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Der Hausarzt kann viel zu

einer besseren und effizien-

ten Behandlung der korona-

ren Herzkrankheit beitragen.

Zu diesem Schluss kommt

eine hessische Landarzt-

praxis aufgrund der Erfahrun-

gen mit einem Disease-

Management-Programm, das

zusammen mit einem kar-

diologischen Zentrum ent-

wickelt wurde. Das Konzept

ist auch für Krankenversiche-

rer interessant. 

Traugott Heil, Birgit Kuttler

n Deutschland besteht seit 2002
die Möglichkeit, Verträge zur
integrierten Versorgung abzu-

schliessen.
1

Die so genannten «Inte-
grationsverträge» (IV-Verträge) le-
gen fest, wie die teilnehmenden
Leistungserbringer für definierte
Leistungen entschädigt werden. Da-
bei können die Leistungserbringer
auch eine Budgetverantwortung für
die gesamte Versorgung oder für de-
finierbare Teilbereiche übernehmen.

Ein Teilbereich der Versorgung, der
sich für IV-Verträge eignet, ist die
Behandlung häufiger chronischer
Krankheiten, zum Beispiel der koro-
naren Herzkrankheit (KHK)

2
. Im

Rahmen eines Disease-Manage-
ment-Programms (DMP) für KHK-
Patienten konnten wir als hessische

Landpraxis in Zusammenarbeit mit
einem regionalen Krankenhaus mit
Schwerpunkt Kardiologie (Lehr-
krankenhaus Schwalm-Eder-Klini-
kum, Prof. Dr. Rainer Zotz) aufzei-
gen, dass sich durch eine indika-
tionsbezogene integrierte Versor-
gung bessere Ergebnisse und be-

Disease Management
bei koronarer Herzkrankheit in einer
hessischen Landarztpraxis

I

1 siehe auch: Michael Steiner, Leo Buchs: Integrierte Voll-
versorgung für Deutschland. Managed Care 2/2005: 29–31.

2 Bei der koronaren Herzkrankheit, auch als stenosierende
Koronarsklerose, Myokardischämie oder degenerative
bzw. ischämische Herzkrankheit bezeichnet, führen die
Koronararterien (Arterien der Herz-Vorder- und -Hinter-
wand) dem Herzmuskel zu wenig Blut zu. Dies kann bei
längerem Bestehen zu einem Herzinfarkt führen, das
heisst zum Absterben der Zellen eines umschriebenen
Herzmuskelbezirks (Nekrose).

Abbildung 1: Behandlungspfad bei Patienten mit verdächtigem Thoraxschmerz
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trächtliche Einsparungen erzielen
lassen.
Die KHK ist die Todesursache Num-
mer 1 in Deutschland. Dies spiegelt
sich auch in unserer Landpraxis:
Rund 12 Prozent unserer Patienten
haben eine koronare Herzkrankheit.
Bei längerem Bestehen kann die
KHK zu einem Herzinfarkt führen.
Die Chance, einen Herzinfarkt zu
überleben, liegt bei 50 Prozent. Es
muss also unser Ziel sein, die KHK
zu erkennen, bevor der Herzinfarkt
eingetreten ist. Eine weitere Heraus-
forderung besteht darin, die KHK so
früh zu erkennen, dass eine Dilata-
tion (Erweiterung) der Koronararte-
rie(n) mittels PTCA

3
ausreicht und

dem Patienten ein operativer Ein-
griff (chirurgische Implantation von
Gefässprothesen [z.B. Bypass]) er-
spart bleibt. Hier können wir
Hausärzte eine wichtige Funktion

übernehmen. Dies ist umso wichti-
ger, weil die internistischen Praxen
mit kardiologischem Schwerpunkt
und die Ambulanzen der Kranken-
häuser heute nicht genügend Kapa-
zitäten haben, um alle verdächtigen
Thoraxschmerzen abzuklären, die
auf eine KHK hindeuten. Wartezei-
ten von bis zu sechs Wochen sind
keine Ausnahme.

