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Interventionelle Vorhofflimmertherapie ideal...
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In Deutschland leiden 2 % der Bevolkerung an Vorhofflimmern (8 % bei >65 J.)
...das sind 1.8 Mio. Menschen

Vorhofflimmern hat Folgen e HRE AR e

HERZSCHWACHE HERZRASEN

VORHOFFLIMMERN
WICHTIGE FOLGEN

HOSPITALISIERUNG
361.000

DEMENZ

Wichtige Strategien: Schlaganfallprophylaxe und Frequenz-und Rhythmuskontrolle

Erstellt mit KI-Unterstlitzung nach 2024 ESC guideline for the management of atrial fibrillation
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Vorhofflimmerablation: Eckpfeiler Pulmonalvenenisolation

Schatzungsweise 100.000 Vorhofflimmerablationen pro Jahr in Deutschland

Vorhofflimmer-AbIatign
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Neben Radiofrequenz- und Kryoablation,
Pulsed Field Ablation: Mehr Gewebeselektivitat
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P
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Andrade JG et al. N Engl J Med 2021;384:305-15
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Effektivitat der Vorhofflimmerablation ist bei paroxysmalem und
persistierendem Vorhofflimmern medikamentoser Therapie uberlegen

Effektivitat bei paroxysmalem und persistierendem VHF
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Andrade JG et al. N Engl J Med 2021,384:305-15;
Wazni et al. N Engl J Med. 2026; 394(24):2407-2418;
Marrouche N et al. NEJM 2018;387:5, 418-427;
Sohns C et al. Circulation. 2024,;150(23):1904-1906
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Pulsed Field Ablation versus Thermische Ablation bei Vorhofflimmern

Sicherheit

Effektivitat

Effizienz
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Aufwandigere individualisierte Ablation bei persistierendem Vorhofflimmern
wahrscheinlich effektiver und fur Wiederholungsprozeduren oft notig

Tailored Arm: Tailored Cardiac Ablation Procedure
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...Inzwischen auch mit PFA-Unterstutzung maoglich, eventuell effektiver



Hybrid DRG: Sektorengleiche Vergutung auch fur die Vorhofflimmerablation

seit 1.1.2026

Ambulante oder stationire Erbringung méglich, fiir 0 bis 2 Ubernachtungen identische Honorierung

Herausforderungen der Ambulantisierung

Medizinisch / prozedural Organisation / Struktur Soziale Faktoren

Friihe Mobilisation

Risiko fur friihe
Komplikationen ‘

Verspatete
Komplikationserkennung

Probleme werden erst nach
Entlassung bemerkt

— J

DGK.

Komplikationsmanagement
auBerhalb der Klinik

Weniger multidisziplinare
Expertise verfiighar

Vereinfachung ambulanter
Verfahren

Darf nicht zu geringerer
Effektivitat fihren

Komplexe Eingriffe
am Tagesende

Erhohte Belastung und
geringere Reserven

Erhohter W
Organisationsaufwand

Screening geeigneter Patienten
und umfassende Patienteninformation
erforderlich (z. B. Risikobewertung,
Erwartungen, Verhalten, Warnzeichen)

Doppelstrukturen

Ambulante und stationare
Behandlungsstrukturen
parallel zu betreuen

\

Veranderte Arbeitszeiten

Durch arztlichen
Entlass-Spatdienst

7

Ausbildung und
Supervision
Training kann im
ambulanten Setting
erschwert sein

e

Soziale Faktoren

Betreuungs- und
Abholperson
immer ntig

Patientenangste

Unsicherheit
bei friher
Entlassung

Erstellt mit Unterstiitzung von Kl
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Zeitlicher Verlauf von Komplikationen nach Vorhofflimmerablation

5.414 Patienten: 2 % schwere Komplikationen

Nur 0,2 % Komplikationen traten spater als 6 h auf

Major complications

» Congestive heart failure n = 6
*TIAn=4

+ Phrenic nerve injury n = 1

* Oesophageal lesion n =1

Nordin AP et al. J Cardiovasc Electrophysiol. 2021;32:2953-2960.
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Metaanalyse Same Day Discharge versus Overnight Stay — Katheterablation bei
Vorhofflimmern

