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1. Einleitung

In der Kardiologie machen katheterge-
stützte 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 bezüglich der Frage ei-
ner vollstationären Aufnahme bzw. der
Dauer der stationären Behandlung.

Die vorliegende Stellungnahme ist das
Ergebnis eines Dialogs zwischen DGK
(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie)
und SEG 4 (Sozialmedizinische Exper-
tengruppe 4 der MDK-Gemeinschaft).
Sie schließt sich an die 2015 veröffent-
lichte gemeinsame Stellungnahme „Kri-
terien für die Notwendigkeit und Dau-
er von Krankenhausbehandlungen bei
Koronarangiografien und -interventio-
nen“ [1]an.Textpassagenhierauswurden
wörtlich oder inhaltlich übernommen,
ohne sie besonders zu kennzeichnen.

1.1 Ziel der Stellungnahme

Ziel dieser gemeinsamen Stellungnah-
me der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) und der sozialmedizinischen Ex-
pertengruppe „Vergütung und Abrech-
nung“ (SEG 4) desMedizinischenDiens-
tes der Krankenversicherung (MDK) ist
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Tab. 1 Anhaltspunkte, die eine vollstationäre Krankenhausbehandlung begründen können
(in Anlehnung an die G-AEP-Kriterien Abschnitt Fa [6])

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

Keine Transportmöglichkeit oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen, die Notfallhilfe leisten
können

Mangelnde Einsichtsfähigkeit des Patienten (z. B. neurokognitive Einschränkung)

Fehlende Versorgungsmöglichkeiten, z. B.:
– Keine häuslichen Verhältnisse, die eine sichere Betreuung bzw. Beobachtung gewährleisten
– Nicht behebbare Einschränkung der Selbstversorgung (z. B. alleinstehendmit schwerer kör-

perlicher Behinderung)
– Allgemeine Gebrechlichkeit (Frailty) [8, 9]
aG-AEP steht für German Appropriateness Evaluation Protocol. Diese G-AEP-Kriterien [6], ergänzt
um weitere Kriterien und Beispiele, die aus dem sozialen Umfeld resultieren, können nur insoweit
berücksichtigt werden, als sie nachvollziehbar einen direkten Einfluss auf die medizinische Behand-
lung haben und nicht durch andere Maßnahmen als die vollstationäre Krankenhausaufnahme zu
beheben sind

es, die Beurteilung der Notwendigkeit
und der Dauer einer Krankenhausbe-
handlung transparent zu machen – zu-
mindestwenndiesdurchobjektivierbare,
trennscharfe und überprüfbare Kriteri-
en möglich ist. So sollen zeitaufwendi-
ge Auseinandersetzungen zwischen den
Krankenhäusern und dem MDK redu-
ziert werden.

Aufseiten der Krankenhäuser sollte
dieser Kriterienkatalog idealerweise zu
optimiertenAbläufen führen, indemz. B.
vorgesehene stationäre Aufnahmen be-
reits imVorhineinalsambulanteBehand-
lungen geplant werden. Seitens desMDK
sollen hingegen bestimmte Konstellatio-
nenbereits vor einerPrüfung transparent
werden,diedannnichtdurchaufwendige
Nachfragen geklärt werden müssen.

Für die Erarbeitung wurden prak-
tisch-klinische Aspekte und sozialrecht-
liche Vorgaben berücksichtigt. Die Aus-
wahl der Kriterien orientierte sich an In-
formationen, die üblicherweise ohnehin
im Behandlungsverlauf dokumentiert
werden und damit keinen zusätzlichen
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 unterstützen.

Organisatorische Aspekte und daraus
resultierende Probleme wie verkehrs-
technische Bedingungen zur Anreise
des Patienten oder Kapazitätsprobleme
der Kliniken waren den Autoren bei
der Erstellung des Papiers durchaus be-
wusst und wurden kontrovers diskutiert,

begründen aber nach den derzeitigen
rechtlichen Vorgaben bzw. der bisheri-
gen Rechtsprechung keinen Vergütungs-
anspruch für dadurch bedingte oder
verlängerte Krankenhausaufenthalte [2,
3]. Entsprechend fanden diese bei den im
Folgenden dargestellten Kriterien kei-
ne Berücksichtigung. Unabhängig von
Vergütungsansprüchen verbleibt aber
letztlich die Entscheidung über die Art
und den Umfang der medizinischen
Behandlung beim Arzt und liegt allein
in seinem Ermessen.

