei Vorhandensein einer mechanischen Herzklappenprothese)

Angeborene oder dauerhaft erworbene Blutungsdiathesen

Unzureichend kontrollierte arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentierten Werten >180 mm Hg systolisch und/oder diastolisch >110 mm Hg
liber mindestens 12 h mit mindestens stiindlichen Blutdruckmessungen bis zur Normalisierung

Durch orale Therapie nicht ausreichend kontrollierte starke Wundschmerzen mit Notwendigkeit zur parenteralen Schmerztherapie

Relevante Nachblutungen mit Notwendigkeit zusétzlicher therapeutischer MaBnahmen (z. B. zusétzliche Wundkompression, Revisions-OP, Redon-
drainage, Transfusion)

Uberwachungsnotwendigkeit bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit mindestens 1 Blutzuckermessung vor und mindestens 3 Blutzuckermes-
sungen nach der Operation bei Hypoglykdmien in den letzten Tagen mit neurologischen Auffélligkeiten oder Fremdhilfebediirftigkeit sowie Hyper-

glykamien in den letzten 30 Tagen mit Blutzuckerwerten >250 mg/dl (14 mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin taglich

Komplexe angeborene Herzfehler

Schwerwiegende Herz-Kreislauf-Erkrankungen, z.B.:
— =Drittgradige Klappenvitien (bei einer 3er- oder 4er-Graduierung)
- Symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlieBender mindestens 12-stlindiger Monitoriiberwachung

— Herzinsuffizienzim NYHA Stadium Il oder IV und/oder hochgradig eingeschréankte LV-EF (<35 %)

— Pulmonalarterieller Hochdruck mit einem invasiv gemessenen mittleren pulmonalarteriellen Druck >25 mm Hg oder einem echokardiographisch
abgeschatzten systolischen pulmonalarteriellen Druck >50 mm Hg

Respiratorische Partialinsuffizienz mit Notwendigkeit zur Sauerstofftherapie oder respiratorische Globalinsuffizienz

Revisions-OP eines infizierten oder perforierten Herzschrittmacher- oder Defibrillatorsystems

Nachweis unmittelbar kldrungsbediirftiger Nebenbefunde, die nur vollstationdr abgeklart werden kénnen

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre

*Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, missen in der medizinischen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden
und sollten durch eine spezifische Kodierung mit einer Diagnose (gemal3 ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemdl3 OPS) erkennbar sein

Ziffer ,,2° tragen Eingriffe, bei denen so-
wohl eine ambulante als auch stationére
Durchfithrung maglich ist. Im Anhang
sind die dort aufgefithrten Herzschritt-
macheroperationen und die zugehorigen
Operationen- und Prozedurenschliissel
(OPS) aufgelistet.

Aufgrund des Wirtschaftlichkeitsge-
bots (§ 12 SGB V) und nach § 39 SGBV
hat bei diesen Eingriffen die ambulante
Behandlung vor der stationéren Behand-
lung Vorrang [27].

In @Tab. 2 sind ,,Medizinische Sach-
verhalte und Kriterien, die eine vollstatio-
nére Behandlung ab dem Tag der Herz-
schrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-
Operation begriinden konnen®, darge-
stellt. Inder Regelist nur eine Behandlung
bis zum Folgetag gerechtfertigt.

Die Moglichkeit zur ambulanten
Implantation von Defibrillatoren wird

derzeit in Studien untersucht [11, 12].
Die Autoren sind der Auffassung, dass bis
zum Vorliegen aussagekriftiger Studien
wegen der ublicherweise bestehenden
Schwere der zugrunde liegenden kar-
dialen Erkrankung zusammen mit dem
hierdurch bedingten intensiven Uber-
wachungsbedarf eine stationire Uber-
wachung fir eine Nacht im Anschluss
an die Implantation von Defibrillatoren
begriindet ist.