846 P., meist Beobachtungsstudien, unklare Selektionskriterien, Nachsorgeprotokolle, nur 2 kleine randomisierte Studien

Same day discharge vs. overnight stay following catheter ablation for atrial fibrillation
a comprehensive review and meta-analysis by the EHRA Health Economics Committee

Twenty-four studies, for a total of 154 716 patients

Low pooled estimates for Similar safety of
complications after SDD SDD vs ONS
Short-term complications: 2% Short-term complications: RR 1.62

(95% Cl: 1-5%) (95% CI: 0.52-5.01)

30-day complications: 2% 30-day complications: RR 0.65
(95% Cl: 1-4%) (95% ClI: 0.42-1.00)

30-day unplanned medical contact: 4% 30-day unplanned medical contact: RR 0.86
(95% Cl: 1-10%) (95% CI: 0.58-1.27)
30-day mortality: 0% 30-day mortality: RR 0.53

(95% Cl: 0-1%) (95% CI: 0.41-0.68)

@\ SDD after AF ablation was associated with low prevalence of post-discharge complications,
\\}// unplanned medical contact and mortality, and a similar risk compared with ONS.

...wenn die Patienten gut selektiert werden, dann ist Ambulantisierung sicher
Zylla M et al. Europace (2024) 26, euae200
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Patientenperspektive — FAST-AFA

248 patients undergoing
catheter ablation for AF
or left atrial flutter

@

P— Median age 61.8y
@ 33.9% female
@ CHA,DS,-VASc 2.33
@ EHRA class 2.46

Entfernung zur nachsten Notfallambulanz (km)

Questionnaire

50.0%

Proportion of patients
evaluating SDD positive

6.7+7.8

Possible benefits
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patient comfort times efficacy

Concerns

40
30
10

0

Uncertainties Insufficient  Lack of care at
with occuring  treatment of home
complaints complications

[%]
Mo
=

Kénig S et al. Europace (2023) 25, 1-6
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Teilnehmende Zentren und Prozedurvolumen

143 komplettierte und analysierte Fragebdgen im Marz 2026

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Prozedurvolumen der beteiligten Zentren

Zahl der Prozeduren pro Jahr

W <500 m™500-1000 = 1000-2000 m>2000

& DGK.

B P'rag

1 Pllsen I)
< T

Im Mittel 22 % (5-75 %) der Patienten wohnen
> 50 km entfernt zur Klinik

AGEP Umfrage Mérz 2026
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Sind SDD-Prozeduren in 2026 geplant?

79 % der Kliniken planen in 2026 SDD

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Planung Liegedauer 2026
Patientenanteile

B Same day discharge m 1-Tageslieger B Mehrtageslieger

Liegedauer

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Uberwachungseinheit

Amb. in
stat.

UWE alt

UWE neu

Geplanter SDD-Anteil pro Zentrum variiert zwischen 0 und 95 %

Entlassung nach im Mittel 6h (4 - 8)

AGEP Umfrage Mérz 2026
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Was wissen wir aus anderen Gesundheitssystemen?

Daten aus dem NCDR AF Ablation Registry (ca. 200 Krankenhauser USA)
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Figure 3. Rates of SDD, overnight hospitalization, and >1 day hospital stay after catheter ablation for AF.
AF indicates atrial fibrillation; and SDD, same-day discharge.




Ambulantisierung in der EP

Vorteile

» Krankenhausbettenkapazitat geschont fur
schwere Falle

= Evil. Kostenersparnis (geringere Honorierung
fur ambulante Prozeduren)

= Patientenkomfort (wenn soziales Umfeld
passend, relativ gesunder Pat.)
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Ca. 50% der Patienten
haben =2 1h Fahrzeit
Mittleres Alter 69%+10J

R DGK.

