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Die Betreuung von Patienten mit Herz-
schwiche ist eine tdgliche Herausfor-
derung, denn schitzungsweise jeder 30.
Osterreicher leidet an einer Herzinsuffi-
zienz unterschiedlichen Ausmafles und
dieser Anteil wird sich mit weiter stei-
gender Lebenserwartung erhohen, da
mehr als 80 % der Herzinsuffizienz-Pa-
tienten in Europa iiber 65 Jahre alt sind.
Zurzeit liegt die Privalenz in Osterreich
bei ca. 300.000 und in Deutschland bei
etwa 1,8 Millionen Personen, Tendenz
weiter steigend. Die 5-Jahres-Mortalitit
nach Diagnosestellung betrigt 50-80 %,
damit ist die Herzinsuffizienz maligner
als viele Krebsformen.

Die Hospitalisierungsrate liegt bei 3,1/
1000 Einwohnern und der Kostenanteil
bei 2 % der Gesundheitsausgaben. Be-
zogen auf die Einzelperson liegt das
Risiko einer 40-Jdhrigen, irgendwann in
ihrem Leben an Herzinsuffizienz zu er-
kranken, bei 20 %, bei einer 55-Jdhrigen
liegt es bereits bei 30 %. Bei Personen
> 65 Jahren ist Herzinsuffizienz die hiu-
figste Ursache fiir eine stationdre Auf-
nahme.

Die 2012 erschienenen ESC-Richtlinien
zur Diagnose und Therapie der akuten
und chronischen Herzinsuffizienz lie-
Ben die Hoffnung aufkommen, dass bei
richtiger und konsequenter Anwendung
bewihrter und neuer Therapien eine
substanzielle Verminderung des Morta-
litdtsrisikos und eine Verbesserung der

*Nachdruck aus dem Positionspapier , Disease Manage-
ment bei Herzinsuffizienz", mit freundlicher Genehmi-
gung der Evolantis IT-Solutions GmbH.
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Lebensqualitidt der betroffenen Patien-
ten moglich ist. Addquate Guideline-
konforme Therapie kann die Lebenser-
wartung von Patienten mit Herzinsuffi-
zienz verdoppeln [1].

B Die Therapieliicke bei
Herzinsuffizienz

Obwohl zahlreiche Medikamente und
sehr gute Therapiemoglichkeiten zur
Verfiigung stehen, hat dies jedoch nichts
an der Tatsache geidndert, dass die in kli-
nischen Priifungen erzielten positiven
Behandlungsergebnisse bei Herzinsuffi-
zienz in der Praxis bei Weitem nicht
umgesetzt werden konnten. Das gilt
auch fiir Osterreich: Analysen aus dem
Osterreichischen Herzinsuffizienzregis-
ter zeigen, dass 64 % der Patienten nicht
einmal die Hilfte der in den Leitlinien
vorgesehenen Medikamenten-Dosierung
erhalten, also deutlich untertherapiert
sind. Angesichts einer zunehmenden
Zahl von Herzinsuffizienz-Patienten
und der Option, bei adidquater Therapie
die Zahl der Komplikationen, Spitals-
aufnahmen und Todesfélle beeindru-
ckend zu reduzieren, fordern Experten
Versorgungsstrukturen, die sicher stel-
len, dass diese Studienergebnisse auch
in die Praxis erreicht werden.

Die ,,Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz* der
osterreichischen kardiologischen Ge-
sellschaft weist darauf hin, dass die do-
kumentierten Therapieliicken weder mit
Unwillen noch Unwissenheit der Be-
handler, sondern vielmehr mit struktu-
rellen Problemen zu tun haben: Derzeit
ist die fiir diese komplexe Erkrankung

benotigte engmaschige Betreuung der
Betroffenen nicht gegeben. Wie diese
zukiinftig erreicht werden kann, wird
ein in Finalisierung befindliches Posi-
tionspapier der Arbeitsgruppe Herz-
insuffizienz aufzeigen.

® Diskrepanz zwischen
Studien und Praxis

Die vorgegebene Problematik liegt auf
der Hand: In der Indikation Herzinsuffi-
zienz stehen den Daten aus klinischen
Priifungen, die eine beeindruckende
Verbesserung der Lebenserwartung und
Lebensqualitit gezeigt haben, Daten aus
der Praxis gegeniiber, bei denen nicht
anndhernd so gute Behandlungsergeb-
nisse erzielt wurden. Dass die heute
machbaren Therapieerfolge in der Pra-
xis nur schwer umsetzbar sind, hat sich
bereits in den klinischen Priifungen ab-
gezeichnet. Analysen aus dem ESC-HF
Long-Term Register zum Beispiel bele-
gen, dass, wenn eine individuell abge-
stimmte Dosistitration vorgesehen war,
die optimale Dosierung der jeweils un-
tersuchten Substanzen auch im Studien-
Setting selten erreicht wurde, in vielen
Fillen wurde nicht einmal die maximal
vertrigliche Dosis erreicht. Die Autoren
schlussfolgerten daraus, dass die Um-
setzbarkeit eines Richtlinien-adhérenten
Vorgehens in der klinischen Praxis bei
der Erstellung von Guidelines immer in
Betracht gezogen werden sollte [2].

