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1 Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie wandte sich im Juni 2013 an die SEG 4 mit der Frage der gemein-
samen Erarbeitung von Kriterien fur die Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung bei Korona-
rangiografien und Koronarinterventionen. Vor dem Hintergrund der Relevanz dieses Themas (derzeit wer-
den in Deutschland mehr als 800.000 Koronarangiografien und (iber 300.000 Koronarinterventionen pro
Jahr — weit iberwiegend im stationaren Bereich - durchgefiihrt) wurde analog der Vorgehensweise der
bisher durch die SEG 4 mit Fachgesellschaften erarbeiteten Kriterienkataloge eine entsprechende Arbeits-
gruppe gebildet. In mehreren gemeinsamen Sitzungen, Telefonkonferenzen und im schriftlichen Austausch
erfolgte dann die fachliche Erarbeitung der im Folgenden dargestellten Kriterien.

1.1 Hintergrund

In der Kardiologie machen kathetergestiitzte diagnostische und therapeutische Eingriffe einen relevanten
Teil der stationdren Behandlungen aus [12]. Daher besteht ein nicht unerhebliches Konfliktpotenzial bezlig-
lich der Frage, ob eine vollstationdare Aufnahme bzw. die Dauer der stationdren Behandlung medizinisch
gerechtfertigt ist [18].

1.2 Ziel der Arbeitshilfe

Ziel dieser Arbeitshilfe ist es, die Beurteilung der Notwendigkeit und der Dauer einer Krankenhausbehand-
lung durch trennscharfe und Uberpriifbare Kriterien transparent zu machen und somit zeitaufwandige Aus-
einandersetzungen zwischen den Krankenhdusern und dem MDK weitestgehend zu reduzieren.

Auf Seiten der Krankenhduser sollte dieser Kriterienkatalog idealerweise zu optimierten Abldufen fihren,
indem z.B. vorgesehene stationdare Aufnahmen bereits im Vorhinein als ambulante Behandlungen geplant
werden. Auf Seiten des MDK sollen hingegen bestimmte Konstellationen bereits vor einer Priifung transpa-
rent werden, die dann nicht durch aufwandige Nachfragen geklart werden missen.

Flr die Erarbeitung wurden praktisch-klinische Aspekte und sozialrechtliche Vorgaben beriicksichtigt. Die
Auswahl der Kriterien orientierte sich an Informationen, die tblicherweise ohnehin im Behandlungsverlauf
dokumentiert werden und damit keinen zusatzlichen Dokumentationsaufwand erfordern. Sie sollen in der
praktischen Umsetzung sowohl die Aufnahme- bzw. Entlassungsentscheidungen der einzelnen Kliniken als
auch den MDK bei seinen Begutachtungsentscheidungen unterstiitzen.

Organisatorische Aspekte und daraus resultierende Probleme, wie z.B. verkehrstechnische Bedingungen zur
Anreise des Patienten oder Kapazitatsprobleme der Kliniken waren den Autoren durchaus bewusst und
wurden kontrovers diskutiert, begriinden aber nach den derzeitigen rechtlichen Vorgaben bzw. der bisheri-
gen Rechtsprechung keinen Verglitungsanspruch fiir dadurch bedingte oder verlangerte Krankenhausauf-
enthalte [3,4,14]. Entsprechend fanden diese bei den im Folgenden dargestellten Kriterien keine Beriick-
sichtigung. Unabhangig von Verglitungsanspriichen verbleibt aber letztlich die Entscheidung liber die Art
und den Umfang der medizinischen Behandlung beim Arzt und liegt allein in seinem Ermessen.