Behandlungspfade
Ziel ist also die Früherkennung der
KHK in der hausärztlichen Praxis.
Um dieses Ziel zu erreichen, wurden
drei Behandlungspfade entwickelt.
Der erste (Abbildung 1) kommt zum
Einsatz, wenn sich Patienten mit
Thoraxschmerzen in der Praxis vor-
stellen. In diesem Fall wird in einem
Anamnesegespräch gezielt versucht zu
entscheiden, ob es sich um typische,
atypische (z.B. durch die Wirbelsäule

bedingter Thoraxschmerz) oder frag-
lich typische (bei unzureichender Dif-
ferenzierungsfähigkeit des Patienten)
Beschwerden für eine KHK handelt.
Anschliessend wird ein Risikoprofil
erhoben. Zudem werden ein Labor-
Schnelltest und eine körperliche Un-
tersuchung durchgeführt, und es wird
eine Ruhe-Echokardiografie veran-
lasst, um Herzerkrankungen zu er-
kennen, bei denen eine Fahrrad-
ergometrie kontraindiziert wäre. Im
Fall positiver Befunde wird ein Ruhe-
Elektrokardiogramm (Ruhe-EKG) er-
stellt. Bei auffälligem EKG-Befund
wird das kardiologische Zentrum
telefonisch konsultiert und bei Bedarf
der Patient zur weiterführenden inva-
siven Diagnostik (Koronarangiogra-
fie, d.h. Kontrastmitteldarstellung der
Gefässe) ans kardiologische Zentrum
überwiesen. Die Befunde werden in
diesem Fall unverzüglich online über-
mittelt (Abbildung 1).
Patienten mit bekannter KHK wer-
den regelmässig (ca. halbjährlich)
gemäss Abbildung 2 auf eine mögli-
che Progredienz der Erkrankung un-
tersucht. Auch hier werden wieder
ein Risikoprofil erhoben, ein Anam-
nesegespräch geführt und eine kör-
perliche Untersuchung durchgeführt.
Zusätzlich zum Ruhe- und Belas-
tungs-EKG besteht die vom Chef-
arzt der Medizinischen Klinik der
Schwalm-Eder-Kliniken, Rainer Zotz,
etablierte Möglichkeit, Veränderun-
gen an den Koronargefässen im
Rahmen der Langzeitkontrolle mit-
tels Schluckecho darzustellen.

4

Ein dritter Behandlungspfad (Abbil-
dung 3) kommt bei Patienten zum
Einsatz, die keine Herzbeschwerden
angeben, bei denen der Arzt aber
aufgrund verschiedener Risikofakto-
ren eine Prädisposition zur KHK
vermutet. Hier spielen vor allem die
Familienanamnese und das metabo-
lische Syndrom

5
eine wichtige Rolle.

Auch in diesem Fall werden wieder

3 PTCA: Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie:
Gefässerweiterung mittels Ballonkatheter und/oder mit-
tels Gefässstütze (Stent).

4 Die Schwalm-Eder-Kliniken sind weltweit einziger Anbie-
ter dieser diagnostischen Massnahme, die einen wertvol-
len Beitrag zur noninvasiven kardiologischen Untersu-
chung darstellt [1].

5 metabolisches Syndrom: so genanntes «tödliches Quar-
tett»: Kombination von Übergewicht, gestörtem Kohlen-
hydratstoffwechsel (z.B. Diabetes mellitus), Hypertrigly-
zeridämie und Bluthochdruck.

Abbildung 2: Behandlungspfad bei Patienten mit KHK-Anamnese
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ein Risikoprofil erhoben, ein Anam-
nesegespräch geführt und eine kör-
perliche Untersuchung durchgeführt.
Bei bestehendem Risikoprofil führen
wir ein Belastungs-EKG (Fahrrader-
gometrie) durch, um herauszufinden,
wie der Patient, der im Alltag mögli-
cherweise körperliche Belastungen
meidet, auf körperliche Belastung
reagiert. Manchmal treten bei diesen
Patienten bei starker Belastung EKG-
Veränderungen und sogar typische
pektanginöse Beschwerden

6
auf. Bei

unsicherem Befund (z.B. aufgrund
unbefriedigend eingestellter Hyperto-
nie oder unzureichender Belastbar-
keit wegen Kniebeschwerden oder
nicht auskurierter Erkältung oder
aufgrund eingeschränkter Beurteil-
barkeit wegen Digitalis- oder Nitrat-
Medikation) wird das EKG nach
zwei Wochen wiederholt.
Besonders hervorgehoben seien an
dieser Stelle die Diabetiker: Der Dia-
betes ist an sich schon ein erheblicher
Risikofaktor für die KHK. Wenn zu-
dem eine diabetische Neuropathie
vorliegt, kann dies dazu führen, dass
die Angina pectoris