Auch jilingst publizierte Daten aus
Osterreich bestitigen die enge Verkniip-
fung von Versorgung und Krankheits-
verlauf: Leitlinienkonforme medikamen-

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 1: Therapieschema — Empfehlungen zur Pharmakotherapie und zum holistischen Management bei Herzinsuffizienz.

Erstellt nach Daten aus [1].

Empfehlung Zielgruppe und Rationale Klasse Level

RegelmaRiges aerobes Training Bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz (HF-REF und HF-PEF) zur I3 AP
Verbesserung der funktionellen Kapazitat und Symptomatik

Multidisziplindres Managementprogramm Bei allen Patienten mit Herzinsuffizienz (HF-REF und HF-PEF) zur | A

Verminderung der Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz

aKlasse I: Es besteht Evidenz und/oder allgemeiner Konsens, dass die empfohlene Behandlung/Vorgehensweise vorteilhaft, nitzlich und

wirksam ist.

>Level A: Die empfohlene Behandlung/Vorgehensweise resultiert aus Daten von mehreren randomisierten klinischen Prifungen oder Meta-

Analysen

Tabelle 2: Wichtige Charakteristika und Komponenten eines DMP (Disease-Management-Programm) fir Patienten mit Herz-

insuffizienz. Erstellt nach Daten aus [1].

Das DMP soll

— multidisziplindr angelegt sein

— auf symptomatische Hochrisikopatienten abzielen

— von kompetentem professionell ausgebildetem Personal betrieben werden

Das DMP ermaglicht

— optimiertes medizinisches und apparatives Management

— adaquate Patientenschulung speziell ausgerichtet auf Adharenz und Self-Care

— Einbeziehung der Patienten in das Monitoring der Symptome und die Anpassung des Diuretikagebrauchs

— Follow-up nach Spitalsentlassung (Ambulanztermine und/oder Hausbesuche, telefonisch oder durch Remote-

Monitoring)

— grundsatzlich vermehrter Zugang zur Gesundheitsversorgung (z. B. Telefonkontakt)
— erleichterter Zugang zur Gesundheitsversorgung wéhrend Dekompensationsepisoden

— Evaluation und angemessene Intervention insbesondere bei Verdnderungen des Kdrpergewichtes (Gewichts-
zunahme), des Erndhrungsstatus, des funktionellen Status, der Lebensqualitat und der relevanten Laborparameter

— Zugang zu erweiterten Behandlungsoptionen
— Angebot des psychosozialen Supports an Patienten, Familie und Pflegepersonen

tose Therapie und intensivere drztliche
Versorgung korrelierten mit einem ver-
besserten Uberleben. Zu diesem Ergeb-
nis kam eine an 36.829 wegen Herz-
insuffizienz hospitalisierten Patienten
durchgefiihrte Studie. Adhédrenz zur Me-
dikation (analysiert aus Verschreibungs-
daten von 13 Sozialversicherungstri-
gern) und vermehrte Inanspruchnahme
nicht-medikamentdser  medizinischer
Versorgung (,,non-drug-medical-care®,
NDMC) gingen mit einer geringeren
Hospitalisierungs- und Mortalititsrate
einher, wenngleich sich auch in dieser
Studie zeigte, dass die Adhidrenz zu den
drei Hauptsubstanzgruppen gering war:
Sie betrug 49,3 % fiir ACE-Hemmer +
Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten,
40,4 % fiir Betablocker und 16,1 % fiir
Aldosteronrezeptorantagonisten [3].

Analysen aus dem Osterreichischen
Herzinsuffizienzregister zeigen eben-
falls den positiven Zusammenhang zwi-
schen Therapietreue und Rehospitalisie-
rungs-freiem Uberleben.

Holistisches Patientenmana-
gement

In den aktuellen Europdischen Guide-
lines wird auf die Problematik der Dis-

krepanz zwischen den in Studien mit
enger Patientenfiihrung erzielbaren Er-
folgen und dem ungiinstigen Outcome
im klinischen Alltag eingegangen und
ein ,Holistisches Patientenmanage-
ment* gefordert, das Belastungstrai-
ning, multidisziplindres Management,
Monitoring und Palliativmanahmen
fiir Patienten mit Herzinsuffizienz sub-
sumiert.

Zentrale Bedeutung kommt unter dem
Aspekt der optimierten Patientenbetreu-
ung den multidisziplindren Disease-Ma-
nagement-Programmen (DMPs) zu, die-
se sind allerdings auch am schwierigs-
ten umzusetzen.

In den ESC-Guidelines stellt der Ein-
schluss von Patienten mit Herzinsuffizi-
enz in ein DMP eine Klasse-1A-Indika-
tion dar (Tab. 1). Die Charakteristika
und Komponenten eines solchen Pro-
gramms fasst Tabelle 2 zusammen [1].