Andererseitskommtnachhöchstrich-
terlicher Rechtsprechung dem Kranken-
hausarzthinsichtlichderLeistungspflicht
der Gesetzlichen Krankenversicherung
keine Einschätzungsprärogative zu, d. h.
die Notwendigkeit zur Krankenhausbe-
handlung und damit die Verpflichtung
zur Kostenübernahme durch die Kran-
kenkassen ist durch die Sozialgerichts-
barkeit im Nachhinein überprüfbar [2,
4, 5].

Die gegenwärtige Situation wie auch
künftige Entwicklungen müssen dem
sozialrechtlichen Wirtschaftlichkeits-
prinzip sowie den hierzu gemachten
Vorgaben des Bundessozialgerichts ent-
sprechen.Esgilthierbeiallerdingsebenso
den medizinischen Aspekt einer Maß-
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.
Grundsätzlich können Aspekte, die aus
dem sozialen Umfeld resultieren, nur

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

Die hier dargestellten Kriterien bezie-
hen sich ausdrücklich nicht auf Akutauf-
nahmen zur Behandlung rhythmologi-
scher Notfälle 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 Umstände vollständig erfassen.
Auch unter Einbeziehung vieler patien-
tenbezogener Faktoren kann ein solcher
Kriterienkatalog nicht alle denkbaren
Einzelfälle abbilden. Daher ist sowohl
bei derEntscheidungüber eine stationäre
Aufnahme als auch bei der gutachtlichen
Bewertung immer die Gesamtsituation
des Patienten zu berücksichtigen. Es
bleibt den Behandelnden unbenommen
– und ist bei MDK-Prüfungen mit zu
berücksichtigen –, in der patientenbe-
zogenen Dokumentation auf spezielle
Konstellationen hinzuweisen, die eine
besondere Art der Behandlung erfor-
derlich gemacht haben. Typische und

210 Der Kardiologe 3 · 2017



häufige klinische Konstellationen, die
eine stationäre Aufnahme bzw. einen
verlängerten stationären Aufenthalt me-
dizinisch rechtfertigen, sind aber in den
hier aufgeführten Kriterien erfasst.

Die in den Tabellen dargestellten
Konstellationen sind nicht als eine ab-
schließende, vollständige Auflistung zu
betrachten. Demnach können auch an-
dere, hier nicht aufgeführte Umstände
eine vollstationäre oder eine verlängerte
vollstationäre Behandlung begründen.
Bestimmte medizinische Konstellatio-
nen, die eine besondere Behandlung
bedingen, müssen in der medizinischen
Dokumentation als Besonderheit er-
wähnt werden und sollten durch eine
spezifische Kodierung mit einer Dia-
gnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer
Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein.

Zur Indikationsstellung machen die
imFolgendendargestelltenKriterien kei-
ne Aussagen, diese wird jeweils als gege-
benvorausgesetzt. Ebenfallswirdvoraus-
gesetzt, dass die in den Tabellen aufge-
führtenMaßnahmenimEinzelfall jeweils
medizinisch indiziert und nachvollzieh-
bar dokumentiert sind.

Umgekehrt können aus den nachste-
henden Kriterienlisten keine medizini-
schen Qualitätsstandards für eine Be-
handlung abgeleitet werden. Ein Abwei-
chen von den im Folgenden genannten
Kriterien bei einer medizinischen Be-
handlungist somitnichtgleichbedeutend
mit einem Verstoß gegen die ärztliche
Sorgfaltspflicht.

