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Evidence from intravascular ultrasound
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Introduction

Atherosclerosis is a chronic disease advancing over 
time by accumulation of atheromatous lesions within 
the intimal layer of the vessel wall in response to sys-
temic risk factors and the local haemodynamic envi-
ronment [1]. Medical interventions, including lipid-
lowering drugs and antihypertensive medications, 
have effectively reduced coronary atherosclerotic 
events [2–4]. However, understanding the change in 
the natural history of coronary atherosclerosis in re-
sponse to these interventions has not been possible 
until recently. The advent of invasive imaging modali-
ties allows us to quantify and morphologically charac-
terise coronary atherosclerosis in vivo [5]. The effect of 
lipid-lowering therapies on coronary atherosclerosis 
has been an important focus during recent years and 
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the modest regression in atheroma burden when high-
lipid lowering agents are administered represents an 
important advance in cardiovascular medicine [6]. The 
present review summarises the accumulated data on 
the effect of lipid-lowering therapies on coronary ath-
erosclerosis. 

In vivo assessment of coronary 
atherosclerosis

The three intravascular imaging modalities most fre-
quently used for the assessment and quantification of 
coronary atherosclerosis are greyscale intravascular 
ultrasound (IVUS), optical coherence tomography and 
near-infrared spectroscopy [5]. However, to date, no 
single invasive imaging modality is able to assess the 
full scope of coronary atherosclerosis. The gold stand-
ard for assessing the effect of lipid-lowering therapy on 
coronary atherosclerosis is IVUS, as it is the only imag-
ing modality that accurately delineates the vessel con-
tours in the presence of large necrotic cores or calcifi-
cations and thereby allows an accurate quantification 
of the atheroma burden. For the purpose of the present 
review, we therefore only summarised findings ob-
tained with IVUS. The variability of core laboratory-
based tracing of the outer vessel wall and lumen with 
IVUS (i.e., the measurements required for atheroma 
quantification) is negligibly low. For example, in the 
REVERSAL study [7], intra-observer and inter-observer 
variability was low for vessel area (–0.16 ± 0.68  mm2, 
–0.07 ± 0.93  mm2) and lumen area tracing (–0.02  ± 
0.75 mm2, –0.07 ± 0.93 mm2) and linear regression anal-
ysis showed a close correlation with r values >0.98 for 
all comparisons.

Quantification of coronary atheroma volume 
with IVUS
IVUS is based on acoustic sound wave backscattering. 
The amplitude of the reflected ultrasound wave is used 
to create the grey-scale image, resulting in an axial 
resolution of 80–120  μm and a penetration depth of 
4–8 mm. IVUS is the only invasive imaging modality 

Summary

Coronary atherosclerosis has been considered a chronic disease character-

ised by ongoing progression in response to systemic risk factors and local 

pro-atherogenic stimuli. As our understanding of the mechanisms impli-

cated in atherogenesis and plaque progression evolved, effective treatment 

strategies have been developed that led to substantial reduction of the clin-

ical manifestations and acute complications of coronary atherosclerosis. 

More recently, intracoronary imaging modalities have enabled detailed in 

vivo quantification and characterisation of coronary plaque, serial evalua-

tion of atherosclerotic changes over time, and assessment of vascular re-

sponses to effective anti-atherosclerotic medication. The use of intra

coronary imaging modalities has demonstrated that intensive lipid lowering 

can halt plaque progression and may even result in regression of coronary 

atheroma when the highest doses of the most potent statins are used. Al-

though current evidence indicates the feasibility of atheroma regression, 

these changes in plaque size are modest and their clinical implications re-

main largely elusive. Growing interest has focused on achieving more pro-

nounced regression of coronary plaque with use of novel anti-atheroscle-

rotic medications and, more importantly, on elucidating ways to translate 

favourable changes of plaque anatomy into more favourable clinical out-

comes.
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that allows the reproducible quantification of ather-
oma burden in vivo. IVUS performed serially at consec-
utive time points in the same vessel region is the gold 
standard for assessment of plaque progression or re-
gression over time and provides the basis for an in vivo 
evaluation of the effect of anti-atherosclerotic medica-
tions. Plaque burden in a two-dimensional IVUS frame 
is expressed as the ratio of plaque plus media area 
divided by vessel area. Volumetric (three-dimensional) 
measures of disease burden include total atheroma 
volume (TAV: the sum of atheroma area measured in 
sequential cross-sectional frames) and percent ather-
oma volume (PAV: the percent of the vessel volume oc-
cupied by atheroma). PAV has been the primary end-
point in the majority of serial IVUS studies (fig. 1). 

Effect of statin therapy on coronary 
atherosclerosis

In the last decade, serial IVUS studies assessed the 
progression of coronary atherosclerosis in response to 
statins. The REVERSAL study [7] compared the impact 
of moderate lipid lowering with pravastatin 40 mg ver-
sus intensive lipid lowering with atorvastatin 80  mg 
on coronary atherosclerosis in stable coronary artery 
disease patients. In patients treated with atorvastatin, 
lower low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) lev-
els (79 ± 30 mg/dl) were associated with prevention of 
plaque progression (ΔPAV +0.2%), whereas in pravasta-

tin treated patients higher on-treatment LDL-C levels 
(110 ± 26 mg/dl) resulted in continuous plaque progres-
sion (ΔPAV + 1.6%), measured with IVUS over an 
18-month follow-up. ASTEROID [8] was the first large-
scale serial IVUS study in which plaque regression was 
observed in the coronary artery tree. In stable coro-
nary artery disease patients treated with the highest 
dose of rosuvastatin (40  mg) over 24 months, reduc-
tion of LDL-C to 61 ± 20 mg/dl and increase of high-den-
stiy lipoprotein cholesterol (HDL-C) to 49 ± 13 mg/dl 
were associated with a median PAV reduction of 0.8% 
(1.2 to 0.5, p <0.01). The SATURN [9] study subsequently 
compared rosuvastatin 40 mg with atorvastatin 80 mg 
and documented a similar extent of plaque regression 
– 1.2% (1.2 to 0.6%) versus 1.0% (1.5 to 0.9%) – with the 
two high-intensity statin regimens. 

Effect of ezetimibe on coronary 
atherosclerosis

The PRECISE IVUS study [10] investigated on the effect 
of ezetimibe on top of atorvastatin on PAV reduction in 
acute coronary syndrome (ACS; 60%) and stable coro-
nary artery disease (CAD; 40%) patients presenting for 
coronary angiography. The plaque burden at the time 
of enrolment was higher, as noted in previous IVUS 
studies, without difference between treatment groups 
(ezetimibe 10  mg + atorvastatin 51.3% ± 10.8% vs pla-
cebo + atorvastatin 50.9% ± 11.4, p = 0.80). Dual lipid-
lowering strategy with ezetimibe and atorvastatin re-
sulted in a more intense PAV reduction (–1.4%, –3.4 to 
0.1%) as compared with placebo and atorvastatin 
(–0.3%, –1.9 to 0.9; p = 0.001), an effect that was much 
more pronounced in ACS than in stable CAD patients. A 
second study (OCTIVUS [11]) investigated the efficacy of 
ezetimibe in addition to atorvastatin 80 mg versus pla-
cebo and atorvastatin 80 mg in a non-infarct related 
lesion of patients with ST elevation myocardial infarc-
tion. In contrast to the previous study, no significant 
PAV reduction was observed between the two groups 
(–0.9% ± 2.6 vs –1.1% ± 3.7, p = 0.67), most likely because 
of the lack of adequate power. 

Effect of PCSK9 inhibition as addition to 
statins in coronary atherosclerosis

The use of statins has successfully decreased the risk of 
cardiovascular events and its effect on coronary ather-
oma has been summarised above. However, despite 
successful LDL-C reduction with statin therapy, there 
still exists an unmet need for an additional/alternative 
LDL-C lowering therapy for further risk reduction. 
Examples include patients with familial hyper

Figure 1: Representative example of a lesion showing regression (left panel) and 

progression (right panel). The left cross-sections indicate the grayscale-IVUS findings 

and the coloured cross-sections on the right indicate radiofrequency IVUS analysis. 

(Adapted with permission from Raber et al. [6]).
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cholesterolaemia for whom even with the maximal 
dose of highly potent statins do not achieve goal LDL-C 
concentrations, and other patients with statin intoler-
ance or those who tolerated only small doses of statins 
as a result of side effects, myalgia being the most fre-
quent. Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 
(PCSK9) inhibitors are a new class of drug that has been 
shown to further decrease LDL-C levels in patients on 
and off statin therapy [12]. The GLAGOV (Global Assess-
ment of Plaque Regression With a PCSK9 Antibody as 
Measured by Intravascular Ultrasound) trial [13] as-
sessed the effect of an additional PCSK9 inhibition on 
top of moderate or high intensity statin therapy on 
progression of coronary atherosclerosis in patients 
with stable CAD. Evelocumab further decreased on-
treatment LDL-C levels by –56.5  mg/dl (–59.7 to –53.4 
mg/dl) to a mean level of 36.6 mg/dl (34.5 to 38.8 mg/dl) 
which resulted in a reduction of PAV by –1.0% (–1.3 to 
–0.6%, p <0.01) and total atheroma volume (–4.9 mm3, 
–7.3 to –2.5 mm3, p <0.01). 

