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Autoren, die an der Begutachtungshilfe von Seiten der MDK-Gemeinschaft beteiligt waren

(in alphabetischer Reihenfolge):

Tushar Davé Sozialmedizinischer Dienst Deutsche Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See

Dr. med. Ralf Mengel MDK Nordrhein
SEG 4
Dr. med. Bernd Reichle MDK Berlin-Brandenburg

Zu den Inhalten fand mit folgenden Vertretern der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie ein fach-
licher Austausch statt

(in alphabetischer Reihenfolge):

Dr. med. Benny Levenson Kardiologische Gemeinschaftspraxis und Herzka-
theterlabor, Berlin

Dr. med. Holger Reinecke Abteilung fiir Angiologie, Department fir Kar-
diologie und Angiologie, Universitatsklinikum
Mdnster

Dr. med. Philipp Sommer Klinik fur Kardiologie, Herzzentrum, Leipzig

Dr. med. Burghard Schumacher Klinik fir Innere Medizin 2, Westpfalzklinikum,

Kaiserslautern

Dr. med. Gerhard Steinbeck Zentrum fur Kardiologie, Klinikum Starnberg

Dr. med. Christoph Stellbrink Klinik fir Kardiologie, Klinikum Bielefeld Mitte

Hinweis: Soweit im folgenden Text Substantive verwendet werden, fir die mannliche und weibliche
Wortformen existieren (z.B. ,Patientinnen” oder ,Patienten”), sind je nach inhaltlichem Zusammen-
hang beide Formen gemeint, auch wenn aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit lediglich die mann-
liche Form (,,Patienten”) Anwendung findet.
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1. Einleitung

In der Kardiologie machen kathetergestiitzte diagnostische und therapeutische Eingriffe sowie Herz-
schrittmacher-, Defibrillator oder CRT-Operationen® einen relevanten Teil der Behandlungen aus.
Daher besteht ein nicht unerhebliches Konfliktpotenzial bezliglich der Frage einer vollstationdren
Aufnahme bzw. der Dauer der stationaren Behandlung.

Die vorliegende Stellungnahme ist das Ergebnis eines Dialogs zwischen DGK (Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie) und SEG 4 (Sozialmedizinische Expertengruppe 4 der MDK-Gemeinschaft). Sie
schlieBt sich an die im Jahr 2015 veroffentlichte gemeinsame Stellungnahme , Kriterien fur die Not-
wendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlungen bei Koronarangiografien und -interventionen”
[1] an. Textpassagen hieraus wurden wortlich oder inhaltlich ibernommen, ohne sie besonders zu

kennzeichnen.

1.1 Ziel der Stellungnahme

Ziel dieser gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung (DGK) und der Sozialmedizinischen Expertengruppe , Vergltung und Abrechnung”
(SEG 4) des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) ist es, die Beurteilung der Not-
wendigkeit und der Dauer einer Krankenhausbehandlung transparent zu machen — zumindest wenn
dies durch objektivierbare, trennscharfe und tiberprifbare Kriterien maoglich ist. So sollen zeitauf-

wandige Auseinandersetzungen zwischen den Krankenhdusern und dem MDK reduziert werden.

Auf Seiten der Krankenhaduser sollte dieser Kriterienkatalog idealerweise zu optimierten Ablaufen
flhren, indem z.B. vorgesehene stationdre Aufnahmen bereits im Vorhinein als ambulante Behand-
lungen geplant werden. Seitens des MDK sollen hingegen bestimmte Konstellationen bereits vor ei-
ner Prifung transparent werden, die dann nicht durch aufwandige Nachfragen geklart werden miis-
sen.

Flr die Erarbeitung wurden praktisch-klinische Aspekte und sozialrechtliche Vorgaben bericksichtigt.
Die Auswahl der Kriterien orientierte sich an Informationen, die iblicherweise ohnehin im Behand-
lungsverlauf dokumentiert werden und damit keinen zusatzlichen Dokumentationsaufwand erfor-
dern. Sie sollen in der praktischen Umsetzung sowohl die Aufnahme- bzw. Entlassungsentscheidun-
gen der einzelnen Kliniken als auch den MDK bei seinen Begutachtungsentscheidungen unterstiitzen.