B Vorgestellte Disease-Ma-
nagement-Programme

Am 8. Oktober 2015 prisentierten Ex-
perten aus Osterreich und Deutschland
auf Einladung der Firma Merck bereits

laufende Programme aus diesen Lin-
dern. Diskutiert und formuliert wurden
auch Schlisselanforderungen an funktio-
nierende DMPs bei Herzinsuffizienz.

Zugang fiir alle Patienten

Als Leiter der Arbeitsgruppe Herzinsuf-
fizienz der Osterreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft (OKG) formulierte
OA Priv. Doz. Dr. Deddo Mortl die
Grundsatzanforderungen der OKG:

In Osterreich sollen die Moglichkeiten
fiir ein gemeinsames DMP geschaffen
werden, in das die Schliisselkriterien
Support, Access und Evidence einflie-
Ben sollen. Support ist unter anderem
durch die Europdischen Guidelines ge-
geben, die die Kriterien vorgeben. Be-
sonders wichtig ist, dass alle Patienten
mit Herzinsuffizienz gleichermaBen Zu-
gang (Access) zu dem DMP haben. Au-
Berdem soll das DMP evidenzbasiert
sein, das heiflt, seine Elemente sollen
tiberpriifbar einen Nutzen gezeigt ha-
ben. Nach einer Analyse der Cochrane
Collaboration waren insbesondere DMPs
mit sogenannten ,,Case management In-
terventionen® mit einem besseren Out-
come verkniipft [4]. Ein DMP zur Ver-
fligung zu haben, ist daher eine unbe-
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Abbildung 1: Verlauf des kombinierten Endpunktes Zeit bis Tod jeder Ursache und Hospitalisierung wegen Herz-
insuffizienz tiber 18 Monate in 3 verschiedenen Nachsorgeprogrammen. Aus [6], mit Genehmigung der Cambridge
University Press. UC: usual care; MC: multidisziplindres Didease-Management-Programm; BM: intensives Patien-
tenmanagement mit frihzeitiger leitlinienkonformer Auftitration der Medikation ,on top” des multidisziplinéren

Disease-Management-Programmes.

dingte Anforderung fiir die Betreuung
von Herzinsuffizienz-Patienten.

In Osterreich und Deutschland stehen
zurzeit regionale DMPs zur Verfligung.
Die Evidenz ihres Nutzens ist generell
nachgewiesen. Dabei wurde nach zwei
Ansitzen vorgegangen: Es wurden kli-
nische Priifungen zu einem DMP durch-
gefiihrt oder es wurde ein installiertes
DMP einer (vergleichenden) Bewertung
unterzogen.

In einer Osterreichischen prospektiv ran-
domisierten Pilotstudie [5] wurden
Herzinsuffizienzpatienten nach Hospita-
lisierung einem intensiven Patientenma-
nagement mit Auftitration der Medika-
tion, einem multidisziplindren Disease
Management Programm oder der Nor-
malbetreuung zugefiihrt. Die drei Grup-
pen unterschieden sich signifikant in der
Erreichung der Zieldosis der Triplethe-
rapie (Betablocker, ACE-Hemmer und
Mineralokortikoidrezeptorantagonist)
sowie in der Zeitdauer zur Rehospitali-
sierung und im kombinierten Endpunkt
(Mortalitit und Rehospitalisierung).
Auferdem verursachte das intensive
Patientenmanagement deutlich weniger
Kosten [6] als die beiden anderen Be-
treuungsschemata (Abb. 1).

Frithes Hinschauen macht sich
bezahlt

Prof. Dr. med. Christiane Angermann
stellte das deutsche — seit 10 Jahren lau-
fende — HeartNetCare-HF®-Programm
vor, in dem ein interdisziplindres Netz-
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werk von Monitoring, Schulung und
Auftitration der Herzinsuffizienz-Medi-
kamente zentrales Element des DMP
ist. Das  Telefon-Monitoring im
HeartNetCare-HF®-Programm  erfolgt
durch speziell geschultes Pflegeperso-
nal, die den Patienten auf der Station
erstmals kennen lernen und schulen.

Es zeigte sich, dass zunidchst (nach 6
Monaten) zwar die Rate der Rehospi-
talisierungen in der Gruppe mit Disease
Management Programm etwas hoher
(34 vs. 31 %) war, das Risiko fiir die
,-all-cause-mortality* aber um 39 % ver-
mindert war. Friihes Hinschauen, das
eventuell auch Grund der vermehrten
Rehospitalisierung in der Anfangs-
phase war, machte sich jedoch bezahlt:
Nach der 6-monatigen umfassenden
Disease-Management-Phase  erfolgte
eine 12-monatige Follow-up-Phase.
Hier zeigte sich, dass der Bonus der in-
tensiven friihzeitigen Disease-Manage-
ment-Phase in der nachfolgenden
Selbst-Management-Phase erhalten blieb:
Die relative Risikoreduktion fiir Morta-
litat und Hospitalisierung betrug beacht-
liche 39 % [7].