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

2.1 Ambulantes vs. stationäres
Operieren

Bei Herzschrittmacherimplantationen
besteht die Möglichkeit einer ambulan-
ten Patientenversorgung gemäß 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 können. Die
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behandlung bei elektiven rhythmologischen Eingriffen.
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Herzrhythmusstörungen

Zusammenfassung
Kathetergestützte rhythmologische Eingriffe
und Implantationen rhythmologischer
Systeme machen einen relevanten Teil
der kardiologischen Behandlungen aus.
Daher besteht ein nicht unerhebliches
Konfliktpotenzial bezüglich Notwendigkeit
und Dauer der stationären Behandlung. Die
vorliegende gemeinsame Stellungnahme
von Deutscher Gesellschaft für Kardiologie und
MedizinischemDienst der Krankenversicherung
stellt vor dem Hintergrund sozialrechtlicher
Vorgaben für elektive rhythmologische
Eingriffe trennscharfe und überprüfbare
Kriterien zusammen, die als objektive Ent-
scheidungsgrundlage herangezogen werden
können, um Notwendigkeit und Dauer von
Krankenhausbehandlungen zu bewerten.
Sie schließt sich an die 2015 veröffentlichte
Stellungnahme zur „Notwendigkeit und

Dauer von Krankenhausbehandlungen bei
Koronarangiografien und -interventionen“
an. Hierdurch sollen Auseinandersetzungen
zwischen Krankenhäusern und MDK reduziert
und optimierte Abläufe erleichtert werden.
Die aufgeführten Kriterien beziehen sich
ausdrücklich nicht auf Akutbehandlungen.
Zudem besteht Konsens, dass unabhängig
von Vergütungsansprüchen letztlich die
Entscheidung über Art und Umfang der me-
dizinischen Behandlung beim behandelnden
Arzt verbleibt.

Schlüsselwörter
Katheterablation · Implantierbarer
Cardioverter-Defibrillator · Fehlbele-
gungsprüfung · Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung · Konsensuspapier

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

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

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
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Tab. 2 Medizinische Sachverhalte und Kriteriena, die eine vollstationäre Behandlung ab demTag der Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder
CRT-Operation begründen können

Neuimplantation von Defibrillatorsystemenoder von Systemen zur kardialen Resynchronisationstherapie

SystemumstellungDefibrillator von 1- oder 2- auf 2- oder 3-Kammersysteme

Eingriffe mit Sondenentfernung (Explantation) oder intrakardialer Umplatzierung einer Sonde

Schwieriger intraoperativer Verlaufmit z. B. dokumentierten arteriellen Fehlpunktionen, Verdacht auf Verletzung der Lunge oder neu aufgetretenem
Perikarderguss mit Notwendigkeit stationärer Kontrollen und deren Durchführung

Schwierige Sondenplatzierung (mehr als 10 dokumentierte Umpositionierungen einschließlichOP-Dauer ≥60min beim 1-Kammer-Systemund
≥120min beim 2-Kammer-System)mit Gefahr frühpostoperativer Sondendislokation

Eigenrhythmus <35/min über >30 s nach Sondenneuimplantationen

Fortgesetzte Medikationmit oralen Antikoagulanzienoder Heparingaben auch am Tag des Eingriffs in therapeutischer Dosierung, wenn die Antiko-
agulation nicht pausiert werden kann (z. B. bei Vorhandensein einer mechanischenHerzklappenprothese)

Angeborene oder dauerhaft erworbene Blutungsdiathesen

Unzureichend kontrollierte arterielle Hypertonie mit wiederholt dokumentiertenWerten >180mmHg systolisch und/oder diastolisch>110mmHg
über mindestens 12 h mit mindestens stündlichen Blutdruckmessungen bis zur Normalisierung

Durch orale Therapie nicht ausreichend kontrollierte starke Wundschmerzenmit Notwendigkeit zur parenteralen Schmerztherapie

Relevante Nachblutungenmit Notwendigkeit zusätzlicher therapeutischerMaßnahmen (z. B. zusätzlicheWundkompression, Revisions-OP, Redon-
drainage, Transfusion)

Überwachungsnotwendigkeit bei insulinpflichtigemDiabetesmellitusmit mindestens 1 Blutzuckermessungvor und mindestens 3 Blutzuckermes-
sungen nach der Operation bei Hypoglykämien in den letzten Tagenmit neurologischen Auffälligkeitenoder Fremdhilfebedürftigkeit sowie Hyper-
glykämien in den letzten 30 Tagenmit Blutzuckerwerten>250mg/dl (14mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin täglich