7
als Frühsymptom

einer akuten KHK nicht auftritt. Wir
haben deshalb begonnen, alle Diabeti-
ker zu ergometrieren (ausser bei
Kontraindikationen) und sie bei EKG-
Auffälligkeiten zur weiterführenden
invasiven Diagnostik ans kardiologi-
sche Zentrum zu überweisen. 
Den Risikopatienten bieten wir in
unserer Hausarztpraxis eine Patien-
tenschulung an, die es ihnen ermög-
lichen soll, bewusster mit der Krank-
heit umzugehen. Im Sinne der
Prävention gehen wir auch auf die
junge Generation zu, um Themen
wie Fehlernährung, Bewegungsman-
gel, Nikotinabusus, Konsum ande-
rer Drogen und Übergewicht anzu-
sprechen [2]. 

Ergebnisse
Im Zeitraum von zwei Jahren haben
wir 160 Patienten aufgrund auffälli-
ger Befunde dem Versorgungszen-
trum zur weiterführenden kardio-
logischen Diagnostik zugewiesen.
Diese Patientengruppe setzte sich
wie folgt zusammen (Abbildung 4): 
■ Bei 32 Prozent (51 Patienten) be-
stand ein akutes Koronarsyndrom
(4 dieser Patienten erlitten noch vor

der Intervention einen Herzinfarkt,
der in einem Fall tödlich verlief)
■ 43 Prozent hatten ein metaboli-
sches Syndrom mit auffälligen Be-
funden
■ 19 Prozent hatten eine bekannte
KHK mit Verschlechterung des Be-
fundes
■ Bei 6 Prozent bestand ein Ver-
dacht auf KHK, der im kardiologi-
schen Zentrum mit einer Koronar-
angiografie ausgeräumt werden
konnte.
Bei rund 60 Patienten zeigten sich in-
terventionsbedürftige Befunde, die
in den meisten Fällen mit PTCA

8

versorgt werden konnten. Lediglich
bei 4 Patienten war eine Bypass-
operation erforderlich.

Dieses gute Ergebnis ist der engen Ko-
operation mit der kardiologischen
Fachabteilung der Schwalm-Eder-Kli-
niken zu verdanken, die es ermöglicht,
das Zeitintervall vom Erstkontakt in
der Praxis bis zur Koronarangiografie
im kardiologischen Zentrum äusserst
kurz zu halten (siehe Abbildung 5):
Zwei Drittel unserer Patienten (65%)
werden bereits innerhalb von 24 Stun-
den angiografiert. 
Die genannten guten Behandlungs-
ergebnisse sind zweifellos auch mit
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Abbildung 3: Behandlungspfad bei Patienten mit Risikofaktoren
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Abbildung 4: Zusammensetzung des Kollektivs der ans kardiologische Zentrum über-
wiesenen Patienten
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6 pektanginöse Beschwerden: Beschwerden einer Angina
pectoris (siehe Fussnote 7). 

7 Angina pectoris (auch Stenokardie, Herzenge) = Bezeich-
nung für die typischen Symptome einer akuten Koro-
narinsuffizienz (u.a. Thoraxschmerzen).

8 siehe Fussnote 3



Kosteneinsparungen verbunden. Um
diesen Effekt nachzuweisen, führt
zurzeit die Rheinische Fachhoch-
schule Köln (Leitung: Prof. Dr. R.
Riedel) eine gesundheitsökonomische
Auswertung durch. Sicher ist, dass
durch die Vermeidung von Bypass-
operationen die Krankheitsabwesen-

heiten am Arbeitsplatz wesentlich
verringert werden können. Bei PTCA
beträgt die Abwesenheit nur rund
eine Woche, was auch aus volkswirt-
schaftlicher Sicht sehr vorteilhaft ist.
Die Krankenversicherer haben sich
von unserem Konzept bereits über-
zeugen lassen: Die Hessischen Kran-

kenkassenverbände haben unsere
Praxis zusammen mit der Schwalm-
Eder-Klinik zu Vertragsverhandlun-
gen für eine indikationsbezogene
integrierte Versorgung von KHK-Pa-
tienten eingeladen. ■ 
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Abbildung 5: Wartezeiten bis zur invasiven KHK-Diagnostik
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