Aus diesen Erfahrungen heraus iiberlegt
man in Deutschland eine Versorgung al-
ler Herzinsuffizienzfille (akute und
chronische Herzinsuffizienz) in Heart-
Failure-Units, in denen die Patienten
eine individualisierte und integrierte
sektoreniibergreifende Betreuung erfah-
ren sollen. Eine Problematik ist aller-
dings die Erstattung der Kosten fiir die

Pflegepersonen durch die Kostentriger
(Abb. 2).

Der Nachweis der Leistbarkeit
eines DMP ist obligat

Von Dr. Steffen Mark Sonntag wurde
das telebasierte deutsche CORDIVA-
Programm vorgestellt, das von Kran-
kenkassen finanziert wird: Die Patien-
ten werden hauptsidchlich vom Versi-
cherer nach vordefinierten Ein- und
Ausschlusskriterien in das Programm
eingeschleust. Nach einem Kklinischen
und psychosozialen Assessment werden
die Patienten mittels Telekommunika-
tion und Patientenbroschiiren individua-
lisiert nach Sprache, Geschlecht und
Begleiterkrankungen geschult und bera-
ten. Die Patienten werden von einem
zentralen Servicecenter durch Pflege-
personen betreut. Uber Telefon werden
die im Remotemonitoring meist tdglich
durch die Patienten erhobenen Daten
(Korpergewicht und selbst erhobene
und beschriebene Symptome der Herz-
insuffizienz) an das System weitergelei-
tet. Anhand von Entscheidungskriterien
wird computergestiitzt ein Alarmsystem
in Gang gesetzt, wenn die Daten eine
Verschlechterung zeigen.

Dieses Programm zeigte ebenfalls eine
deutliche Erhohung der Lebenserwar-
tung und iiber einen lidngeren Zeitraum
betrachtet auch eine Ersparnis bei den
Therapiekosten. Dieser erwartbare Ef-
fekt auf die Kosten sollte stets ins Tref-
fen gefiihrt werden, insbesondere weil
die Leistbarkeit einer Leitlinien-konfor-
men Therapie durch die Kostentrdger
immer wieder in Frage gestellt wird.

Das von OA Dr. Armin Bohmer be-
treute Kremser Modell fullit ebenfalls
auf einer Widmung der Gesundheitsaus-
gaben seitens der offentlichen Hand: Es
wurde zundchst vom niederdsterreichi-
schen Reformpoolprojekt ,,Kardiologi-
sche Versorgung* getragen und ist seit
2009 regelfinanziert, um Telemonito-
ring zu evaluieren. Im Wesentlichen
handelt es sich um ein ,, Telenursing* in
Verbindung mit der Betreuung in der
Herzinsuffizienzambulanz. Hauptsich-
lich werden ambulante und stationire
Patienten aus dem Krankenhaus Krems
eingeschlossen. Nach einer Patienten-
schulung erfolgen 1-monatlich einfache
klinische Kontrollen (zur Aufnahme
nach 3 und 6 Monaten ausfiihrliche
Kontrollen), dazwischen gesetzt ist das
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»Telenursing®, das bis zum 9. Monat
fortgesetzt wird. Die Leitlinien-konfor-
me Therapie (ACE-Hemmer und Beta-
blocker) konnte in der betreuten Gruppe
(von 62 auf 88 % bzw. von 50 % auf
85 %) gesteigert werden, das NYHA-
Stadium und die Mortalitdt (im Ver-
gleich zur unbetreuten Gruppe) verrin-
gerten sich. Auch in diesem Modell
blieben die Werte nach Betreuungsende
stabil, was die Nachhaltigkeit der friithen
intensiven Mafnahmen verdeutlicht.
Die verminderte Hospitalisierungsrate
fiihrte zu einer deutlichen Kostenein-
sparung von etwa 1400 Euro pro Pati-
ent. Aulerdem wurden 2/3 der Devices
(ICD, CRT) eingespart [8].

Hausbesuch oder Telefonat -
die Pflegeperson ist von zen-
traler Bedeutung

In Salzburg ist seit Jahren eine landes-
weite Betreuung durch das ,,Kardiomo-
bil*“ etabliert. Hier erfolgt die Anwei-
sung der Patienten durch die Kranken-
hduser an ein ,,Home-based-Nursing®.
Telemonitoring und telefonbasiertes
Nursing unterstiitzen diese Versorgung.
Die gebirgige geographische Lage des
Landes Salzburg bedingt eine dezentra-
le Stationierung der Pflegepersonen.
Das Pflegepersonal nimmt eine zentrale
Rolle als Mittler zwischen Patienten,
Hausirzten und Kardiologen ein. Sie
tiberwachen nicht nur die Implementie-
rung der Herzinsuffizienz-Therapie,
sondern koordinieren und schulen die
Patienten und organisieren das gesamte
medizinische und soziale Umfeld der
Patienten, wie Zahnarztbesuche, psy-
chologische Betreuung oder Essen auf
Rédern. Zur Datenerfassung wird das
iPAD verwendet, das eine Telekommu-
nikation ermoglicht, wenn die Pflege-
person sich wieder im Fernmelde-Sen-
debereich befindet. Bei einer Patienten-
zahl von 200 sind etwa 500 Hausbesu-
che pro Jahr erforderlich. Bei einer Eva-
luierung zeigte auch dieses Programm
in der betreuten Gruppe eine geringere
Hospitalisierungs- und Mortalititsrate.