Komplexe angeborene Herzfehler

Schwerwiegende Herz-Kreislauf-Erkrankungen, z. B.:
– ≥Drittgradige Klappenvitien (bei einer 3er- oder 4er-Graduierung)
– Symptomatische oder prognostisch bedeutsameHerzrhythmusstörungenmit anschließendermindestens 12-stündiger Monitorüberwachung
– Herzinsuffizienz im NYHA Stadium III oder IV und/oder hochgradig eingeschränkte LV-EF (≤35%)
– PulmonalarteriellerHochdruck mit einem invasiv gemessenenmittleren pulmonalarteriellenDruck ≥25mmHg oder einem echokardiographisch

abgeschätzten systolischen pulmonalarteriellenDruck >50mmHg

Respiratorische Partialinsuffizienzmit Notwendigkeit zur Sauerstofftherapie oder respiratorische Globalinsuffizienz

Revisions-OP eines infizierten oder perforierten Herzschrittmacher- oder Defibrillatorsystems

Nachweis unmittelbar klärungsbedürftiger Nebenbefunde, die nur vollstationär abgeklärt werden können

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre
aMedizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, müssen in der medizinischen Dokumentation als Besonderheit erwähnt werden
und sollten durch eine spezifische Kodierung mit einer Diagnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein

Ziffer „2“ tragen Eingriffe, bei denen so-
wohl eine ambulante als auch stationäre
Durchführung möglich ist. Im Anhang
sind die dort aufgeführten Herzschritt-
macheroperationen und die zugehörigen
Operationen- und Prozedurenschlüssel
(OPS) aufgelistet.

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

In . Tab. 2 sind „Medizinische Sach-
verhalteundKriterien,dieeinevollstatio-
näre Behandlung ab dem Tag der Herz-
schrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-
Operation begründen können“, darge-
stellt. InderRegel istnureineBehandlung
bis zum Folgetag gerechtfertigt.

Die Möglichkeit zur ambulanten
Implantation von Defibrillatoren wird

derzeit in Studien untersucht [11, 12].
DieAutoren sindderAuffassung, dass bis
zum Vorliegen aussagekräftiger Studien
wegen der üblicherweise bestehenden
Schwere der zugrunde liegenden kar-
dialen Erkrankung zusammen mit dem
hierdurch bedingten intensiven Über-
wachungsbedarf eine stationäre Über-
wachung für eine Nacht im Anschluss
an die Implantation von Defibrillatoren
begründet ist.

In jüngerer 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 abzuschätzen. Die-
se Eingriffe werden deshalb in dieser
Stellungnahme nicht berücksichtigt.

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
vonEreignisrekordernausmedizinischer
Sicht ambulantdurchgeführtwerden,ob-
gleich den Autoren bekannt ist, dass die
Vergütungssituation aktuell nicht geklärt
ist.

Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe wird üblicherweise als Einmal-
gabe durchgeführt und begründet die
vollstationäre Aufnahme nicht [16].

Patienten, bei denen die Antikoagula-
tion imZusammenhangmitHerzschritt-
machereingriffen fortgesetzt werden
muss, bedürfen der stationären Behand-
lung (s. auch . Tab. 2). Bei Patienten
mit Vorhofflimmern und niedrigem
Thrombembolierisiko (CHA2DS2-VASc-
Score <2 für Männer, <3 für Frauen)
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Tab. 3 MedizinischeSachverhalteundKriteriena,dieeinestationäreAufnahmeeinenbzw.meh-
rere Tage vor einer Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation begründen können

Akut aufgetretene symptomatischeHerzrhythmusstörungenmit Notwendigkeit zur Akutbe-
handlung (z. B. Antiarrhythmika, Kardioversion, passagerer Herzschrittmacher) oder erforderli-
cher Monitorüberwachung

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z. B. NYHA Stadium ≥
III) oder einer ausgeprägten respiratorischen Insuffizienz (z. B. COPD GOLD IV)

Notwendigkeit der Umstellung einer vorbestehenden oralen Antikoagulation prä-/
periinterventionell auf intravenöse, PTT-gesteuerte Dauerinfusion von unfraktioniertemHeparin
oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban, Hirudin)

Überwachungsbedürftige Therapieeinstellung/-umstellungbei insulinpflichtigemDiabetesmel-
litus mit mindestens 2 Blutzuckermessungenam Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzucker-
messungen vor und nach der Operation bei Hypoglykämien in den letzten 30 Tagen mit neu-
rologischen Auffälligkeitenoder Fremdhilfebedürftigkeit oder Hyperglykämien in den letzten
30 Tagenmit Blutzuckerwerten> 250mg/dl (14mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin täglich

