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Stellungnahme der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie – 
Herz- und Kreislaufforschung 
zur Durchführung elektiver 
kardiovaskulärer Interventionen 
am Aufnahmetag im Krankenhaus

 Die stationäre Durchführung von Inter-
ventionen sollte grundsätzlich zügig er-
folgen, um eine möglichst kurze Verweil-
dauer in der Klinik zu erreichen. Ande-
rerseits darf die Sicherheit der Patienten 
nicht gefährdet werden. In dieser Ziel-
stellung stimmen Ärzte, Krankenhaus-
träger und Kostenträger überein. Zahlrei-
che Eingriffe in der Kardiologie können 
ambulant oder stationär erfolgen. Ist eine 
Intervention besonders komplikationsge-
fährdet oder komplex, erfolgt sie statio-
när. Kardiovaskuläre Eingriffe, die prä-
ferenziell im Krankenhaus durchgeführt 
werden, tragen daher im Vergleich zu ty-
pischen ambulanten Maßnahmen regel-
haft ein erhöhtes Risiko.

Ein Zusammenhang zwischen Komor-
biditäten der Patienten und dem Kompli-
kationsrisiko einer kardialen Interventi-
on wurde in vielen Studien nachgewie-
sen. Ebenso bergen komplexe Interven-

tionen im Vergleich zu einfachen Inter-
ventionen erwartungsgemäß ein höheres 
Komplikationsrisiko. In der . Tab. 1 sind 
beispielhaft die Komplikationsraten ver-
schiedener Interventionen aufgeführt.

Die Analyse eines ICD (implantierba-
rer Kardioverter-Defibrillator)-Registers 
mit 268.701 Implantationen ergab eine 
Gesamtkomplikationsrate von 3,2% [1]. 
Hierbei wurden die folgenden Faktoren 
für ein erhöhtes Risiko nachgewiesen: Al-
ter ≥70 Jahre, weibliches Geschlecht, NY-
HA Klasse III oder IV, Vorhofflimmern, 
vorangegangene Herzklappenoperation, 
chronische Lungenerkrankung, Nieren-
insuffizienz, Reimplantation außer Batte-
riewechsel, Zweikammer- oder biventri-
kulärer ICD und nichtelektive Implanta-
tion. Durch diese Risikofaktoren stieg die 
Komplikationsrate der betroffenen Pa-
tienten bis auf 8,4% an. Eine weitere Ana-
lyse dieses Registers unter Einbeziehung 
von 226.764 ICD-Implantationen ergab 
ebenfalls einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Elektrodendislokationen 
und Alter, weiblichem Geschlecht, Vor-
hofflimmern, chronischer Lungenerkran-
kung, nichtischämischer Kardiomyopa-
thie und niedriger Ejektionsfraktion [2]. 
Patienten mit einer Elektrodendislokation 
hatten darüber hinaus ein erhöhtes Risi-

ko für Herzstillstand, Herzbeuteltampo-
nade, Aggregatinfektion, Pneumothorax 
und intrahospitale Sterblichkeit.

Für Ablationen wurde eine einge-
schränkte Nierenfunktion als Prädik-
tor für ein erhöhtes Komplikationsrisiko 
identifiziert [3].

Bei 2.642.231 Koronarintervention mit 
femoralem Zugang wurde sowohl für ein 
Alter über 75 Jahre als auch für weibliches 
Geschlecht eine deutlich erhöhte Blu-
tungsrate nachgewiesen (8,4 vs. 5,4% bzw. 
8,9 vs. 4,7%; [4]).

Diese Zahlen machen deutlich, dass 
die Wahrscheinlichkeit für Komplikati-
onen für den individuellen Patienten stark 
variiert. Daher ist ein individualisiertes 
Vorgehen für die Vermeidung von Kom-
plikationen unbedingt erforderlich. Dem-
entsprechend kann eine bestimmte Inter-
vention am Aufnahmetag bei einem Pati-
enten durchgeführt werden, bei einem an-
deren Patienten dagegen nicht.