In jlingerer Zeit werden erste son-
denlose Herzschrittmacher katheterin-
terventionell implantiert [13, 14]. Ihr
Stellenwert in der Versorgung ist we-
gen der begrenzten Erfahrung mit der
Methode noch nicht abzuschitzen. Die-
se Eingriffe werden deshalb in dieser
Stellungnahme nicht berticksichtigt.

Die in den Tabellen genannten Ent-
scheidungskriterien beziehen sich eben-

falls nicht auf die Implantation von Er-
eignisrekordern (Eventrekordern) [15].
Da es sich um kurze und wenig invasive
Eingriffe handelt, kann die Implantation
von Ereignisrekordern aus medizinischer
Sichtambulant durchgefiihrt werden, ob-
gleich den Autoren bekannt ist, dass die
Vergiitungssituation aktuell nicht geklart
ist.

Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe wird iiblicherweise als Einmal-
gabe durchgefithrt und begriindet die
vollstationire Aufnahme nicht [16].

Patienten, bei denen die Antikoagula-
tion im Zusammenhang mit Herzschritt-
machereingriffen fortgesetzt werden
muss, bediirfen der stationdren Behand-
lung (s. auch @Tab. 2). Bei Patienten
mit Vorhofflimmern und niedrigem
Thrombembolierisiko (CHA,DS,-VASc-
Score <2 fiir Mianner, <3 fiir Frauen)
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Tab.3 Medizinische Sachverhalte und Kriterien? die eine stationare Aufnahme einen bzw. meh-

rere Tage vor einer Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation begriinden kdnnen
Akut aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstérungen mit Notwendigkeit zur Akutbe-
handlung (z. B. Antiarrhythmika, Kardioversion, passagerer Herzschrittmacher) oder erforderli-
cher Monitoriiberwachung

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z. B. NYHA Stadium >
1) oder einer ausgepragten respiratorischen Insuffizienz (z. B. COPD GOLD IV)

Notwendigkeit der Umstellung einer vorbestehenden oralen Antikoagulation pra-/
periinterventionell auf intravendse, PTT-gesteuerte Dauerinfusion von unfraktioniertem Heparin
oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban, Hirudin)

Uberwachungsbediirftige Therapieeinstellung/-umstellung bei insulinpflichtigem Diabetes mel-
litus mit mindestens 2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzucker-
messungen vor und nach der Operation bei Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neu-
rologischen Auffélligkeiten oder Fremdhilfebediirftigkeit oder Hyperglykdmien in den letzten

30 Tagen mit Blutzuckerwerten > 250 mg/dl (14 mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin taglich

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3 mit einer kalkulierten GFR < 60 ml/min/1,73 m” mit
dokumentierter i. v.-Hydratation ab 12 h vor bis mindestens 12 h nach der Kontrastmittelga-

be und Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag bei geplanter CRT-Implantati-
on/LV-Sondenrevision

Im Zusammenhang mit der Operation erforderliche diagnostische und therapeutische Ma8nah-
men, die aus medizinischen Griinden nur vollstationdr und nicht am Operationstag durchgefiihrt
werden kénnen

°*Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, missen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (geméaf ICD-10-GM) oder einer Prozedur (geméf OPS) erkennbar sein

Tab.4 Medizinische Sachverhalte und Kriterien? die eine verléngerte vollstationdre Uberwa-

chung ab dem Tag der Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation iber den Folgetag
hinaus begriinden kdnnen

Am Folgetag des Eingriffs erkennbare Fehlfunktionen, die eine Revisionsoperation erforderlich
machen

Notwendigkeit der postinterventionellen Umstellung einer intravendsen PTT-gesteuerten Dau-
erinfusion mit unfraktioniertem Heparin oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban,
Hirudin) auf eine orale Antikoagulation bis zum Erreichen ihrer therapeutischen Wirksamkeit