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3mit einer kalkuliertenGFR < 60ml/min/1,73m2 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 Zusammenhangmit der Operation erforderliche diagnostische und therapeutischeMaßnah-
men, die aus medizinischenGründen nur vollstationär und nicht am Operationstag durchgeführt
werden können
aMedizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, müssen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwähnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein

Tab. 4 Medizinische Sachverhalte und Kriteriena, die eine verlängerte vollstationäre Überwa-
chung ab demTag der Herzschrittmacher-, Defibrillator- oder CRT-Operation über den Folgetag
hinaus begründen können

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

Notwendigkeit der postinterventionellenUmstellung einer intravenösen PTT-gesteuertenDau-
erinfusionmit unfraktioniertemHeparin oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban,
Hirudin) auf eine orale Antikoagulation bis zum Erreichen ihrer therapeutischenWirksamkeit

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

Postoperativ neu aufgetretener Perikarderguss mit mindestens täglicher echokardiographischer
Kontrolle

Pneumothorax mit mindestens täglicher Röntgenkontrolle oder Notwendigkeit zur Anlage einer
Thoraxdrainage

Peri-/postoperative kardiale Dekompensation

Peri-/postoperative kardiopulmonale Reanimation

Peri-/postoperativ neu aufgetretene Herzrhythmusstörungenmit Notwendigkeit einer mindes-
tens 36-stündigenMonitorüberwachung

Zeichen der Infektion des implantierten Systems (Fieber, CRP-Anstieg, lokale Rötung und Über-
wärmung) mit der Notwendigkeit einer Revisions-OP oder einer mehrtägigen antibiotischen
Therapie

Schwere postoperative Akuterkrankungen (z. B. Pneumonie, zerebrovaskuläres Ereignis, Delir),
die die weitere stationäre Krankenhausbehandlung erfordern
aMedizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, müssen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwähnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein

kann die orale Antikoagulation während
eines Herzschrittmachereingriffs unter-
brochen werden, sodass in diesen Fällen
eine ambulante Operation möglich ist
[17, 18]. Nach der kürzlich 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-
tikoagulanzienkönnenwegenderkurzen
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 stationären Opera-
tion müssen erforderliche Voruntersu-
chungen und die Patientenaufklärung
aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 SGB V) und nach § 39 SGB V
vorrangig ambulant oder vorstationär
durchgeführt werden. Ausnahmen kön-
nen sich aus den in . Tab. 3 „Medizini-
sche Sachverhalte und Kriterien, die eine
stationäre Aufnahme einen bzw. meh-
rere Tage vor einer Herzschrittmacher-,
Defibrillator- oder CRT-Operation be-
gründen können“ genannten Aspekten
ergeben.

2.3 Überwachung im Krankenhaus
über den Folgetag der Operation
hinaus

In . Tab. 4 sind „Medizinische Sachver-
halte und Kriterien, die eine verlänger-
te vollstationäre Überwachung ab dem
Tag der Herzschrittmacher-, Defibrilla-
tor- oder CRT-Operation über den Fol-
getag hinaus begründen können“ darge-
stellt.

Durch Verbesserungen der Operati-
onstechniken und bei den verwendeten
Materialien sind Herzschrittmacher-
und Defibrillatorimplantationen siche-
rer und komplikationsärmer geworden.
Die früher regelhaft zweizeitig durchge-
führte postoperative Defibrillatortestung
ist heute abgesehen von Ausnahmefäl-
len obsolet. Insofern ergibt sich bei
unkompliziertem Verlauf hieraus keine
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Tab. 5 MedizinischeSachverhalteundKriteriena,dieeinestationäreAufnahmeeinenbzw.meh-
rereTagevoreinerelektrophysiologischenUntersuchungoderKatheterablationkardialerArrhyth-
mien begründen können

Akut aufgetretene symptomatischeHerzrhythmusstörungenmit Notwendigkeit zur Akutbe-
handlung (z. B. Antiarrhythmika, Kardioversion) oder erforderlicher Monitor- oder lückenloser
telemetrischer Überwachung auf Station (z. B. Kammertachykardie ohne ICD-Schutz)

