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Das kürzlich veröffentlichte Positionspapier der
Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie über
«Prozessorganisation und Struktur der Kardiologie an
Zentrumsspitälern der Schweiz» [1] verlangt impera-
tiv eine «Direkte und integrale Verantwortung für
hospitalisierten Patienten mit dominanten kardiolo-
gischen Problemen […], insbesondere mit stabiler und
instabiler koronarer Herzkrankheit, einschliesslich
Myokardinfarkt und mit Herzinsuffizienz, Rhythmus-
störungen, Kardiomyopathien und anderen haupt-
sächlich kardiovaskulären Hospitalisationsgründen».
Diese direkte Verantwortung soll auch auf den Not-
fallstationen und Intensivstationen wahrgenommen
werden. Als Begründung für diesen Anspruch werden
die «vorliegende wissenschaftliche Evidenz» sowie
sechs weitere Argumente (Ausgangslage) aufgeführt.
Verschiedene Punkte in diesem Positionspapier sind
durchaus nachvollziehbar, aber die aufgeführten Be-
gründungen sind teilweise einseitig dargestellt und
können deshalb nicht unwidersprochen bleiben. Als
Internist (mit einer kardiologischen Spezialausbil-
dung) und Chefarzt einer Medizinischen Klinik an
einem Zentrumsspital möchte ich deshalb eine andere
Sicht über die Betreuung von Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen präsentieren und zu einer
ausgewogeneren Diskussion der kontroversen Punkte
beitragen. Die Hauptargumente des Positionspapiers
sollen deshalb nochmals aufgegriffen werden:

1. Epidemiologie der kardiovaskulären Erkrankungen

Es ist unbestritten, dass die kardiovaskulären Er-
krankungen eine dominante Todesursache und die
häufigsten Gründe für eine Hospitalisation bleiben.
Alle Voraussagen über die Zunahme der älteren Be-
völkerung in den industrialisierten Ländern weisen
darauf hin, dass die Prävalenz der Herz-Kreislauf-
Probleme in den nächsten Jahren und Jahrzehnten
noch weiter ansteigen wird. Gerade diese Entwick-

lung spricht jedoch eindeutig gegen eine ausschliess-
lich spezialistisch organisierte Versorgung in diesem
Bereich, da mehr als 60% der älteren Patienten mit
Herz-Kreislauf-Krankheiten zusätzliche, klinisch re-
levante Erkrankungen aus anderen internistischen
Fachgebieten aufweisen, weshalb ihre umfassende
ganzheitliche Behandlung selbst in einem Zentrums-
spital weiterhin erforderlich ist [2, 3]. Ein gutes Bei-
spiel für die Häufigkeit der Polymorbidität sind epi-
demiologische Daten bei Patienten mit Herzinsuffizi-
enz: Ihr Durchschnittsalter beträgt mehr als 70 Jahre,
zusätzliche klinische Probleme (Lungenerkrankun-
gen, Nierenfunktionsstörungen, Diabetes, Anämie)
sind bei mehr als 3⁄4 der Patienten vorhanden [4].

Das hochgradig selektionierte Krankengut in
grossen internationalen Studien entspricht nicht der
üblichen Patientenpopulation weder im Spital noch
in der ambulanten Praxis. Die Häufigkeit der kardio-
vaskulären Krankheiten allein ist als Begründung für
eine exklusiv kardiologische Betreuung kein über-
zeugendes Argument.

2. Ist die wissenschaftliche Evidenz für eine
direkte Verantwortung bei der Patientenbetreuung
durch Kardiologen wirklich so unumstösslich
wie im Positionspapier dargestellt?