Anhaltende Nachblutung (z. B. transfusionspflichtig, OP-pflichtig, Hb-Abfall > 2 g/dl bzw.
>1,24 mmol/I) mit Notwendigkeit einer operativen Therapie oder verlangerten Lokaltherapie
mit Bettruhe

Postoperativ neu aufgetretener Perikarderguss mit mindestens taglicher echokardiographischer
Kontrolle

Pneumothorax mit mindestens taglicher Rontgenkontrolle oder Notwendigkeit zur Anlage einer
Thoraxdrainage

Peri-/postoperative kardiale Dekompensation
Peri-/postoperative kardiopulmonale Reanimation

Peri-/postoperativ neu aufgetretene Herzrhythmusstdrungen mit Notwendigkeit einer mindes-
tens 36-stiindigen Monitoriiberwachung

Zeichen der Infektion des implantierten Systems (Fieber, CRP-Anstieg, lokale Rétung und Uber-
wdrmung) mit der Notwendigkeit einer Revisions-OP oder einer mehrtdgigen antibiotischen
Therapie

Schwere postoperative Akuterkrankungen (z. B. Pneumonie, zerebrovaskulares Ereignis, Delir),
die die weitere stationdre Krankenhausbehandlung erfordern

‘Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, mssen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (geméaf ICD-10-GM) oder einer Prozedur (geméf OPS) erkennbar sein
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kann die orale Antikoagulation wihrend
eines Herzschrittmachereingriffs unter-
brochen werden, sodass in diesen Fillen
eine ambulante Operation moglich ist
[17, 18]. Nach der kiirzlich publizierten
BRIDGE-Studie ist ein Pausieren der
Antikoagulation dem Bridging bei Pati-
enten mit Vorhofflimmern hinsichtlich
der Thrombembolierate nicht unterle-
gen und vermindert das Risiko schwerer
Blutungen [19]. Neue (direkte) orale An-
tikoagulanzien konnen wegen der kurzen
Halbwertszeit noch einfacher pausiert
werden als Vitamin-K-Antagonisten.

2.2 Aufnahme einen oder mehrere
Tage vor der Operation

Bei elektiven (planbaren) Eingriffen mit
Notwendigkeit zur stationdren Opera-
tion miissen erforderliche Voruntersu-
chungen und die Patientenaufklirung
aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 SGB V) und nach § 39 SGB V
vorrangig ambulant oder vorstationdr
durchgefithrt werden. Ausnahmen kon-
nen sich aus den in @ Tab. 3 ,Medizini-
sche Sachverhalte und Kriterien, die eine
stationdre Aufnahme einen bzw. meh-
rere Tage vor einer Herzschrittmacher-,
Defibrillator- oder CRT-Operation be-
griinden konnen“ genannten Aspekten
ergeben.

2.3 Uberwachung im Krankenhaus
Uber den Folgetag der Operation
hinaus

In @ Tab. 4 sind ,,Medizinische Sachver-
halte und Kriterien, die eine verlinger-
te vollstationire Uberwachung ab dem
Tag der Herzschrittmacher-, Defibrilla-
tor- oder CRT-Operation iiber den Fol-
getag hinaus begriinden konnen® darge-
stellt.

Durch Verbesserungen der Operati-
onstechniken und bei den verwendeten
Materialien sind Herzschrittmacher-
und Defibrillatorimplantationen siche-
rer und komplikationsdrmer geworden.
Die frither regelhaft zweizeitig durchge-
fithrte postoperative Defibrillatortestung
ist heute abgesehen von Ausnahmefil-
len obsolet. Insofern ergibt sich bei
unkompliziertem Verlauf hieraus keine



Tab.5 Medizinische Sachverhalte und Kriterien? die eine stationare Aufnahme einen bzw. meh-

rere Tage voreinerelektrophysiologischen Untersuchung oderKatheterablation kardialer Arrhyth-
mien begriinden kdnnen