Factors associated with coronary plaque 
regression or progression

One important lesson learned from serial IVUS studies 
is the close link between LDL-C levels and the occur-
rence of plaque progression or regression (fig. 2), thus 
confirming at the level of intracoronary plaque imag-
ing previous clinical observations that closely related 
LDL-C levels and adverse cardiac events. An observa-
tional study by von Birgelen et al. [14]. showed that se-
rial changes of cross-sectional plaque area in left main 

stem lesions of patients treated with usual-care statin 
regimens were linearly related to LDL-C levels, and that 
plaque progression was halted at an LDL-C threshold of 
1.94 mmol/l (75 mg/dl) within the overall cohort. Serial 
IVUS studies examining the effects of various (statin 
and non-statin) anti-atherosclerotic strategies affirm a 
linear relation between changes of atheroma volume 
and on-treatment LDL-C levels (fig.  2). Interestingly, a 
reduction of atherosclerosis burden occurred only 
when guideline recommended on treatment LDL-C lev-
els of <1.8 mmol/l were achieved. Further, LDL-C levels 
were independent predictors of plaque regression in 
both ASTEROID and SATURN [15]. This linear relation 
between on-treatment LDL-C levels and change in 
atheroma volume was also confirmed in studies inves-
tigating non-statin treatment regimens such as the 
PRECISE IVUS study (ezetimibe) [7] and the GLAGOV 
study (evolocumab s.c.) [13].
Notwithstanding the clear mechanistic role of LDL-C in 
atherogenesis and the robust association with serial 
plaque imaging investigations, a notable proportion of 
patients who achieved very low LDL-C levels failed to 
show coronary plaque regression. Atheroma continued 
to progress in 34% of patients in the SATURN trial and 
in a strikingly similar 36% of patients in ASTEROID, 
despite low on-treatment LDL-C levels and overall 
atheroma regression [8, 9]. In a pooled analysis of seven 
serial IVUS trials examining the vascular effects of 
statins and non-statin regimens, disease progression 
was observed in 20% of patients with LDL-C <70 mg/dl 
[14]. Increasing atheroma burden despite LDL-C levels 
below guideline-recommended thresholds was associ-

Figure 2: Median changes of percent atheroma volume (PAV) show a close correlation with average on-treatment low-density 

lipoprotein cholesterol levels.
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ated with the following findings: presence of diabetes 
mellitus, higher systolic blood pressure and smaller in-
crease in HDL-C [14]. These insights corroborate the 
multifactorial nature of atherosclerosis and reinforce 
the need for intensive modification of global risk and 
the potential benefits of introducing anti-inflamma-
tory treatment strategies (e.g., cannakinumab investi-
gated in the CANTOS trial) in addition to the reduction 
of LDL-C in coronary artery disease patients.
The strongest multivariable predictor of PAV regres-
sion in SATURN was increased baseline PAV [9], sug-
gesting that plaque regression under intensive statin 
therapy is more successful in patients carrying a high 
coronary atheroma burden. 
ACS patients show a more intense reduction in coro-
nary atheroma burden as compared to stable CAD pa-
tients, a finding that is probably related to a higher 
plaque burden at baseline [6]. For example, in the PRE-
CISE IVUS study [10], PAV reduction after 12 months of 
atorvastatin + ezetimibe therapy reached 2.3% in ACS 
patients and 1.2% in stable CAD patients. 
The important role of inflammation in atherosclerosis 
has also been reflected in serial IVUS studies. In RE-
VERSAL [3], reduction of C-reactive protein (CRP) 
emerged as an independent predictor of a reduction in 
plaque size. Consistently, in SATURN [16] stable levels of 
CRP after 24 months of intensive statin therapy were 
associated with greater atheroma regression as com-
pared with patients with increasing levels of high-
sensitivity CRP values, suggesting that the favourable 
impact of high-dose statins is probably mediated by 
pleiotropic effects beyond the reduction of LDL-C. 

Association between plaque regression 
and clinical outcomes

The clinically relevant question is whether a condition 
of plaque stabilisation or regression as defined by se-
rial IVUS translates into improved clinical outcomes.

Plaque burden at baseline
Plaque burden obtained at a single point in time corre-
lates with established clinical risk factors and may pre-
dict subsequent clinical events [17]. In PROSPECT [18], 
high plaque burden (>70%) at the index procedure was 
associated with major adverse cardiovascular events 
over a 3-year follow-up; however, clinical event rates 
were low overall, and the impact of the change of 
plaque burden on clinical outcomes could not be as-
sessed because serial intravascular imaging was not 
available. The low specificity (9.6%) of increased plaque 
burden as a predictor of major adverse cardiac and cer-
ebrovascular events (MACCE) is also noteworthy, as it 

limits the clinical implications for routine patient eval-
uation and decision making. The association between 
increased plaque burden and future events was also 
consistently demonstrated in the VIVA study [19] and 
in noninvasive imaging studies using multidetector 
computed tomography [20]. The PREDICTION study 
[21], a natural history study that was not limited to ana-
tomic, but also assessed local haemodynamic plaque 
characteristics, corroborated the predictive impact of 
increased plaque burden at baseline. In addition, this 
study demonstrated the incremental value of low 
shear stress for identification of lesions that subse-
quently required percutaneous coronary intervention 
(PCI). The baseline percent atheroma volume has also 
been linked to subsequent clinical events. In the SAT-
URN study [9], each standard deviation increase of 
baseline PAV was correlated with a 28% increase in 
major adverse cardiovascular events.

Clinical implications of serial changes 
of coronary plaque burden
Our understanding of the clinical implications of se-
rial changes of plaque burden is based mostly on indi-
rect evidence and on post hoc analyses. Von Birgelen et 
al. [14] reported in an observational study that plaque 
progression detected with IVUS was associated with 
more frequent adverse clinical events. In a pooled 
analysis of six serial IVUS studies, Nicholls et al. [22] 
found that PAV progression was an independent pre-
dictor of major adverse cardiovascular events over a 
mean follow-up of 21 months. The majority of events 
were repeat revascularisation procedures, and an im-
pact of plaque progression on mortality was not re-
ported. From that pooled analysis, however, it remains 
unclear whether repeat revascularisation procedures 
were performed within the arterial regions where PAV 
progression occurred, thus leaving the question of a 
causative relation between PAV progression and subse-
quent events open.
In summary, the association between serial reduction 
of atheroma burden (which has been consistently 
quantified around only 1%) and major cardiovascular 
events (which are reduced by over one-fifth per 40 mg/
dl LDL-C reduction per year) appears to be modest and 
remains mostly inferential.

Conclusion

In-vivo imaging modalities allow assessment of the 
progression of coronary atherosclerosis in response to 
lipid-lowering therapy, and the modest regression in 
atheroma burden when high-intensity lipid lowering 
agents are administered represents an important pro-
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gress in cardiovascular medicine. However, our cur-
rent invasive imaging modalities may capture only in 
part the complex biology of atheroma progression, 
stabilisation or regression. Given the complementary 
information provided by different modalities sepa-
rately, efforts should continue to focus on combined 
use of these techniques and, perhaps, more sophisti-
cated tools to better elucidate mechanisms of statin-
mediated changes of coronary plaques. 
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Aktuelle Entwicklung der Kardiologie 
in der Schweiz

Kardiovaskuläre Erkrankungen werden in den nächs-
ten Jahren trotz grösserer Anstrengungen in der Prä-
vention weiter zunehmen. Der Grund hierfür ist die 
aktuelle demographische Entwicklung mit einer steti-
gen Zunahme der älteren Bevölkerungsgruppen [1]. 
Demzufolge wird die Nachfrage nach kardiologischen 
Leistungen zunehmen und der Bedarf an Kardiologen 
weiter ansteigen.
Durch die stetige Zunahme an Ärztinnen verändert 
sich die Demographie dieser Berufsgruppe [2]. Bisher 
übliche Familien-, Freizeit-, Arbeits-, Karriere- und Wei-
terbildungsmodelle müssen angepasst werden, und 
die effektiv geleistete Arbeit wird trotz steigender Ärz-
tezahl abnehmen. Verstärkt wird diese Tendenz durch 
den Fachkräftemangel, der darauf zurückzuführen ist, 
dass in den kommenden Jahren eher geburtenschwa-
che Jahrgänge ihr Studium abschliessen werden.
Abklärung und Behandlung von Krankheiten verschie-
ben sich zunehmend vom stationären in den ambulan-
ten Sektor. Bereits heute ist die Mehrheit der Kardio
logen im ambulanten Bereich tätig, wo die meisten 
Fragestellungen mit relativ wenigen technischen Hilfs-
mitteln geklärt werden können. Die aktuelle Weiterbil-
dung zum Kardiologen berücksichtigt diese Entwick-
lung nicht genügend; sie ist weiterhin sehr technik- und 
spitalorientiert. Dies führt dazu, dass die angehenden 
Kardiologen auf ihr quantitativ wichtigstes Tätigkeits-
feld, die kardiovaskuläre Grundversorgung, nicht 

Basierend auf der 
Masterarbeit von 
Dr. med. Jörg-Uwe Füllhaas: 
Die Weiterbildung zum 
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optimal vorbereitet sind [3]. Gleichzeitig geniesst die 
interventionelle Kardiologie bei vielen angehenden 
Kardiologen ein hohes Ansehen und die Tätigkeit am 
Spital erscheint attraktiv, so dass gegenwärtig relativ 
wenige Kollegen in die kardiologische Praxis gehen 
wollen.
Angehende Kardiologen sollten optimal und ziel
gerichtet auf ihre zukünftige Arbeit vorbereitet sein. 
Neben der für die Weiterbildung zentralen Ausbildung 
am Spital ist es im Hinblick auf die oben skizzierten 
Entwicklungen von grosser Bedeutung, die bisher nur 
wenig genutzte Weiterbildung in der kardiologischen 
Praxis stärker in die Ausbildung zum Kardiologen mit-
einzubeziehen [4].