Es wird betont, dass die Verantwortung bei den Kom-
petentesten, in diesem Fall bei den Kardiologen, lie-
gen sollte, da die Langzeitergebnisse signifikant bes-
ser seien. Falls man die veröffentlichten Arbeiten der
letzten Jahre unvoreingenommen analysiert, scheint
die zitierte Überlegenheit keineswegs erwiesen zu
sein. Grosse Kohortenanalysen in den USA zeigten
viel eher, dass die therapeutischen Resultate, inklu-
sive Überlebensrate, bei akutem Myokardinfarkt we-
niger von der Spezialität der verantwortlichen Ärzte
als vom Alter und von der Komorbidität der Patien-
ten abhängig sind [5, 6]). Das Ausbleiben eines kla-
ren Überlebensvorteiles war in diesen Studien um so
augenfälliger, als primär kardiologisch betreute Pa-
tienten 2- bis 4mal häufiger revaskularisierende In-
terventionen hatten. Weitere vergleichende Analysen
bei Patienten mit instabiler Angina und nicht trans-
muralem Infarkt zeigten keine signifikanten Vorteile
eines aggressiveren Vorgehens in Zentren mit häufi-
gen Koronarinterventionen [7, 8]). Auch bei Patien-
ten mit einer Herzinsuffizienz sind die Vorteile unter
einer direkten kardiologischen Betreuung im Ver-
gleich zu Internisten nicht nachweisbar, wenn bei der
statistischen Analyse die prognostisch relevanten zu-
sätzlichen Faktoren, wiederum Alter und Komorbi-
dität, berücksichtigt werden [9]. Kürzliche Erhebun-
gen in der Schweiz im Rahmen einer multizentrischen
europäischen Studie [10] zeigten, dass die modernen
Medikamente bei Herzinsuffizienz auch durch nie-
dergelassene Internisten und Allgemeinmediziner in
einem hohen Prozentsatz eingesetzt werden. Die oft
kritisierte niedrige Dosierung von ACE-Hemmern
durch Hausärzte kann fachlich durchaus richtig sein,
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da die meistbenützten Präparate, wie Lisinopril und
Enalapril, in aktiver Form durch die Niere ausge-
schieden werden und hohe Dosen bei älteren Patien-
ten mit Nierenfunktionsstörungen eine Kumulation
und vermehrt Nebenwirkungen verursachen.

Häufige kardiovaskuläre Erkrankungen, wie Herz-
insuffizienz, Hypertonie, Angina pectoris, sollten
auch zukünftig durch Generalisten im Rahmen der
Grundversorgung, auch bei Hospitalisation, betreut
werden können. Die optimale Behandlung erfordert
allerdings auch den Beizug von Spezialisten, um den
richtigen Zeitpunkt für notwendige Abklärungen
bzw. Therapieänderungen nicht zu verpassen.

3. Einsatz von aufwendigen diagnostischen und
interventionellen Therapien

Das Positionspapier betont, dass «der Kardiologe am
besten die Angemessenheit, die Notwendigkeit und
den optimalen Zeitpunkt beurteilen kann». Niemand
wird bestreiten, dass die Durchführung einer Koro-
narographie mit PTCA und Stent-Einlage oder die
Katheterablation eines akzessorischen Bündels bei
WPW durch hochspezialisierte Kardiologen erfolgen
sollte. Bei der Indikationsstellung und Dringlichkeit
von Interventionen bestehen allerdings selbst unter
Kardiologen beträchtliche Unterschiede [11, 12], die
u.a. auch durch den Versicherungsstatus der Patien-
ten beeinflusst werden [13]. Um die Angemessenheit
von aufwendigen und kostenintensiven diagnosti-
schen und therapeutischen Methoden ausgewogen
zu beurteilen, sind deshalb interdisziplinär besetzte
Fachgruppen am zuverlässigsten und objektivsten
[14]. Es wäre deshalb sehr fragwürdig, wenn die kar-
diovaskulären Interventionen zukünftig ohne jegli-
che kritische kollegiale Mitbeurteilung erfolgen wür-
den. Da die Ressourcenallokation auch in Zentrums-
spitälern vermehrt aus rein ökonomischen Gesichts-
punkten gesteuert wird, besteht die Gefahr einer wei-
teren Mengenausweitung, wenn Indikationsstellung,
Durchführung und Ergebniskontrolle allein durch die
interessierte Spezialistengruppe beherrscht werden.

4. Rolle der Kardiologie bei der Weiter- und
Fortbildung von Grundversorgern

Die Weiter- und Fortbildungsinhalte von Grundver-
sorgern müssen sämtliche Probleme ihrer Patienten-
population integrativ und ausgewogen umfassen. Die
Prioritätensetzung müsste deshalb durch entspre-
chend ausgebildete Fachvertreter solcher Gruppie-
rungen erfolgen. Selbstverständlich ist der Beitrag der
Spezialisten notwendig, um die neuesten Entwick-
lungen in einem Fachgebiet, so auch in der Kardio-
logie, zu vermitteln. Wie bereits betont, sollen die
häufigen, im klinischen Alltag von den Grundver-
sorgern angetroffenen Probleme erlernt werden
können. Dazu gehört auch die Durchführung von
wichtigen Screeninguntersuchungen, wie Ruhe- und