Beim HerzMobil-Projekt in Tirol selek-
tiert der KH-Arzt die geeigneten Patien-
ten und weist sie der speziell ausgebilde-
ten ,,Heartfailure-Pflegeperson* zu, die
noch am Zentrum die erste Einschulung
des Patienten durchfiihrt. Die Patienten
werden mit einer Telemonitoring-Ein-
heit bestehend aus Waage, Blutdruck-
messgerdt und Smartphone mit NFC

Stationdre Poststationdre
Akutbehandung Behandlung Behandlung
» Stabilisierung » Diagnostik zur + Therapie-
Herzinsuffizienz- optimierung
» Rekompensation ursache (spezialisierte
L . Pflegekraft,
» Behandlung von » Initilerung einer Hausarzt,
Akutkomplikationen SCHn et Kardiologe)

therapie nach

» Ggf. herz- Leitlinien » Monitoring, Schulung
chirurgische » Entwicklung eines und Anleitung zur
MaBnahmen individualisierten Selbstiberwachung

Langzeitkonzeptes (Telefonlberwachung

» Identifizierung

palliativer Telemonitoring)
Bedirfnisse und Koordination
Einleitung = oc;;_c;.nal ?- -
Shitsprechandes %u idisziplinarer
Versorgungs- Sapien
maBnahmen » Vernetzung mit

durch spezialisierte
Pflegekrafte, ggf.

sozialem Umfeld

Abbildung 2: Individualisierte und integrierte sektoreniibergreifende Betreuung fiir Patienten mit Herzinsuffizienz.
Konzept eines ganzheitlichen Versorgungskontinuums von der Akutbehandlung bis zur poststationdren Langzeit-
therapie bei Herzinsuffizienz. Nachdruck aus [Feldmann C, Angermann C. E. et al., Ganzheitliche Behandlung der
chronischen Herzinsuffizienz. Der Internist 2014; 676-86] mit Genehmigung von Springer.

(,,near field communication®) ausgestat-
tet. Tdglich werden Gewicht, Blutdruck,
Herzfrequenz und Medikamentenein-
nahme erfasst und mittels Bluetooth an
einen zentralen Server iibertragen.
Kommt es zu Abweichungen, wird ab
einem bestimmten Grenzwert der regio-
nal festgelegte Netzwerkarzt mittels
SMS oder E-Mail informiert. Dieser
kann iiber einen gesicherten Zugriff die
Messwerte in einem Web-Portal einse-
hen und unmittelbar iiber die HerzMobil-
App oder iiber die Vermittlung durch
die Herzinsuffizienz-Pflegeperson mit
einer Therapieanpassung reagieren. Die
Netzwerkérzte sind speziell auf Herz-
insuffizienz geschulte, niedergelassene
Internisten oder Allgemeinmediziner.
Sie betreuen den Patienten nur in Bezug
auf die Herzinsuffizienz-Thematik, die
andere medizinische Versorgung ver-
bleibt beim Hausarzt. Die Patienten
werden daheim von der Herzinsuffizi-
enz-Pflegeperson besucht, die z. B. das
Selbstmonitoring iiberpriift oder eine
notwendige Medikamentenauftitration
tiberwacht. Die Betreuung erfolgt also
vorrangig durch Netzwerkarzt und Pfle-
gepersonal.

Auch in Wien wurde ein Projekt zur in-
tegrierten Versorgung bei Herzinsuffizi-
enz gestartet. Es wird von der Wiener
Gebietskrankenkasse und der Stadt
Wien gemeinsam getragen und ermog-
licht neben der routinemifigen drztli-
chen Versorgung eine professionelle

Betreuung und Beratung der Patienten
zu Hause. Mobile Schwestern der Haus-
krankenpflege betreuen nach Herzinsuf-
fizienzschulung die Patienten vor Ort
und sind das Bindeglied zwischen Arzt
und Patient.

® Kernpunkte eines Disease-
Management-Programms

Die Expertenrunde betonte, dass eine
Bewusstseinsbildung iiber die hohe Ma-
lignitdt, Héaufigkeit und Kostspieligkeit
der Herzinsuffizienz notwendig ist — ist
doch die Mortalitit bei Herzinsuffizienz
im ersten Monat nach der letzten Hospi-
talisierung etwa 7-fach erhoht und fallt
im 2.-3. Monat auf das 5-fache Risiko
ab. Nach einem Jahr besteht ein etwa
2-faches Risiko an Herzinsuffizienz zu
versterben. Aufgrund dieses Verlaufes
hat ein Disease-Management-Programm
dann den groBten Nutzen, wenn friih-
zeitig nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus MaBnahmen gesetzt werden
(Abb. 3) [9].