Kardiologische Weiterbildung 
in der Praxis

Im Jahr 2013 waren 650 Kardiologen in der Schweiz be-
ruflich aktiv; 55% waren im ambulanten Sektor tätig, 
40% arbeiteten in einer Einzelpraxis, der Anteil Frauen 
betrug 14%. 60% der Praxiskardiologen sind zwischen 
45–60 Jahre alt.
Obwohl praktisch alle technischen kardiologischen 
Leistungen ambulant erbracht werden können, kon-
zentriert sich das Leistungsspektrum in den Praxen 
auf EKG, Ergometrie, 24-h-EKG und transthorakale 
Echokardiographie. Diese Untersuchungen werden in 
allen Praxen in grosser Anzahl durchgeführt.
Von 2008 bis 2016 erhielten jährlich zwischen 26 und 
53 Ärzte den Facharzttitel. Die Weiterbildung zum Kar-

Der Bedarf an Kardiologen in der Praxis wird in den nächsten Jahren zunehmen. 
Die Förderung der Weiterbildung von Kardiologen in der Praxis ist ein strategi-
sches Ziel der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie, weil sie nicht nur das 
Interesse von angehenden Kardiologen an einer Tätigkeit in der Praxis wecken 
kann, sondern auch eine zielgerichtete Vorbereitung ist. Die Voraussetzungen an 
Stuktur und Prozesse lassen sich mit den Abläufen in den meisten kardiologischen 
Praxen und insbesondere denen von Gruppenpraxen vereinbaren. 
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diologen erfolgt an 42 Weiterbildungsstätten. 64% der 
total 151 Weiterbildungsstellen für die Facharztausbil-
dung befinden sich an einer A-Klinik, die Weiterbil-
dung in einer Praxis ist dabei an fünf Orten möglich. 
Die Möglichkeit zur Weiterbildung in der Praxis ist bei 
69% der Kardiologen bekannt; genutzt wurde diese 
Möglichkeit von 10% der angehenden Kardiologen. Der 
Nutzen der Weiterbildung in der Praxis und auch de-
ren Bedeutung sind anerkannt, vor allem bei den Chef-
ärzten und den Praxiskardiologen selber. 45% der 
Praxiskardiologen würden gerne selbst eine Praxis
rotation anbieten, konkret angefragt wurden bisher 
aber nur 16%.
Von den meisten angehenden Kardiologen wird als 
langfristiges Berufsziel die Stelle eines Leitenden Arz-
tes an einem kleinen oder mittelgrossen Spital angege-
ben. Dies steht in deutlichem Widerspruch zu den 
Bedürfnissen der medizinischen Versorgung und der 
Anzahl solcher Stellen.
40% der angehenden Kardiologen wünschen sich wäh-
rend der Weiterbildung eine Praxisrotation, wobei der 
Wunsch bei den Frauen deutlich ausgeprägter ist. 
Während einer Praxisrotation möchten die angehen-
den Kardiologen vor allem Routine bei technischen 
Untersuchungen, Kenntnisse über das langfristige 
Management von Patienten und Kenntnisse über die 
typischen kardiologischen Probleme in der Praxis er-
werben.
Die wichtigsten Hindernisse für eine Weiterbildung in 
der Praxis sind die auf den Praxisinhaber ausgerich-
tete Infrastruktur sowie fixe bestehende Arbeitspro-
zesse und Zeitmangel in den Praxen. Ausserdem beste-
hen auf Seiten der Praxiskardiologen häufig Bedenken 
betreffend Mehrbelastung des Personals und mög
licherweise unzufrieden reagierende Patienten bzw. 
Zuweiser.

Förderung der kardiologischen 
Weiterbildung in der Praxis

Es ist ein Ziel der Schweizerischen Gesellschaft für 
Kardiologie, die Weiterbildung in der Praxis vermehrt 
zu fördern. Dabei sind die folgenden Punkte für eine 
erfolgreiche Umsetzung zentral:

Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie:
–	� Anfrage an alle potentiellen Weiterbildner, ob und 

wie sie Weiterbildung in ihrer Praxis anbieten kön-
nen.

–	� Besondere Berücksichtigung von Gruppenpraxen 
aufgrund der optimaleren Infrastruktur.

–	� Die Feminisierung der Medizin kann als Chance ge-
nutzt werden, da Frauen langfristig moderate Teil-

zeitpensen wünschen; dies ist in einer Praxis eher 
als am Spital möglich.

–	� Die Standespolitik soll verbindliche Signale vor 
allem hinsichtlich Planungssicherheit vermitteln, 
damit die selbständige Praxistätigkeit in der 
Schweiz langfristig ein attraktives Betätigungsfeld 
bleibt.

Kardiologen in der Praxis:
–	� Geschickte Kommunikation, um von Beginn an 

mögliche Unzufriedenheiten bei Patienten und Zu-
weisern zu vermeiden.

–	� Die Weiterbildung in der Praxis durch den Aus-
tausch mit jungen Kollegen als kritische Reflexion 
der eigenen Tätigkeit schätzen lernen.

–	� Die aktuellen Vergütungssysteme ermöglichen zur 
Zeit eine sichere Finanzierung, indem der ange-
hende Kardiologe sich seinen Lohn in der Praxis 
erarbeitet.

Kardiologen in der Weiterbildung:
–	� Verbesserte und damit realistischere Laufbahn

planung; die Tätigkeit in der Praxis ist ein wichtiges 
Ziel mit einer spezifischen Weiterbildung und nicht 
eine Verlegenheitslösung.

–	� Fördern der Erkenntnis, dass die meisten Diagnosen 
und Therapie-Entscheide mit wenigen technischen 
Hilfsmitteln gefällt werden können; die Praxis bie-
tet hier täglich optimale Trainingsbedingungen.

–	� Fördern der Erkenntnis, dass für eine gute Zusam-
menarbeit zwischen den verschiedenen Fachdiszip-
linen vor allem eigenes Wissen, ein gutes Netzwerk 
und weniger die räumliche Nähe wichtig sind.

Diese Grundanforderungen orientieren sich an einem 
Bericht der GDK [5], der die Besonderheiten der Weiter-
bildung in Hausarztpraxen beschreibt. Sie stellen eine 
an die speziellen Bedürfnisse der Kardiologie ange-
passte Arbeitsgrundlage dar.

Anforderungen an die Weiterbildung 
in der Praxis

Die Weiterbildung in der Praxis ist eine definierte 
1:1-Lernsituation. Geschulte Lehrpraktiker führen die 
angehenden Kardiologen auf der Basis eines struktu-
rierten didaktischen Konzepts in die selbständige und 
eigenverantwortliche Arbeit am Patienten ein. Neben 
den fachlich medizinischen werden auch ethische 
Fragen sowie die ökonomischen Bedingungen berück-
sichtigt. Die spezifischen Lernziele werden dabei in 
einem Weiterbildungsvertrag festgehalten. Ein Tag Ar-
beit in der Praxis sollte im Durchschnitt eine Stunde 
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Supervision durch den Lehrpraktiker beinhalten und 
auch Zeit für das Selbststudium bieten.
Die Dauer der Weiterbildung in der Praxis sollte min-
destens sechs Monate betragen; sie kann gegebenen-
falls verlängert werden. Kürzere Weiterbildungen soll-
ten vermieden werden, da die Zeit für eine sinnvolle 
Einarbeitung und Zusammenarbeit zu knapp wäre und 
Frustrationen auf beiden Seiten entstehen könnten.
Die Lehrpraktiker sind vom SIWF als Weiterbildner an-
erkannt, der vorgängige Besuch von entsprechenden 
Kursen ist erwünscht.
Die Kardiologen in der Praxisweiterbildung sollten 
grundsätzlich gleich bezahlt werden wie Assistenz-
ärzte am Spital. Die Lohnkosten werden üblicherweise 
von der Praxis selber aufgebracht.

Lernziele für die Weiterbildung 
in der Praxis

Für die Weiterbildung in der Praxis stehen die unten 
erwähnten Lernziele im Vordergrund, die Basis bildet 
selbstverständlich das Weiterbildungsprogramm.
Nach der Weiterbildung in der Praxis kann der ange-
hende Kardiologe:
–	 das ganze Spektrum der in der kardiologischen 

Praxis vorhandenen Untersuchungstechniken und 
Behandlungen sinnvoll anwenden;

–	 Notfallsituationen mit den in der Praxis vorhande-
nen Mitteln begegnen;

–	 abhängig von der spezifischen Situation des Patien-
ten die Grenzen seiner eigenen Kompetenz er
kennen und entscheiden, wann der Beizug einer an-
deren Fachperson oder eine Überweisung des 
Patienten sinnvoll ist;

–	 eine wirksame Langzeitbeziehung mit dem Patien-
ten aufbauen, welche die Autonomie und die per-
sönlichen Ressourcen möglichst fördert;

–	 eine wirksame Beziehung zu den zuweisenden Ärz-
ten aufbauen, um die Basis für eine längerfristige 
optimale Zusammenarbeit zu schaffen;

–	 die Zeit als diagnostisches Werkzeug nutzen, um 
Abklärungen schrittweise durchführen und erken-
nen zu können, wann abwartendes Offenlassen 
einer Diagnose vertretbar ist;

–	 die typischen kardiologischen Praxisprobleme selb-
ständig abklären und behandeln;

–	 das assistierende Personal führen;
–	 die Arbeitsabläufe in einer Praxis effizient und ef-

fektiv gestalten;
–	 die verschiedenen Tarifsysteme in der Praxis kor-

rekt anwenden;
–	 die betriebswirtschaftlichen Faktoren kennen, die 

eine finanziell erfolgreiche Praxis ausmachen.

Strukturelle Voraussetzungen

Für die Weiterbildung in der Praxis sind die folgende 
strukturellen Voraussetzungen wünschenswert:
–	 Einzel- oder Gruppenpraxen sind möglich. In Grup-

penpraxen werden ein verantwortlicher Lehrarzt 
und ein Stellvertreter bestimmt.

–	 Für den angehenden Kardiologen steht ein separa-
tes Sprechzimmer zur Verfügung. Paralleles Arbei-
ten muss möglich sein.

–	 Der Praxisinhaber muss den eidgenössischen Wei-
terbildungstitel für Kardiologie besitzen und die 
Praxis seit mindestens zwei Jahren selbständig füh-
ren. Seine eigene Fortbildung muss gewährleistet 
sein. In der Praxis müssen schwerpunktmässig, 
d.h. mindestens zu 50% kardiologische Patienten 
abgeklärt und behandelt werden. Der Praxisinhaber 
verpflichtet sich zu mindestens einer Stunde 
Teaching pro Tag und zur Mitarbeit bei der Evalua-
tion. Er muss zu 75% der Zeit in der Praxis anwesend 
sein.

–	 Der angehende Kardiologe muss über ein eidgenös-
sisches oder ein eidgenössisch anerkanntes Arzt
diplom verfügen. Die mündliche und schriftliche 
Beherrschung der ortsüblichen Landessprache ist 
zwingend. Die zweijährige Weiterbildung in All
gemein Innerer Medizin muss abgeschlossen sein. 
Die bisher absolvierte Weiterbildung in Kardiologie 
sollte mindestens zwei Jahre betragen. Er verpflich-
tet sich, bei der Evaluation mitzuarbeiten.