Ebenso wurden auch soziale bzw. sozial-medizinische Aspekte diskutiert. Grundsatzlich kdnnen Aspekte, die
aus dem sozialen Umfeld resultieren, nur insoweit berlicksichtigt werden, wenn sie nachvollziehbar einen
direkten Einfluss auf die medizinische Behandlung haben. Diese Aspekte sind jedoch einerseits sehr hetero-
gen und deshalb immer fiir den individuellen Patienten abzuwagen. Andererseits spielen diese Faktoren fir
den GroRteil der Patienten keine Rolle. Auf eine weitere, detaillierte Betrachtung wurde daher hier verzich-
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tet. Tabelle 1 soll dennoch exemplarisch Sachverhalte aufflihren und fiir den Einzelfall Anhaltspunkte ge-
ben, die eine vollstationdre Krankenhausbehandlung (anstelle einer ambulanten Behandlung) aus sozialer
bzw. sozial-medizinischer Indikation begriinden kénnen. Dabei handelt es sich um Kriterien des ,,German
Appropriateness Evaluation Protocol” (G-AEP), die auch fiir Operationen aus dem ,Katalog ambulant durch-
flihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriff gemal § 115b SGB V im Krankenhaus” gelten [10],
sowie um solche aus der Leitlinie , Diagnostische Herzkatheteruntersuchung” der Deutschen Gesellschaft
fir Kardiologie [12]. Grundsatzlich bestand Konsens, dass Griinde fiir eine stationdre Behandlung aus sozia-
len oder sozialmedizinischen Aspekten aus Sicht des behandelnden Arztes dann auch im Arztbericht ent-
sprechend dokumentiert werden sollten.

Die Sachverhalte und Kriterien, die eine vollstationare Behandlung Uber einen bestimmten Zeitraum be-
griinden konnen, werden in den Absatzen 2-5 umrissen und in den Tabelle 1-6 detailliert aufgefiihrt.

1.3 Limitationen

Eine begrenzte Anzahl von Kriterien kann niemals die Vielfalt kardiologischer Krankheitsbilder und medizi-
nischer Umstande vollstdndig erfassen. Auch unter Einbeziehung vieler patientenbezogener Faktoren kann
ein solcher Kriterienkatalog nicht alle denkbaren Einzelfille abbilden. Daher ist sowohl bei der Entschei-
dung Uber eine stationdre Aufnahme als auch bei der gutachtlichen Bewertung immer die Gesamtsituation
des Patienten zu beriicksichtigen. Es bleibt den Behandelnden unbenommen - und ist bei MDK-Prifungen
mit zu berlcksichtigen - in der patientenbezogenen Dokumentation auf spezielle Konstellationen hinzuwei-
sen, die eine besondere Art der Behandlung erforderlich gemacht haben. Typische und haufige klinische
Konstellationen, die eine stationare Aufnahme bzw. einen verlangerten stationdren Aufenthalt medizinisch
rechtfertigen, sind aber in den hier aufgefihrten Kriterien groRtenteils erfasst.

Die in den Tabellen dargestellten Konstellationen sind nicht als eine abschlieRende, vollstandige Auflistung
zu betrachten. Demnach kénnen auch andere, hier nicht aufgefiihrte Umstdande eine vollstationdre oder
eine verlangerte vollstationare Behandlung begriinden. Bestimmte 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 (gemall ICD-10-GM) oder einer
Prozedur (gemal OPS) erkennbar sein.

Zur Indikationsstellung von Koronarangiografien bzw. Koronarinterventionen machen die im Folgenden
dargestellten Kriterien keine Aussagen, diese wird jeweils als gegeben vorausgesetzt. Ebenfalls wird vo-
rausgesetzt, dass die in den Tabellen aufgefiihrten MaBnahmen im Einzelfall jeweils medizinisch indiziert
und nachvollziehbar dokumentiert sind.

Umgekehrt kénnen aus den nachstehenden Kriterienlisten keine medizinischen Qualitatsstandards fir eine
Behandlung abgeleitet werden, hierzu wird auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen [u.a. 12, 13, 17].
Ein Abweichen von den im Folgenden genannten Kriterien bei einer medizinischen Behandlung ist somit
nicht gleichbedeutend mit einem Verstol} gegen die arztliche Sorgfaltspflicht oder gegen aktuelle medizini-
sche Behandlungsleitlinien.

