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Vorstand der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kardiologie, Leiter der kardiologischen

Prozessorganisation und Struktur

Einheiten der Schweizer Zentrumsspitdler

Einleitung

der Kardiologie an Zentrumsspitalern
der Schweiz'

Positionspapier der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie

—

Ausgangslage

Die raschen Verinderungen im schweizerischen
Gesundheitswesen und das Krankenversiche-
rungsgesetz verpflichten zu einer optimalen
Patientenbetreuung bei beschrankten Ressour-
cen. Grundlegende Fortschritte in der Betreu-
ung von Patienten mit kardiovaskuldren Er-
krankungen und begonnene oder anstehende
strukturelle Reorganisationen an vielen Zen-
trumsspitilern sind fir die Schweizerische
Gesellschaft fiir Kardiologie der Anlass zu
einer grundsitzlichen Stellungnahme zur Pro-
zess- und Strukturorganisation.

Oberste Ziele dabei sind die medizinische und
gesundheitsdkonomische Optimierung der Be-
treuung von Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen, die Optimierung der Weiter-
und Fortbildung von Kardiologen und Grund-
versorgern und die Optimierung der klinischen
Forschungsmoglichkeiten.

Ausfithrungen zu der sich ebenfalls wandeln-
den Rolle der Kardiologen in Regionalspita-
lern, Privatkliniken und Praxen sind zu einem
spiteren Zeitpunkt vorgesehen.

—
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1. Kardiovaskulire Erkrankungen sind [1] und
bleiben fiir die nichsten zwei Jahrzehnte
Hauptursachen fiir die Gesamtmortalitit,
die vorzeitige Mortalitit und die Morbiditat
gemiss Schitzungen der WHO (www.who.
int/aboutwho/en/preventing/heart.htm)
und der Schweizerischen Institute fir Sozial-
und Priaventivmedizin [2].

2. Medizinischer Fortschritt und klar defi-
nierte Qualititskriterien haben in den letz-
ten Jahren zu grundlegenden Veranderungen
in der Betreuung von Patienten mit kardio-
vaskuldren Diagnosen gefithrt. Wichtige Bei-
spiele dafiir sind akutes koronares Syndrom
(insbesondere der akute Myokardinfarkt),
Herzinsuffizienz und Rhythmusstorungen.
Unter den Gesichtspunkten der medizini-
schen Qualitit (Outcome), der Patienten-
zufriedenheit und der Kostenoptimierung
(Hospitalisationsdauer, Ressourceneinsatz,
indirekte Kostenfolgen) leitet sich aus der

vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz die
Forderung ab nach umfassender Verantwor-
tung fiir die Patientenbetreuung durch die
Kompetentesten, in diesem Fall die Kardio-
logen [3-6]. Diese muss ab erstem Kontakt
erfolgen und sich uber die gesamte Hospi-
talisationszeit sowie die Organisation der
Nachsorge erstrecken. Demgegeniiber fithrt
eine vielerorts noch iibliche delegierte bzw.
konsiliarische kardiologische Betreuung —
selbst bei optimaler Organisation — zu Zeit-
verlust mit nachteiligen Auswirkungen auf
medizinische Betreuung und Kosten. Zur
verminderten Betreuungsqualitit und zum
schlechteren Resultat (ungentigende Com-
pliance mit Behandlungsstandards) gesellt
sich die personelle Diskontinuitit in der
Patientenbetreuung im drztlichen und nicht-
arztlichen Bereich.

3. Im kardiovaskuliren Bereich haben in den
letzten Jahren die zum Teil aufwandigen dia-
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gnostischen und interventionellen Moglich-
keiten markant zugenommen. Der Haupt-
anteil liegt im Bereich der Kardiologie. Dies
betrifft vorab die Echokardiographie und die
invasiven kardiologischen Abklirungsmog-
lichkeiten unter Einschluss von Herzkatheter-
untersuchung und Elektrophysiologie. Die
interventionelle Kardiologie, welche neben
der Koronarangioplastie auch Eingriffe an
Herzklappen und bei Shuntproblemen, Kar-
diomyopathien und Perikardleiden umfasst,
ist eine der bedeutendsten Disziplinen der
modernen Medizin geworden. Die medika-
mentose Behandlung mit auch kostenmassig
aufwindigen Behandlungsplanen, die Vor-
und Nachsorge bei herzchirurgischen The-
rapien und die Implantation von Schritt-
machern und Antitachykardiesystemen ge-
horen ebenfalls zum Aufgabenbereich der
Kardiologie. Der Kardiologe kann am be-
sten die Angemessenheit, die Notwendigkeit
und den optimalen Zeitpunkt des Einsatzes
dieser Methoden beurteilen. Die Entschei-
dung daruber ist Teil der integralen Verant-
wortlichkeit fiir die Patientenbetreuung.