–	 Die Praxisrotation dauert mindestens sechs Mo-
nate, bei Teilzeitanstellung entsprechend länger, 
wobei 50% nicht unterschritten werden dürfen.

–	 EKG, Ergometrie, 24-h-EKG (inkl. eigener Auswer-
tung) und transthorakale Echokardiographie müs-
sen angeboten werden.

–	 Die Arbeitszeit des angehenden Kardiologen darf 
die Anwesenheit des Lehrpraktikers nicht wesent-
lich überschreiten. Ausnahmen bilden die Super
visionsstufen 0 und 1. Pro Arbeitstag sollte Fachlek-
türe während 60 Minuten möglich sein.

–	 Weiterbildung bei nahen Verwandten ist abzuleh-
nen.

Prozesskriterien

Für die Weiterbildung in der Praxis sollten die folgen-
den Prozesskriterien eingehalten werden:
–	 Die Arbeitsbedingungen werden durch einen Ar-

beitsvertrag geregelt.
–	 Der Lehrpraktiker verpflichtet sich und sein Praxis-

personal, bei der Evaluation mitzuarbeiten.
–	 Vor Beginn der Praxisrotation werden die individu-
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ellen Lernziele in einem gemeinsamen Weiterbil-
dungsvertrag festgehalten.

–	 Monatliche gegenseitige Evaluations- und Ziel
gespräche werden in einem kurzen Protokoll festge-
halten.

–	 Die Teilnahme an lokalen und regionalen Fortbil-
dungsveranstaltungen ist Pflicht.

–	 Die stufenweise Übertragung von Verantwortung 
kann durch die folgenden Supervisionsstufen be-
schrieben werden (die Stufen entsprechen nicht 
einer chronologischen Abfolge, sie können je nach 
Lernsituation, Patient und Schwierigkeit der Frage-
stellung variieren):

	 0: Selbständige Tätigkeit, Lehrpraktiker erreichbar

	 1: Selbständige Tätigkeit, Lehrpraktiker in der Praxis

	 2: Regelmässiger, täglicher Rapport

	 3: Fragen vor Entscheidungen

	 4: Arbeit unter direkter Beobachtung

	 5: Zuschauer

Aufgaben der Lehrpraktiker:
–	 Sie unterstützen die angehenden Kardiologen, die 

Lernziele zu erreichen.
–	 Sie verpflichten sich, die oben erwähnten Prozess- 

und Strukturkriterien einzuhalten.
–	 Sie arbeiten bei der Evaluation mit.
Aufgaben der Kardiologen in Weiterbildung:
–	 Sie führen die Arbeit gewissenhaft aus und nehmen 

Rücksicht auf den Stil und die Gepflogenheiten des 
Lehrpraktikers.

–	 Sie arbeiten loyal mit dem Lehrpraktiker zusam-
men.

–	 Sie beteiligen sich in gegenseitiger Absprache am re-
gionalen Notfalldienst.

–	 Sie arbeiten bei der Evaluation mit.
Beurteilung von Lehrpraktikern und Kardiologen in 
Weiterbildung:
–	 Die summative Beurteilung der Leistungen der 

angehenden Kardiologen durch die Lehrärzte ge-
schieht wie an allen anderen Weiterbildungsstellen 
auch mit dem entsprechenden FMH-Zeugnis (Evalu-
ationsprotokoll) am Ende der Weiterbildung. Das 
eigentliche fachärztliche Assessment obliegt 
schlussendlich der Facharztprüfung.

–	 In formativen Beurteilungen werden anhand von 
Lernzielkriterien die Leistungen überprüft. Diese 
Beurteilungen basieren auf regelmässigen struktu-
rierten Erhebungen (Fragebogen zur Selbst- und 
Fremdeinschätzung). Speziell überprüft und bewer-

tet werden dabei Kompetenzstand und Lerngewinn 
des angehenden Kardiologen unter spezieller Be-
rücksichtigung allfälliger individueller Lernziele.

–	 Die Lehrärzte und die Lehrpraxis werden durch die 
angehenden Kardiologen anhand eines Fragebo-
gens beurteilt.

Korrespondenz: 
Dr. med. Jörg-Uwe Füllhaas 
Kardiologiepraxis Liestal 
Rheinstrasse 12 
CH-4410 Liestal 
info[at]kardiologiepraxis-
liestal.ch

Checkliste Vorbereitung Praxisrotation 
Kardiologie

In chronologischer Reihenfolge:

–	 Gespräch mit Kandidaten

–	� Gesuch «Anerkennung als Praxisweiterbildner» beim SIWF 

einreichen

–	� Meldung «Anstellung einer Medizinalperson mit Stellvertre-

terfunktion» beim kantonalen Gesundheitsamt einreichen

–	 Haftpflicht-Versicherung nach oben anpassen

–	 Lohnzahlung mit Uniklinik regeln

–	 Arbeitsvertrag mit Kandidaten unterschreiben

–	 Eventuell Lernziele mit Kandidaten festlegen

–	� Arbeitsplatz mit PC, Diktiergerät, Netzanschluss und Telefon 

einrichten

–	� Rotationsarzt als neuen Mandanten ins Adminstrationspro-

gramm aufnehmen

–	� Bei Bedarf zusätzliches Ultraschallgerät und/oder Belas-

tungseinheit anschaffen

–	 Anpassung des Sprechstunden-Rhythmus: 

	� Praxisarzt: etwas weniger dicht einschreiben, damit Zeit für 

Supervision bleibt

	 Rotationsarzt: max. 4–5 Patienten pro Tag

–	 Zuweiser und Patienten informieren

–	� Einführungstag für Rotationsarzt einige Wochen vor dem 

ersten Arbeitstag

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persönlichen 
Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Ein reeller Einblick in den Alltag eines Praxis-Kardiologen

Praxisassistenz-Rotation 
in Delémont
Marc Fischera, Remo Osterwalderb

a Kardiologische Klinik, Universitätsspital Basel, Switzerland; b Kardiologische Praxis, Delémont, Switzerland

Das Spektrum der kardiologischen Krankheitsbilder war sehr breit, und die zusätz-
liche konsiliarische Tätigkeit im Hôpital du Jura bot Abwechslung im Praxisalltag.

Korrespondenz: 
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Der Gedanke, einmal als Kardiologe in einer eigenen 
Praxis zu arbeiten und dabei eine möglichst breite Pa-
lette der kardiologischen Tätigkeit abzudecken, faszi-
nierte mich schon lange. Ob meine Vorstellungen auch 
der Realität entsprechen würden, wusste ich jedoch 
nicht, bis ich ab Oktober 2015 für sechs Monate die Ge-
legenheit erhielt, eine Praxisrotation zu absolvieren. 
Als ich dafür angefragt wurde, freute ich mich sofort 
über diese Möglichkeit. 
Die Freude erhielt allerdings anfänglich einen kleinen 
Dämpfer, als ich erfahren habe, dass sich die Praxis in 
Delémont, also einem französischsprachigen Gebiet, 
befindet. Das letzte Mal, als ich meine eher bescheide-
nen Schulfranzösisch-Kenntnisse gebraucht hatte, war 
schon eine ganze Weile her. So bin ich also Anfang 
Oktober 2015 mit gemischten Gefühlen in den Jura 
gereist.
Die anfänglichen Bedenken erwiesen sich aber sofort 
als unbegründet. Remo Osterwalder und sein Team, 
bestehend aus zwei Praxisassistentinnen, haben mich 
sehr herzlich empfangen und mich von Anfang an in 
allen fachlichen als auch sprachlichen Belangen best-
möglich unterstützt. So war für mich sehr rasch ein 
selbständiges Arbeiten im Praxisalltag möglich, wobei 
ich stets auf die Erfahrung von Remo Osterwalder zu-
rückgreifen durfte. Im Verlauf wurde das Ärzteteam in 
der Praxis jeweils an einem Wochentag durch Jean-Luc 
Crevoisier, dem ehemaligen Leiter der Kardiologie des 
Hôpital du Jura, ergänzt. Von ihm wurde ich mit 
zusätzlichem äusserst wertvollem Teaching verwöhnt. 
Bereichernd war auch der Austausch mit den beiden an 
gleicher Adresse tätigen Hausärzten.
Das Spektrum der kardiologischen Krankheitsbilder, 
die ich zu sehen bekam, war sehr breit und reichte von 
unauffälligen Check-up-Untersuchungen bis hin zu 
palliativen Situationen bei einer Mischung von Patien-
ten aus praktisch allen Altersgruppen. Dabei gab es 

einige besonders eindrückliche und lehrreiche Fälle 
wie die Erstdiagnosen schwerer Herzinsuffizienzen un-
terschiedlicher Ätiologien, die Diagnosestellung einer 
kardialen Sarkoidose oder den Zufallsbefund eines 
rechtsventrikulären Tumors, um nur einige Beispiele 
zu nennen. Ich hatte die Möglichkeit, meine Kennt-
nisse und Fertigkeiten in den gängigen kardiologi-
schen Untersuchungsmethoden (Fahrradergometrie, 
transthorakale Echokardiographie, Stress-Echokardio-
graphie, 24-h-EKG und 24-h-Blutdruck-Untersuchun-
gen) zu vertiefen. Abwechslung im Praxisalltag bot die 
zusätzliche konsiliarische Tätigkeit an zwei Nachmit-
tagen in der Woche im Hôpital du Jura.
In den Gesprächen mit Remo Osterwalder hatte ich 
neben den medizinischen Themen auch immer wieder 
die Gelegenheit, über die Organisation einer Praxis, 
deren Vorteile, aber auch deren Schwierigkeiten und 
Gefahren zu sprechen.
Somit kann ich heute auf sechs äusserst spannende 
und lehrreiche Monate in der Praxisrotation zurück-
blicken, die sich für mich in jedem Fall gelohnt haben. 
Ich erhielt dabei einen reellen Einblick in den Alltag 
eines Praxis-Kardiologen. Ich konnte feststellen, dass 
diese Tätigkeit abwechslungsreich ist und die Arbeit 
von der Mehrheit der Patienten sehr geschätzt wird. 
Ich bin mit viel Motivation und gestärktem Selbst
bewusstsein für die zweite Hälfte meiner kardiologi-
schen Ausbildung an das Universitätsspital Basel zu-
rückgekehrt. Willkommener Nebeneffekt war zudem, 
dass ich während der sechs Monate eine stetige Zu-
nahme meiner Französisch-Kenntnisse wahrnehmen 
konnte.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persönlichen Verbindun-
gen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Die beste Massnahme, um angehende Kardiologinnen und Kardiologen für den Einstieg 

in die Praxis zu motivieren 

Praxisassistenz-Rotation in Olten
Stefan Goerre, Myriam Ritter

Herzpraxis Olten, Olten, Switzerland

Rückblickend war die vorbereitende Anpassung der Praxis-Infrastruktur eine ent-
scheidende Rahmenbedingung für den Erfolg der Praxisrotation. 
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Erfahrungsbericht des Praxisinhabers

