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Herzrhythmusstörungen gehören zu den
verbreitetstenHerzerkrankungenmit zu-
nehmender Erkrankungshäufigkeit und
Sterblichkeit. Die häufigste anhaltende
Rhythmusstörung ist Vorhofflimmern,
welches zu Schlaganfällen führen kann.
Nach aktuellen Schätzungen leiden in
Deutschland fast 1,8Mio. Menschen
(2,2% der Bevölkerung) an Vorhofflim-
mern. Eine kurze Synkope tritt v. a. im
höheren Lebensalter gehäuft auf, die
Inzidenz beträgt ca. 6% pro Jahr. Etwa
40% der Menschen erleiden im Leben
mindestens eine Synkope. Die zugrunde
liegende Herzrhythmusstörung ist in
vielen Fällen eine Bradykardie oder eine
Asystolie.

Derzeit in der Regelversorgung ver-
fügbare diagnostische Verfahren (EKG,
Langzeit-EKG)werdenhäufig eingesetzt,
führenjedochindenseltenstenFällenzur
StellungderDiagnoseund zurEinleitung
einer adäquaten Therapie. Das interna-
tional etablierte diagnostische Verfahren
zum Nachweis dieser Herzrhythmusstö-
rungen ist der implantierbare Ereignis-
rekorder (implantierbarer Loop-Recor-
der [ILR]), welcher den Herzrhythmus
kontinuierlichundlangfristigüberwacht,
die Daten im Bedarfsfall sekundengenau
aufzeichnen und telemedizinisch über-
mitteln kann, damit sie zeitnah für die
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klinische Interpretation zur Verfügung
stehen.

Der klinische Nutzen der Detektion
von selten und unregelmäßig auftre-
tenden Herzrhythmusstörungen mit
implantierbaren Ereignisrekordern ist
durch zahlreiche randomisierte Stu-
dien sowie Metaanalysen belegt und
wird durch die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie sowie der
European Society of Cardiology mit
hohem Empfehlungsgrad und hoher
Evidenz gestützt [1–3].

In Deutschland besteht bezüglich der
Versorgung von ILRs eine von ärztli-
cher und Patientenseite nicht akzepta-
ble Situation. Bei Hochrisikopatienten
im stationären Bereich kann die Abrech-
nung über eine entsprechende DRG-Zif-
fer erfolgen. Jedoch wird die Kostener-
stattung füreine ILR-Implantation invie-
len Fällen vomMedizinischenDienst der
Krankenkassen abgelehnt. Viele Patien-
ten mit intermediärem und niedrigem
Risiko könnten nach den gültigen Leit-
linien ambulant abgeklärt werden, der
technische Fortschritt ermöglicht ambu-
lante Implantation. In Deutschland be-
steht jedoch, abgesehen von Sonderver-
trägen für eineMinderheit vonPatienten,
bei gesetzlich versicherten Patienten kei-
ne Möglichkeit der ambulanten Implan-
tation von ILR. Entsprechende Abrech-
nungsziffern sind im Katalog für ambu-
lante Operationen nicht abgebildet.

Die Nachsorge von ILR ist nicht
Bestandteil des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (EBM), weshalb eine
Abfrage der Systeme in der Klinik/Praxis
bei gesetzlich versicherten Patienten in
Deutschland nicht möglich ist. Nach der
Implantation können ILR die Daten bei
Auftreten von Rhythmusstörungen auf
telemetrischem Wege an den betreuen-
den Arzt übertragen. Jedoch ist auch
für diese Art der Nachbetreuung keine
Möglichkeit der Abrechnung im EBM
vorgesehen. Seit vielen Jahren wird von
den Fachgesellschaften und den Berufs-
verbänden auf diese untragbare Situation
hingewiesen, ohne dass entsprechende
Änderungen im Leistungskatalog des
EBM erfolgt sind.

Durchdie genanntenSachverhalte be-
steht in Deutschland eine Unterversor-
gung von Patienten mit Herzrhythmus-
störungenundSynkopen.Eine leitlinien-
gerechte Stellung von Diagnosen und In-
itiierungvonz.T. lebenswichtigenThera-
pien ist daher in vielen Fällen nicht mög-
lichunderhöhtdieMorbidität/Mortalität
der betroffenen Patienten.
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