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Geschichte der Kommission für 
Klinische Kardiologie der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie – 
Herz- und Kreislaufforschung

Mehr als 30 Jahre Erstellung von Leitlinien

Entstehung

Am 15.06.1927 wurde in der Zeitschrift für 
Kreislaufforschung, die damals schon im 
19. Jahrgang erschien, durch Arthur We-
ber und Bruno Kisch die Gründung der 
Deutschen Gesellschaft für Kreislauffor-
schung mitgeteilt. Als Ziel wurde „das Zu-
sammenbringen von Theoretikern und 
praktisch tätigen Ärzten, soweit sie ein 
besonderes Interesse an Fragen des Kreis-

laufs haben …“ genannt [1]. Dabei ver-
stand sich die Gesellschaft als rein wis-
senschaftliche Fachgesellschaft. Dement-
sprechend wurde der Charakter der Ge-
sellschaft über viele Jahre von den Theo-
retikern (Physiologen, Pathologen, Phar-
makologen u. a.) dominiert. Die klinische 
Kardiologie bekam durch die Entwick-
lung der Herzkatheterdiagnostik nach den 
Pionierarbeiten von Forßmann, Cour-
nand und Richards ab Ende der 1940er-
Jahre eine zunehmende Bedeutung. Die-
se wurde durch die Verleihung des Me-
dizin-Nobelpreises 1956 an diese Klini-
ker weiter stimuliert und einer größe-
ren Öffentlichkeit bewusst gemacht. Zu-
dem wurde parallel dazu das Spektrum 
von möglichen Herzoperationen durch 
die Einführung des Hypothermieverfah-
rens und der Herz-Lungen-Maschine in 
den 1950er-Jahren erweitert [2]. Es war 
daher verständlich, dass sich die Kardio-
logen als klinisch tätige Mitglieder größe-
ren Einfluss auf die Organisationsstruktur 
der Gesellschaft wünschten. Einer der da-
mals führenden Kardiologen formulierte 
es folgendermaßen: „Die Theoretiker sa-
hen sich mit einer neuen, am Herzkathe-
ter emanzipierten Kardiologengeneration 
konfrontiert, die ihre eigene Repräsenta-
tion in Deutschland suchten, wenn mög-
lich mit einer eigenen Gesellschaft.“ [3] Es 
bestand die Gefahr, dass es zur Gründung 
einer eigenen Gesellschaft durch die Kli-
niker kommen würde. Dies hatte im Ja-
nuar 1971 die junge Generation der Herz-

chirurgen durch die Gründung der Deut-
schen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie vorgemacht und sich da-
durch von der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie bewusst getrennt [2].

Es war die Zeit der Entstehung der 
Subdisziplinen in der inneren Medizin. 
Prof. Dr. Hans-Joachim Sewering, damals 
Pulmonologe bei München und später 
Präsident der Bundesärztekammer, plan-
te, die Subdisziplinen in die internistische 
Weiterbildung einzubinden, d. h. innere 
Medizin als Voraussetzung für die Spe-
zialisation. Da Anfragen an den Vorstand 
der Gesellschaft zu diesem Thema im 
Sande verliefen, nahm Sewering mit Prof. 
Dr. Hans Blömer, den er von Besuchen 
in dessen Herzkatheterlabor in München 
kannte, Kontakt auf und bat ihn, entspre-
chende Vorschläge zu erarbeiten. In Zu-
sammenarbeit mit Prof. Dr. Franz Loo-
gen/Düsseldorf wurden in mehrjähri-
ger Arbeit die Grundvoraussetzungen 
des neuen Facharztkonzeptes definiert, 
die natürlich auch die Weiterbildung im 
Herzkatheterlabor einschloss sowie auch 
Anforderungen an das Weiterbildungs-
zentrum [3]. Im Jahr 1972 trat dann der 
neue Facharztkatalog mit den Fachgebie-
ten Kardiologie, Pulmonologie und On-
kologie innerhalb des Facharztes für in-
nere Medizin in Kraft. Die Ansprüche 
an den Weiterbilder und die damals ge-
ringe Zahl der Weiterbildungsstätten wa-
ren definiert worden. In diesen Jahren be-
stand ein großes Defizit an Herzkatheter-
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diagnostik und noch mehr an operativen 
Behandlungsmöglichkeiten mit monate-
langen Wartefristen für beide Verfahren. 
Deswegen entstanden an verschiedenen 
außeruniversitären Stellen Herzkatheter-
labore (Bad Krozingen, Bad Oeynhausen) 
und etwas später auch erste Herzzentren 
mit Kardiologie, Kinderkardiologie und 
Kardiochirurgie unter einem Dach (Mün-
chen 1971, Bad Oeynhausen 1984, Berlin 
1986).