Mit vielen Komorbidititen steigt die
Rate der Mortalitit und der Rehospitali-
sierungen. Anhand der Komorbiditéten
ist der weitere Krankheitsverlauf daher
gut triagierbar.

Viele Begleiterkrankungen und auslo-
sende nicht-kardiale Ursachen der Herz-
insuffizienz machen den Kardiologen
zum Hausarzt des Patienten, ein umfas-
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Abbildung 3: Risikoraten (mit 95-%-Cl) fir Gesamtmortalitat in der Zeit nach Spitalsentlassung (Spitalsaufenthalt
mit Aufnahmediagnose Herzinsuffizienz) in der CHARM-Studie. Mod. nach [9], mit Genehmigung von Wolters Kluwer

Health, Inc.
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Abbildung 4: Register des Interdisziplindren Netzwerkes Herzinsuffizienz (n = 1054). Einfluss von Komorbiditaten
und Komplikationen auf das Uberleben bei erhaltener und bei reduzierter Herzinsuffizienz. Nachdruck aus [Feldmann
C, Angermann C. E. et al., Ganzheitliche Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz. Der Internist 2014; 676—86]

mit Genehmigung von Springer.
*Adjustiert fir Alter und Geschlecht; PAVK: periphere
erhaltener Ventrikelfunktion; HFrEF: Herzinsuffizienz mit

sendes vernetztes Disease-Management
ist daher geboten (Abb. 4).

Ziele eines DMP

Primédres Ziel eines Disease-Manage-
ment-Programms ist es, Hospitalisie-
rung und Mortalitidt zu vermindern. Die
Verminderung der Hospitalisierungsrate
wirkt sich sowohl auf die Lebensqualitit
des Patienten als auch auf die Gesund-
heitskosten positiv aus.

Zweites Ziel ist es, die Lebensqualitit
zu verbessern. Dies geschieht nicht nur
iiber eine verminderte Hospitalisie-
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arterielle Verschlusskrankheit; HFpEF: Herzinsuffizienz mit
reduzierter Ventrikelfunktion

rungsrate, sondern auch iiber eine ver-
besserte Mobilitdt des Patienten, die
Moglichkeit, soziale Kontakte aufrecht
zu erhalten oder sogar iiber das Pro-
gramm erst solche Kontakte zu kniipfen.

Welcher Patient ist geeignet?

Primar stellt sich die Frage, welche Pa-
tienten in ein Disease-Management-
Programm eingeschlossen werden sol-
len. Unter dem Aspekt, dass Mortalitit
und Hospitalisierung wichtige End-
punkte der Erkrankung sind, sind pri-
mir Herzinsuffizienz-Patienten nach
Hospitalisierung,alsoHochrisikopatien-

ten, in das DMP einzuschlieBen. Der
noch nicht therapieoptimierte Patient
und auch das BNP/NT-BNP konnten als
Aufnahmekriterium herangezogen wer-
den. Die Meinungen, wer der ,richtige*
Patient fiir ein DMP ist, gehen ausein-
ander: Einig ist man sich, dass Herz-
insuffizienzpatienten nach Hospitalisie-
rung und nachfolgender Entlassung am
meisten von einem solchen Programm
profitieren konnen. Neben den ein-
driicklichen Therapieerfolgen bei Start
unmittelbar nach  Spitalsentlassung
sprechen auch die hohen Kosteneinspa-
rungen dafiir, diese Patienten als erste
in ein DMP einzuschlieBen. Je nach
Leistbarkeit kann in einem weiteren
Schritt der Einschluss von Patienten-
gruppen mit einem geringeren Risiko
angedacht werden.

Tools eines erfolgreichen DMP
Drei Bestandteile sind unverzichtbar fiir
ein erfolgreiches DMP: ein Herzinsuffi-
zienz-kundiger Arzt, der die Therapie-
pline erstellt, eine Pflegeperson, die den
Patienten schult und mittels Telemoni-
toring oder bei einem direkten Besuch
monitorisiert und eine begleitende Qua-
litdtssicherung.

Von besonders positiver Wirkung auf
die Compliance ist dabei der personli-
che Kontakt des Arztes und der Pflege-
person zum Patienten. Die Pflegeperson
ist der wesentliche koordinierende Teil
in einem DMP. Sie hat einen relativ gro-
Ben Handlungsspielraum, darf jedoch
keinen Eingriff in die Therapievor-
schreibung machen, wobei auch hier un-
ter bestimmten Voraussetzungen die
Moglichkeit bestehen sollte, dem Pati-
enten bei vom Arzt vorgeschriebenen
Therapieoptimierungen zu helfen. Ein
Qualitdtssicherungsprogramm dient der
Kontrolle der medizinischen Aspekte
und der Kosten. Eckparameter der me-
dizinischen Qualitdtskontrolle sollte das
Monitoring jedes einzelnen Patienten
auf Lebensqualitit und Leistungsfihig-
keit (etwa mittels Fragebogen) sein.