Organisatorische Aspekte und daraus resultierende Probleme, wie verkehrstechnische Bedingungen
zur Anreise des Patienten oder Kapazitatsprobleme der Kliniken, waren den Autoren bei der Erstel-
lung des Papiers durchaus bewusst und wurden kontrovers diskutiert, begriinden aber nach den der-
zeitigen rechtlichen Vorgaben bzw. der bisherigen Rechtsprechung keinen Vergiitungsanspruch fir
dadurch bedingte oder verlangerte Krankenhausaufenthalte [2, 3]. Entsprechend fanden diese bei

1 CRT=Kardiale Resynchronisationstherapie
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den im Folgenden dargestellten Kriterien keine Beriicksichtigung. Unabhangig von Vergilitungsan-
spriichen verbleibt aber letztlich die Entscheidung (iber die Art und den Umfang der medizinischen
Behandlung beim Arzt und liegt allein in seinem Ermessen.

Andererseits kommt nach héchstrichterlicher Rechtsprechung dem Krankenhausarzt hinsichtlich der
Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung keine Einschatzungsprarogative zu, d.h. die
Notwendigkeit zur Krankenhausbehandlung und damit die Verpflichtung zur Kostenliibernahme durch
die Krankenkassen ist durch die Sozialgerichtsbarkeit im Nachhinein tberprifbar [2,4,5].

Die gegenwartige Situation wie auch kiinftige Entwicklungen miissen dem sozialrechtlichen Wirt-
schaftlichkeitsprinzip sowie den hierzu gemachten Vorgaben des Bundessozialgerichts entsprechen.
Es gilt hierbei allerdings ebenso den medizinischen Aspekt einer MalRnahme sowie ihre konkrete
Umsetzung zu beachten. Beide Faktoren sind durch den behandelnden Arzt in jedem Einzelfall zu
beurteilen.

Ebenso wurden auch soziale bzw. sozialmedizinische Aspekte diskutiert. Grundsatzlich kénnen As-
pekte, die aus dem sozialen Umfeld resultieren, nur berticksichtigt werden, wenn sie nachvollziehbar
einen direkten Einfluss auf die medizinische Behandlung haben. Diese Aspekte sind jedoch einerseits
sehr heterogen und deshalb immer fir den individuellen Patienten abzuwagen. Andererseits spielen
diese Faktoren fiir den GroRteil der Patienten keine Rolle. Auf eine weitere, detaillierte Betrachtung
wurde daher hier verzichtet. Tabelle 1 soll dennoch exemplarisch Sachverhalte auffihren und fiir den
Einzelfall Anhaltspunkte geben, die eine vollstationdre Krankenhausbehandlung (anstelle einer ambu-
lanten Behandlung) aus sozialer bzw. sozialmedizinischer Indikation begriinden kénnen. Dabei han-
delt es sich im Wesentlichen um Kriterien des ,German Appropriateness Evaluation Protocol” (G-
AEP), die auch fiir Operationen aus dem , Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sta-
tionsersetzender Eingriff gemaR § 115b SGB V im Krankenhaus” gelten [6], sowie um solche aus der
Leitlinie , Diagnostische Herzkatheteruntersuchung” der Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie [7].

Die hier dargestellten Kriterien beziehen sich ausdricklich nicht auf Akutaufnahmen zur Behandlung
rhythmologischer Notfdlle oder anderer Akuterkrankungen, in deren Verlauf ein rhythmologischer
Eingriff erforderlich wird.

1.2 Limitationen

Eine begrenzte Anzahl von Kriterien kann niemals die Vielfalt kardiologischer Krankheitsbilder und
medizinischer Umstdnde vollstandig erfassen. Auch unter Einbeziehung vieler patientenbezogener
Faktoren kann ein solcher Kriterienkatalog nicht alle denkbaren Einzelfille abbilden. Daher ist sowohl
bei der Entscheidung Uber eine stationdre Aufnahme als auch bei der gutachtlichen Bewertung im-
mer die Gesamtsituation des Patienten zu beriicksichtigen. Es bleibt den Behandelnden unbenom-
men — und ist bei MDK-Prifungen mit zu bericksichtigen — in der patientenbezogenen Dokumentati-
on auf spezielle Konstellationen hinzuweisen, die eine besondere Art der Behandlung erforderlich
gemacht haben. Typische und haufige klinische Konstellationen, die eine stationdre Aufnahme bzw.
einen verlangerten stationdren Aufenthalt medizinisch rechtfertigen, sind aber in den hier aufgefiihr-
ten Kriterien erfasst.

