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Machbarkeit und Effizienz einer extramuralen
Nachsorge von Patienten mit dekompensierter
Herzinsuffizienz — das Tiroler Modell

B. Metzler', A. Kohler', K. Schindelwig?, E. Wechselberger?, R. Zwick', 0. Pachinger!, G. Polzl'

Kurzfassung: Dekompensierte Herzinsuffizienz ist die
haufigste Ursache fiir stationare Behandlung bei &lte-
ren Patienten. Die Wiederaufnahmerate innerhalb der
ersten Monate betrdgt bis zu 50 %. Durch ein umfas-
sendes Patientenmanagement kann die Zahl der Kran-
kenhauswiederaufnahmen reduziert werden. In der vor-
liegenden Pilotstudie sollen neben Machbarkeit und
Effizienz auch die 6konomischen Konsequenzen einer
auf den GroRraum Innsbruck zugeschnittenen Ambu-
lanz-basierten Heimbetreuung von lteren Patienten
mit Herzinsuffizienz (H1) durch speziell geschultes Pfle-
gepersonal untersucht werden.

Von Juli bis September 2003 wurden 17 Patienten,
die wegen dekompensierter HI an der Universitatsklinik
Innsbruck stationér behandelt wurden, in die Studie ein-
geschlossen. Nach intensiver Schulung durch speziell
ausgebildete ,HI-Schwestern” und Therapieoptimie-
rung in der HI-Ambulanz wurden acht Patienten einer
Interventionsgruppe und neun Patienten einer Kontroll-
gruppe randomisiert zugeordnet. Patienten der Interven-
tionsgruppe wurden nach der Entlassung und in weite-
rer Folge in variablen Absténden von der ,HI-Schwe-
ster” zu Hause besucht und die Therapie in Absprache
mit der HI-Ambulanz angepaRt. Patienten der Kontroll-
gruppe wurden dem niedergelassenen Arzt zur weiteren
Betreuung zugewiesen. Die Wiederaufnahmerate inner-
halb von sechs Monaten betrug in der Interventions-
gruppe 37 %, in der Kontrollgruppe 78 % (p < 0,05).
Die Zeit bis zur Wiederaufnahme (127 + 24 vs. 84 + 23
Tage) war in der Interventionsgruppe tendenziell langer

als in der Kontrollgruppe. Ebenso zeigte sich in der Inter-
ventionsgruppe nach sechs Monaten ein Trend zu einer
verbesserten neurohumoralen Therapie. Die Reduktion
der Krankenhauswiederaufnahmen ist nach Abzug der
Kosten fiir die HI-Schwester mit einer Kosteneinspa-
rung von € 2266/Patient/Jahr verbunden. Auf das ge-
samte Bundesland Tirol hochgerechnet wiirde ein der-
artiges Hybrid-Betreuungsmodell eine Kosteneinspa-
rung von ca. € 1,172.820 jéhrlich bedeuten.

Diese Pilotstudie zeigt die Machbarkeit einer Ambu-
lanz-basierten Nachbetreuung von &lteren Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz durch eine mobile Pflege-
kraft unter Beriicksichtigung der in Osterreich notwendi-
gen gesetzlichen Voraussetzungen. Mit diesem Hybrid-
Betreuungsmodell ist eine Reduktion der Krankenhaus-
wiederaufnahmen und damit eine Senkung der krank-
heitsbezogenen Kosten maglich.

Abstract: Feasibility and Efficacy of a Hybrid Post-
Discharge Service for Patients with Acute Heart
Failure —the Tyrolean Model. Heart failure is the most
common reason for hospital admission in people aged
over 65 years. Re-admission rates within 6 months of dis-
charge from hospital are up to 50 %. Home-based inter-
ventions reduce the frequency of unplanned re-admis-
sions in chronic heart failure patients. The aim of this pilot
study was to show feasibility, efficacy and the impact on
health care costs of a hybrid post-discharge service for
patients with acute heart failure tailored to the existing
infrastructure of the greater Innsbruck area.