Belastungs-EKG, 24-Stunden-Blutdruckmessung usw.
Versuche, solche einfachen Untersuchungsmethoden
unter dem Vorwand einer Qualitätssicherung zu mo-
nopolisieren, sind abzulehnen. Bei ihrer fachärztli-
chen Weiterbildung sind auch die Kardiologen auf die
Internisten angewiesen. Um einen kardialen Patien-
ten kompetent betreuen zu können, sind die differen-
tialdiagnostischen Grundkenntnisse in innerer Medi-
zin auch zukünftig erforderlich. Die Verkürzung der
internistischen Grundweiterbildung für Kardiologen
auf 2 Jahre ist diesbezüglich bedauerlich, da die
breiten klinischen Kenntnisse durch das Erlernen von
immer neueren apparativen Techniken nicht ersetzt
werden können. Dies trifft insbesondere auf die Ver-
sorgung von Notfällen und Intensivpatienten zu. Ge-
rade in der Kardiologie besteht die Gefahr einer wei-
teren Fragmentierung in invasive und nicht-invasive
Spezialisten, Elektrophysiologen, Herzinsuffizienz-
spezialisten usw. Auch der Doyen der internationa-
len Kardiologie, E. Braunwald, war deshalb gegen die
vollständige Abtrennung der Kardiologie von der
Inneren Medizin [15].

5. Die fehlende Selbständigkeit der Kardiologie
in Zentrumsspitälern wird als eine Behinderung
einer problemorientierten Arbeit in Netzwerken
dargestellt

Diese Aussage ist überraschend, denn die geforderte
Segregation bildet kaum eine gut funktionierende
Grundlage für die breite Kooperation. Ein Netzwerk
kann nur dann entstehen, wenn alle Beteiligten,
Kardiologen, Spitalinternisten und praktizierende
Grundversorger nach ausgewogenen Prinzipien unter
Berücksichtigung der reellen Bedürfnisse ihre Patien-
ten betreuen.

6. Die zweifellos exzellente kardiovaskuläre
Forschung in der Schweiz soll durch die gegen-
wärtige Prozess- und Strukturorganisation
an den Zentrumsspitälern behindert sein

Was fehlt den kardiologischen Abteilungen in den
Zentrumsspitälern? Sie haben bereits eigene Herz-
katheterlaboratorien, die modernsten elektrophysio-
logischen Anlagen, Spezialsprechstunden, Zugang zu
Betten auf Abklärungsstationen und sie werden auf
Intensivstationen beigezogen. Nach meiner lang-
jährigen Erfahrung mit kardiovaskulären Studien
und in Kenntnis der Situation in anderen europäi-
schen Ländern finde ich, dass die Produktivität der
kardiologischen Forschung in der Schweiz eher durch
die mangelnde Kooperation und durch die Konkur-
renzsituation unter den existierenden kardiologi-
schen Zentren behindert wird. In Anbetracht des aus-
gezeichneten fachlichen Niveaus bestünden gute
Möglichkeiten für grosse schweizerische Studien
(Swiss Trials), die genauso erfolgreich sein könnten,
wie die bekannten Beispiele aus Skandinavien.
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Fazit

Die vollumfängliche Übernahme aller kardiovas-
kulären Erkrankungen durch Spezialkliniken wäre
selbst in den grossen Zentrumsspitälern nicht akzep-
tabel. Die Bedürfnisse der überwiegend mehrfach-
kranken älteren Patienten sprechen auch zukünftig
für eine umfassende ganzheitliche Versorgung. Der
kritische und ökonomische Einsatz der modernen dia-
gnostischen und therapeutischen Möglichkeiten ist
am besten durch eine enge Kooperation zwischen
Spezialisten und Generalisten gewährleistet. Selbst-
verständlich müssen die Tätigkeiten der Spezialitäten
im kardiovaskulären Bereich so optimiert werden,
dass keinem Patienten die notwendige Behandlung
versagt bleibt oder dass diese unnötig verzögert wird.
Dieses Ziel kann eher in einem gut integrierten Sy-
stem der internistischen Fachgebiete erreicht werden.
Die Lösungen können von Zentrum zu Zentrum va-
riieren, eine einseitige Monopolisierung der kardio-
vaskulären Erkrankungen wäre allerdings eine be-
dauerliche Fehlentwicklung.
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