Seite 6 von 24



Kriterien fiir die Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung bei elektiven rhythmologischen Eingriffen
Endfassung 17.05.2017

Die in den Tabellen dargestellten Konstellationen sind nicht als eine abschliefende, vollstandige Auf-
listung zu betrachten. Demnach kdnnen auch andere, hier nicht aufgefiihrte Umstande eine vollstati-
ondre oder eine verldangerte vollstationdre Behandlung begriinden. Bestimmte medizinische Konstel-
lationen, die eine besondere Behandlung bedingen, missen in der medizinischen Dokumentation als
Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische Kodierung mit einer Diagnose (ge-
maRk ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemaR OPS) erkennbar sein.

Zur Indikationsstellung machen die im Folgenden dargestellten Kriterien keine Aussagen, diese wird
jeweils als gegeben vorausgesetzt. Ebenfalls wird vorausgesetzt, dass die in den Tabellen aufgefiihr-
ten MalRnahmen im Einzelfall jeweils medizinisch indiziert und nachvollziehbar dokumentiert sind.

Umgekehrt kénnen aus den nachstehenden Kriterienlisten keine medizinischen Qualitatsstandards
fir eine Behandlung abgeleitet werden. Ein Abweichen von den im Folgenden genannten Kriterien
bei einer medizinischen Behandlung ist somit nicht gleichbedeutend mit einem VerstoR gegen die
arztliche Sorgfaltspflicht.

Tabelle 1:

Anhaltspunkte die eine vollstationdre Krankenhausbehandlung begriinden kénnen (in Anleh-
nung an die G-AEP-Kriterien Abschnitt F*[6])

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

Keine Transportmoglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten
kénnen

Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten (z.B. neuro-kognitive Einschrankung)

Fehlende Versorgungsmoglichkeiten, z.B.

- keine hauslichen Verhaltnisse, die eine sichere Betreuung bzw. Beobachtung gewahrleisten

- nicht behebbare Einschrankung der Selbstversorgung (z.B. alleinstehend mit schwerer korperli-
cher 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, kdnnen nur insoweit
bericksichtigt werden, als sie nachvollziehbar einen direkten Einfluss auf die medizinische Behand-
lung haben und nicht durch andere MaRnahmen als die vollstationdre Krankenhausaufnahme zu
beheben sind.
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2. Aufnahmenotwendigkeit und Verweildauer bei Herzschrittmacher-, De-
fibrillator- oder CRT-Operationen

2.1 Ambulantes versus Stationdres Operieren

Bei Herzschrittmacherimplantationen besteht die Moglichkeit einer ambulanten Patientenversor-
gung gemaR 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 kénnen. Die Ziffer ,2“ tra-
gen Eingriffe, bei denen sowohl eine ambulante als auch stationdre Durchfiihrung moglich ist. Im
Anhang sind die dort aufgefiihrten Herzschrittmacheroperationen und die zugehorigen Operationen-
und Prozedurenschlissel (OPS) aufgelistet.

Auf Grund des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V) und nach § 39 SGB V hat bei diesen Eingriffen
die ambulante Behandlung vor der stationdren Behandlung Vorrang [27].

In Tabelle 2 sind ,,Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die eine vollstationdre Behandlung ab
dem Tag der Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation begriinden kénnen”, dargestellt.
In der Regel ist 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 aussagekraftiger Studien wegen der
Ublicherweise bestehenden Schwere der zu Grunde liegenden kardialen Erkrankung zusammen mit
dem hierdurch bedingten intensiven Uberwachungsbedarf eine stationidre Uberwachung fiir eine
Nacht im Anschluss an die Implantation von Defibrillatoren begriindet ist.

In jlingerer Zeit werden erste sondenlose Herzschrittmacher katheterinterventionell implantiert
[13,14]. Ihr Stellenwert in der Versorgung ist wegen der begrenzten Erfahrung mit der Methode noch
nicht abzuschatzen. Diese Eingriffe werden deshalb in dieser Stellungnahme nicht bericksichtigt.

Die in den Tabellen genannten Entscheidungskriterien beziehen sich ebenfalls nicht auf die Implanta-
tion von Ereignisrekordern (Eventrekordern) [15]. Da es sich um kurze und wenig invasive Eingriffe
handelt, kann die Implantation von Ereignisrekordern aus medizinischer Sicht ambulant durchgefiihrt
werden, obgleich den Autoren bekannt ist, dass die Vergiitungssituation aktuell nicht geklart ist.