Akut aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstérungen mit Notwendigkeit zur Akutbe-
handlung (z. B. Antiarrhythmika, Kardioversion) oder erforderlicher Monitor- oder liickenloser
telemetrischer Uberwachung auf Station (z. B. Kammertachykardie ohne ICD-Schutz)

Notwendiges Absetzen eines Antiarrhythmikums mehrere Tage vor der Intervention mit Aufnah-
me zur Monitor- oder liickenlosen telemetrischen Uberwachung auf Station bei vorangegange-
nen hamodynamisch beeintrachtigenden oder vital gefahrdenden Arrhythmieereignissen

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z. B. NYHA Stadium >

1))

Akutbehandlung einer ausgepragten respiratorischen Insuffizienz (z. B. COPD GOLD IV)

Uberwachungsbediirftige Therapieeinstellung/-umstellung bei insulinpflichtigem Diabetes mel-
litus mit mindestens 2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzucker-
messungen vor und nach der Operation bei Hypoglykamien in den letzten 30 Tagen mit neu-
rologischen Auffalligkeiten oder Fremdhilfebediirftigkeit oder Hyperglykamien in den letzten

30 Tagen mit Blutzuckerwerten > 250 mg/dl (14 mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin téglich

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3 mit einer kalkulierten GFR < 60 ml/min/1,73 m” mit
dokumentierter . v.-Hydratation ab 12 h vor bis mindestens 12 h nach der Kontrastmittelgabe
und Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag

Notwendigkeit der Umstellung einer vorbestehenden oralen Antikoagulation pré-/
periinterventionell auf intravendse, PTT-gesteuerte Dauerinfusion von unfraktioniertem Heparin
oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban, Hirudin)

Entgleiste arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentierten Werten >180 mm Hg systolisch
und/oder diastolisch >110 mm Hg trotz addquater antihypertensiver Akuttherapie

Komplexe angeborene oder erworbene Herzfehler mit der Notwendigkeit einer intensivierten
Prozedurvorbereitung unter stationdren Bedingungen (z. B. i. v.-Flissigkeitsgabe bei Volumen-

abhangigen Vitien, i. v. diuretische Therapie)

Kinder bis einschlieBlich zum Vorschulalter, bei denen die Niichternphase durch parenterale

Fliissigkeitssubstitution kompensiert werden muss

*Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, miissen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (geméaf ICD-10-GM) oder einer Prozedur (geméf OPS) erkennbar sein

Notwendigkeit der stationdren Behand-
lung tiber den Folgetag hinaus [20, 21].

3. Verweildauer bei katheterge-
stiitzter elektrophysiologischer
Untersuchung und Ablations-
behandlung kardialer
Arrhythmien

Die EPU und die Ablation werden in der
Regel in einer Sitzung im selben statio-
néren Aufenthalt durchgefiihrt. Die Not-
wendigkeit der stationdren Behandlung
ist aufgrund ihrer Komplexitit und Inva-
sivitat gegeben. Im Allgemeinen kénnen
die Vorbereitungen und die Patienten-
aufklirung ambulant oder vorstationir
durchgefiihrt werden, sodass die statio-
nire Aufnahme erst am Tag der EPU/
Ablation erforderlich ist. Mogliche Aus-
nahmen hiervon sind in @ Tab. 5 aufge-
fahrt.

3.1 Antikoagulation

Eine vorbestehende Antikoagulation mit
Vitamin-K-Antagonisten z.B. bei Vor-
hofflimmern muss bei Katheterablatio-
nen im Regelfall nicht pausiert werden.
Ein zu fritheren Zeiten iibliches Bridging
(Umstellung auf Heparingaben) bei die-
sen Patienten gilt iiblicherweise im Rah-
men von Katheterablationen heute als
verzichtbar [18], sodass die stationire
Aufnahme erst am Tag der Intervention
erforderlich ist.

Im Ausnahmefall mit Umstellung auf
subkutane Heparingaben gilt ebenfalls,
dass die stationdre Aufnahme erst am
Tag der Intervention notwendig ist. Nie-
dermolekulares Heparin kann ambulant
oder vorstationdr verabreicht werden.