Vor diesem Hintergrund wurde des-
wegen auf Initiative von Franz Loogen 
während der 37. Mitgliederversammlung 
(MGV) der Gesellschaft bei der Frühjahrs-
tagung im Mai 1971 anstelle des bisherigen 
„Kliniker-Ausschusses“ der „Ausschuss 
für Klinische Kommission“ gebildet und 
Loogen zum Vorsitzenden ernannt und 
mit der Wahl weiterer Mitglieder beauf-
tragt („kooptiert“). Offensichtlich konnte 
damals der Vorstand Ausschüsse gründen 
und mit Personen besetzen, ohne die Mit-
glieder vorher zu befragen. Ein Jahr spä-
ter wurde auf der 38. MGV 1972 während 
der Frühjahrstagung in Bad Nauheim die 
Namensgebung modifiziert und mit dem 
„Ausschuss der Kommission für Klinische 
Kardiologie“ (KKK) eine neue Namens-
gebung gefunden, dem neben Loogen als 
Vorsitzendem die Herren Professoren Be-
uren, Blömer, Gillmann, Kaltenbach, Kö-
nig und Kübler als Mitglieder angehörten. 
Dieser Zeitpunkt kann als eigentlicher 
Gründungstermin der Klinischen Kom-
mission angesehen werden.

Mitglieder und 
Geschäftsordnung

Die Kommission war vom Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK) bestellt mit zeitlich nicht begrenz-
ten Aufgaben. Erst 1988 wurde eine ers-
te formelle Geschäftsordnung formuliert, 
die in 8 Punkten Struktur und Aufgaben 
der Kommission regelte. Die Kommissi-
on bestand damals aus 7 Mitgliedern, wo-
bei ein Mitglied gleichzeitig auch dem 
Vorstand der Gesellschaft angehörte. Die 
Amtszeit eines Mitgliedes betrug 5 Jah-
re und konnte einmal verlängert werden. 
Mitglieder wurden von der Kommission 
dem Vorstand der Gesellschaft zur Ernen-
nung vorgeschlagen. Heute werden sie von 
der Mitgliederversammlung gewählt. Die 

Kommission greift von sich aus grund-
sätzliche Fragen der Klinischen Kardiolo-
gie auf, steht dem Vorstand als Gesprächs-
partner zur Verfügung und erarbeitet Vor-
schläge, Empfehlungen oder Leitlinien, 
die in einem Organ der Gesellschaft pu-
bliziert werden, zuvor aber der Zustim-
mung des Vorstandes bedürfen. Von Be-
ginn an wurde ein Vertreter der nieder-
gelassenen Kardiologen zu den Sitzungen 
eingeladen. Die Abfassung und Verab-
schiedung von Leitlinienpapieren machte 
es erforderlich, dass sich die Kommission 
mehr als 2-mal im Jahr – wie in der Ge-
schäftsordnung vorgesehen – traf. An Sit-
zungen während der damaligen (trinatio-
nalen) gemeinsamen Herbsttagungen mit 
der Oesterreichischen und der Schweize-
rischen Gesellschaft für Kardiologie wa-
ren meist die Vorsitzenden dieser Gesell-
schaften als Gäste beteiligt.