Nachteile

2 Systeme im Krankenhaus

Mehraufwand:

= SDD-Koordinator

= Telefonate vor Eintreffen des Pat./ Screening

= Pat. muss optimal vorbereitet sein (viele
kommen vom Hausarzt)

= Entlassung am Abend erfordert arztl. Personal
=  Aufwandigere Entlassaufklarung
= Begleitperson — Kostenverlagerung nach Privat

= Patientenangste

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V. 15



Qualitatssicherung bei der Ablation

/Aktuell 2026:

Keine gesetzlich vorgeschriebene Qualitatssicherung
Freiwillige Vorhofflimmerzentrumszertifizierung der DGK pruft Struktur- und Prozessqualitat: Raumliche, personelle
Ausstattung (2 FA mit Zusatzqualifikation, SOPs fiir Komplikationsmanagement, Mindestzahl 150 Ablationen pro Jahr)

Zukunftig:
Leistungsgruppe EPU/Ablation
Strukturqualitat: 2 FA Kardiologie, 24h-Rufbereitschaft, Nachbar-LG, grobe kardiologische technische Ausstattung

Keine Prufung der Ergebnisqualitat (BQS wie fur Kardiale Devices, Koronarinterventionen)
Keine Mindest(vorhalte-)zahlen, sollen aber entwickelt werden
Keine Qualitatssicherung fur ambulante Leistungserbringer

@ DGK_ Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V.
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Komplikationen und Rezidivraten in Abhangigkeit vom Prozedurvolumen

(A) Acute complications (RF) (B)  Recurrence within 1 year (RF)

1.2 1.2
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3 2
; 0.8 E
B B
% 0.6 E
g 0.4+ E? 0.4

0.2 0.2

0 0-
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Kanaoka et al. J Cardiovasc Electrophysiol. 2022;33:1394—1402.

DGK. Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V.
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Mindestvorhaltezahlen sollen perspektivisch fur alle Leistungsgruppen
entwickelt werden

P - T— Rechtsverordnung
Beauftragung Ableitung der 8 durch das
analyse durch das e
durch das Empfehlung von _ - Bundesministerium
. . Institut flr das . Y
Bundesministerium Mindest- : fur Gesundheit mit
. . Entgeltsystem im .
fur Gesundheit vorhaltezahlen Zustimmung des
Krankenhaus
Bundesrates
] e |QWi G i L ] Rty
InEK
Qualtat: M Bundesral

Mindestzahlen GBA?
Fachgesellschaft
Ausland
Wirtschaftlichkeit

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V.
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Modellrechnungen fur die Auswirkung bestimmter Mindestvorhaltezahlen

Hintergrund:

Simulationsinstrument der AG
Auswirkungsanalyse der
Regierungskommission

und des GKV-SV

Motivation/Fragen:

» Welche Leistungsgruppen an
welchen Standorten sind
bedarfsnotwendig?

«  Wo bestehen spezifische
Transformationsbedarfe?

Prof. Dr. med. Jochen Schmitt MPH

Prof. Dr. oec. Leonie Sundmacher MSc
Prof. Dr. rer. pol. Boris Augurzky

Prof. Dr. med. Reinhard Busse MPH FFPH
Prof. Dr. med. Christian Karagiannidis
Franz Krause

Ronald Schwarz MSc

Dipl.-Volkswirt Johannes Wolff

Prof. Dr. med. Tom Bschor

Krankenhausreform in
Deutschland: Popula-
tionsbezogenenes Be-
rechnungs- und Simula-
tionsmodell zur Planung
und Folgenabschdtzung