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wird Ublicherweise als Einmalgabe durchgefiihrt und be-
grindet die vollstationdre Aufnahme nicht [16].
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Patienten, bei denen die Antikoagulation im Zusammenhang mit Herzschrittmachereingriffen fortge-
setzt werden muss, bediirfen der stationdren Behandlung (siehe auch Tabelle 2). Bei Patienten mit
Vorhofflimmern und niedrigem Thrombembolierisiko (CHA2DS2-VAScScore < 2 fiir Manner, < 3 fiir
Frauen?) kann die orale Antikoagulation wihrend eines Herzschrittmachereingriffs unterbrochen
werden, so dass in diesen Fallen eine ambulante Operation moglich ist [17,18]. Nach der kirzlich
publizierten BRIDGE-Studie ist ein Pausieren der Antikoagulation dem Bridging bei Patienten mit
Vorhofflimmern hinsichtlich der Thrombembolierate nicht unterlegen und vermindert das Risiko
schwerer Blutungen [19]. Neue (direkte) orale Antikoagulantien kénnen wegen der kurzen Halb-
wertszeit noch einfacher pausiert werden als Vitamin K-Antagonisten.

2 Risikoscore fiir das Auftreten eines Schlaganfalls bei Vorhofflimmern
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Tabelle 2:

Medizinische Sachverhalte und Kriterien*, die eine vollstationdre Behandlung ab dem Tag der
Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation begriinden kénnen:

Neuimplantation von Defibrillatorsystemen oder von Systemen zur kardialen Resynchronisations-
therapie

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 einschlielRlich OP-
Dauer > 60 Minuten beim 1-Kammer-System und > 120 Minuten beim 2-Kammersystem) mit Ge-
fahr frihpostoperativer Sondendislokation

Eigenrhythmus < 35/min tiber > 30 Sekunden nach Sondenneuimplantationen

Fortgesetzte Medikation mit oralen Antikoagulantien oder Heparingaben auch am Tag des Eingriffs
in therapeutischer Dosierung, wenn die Antikoagulation nicht pausiert werden kann (z.B. bei Vor-
handensein einer mechanischen Herzklappenprothese)

Angeborene oder dauerhaft erworbene Blutungsdiathesen

Unzureichend kontrollierte arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentierten Werten > 180
mmHg systolisch und/oder diastolisch > 110 mmHg iber mindestens 12 Stunden mit mindestens
stiindlichen Blutdruckmessungen bis zur Normalisierung

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

Relevante Nachblutungen mit Notwendigkeit zusatzlicher therapeutischer MaRnahmen (z.B. zu-
satzliche Wundkompression, Revisions-OP, Redondrainage, Transfusion)

Uberwachungsnotwendigkeit bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit mindestens einer Blutzu-
ckermessung vor und mindestens drei Blutzuckermessungen nach der Operation bei Hypoglyka-
mien in den letzten Tagen mit neurologischen Auffalligkeiten oder Fremdhilfebedirftigkeit sowie
Hyperglykdamien in den letzten 30 Tagen mit Blutzuckerwerten > 250 mg/dl (14 mmol/I) trotz mehr
als 50 IE Insulin taglich

Komplexe angeborene Herzfehler
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Schwerwiegende Herz-Kreislauferkrankungen, z.B.

- 2 3. gradige Klappenvitien (bei einer 3-er oder 4-er Graduierung)

- symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlieRender
mindestens 12-stlindiger Monitoriiberwachung

- Herzinsuffizienz im NYHA Stadium Il oder IV, und/oder hochgradig eingeschrankte LV-EF (< 35
%)

- pulmonalarterieller Hochdruck mit einem invasiv gemessenen mittleren pulmonalarteriellen

Druck = 25 mmHg oder einem echokardiografisch abgeschatzten systolischen pulmonalarteriel-
len Druck > 50 mmHg

Respiratorische Partialinsuffizienz mit Notwendigkeit zur Sauerstofftherapie oder respiratorische
Globalinsuffizienz

Revisions-OP eines infizierten oder perforierten Herzschrittmacher- oder Defibrillatorsystems

Nachweis unmittelbar klarungsbediirftiger Nebenbefunde, die nur vollstationar abgeklart werden
kénnen

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre

* Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, miissen in der medizini-
schen Dokumentation als Besonderheit erwdhnt werden und sollten durch eine spezifische Kodie-
rung mit einer Diagnose (gemal ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemaR OPS) erkennbar sein.