Als sich Frau Dr. Myriam Ritter für eine Praxisrotation 
bei uns interessierte, war für mich klar, dass ich eine 
an der Praxis interessierte junge Kollegin unterstützen 
würde. Nachdem die üblichen administrativen Hür-
den1 wie die Bewilligung zur Anstellung einer Medizi-
nalperson, die FMH-Anerkennung als Weiterbildungs-
praxis usw. genommen waren, haben wir die 
Praxis-Infrastruktur so angepasst, dass Myriam ein 
eigenes Büro und ein eigenes Ultraschallgerät zur Ver-
fügung stand und sie den Untersuchungsrhythmus 
selber festlegen konnte. Rückblickend war diese Mass-
nahme m.E. eine entscheidende Rahmenbedingung 
für den Erfolg der Praxisrotation. 
Einige Wochen vor dem Beginn der Praxisrotation 
haben wir alle Zuweiser und die Spitalkollegen infor-
miert, dass eine angehende Kardiologin bei uns arbei-
ten werde. Myriam hat sich ihrerseits einen Tag Zeit ge-
nommen, um das MPA-Team, die Betriebsabläufe, die 
medizinische und administrative Soft- und Hardware 
und die Tarmed-Abrechnung kennenzulernen. Dank 
dieser Einführung und ihrem guten Ausbildungsstand 
führte sie schon nach wenigen Tagen Ergometrien, 
transthorakale Echokardiographien und Schrittma-
cherkontrollen selbständig durch, was für mich eine 
willkommene Entlastung bedeutete. Stressechokardi-
ographien, transösophageale Echokardiographien, Spi-
roergometrien und ICD-Kontrollen haben wir in den 
ersten Wochen gemeinsam durchgeführt. In der zwei-
ten Hälfte der Rotation brauchte sie mich auch bei 
diesen Untersuchungen nur noch ausnahmsweise. 
Während der ganzen Praxisrotation haben wir jeden 
von Myriam untersuchten Patienten diskutiert und 
das Prozedere gemeinsam festgelegt. Hatte ich zu 
Beginn der Rotation noch eine gewisse Coaching 
(«Oberarzt»)-Funktion, so konnte ich mich im Laufe 
der Praxisrotation immer mehr darauf beschränken, 
die Beurteilungen und Prozedere-Vorschläge von My-
riam zu bestätigen. Die Abschlussbesprechungen mit 

den Patienten und die Kontakte mit den Hausärzten 
habe ich ihr bewusst selber überlassen, nachdem ich 
rasch festgestellt hatte, dass sie bei den Patienten und 
den Zuweisern sehr gut «ankam». Dass sie im Laufe der 
Praxisrotation immer mehr Direktzuweisungen er-
hielt, war für mich der beste Beweis, dass sie von den 
Hausärzten als kompetente kardiologische Ansprech-
partnerin akzeptiert wurde. Das «Sahnehäubchen» der 
Praxisrotation waren zwei zusätzliche Ferienwochen 
mit dem guten Gefühl, dass zu Hause eine gut eingear-
beitete, kompetente und loyale Kollegin die Festung 
hielt.
Meine persönliche Bilanz der ersten Praxisrotation: 
Der nicht unerhebliche materielle und zeitliche Auf-
wand zu Beginn der Praxisrotation hat sich mehr als 
gelohnt, allfällige Befürchtungen wie Blockierung des 
Praxisbetriebs, unzufriedene Patienten und/oder 
Zuweiser erwiesen sich als unbegründet und meine 
Erwartungen (fachlicher Austausch, Entlastung, Ver-
kürzung der Wartezeiten) wurden übertroffen. 
Als niedergelassene Kardiologen können wir jungen 
Fachkolleginnen und -kollegen in erster Linie das 
Praxis-Know-How (Sprechstundenorganisation, Zu-
weiser-Management, Teamwork in der Praxis, Aus-

Stefan Goerre

1	 Details siehe Checkliste 
auf der Seite 244 in dieser 
Nummer.
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schöpfen der nicht-invasiven Methoden, verhältnis-
mässige Abklärungsstrategien) vermitteln und eine 
Möglichkeit bieten, das an der Uniklinik erworbene 
kardiologische Handwerk an einem grösseren Case-
load anzuwenden und sich Routine, Sicherheit und 
Selbständigkeit zu erwerben. 
Ich kann meinen Praxiskollegen diese Erfahrung nur 
empfehlen und bin überzeugt, dass die Praxisrotation 
die beste Massnahme ist, um angehende Kardiologin-
nen und Kardiologen für den Einstieg in die Praxis zu 
motivieren und langfristig das Überleben der Praxis-
kardiologie zu sichern.

Erfahrungsbericht der Praxisassistentin

Auf die beliebte Frage im Mitarbeitergespräch «wo 
siehst Du Dich in 10 Jahren?» war für mich die Praxis-
kardiologie immer eine interessante Aussicht. Aber 
bisher habe ich noch nie in einer Praxis gearbeitet, also 
wie wollte ich diese Option wirklich beurteilen? 
Die Praxisassistenz, die dank des spontanen Engage-
ments von Dr. Stefan Goerre zustandekam, bot mir 
dazu die ideale Gelegenheit. Hinzu kam, dass ein Ar-
beitspensum von 50% möglich war und dass die gere-
gelten Arbeitszeiten den Wiedereinstieg in den Beruf 
nach der Babypause vereinfachten. 
Zu Beginn der Praxisassistenz wurden mir nur wenige 
Patienten pro Halbtag eingeschrieben, um mir einen 
idealen Einstieg in den Praxisalltag zu ermöglichen. 
Auch die Abläufe in dem bisher als Einzelpraxis 
geführten Betrieb mussten an die neue Situation an
gepasst werden (Kapazität für Supervision oder Vor
bereitung der Patienten usw.). Dass ich bereits echo
kardiografieren, ergometrieren, Devices prüfen sowie 
Langzeit-EKGs und 24-Stundenblutdruckmessungen 
auswerten konnte, war sicher von Vorteil für beide Sei-
ten. Stefan nahm sich immer genügend Zeit, um alle 
Patienten mit mir zu besprechen und sie persönlich zu 
begrüssen. Mit der Zeit wurden die Untersuchungs
zeiten kürzer angesetzt und somit besser mit dem rea-
len Arbeitsalltag vergleichbar. Zudem wurde mir Ver-
antwortung übertragen, wie z.B. die Evaluation eines 
neuen ambulanten Blutdruckmess-Systems.
Neben den oben genannten Untersuchungen hatte ich 
auch die Möglichkeit (zuerst mit Stefan zusammen, im 
Verlauf dann selbständig), TEE’s und Stressechokardio-
grafien durchzuführen. Im Lauf der Praxisassistenz 
konnte ich so sogar mehr Untersuchungen durchfüh-
ren als zuvor am Universitätsspital. Die Befürchtung, 
dass die Arbeit in der Peripherie im Vergleich zum Zen-
trum langweiliger sein könnte, hat sich überhaupt 
nicht bestätigt. Vielmehr war ich überrascht über die 
Vielfalt des Praxisalltages, der auch GUCH-Patienten, 

Patienten mit seltenen Erkrankungen oder nach selte-
nen Eingriffen wie einer pulmonalen Endarteriekto-
mie enthält. Die «Detektivarbeit» von Erstabklärungen 
hat mir genau so viel Freude bereitet wie die Beglei-
tung von Patienten im Langzeitverlauf. 
Was mir zu Beginn ein wenig gefehlt hat, war das Inter-
disziplinäre, der Austausch im Assistententeam und 
der Komfort, Spezialisten aus allen Disziplinen in un-
mittelbarer Nähe zu haben. Auf der anderen Seite 
konnte ich von Stefans guter Vernetzung mit dem Spi-
tal, den Hausärzten sowie der lokalen Herzgruppe pro-
fitieren. Die Wertschätzung meiner Arbeit und das 
gute Arbeitsklima im Praxisteam habe ich als grosse 
Motivation erlebt. Zudem gab es dank der Anstellung 
einer Famulantin und eines Praktikanten Gelegenheit, 
Wissen an jüngere Kollegen weiterzugeben. 
Da in der Praxis keine strukturierten wöchentlichen 
Fortbildungen stattfinden, war es für mich wichtig, 
gelegentlich eine externe Fortbildung zu besuchen. 
Hier liess mich die persönliche Beziehung zu den Pati-
enten mit einem sensibilisierten Ohr zuhören, da ich 
zu vielen Themen eine bestimmte Person vor Augen 
hatte. Die Fortbildung in der Praxis wurde zwar nicht 
als solche deklariert, floss aber ständig in die Arbeit 
mit ein. So konnte man sich dank der kurzen Wege in 
der Praxis einen spannenden Auskultations- oder 
Echobefund einfach mal schnell gegenseitig zeigen. 
Auch das selbständige Arbeiten an sich hatte einen 
grossen Lerneffekt und hat z.B. dazu geführt, Indikati-
onsstellungen genauer zu überlegen. Nicht zuletzt 
konnte ich von Stefan mit seiner langjährigen Erfah-
rung viel über den Umgang mit Patienten mitnehmen.
Zusammenfassend war die Praxisassistenz eine ausge-
sprochen positive Erfahrung, die mich in der Entschei-
dung den Praxisweg zu beschreiten bestärkt hat.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persönlichen Verbindun-
gen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Korrespondenz: 
Dr. Stefan Goerre 
Herzpraxis Olten 
Tannwaldstrasse 2 
CH-4600 Olten 
stefan.goerre[at]hin.ch