Dariiber hinaus sollte die Qualitétskont-
rolle Hospitalisierungs- und Mortali-
tiatsraten erfassen, dokumentieren, wel-
che Medikamente in welcher Dosis ver-
ordnet werden, sowie die Notwendig-
keit von Devices und das Monitoring
des Handlungsablaufes (operationelles
Vorgehen) erfassen. Liegen hier schlech-
te Ergebnisse vor, muss man gezielt in
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die Tiefe gehen, um Schwachpunkte zu
identifizieren.

Dauer und Kosten eines DMP

Nach heutigen Erkenntnissen sollte auf-
grund des Krankheitsverlaufes zuerst
eine intensive Betreuung im DMP erfol-
gen, dann kann bei Besserung des Status
die Betreuung reduziert werden, sollte
aber nicht komplett abgesetzt werden.
Es sollte auf alle Fille punktuell, eventu-
ell telemedizinisch, nachbetreut werden.

Die Kosten fiir ein DMP werden von der
Expertenrunde sehr unterschiedlich be-
ziffert: Pro Patient und Jahr sind € 300
bis € 1000 zu veranschlagen. Diese sehr
groBen Unterschiede sind durch die
unterschiedlichen Leistungsintensititen
erklérbar.

B Zusammenfassung

Mit einer 5-Jahres-Mortalitit von 50—
80 % nach Diagnosestellung ist Herz-
insuffizienz maligner als viele Krebs-
formen.

Einer zunehmenden Fiille von in klini-
schen Priifungen hochwirksamen medi-
kamentosen Therapien stehen méBige
Behandlungserfolge in der Praxis ge-
geniiber.

Dieser Misserfolg liegt in der nicht
richtlinienkonformen  Therapie und
mangelnden Auftitration der Medika-
mente.

Dies ist keineswegs durch Incompliance
der Patienten oder drztliche Unzuldng-
lichkeiten erkldrbar. Vielmehr muss das
derzeitige Behandlungssystem bei die-
sen oft multimorbiden Patienten verbes-
sert werden.

Disease-Management-Programme (DMP)
bei Herzinsuffizienz fiihren nachweis-
lich zu einer substantiellen Verbesse-
rung der Eckparameter Morbiditit, Hos-
pitalisierung und Mortalitdt und haben
deshalb in den Europiischen Guidelines
eine Klasse-IA-Empfehlung.

In Osterreich soll allen Herzinsuf-
fizienz-Patienten die Moglichkeit ge-
boten werden, an einem DMP teilzu-
nehmen.

Der Einschluss sollte moglichst friihzei-
tig nach Spitalsentlassung erfolgen und
der Patient in einem sicheren Netzwerk
von Arzten und Pflegepersonen, unter-
stiitzt von telemedizinischen Einrich-
tungen, betreut und in Self-Care ge-
schult werden.

Dass DMPs bei Herzinsuffizienz nicht
nur Morbiditdt und Mortalitdt senken,
sondern auch kostensparend sind, zei-
gen regional zum Teil seit Jahren be-
wihrte Programme.
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wIm Zeitraum von 4 Wochen nach
Hospitalisierung ist die Zahl der Re-
hospitalisierungen und Ereignisse am
hochsten, also gehort der Patient hier
abgeholt und in ein effektives Pro-
gramm aufgenommen.

— Univ.-Doz. Dr. Martin Hiilsmann,
Universitdtsklinik Innere Medizin II
AKH Wien

In unserem Salzburger Kardiomo-
bilprojekt betreuen wir seit mehr als
10 Jahren im gesamten Bundesland
High-Risk-Patienten. Trotz der geo-
graphisch schwierigen Lage ist es uns
maoglich, eine direkte Betreuung der

® Kommentare der Experten

Patienten durch unsere ,Heart Failure
Nurses* zu gewdhrleisten, wobei wir
diese Betreuung durch Telemonitoring
optimieren. “

— Prim. Univ.-Doz. Dr. Hans
Altenberger, Rehabilitationszentrum
GroBgmain, Salzburg

,Wir haben die Erfahrung ge-
macht, dass viele Ebenen der Versor-
gung kalte Fiifle bekommen, weil die
Herzinsuffizienz so hdufig, so mali-
gne und so kostspielig ist. Bei einem
Disease-Management-Programm  zur
Herzinsuffizienz sind nicht nur die
chronische Herzinsuffizienz sondern

unbedingt Komorbidititen, Palliativ-
medizin und die akute Herzinsuffizienz
mitzuberiicksichtigen.