1.4 Primare und sekundare Fehlbelegung

Der Begriff ,Fehlbelegung” beschreibt eine medizinisch nicht notwendige Krankenhausbehandlung im Sinne
einer unangemessenen Nutzung vollstationdrer Krankenhauskapazitdten. Dies bedeutet, dass das Behand-
lungsziel auch unter Nutzung einer anderen, wirtschaftlicheren Versorgungsform hatte erzielt werden kon-
nen (z.B. durch ambulante Behandlung). Die sozialmedizinische Terminologie unterscheidet zwischen pri-
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marer und sekundarer Fehlbelegung. Primare Fehlbelegung bedeutet, dass bereits die vollstationdre Kran-
kenhausaufnahme medizinisch nicht zwingend erforderlich war. Sekundare Fehlbelegung bedeutet, dass
zwar die Notwendigkeit zur stationdaren Aufnahme gegeben, die vollstationare Verweildauer jedoch unan-
gemessen lang war. Hierzu zdhlen auch pra-interventionelle Verweildauertage, fiir die keine zwingende
medizinische Notwendigkeit gegeben ist [18]. Diese Definitionen entsprechen den sozialrechtlichen Begrif-
fen der Notwendigkeit (Frage der priméaren Fehlbelegung) und Dauer (Frage der sekundaren Fehlbelegung)
von Krankenhausbehandlung [6,7].

1.5 Grundsatze der Fehlbelegungspriifung

Vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V) regelt § 39 SGB V die Vorrangigkeit ande-
rer Versorgungsformen vor der vollstationaren Behandlung: , Versicherte haben Anspruch auf vollstationdire
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Kran-
kenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationdre, vor- und nachstationdre oder
ambulante Behandlung einschliefSlich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann.” Hieraus ergibt sich
die Verpflichtung des Krankenhauses, vor der stationdren Aufnahme eines Patienten zu prifen, ob die voll-
stationare Krankenhausbehandlung tiberhaupt erforderlich ist. Bei den in § 39 SGB V genannten Moglich-
keiten des Krankenhauses, den Patienten in anderer Form zu behandeln (ambulant, vor- und nachstationar,
teilstationar) steht im Hinblick auf die Koronarangiografien das ,ambulante Operieren” nach § 115b SGB V
im Vordergrund. Dieser Paragraph gibt den Krankenhdusern die Moglichkeit, in medizinisch geeigneten
Fallen Koronarangiografien ambulant zu erbringen und abzurechnen.

Flr die Begutachtung bzw. nachtragliche Prifung der Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung wurde in
einer Entscheidung des Bundessozialgerichts das sogenannte ,ex ante Prinzip” formuliert [5]. ,Stelle sich
diese Entscheidung [Anmerkung der Autoren: zur Krankenhausaufnahme] nachtrdglich als unrichtig heraus,
ist die Krankenkasse an die Entscheidung des Krankenhausarztes nur dann nicht gebunden, wenn dieser
vorausschauend hdtte erkennen kénnen, dass eine Krankenhausbehandlung nicht erforderlich war.” Dies
bedeutet, dass bei der Begutachtung immer vom Informationsstand des aufnehmenden Arztes zum Zeit-
punkt der Aufnahme ausgegangen werden muss. Informationen, die vielleicht erst Tage spater vorlagen,
konnten selbstverstandlich zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht beriicksichtigt werden und sind damit auch
bei der Begutachtung nicht als Argument gegen die stationare Aufnahme zu werten.