Notwendiges Absetzen eines Antiarrhythmikumsmehrere Tage vor der Interventionmit Aufnah-
me zur Monitor- oder lückenlosen telemetrischenÜberwachung auf Station bei vorangegange-
nen hämodynamisch beeinträchtigendenoder vital gefährdenden Arrhythmieereignissen

Akutbehandlung einer dekompensierten oder schweren Herzinsuffizienz (z. B. NYHA Stadium ≥
III)

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

Überwachungsbedürftige Therapieeinstellung/-umstellungbei insulinpflichtigemDiabetesmel-
litus mit mindestens 2 Blutzuckermessungenam Aufnahmetag und mindestens 3 Blutzucker-
messungen vor und nach der Operation bei Hypoglykämien in den letzten 30 Tagen mit neu-
rologischen Auffälligkeitenoder Fremdhilfebedürftigkeit oder Hyperglykämien in den letzten
30 Tagenmit Blutzuckerwerten> 250mg/dl (14mmol/l) trotz mehr als 50 IE Insulin täglich

Chronische Niereninsuffizienz ab Stadium 3mit einer kalkuliertenGFR < 60ml/min/1,73m2 mit
dokumentierter i. 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 prä-/
periinterventionell auf intravenöse, PTT-gesteuerte Dauerinfusion von unfraktioniertemHeparin
oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban, Hirudin)

Entgleiste arterielle Hypertoniemit wiederholt dokumentiertenWerten >180mmHg systolisch
und/oder diastolisch >110mmHg trotz adäquater antihypertensiver Akuttherapie

Komplexe angeborene oder erworbene Herzfehler mit der Notwendigkeit einer intensivierten
Prozedurvorbereitung unter stationären Bedingungen (z. B. i. v.-Flüssigkeitsgabe bei Volumen-
abhängigen Vitien, i. v. diuretische Therapie)

Kinder bis einschließlich zum Vorschulalter, bei denen die Nüchternphase durch parenterale
Flüssigkeitssubstitutionkompensiert werden muss
aMedizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, müssen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwähnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein

Notwendigkeit der stationären Behand-
lung über den Folgetag hinaus [20, 21].

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

Die EPU und die Ablation werden in der
Regel in einer Sitzung im selben statio-
nären Aufenthalt durchgeführt. Die Not-
wendigkeit der stationären Behandlung
ist aufgrund ihrer Komplexität und Inva-
sivität gegeben. Im Allgemeinen können
die Vorbereitungen und die Patienten-
aufklärung ambulant oder vorstationär
durchgeführt werden, sodass die statio-
näre Aufnahme erst am Tag der EPU/
Ablation erforderlich ist. Mögliche Aus-
nahmen hiervon sind in . Tab. 5 aufge-
führt.

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 früheren Zeiten übliches Bridging
(Umstellung auf Heparingaben) bei die-
sen Patienten gilt üblicherweise im Rah-
men von Katheterablationen heute als
verzichtbar [18], sodass die stationäre
Aufnahme erst am Tag der Intervention
erforderlich ist.

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

Neue (direkte) orale Antikoagulanzi-
en (NOAC, DOAC) erfordern ebenfalls
in der Regel kein Bridging. In Abhän-
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
Bridgingpausiertwerden.Einestationäre
Aufnahme am Tag der Intervention ist
in diesen Fällen möglich.

Ausnahmen hiervon können unter
anderem epikardiale Ablationen oder
fortgeschrittene Nierenerkrankungen
(GFR < 45ml/min/1,73m2) sein, wenn
auf eine PTT-gesteuerte intravenöse
Heparingabe umgestellt werden muss
[22–25, 31].

3.2 Präoperatives Pausieren einer
antiarrhythmischenMedikation

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
möglich, die zu einer Notfallbehandlung
oder Notfallaufnahme führen können.
Andererseits sind die zu befürchtenden
Arrhythmien in den wenigsten Fällen
so bedrohlich, dass sie einer dauerhaf-
ten Überwachung am Monitor in der
Phase der Medikamentenpause bedür-
fen, sodass sich hieraus keine generelle
Empfehlung zur stationären Aufnahme
vor dem Tag der eigentlichen Inter-
vention ableiten lässt. Aussagekräftige
Zahlen bzw. wissenschaftlicher Bele-
ge zu diesem Themenkomplex liegen
nicht vor. Auch in der derzeitigen Ver-
sorgungspraxis lässt sich ein erhöhter
Überwachungsaufwand üblicherweise
nicht feststellen.