Neue (direkte) orale Antikoagulanzi-
en (NOAC, DOAC) erfordern ebenfalls
in der Regel kein Bridging. In Abhin-
gigkeit von der geplanten Ablation kann
eine NOAC-Therapie entweder ununter-

brochen (evtl. in angepasster Dosis) bei-
behalten oder wegen der kurzen Halb-
wertszeit der Substanzen ambulant ohne
Bridging pausiert werden. Eine stationdre
Aufnahme am Tag der Intervention ist
in diesen Fillen moglich.

Ausnahmen hiervon konnen unter
anderem epikardiale Ablationen oder
fortgeschrittene  Nierenerkrankungen
(GFR < 45 ml/min/1,73 m?) sein, wenn
auf eine PTT-gesteuerte intravendse
Heparingabe umgestellt werden muss
[22-25, 31].

3.2 Praoperatives Pausieren einer
antiarrhythmischen Medikation

Im Falle einer vorbestehenden Antiar-
rhythmikatherapie kann es notwendig
sein, das Medikament vor dem Tag der
EPU bzw. Ablation abzusetzen. Dadurch
sind erneut auftretende Arrhythmien
moglich, die zu einer Notfallbehandlung
oder Notfallaufnahme fithren konnen.
Andererseits sind die zu befiirchtenden
Arrhythmien in den wenigsten Fillen
so bedrohlich, dass sie einer dauerhaf-
ten Uberwachung am Monitor in der
Phase der Medikamentenpause bediir-
fen, sodass sich hieraus keine generelle
Empfehlung zur stationdren Aufnahme
vor dem Tag der eigentlichen Inter-
vention ableiten ldsst. Aussagekriftige
Zahlen bzw. wissenschaftlicher Bele-
ge zu diesem Themenkomplex liegen
nicht vor. Auch in der derzeitigen Ver-
sorgungspraxis ldsst sich ein erhohter
Uberwachungsaufwand  {iblicherweise
nicht feststellen.

Es ist jedoch nachzuvollziehen, dass
Patienten, die in der Vergangenheit ha-
modynamisch deutlich beeintrichtigen-
de (z. B. Synkope, Dekompensation) oder
sogar vital bedrohliche Arrhythmien er-
litten haben, bei Medikamentenpause
vor der Intervention aufgenommen und
entsprechend dem Wirkspiegelverlust
am Monitor bzw. telemetrisch iiber-
wacht werden. Dies gilt fiir Therapien
mit Antiarrhythmika in effektiver Dosis.

Eine allgemeine Sorge des Patienten
vor nicht bedrohlichen Arrhythmien be-
griindet die vorsorgliche Uberwachung
im Krankenhaus nicht. Bei notwendi-
ger Akutbehandlung oder zur Registrie-
rung dieser Arrhythmien kann dies auch
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.6 Medizinische Sachverhalte und Kriterien? die nach einer Katheterablation kardialer

Arrhythmien eine verlingerte Uberwachung iiber den Folgetag hinaus begriinden kénnen
Nachblutung (z. B. transfusionspflichtig, OP-pflichtig, Hb-Abfall > 2 g/dl bzw. =1,24 mmol/I,
klinisch ausgedehntes Himatom) mit Notwendigkeit einer verlangerten Lokaltherapie und Bett-
ruhe

Postinterventionell neu aufgetretener Perikarderguss mit mindestens téglicher echokardiogra-
phischer Kontrolle

Peri-/postoperativ neu aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstdrungen mit Notwendig-
keit einer mindestens 36-stiindigen Monitoriiberwachung

Peri-/postinterventionelle kardiale Dekompensation

Anstieg des Serum-Kreatinins > 0,3 mg/dl bzw. =26 pmol/l am Folgetag nach einer Kontrastmit-
telgabe mit dokumentierter i. v.-Hydratation {iber mindestens 12 h und taglichen Nierenwert-
kontrollen