2.2 Aufnahme einen oder mehrere Tage vor der Operation

Bei elektiven (planbaren) Eingriffen mit Notwendigkeit zur stationdren Operation mussen erforderli-
che Voruntersuchungen und die Patientenaufklarung aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12
SGB V) und nach § 39 SGB V vorrangig ambulant oder vorstationar durchgefiihrt werden. Ausnahmen
kénnen sich aus den in Tabelle 3 ,,Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die eine stationare Auf-
nahme einen bzw. mehrere Tage vor einer Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation
begriinden kdnnen“ genannten Aspekten ergeben.
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Tabelle 3:

Medizinische Sachverhalte und Kriterien*, die eine stationdre Aufnahme einen bzw. mehrere
Tage vor einer Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation begriinden kénnen:

Akut aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstérungen mit Notwendigkeit zur Akutbehand-
lung (z.B. Antiarrhythmika, Kardioversion, passagerer Herzschrittmacher) oder erforderlicher Moni-
torliiberwachung

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z.B. NYHA Stadium 2 Ill)
oder einer ausgepragten respiratorischen Insuffizienz (z.B. COPD GOLD IV)

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

Uberwachungsbediirftige Therapieeinstellung/-umstellung bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus
mit mindestens 2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzuckermessungen
vor und nach der Operation bei Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neurologischen Auffal-
ligkeiten oder Fremdhilfebedrftigkeit oder Hyperglykdmien in den letzten 30 Tagen mit Blutzu-
ckerwerten > 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/1,73m? mit
dokumentierter i.v. Hydratation ab 12 Stunden vor bis mindestens 12 Stunden nach der Kontrast-
mittelgabe und Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag bei geplanter CRT-
Implantation/LV-Sondenrevision

Im Zusammenhang mit der Operation erforderliche diagnostische und therapeutische Malnah-
men, die aus medizinischen Griinden nur vollstationar und nicht am Operationstag durchgefiihrt
werden kdénnen

* Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, missen in der medizini-
schen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische Kodie-
rung mit einer Diagnose (gemaR ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemal} OPS) erkennbar sein.
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2.3 Uberwachung im Krankenhaus iiber den Folgetag der Operation hinaus

In Tabelle 4 sind ,Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die eine verlidngerte vollstationire Uber-
wachung ab dem Tag der Herzschrittmacher-, Defibrillator oder CRT-Operation iber den Folgetag
hinaus begriinden kdnnen” dargestellt.

Durch Verbesserungen der Operationstechniken und bei den verwendeten Materialien sind Herz-
schrittmacher- und Defibrillatorimplantationen sicherer und komplikationsarmer geworden. Die fri-
her regelhaft zweizeitig durchgefiihrte postoperative Defibrillatortestung ist heute abgesehen von
Ausnahmefillen obsolet. Insofern ergibt sich bei unkompliziertem Verlauf hieraus keine Notwendig-
keit der stationaren Behandlung tber den Folgetag hinaus [20,21].

3. Verweildauer bei kathetergestiitzter elektrophysiologischer Untersu-
chung und Ablationsbehandlung kardialer Arrhythmien

Die EPU? und die Ablation werden in der Regel in einer Sitzung im selben stationdren Aufenthalt
durchgefiihrt. Die Notwendigkeit der stationdaren Behandlung ist auf Grund ihrer Komplexitat und
Invasivitdt gegeben. Im Allgemeinen kdnnen die Vorbereitungen und die Patientenaufklarung ambu-
lant oder vorstationdr durchgefiihrt werden, so dass die stationdre Aufnahme erst am Tag der E-
PU/Ablation erforderlich ist. M6gliche Ausnahmen hiervon sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

3 EPU=Elektrophysiologische Untersuchung)
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Tabelle 4:

Medizinische Sachverhalte und Kriterien*, die eine verlidngerte vollstationire Uberwachung ab
dem Tag der Herzschrittmacher-, Defibrillator oder CRT-Operation liber den Folgetag hinaus
begriinden kénnen:

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

Notwendigkeit der postinterventionellen Umstellung einer intravendsen PTT-gesteuerten Dauerin-
fusion 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/l) mit Notwendigkeit einer operativen Therapie oder verldngerten Lokaltherapie mit Bettru-
he

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 Herzrhythmusstorungen mit Notwendigkeit einer mindestens
36-stiindigen Monitoriberwachung