Es ist jedoch nachzuvollziehen, dass
Patienten, die in der Vergangenheit hä-
modynamisch deutlich beeinträchtigen-
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 über-
wacht werden. Dies gilt für Therapien
mit Antiarrhythmika in effektiver Dosis.

Eine allgemeine Sorge des Patienten
vor nicht bedrohlichen Arrhythmien be-
gründet die vorsorgliche Überwachung
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 Kriteriena, die nach einer Katheterablation kardialer
Arrhythmien eine verlängerte Überwachung über den Folgetag hinaus begründen können

Nachblutung (z. B. transfusionspflichtig, OP-pflichtig, Hb-Abfall > 2 g/dl bzw. ≥1,24mmol/l,
klinisch ausgedehntes Hämatom)mit Notwendigkeit einer verlängerten Lokaltherapie und Bett-
ruhe

Postinterventionell neu aufgetretener Perikarderguss mit mindestens täglicher echokardiogra-
phischer Kontrolle

Peri-/postoperativ neu aufgetretene symptomatischeHerzrhythmusstörungenmit Notwendig-
keit einer mindestens 36-stündigenMonitorüberwachung

Peri-/postinterventionelle kardiale Dekompensation

Anstieg des Serum-Kreatinins ≥ 0,3mg/dl bzw. ≥26 μmol/l am Folgetag nach einer Kontrastmit-
telgabemit dokumentierter i. v.-Hydratation über mindestens 12 h und täglichen Nierenwert-
kontrollen

Andere postinterventionelle Komplikationen oder Akuterkrankungen (z. B. Pneumonie, Hämo-
ptysen, Perikarditis, zerebrovaskuläres Ereignis, Delir), die die weitere stationäre Krankenhausbe-
handlung erfordern

Postinterventioneller Beginn einer antiarrhythmischen Therapiemit Notwendigkeit zur kontinu-
ierlichenMonitorüberwachung über mehr als 36 h

Notwendigkeit der postinterventionellenUmstellung einer intravenösen PTT-gesteuertenDau-
erinfusionmit unfraktioniertemHeparin oder direkten Thrombinantagonisten (Argatroban,
Hirudin) auf eine orale Antikoagulation bis zum Erreichen ihrer therapeutischenWirksamkeit

Drohende postinterventionelle Dekompensation bei hoher intraprozeduraler Flüssigkeitslast
(z. B. durch Spülflüssigkeit) und schwerwiegender Herz-Kreislauf-Erkrankung (z. B. ≥ drittgradige
Klappenvitien, hochgradig eingeschränkter LV-EF (≤35%) oder schwerer pulmonalarterieller
Hypertonie) mit dokumentierter intensivierter diuretischer Therapie, täglicher Kontrolle von
Einfuhr und Ausfuhr und mindestens 3-mal täglichen klinischen Kontrollen

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

Erhöhtes Risiko des verzögerten AV-Blocks nach Ablation (z. B. AVNRT bei Kindern <14 Jahren,
parahisäre Ablation, passagerer AV-Block bei Ablation)mit Notwendigkeit zur fortgesetzten
Monitor- bzw. telemetrischenÜberwachung auf Station

Myokardiale Überhitzungmit Dampfbildung („steam pops“) während der Ablation und erhöh-
tem Risiko des verzögerten Perikardergusses mit mindestens täglichen echokardiographischen
Kontrollen auch noch am Entlassungstag

Epikardiale Punktion/Ablationmit postinterventioneller epikardialer Drainage und mindestens
täglichen echokardiographischen Kontrollen
aMedizinische Konstellationen, die eine besondere Behandlung bedingen, müssen in der medi-
zinischen Dokumentation als Besonderheit erwähnt werden und sollten durch eine spezifische
Kodierung mit einer Diagnose (gemäß ICD-10-GM) oder einer Prozedur (gemäß OPS) erkennbar sein

wohnortnah im Krankenhaus erfolgen.
Die räumliche Entfernung zum elektro-
physiologischen Zentrum spielt hierfür
keine Rolle.

