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U
nter Vorsitz der Präsiden-

tin des CCP (Frau M. J.
Salvaldor, Barcelona)

und ihres Vizepräsiden-

ten (A. Sebaoun, Paris) war es das

primäre Ziel dieses Symposiums,

die aktuelle Situation der niederge-

lassenen Kardiologinnen / Kardio-

logen in den 5 oben genannten Mit-

gliedsländern darzustellen. Hierbei

kamen große regionale Unterschie-

de zum Vorschein: Während z. B.

in den südlichen Ländern die

Mehrzahl der in der niedergelasse-

nen Kardiologie weiblich ist, so

sind Kardiologinnen in den nörd-

lichen Mitgliedsländern eher eine

Ausnahme.

Die Möglichkeiten und Grenzen

eines niedergelassenen Kardiolo-

gen auf dem Gebiet der Koronar-

angiographie und Koronarinter-

ventionen stellte Prof. Dr. med. S.
Silber (Kardiologische Gemein-

schaftspraxis, München) dar, der

auch gleichzeitig Mitglied des Vor-

standes des CCP ist: Die Fragestel-

lung seines Vortrages lautete: Was

kann ein niedergelassener Kardio-

loge in der Invasivkardiologie tun?

Die Antwort war kurz und bündig:

Alles!

Spektrum der Möglichkeiten

Niedergelassene Kardiologen füh-

ren sowohl die Routinediagnostik

als auch Routineinterventionen

durch. Zusätzlich werden auch spe-

zielle materialabtragende Verfah-

ren, wie z. B. die Rotablation

durchgeführt, ebenso „Cutting bal-

loons“ eingesetzt. Zusätzlich wer-

den aber auch spezielle Interven-

tionen wie die Implantation anti-

proliverativer Stents, intrakorona-

re Brachytherapie, Ballondehnung

von Carotisstenosen (Abb. 1), Im-

plantation von biventrikulären

Schrittmachern bei Herzinsuffi-

zienz, Verschluß von Vorhofsep-

tumdefekten und Implantation von

Defibrillatoren vorgenommen.

Auch nehmen niedergelassene Kar-

diologen – genauso wie Universi-

tätskliniken und kommunale Kran-

kenhäuser – an „Chest-Pain-Units“

teil, d. h. sie bieten eine Rund-um-

die-Uhr-Rufbereitschaft im Herz-

katheterlabor für Patienten mit

akutem Herzinfarkt an (Abb. 2 a

und b). 

Qualitätssicherung 

Besonderen Wert legt Prof. Silber

auf die Feststellung, daß die Quali-

tätssicherung mit externer Kon-

trolle einen zentralen Bestandteil

der niedergelassenen Invasivkar-

diologen in Deutschland darstellt.

So nahm die Anzahl der an diesem

Programm (Quik = Qualitätssiche-

rung Invasiv-Kardiologie) teilneh-

menden Praxen von 1996 neun auf

im Jahre 2001 76 zu. Die Ergebnisse

werden regelmäßig als Jahrsbericht

in der Zeitschrift „HERZ“ publi-

ziert. So nahm z. B. das mittlere

Alter der katheterisierten Männer

von 60 (1996) auf 62 (2001) zu, bei

Frauen von 64 auf 66 Jahre. Auch

ist der Anteil an weiblichen Patien-

ten mit PTCA von im Jahre 1996
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Abb. 1: Hochgradige, zerklüftete Engstelle einer A. carotis interna (links) mit gutem
Endresultat nach Einsetzen eines Carotis-Stents (rechts).
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von 22,6 % auf im Jahre 2001

24,4 % angestiegen. Interessanter-

weise ist der Anteil an PTCA-

Patienten mit deutlich einge-

schränkter linksventrikulärer Aus-

wurffraktion (EF) von 13,5 %

(1996) auf 31,7 % (2001) kontinu-

ierlich größer geworden. Somit

nimmt der Anteil an schwerkran-

ken Patienten, die in niedergelasse-

nen Katheterlabors einer Koronar-

intervention zugeführt werden, zu.

Ein besonderes Merkmal, wel-

ches ausschließlich für die vertrags-

ärztlichen Herzkatheter zutrifft,

sind die Qualitätssicherungsverein-

barungen gemäß § 135 Absatz 2

SGB V „zur Ausführung und

Abrechnung invasiver kardiologi-

scher Leistungen“. Diese, im Deut-

schen Ärzteblatt am 24.09.1999

veröffentlichten Vorschriften, er-

fordern nicht nur eine Mindestan-

zahl bereits durchgeführter dia-

gnostischer und interventioneller

Maßnahmen zum Erhalt der Kas-

senzulassung, sondern auch eine

kontinuierliche Mindestleistungs-

erbringung, ähnlich einem „Pilo-

tenschein“: nachzuweisen sind

mindestens 150 diagnostische

Herzkatheter und mindestens 50

Ballondehnungen pro Jahr pro Ver-

tragsarzt. Diese Vorschrift kommt

auch den Empfehlungen der ACC/

AHA Richtlinien entgegen. 

Zukunft der niedergelassenen
Invasivkardiologen in Europa

Die Zukunft hängt von zwei Fak-

toren ab:

1. Politische Vorgaben: 

Zur Zeit stehen wesentliche Ände-

rungen im Gesundheitssystem zur

Diskussion. Politiker, kassenärztli-

che Vereinigungen, Krankenkassen

und alle anderen am Gesundheits-

system beteiligten Institutionen

sind zum Erhalt und Ausbau der

bestehenden vertragsärztlichen

Strukturen mit dokumentiert

hohem qualitativem Niveau aufge-

rufen.

2. Neue technologische Entwick-

lungen:

Mit der weiteren Entwicklung

„ultraschneller“ Computertomo-

graphen (UCT) ist damit zu rech-

nen, daß die diagnostische Herzka-

theteruntersuchung weitgehend

überflüssig wird (Abb. 3). Es ist

damit zu rechnen, daß zum Zeit-

punkt der im Anschluß an die mit

dem UCT durchgeführte nichtin-

vasive Koronarangiographie ge-

plante Herzkatheteruntersuchung

der koronarangiografische Befund

bereits bekannt ist, so daß dann die

Koronarinterventionen geplant

und gezielt durchgeführt werden

können.
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Abb. 2: Akutverschluß eines großen Ramus Circumflexus bei einer 82jährigen Patien-
tin, die wegen unklarer Brustschmerzen zu Fuß in die Praxis kam.
2a: Oben links erkennt man den fehlenden (weil verschlossenen) RCx, unten rechts die
teilweise Wiederveröffnung schon nach Passage des Führungsdrahtes. Die Auf-
hellungen entsprechen zahlreichem thrombotischen Material.
2b): Oben links die Stentimplantation mit (unten rechts) gutem Endresultat. Die
Patientin war anschließend beschwerdefrei.

Abb. 3: Nichtinvasive Bypass-Angiogra-
phie mit dem ultraschnellen CT (UCT):
Nach intravenöser Injektion des Kon-
trastmittels erkennt man den Bypass zur
rechten Kranzarterie verschlossen (le-
diglich ein Stumpf an der Aorta ist noch
zu erkennen), während die Venenbypass-
Transponate zur Vorder- und Seitenwand
offen sind.