— Prof. Dr. med. Christiane E.
Angermann, Deutsches Zentrum fiir
Herzinsuffizienz, Universititsklini-
kum Wiirzburg, Bayern

In unserem Kremser Modell (Oster-
reich), das seit 10 Jahren lduft, haben
wir ein ,Telenursing‘ installiert und
legen besonderen Wert auf eine inten-
sive Patientenschulung. Dies war mit
einer deutlichen — leitlinienkonformen —
Intensivierung der Medikamentenver-
sorgung verbunden: 88 % (vs. 62 %)

>
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der betreuten Patienten nahmen einen
ACE-Hemmer, fast 85 % (vs. 50 %) ei-
nen Betablocker. Durch die verminder-
te Hospitalisierungsrate und -dauer
wurde insgesamt eine Nettoeinspa-
rung von knapp € 1400 pro Patient er-
zielt.“

— OA Dr. Armin Bohmer, MSc, Inne-
re Medizin I Universititsklinikum
Krems, Niederosterreich

,» Wir miissen beachten, dass wir es bei
Herzinsuffizienz meist mit multimor-
biden Patienten zu tun haben, unsere
Herausforderung ist daher der koordi-
nierte multidisziplindre Zugang. Ana-
log zum umfassenden Management des
Patienten mit Diabetes muss der Pati-
ent mit Herzinsuffizienz in ein sicheres
Netz von Arzten, Krankenpflegern und
Software eingebettet sein.

— OA Dr. Wilhelm Grander, Innere
Medizin, Landeskrankenhaus Hall/
Tirol

, Ganz wichtig ist es, dem Patien-
ten immer die Chance zu geben, ins
Disease-Management-Programm Zzu-
riickzukehren. Daher sollte bei jedem
Patientenkontakt dieser Sachverhalt
iiberdacht werden.

— OA Dr. Wolfgang Cozzarini, Inter-
nistische Gruppenpraxis Stockerau,
Niederosterreich

,,Ziel der Arbeitsgruppe Herzinsuffizi-
enz der Osterreichischen Kardiologi-

schen Gesellschaft ist es, allen in Fra-
ge kommenden Herzinsuffizienz-Pa-
tienten in Osterreich die Moglichkeit
der Einbindung in ein Disease-Ma-
nagement-Programm zu geben. Damit
wird eine Klasse-1A-Empfehlung der
Europdischen Guidelines erfiillt.

— OA Priv.-Doz. Dr. Deddo Mortl,
Innere Medizin 3, Universititskli-
nikum St. Polten, Niederdsterreich;
Leiter der Arbeitsgruppe Herzinsuf-
fizienz der OKG

., Wichtig ist die personliche Zuwen-
dung zum Patienten. Fiir unsere Pa-
tienten ist es ein besonderes Erlebnis
und ein starker Ansporn, die empfoh-
lenen Therapiemafinahmen einzuhal-
ten, wenn ,der Doktor‘ personlich bei
ihnen anruft, sich nach ihrem Befinden
erkundigt, fiir Fragen zur Verfiigung
steht und Tipps zum besseren Umgang
mit der Erkrankung gibt.

— OA Dr. Susanne Reiter-Malmqvist,
Medizinische Abteilung 5, Sozialme-
dizinisches Zentrum Siid/KFJ, Wien

,,Die enge Zusammenarbeit von Haus-
arzt, Facharzt, Krankenhaus und Pa-
tientenhilfe ist zur Zielerreichung un-
abdingbar notwendig. Unsere Beob-
achtungen iiber die Jahre zeigen al-
lerdings, dass ein wichtiges Element
der optimierten Patientenversorgung,
ndmlich die medikamentose Thera-
pie, in unserem Kollektiv und in Ver-
gleichskollektiven denkbar schlecht

ist: Nur etwa 64 % der Patienten er-
halten einen Betablocker, nur etwa
64 % einen ACE-Hemmer oder ARB,
etwa 67 % bekommen ein Diuretikum
verordnet.

— Dr. Steffen Mark Sonntag, Gesell-
schaft fiir Patientenhilfe, DGPmbH,
Miinchen

,In Osterreich herrscht grofer Aufhol-
bedarf in Bezug auf Herzinsuffizienz
Disease-Management-Programme um
der Klasse-1A-Empfehlung der Euro-
pdischen Gesellschaft (ESC) gerecht
zu werden. “

— Priv.-Doz. Dr. Christopher
Adlbrecht, MBA, FHFA, Medizinische
Abteilung 4, Krankenhaus Hietzing,
Wien

,Die Wichtigkeit von Disease-Ma-
nagement-Prorammen fiir Herzinsuf-
fizienz-Patienten ist seit Jahren bes-
tens belegt. Nun wird auch in Wien im
Rahmen eines KAV-Projektes in Zu-
sammenarbeit mit dem Fond Sozia-
les Wien die Umsetzbarkeit der ambu-
lanten Patientenbetreuung mit speziell
geschulten Schwestern gepriift. Na-
tiirlich kann das nur in einem multi-
disziplindren Setting insbesonders un-
ter Einbeziehung der Hausdrzte erfol-
gen.

— OA Dr. Gabriele Jakl, Medizini-
sche Abteilung 3, Wilhelminenspital,
Wien
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