S

Dies ist besonders evident fiir invasive Ein-
griffe, fur die die Verantwortung analog zu
chirurgischen Eingriffen nicht teilbar ist.

. Der medizinische Fortschritt mit zunehmen-

der Spezialisierung, die Optimierung der Pa-
tientenbetreuung unter Kosten-Nutzen-Ge-
sichtspunkten und die Forderung nach einer
integralen und kontinuierlichen Patienten-
betreuung haben unmittelbare Folgen fiir
die Struktur der Weiter- und Fortbildung
von Kardiologen und Grundversorgern. Die
Schweizerische Gesellschaft fur Kardiologie
sieht sich nicht nur verantwortlich fiir die
Optimierung der Qualitat und der Zahl der
Weiterbildungsstellen fur Kardiologie, son-
dern auch in Zusammenarbeit mit den ent-
sprechenden Fachgesellschaften fiir die Op-
timierung der Weiter- und Fortbildung im
kardiovaskuldren Bereich von Grundversor-
gern.

Die Schaffung des Facharzttitels FMH fur
Kardiologie durch den Beschluss der Schwei-
zerischen Arztekammer im September 1998
tragt der wachsenden medizinischen und or-
ganisatorischen Bedeutung der Kardiologie
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Rechnung. Wie in praktisch allen europdi-
schen Landern ist damit auch in der Schweiz
die Kardiologie als selbstindige medizini-
sche Disziplin anerkannt. Wihrend die Ent-
wicklung eigenstdndiger Disziplinen in ver-
gleichbaren Bereichen der Medizin (Neuro-
logie, Dermatologie) historisch gesehen rasch
gefolgt war von der Reorganisation der
Prozesse und Strukturen an den grossen
Spitélern, ist dies bisher fiir die Kardiologie,
zum Unterschied von der Entwicklung im
europdischen Ausland, vielerorts ausgeblie-
ben. Dies erschwert entscheidend ein pro-
blemorientiertes Arbeiten in Netzwerken.
Dies betrifft die spitalinterne horizontale
Vernetzung besonders mit den Abteilungen
fiir Herz- und Gefasschirurgie, aber auch die
Vernetzung mit Peripheriespitilern, prakti-
zierenden Spezialisten und Grundversor-
gern.

Die unzureichend entwickelte Struktur der
Kardiologie an den meisten Zentrums-
spitdlern der Schweiz erschwert die gemein-
same Bildung von Schwerpunkten, die For-
mulierung verbindlicher Behandlungspfade
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unter medizinischen und 6konomischen Ge-
sichtspunkten, die regionale und tiberregio-
nale Zusammenarbeit in der Patientenbe-
treuung und die gemeinsame Forschung,
z.B. im Rahmen multizentrischer Studien.
7. Die Aufgabe einer exzellenten kardiovas-
kuldren Forschung in der Schweiz, beson-
ders dort wo sie im nationalen und inter-
nationalen Verbund erfolgen soll, wird
durch die gegenwartige Prozess- und Struk-
turorganisation an den Schweizer Zen-
trumsspitalern behindert.
Aufgrund dieser Feststellungen unterstiitzt die
Schweizerische Gesellschaft fiir Kardiologie
eine grundlegende Reorganisation der Prozesse
im Bereich der Betreuung von Patienten mit
kardiovaskuldren Erkrankungen an Schweizer
Zentrumsspitdlern, der Weiter- und Fortbil-
dung fur Kardiologen und Grundversorger,
der Prozesse zur kontinuierlichen Qualitits-
forderung und der Voraussetzungen fir die
klinische Forschung. Sie misst der Anpassung
der Strukturen der Kardiologie an den Zen-
trumsspitidlern hohe Dringlichkeit zu.
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Prozess- und Outcome-Optimierung
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Patienten-Outcome