Myriam Ritter
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Die fachliche Diskussion brachte in vielen Fällen beide Seiten weiter

Praxisassistenz-Rotation 
in Rheinfelden
Bernhard Spoendlin

Herzpraxis am Rhein, Rheinfelden, Switzerland

Die Praxisassistenz-Rotation bietet dem Praxisinhaber wieder eine grössere Nähe 
zur Universitätsklinik und kann den Grundstein für eine Nachfolgeregelung legen.
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Relativ viele der praktizierenden Kardiologen werden 
in den nächsten 10 Jahren in den Ruhestand treten. Da-
mit die ambulante kardiologische Versorgung in der 
Schweiz in Zukunft gewährleistet werden kann, sollten 
möglichst viele junge Kardiologinnen und Kardio
logen für die ambulante Praxis gewonnen werden. 
Die Möglichkeit, sechs Monate der Ausbildung in einer 
ambulanten Praxis zu absolvieren, besteht schon seit 
einigen Jahren, wurde aber bisher leider nur in Einzel-
fällen genutzt. Das ist schade, weil sowohl der aus
bildende Kardiologe wie auch der Assistent von einer 
solchen Rotation profitieren können. 
In den vergangenen Jahren hatte ich während drei Jah-
ren drei Assistenzärzte und zwei Assistenzärztinnen 
als Rotation im Rahmen ihrer Ausbildung zum Spezial-
arzttitel Kardiologie jeweils für 6–12 Monate in meiner 
kardiologischen Praxis in Rheinfelden. Mit dem Ziel, 
diese Möglichkeit bekannter zu machen, möchte ich 
über meine Erfahrungen berichten.

Geschichte meiner Praxis, wie kam es zur 
Praxisassistenz?

1998 gründete ich meine kardiologische Praxis in 
Rheinfelden im Fricktal. Rheinfelden ist 18 km von 
Basel entfernt, gehört aber zum Kanton Aargau. Das 
Fricktal, dessen Bezirkshauptort Rheinfelden ist, ent-
spricht einem Einzugsgebiet von ca. 80 000 Einwoh-
nern. 
Neben meiner Praxistätigkeit bin ich seit vielen Jahren 
Konsiliararzt am Gesundheitszentrum Fricktal mit 
den beiden Standorten Rheinfelden und Laufenburg 
sowie der Reha Rheinfelden und der Klinik Schützen. 
Seit 2009 führe ich in Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitszentrum Fricktal eine ambulante kardiale 
Rehabilitation in Räumlichkeiten direkt neben meiner 
Praxis. 2009 stieg ein Praxispartner nach zwei Jahren 
aus der mittlerweile relativ grossen Gemeinschafts
praxis aus. Es stellte sich die Frage, wie ich den Betrieb 
weiterführen sollte. So kam es dann zu einem Vertrag 
mit der Kardiologie des Universitätsspitals Basel. 
In halbjährlichen Rotationen arbeiteten Assistenzärz-
tinnen oder Assistenzärzte in meiner Praxis. Die Rota-
tion war beliebt und die Rekrutierung bereitete keine 
Schwierigkeiten. Alle fünf Assistenten waren schon re-
lativ erfahren und hatten teilweise die Facharztprü-
fung Kardiologie, aber die erforderliche Assistenzzeit 
noch nicht absolviert. In den nicht-invasiven Untersu-
chungstechniken, insbesondere der Echokardiogra-
phie, und der Programmierung von Schrittmachern 
und ICDs waren sie schon ausgebildet.

Voraussetzungen

Voraussetzung für die Anerkennung der Rotation ist, 
dass der Ausbildner in der Praxis von der Weiterbil-
dungskommission (WBSK) als Weiterbildner der Kate-
gorie D (6 Monate) anerkannt wird. Ausserdem musste 
ich beim Gesundheitsdepartement des Kantons eine 
Assistenten/Stellvertreter-Bewilligung einholen.Die Herzraxis am Rhein in Rheinfelden.
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Die Räumlichkeiten waren zum Glück schon recht 
grosszügig bemessen. Die Fläche der Praxis mit der 
Herzreha ist 380 m2. Eine Aufstellung der Räumlichkei-
ten und der apparativen Ausrüstung zeigt Tabelle 1.

Vor- und Nachteile der Praxisassistenz 
für die Praxis und für mich

Dank der Assistenten konnte ich ein grösseres Patien-
tenvolumen betreuen, was in dem relativ grossen 
Einzugsgebiet notwendig war. Ich konnte auch die am-
bulante kardiale Rehabilitation weiterführen. 
Für mich war die Zeit persönlich und fachlich eine Be-
reicherung. Nach fast zehn Jahren in der Praxis ge-
wann ich durch die Assistenten wieder eine grössere 
Nähe zur Universitätsklinik. Die Kardiologie hat sich in 
zehn Jahren natürlich verändert. Im Gespräch mit den 
jüngeren Kollegen bekam ich mit, wie im Zentrum 
neuere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 
wie zum Beispiel das Herz-MRI, im praktischen Alltag 
eingesetzt werden. Guidelines und klinischer Alltag 
sind ja nicht immer dasselbe. In Gebieten wie der Elek-
trophysiologie, die zur Zeit meiner Ausbildung noch 
wesentlich weniger weit entwickelt waren, konnte ich 
vom Wissen der Assistenten profitieren. Die fachliche 
Diskussion brachte also in vielen Fällen beide Seiten 
weiter.
In der intensiven Zeit mit den Assistenten lernten wir 
uns gegenseitig gut kennen und so kam es auch, dass 
der erste der Assistenten, Dr. Andreas Rohner, jetzt 
mein Praxispartner ist. Die Gemeinschaftspraxis 
«Herzpraxis am Rhein» wurde in der Zwischenzeit auf 
vier Kardiologen ausgebaut. Dadurch ist auch der Fort
bestand meiner Praxis nach meiner Pensionierung ge-
sichert. Auch mit den anderen Assistentinnen und As-
sistenten bin ich noch in freundschaftlichem Kontakt.
Nachteile dieses Ausbildungsmodells gab es für mich 
nicht viele. Ein Problem war in gewissen Fällen, dass 
sich Patienten, die später zu weiteren Kontrolluntersu-
chungen kamen, über die fehlende persönliche Konti-
nuität beklagten. So wollten gewisse Patienten «nicht 
jedes Mal zu einem anderen Arzt». In den meisten 
Fällen war das aber kein Problem. 

Tabelle 2: Organisation/Sprechstunden und Konsilien.

60% der Zeit Doppelsprechstunden

20% Konsilien in Rheinfelden

10% Konsilien in Laufenburg

  5% Konsilien in Reha Rheinfelden

Supervisionsstufen 0–3: d.h. relativ selbstständige Betreu-
ung von Patienten, Konsilien alleine

Tabelle 1: Raumangebot/Ausrüstung.

Mit Herzreha insgesamt 380 m2

2 Sprechzimmer/Büros, eigenes Büro für Assistenten

2 Untersuchungszimmer 

1 festes Echogerät 

1 tragbares Echogerät für Konsilien und Praxis mit TEE-Sonde

2 Stressecholiegen

1 Ergometrie-Velo

Dr. Andreas Rohner und Dr. Bernhard Spoendlin.

Organisation und finanzielle Lösung

Die Assistenten betreuten vor allem neu zugewiesene 
Patienten relativ selbständig. Nicht ganz klare Fälle 
oder Befunde besprachen wir miteinander, und die Be-
richte unterschrieb ich alle mit. Konsilien an den Klini-
ken führten die Assistenten allein aus (Tab. 2). Wäh-
rend meiner Ferien waren die Assistenten als meine 
Vertreter allein in der Praxis. Ich war über Handy er-
reichbar, und als Back-up konnten sie Rücksprache mit 
den Kollegen vom Universitätsspital Basel nehmen.
Die Assistenten waren weiterhin vom Universitäts
spital Basel angestellt. Ich übernahm während den 
sechs Monaten die vollen Lohnkosten. Der Gewinn, 
den die Assistenten durch die Betreuung ihrer Patien-
ten erwirtschafteten, war aber grösser als die Lohnkos-
ten. So konnte ich durchaus mit diesem Modell einen 
zusätzlichen Gewinn erzielen.

Fortbildung

Die Assistenten nahmen regelmässig einmal pro 
Woche an der Assistentenfortbildung im Universitäts
spital Basel teil. Zudem betreuten sie gewisse 
wissenschaftliche Studien nebenbei weiter. Es gab 
auch Feedback-Treffen mit ihrem Ausbildungsverant-
wortlichen am Universitätsspital Basel.
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Von den Zuweisern wurde das Assistenten-Modell ins-
gesamt sehr gut aufgenommen. Die Assistenten habe 
ich ihnen jeweils vorgestellt. Die kürzeren Wartezeiten 
wurden geschätzt. Das machte meistens kleinere Prob-
leme mit der Kontinuität der Betreuung wett. 