Von grundsatzlicher Bedeutung ist auch die Frage, welche Rolle die Notwendigkeit einer speziellen Unter-
bringung oder Betreuung (,,soziale Faktoren”) im Zusammenhang mit vollstationdrer Krankenhausbehand-
lung spielt. Hierzu stellt der GrolRe Senat des Bundessozialgerichts [4] fest: ,Ob einem Versicherten vollsta-
tiondre Krankenhausbehandlung zu gewdhren ist, richtet sich nach medizinischen Erfordernissen. Reicht
nach den Krankheitsbefunden eine ambulante Therapie aus, so hat die Krankenkasse die Kosten eines Kran-
kenhausaufenthaltes auch dann nicht zu tragen, wenn der Versicherte aus anderen, nicht mit der Behand-
lung zusammenhdngenden Griinden eine spezielle Unterbringung oder Betreuung benétigt und wegen des
Fehlens einer geeigneten Einrichtung voriibergehend im Krankenhaus verbleiben muss...”.
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2 Sachverhalte und Kriterien, die eine vollstationdare Krankenhausbehandlung
bei einer Koronarangiografie begriinden

Gemal den oben genannten Definitionen ist zunachst zu prifen, ob eine invasive Koronardiagnostik ambu-
lant oder stationar zu erbringen ist (primare Fehlbelegung). In Tabelle 1 und Tabelle 2 sind dabei Kriterien
und medizinische Sachverhalte aufgefiihrt, die im Regelfall eine vollstationdre Krankenhausbehandlung
begriinden. Dabei besteht Konsens, dass hier nicht nur bereits vor der Untersuchung bestehende manifeste
Erkrankungen zu bericksichtigen sind, sondern auch Konstellationen, die mit einem erhéhtem Risiko behaf-
tet sind und deshalb ein besonderes Vorgehen bzw. eine liangere Uberwachung bedingen, wie z.B. fiir die
ernsthafte Komplikation eines drohenden kontrastmittelinduzierten Nierenversagens. Diese besonderen
Risiken sollten in der medizinischen Dokumentation explizit dargelegt sein. Umgekehrt muss aber auch die
Durchfiihrung einer entsprechenden lberwachenden bzw. therapeutischen Konsequenz erkennbar sein,
wie z.B. eine Hydratation mindestens 12 Stunden vor und 12 Stunden nach einer Katheteruntersuchung zur
Prophylaxe solch einer kontrastmittelinduzierten Nephropathie [8, 13, 17, 19, 24]. Da letztlich in keiner
Leitlinie die Patientengruppe mit einem ,niedrigen Risiko” [8, 16, 23] fiir eine Kontrastmittelnephropathie
eindeutig definiert wird, bestand Konsens, dass es im Ermessen der behandelnden Arzte verbleibt zu ent-
scheiden, wer ambulant mit einer verkiirzten oder stationar mit einer 12stiindigen Prahydratation behan-
delt werden kann.

Neben diesen medizinischen Sachverhalten und Komorbiditdten der Patienten gibt es aber auch Prozedur-
assoziierte Aspekte, die eine vollstationdre Behandlung indizieren konnen. Diese sind in Tabelle 3 aufge-
flhrt.

SchlieBlich kénnen sich auch Befunde oder Komplikationen ergeben, die wahrend einer urspriinglich ambu-
lant geplanten Behandlung auftreten kénnen und dann im Nachhinein einen Wechsel von einer ambulan-
ten zu einer vollstationare Behandlung begriinden kénnen. Diese sind in Tabelle 4 aufgefiihrt. Prozedur-
assoziierte Aspekte und Komplikationen sollten bei Auftreten natirlich auch in den Entlassungsberichten
dargestellt werden.