Herbsttagungen

Die Klinische Kommission der DGK wur-
de nach ihrer Gründung zum Initiator 
der Herbsttagungen, die Fragen der prak-
tischen Kardiologie und der Weiterbildung 
gewidmet sind. Bezüglich der Durchfüh-
rung dieser Kongresse gab es zunächst viel 
Skepsis, mittlerweile sind die Veranstal-
tungen zu einer Erfolgsgeschichte gewor-
den. Von Beginn an war vorgesehen, die 
Kongresse nicht an dem Veranstaltungs-
ort der Frühjahrstagung abzuhalten. Die 
Herbsttagung entfiel in den Jahren, in de-
nen der Kongress der European Society of 
Cardiology (ESC) in einem deutschspra-
chigen Land stattfand. Die Klinische Kom-
mission bestimmte damals die Vorsitzen-
den und den Ort. Die erste klinisch orien-
tierte Herbsttagung wurde – ohne große 
logistische Vorbereitung seitens der Kom-
mission – die von Kaltenbach in Frank-
furt bereits geplante Tagung im Herbst 
1974, welche die Therapie und Diagnos-
tik des Herzinfarktes zum Hauptthema 
hatte [1, 3]. Auf der 39. MGV 1973 anläss-
lich der Frühjahrstagung in Bad Nauheim 
war diese Veranstaltung angekündigt wor-
den. In unregelmäßigen Abständen wur-
den die Herbsttagungen als trinationale 
Veranstaltung durchgeführt, so 1976 in 
Wien und 1981 in Zürich. Eine Übersicht 
über die Veranstaltungsorte und die Ta-
gungsvorsitzenden findet sich im Jubilä-

umsbuch „75 Jahre Deutsche Gesellschaft 
für Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-
schung“ [1]. Nach der Wiedervereinigung 
mit der damaligen DDR fand 1992 die ers-
te Herbsttagung in Dresden unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Teichmann/Halle statt. 
Es war bis 2004 üblich, dass die KKK die 
Herbstpräsidenten ausgesucht und dann 
dem Vorstand vorgeschlagen hat. Erst spä-
ter (ab 2004) gehörte es zu den Aufgaben 
der Kommission für die Wahlvorschläge, 
auch den Herbsttagungspräsidenten der 
MGV zur Wahl vorzuschlagen.

Leitlinien und Leistungszahlen

Seit Anfang der 1980er-Jahre hat die Kom-
mission grundsätzliche Fragen der kli-
nischen Kardiologie aufgegriffen, da-
mals in Richtlinien oder Empfehlungen 
bearbeitet und publiziert. Erst Ende der 
1980er-Jahre wurde der Begriff der Leit-
linien geprägt und eingeführt. Es war die 
Zeit, in der die Zahl der ausgebildeten 
Kardiologen und die der Herzkatheter-
labore (HKL) rapide zunahmen und die 
Methoden der interventiven Kardiologie 
entstanden. Dadurch wurden automatisch 
Fragen des Bedarfes, der Ausrüstung von 
Herzkatheterlaboren und deren Qualitäts-
standards aufgeworfen. Deswegen führte 
die Klinische Kommission 1982 die ers-
te Umfrage über die Jahre 1979 bis 1981 
durch und publizierte den ersten Bericht 
dazu in der Zeitschrift für Kardiologie [11]. 
Das Register zur Herzkatheterdiagnostik, 
zur Koronardilatation (PTCA) und zu an-
deren interventiven Verfahren wurde da-
mit gestartet und erwies sich bald nicht 
nur als eine Basis für Qualitätskontrollen, 
sondern auch für Erweiterung und Neu-
planung in vielen Landesteilen [10] Auf-
grund dieser Leistungszahlen konnten 
nämlich während dieser Zeit von Kardio-
logen an die KKK gerichtete Fragen zum 
regionalen Bedarf von neuen HKLs beant-
wortet werden. Damit wurden damals di-
ese Daten zur Krankenhausplanung ver-
wendet, solange die Großgeräteverord-
nung in den Bundesländern gesetzlich 
gültig war. Diese Umfragen, basierend auf 
freiwilligen Meldungen aus den Institutio-
nen ohne eine Möglichkeit der Überprü-
fung, wurden auch nach Ausscheiden des 
Erstautors aus der KKK weitergeführt. Die 
letzte Publikation stammt von 2010 [5, 6]. 
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Diese Daten wurden in den Folgejahren 
in dem „Herzbericht“ von dem nieder-
sächsischen Ministerialbeamten Dr. Bru-
ckenberger mit verwendet [10]. Auch zu 
Fragen der Ausrüstung und des Personal-
bedarfes in den HKLs wurde Stellung ge-
nommen, da die entstehenden interven-
tiven Techniken größere Anforderungen 
stellten [14]; diese Leitlinie wurde 1983 zur 
ersten publizierten Leitlinie der DGK.