Von den Kostenträgern wird eine sta-
tionäre Aufnahme am Tag vor der Inter-
vention oft nicht akzeptiert. Daher sind 
stationäre präinterventionelle Tage häu-
fig Gegenstand einer Überprüfung durch 
den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK). Ziel dieser Stellungnahme 
der Deutschen Gesellschaft für Kardiolo-
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gie (DGK) ist es, zum einen aufzuzeigen, 
welche Interventionen in der Regel am 
Aufnahmetag durchführbar sind. Zum 
anderen soll aber auch aufgezeigt werden, 
welche medizinischen, organisatorischen 
und juristischen Aspekte gegen eine Inter-
vention am Aufnahmetag sprechen kön-
nen. In diesen Fällen wäre eine Kürzung 
der Verweildauer nicht akzeptabel.

Intervention am Aufnahmetag

Die folgenden Interventionen können in 
der Regel am Aufnahmetag durchgeführt 
werden:
F	�Koronarangiographie,
F	�Koronarintervention (sofern nicht 

komplex, wie z. B. Hauptstamminter-
vention, Rekanalisation chronischer 
Verschlüsse, Bifurkationsinterven-
tion),

F	�Schrittmacherimplantation,
F	�Schrittmacheraggregatwechsel,
F	�Defibrillatorimplantation,
F	�Defibrillatoraggregatwechsel,
F	�CRT (kardiale Resynchronisations-

therapie)-Aggregatwechsel,
F	�Ablation supraventrikulärer Arrhyth-

mien.

Einschränkungen einer 
Intervention am Aufnahmetag

Mögliche Einschränkungen einer Inter-
vention am Aufnahmetag sind:
F	�instabile Hämodynamik,

F	�instabile Koronarperfusion,
F	�Arrhythmien,
F	�Medikamentenpause oder -wechsel,
F	�hohe Komorbidität,
F	�Entzündungskonstellation,
F	�Thrombophilie,
F	�Hämophilie,
F	�Niereninsuffizienz,
F	�Leberinsuffizienz,
F	�Hyperthyreose,
F	�Vorbehandlung bei Kontrastmittel-

allergie,
F	�psychiatrische Problematik,
F	�erstmals berichtete Komplikation bei 

vorangegangenen Eingriffen wie:
1	hämodynamische Instabilität,
1	unklarer Bewusstseinsverlust,
1	schwere Medikamentenreaktion,
1	thromboembolische Komplikation,
1	�Elektrodenkomplikation bei Aggre-

gateingriff,
F	�fehlende Voruntersuchungen oder 

unklare Vorbefunde wie:
1	�Akquirierung dreidimensionaler 

Datensätze mittels CT/MRT
1	�zur Beurteilung problematischer 

Anatomie (z. B. Pulmonalvenen, 
Vorhofohr),

1	�bei Verdacht auf kongenitale Ano-
malie,

1	nach komplexer Voroperation,
1	�transösophageale Echokardiogra-

phie,
1	�Konsiliaruntersuchung anderer 

Fachgebiete,
F	�organisatorische Faktoren wie:

1	�problematische Anreise am frühen 
Morgen,

1	�kurzfristige fehlende Verfügbarkeit 
von Personal anderer Fachgebiete, 
die für den Eingriff oder zur Ver-
sorgung etwaiger Komplikationen 
erforderlich sind,

1	�kurzfristige fehlende Verfügbarkeit 
von postinterventionell erforderli-
cher Intensiv- oder Überwachungs-
kapazität aufgrund von Notfällen,

1	�Verschiebung des Eingriffs als Folge 
von Notfalleingriffen oder Kompli-
kationen anderer Patienten.

Klinische Einschränkungen

Diese können entweder durch subakute/
akute klinische Probleme oder durch zu-
sätzliche diagnostische Fragestellungen 
verursacht sein. Zu Ersteren zählt z. B. 
eine Antiarrhythmikapause unter statio-
närer Überwachung vor Ablation. Ebenso 
kann bei Patienten mit hochgradig einge-
schränkter Pumpfunktion vor einer CRT-
Implantation eine Stabilisierung der Hä-
modynamik erforderlich sein. Bei aku-
ten klinischen Einschränkungen handelt 
es sich um neue kardiale oder extrakar-
diale Problematiken. Falls eine prästatio-
näre Vorstellung erfolgte, waren diese ggf. 
nicht oder nicht im gleichen Maße vor-
handen oder absehbar. Neu aufgetretene 
Komorbiditäten oder Alterationen, die zu 
einer Risikoerhöhung führen und spezi-
fischen Vorbereitung auf eine Interventi-
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on bedürfen, müssen somit vor der vor-
gesehenen Maßnahme diagnostiziert oder 
therapiert werden. Beispiele hierfür sind:
F	�instabile Hämodynamik,
F	�instabile Koronarperfusion,
F	�Arrhythmien,
F	�Medikamentenpause oder -wechsel,
F	�hohe Komorbidität,
F	�Entzündungskonstellation,
F	�Thrombophilie,
F	�Hämophilie,
F	�Niereninsuffizienz,
F	�Leberinsuffizienz,
F	�Hyperthyreose,
F	�psychiatrische Problematiken.