3 Sachverhalte und Kriterien, die eine stationare Aufnahme einen bzw. meh-
rere Tage vor einer Koronarangiografie und/oder -intervention begriinden

Neben den vorangestellten Erwdgungen, ob eine Koronarangiografie ambulant oder vollstationar erbracht
wird, ist die derzeit haufigste Ursache fiir Fehlbelegungspriifungen und juristische Auseinandersetzungen
die Frage der sekundaren Fehlbelegung, d.h. ob eine Verkiirzung der vollstationdren Behandlung moglich
gewesen ware. Dies kann zu einer Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und somit zu einer Min-
derung der Vergiitung fiir eine Leistung flhren, die ja dann aber zu diesem Zeitpunkt immer schon mit ei-
nem gewissen Ressourcenaufwand erbracht worden ist.

Hierzu sind in Tabelle 5 diejenigen Faktoren und Komorbiditdten aufgefiihrt, die eine stationare Behand-
lung mit einer Aufnahme einen Tag oder mehrere Tage vor einer Koronarangiografie/-intervention begriin-
den kdnnen.
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4 Sachverhalte und Kriterien, die eine verlingerte Uberwachung nach einer
Koronarangiografie und/oder -intervention begriinden

Mit Blick auf eine notwendige Uberwachung nach einer Koronarangiografie/-intervention gibt es auch da-
bei bestimmte medizinische Aspekte, die eine verlangerte Beobachtung erfordern, um besondere Risiken
fur die Patienten auszuschliefen bzw. zu behandeln. Hier sind sowohl die bereits bei Aufnahme bekannten
Komorbiditaten wie auch spezifische Konstellationen zu beriicksichtigen, die erst mit dem Eingriff bzw.
danach erkennbar werden, und die eine verlangerte Nachbetreuung nach sich ziehen kénnen. Fiir die Koro-
narangiografie ist hierzu eine konsentierte Kriterienliste in Tabelle 6 dargestellt. Bei Koronarinterventionen
stellt sich die Situation komplexer dar und wurde deshalb nicht explizit in die Tabelle mit einbezogen.

5 Zusammenfassung

Die Frage der Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung fihrt in der interventionellen Koro-
nardiagnostik und -therapie immer wieder zu Diskussionen zwischen Leistungserbringern und MDK. Dies
bindet auf beiden Seiten Ressourcen, welche an anderer Stelle besser eingesetzt werden kénnten. Daher
bestand mit dem Aufkommen dieser Initiative fiir eine gemeinsame Stellungnahme sowohl von Seiten der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung als auch von Seiten des MDK grofes
Interesse an der gemeinsamen Erarbeitung von Kriterien, um eine objektive Entscheidungsgrundlage und
groRtmogliche Transparenz zu schaffen.

Es wurde mit Blick auf das Wohl des Patienten und unter Berlicksichtigung der medizinischen Datenlage
und aktuellen Leitlinien versucht, Konstellationen zu identifizieren, die sowohl die Sicherheit der Versor-
gung der Patienten als auch die Nachvollziehbarkeit der medizinischen Notwendigkeit und deren verein-
fachte Uberpriifbarkeit beinhalten. Es ist die Hoffnung und Absicht der Autoren, dass dies den Aufwand im
Zusammenhang mit Fehlbelegungsprifungen auf allen Seiten reduzieren wird und damit lang anhaltende,
aufwandige Konflikte weitestgehend vermieden werden kénnen.

Die gemeinsamen Diskussionen bei der Erstellung des Manuskripts zeigten, dass an viel weniger Stellen als
zuvor gedacht inhaltliche Diskrepanzen bestanden. Gerade bei bestimmten medizinischen Kriterien, die von
den Krankenh&usern oftmals als problematisch empfunden wurden, wenn sie gegentiber dem MDK geltend
gemacht werden sollten, gab es doch an vielen Stellen Ubereinstimmung, wie diese zu bewerten sind. Um-
gekehrt war fir die Leistungserbringer die Sicht des MDK nachvollziehbar, dass - wenn bestimmte Komor-
biditdten und Komplikationen geltend gemacht werden sollen, um einen aufwandigeren Aufenthalt zu be-
grinden - diese Kriterien auch durch entsprechende medizinische Mallnahmen begriindbar und dokumen-
tiert sein mussen.