We prospectively studied the 6-month effects of a
comprehensive post-discharge management compris-
ing home visits by specialized heart failure nurses
based on a heart failure clinic in a cohort of patients
with acute heart failure. 17 patients treated for acute
heart failure at the Medical University of Innsbruck be-
tween July and September 2003 were included into
the study. Patients were randomly allocated to either
an intervention group (n = 8) or usual care (n = 9). Re-
admission rates within 6 months were 37 % in the inter-
vention group vs. 78 % in the control group (p < 0.05).
There was a trend towards extension of time until re-
admission in the intervention group as compared to the
control group (127 + 24 vs. 84 + 23 days; p > 0.05). Fur-
thermore, there was a trend towards improved neuro-
humoral therapy in the intervention group. We esti-
mated that the reduction of the re-admission rate in
the intervention group accounts for a shortening of
health care costs of about € 2266 per patient year. The
application of this hybrid post-discharge model to the
county of Tyrol may allow for savings in health care
costs of about € 1,172,820 per year.

This pilot study shows the feasibility of a hybrid
post-discharge service for elderly patients with acute
heart failure including the fulfilment of particular legal
obligations of the Austrian law. The comprehensive
patient management is associated with a reduction in
re-admission rate and savings in health care costs.
J Kardiol 2007; 14: 13-7.

B Einleitung

Die chronische Herzinsuffizienz ist ein hdufiges, kosteninten-
sives und hochmalignes Syndrom. Als Folge von zunehmen-
der Lebenserwartung und verbesserter Therapie vor allem bei
akutem Myokardinfarkt haben Inzidenz und Privalenz in den
vergangenen Jahrzehnten deutlich zugenommen. Dies gilt
besonders fiir dltere Menschen. Wihrend insgesamt etwa 4 %
der erwachsenen Bevolkerung betroffen sind, steigt diese Zahl
bei iiber 65jdhrigen auf 20 % [1].

Herzinsuffizienz ist nicht nur die hiufigste Ursache fiir Kran-
kenhausaufnahmen bei Patienten iiber 65 Jahre, sie ist auch in
einem hohen Maf} mit frithen Krankenhauswiederaufnahmen
verbunden [2]. Daten aus unterschiedlichen Patientenpopula-
tionen zeigen eine Wiederaufnahmerate von bis zu 50 % wéh-
rend der ersten 3—6 Monate nach Entlassung [3-5]. Die Ursa-
chen sind unter anderem in fehlender Medikamentencompli-
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ance, Nichtbeachtung von Diitvorschriften und im Nicht-
erkennen von Zeichen der Krankheitsverschlechterung zu
suchen. Dies trifft besonders fiir dltere Patienten zu.

Die westlichen Industriestaaten wenden mittlerweile 24 %
ihres Gesundheitsbudgets fiir die Versorgung der Herzinsuffi-
zienz auf, alleine 70 % davon entfallen auf die Kosten fiir sta-
tiondre Behandlung [6-8].

Die Implementierung der neurohumoralen Therapie, d. h. die
therapeutische Blockade des sympatho-adrenergen und des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems, in die Behandlung
der Herzinsuffizienz ist mit einer deutlichen Reduktion von
Morbiditit und Mortalitéit verbunden [9]. Eine Reihe von Stu-
dien vor allem aus angloamerikanischen und skandinavischen
Léndern hat zudem gezeigt, dal durch ein umfassendes multi-
disziplinires Patientenmanagement das Uberleben und die
Lebensqualitit der Betroffenen weiter verbessert und die Zahl
der Krankenhauswiederaufnahmen sowie die Anzahl der Spi-
talstage reduziert werden konnen [10, 11]. Dabei kamen im
wesentlichen drei verschiedene Betreuungsmodelle zum Ein-
satz: Betreuung durch eine spezialisierte Herzinsuffizienz-
Ambulanz [12-15], Heimbetreuung durch entsprechend aus-
gebildete Herzinsuffizienz-Schwestern [16—18] und ein Hy-
brid-Modell [19, 20]. Die Kosteneffektivitit dieser Betreu-
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ungsmodelle konnte fiir unterschiedliche Gesundheitssysteme
gezeigt werden [21, 22].