Vorteile für die Assistenten 
und Assistentinnen

Die Assistenten konnten mit nicht vorselektierten 
Patienten praxisorientiert arbeiten. Das Patientenkol-
lektiv in der Praxis ist ein anderes als in der Universi-
tätsklinik. Wir haben häufiger auch mit psychosomati-
schen Problemen und atypischen Thoraxbeschwerden 
zu tun. In vielen Fällen ist eine Eskalation der Abklä-
rungen nicht sinnvoll oder kontraproduktiv. Die Indi-
kationen für Spezialuntersuchungen wie Herz-MRI, 

EPU und Herzkatheter werden in der Praxis zurückhal-
tender gestellt als im Zentrumsspital. Das persönliche 
Gespräch mit dem Patienten hat in der Praxis einen 
höheren Stellenwert. Auch das Gespräch mit dem zu-
weisenden Grundversorger ist sehr wichtig. So lernten 
die Assistenten, Indikationen für zusätzliche Abklä-
rungen und Interventionen vernünftig und kosten
bewusst zu stellen. Immer wieder stellten wir uns die 
Frage: Was haben zusätzliche Untersuchungen für 
Konsequenzen? 
Vor allem aber konnten die Assistenten Freude an der 
nicht-invasiven Arbeit in der kardiologischen Praxis 
finden. So sind heute vier der Assistenten/Assistentin-
nen in der selbständigen ambulanten Praxis und eine 
arbeitet in leitender Position in einem Spital.
Zusammenfassend ist eine Praxis-Rotation für As-
sistenten und Ausbildner in der Praxis ein interes-
santes Modell. Wenn möglich, sollten die Vorausset-
zungen für eine Erweiterung der Praxis schon früh 
geschaffen werden. Viele Kardiologen machen schon 
nach wenigen Jahren in der Praxis die Erfahrung, dass 
sie räumlich für eine weitere Entwicklung ihrer Praxis 
eingeschränkt sind. Die Zusammenarbeit mit jungen 
Kolleginnen und Kollegen ist interessant, anregend 
und kann den Grundstein für eine Nachfolgeregelung 
legen.

Disclosure statement
Die Autoren haben/ Der Autor hat keine finanziellen oder 
persönlichen Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag 
deklariert.
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Dr. Bernhard Spoendlin 
Herzpraxis am Rhein 
Habich-Dietschy-Strasse 18 
CH-4310 Rheinfelden 
bernhard.spoendlin[at]
dasherz.ch

Ratschläge für das Gelingen einer Assistenten-Rotation in 
der Praxis
1.	 Damit eine Praxisrotation für alle Beteiligten positiv verläuft, sollten die Assistentinnen 

und Assistenten interessiert an der Praxistätigkeit und schon relativ weit in der Ausbil-

dung zum Spezialarzttitel sein. Eine Betreuung von Anfängern ist in der ambulanten Pra-

xis kaum möglich.

2.	 Es sollten ein genügendes Raumangebot, genügend Geräte und natürlich genug Patien-

ten vorhanden sein.

3.	 Die Praxisrotation sollte nicht weniger als sechs Monate dauern, weil es jeweils eine 

gewisse Einarbeitungszeit braucht.

4.	 Die Zuweiser sollten früh und gut über das Assistenten-Modell informiert werden. Die 

Assistenten sollten ihnen möglichst, z.B. an Ärzteveranstaltungen, persönlich vorgestellt 

werden.
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Keine Arbeitsentlastung, sondern eine Bereicherung ...

Praxisassistenz-Rotation 
in St. Gallen 
Rémy Chenevarda, Christian Gallb, Florian Franzeckb, Niklas F. Ehlb, Hans Ricklib

a Kardiologische Praxis Herzpunkt, Herisau; b Klinik für Kardiologie, Kantonsspital St. Gallen

Die FA-AnwärterInnen haben die Möglichkeit, für 6–9 
Monate in die kardiologische Praxis zu rotieren. An 
der Klinik für Kardiologie des KSSG mit A-Status-Aner-
kennung seit Anfang 2016 bestehen 8 kardiologische 
FA-Weiterbildungsstellen. Details der aktuellen kardio-
logischen FA-Weiterbildung am KSSG sind im Weiter-
bildungsprogramm unter www.siwf-register.ch ein-
sehbar.

Die Praxis

Die Praxis liegt in einer ländlichen Kleinstadt in der 
Ostschweiz. Neben dem zu 95% kardiologischen Pa
tientengut wird ein kleines Hausarztkollektiv betreut, 
fliegerärztliche Kontrollen werden durchgeführt und 
im naheliegenden Regionalspital Schrittmacher im-
plantiert. Das ergibt pro Jahr rund 2600 Konsultatio-
nen, davon sind rund ein Drittel Erstabklärungen. Bis 
2015 wurde die Praxis vom Vorgänger mit einem 
20%-Pensum unterstützt. Nach dessen Pensionierung 
entstand die Idee der Praxisrotation. 

Organisation

Die Praxisrotation dauert üblicherweise 6 Monate. Der 
Assistenzarzt arbeitet an 2,5 Tagen pro Woche in der 
Praxis, einem 50%-Pensum entsprechend. Davon ar-
beitet er einen Nachmittag alleine (mögliche telefoni-
sche Supervision), ein halber Tag pro Woche ist für 
Büroarbeiten, Holter- oder 24-h-Blutdruckmessung-
Auswertungen, kurze Patienten-Besprechungen, Not-
fälle und vor allem auch Schrittmacherimplantatio-
nen reserviert. 
Die Anstellung bleibt beim Kantonsspital, formal 
handelt es sich um eine «Personalausleihe». Die ergän-

CARDIOVASCULAR MEDICINE – KARDIOVASKULÄRE MEDIZIN – MÉDECINE CARDIOVASCULAIRE  2017;20(10):251–252

SPECIAL COMMUNICATION� 251

zenden 50% ist der Assistenzarzt am KSSG tätig. Die 
monatlichen Lohnkosten werden jeweils zur Hälfte 
zwischen der Praxis und dem KSSG aufgeteilt. Beide 
bisherigen Kandidaten waren am Ende des zweiten 
Jahres der fachspezifischen Weiterbildung in Kardio
logie mit weitgehend abgeschlossenem Basis-Curricu-
lum und bereits im Besitz des FA-Titels Allgemeine 
Innere Medizin. Bei einem erfahrenen Facharzt-An-
wärter betragen die Kosten pro Monat für die Praxis 
CHF 5500.– bis 6000.–. 

Ablauf

Die ersten Tage wird der Assistenzarzt direkt betreut 
und in den ersten Wochen supervidiert. Mittelfristig 
arbeitet der Assistenzarzt dann selbstständig und ent-
scheidet allein, wann er den Praxisinhaber zu Rate zie-
hen möchte. Sämtliche Berichte werden post-hoc vor 
Versand korrigiert und diskutiert. Die Patientenzutei-
lung geschieht durch den Praxisinhaber. Es stehen 
zwei Sprechzimmer und ein Ergometrie-Raum zur Ver-
fügung; die Echokardiografie, EKGs und Schrittma-
cherabfragen sind flexibel in beiden Sprechzimmern 
durchführbar – dies ermöglicht einen Parallelbetrieb 
nahezu ohne zeitliche Verzögerungen. 
In der Regel untersucht der Assistenzarzt 4–5 Patienten 
pro Tag, meistens handelt es sich dabei um Neu-Kon-
sultationen. Die FA-Kandidaten absolvieren keine re-
gulären Notfalldienste in der Praxis. Dienste werden 
zu 100% am KSSG absolviert, wobei darauf geachtet 
wird, dass ein reibungsloser Ablauf mit der Praxis ge-
wahrt bleibt. Während der Zeit der Praxisrotation wer-
den die Ferientage jeweils zu 50% in der Praxis und 
50% am KSSG bezogen.

Seit Jahren besteht der Wunsch, im Rahmen der kardiologischen Facharzt-Weiter-
bildung des Kantonsspitals St. Gallen (KSSG) eine regelmässige Praxisrotation an-
zubieten. Dank der Initiative des Praxis-Inhabers findet seit 2015 eine für alle Betei-
ligten erfolgreiche Umsetzung statt. 
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Erfahrungen

Beide bisherigen Kandidaten erwiesen sich als moti-
viert und fähig, die gestellten Aufgaben zu erfüllen. 
Die Integration ins Team war problemlos, die perso-
nelle Abwechslung willkommen. Die Zuteilung der 
Patienten in die Sprechstunde des Praxisassistenten 
wurde nur in Einzelfällen von Patienten oder Zuwei-
sern reklamiert, insgesamt war die Akzeptanz auch in 
der Einzelpraxis sehr hoch. Der Aufwand für die Be-
richtkorrektur erwies sich aus Sicht des Praxisleiters 
höher als gedacht, dies hängt mit den Vorstellungen 
des Praxisinhabers zusammen («Uniformität» der Be-
richte), aber auch mit der fachlichen Einschätzung und 
Erfahrung der Assistenzärzte. Idealer wäre eine direkte 
Besprechung noch während der Konsultation, was 
aber aufgrund des Terminplans mit parallel laufenden 
Konsultationen durch den Praxisinhaber nur selten 
realisierbar ist. 
Die Bereitstellung eines geeigneten Assistenzarztes 
durch das Spital erwies sich teilweise als herausfor-
dernd, wobei Aspekte wie Personalmangel, Eignung, 
Motivation usw. eine Rolle spielten. Die effektive Ent-
lastung für den Praxisinhaber ist natürlich nicht mit 
der Anstellung eines fertigen Facharztes vergleichbar: 
Die Personalkosten für den Assistenzarzt werden 
wahrscheinlich nur knapp gedeckt, eine differenzier-
tere «Verrechnung» ist aber sicher schwierig zu ma-
chen. Der normale Arbeitsfluss für eine «Einzelpraxis» 
gewohnten Arzt wird durch den Praxisassistenzarzt 
verändert, die zusätzliche Beanspruchung ist bei 
gefülltem Programm zeitweise sehr hoch (hoher «Pati-
entendurchsatz» sowie zusätzlich Betreuung des Assis-
tenzarztes). Sehr positiv wird aus Sicht des gesamten 
Praxisteams die (menschliche und fachliche) Interak-
tion mit einem jungen Kollegen gewertet. 
Die Rückmeldungen von Seiten der FA-Anwärter sind 
durchwegs sehr positiv. Die enge, direkte Betreuung 
durch den Praxisleiter führt zu einer Festigung der im 

Basis-Curriculum am KSSG erlernten Kenntnisse und 
Fähigkeiten. Der Perspektivenwechsel und das Ken-
nenlernen des Arbeitsumfelds im niedergelassenen 
Bereich erlaubt dem Kandidaten, das Spital einmal 
«von aussen» zu sehen. Der Entscheid einer späteren 
Praxistätigkeit kann überprüft und ggf. bekräftigt 
werden – aber auch für spätere Spitalkardiologen ist 
dieser Perspektivenwechsel von grosser Bedeutung. 
Der durch die Rotation intensivierte Austausch mit 
dem «Zentrumsspital» wird insgesamt von allen 
Beteiligten als sehr wertvoll und für die gemeinsame 
Patientenbetreuung messbar förderlich beurteilt. 