AbschlieRend ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass allen Beteiligten bewusst ist, dass solch eine Krite-
rienliste nicht alle Eventualitaten und Konstellationen abdecken kann. Es muss stets Spielraum fir individu-
elle Entscheidungen mit Blick auf besondere Patienten und Behandlungsfalle geben. Dies sollte aber aus
der medizinischen Dokumentation nachvollziehbar sein. Insgesamt bestand Einigkeit dartiber, dass mit den
hier dargelegten Konstellationen der weit Gberwiegende Teil der klinischen Standardkonstellationen abge-
bildet ist und somit das Ziel dieser Stellungnahme - eine erhebliche Reduktion von Fehlbelegungsprifungen
und des damit verbundenen personellen und materiellen Aufwandes - erreicht werden kann.
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Tabellen:

Tabelle 1: Anhaltspunkte (in Anlehnung an die G-AEP-Kriterien Abschnitt F) zur Vermeidung von Komplika-
tionen vor bzw. nach Koronarangiografie, die eine vollstationdre Krankenhausbehandlung begriinden kén-
nen

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) [1, 11, 20, 21]

G-AEP steht fiir German Appropriateness Evaluation Protocol.

Diese Kriterien (G-AEP-Kriterien [10], ergdnzt um Kriterien der DGK-Leitlinie zur Linksherzkatheterdiagnostik
[12] und um weitere Beispiele [1, 11, 20, 21]), die aus dem sozialen Umfeld resultieren, kdnnen nur inso-
weit berlicksichtigt werden, als sie nachvollziehbar einen direkten Einfluss auf die medizinische Behandlung
haben und nicht durch andere MaRnahmen als die vollstationare Krankenhausaufnahme zu beheben sind.
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Tabelle 2: Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die im Vorhinein eine vollstationare
Krankenhausbehandlung bei einer Koronarangiografie begriinden kénnen

Schwerwiegende Herz-Kreislauferkrankungen, z. B.
- 23. gradige Klappenvitien (bei einer 3er oder 4er Graduierung),
- symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlieBender mindes-
tens 12stlindiger Monitoriberwachung,
- Herzinsuffizienz im NYHA Stadium Il oder IV, und/oder hochgradig eingeschrankte LV-EF (£35%)
- invasiv bestatigter pulmonaler Hochdruck mit einem mittleren pulmonalarteriellen Druck 225 mmHg,
oder echokardiografisch abgeschatzter systolischer pulmonalarterieller Druck >50 mmHg [9]

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3 mit einer kalkulierten GFR < 60 ml/min/1,73m? mit dokumen-
tierter i.v. Hydratation (Durchfiihrung der Hydratation 12 Stunden vor und mindestens 12 Stunden nach
Kontrastmittelgabe) und Nierenwertkontrolle, letztmalig zumindest am Folgetag

Ein durch andere Umstédnde bestehendes hohes Risiko fir eine Kontrastmittel-induzierte Nephropathie (z.B.
Plasmozytom, Makroalbuminurie) mit dokumentierter i.v. Hydratation (Durchfiihrung der Hydratation 12
Stunden vor und mindestens 12 Stunden nach Kontrastmittelgabe) und Nierenwertkontrolle, letztmalig
zumindest am Folgetag

Dialysepflichtige Patienten

Unzureichend kontrollierte arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentierten Werten >180 mmHg systo-
lisch und/oder diastolisch >110 mmHg, und mit postinterventionellen Blutdruckmessungen lber mindes-
tens 12 Stunden, mindestens stiindlich bis zur Normalisierung

Chronische respiratorische Globalinsuffizienz oder Partialinsuffizienz mit chronischer Sauerstofftherapie

Bekannte Kontrastmittelallergie mit einer Indikation fiir intravendse Gabe einer entsprechenden Prophylaxe
und einer anschlieRenden Uberwachung