Zeichen der Infektion des implantierten Systems (Fieber, CRP-Anstieg, lokale Rétung und Uber-
warmung) mit der Notwendigkeit einer Revisions-OP oder einer mehrtagigen antibiotischen The-
rapie

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

* Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, miissen in der medizini-
schen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische Kodie-
rung mit einer Diagnose (gemaR ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemal OPS) erkennbar sein.
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3.1 Antikoagulation

Eine vorbestehende Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten z.B. bei Vorhofflimmern muss bei
Katheterablationen im Regelfall nicht pausiert werden. Ein zu friiheren Zeiten Ubliches Bridging (Um-
stellung auf Heparingaben) bei diesen Patienten gilt Giblicherweise im Rahmen von Katheterablatio-
nen heute als verzichtbar [18], so dass die stationdare Aufnahme erst am Tag der Intervention erfor-
derlich ist.

Im Ausnahmefall mit Umstellung auf subkutane Heparingaben gilt ebenfalls, dass die stationare Auf-
nahme erst am Tag der Intervention notwendig ist. Niedermolekulares Heparin kann ambulant oder
vorstationar verabreicht werden.

Neue (direkte) orale Antikoagulantien (NOAC, DOAC) erfordern ebenfalls in der Regel kein Bridging.
In Abhangigkeit von der geplanten Ablation kann eine NOAC-Therapie entweder ununterbrochen
(evtl. in angepasster Dosis) beibehalten oder wegen der kurzen Halbwertszeit der Substanzen ambu-
lant ohne Bridging pausiert werden. Eine stationare Aufnahme am Tag der Intervention ist in diesen
Fallen moglich.

Ausnahmen hiervon kénnen unter anderem epikardiale Ablationen oder fortgeschrittene Nierener-
krankungen (GFR < 45 ml/min/1,73m?) sein, wenn auf eine PTT-gesteuerte intravendse Heparin-gabe
umgestellt werden muss [22,23,24,25,31].

3.2 Praoperatives Pausieren einer antiarrhythmischen Medikation

Im Falle einer vorbestehenden Antiarrhythmikatherapie kann es notwendig sein, das Medikament
vor dem Tag der EPU bzw. Ablation abzusetzen. Dadurch sind erneut auftretende Arrhythmien mog-
lich, die zu einer Notfallbehandlung oder Notfallaufnahme fiihren kénnen. Andererseits sind die zu
befiirchtenden Arrhythmien in den wenigsten Féllen so bedrohlich, dass sie einer dauerhaften Uber-
wachung am Monitor in der Phase der Medikamentenpause bediirfen, so dass sich hieraus keine
generelle Empfehlung zur stationaren Aufnahme vor dem Tag der eigentlichen Intervention ableiten
lasst. Aussagekraftige Zahlen bzw. wissenschaftlicher Belege zu diesem Themenkomplex liegen nicht
vor. Auch in der derzeitigen Versorgungspraxis lasst sich ein erhéhter Uberwachungsaufwand iibli-
cherweise nicht feststellen.

Es ist jedoch nachzuvollziehen, dass Patienten, die in der Vergangenheit hamodynamisch deutlich
beeintrachtigende (z.B. Synkope, Dekompensation) oder sogar vital bedrohliche Arrhythmien erlitten
haben, bei Medikamentenpause vor der Intervention aufgenommen und entsprechend dem Wirk-
spiegelverlust am Monitor bzw. telemetrisch liberwacht werden. Dies gilt fiir Therapien mit Antiar-
rhythmika in effektiver Dosis.
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Eine allgemeine Sorge des Patienten vor nicht bedrohlichen Arrhythmien begriindet die vorsorgliche
Uberwachung im Krankenhaus nicht. Bei notwendiger Akutbehandlung oder zur Registrierung dieser
Arrhythmien kann dies auch wohnortnah im Krankenhaus erfolgen. Die raumliche Entfernung zum
elektrophysiologischen Zentrum spielt hierfiir keine Rolle.

3.3 Voruntersuchungen / Aufklarung / Pramedikation

Voruntersuchungen wie CT, MRT oder TEE kbénnen vorstationar durchgefihrt werden.

Ebenso ist die Aufklarung tber die Ablation und die Analgosedierung vorstationdr moglich. Eine Pra-
medikation am Vorabend kann — wie beim ambulanten Operieren — in der Regel unterbleiben oder
sich auf geeignete Pharmaka beschranken, die ambulant verordnet werden kénnen [27].