Die Optimierung der Mortalitdt, der Morbi-
ditdt und der Lebensqualitit nach Spitalentlas-
sung wird bei zahlreichen kardiovaskuliren
Erkrankungen am besten und kostengtinstig-
sten durch die direkte und rasche («fast track»)
Betreuung durch das arztliche und nichtirzt-
liche Fachpersonal der Kardiologie gewahrlei-
stet [3—7]. Dies ist am Beispiel des akuten koro-
naren Syndroms (z.B. Myokardinfarkt) der
Herzinsuffizienz und der Rhythmusstorungen
einfach nachzuvollziehen. Voraussetzung dafiir
ist die Verantwortung fiir diese Patienten auf
den betroffenen Stationen im Spital und in der
ambulanten Betreuung. Integraler Teil dieser
Verantwortung ist zu jedem Zeitpunkt die
Optimierung des Einsatzes von diagnostischen
und therapeutischen Massnahmen nach Ange-
messenheits- und Notwendigkeitsgesichtspunk-
ten (Evidence-based Medicine). Dazu gehort
aber auch die Organisation des Betreuungs-
netzwerkes zusammen mit der Herzchirurgie,
der Intensiv- und Notfallmedizin und den
nichtirztlichen Diensten des Spitals (Sozial-
dienst, Didtberatung, Physiotherapie etc.). Ein
weiterer Teil dieser Verantwortung ist die Or-
ganisation der angemessenen Nachbetreuung
nach Spitalaustritt.

Patientenzufriedenheit

Neben dem medizinischen Ergebnis wird die
Patientenzufriedenheit in hohem Ausmass von
der Kontinuitat der drztlichen und nichtarzt-
lichen Betreuung bestimmt. Jeder Wechsel be-
sonders in der drztlichen Verantwortung der
Betreuung (z.B. Verlegung Notfallstation —
Intensivstation — Abteilung) ist diesem Ziel ab-
traglich. Optimal ist die Betreuung durch ein
einheitliches Team in konzentrierten Betten-
einheiten, wobei die Zahl der Betten im Sinne
einer optimalen Bewirtschaftung flexibel sein
kann. In einem solchen Rahmen werden auch
selbstverstandliche Forderungen nach optima-
ler Patienteninformation, Aufklarung im Hin-
blick auf Eingriffe und psychosoziale Betreu-
ung am besten erfullt.

Okonomische Prozessoptimierung
Die oben angefuhrte Aufwandoptimierung,

insbesondere der kritische Einsatz von auf-
wendigen diagnostischen und therapeutischen

Massnahmen sowie die Verkiirzung der Hos-
pitalisationszeit auf das angemessene Mini-
mum setzen notwendigerweise die Prozess-
steuerung durch den Kardiologen voraus (Bei-
spiel: akutes koronares Syndrom [Myokard-
infarkt], Herzinsuffizienz, Rhythmusstorun-

gen).

Kontinuierliches Qualititsmanagement

Instrumente wie Eingriffs- und Komplikations-
statistiken, Patientenbefragungen, Schnittstel-
len- und Prozessoptimierungen, Mortalitits-
und Morbiditdtskonferenzen und dhnliche Ein-
richtungen sind wesentlich effizienter bei ein-
heitlicher Verantwortung beim Spezialisten
und ortlicher Konzentration der Patienten so-
wie durchstrukturierten Abldufen als bei dele-
gierter Verantwortung, ortlicher Zerstreuung
der Patienten und variablen Ablaufen.

Voraussetzungen fiir die klinische Forschung

Die klinische Forschung als integraler Teil
der kardiologischen Tatigkeit wird erleichtert
durch die Konzentration der Patienten, die un-
geteilte Verantwortung der Patientenfithrung
durch den Kardiologen und die kontinuier-
liche Betreuung durch geschulte, nichtarztliche
Teams. Das Fehlen auch nur einer dieser Vor-
aussetzungen wirkt behindernd.

Schnittstellenorganisation und Arbeiten
im Netzwerk

Die Verantwortung des Kardiologen fiir Pa-
tienten- und Betten- sowie Laboratoriumsin-
frastruktur sind unabdingbare Voraussetzungen
firr die Organisation eines regionalen bzw. tiber-
regionalen Netzwerkes mit der notwendigen
raschen Ubernahmefihigkeit fiir zentrumsbe-
durftige Patienten. Im Spital ist die grosstmog-
liche raumliche und organisatorische Einheit mit
der Herz- und Gefasschirurgie sicherzustellen
(gemeinsame Patientenbesprechung/Konferen-
zen, Disposition, gemeinsames Qualitdtsmana-
gement, Nachbetreuungsorganisation etc.).