Heute wissen wir, dass Leitlinien 
wichtige Entscheidungshilfen zur ärztli-
chen Versorgung geworden sind. Geset-
ze, Verordnungen und offizielle Richtli-
nien, die auf gesetzlichen Grundlagen ba-
sieren, müssen beachtet werden (und kön-
nen von Fachgesellschaften nicht erlassen 
werden), Leitlinien sollen beachtet, Emp-
fehlungen können beachtet werden [8, 17]. 
In den 1980er-Jahren waren die Abfassung 
und Publikation von Leitlinien absolutes 
Neuland, es gab auch noch keine definier-
ten Abgrenzungen oder Definitionen zwi-
schen Richtlinie, Leitlinie oder Empfeh-
lung. In diesem Bereich hat sich die KKK 
große Verdienste erworben. Auch im 
Buch anlässlich des 75-jährigen Bestehens 
der DGK wurde zu diesem Thema ausgie-
big Stellung genommen [10]. Damals wur-
den parallel dazu in den USA die ersten 
Clinical Practice Guidelines (CPGs) for-
muliert [13]. In dieser aktuellen Publika-
tion wird betont, dass Leitlinien einerseits 
evidenzbasierte Empfehlungen zur Ver-
besserung von diagnostischen oder the-
rapeutischen Maßnahmen bei Patienten 
mit kardiovaskulären Erkrankungen ge-
ben sollen, andererseits aber genau dann 
dem Kliniker Entscheidungshilfen sein 
sollen, wenn keine Evidenz vorliegt oder 
sie kontrovers diskutiert wird [13].

Bei der Abfassung wurde ursprüng-
lich von der KKK folgendermaßen ver-
fahren: Auf dem zur Diskussion stehen-
den Gebiet der Diagnostik oder Thera-
pie besonders erfahrene und kompeten-
te Kardiologen wurden als Mitglieder der 
Kommission mit dem Entwurf einer Leit-
linie beauftragt. Der Entwurf wurde von 
der Kommission weiter bearbeitet und 
dann dem Vorstand der Gesellschaft zur 
Zustimmung und Publikation vorgelegt. 
Dieses Vorgehen garantierte kompetente 
und ausgewogene Formulierungen. Bei-
spielsweise wurden auf der Sitzung der 
Klinischen Kommission am 04.10.1986 

während der Hamburger Herbsttagung 
Empfehlungen zur Endokarditisprophy-
laxe, eine Stellungsnahme zur Richtlinien-
empfehlung der Arzneimittelkommission 
(damals publiziert im Deutschen Ärzte-
blatt) zur ausschließlichen Anwendung 
nichtionischer Röntgenkontrastmittel er-
arbeitet, die Stellungnahme zum Zeitbe-
darf kardiologischer Funktionsuntersu-
chungen verabschiedet und die Leitlinie 

zur Durchführung der PTCA erneut in-
tensiv diskutiert. Außerdem wurde eine 
Neufassung der Weiterbildungsordnung 
im Teilgebiet Kardiologie – verfasst von 
Prof. Delius/München – den Kommis-
sionsmitgliedern zur eigenen Stellung-
nahme vorgelegt.

Wie vieles in der Medizin ändern sich 
auch in der Kardiologie Untersuchungs-
techniken und Einstellungen zu diagnos-
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Zusammenfassung
Die damalige Deutsche Gesellschaft für Kreis-
laufforschung, heute Deutsche Gesellschaft 
für Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-
schung, wurde 1927 von Bruno Kisch und Ar-
thur Weber gegründet. Lange Zeit dominier-
ten die „Theoretiker“ (Physiologen, Patholo-
gen, Pharmakologen) die Gesellschaft. Zu Be-
ginn der 1970er-Jahre forderten die klinisch 
tätigen Mitglieder der Gesellschaft für sich 
einen größeren Einfluss in der Gesellschaft. Es 
bestand die Gefahr der Gründung einer eige-
nen Gesellschaft. In dieser Situation entstand 
1971 während der 37. Mitgliederversamm-
lung der Deutschen Gesellschaft aus dem 
„Ausschuss für Klinische Kommission“ die 
Kommission für Klinische Kardiologie (KKK). 
Es war die Zeit der Entstehung neuer Herz-
kathetertechniken und neuer Herzkatheter-
labore. Die KKK initiierte und organisierte ab 
1974 die klinisch orientierten Herbsttagun-

gen der Gesellschaft, griff Fragen der klini-
schen Kardiologie auf und verfasste und pu-
blizierte Leitlinien, damals zuerst Richtlinien 
genannt. Die erste erschien 1983 und damit 
vor den ersten ACC/AHA Clinical Practice Gui-
delines. Heute werden die Leitlinien durch 
internationale Leitlinien der European Socie-
ty of Cardiology, angepasst an deutsche Ver-
hältnisse, ergänzt und seit 1996 auf der Inter-
netseite der Gesellschaft publiziert. Außer-
dem wurde 1982 der erste von nachfolgend 
25 (2010) Berichten über Struktur und Leis-
tungszahlen der Herzkatheterlabore in der 
Bundesrepublik Deutschland (heute Herzbe-
richt) publiziert.