Einschränkungen durch 
klärungsbedürftige Vorbefunde

Berichten Patienten erstmals von Kom-
plikationen oder relevanten Befunden be-
züglich vorangegangener Eingriffe, so ist 
es erforderlich, entsprechende Befunde 
anzufordern. Ansonsten wird der Patient 
einem erhöhten Risiko ausgesetzt. Dies 
ist unter Umständen nicht innerhalb kur-
zer Zeit möglich, sodass ein eigentlich am 
Aufnahmetag geplanter Eingriff verscho-
ben werden muss. Beispiele für derarti-
ge vorangegangene Komplikationen sind:
F	�hämodynamische Instabilität,
F	�unklarer Bewusstseinsverlust,
F	�schwere Medikamentenreaktion,
F	�thromboembolische Komplikation,
F	�Elektrodenkomplikation bei Aggrega-

teingriff.

Einschränkungen durch 
präinterventionelle Diagnostik

Im Rahmen von komplexen Eingriffen 
können Voruntersuchungen erforderlich 
werden, sodass der Eingriff nicht am Auf-
nahmetag durchgeführt werden kann. 
Beispiele hierfür sind:
F	�Akquirierung dreidimensionaler 

Datensätze mittels CT/MRT
1	�zur Beurteilung problematischer 

Anatomie (z. B. Pulmonalvenen, 
Vorhofohr),

1	�bei Verdacht auf kongenitale Ano-
malie,

1	nach komplexer Voroperation,
F	�transösophageale Echokardiographie,
F	�Konsiliaruntersuchung anderer Fach-

gebiete (unklare Begleiterkrankungen, 
Abschätzung des Gesamtrisikos einer 
Intervention, Prognoseabschätzung).

Diese Maßnahmen sind nicht regelhaft 
prästationär durchführbar, insbesondere 
mit Blick auf organisatorische Einschrän-
kungen (s. unten).

Organisatorisch bedingte 
Einschränkungen

Die Forderung nach der Intervention am 
Aufnahmetag wird von den Leistungser-
bringern in hohem Maße umgesetzt. Je-
doch müssen insbesondere große, kom-
plexe oder besonders risikobehaftete Ein-
griffe morgens als Erstes durchgeführt 

werden. Hierzu kann auch die Aggre-
gatimplantation zählen, die aus hygieni-
schen Gründen früh als Erstes nach er-
folgter Grundreinigung im Herzkatheter-
labor erfolgt. Dies erfordert die Aufnah-
me des Patienten am Vortag. Darüber 
hinaus gibt es weitere organisatorische 
Gründe, die eine Intervention am Auf-
nahmetag verhindern können. Eine Ein-
stufung als „Organisationsverschulden“ 
durch den MDK erscheint hier nicht ak-
zeptabel.
F	�Problematische Anreise am frühen 

Morgen:
1	�ältere, gebrechliche, gehbehinderte, 

demente Kranke,
1	große Entfernung zum Wohnort,
1	Verfügbarkeit von Begleitpersonen,
1	Verkehrsbehinderungen,
F	�kurzfristige fehlende Verfügbar-

keit von Personal anderer Fachgebie-
te (z. B. durch Notfälle, wie z. B. An-
ästhesie, Kardiochirurgie, Gefäßchi-
rurgie oder Kardiotechnik), die für 
den Eingriff oder zur Versorgung et-
waiger Komplikationen erforderlich 
sind,

F	�kurzfristige fehlende Verfügbarkeit 
von postinterventionell erforderli-
cher Intensiv- oder Überwachungs-
kapazität aufgrund von Notfällen,

F	�Verschiebung des Eingriffs als Folge 
von Notfalleingriffen oder Komplika-
tionen anderer Patienten.