Zerebrovaskulares Ereignis (z.B. TIA, Schlaganfall, Embolie, Blutung) kiirzer als 30 Tage zurtickliegend

Hyperthyreose mit aktuell erh6hten fT3 und fT4 Werten und/oder Einleitung einer Behandlung mit Perchlo-
raten und/oder Thyreostatika, wenn die Herzkatheteruntersuchung nicht verschoben werden kann

Angeborene und dauerhaft erworbene Blutungsdiathesen

Uberwachungsnotwendigkeit bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit mindestens 2 Blutzuckermessun-
gen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzuckermessungen vor und nach der Untersuchung bei

- Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neurologischen Auffalligkeiten oder Fremdhilfebedurftigkeit,
oder
- Hyperglykdmien in den letzten 30 Tagen mit Blutzuckerwerten >250 mg/dl (14 mmol/l) trotz mehr als 50
IE Insulin taglich.

Komplexe angeborene Herzfehler

LV-EF steht fiir linksventrikulare Ejektionsfraktion; TIA fir transitorische ischamische Attacke.
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Tabelle 3: Prozedurassoziierte Sachverhalte, die im Vorhinein eine vollstationdre Be-
handlung bei einer Koronarangiografie begriinden kénnen

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren

Fortgesetzte Medikation mit Antikoagulanzien in therapeutischer Dosierung (Vitamin K-Antagonisten,
DOACs, intravendse Heparine) wenn die Antikoagulation nicht pausiert werden kann, mit mehrfachen
klinischen Nachkontrollen iber mindestens 12 Stunden

Bekannt erschwerter GefaRzugang (z .B. Zugang durch peripheren Bypass oder Komplikation bei einer
Voruntersuchung) ohne alternative Zugangsmaoglichkeit, mit mehrfachen klinischen Nachkontrollen Uber
mindestens 12 Stunden

DOAC s steht fir direkte orale Antikoagulanzien (z.B. Apixaban, Dabigatran, Edoxab-
an, Rivaroxaban).
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Tabelle 4: Medizinische Sachverhalte, die nach einer Koronarangiografie einen
Wechsel von ambulanter zu vollstationarer Behandlung begriinden kénnen

Durchfiihrung einer gleichzeitigen Koronarintervention in derselben Sitzung

Aufgetretene Kontrastmittelreaktion (z.B. neue Allergie, anhaltende Ubelkeit, Erbrechen)

Dokumentiert komplikativer GefalRzugang auf einer Seite (z.B. Mehrfach- oder Fehlpunktionen, sich entwi-
ckelnde Hamatome), oder Punktion beider Leisten, — mit verlangerter Immobilisation >6 Stunden und
klinischen Kontrollen der Punktionsstellen Gber mindestens 12 Stunden

Neu aufgetretene symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlie-
Render mindestens 12stiindiger Monitoriberwachung

Neu aufgetretene neurologische Auffalligkeiten (z.B. Sehstérungen, sensorische oder motorische Defizite)
mit Erhebung eines neurologischen Untersuchungsstatus und engmaschigen klinischen Kontrollen Gber
mindestens 12 Stunden

Wahrend oder nach der Untersuchung entgleiste arterielle Hypertonie mit mehrfach dokumentierten
Werten >180 mmHg systolisch oder diastolisch >110 mmHg, mit postinterventionellen Blutdruckmessun-
gen Uber mindestens 12 Stunden, mindestens stiindlich bis zur Normalisierung

Neue aufgetretene akute Myokardischdmie (u.a. anhaltende Angina pectoris, ischdmietypische EKG-
Veranderungen, relevanter Troponinanstieg oberhalb des Grenzwerts) [25]

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Symptomatische Hypotonie mit mehrfach dokumentierten Blutdruckwerten <100 mmHg systolisch Gber
mehr als 2 Stunden, mit i.v. Volumengabe und mit postinterventionellen Blutdruckmessungen liber min-
destens 12 Stunden, mindestens stiindlich bis zur Normalisierung