Fazit

Eine Assistentenrotation in der Einzelpraxis ist bei ent-
sprechenden Voraussetzungen gut möglich. Um voll 
und ganz von dieser Praxisrotation und den damit ver-
bundenen Möglichkeiten profitieren zu können, sollte 
der FA-Anwärter vorher das Basis-Curriculum von ca. 
zwei Jahren mit den dafür vorgesehenen Rotationen 
abgeschlossen haben (insbesondere genügend Echo-
kardiographie-Erfahrung, zumindest Einführung in 
die Schrittmachersprechstunde usw.). Die Assistenz-
arzt-Planung am Spital muss demnach sehr umsichtig 
und vorausschauend sein, damit geeignete Kandidaten 
zeitgerecht in die Praxis wechseln können. Diesem 
Umstand muss bei der gemeinsamen Planung und 
wahrscheinlich auch Finanzierung mit dem Spital 
Rechnung getragen werden. Die Praxisrotation ist aus 
Sicht des Praxisleiters in erster Linie keine Arbeits
entlastung, sondern eine Bereicherung. Ein gemeinsa-
mes Projekt hat positive Auswirkungen auf die Zusam-
menarbeit. Sowohl der Praxisleiter als auch das KSSG 
möchten somit das Projekt weiterführen. 

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persönlichen 
Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Seit dem Sommer 2012 hat ein Assistent der kardiologi-
schen Klinik des UniversitätsSpitals Zürich die Mög-
lichkeit, während 6 Monaten zu 50% in einer kardiolo-
gischen Gemeinschaftspraxis mitzuarbeiten und somit 
einen Einblick in die Tätigkeit eines niedergelassenen 
Kardiologen zu gewinnen. Der Assistent führt dabei 
parallel zu den Kollegen eine eigene Sprechstunde. An-
hand der Fragestellung des Zuweisers werden vor der 
Konsultation die Untersuchungsmodalitäten (Echokar-
diographie, Ergometrie …) diskutiert, die dann nach der 
Anamnese-Erhebung beziehungsweise der klinischen 
Untersuchung und einer Zwischenbesprechung vom 
Assistenzarzt selbstständig durchgeführt werden. 
Bei aufkommenden Unklarheiten sind direkte Rück-
fragen immer möglich. Sämtliche Untersuchungen in-
klusive der Echokardiographie werden supervisiert.
Damit wird nicht nur die Sicherheit der Patienten 
gewährleistet, sondern der Assistent erhält ebenso 
eine direkte Rückmeldung zur Qualität seiner Unter
suchungsresultate. Vor der Schlussbesprechung mit 
dem Patienten fasst der Assistent die Befunde zusam-
men, und das weitere therapeutische (oder evtl. diag-
nostische) Procedere wird festgelegt. 
Die Zuteilung der Patienten in die Assistentensprech-
stunde erfolgt anhand der medizinischen Komplexität 
und der Kompetenz des Assistenten. Mit zunehmender 
Erfahrung sowohl im fachlichen wie aber auch im or-
ganisatorischen Ablauf in der Praxis übernimmt der 
Assistenzarzt gegen Ende der Rotation immer komple-
xere Patienten wie auch anspruchsvollere Unter
suchungsmodalitäten (inklusive Stress- und trans
ösophageale Echokardiographie, EKVs …). 
Der Assistenzarzt erlernt mit der Beschränkung der 
Sprechstundenzeit eine zielführende und effiziente Ar-
beitsweise und erfährt, dass er alle dazu notwendigen 

Mittel in den eigenen Händen hält.  Die im Spitalalltag 
häufigen, zeitraubenden und administrativ aufwendi-
gen Schnittstellen zu Spezialsprechstunden (z.B. 
Schrittmacher-Klinik, Echokardiographie-Labor) ent-
fallen. Die Perspektiven, die eine freie und persönliche 
Gestaltungsmöglichkeit der eigenen Praxistätigkeit 
im Vergleich zum einschränkenden Eingebundensein 
in einen Klinikbetrieb eröffnet, werden erkennbar, 
ohne im Gegenzug auf eine attraktive breitgefächerte 
und anspruchsvolle kardiologische Tätigkeit verzich-
tet zu müssen.
Ich durfte damals als erster Assistent die neugestaltete 
Rotation absolvieren. Sehr rasch wurden die oben er-
wähnten Vorteile einer gut koordinierten Praxis sicht-
bar. Durch die zielführende Arbeitsweise werden die 
Patienten kompetent und effizient behandelt, wobei es 
im Gegensatz zum Klinikbetrieb kaum Wartezeiten 
gibt. Durch das sehr gut eingespielte Team können 
aber auch kurzfristige Zusatzuntersuchungen wie eine 
Stressechokardiographie ohne Verzögerung im Tages-
ablauf untergebracht werden. Diese Freiheit der Tages-
gestaltung ist ein grosser Pluspunkt einer niedergelas-
senen Praxis. Diese Erfahrung ist aus meiner Sicht in 
der Entscheidungsfindung eines jungen Kollegen für 
eine Laufbahn in der Praxis oder im Spital nicht zu un-
terschätzen. 
Ich kann jedem Kardiologen in Ausbildung, unabhän-
gig vom zukünftigen Ziel der Tätigkeit, eine Rotation in 
eine kardiologische Praxis empfehlen.

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persönlichen Verbindungen im 
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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News
19th International Congress on 
Advances in Cardiac Ultrasound 
Professors Jeroen Bax and Petros Nihoyanno-
poulos wish to invite you to participate in the 
19th International Congress on Advances in 
Cardiac Ultrasound that takes place in the ex-
citing city of Davos-Switzerland 26th Febru-
ary to 1st March 2018. 
This is probably the oldest international 
meeting on echocardiography in Europe. It 
runs every other year and concentrates on the 
most recent advances in cardiac ultrasound 
and their relevance for clinical problem 
solving in everyday clinical practice. It is en-
dorsed by the European Association of Cardio-
vascular Imaging, one of the five Associations 
of the European Society of Cardiology (ESC). 
Over the past 5 years, echocardiography wit-
nessed rapid development, with the gradual 
introduction into clinical practice of: 3D 
echocardiography; myocardial deformation 
imaging with sophisticated post-processing 
of data, enabling advanced assessment of left 
and right ventricular  function with use of 
strain and strain rate imaging; the use of sec-
ond generation intravenous contrast agents, 
not only to improve image quality but  also to 
assess myocardial perfusion; and many other 
technological developments. 
State-of-the-art lectures will provide cardio
logists and those interested in cardiac ultra-
sound with a review of all current clinical 
challenges and new developments, and how 
to implement them in daily practice. Particu-
lar emphasis will be on quantitative Doppler 
haemodynamics, state-of-the-art 3D and 4D 
echocardiography, the role of echo in arrhyth-
mias, diastology, and how to assess valve re-
gurgitation in the 21st century, as well as echo 
in emergencies and other important clinical 
scenarios. Lectures will be delivered by high-
quality international masters of echocardio
graphy, including Professors Joseph Kisslo 
(USA), Itzhak Kronzon (USA), Michael Zuber 
(Switzerland), Luc Pierard (Belgium), Franc-
esco Faletra (Switzerland), Joachim Nesser 
(Austria), Raphael Rosenhek (Austria), and 
Mark Monaghan, Roxy Senior and Mike Bel-
lamy from the UK.
The course is known for the extensive discus-
sions and interactions between participants 
and faculty, and is supported by the European 
Association of Cardiovascular Imaging. 

The course is taking place in one of the most 
spectacular locations in Europe in the city of 
Davos. It is the highest city in Europe, situated 
at 1560 metres above see level. It is renowned 
for hosting the annual World Economic Fo-
rum, as well as many other medical meetings 
as it has an impressive Conference Centre. 
We are both looking forward to see you in 
Davos on 26th February 2018.

Petros Nihoyannopoulos and Jeroen J. Bax

For further information on the course and pro-

gramme please visit us online: 

www.regonline.co.uk/davos2018

t: +44 (0)20 3313 1606 

e: info[at]w12conferences.co.uk

Contact: Tony Steedman, Conference Manager

The Cardiology Update London, 
December 18th-19th, 2017
The first-ever Christmas Postgraduate Course 
in central London takes place in 2017.

Christmas time
Christmas is the time to sit back and review 
the past year, its highlights, memorable 
events, achievements and losses – and to en-
joy shopping, family life and then to relax 
during a few quiet days. What is true for one’s 
personal life, is no less important in one’s pro-
fessional life. Cardiology is a changing field, 
and every year cardiologists are faced with an 
immense amount of new information on pre-
vention, diagnosis and management of car-
diac conditions. 
The challenge is to focus on the most impor-
tant findings, discoveries that have changed 
our understanding of a disease, on new diag-
nostic tests that are really of value for every-
day clinical practice or novel remedies and de-
vices that truly help our patients. 

The year in cardiology
The Cardiology Update London aims to ad-
dress these unmet needs and provide a com-
prehensive review of the year in cardiology, 
after the main congresses at a time when it is 
worthwhile to reconsider what has been re-
ported and published during the past twelve 
months. To that end, the Royal Brompton and 
Harefield NHS Foundation Trust Hospitals 
have assembled numerous key opinion lead-
ers from their own institution and the rest of 
the United Kingdom, as well as from Europe at 
large and the United States, to review and dis-
cuss hot topics in cardiovascular medicine. 
Subjects will range from prevention to inter-
vention, from valvular heart disease to heart 
failure, and from infarction to device thera-
pies. 

Ruth Amstein

For further information see 

www.cardiologyupdate.uk 
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