Schlüsselwörter
Klinische Kommission · Leistungszahlen · 
Herzbericht · Herzkatheter · 
Herzkatheterlabor

History of the Commission for Clinical Cardiology 
of the German Cardiac Society. More than 30 years 
of publication of clinical practice guidelines

Abstract
The German Cardiac Society was founded 
in 1927 by Bruno Kisch and Arthur Weber. 
At that time the Society was dominated by 
members working in more theoretical areas 
of heart and circulation research (e.g. physiol-
ogy, pathology and pharmacology). In 1971 
the Commission for Clinical Cardiology was 
initiated by members of the Society working 
in clinical fields in order to prevent the found-
ing of a new clinical society. It was the time 
when new technical methods in clinical car-
diology were being introduced and more in-
stitutions with heart catheterization labora-
tories were founded. In 1983 the first clini-
cal practice guidelines were published, just 
before the American College of Cardiolo-

gy/American Heart Association (ACC/AHA) 
guidelines. Today the cIinical practice guide-
lines are evaluated in cooperation with the 
European Society of Cardiology. Since 1996 
all guidelines have been published on the in-
ternet site of the German Cardiac Society. In 
1982 the first of now 25 (2010) reports on the 
structure and number of the catheter labora-
tories and the number of procedures in Ger-
many (Heart Report) were published.

Keywords
Clinical commission · Performance numbers · 
Heart report · Heart catheterization · Cardiac 
catheter laboratory
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tischen und therapeutischen Methoden. 
Deswegen bleiben die Abfassung von na-
tionalen Leitlinien, ihre Abstimmung mit 
internationalen kardiologischen Leitli-
nien bzw. Kommentierung dieser Leitli-
nien unverändert eine zentrale Aufgabe 
der KKK. Osterspey [16] hat das Vorge-
hen bei der Erstellung von Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
im Einzelnen 2006 dargestellt. Aktuel-
le Leitlinien werden seit 1996 im Internet 
auf der Homepage unserer Gesellschaft 
dargestellt und sind dadurch schnell für 
Mitglieder oder Nichtmitglieder verfüg-
bar (http://www.dgk.org).

Die 1978 von A. Grüntzig entwickelte 
Methode der Koronardilatation (PTCA) 
wurde in der Bundesrepublik frühzei-
tig u. a. in der Uni-Klinik Frankfurt und 
im damaligen Gollwitzer-Meier-Institut 
in Bad Oeynhausen angewendet [18]. Bei 
akuten Koronarverschlüssen stand da-
mals noch kein Stent zur Verfügung, so-
dass eine unverzügliche Bypassoperation 
notwendig wurde. Die PTCA-Empfehlun-
gen der KKK riefen mit ihren ursprüng-
lich stringenten Definitionen zur kardio-
chirurgischen Notfalloperationsbereit-
schaft den Widerstand von Kardiologen 
hervor, die keine Herzchirurgie in der 
eigenen Institution hatten. Dazu gehörten 
einige Uni-Kliniken, vor allem aber die 
neu entstandenen kardiologischen Abtei-
lungen der kommunalen oder konfessio-
nellen Großkrankenhäuser. Der damalige 
Präsident der DGK, der Physiologe Prof. 
H.-J. Bretschneider, musste diplomatische 
Konsensgespräche moderieren, die im Er-
gebnis weniger stringent hinsichtlich der 
Operationsbereitschaft formuliert waren. 
Die Leiter obiger Abteilungen – alle Mit-
glieder der DGK – organisierten sich da-
mals mit der Gründung der Arbeitsge-
meinschaft Leitender Kardiologischer 
Krankenhausärzte (ALKK), um sich mehr 
Gehör zu verschaffen, d. h., sie reagierten 
durchaus gesundheitspolitisch [10]. Zwei 
Mitglieder der Klinischen Kommission 
publizierten in einem Editorial im selben 
Heft der Leitlinienpublikation ihre eigene 
Stellungnahme, die eine optimalere Ope-
rationsbereitschaft herausstellte [12]. Im 
Jahr 2006 erfolgte für die Klinische Kom-
mission eine erneute Stellungnahme zur 
Definition, Abfassung und Klassifizierung 
von Leitlinien nach Evidenzgraden [16]. 