Nachweis unmittelbar klarungsbeddrftiger Nebenbefunde, die nur vollstationar abgeklart werden kénnen

Notwendigkeit einer Katecholamingabe

Kontrastmittelmenge >300 ml mit dokumentierter i.v. Hydratation (Durchflihrung der Hydratation min-
destens 12 Stunden nach Kontrastmittelgabe) und Nierenwertkontrolle am Folgetag
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Tabelle 5: Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die eine stationdare Aufnahme einen bzw. mehrere
Tage vor einer Koronarangiografie und/oder -intervention begriinden kénnen

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

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3 mit einer kalkulierten GFR <60 ml/min/1,73m? mit dokumen-
tierter i.v. Hydratation (Durchfiihrung der Hydratation 12 Stunden vor und mindestens 12 Stunden nach
Kontrastmittelgabe ) und Nierenwertkontrolle letztmalig zumindest am Folgetag

Behandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z.B. NYHA Stadium 2I11)

Uberwachungsbediirftige Therapieeinstellung/-umstellung bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit
mindestens 2 Blutzuckermessungen am Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzuckermessungen vor und
nach der Untersuchung bei

- Hypoglykdmien in den letzten 30 Tagen mit neurologischen Auffalligkeiten oder Fremdhilfebediirftigkeit
oder

- Hyperglykdmien in den letzten 30 Tagen mit Blutzuckerwerten >250 mg/dl (14 mmol/l) trotz mehr als 50
IE Insulin taglich.
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Tabelle 6: Medizinische Sachverhalte und Kriterien, die nach einer Koronarangiografie
eine verldngerte Uberwachung iiber den Folgetag hinaus begriinden kénnen

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

Uberwachungs- und/oder behandlungspflichtige GefiaBkomplikationen wihrend oder nach der Untersu-
chung, z. B.

- relevante Nachblutung (z.B. transfusionspflichtig, OP-pflichtig, Hb-Abfall >2 g/dl bzw. 21,24 mmol/l) mit
Notwendigkeit einer verlangerten, mehr als 12stiindigen Druckverbandanlage und Bettruhe [1, 22]

- dokumentierte Dissektion des Zugangsgefafles mit klinischen Ischdmiezeichen der betroffenen Extremi-
tat und/oder drohendem GefaRverschluss, mit zumindest klinischen Kontrollen (Auskultation und Puls-
status) alle 12 Stunden

- Aneurysma Spurium oder AV-Fistel mit Druckverband und verlangerter Bettruhe (iber mindestens 12 h
mit nachfolgend eingeschrankter Mobilisation

- gesicherte retroperitoneale Blutung

Uberwachungs- oder/und behandlungspflichtige Herzkomplikationen wahrend oder nach der Untersu-
chung, z. B.

- hamodynamisch relevanter Perikarderguss
- koronare Thromben

- Linksherzdekompensation

- kardiopulmonale Reanimation

- neu aufgetretene symptomatische oder prognostisch bedeutsame Herzrhythmusstérungen mit anschlie-
Render mindestens 36stiindiger Monitoriberwachung

- periprozeduraler STEMI oder NSTEMI

Chronische Niereninsuffizienz mit einer kalkulierten eGFR <45 ml/min/1,73m?, mit dokumentierter i.v. Hyd-
ratation Gber die ersten 24 h hinaus und taglichen Nierenwertkontrollen [13]

Anstieg des Serum-Kreatinins 20,3 mg/dl bzw. >26 umol/l am Folgetag nach der Untersuchung, mit danach
dokumentierter i.v. Hydratation iber mindestens 12 Stunden und taglichen Nierenwertkontrollen

STEMI steht fiir ST-Streckenhebungsinfarkt; NSTEMI fiir nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt.
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