Besonderes Augenmerk ist der Zusammenar-
beit mit andern Spezialeinheiten zu widmen,
deren Aufgaben im Bereich der Betreuung aku-
ter und polymorbider Patienten durch einen
umfassenden kardiovaskulidren Konsiliardienst
nachhaltig zu unterstiitzen sind. Die Weiterbil-
dung von Grundversorgern fordert ein speziel-
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les Engagement von seiten der Kardiologie ent-
sprechend dem hohen Anteil kardiovaskulirer
Probleme in der medizinischen Grundversor-
gung. Ein angemessenes Mass an personeller
Rotation unter der Verantwortung der jeweili-

Strukturelle Optimierung

gen Bereichsleitung ist erforderlich einerseits
fur die Basisweiterbildung der Kardiologen,
andererseits fur die fachspezifische Weiterbil-
dung von Internisten und anderen Grundver-

sorgern.

Aus diesen Uberlegungen zur Prozessoptimie-

rung und Struktur ergeben sich folgende kon-

krete Vorschldge fiir die Struktur der Kardio-
logie an Zentrumsspitalern.

1. Die Kardiologie ist direkt und integral ver-
antwortlich fur die Betreuung von hospitali-
sierten Patienten mit dominant kardialen,
nichtchirurgischen Problemen, insbesondere
mit stabiler und instabiler koronarer Herz-
krankheit, einschliesslich Myokardinfarkt,
und mit Herzinsuffizienz, Rhythmusstorun-
gen, Kardiomyopathien, valvuldrer Kardio-
pathie und anderen hauptsichlich kardialen
Hospitalisationsgriinden. Diese Verantwor-
tung gilt auch fiir Patienten auf der Notfall-
station und auf der Intensivstation, wo an-
gezeigt in Zusammenarbeit mit Notfallmedi-
zinern, Intensivmedizinern, Herzchirurgen
sowie anderen Spezialisten.

2. Die Kardiologie am Zentrumsspital soll tiber
geniigend Betten verfiigen, um in Eigenver-
antwortung die notfallmissig aufgenomme-
nen und zugewiesenen Patienten hospitali-
sieren zu konnen. Dies entspricht einer
grundsatzlichen Forderung fithrender Ge-
sellschaften fiir Kardiologie [8].

3. Die Kardiologie soll tiber eine Herziiber-
wachungsstation oder eine «Intermediate
Care»-Einheit mit entsprechender infra-
struktureller und personeller Ausstattung
verfiigen (Betreuung nichtintubierter tiber-
wachungsbediirftiger Patienten, z.B. Myo-
kardinfarkt und andere akute koronare Syn-
drome, Rhythmusstorungen etc.).
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4. Die Kardiologie soll tiber Einrichtungen zur
Telemetrie verfiigen, um die teuren und be-
schriankten Pldtze auf Intensivstationen und
der Uberwachungsstation entlasten zu kon-
nen.

5. Eine strukturierte und enge Zusammenar-
beit mit den anderen Spezialabteilungen ist
zu organisieren. Dies betrifft insbesondere
auch die Rotation von Assistenten anderer
Fachrichtungen in der Weiterbildung. Ein
umfassender und engmaschiger Konsiliar-
dienst ist zu organisieren.

6. Die kardiologischen Laboratorien (Herzka-
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riate (Nuklearkardiologie, Magnetresonanz
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7. Ein Ambulatorium ist einzurichten fiir von
niedergelassenen Kardiologen nicht abge-
deckte Bediirfnisse und zur Ausbildung der
Assistenten in ambulanter Kardiologie.

8. Eine formalisierte Schnittstellenorganisa-
tion unter Einbezug der Organisation von
Personalrotation ist mit der Herz- und Ge-
fasschirurgie, der Kinderkardiologie, kar-
diologischen Abteilungen von Spitilern im
regionalen Verbund und zwischen den Zen-
trumsspitdlern zur gemeinsamen Schwer-
punktbildung in Dienstleistung und For-
schung zu organisieren.
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