Aus gesundheitspolitischen Uberlegungen ist daher die fli-
chendeckende Etablierung eines umfassenden Betreuungs-
programms fiir Patienten mit Herzinsuffizienz fiir ganz Oster-
reich anzustreben. Die Installierung derartiger Programme
muf allerdings an die ortlichen Gegebenheiten angepalit wer-
den. Wesentliche Bedeutung kommt dabei der Sicherstellung
der ebenfalls von Region zu Region unterschiedlichen Finan-
zierung zu. Nicht zuletzt aufgrund der derzeitigen Knappheit
an Ressourcen bedarf es dazu iiberzeugender Argumente
gegeniiber den zustdndigen Kostentrdgern. In der vorliegen-
den Pilotstudie sollen daher neben der Machbarkeit und der
Effizienz vor allem die 6konomischen Konsequenzen einer
auf den Grofiraum Innsbruck zugeschnittenen Ambulanz-
basierten Heimbetreuung von élteren Patienten mit Herzinsuf-
fizienz durch speziell geschulte Schwestern untersucht wer-
den.

B Material und Methoden

Zwei freiberuflich tidtige Diplomkrankenschwestern bzw.
-pfleger wurden zunichst in der Herzinsuffizienz-Ambulanz
der Universitétsklinik Innsbruck in der Schulung und spezi-
ellen Betreuung von Patienten mit Herzinsuffizienz ausgebil-
det.

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die im Zeit-
raum Juli bis September 2003 wegen dekompensierter Herz-
insuffizienz an einer Internen Abteilung der Universititskli-
nik Innsbruck stationdr behandelt wurden und im Grofraum
Innsbruck wohnhaft waren. Weitere Voraussetzungen fiir den
Einschluf in die Studie waren: Alter iiber 60 Jahre, linksven-
trikuldre Auswurffraktion (EF) von <35 % und eine unter-
zeichnete Einverstindniserkldrung. Ausschluf3griinde waren
geplante operative Eingriffe sowie das Vorliegen einer pro-
gnosebestimmenden Komorbiditiit.

Die Patienten wurden am Ende des stationdren Aufenthalts
einer eingehenden computerunterstiitzten Schulung durch die
Herzinsuffizienz-Schwester unterzogen [23]. Parallel dazu
erfolgte eine Therapieoptimierung in der Herzinsuffizienz-
Ambulanz. Als ACE-Hemmer wurde Lisinopril, als Betablok-
ker Carvedilol eingesetzt. Zur Beurteilung der Lebensqualitit
(QoL) wurde der Minnesota-Living-with-Heart-Failure-Que-
stionnaire verwendet und der Allgemeinzustand des Patienten
anhand des Komorbidititsindex nach Carlson [24] quan-
tifiziert. Brain natriuretic peptide (BNP) wurde mit einem Tri-
age®-BNP-Test (Biosite Inc., San Diego, CA, USA) bestimmit.
Anschliefend wurden die Patienten randomisiert (1:1) einer
Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe zugeteilt.

Patienten der Interventionsgruppe wurden innerhalb der
ersten Woche nach Entlassung und in weiterer Folge in zwei-
bis dreiwochigem Abstand von der Herzinsuffizienz-Schwe-
ster zu Hause besucht. Dabei wurden subjektive Befindlich-
keit, Leistungsfihigkeit, Korpergewicht, Blutdruck und Herz-
frequenz dokumentiert sowie die VerldBlichkeit der Medika-
menteneinnahme erfaflit. Die Dosisanpassung der Medika-
mente (ACE-Hemmer, Betablocker, Diuretika) durch die
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Herzinsuffizienz-Schwester erfolgte jeweils nach Riickspra-
che mit der Herzinsuffizienz-Ambulanz und nach erfolgter
elektronischer Bestitigung. In Absprache mit der Tiroler Arz-
tekammer wurde der zustdndige Hausarzt zum Zeitpunkt der
Randomisierung in die Studie eingebunden und verblieb fiir
die gesamte Studiendauer primirer Ansprechpartner fiir den
jeweiligen Patienten. Patienten der Kontrollgruppe wurden
mit der Entlassung dem Hausarzt oder Internisten zur weite-
ren Betreuung zugewiesen. Sechs Monate nach Studienbeginn
wurde bei allen Patienten neben der klinischen Evaluierung
neuerlich der QoL-Score erfa3t und die Anzahl der Kranken-
hausaufnahmen wegen Herzinsuffizienz registriert.