Andere postinterventionelle Komplikationen oder Akuterkrankungen (z. B. Pneumonie, Hamo-
ptysen, Perikarditis, zerebrovaskul@res Ereignis, Delir), die die weitere stationdre Krankenhausbe-
handlung erfordern

Postinterventioneller Beginn einer antiarrhythmischen Therapie mit Notwendigkeit zur kontinu-
ierlichen Monitoriiberwachung iber mehr als 36 h

Notwendigkeit der postinterventionellen Umstellung einer intravenésen PTT-gesteuerten Dau-
erinfusion mit unfraktioniertem Heparin oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban,
Hirudin) auf eine orale Antikoagulation bis zum Erreichen ihrer therapeutischen Wirksamkeit

Drohende postinterventionelle Dekompensation bei hoher intraprozeduraler Fliissigkeitslast
(z. B. durch Spiilflussigkeit) und schwerwiegender Herz-Kreislauf-Erkrankung (z. B. > drittgradige
Klappenvitien, hochgradig eingeschrankter LV-EF (<35 %) oder schwerer pulmonalarterieller

Hypertonie) mit dokumentierter intensivierter diuretischer Therapie, taglicher Kontrolle von
Einfuhr und Ausfuhr und mindestens 3-mal taglichen klinischen Kontrollen

Erhdhte Gefahr von vaskuldren Komplikationen (z. B. bei Kleinkindern und Kindern mit fehlender
Compliance und/oder postinterventioneller Antikoagulation) mit verlangerter Kompressions-
therapie liber 24 h hinaus und weiteren Kontrollen der Punktionsstellen nach Entfernung der
Kompression tiber mindestens 4 h und am darauf folgenden Tag

Erhohtes Risiko des verzogerten AV-Blocks nach Ablation (z. B. AVNRT bei Kindern <14 Jahren,
parahisare Ablation, passagerer AV-Block bei Ablation) mit Notwendigkeit zur fortgesetzten
Monitor- bzw. telemetrischen Uberwachung auf Station

Myokardiale Uberhitzung mit Dampfbildung (,steam pops”) wihrend der Ablation und erhéh-
tem Risiko des verzdgerten Perikardergusses mit mindestens taglichen echokardiographischen

Kontrollen auch noch am Entlassungstag

Epikardiale Punktion/Ablation mit postinterventioneller epikardialer Drainage und mindestens

tdglichen echokardiographischen Kontrollen

*Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, miissen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (geméaf ICD-10-GM) oder einer Prozedur (geméf OPS) erkennbar sein

wohnortnah im Krankenhaus erfolgen.
Die raumliche Entfernung zum elektro-
physiologischen Zentrum spielt hierfiir
keine Rolle.

3.3 Voruntersuchungen/
Aufklarung/Pramedikation

Voruntersuchungen wie CT, MRT oder
TEE kénnen vorstationdr durchgefiihrt
werden.

Ebenso ist die Aufklirung tiber die
Ablation und die Analgosedierung vor-
stationdr moglich. Eine Primedikation
am Vorabend kann - wie beim ambu-
lanten Operieren — in der Regel unter-
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bleiben oder sich auf geeignete Pharma-
ka beschrinken, die ambulant verordnet
werden konnen [27].

3.4 Aufnahme einen oder mehrere
Tage vor dem Eingriff

Eine stationdre Aufnahme am Vortag we-
gen Begleiterkrankungen ist dann be-
griindet, wenn deren Schwere die vor-
stationdre Vorbereitung der Intervention
unmoglich macht und sie aus medizini-
schen Griinden nur vollstationdr behan-
delt werden konnen. Eine Therapieop-
timierung, die keiner stationdren Uber-

wachung bedarf, kann dagegen ambulant
oder vorstationdr erfolgen.