  
  

  



Dokumentation

Eine Dokumentation aller oben genann-
ten Einschränkungen in der Krankenakte 
ist erforderlich. Dies gilt auch für Notfäl-
le, die eine Verschiebung eines elektiven 
Eingriffes zur Folge haben. Diese müssen 
anonymisiert dokumentiert werden.

Juristische Aspekte

Zur Durchführung von kardiologischen 
Eingriffen am Aufnahmetag liegen unter-
schiedliche juristische Beuteilungen vor:

Nach einer Entscheidung des Sozial-
gerichts Dortmund kann eine Kranken-
kasse bei Unterschreiten der unteren 
Grenzverweildauer einen Abschlag von 
der Fallpauschale vornehmen, wenn eine 
stationäre Behandlung mit einem Tag für 
vorbereitende Maßnahmen beginnt. Die-
se Maßnahmen hätten nach Ansicht des 
Gerichts auch vorstationär erbracht wer-
den können [5]. Das Gericht verwies auf 
eine Entscheidung des Großen Senats des 
Bundessozialgerichts, wonach die Kran-
kenkasse eine vollstationäre Kranken-
hausbehandlung dann schuldet, wenn der 
Zustand des Patienten diese aus medizi-
nischen Gründen erfordert [6]. Die vor-
stationäre Behandlung wird gemäß § 8 
KHEntgG bei einer späteren stationären 
Aufnahme jedoch nicht vergütet.

Demgegenüber liegen Entscheidun-
gen anderer Sozialgerichte vor, die die 
Planung eines elektiven Eingriffs am 
zweiten stationären Behandlungstag aus 
haftungsrechtlicher Sicht als Ausdruck 
besonderer Sorgfalt des Arztes bewerten 
[7, 8]. Diese Entscheidungen der Gerichte 
berücksichtigte ausdrücklich die Forde-
rung nach einer prästationären Vorunter-
suchung des Patienten. Die Kontrolle des 
nüchternen Status des Patienten durch 
den Arzt könne nicht gesichert werden, 
wenn der Patient zuvor zu Hause sei. Bei 
Notwendigkeit einer längeren Anreise 
(im zur Verhandlung anstehenden Fall 
eines 46-jährigen Patienten 36 km) wäre 
eine stationäre sog. „verdichtete Untersu-
chung“ Ausdruck besonderer Sorgfalt des 
Arztes. Vom Sozialgericht Koblenz wur-
de bei diesem Urteil ausdrücklich darauf 
verwiesen, dass der Aufnahmetag und 
mithin präinterventionelle Tag für eine 
Koronarangiographie Teil der kalkulier-

ten mittleren DRG-Verweildauer sei, die 
im vorliegenden Fall nicht überschritten 
wurde. Auch wurde darauf hingewiesen, 
dass die Beurteilung des klinischen Zu-
standes des Patienten für die Entschei-
dung zwischen stabiler und instabiler 
Angina pectoris der stationären Beob-
achtung bedarf [7].

Rechtliche Grundlage der Fehlbe-
legungsprüfung durch den MDK sind 
§ 275a SGB V und § 17c KHG. Es ist hier 
ausdrücklich nicht vom Eingriff am Auf-
nahmetag, sondern von der Intervention 

innerhalb von 24 h nach Krankenhaus-
aufnahme die Rede.

Information und individualisierte 
Aufklärung des Patienten über die spe-
ziellen Risiken der vorgesehenen Maß-
nahme: Nach geltender juristischer Lehr-
meinung wird eine mindestens 24-stün-
dige (für elektive Routineeingriffe) und 
ggf. noch längere Bedenkzeit (z. B. für 
größere oder innovative Eingriffe) gefor-
dert. Diese Aufklärung ist bei umfang-
reichen, komplikationsträchtigen oder 
neuen Eingriffen weder an den Hausarzt 
noch an den ambulant tätigen Kardiolo-
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Zusammenfassung
Patienten, Ärzte, Krankenhaus- und Kosten-
träger stimmen darin überein, dass notwen-
dige diagnostische und therapeutische Ein-
griffe möglichst ambulant und – soweit un-
vermeidlich – mit kurzer Aufenthaltsdauer 
im Krankenhaus erfolgen sollten. Kostenträ-
ger fordern daher die sofortige Durchführung 
des Eingriffs am Aufnahmetag. Es gibt jedoch 
verschiedene Argumente gegen einen sofor-
tigen Eingriff, weil im Einzelfall das Gesamtri-
siko des Eingriffs höher ausfallen kann. In Ab-
stimmung mit der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie stellt der vorliegende Artikel Ar-
gumente zusammen, die für eine Durchfüh-
rung des geplanten Eingriffs erst an Folge-