3.4 Aufnahme einen oder mehrere Tage vor dem Eingriff

Eine stationdre Aufnahme am Vortag wegen Begleiterkrankungen ist dann begriindet, wenn deren
Schwere die vorstationare Vorbereitung der Intervention unmoglich machen und aus medizinischen
Griinden nur vollstationar behandelt werden kénnen. Eine Therapieoptimierung, die keiner stationa-
ren Uberwachung bedarf, kann dagegen ambulant oder vorstationar erfolgen.

»Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die eine stationdre Aufnahme einen bzw. mehrere Tage
vor einer elektrophysiologischen Untersuchung oder Katheterablation kardialer Arrhythmien be-
grinden kénnen”, sind analog zu Herzschrittmacher- und Defibrillatoroperationen beispielhaft in
Tabelle 5 aufgefiihrt.

3.5 Stationire Uberwachung linger als bis zum Folgetag des Eingriffs

Kathethetergestiitzte Ablationsbehandlungen erfordern eine postinterventionelle klinische und ap-
parative Uberwachung. Ein durchgehendes Monitoring von EKG, Punktionsstelle, Blutdruck und ggf.
auch Blutbild, Blutzucker, Retentionsparameter erfolgt in der Regel bis zu 24 Stunden. Nach diesem
Zeitraum ist bei ausbleibenden Komplikationen und unauffalligem klinischen 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 Behand-
lung notwendig werden [26,28,29,30,31]. Mogliche Griinde sind in Tabelle 6 ,Medizinische Sachver-
halte und Kriterien, die nach einer Katheterablation kardialer Arrhythmien eine verlingerte Uberwa-
chung liber den Folgetag hinaus begriinden konnen” aufgefihrt.

Seite 16 von 24



Kriterien fiir die Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung bei elektiven rhythmologischen Eingriffen
Endfassung 17.05.2017

Tabelle 5:

Medizinische Sachverhalte und Kriterien*, die eine stationdre Aufnahme einen bzw. mehrere
Tage vor einer elektrophysiologischen Untersuchung oder Katheterablation kardialer Arrhyth-
mien begriinden kdnnen:

Akut aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstérungen mit Notwendigkeit zur Akutbehand-
lung (z.B. Antiarrhythmika, Kardioversion) oder erforderlicher Monitor- oder liickenloser telemet-
rischer Uberwachung auf Station (z.B. Kammertachykardie ohne ICD-Schutz)

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

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z.B. NYHA Stadium 2 111

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

Uberwachungsbediirftige Therapieeinstellung/-umstellung bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus
mit mindestens 2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzuckermessungen
vor und nach der Operation bei Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neurologischen Auffal-
ligkeiten oder Fremdhilfebedirftigkeit oder Hyperglykdmien in den letzten 30 Tagen mit Blutzu-
ckerwerten > 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/1,73m? mit
dokumentierter i.v. Hydratation ab 12 Stunden vor bis mindestens 12 Stunden nach der Kontrast-
mittelgabe und Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag

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

Entgleiste arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentierten Werten >180 mmHg systolisch
und/oder diastolisch > 110 mmHg trotz adaquater antihypertensiver Akuttherapie

Komplexe angeborene oder erworbene Herzfehler mit der Notwendigkeit einer intensivierten Pro-
zedurvorbereitung unter stationdaren Bedingungen (z.B. i.v.-Flissigkeitsgabe bei Volumen-
abhangigen Vitien, i.v. diuretische Therapie)

Kinder bis einschliellich zum Vorschulalter bei denen die Niichternphase durch parenterale Flis-
sigkeitssubstitution kompensiert werden muss

* Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, missen in der medizini-
schen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische Kodie-
rung mit einer Diagnose (gemal ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemaR OPS) erkennbar sein.
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Tabelle 6:

Medizinische Sachverhalte und Kriterien*, die nach einer Katheterablation kardialer Arrhyth-
mien eine verlidngerte 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 Bettruhe

Postinterventionell neu aufgetretener Perikarderguss mit mindestens taglicher echokardiographi-
scher Kontrolle

Peri-/postoperativ neu aufgetretene symptomatische Herzrhythmusstérungen mit Notwendigkeit
einer mindestens 36-stiindigen Monitoriiberwachung

Peri-/postinterventionelle kardiale Dekompensation

Anstieg des Serum-Kreatinins = 0,3 mg/dl bzw. > 26 umol/l am Folgetag nach einer Kontrastmittel-
gabe mit dokumentierter i.v. Hydratation iber mindestens 12 Stunden und taglichen Nierenwert-
kontrollen