Zusammenfassung

Hintergrund: Aufgrund des sich weiter verschirfenden Fachkraftemangels,
iiberproportional steigender Kosten und unzureichender Behandlungsqualitat
plant Deutschland eine grundlegende Krankenhausreform. Die Regierungskom-
mission hat hierfiir die zentralen Konzepte erarbeitet. So soll mit einer Pla-
nung nach Leistungsgruppen, denen definierte Vorgaben zur Strukturqualitit
zugrunde liegen, mit einer Reduktion des dkonomischen Drucks auf eine Fall-
zahlausweitung durch die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung und mit einer
Einteilung der Krankenhduser in Level - zumindest in Form einer transparen-
ten Information der Allgemeinheit - eine Zentralisierung der Krankenhausan-
gebote in den iiberversorgten Ballungsgebieten erreicht werden. Bislang fehlt
aber ein generisches Modell, das populationsbezogen unter Beriicksichtigung
der Kapazitat eines Krankent 1dorts beziiglich Behandl hl und
-schwere ein MaR fir die Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwendigkeit der
Krankenhduser ermittelt.

Methoden: Wir entwickelten ein generisches Modell zur Ermittlung der
krankent lort-bezogenen Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwen-
digkeit fiir die unterschiedlichen Leistungsgruppen. Die so ermittelten Male
fiir die Bedarfsnotwendigkeit kénnten auch bei der Bemessung der Vorhalte-
finanzierung Anwendung finden. Fiir das Modell wurden die Leistungsgruppen
nach Spezialisierungsgrad und Dringlichkeit in vier Kategorien mit Erreichbar-
keitsgrenzen von 30, 45, 90 und 180 Minuten eingeteilt. Zur Simulation der
populationsb Versorgungsbedeutung kamen Gravitationsmodelle zum
Einsatz. Im Basismodell erfolgte die Bestimmung der Versorgungsbedeutung
ausschlieBlich anhand der Erreichbarkeit fiir die innerhalb des jeweiligen
Erreichbarkeitskorridors lebende Bevélkerung. In erweiterten Modellen wurden
zusitzlich die historische Fallzahl und deren Fallschwere beriicksichtigt, um
aktuelle Versorgungskapazitaten und bestehende Wahlentscheidungen der
Bevdlkerung u. a. beziiglich der Versorqungsqualitit zu beriicksichtigen. Das
Modell wurde basierend auf bundesweiten § 21-Daten implementiert und Aus-
wirkungen der Gewichtung der drei EinflussgrdRen (i) Population, (ii) Fallzahl
und (iii) Fallschwere auf die Verteilung Versorgungsbedeutung der Kranken-
hausstandorte ermittelt. Am Beispiel der ,Endoprothetik Knie” (LG 14.2 in

Fahrzeit bis zum
nachsten LG-Standort

unter 15
15-30
30-45
4560
iber60

Modellrechnungen zeigen: bei guter Wahl wird die Zahl der versorgenden Zentren zwar erheblich kleiner,

aber nur geringe Zahlen an Patienten mussen umverteilt werden ohn edie heimatnahe Versorgung zu

gefahrden, Mortalitatssenkung zu erwarten

DGK.

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V.
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Zusammenfassung

Vorhofflimmern ist eine haufige Erkrankung mit erheblichen Folgen

Katheterablation kann zu einer verbesserten Lebensqualitat verhelfen, bei manchen auch
zu besserer Prognose

Neue Verfahren mit PFA ermoglichen einfache, sichere und schnelle Ersteingriffe und
helfen uns bei der Ambulantisierung

Die ambulante Durchfuhrung erscheint fur viele Patientinnen und Patienten moglich, bei
multimorbiden und sozial nicht versorgten Patienten mussen diese Prozeduren aber noch
stationar erfolgen

Die Umstellungsprozesse in den Kliniken sind erheblich
Mindestvorhaltezahlen sind bei guter Wahl sinnvoll

Zu fordern ist eine vergleichbare Qualitatssicherung fur ambulante wie fur stationare
Leistungserbringer

Eine Evaluation der tatsachlichen Auswirkungen auf Kosten und Versorgung ist erforderlich
(bspw. Krankenkassendaten)

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V.
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Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie e. V.

Vielen Dank! PD Dr. Anja Schade

Rhoen Klinikum Campus Bad Neustadt a.d. Saale
Von-Guttenberg-Str. 11

97616 Bad Neustadt a.d. Saale
anja.schade@campus-nes.de
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