»Medizinische Sachverhalte und Kri-
terien, die eine stationdre Aufnahme
einen bzw. mehrere Tage vor einer elek-
trophysiologischen Untersuchung oder
Katheterablation kardialer Arrhythmi-
en begriinden konnen‘, sind analog
zu Herzschrittmacher- und Defibrilla-
toroperationen beispielhaft in @ Tab. 5
aufgefiihrt.

3.5 Stationire Uberwachung
langer als bis zum Folgetag des
Eingriffs

Kathetergestiitzte Ablationsbehandlun-
gen erfordern eine postinterventionelle
klinische und apparative Uberwachung.
Ein durchgehendes Monitoring von EKG,
Punktionsstelle, Blutdruck und ggf. auch
Blutbild, Blutzucker, Retentionsparame-
ter erfolgt in der Regel bis zu 24 h. Nach
diesem Zeitraum ist bei ausbleibenden
Komplikationen und unauftilligem kli-
nischem Verlauf die Entlassung aus der
stationdren Behandlung moglich. Bei
komplikativem Verlauf oder drohenden
Komplikationen kann aus medizinischen
Griinden ein fortgesetztes Monitoring
bzw. die weitere stationdre Behandlung
notwendig werden [26, 28-31]. Mogliche
Griinde sind in @Tab. 6 ,Medizinische
Sachverhalte und Kriterien, die nach ei-
ner Katheterablation kardialer Arrhyth-
mien eine verlingerte Uberwachung
iiber den Folgetag hinaus begriinden
kénnen® aufgefiihrt.
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Anhang

Herzschrittmacheroperationenim
,Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe
gemal § 115b SGB V im
Krankenhaus” (AOP-Katalog 2017)

Eingriffe Kategorie 1 (in der Regel
ambulant)

5-378.01 Aggregatentfernung: Schritt-
macher, Einkammersystem
Aggregatentfernung: Schritt-
macher, Zweikammersystem
Lagekorrektur des Aggregats:
Schrittmacher, Einkammer-
system

Lagekorrektur des Aggregats:
Schrittmacher, Zweikammer-
system

Aggregatwechsel (ohne Ande-
rung der Sonde): Schrittma-
cher, Einkammersystem
Aggregatwechsel (ohne Ande-
rung der Sonde): Schrittma-
cher, Zweikammersystem
Kupplungskorrektur: Schritt-
macher, Einkammersystem
Kupplungskorrektur: Schritt-
macher, Zweikammersystem

5-378.02

5-378.41

5-378.42

5-378.51

5-378.52

5-378.81

5-378.82

Eingriffe Kategorie 2 (sowohl
ambulante als auch stationare
Durchfiihrung moglich)

5-377.1 Implantation Schrittmacher,
Einkammersystem
Implantation Schrittmacher,
Zweikammersystem, mit einer
Schrittmachersonde
Implantation Schrittmacher,
Zweikammersystem, mit zwei
Schrittmachersonden: Ohne
antitachykarde Stimulation
Sondenentfernung:  Schritt-
macher

5-377.2

5-377.30

5-378.18

Sondenkorrektur: Schrittma-
cher, Einkammersystem
Sondenkorrektur: Schrittma-
cher, Zweikammersystem
Aggregat- und Sondenwech-
sel: Schrittmacher, Einkam-

5-378.31

5-378.32

5-378.61

mersystem

5-378.62

5-378.71

5-378.72

5-378.b0

5-378.b3

Aggregat- und Sondenwech-
sel: Schrittmacher, Zweikam-
mersystem

Sondenwechsel: ~ Schrittma-
cher, Einkammersystem
Sondenwechsel: ~ Schrittma-
cher, Zweikammersystem
Systemumstellung Herz-
schrittmacher, Einkammer-
system auf Herzschrittmacher,
Zweikammersystem
Systemumstellung Herz-
schrittmacher, Zweikammer-
system auf Herzschrittmacher,
Einkammersystem
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