Andere postinterventionelle Komplikationen oder Akuterkrankungen (z.B. Pneumonie, Hamopty-
sen, Perikarditis, zerebrovaskuldres Ereignis, Delir), die die weitere stationdre Krankenhausbe-
handlung erfordern

Postinterventioneller Beginn einer antiarrhythmischen Therapie mit Notwendigkeit zur kontinuier-
lichen Monitoriiberwachung iber mehr als 36 Stunden

Notwendigkeit der postinterventionellen Umstellung einer intraventsen PTT-gesteuerten

Dauerinfusion mit unfraktioniertem Heparin oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban,
Hirudin) auf eine orale Antikoagulation bis zum Erreichen ihrer therapeutischen Wirksamkeit

Drohende postinterventionelle Dekompensation bei hoher intraprozeduraler Flissigkeitslast (z.B.
durch Spulflussigkeit) und schwerwiegender Herz-Kreislauferkrankung (z.B. > 3. gradige Klappenvi-
tien, hochgradig eingeschrankter LV-EF (< 35 %) oder schwerer pulmonal-arterieller Hypertonie)
mit dokumentierter intensivierter diuretischer Therapie, taglicher Kontrolle von Einfuhr und Aus-
fuhr und mindestens dreimal téglichen klinischen Kontrollen

Erhohte Gefahr von vaskuldren Komplikationen (z.B. bei Kleinkindern und Kindern mit fehlender
Compliance und/oder postinterventioneller Antikoagulation) mit verldngerter Kompressionsthera-
pie Giber 24 Stunden hinaus und weiteren Kontrollen der Punktionsstellen nach Entfernung der
Kompression Gber mindestens vier Stunden und am darauf folgenden Tag

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

Myokardiale Uberhitzung mit Dampfbildung (,steam pops“) wahrend der Ablation und erhéhtem
Risiko des verzogerten Perikardergusses mit mindestens taglichen echokardiographischen Kontrol-
len auch noch am Entlassungstag
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Epikardiale Punktion/Ablation mit postinterventioneller epikardialer Drainage und mindestens
taglichen echokardiographischen Kontrollen

* Medizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, miissen in der medizini-
schen Dokumentation als Besonderheit erwahnt werden und sollten durch eine spezifische Kodie-
rung mit einer Diagnose (gemaR ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemal} OPS) erkennbar sein.
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4, Anhang: Herzschrittmacheroperationen im , Katalog ambulant durch-
fiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe ge-
maR § 115b SGB V im Krankenhaus” (AOP-Katalog 2017)

4.1 Eingriffe Kategorie 1 (in der Regel ambulant)

5-378.01  Aggregatentfernung: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.02  Aggregatentfernung: Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.41  Lagekorrektur des Aggregats: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.42  Lagekorrektur des Aggregats: Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.51  Aggregatwechsel (ohne Anderung der Sonde): Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.52  Aggregatwechsel (ohne Anderung der Sonde): Schrittmacher,
Zweikammersystem

5-378.81  Kupplungskorrektur: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.82  Kupplungskorrektur: Schrittmacher, Zweikammersystem

4.2 Eingriffe Kategorie 2 (sowohl ambulante als auch stationdre Durchfiihrung még-
lich)

5-377.1 Implantation Schrittmacher, Einkammersystem

5-377.2 Implantation Schrittmacher, Zweikammersystem, mit einer Schrittmachersonde

5-377.30 Implantation Schrittmacher, Zweikammersystem,

mit zwei Schrittmachersonden: Ohne antitachykarde Stimulation
5-378.18  Sondenentfernung: Schrittmacher
5-378.31 Sondenkorrektur: Schrittmacher, Einkammersystem
5-378.32 Sondenkorrektur: Schrittmacher, Zweikammersystem
5-378.61  Aggregat- und Sondenwechsel: Schrittmacher, Einkammersystem
5-378.62  Aggregat- und Sondenwechsel: Schrittmacher, Zweikammersystem
5-378.71 Sondenwechsel: Schrittmacher, Einkammersystem

5-378.72 Sondenwechsel: Schrittmacher, Zweikammersystem
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5-378.b0  Systemumstellung Herzschrittmacher, Einkammersystem auf
Herzschrittmacher, Zweikammersystem
5-378.b3  Systemumstellung Herzschrittmacher, Zweikammersystem auf

Herzschrittmacher, Einkammersystem
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