tagen sprechen. Klinische Gründe, fehlende 
Vorbefunde, notwendige Voruntersuchun-
gen, organisatorische Einschränkungen und 
juristische Aspekte können einer Durchfüh-
rung geplanter kardiovaskulärer Eingriffe am 
Aufnahmetag im Wege stehen. Eine Verlän-
gerung der Aufenthaltsdauer im Kranken-
haus erscheint gut begründet, wenn sie der 
Reduzierung des Risikos und der Folgekosten 
bei Komplikationen dient.

Schlüsselwörter

Erster Krankenhaustag · G-DRG · 
Krankenhausliegedauer

Statement of the German Society for Cardiology 
on elective cardiovascular interventions carried 
out on the day of admission to hospital

Abstract
Patients, physicians, hospital administrations 
and health insurance companies are com-
pletely in agreement that necessary diagnos-
tic and therapeutic interventions should be 
carried out in an outpatient setting and, if un-
feasible, inpatient hospital stay should be as 
short and limited as possible. Insurance com-
panies require immediate interventions on 
the day of admission to hospital. On the oth-
er hand there are various arguments against 
immediate interventions which can result in 
a reduction of global risks. This article sum-
marizes the different arguments for delayed 
interventions in cardiovascular medicine in 

concordance with the German Society of Car-
diology. The arguments encompass clini-
cal reasons, missing information on preclin-
ical investigations, necessary additional in-
formation, organizational limitations and le-
gal reasons. A prolongation of hospital stay 
is acceptable if it promotes a reduction in the 
global risk for the patient and limitation of 
costs to prevent subsequent procedure-relat-
ed complications.

Keywords
First hospital stay · German DRG · Hospital 
stay
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gen, ja oft nicht einmal an Ärzte dessel-
ben Krankenhauses zu delegieren, da die-
se die speziellen Risiken der Maßnahmen 
nicht kennen und folglich eine individu-
elle und risikoadaptierte Beratung nicht 
durchführen können. Dies wird durch 
das aktuelle Gesetz zur Verbesserung 
der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten noch einmal bekräftigt (§ 630e BGB). 
In solchen Fällen werden die Kranken-
häuser eine prästationäre Beratung und 
Untersuchung der Patienten bevorzu-
gen (auch wenn dieser Aufwand bei fol-
gender stationärer Aufnahme nicht ver-
gütet wird), die aber nicht in jedem Fall 
(s. oben) realisierbar ist.

Ein besonderes Problem stellen Ver-
legungen aus anderen Krankenhäusern 
dar. Oft ist eine angemessene Aufklärung 

dort nicht am Vortag erfolgt. In solchen 
Fällen, insbesondere bei großen, kompli-
kationsträchtigen und innovativen Ein-
griffen, ist es geboten, die Aufklärung 
durch den Operateur im aufnehmen-
den Krankenhaus durchführen zu las-
sen. Dabei sind die durch die Rechtspre-
chung klar vorgegebenen Zeiten einzu-
halten. Unter solchen Umständen kann 
dann der Eingriff nicht am Tag der Ver-
legung erfolgen.

Bei vielen Zuweisungen für eine Inter-
vention ist der Patient im Krankenhaus 
nicht bekannt. Dies hat Probleme bezüg-
lich der Aufklärung zur Folge. Das Haf-
tungsrisiko für den Eingriff trägt aus-
schließlich der den Eingriff durchführen-
de Arzt, der auswärtige Befunde, Bilder 
und Filme kennen muss [7]. Eine kritik-

lose Übernahme von auswärtigen schrift-
lichen Befunden ist oft nicht ausreichend. 
Gelegentlich sind daher eine Rückspra-
che mit dem Einweiser, mit Verwand-
ten oder auch einem gerichtlich bestell-
ten Betreuer und die Beschaffung origi-
naler Vorbefunde oder gar die Erhebung 
aktueller Befunde erforderlich, was häu-
fig nicht unmittelbar gelingt.