Dies wurde auf die neue, stark erweiter-
te Leitlinie zur perkutanen Koronarinter-
vention (PCI) angewendet [4].

Während der beiden letzten Jahrzehnte 
des letzten Jahrhunderts haben sich nicht 
nur die kardiologischen Techniken en-
orm weiterentwickelt, sondern auch die 
Erkenntnisse zur Prävention degenera-
tiver Gefäßerkrankungen und im Beson-
deren der koronaren Herzkrankheit. Di-
ese wichtigen Ergebnisse fanden jedoch 
erst sehr spät Beachtung in unserer Ge-
sellschaft. Als am 23.04.1990 in Wies-
baden im Rahmen des Internistenkon-
gresses eine Pressekonferenz zum The-
ma Cholesterin – „Cholesterin-Initiati-
ve“, veranstaltet von verschiedenen deut-
schen Fachgesellschaften und nicht von 
der pharmazeutischen Industrie – durch-
geführt wurde, konnte sich der Vorstand 
nicht den Vorschlägen der KKK anschlie-
ßen und zum Zeichen der Unabhängig-
keit von der Industrie die Veranstaltung 
mit 1000 DM unterstützen, wie es die an-
deren Gesellschaften taten. Die KKK hat-
te sich an der Präsentation eines Choles-
terin-Papiers durch die Schweizer Kardi-
ologen orientiert. Erst 2012 erscheint ein 
Präventionspapier auf der Leitlinienliste 
der DGK [9].

Mit Zunahme der Abfassung von Leit-
linien internationaler Fachgesellschaften, 
insbesondere der ESC, und dem damit 
verbundenen Aufwand, an dem auch 
kompetente Mitglieder aus der deutschen 
Fachgesellschaft wesentlich beteiligt sind, 
ist die Erarbeitung eigener Leitlinien in-
nerhalb der DGK nicht mehr angezeigt. 
Deswegen werden für den deutschspra-
chigen Bedarf die gemeinsamen ESC-
Leitlinien anerkannt und insofern adap-
tiert, dass die Kurzfassung übersetzt (Po-
cket-Leitlinien) und mit den notwendigen 
Kommentaren, welche die spezifischen 
deutschen Bedürfnisse berücksichtigen, 
versehen und veröffentlicht wird.

Zusätzlich zu den gemeinsamen Leitli-
nien werden heute von der KKK vorran-
gig Positionspapiere und aktuelle Kom-
mentare und Empfehlungen erstellt.

Fazit für die Praxis

F		Die Kommission für Klinische Kardio-
logie der DGK besteht seit 1972, um 
den praktisch tätigen Kardiologen in-

nerhalb der Gesellschaft mehr Ge-
wicht zu verleihen. 

F		Die schnelle Weiterentwicklung der 
Herzkathetertechniken und der nicht-
invasiven diagnostischen Verfahren 
in der Kardiologie und die wachsende 
Zahl der im Krankenhaus und in der 
Praxis tätigen Kardiologen führten 
dazu, dass seit Anfang der 1980er-
Jahre von der KKK Leitlinien zur prak-
tischen Durchführung publiziert wur-
den. Die erste Leitlinie erschien 1983. 
Gleichzeitig wurden – beginnend 
1979 bis 1981, fortgeführt und pu-
bliziert bis 2010 – regelmäßige Um-
fragen zur Erfassung der diagnosti-
schen und interventiven Techniken im 
Herzkatheterlabor durchgeführt. Die-
se statistischen Daten wurden von Be-
ginn an zur individuellen Standort-
bestimmung und zur regionalen Pla-
nung von Herzkatheterlaboren be-
nutzt. 

F		Seit 1996 sind die Leitlinien auf der 
Internetseite der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie publiziert. Sie 
werden durch internationale Leitli-
nien der European Society of Cardio-
logy –angepasst an deutsche Verhält-
nisse – ergänzt.
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