3.3 Voruntersuchungen/
Aufklärung/Prämedikation

Voruntersuchungen wie CT, MRT oder
TEE können vorstationär durchgeführt
werden.

Ebenso ist die Aufklärung über die
Ablation und die Analgosedierung vor-
stationär möglich. Eine Prämedikation
am Vorabend kann – wie beim ambu-
lanten Operieren – in der Regel unter-

bleiben oder sich auf geeignete Pharma-
ka beschränken, die ambulant verordnet
werden können [27].

3.4 Aufnahme einen oder mehrere
Tage vor dem Eingriff

Eine stationäreAufnahmeamVortagwe-
gen Begleiterkrankungen ist dann be-
gründet, wenn deren Schwere die vor-
stationäre Vorbereitung der Intervention
unmöglich macht und sie aus medizini-
schen Gründen nur vollstationär behan-
delt werden können. Eine Therapieop-
timierung, die keiner stationären Über-

wachungbedarf, kanndagegen ambulant
oder vorstationär erfolgen.

„Medizinische Sachverhalte und Kri-
terien, die eine stationäre Aufnahme
einen bzw. mehrere Tage vor einer elek-
trophysiologischen Untersuchung oder
Katheterablation kardialer Arrhythmi-
en begründen können“, sind analog
zu Herzschrittmacher- und Defibrilla-
toroperationen beispielhaft in . Tab. 5
aufgeführt.

3.5 Stationäre Überwachung
länger als bis zum Folgetag des
Eingriffs

Kathetergestützte Ablationsbehandlun-
gen erfordern eine postinterventionelle
klinische und apparative Überwachung.
EindurchgehendesMonitoringvonEKG,
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 unauffälligem kli-
nischem Verlauf die Entlassung aus der
stationären Behandlung möglich. Bei
komplikativem Verlauf oder drohenden
Komplikationenkann ausmedizinischen
Gründen ein fortgesetztes Monitoring
bzw. die weitere stationäre Behandlung
notwendigwerden [26, 28–31].Mögliche
Gründe sind in . Tab. 6 „Medizinische
Sachverhalte und Kriterien, die nach ei-
ner Katheterablation kardialer Arrhyth-
mien eine verlängerte Überwachung
über den Folgetag hinaus begründen
können“ aufgeführt.
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Anhang

Herzschrittmacheroperationen im
„Katalog ambulant durchführbarer
Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe
gemäß § 115b SGB V im
Krankenhaus“ (AOP-Katalog 2017)

Eingriffe Kategorie 1 (in der Regel
ambulant)
5-378.01 Aggregatentfernung: Schritt-

macher, Einkammersystem
5-378.02 Aggregatentfernung: Schritt-

macher, Zweikammersystem
5-378.41 Lagekorrektur des Aggregats:

Schrittmacher, Einkammer-
system

5-378.42 Lagekorrektur des Aggregats:
Schrittmacher, Zweikammer-
system

5-378.51 Aggregatwechsel (ohne Ände-
rung der Sonde): Schrittma-
cher, Einkammersystem

5-378.52 Aggregatwechsel (ohne Ände-
rung der Sonde): Schrittma-
cher, Zweikammersystem

5-378.81 Kupplungskorrektur: Schritt-
macher, Einkammersystem

5-378.82 Kupplungskorrektur: Schritt-
macher, Zweikammersystem

Eingriffe Kategorie 2 (sowohl
ambulante als auch stationäre
Durchführungmöglich)
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: Schritt-
macher

5-378.31 Sondenkorrektur: Schrittma-
cher, Einkammersystem

5-378.32 Sondenkorrektur: Schrittma-
cher, Zweikammersystem

5-378.61 Aggregat- und Sondenwech-
sel: Schrittmacher, Einkam-
mersystem

5-378.62 Aggregat- und Sondenwech-
sel: Schrittmacher, Zweikam-
mersystem

5-378.71 Sondenwechsel: Schrittma-
cher, Einkammersystem

5-378.72 Sondenwechsel: Schrittma-
cher, Zweikammersystem

5-378.b0 Systemumstellung Herz-
schrittmacher, Einkammer-
systemaufHerzschrittmacher,
Zweikammersystem

5-378.b3 Systemumstellung Herz-
schrittmacher, Zweikammer-
systemaufHerzschrittmacher,
Einkammersystem
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