Patientenverfügungen, die bislang 
weder dem ambulanten Arzt noch dem 
Krankenhaus und sogar Verwandten be-
kannt waren, haben ggf. zusätzlichen zeit-
intensiven Gesprächsbedarf zur Folge, zu-
mal wenn deren Gültigkeit und Grenzen 
juristisch hinterfragt und mit Angehöri-
gen besprochen werden müssen. Oft än-
dert sich dann die interventionelle Stra-
tegie, sodass eine Verschiebung des Ein-
griffs auf den Folgetag unvermeidlich ist.

Lösungsansätze

Es erscheint sinnvoll, Kriterien zur Be-
gründung eines interventionsvorberei-
tenden Tages von den entsprechenden 
Gremien der Kostenträger und Leistungs-
erbringer zu erarbeiten. Diese könnten 
z. B. in die G-AEP-Kriterien für unstrei-
tige vollstationär zu behandelnde Fälle in-
tegriert werden.

Darüber hinaus ist es erforderlich, 
interventionsvorbereitende Leistungen 
z. B. durch Ein-Tages DRGs oder andere 
Pauschalen zu vergüten.

Zusammenfassung

Nach Auffassung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie können elekti-
ve kardiovaskuläre Interventionen – gut 
begründet – teilweise nicht am Aufnah-
metag durchgeführt werden. Die Verlän-
gerung der stationären Behandlungs-
dauer kann in vielen Fällen das Gesamt-
risiko für den Patienten reduzieren. Die 
Gründe für eine Terminverschiebung 
durch die Krankenhausärzte sollten klar 
in der stationären Patientenakte doku-
mentiert werden. In diesen Fällen darf 
durch die haftungsrechtlich nicht ver-
antwortlichen Kostenträger bzw. den 
MDK kein vorwiegend wirtschaftlich be-
gründeter Druck auf die verantwortli-
chen Ärzte mit Kürzung der Verweildau-
er ausgeübt werden.

Tab. 1  Komplikationsrate kardiovaskulärer Interventionen

Autor Intervention n= Komplikationen Nachbeobach-
tung

Palmisano [9] CRT-Implantation 242 9,5% Median  
27 MonateSchrittmacheraufrüstung 126 6,1%

ICD-Implantation 310 3,5%

Schrittmacherimplantation 959 1,7%

Dewland [10] Zweikammer-ICD 64.489 3,17%
Mortalität 0,40%

Bis Entlassung

Einkammer-ICD 54.040 2,11%
Mortalität 0,23%

Poole [11] Aufrüstung mit neuer Elektrode

Schrittmacher 329 4,4% 6 Monate

ICD 275 11,1%

CRT 64 18,7%

Cappato [12] Vorhofflimmerablation 20.825 4,5% Bis Entlassung

Bohnen [3] VT-Ablation 118 3,4% 30 Tage

Vorhofflimmerablation 784 5,2%

VT-Ablation mit strukturel-
ler Herzerkrankung

250 6,0%

Packer [13] Kryoablation Vorhofflim-
mern

163 3,1% Bis Entlassung

Stevenson [14] VT-Ablation 231 7,3%
Mortalität 3,1%

Bis Entlassung

Deshmukh [15] Vorhofflimmerablation 82.958 5,7% Bis Entlassung

Feldman [4] PCI femoral 2.642.231 Blutungen + vas-
kuläre Komplika-
tionen 6,53%

Bis Entlassung

Eckstein [16] Carotis-Stenting 1214 9,5% Schlaganfall
11,1% Reste-
nosen

2 Jahre

Martin [17] Stenting Nierenarterien-
stenose

653 9,3% 6 Monate

Ponec [18] Stenting Iliakalarteriens-
tenosen

203 0–2% Mortalität 1 Jahr

CRT kardiale Resynchronisationstherapie, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, PCI perkutane Koronar-
intervention.
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