B Statistik

Die Daten wurden mittels SPSS 10.0 fiir Windows (SPSS Inc.,
USA) tabellarisch geordnet und analysiert. Der Kolmogorov-
Smirnov-Test zeigte fiir die meisten MeBwerte keine Normal-
verteilung. Fiir Unterschiede in der Medikamentendosis zwi-
schen den beiden Gruppen wurde daher der Mann-Whitney-
U-Test verwendet. Innerhalb jeder Gruppe wurde zur Evaluie-
rung der Unterschiede in der Medikamentendosis zwischen
2 Zeitpunkten der Wilcoxon-Rank-Test verwendet. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 gesetzt.

B Ergebnisse

Im Zeitraum von drei Monaten wurden 17 Patienten in die
Studie eingeschlossen, wovon acht der Interventionsgruppe
und neun der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Tabelle 1 zeigt
die Patientencharakteristika, welche in beiden Gruppen weit-
gehend vergleichbar waren; lediglich die Verteilung des Ge-

Tabelle 1: Patientencharakteristika bei Erstuntersuchung
(Daten entsprechen Mittelwert + Standardabweichung)

Interventions- Kontroll- p-Wert

gruppe (n = 8) gruppe (n =9)
Alter 74,5 + 8,5 66,4+ 3,2 n.s.
Geschlecht (m/w) 4/4 8/1 p < 0,05
Ischdamische
CMP (%) 71,4 88 p < 0,05
Herzfrequenz/Min. 88+ 18 83+ 14 n.s.
Syst. RR (mmHg) 130 + 15,1 110+ 15,8 n.s.
VH-Flimmern (%) 50 b5 n.s.
LV-EF (%) 26,7+8,4 20,4+ 3,3 n.s.
Dauer Index-
aufenthalt (d) 9,5+4,1 9,6+4,8 n.s.
Komorbiditatsindex 4,4+ 1,9 36+1,4 n.s.
Gewicht (kg) 84,4 +19,3 76,4+ 7 n.s.
Qol-Score 371+13,4 39+6,2 n.s.
Labor
BNP (pg/ml) 582 + 230 804 + 252 n.s.
Natrium (mmol/l) 139+6,7 139,7+2,2 n.s.
Kalium (mmol/l) 40+0,4 40+0,6 n.s.
Kreatinin (mg/dl) 1,4+0,6 1,0+0,2 n.s.
Harnstoff (mg/dl) 63,6 + 33 48,5+ 25,8 n.s.
Harnséure (mg/dl) 71+3,5 8,8+3,4 n.s.

CMP = Kardiomyopathie; LV-EF = linksventrikulare Auswurffraktion;
Qol:Score = Minnesota-Living-with-Heart-Failure-Questionnaire Score;
BNP = brain natriuretic peptide; n. s. = nicht signifikanter Unterschied
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Tabelle 2: Haufigkeit stationdrer Wiederaufnahmen und von
Todesfallen sowie Anderung der Lebensqualitdt innerhalb von
sechs Monaten nach Entlassung (Daten entsprechen Mittel-
wert + Standardabweichung)

Interventions- Kontroll- p-Wert

gruppe (n=8)  gruppe (n=9)
Wiederaufnahmen 3/8 7/9 p < 0,05
(%) (37) (78) (p < 0,05)
Tage bis zur 127 £+ 24 84 + 23 n.s.
Wiederaufnahme
Zahl der Verstorbenen 1 2 n.s.
Verbesserung QoL (%) 19 0 p < 0,05

Qol-Score = Minnesota-Living-with-Heart-Failure-Questionnaire Score;
n. s. = nicht signifikanter Unterschied

schlechts und der Atiologie der Kardiomyopathie war unter-
schiedlich.

Insgesamt wurden innerhalb der ersten sechs Monate nach
Entlassung zehn Patienten wegen kardialer Dekompensation
rehospitalisiert: drei Patienten (37 %) der Interventionsgruppe
und sieben Patienten (78 %) der Kontrollgruppe (Tab. 2). Der
relative Unterschied fiir die Krankenhauswiederaufnahmerate
zwischen den beiden Gruppen betrug 47 % und ist statistisch
signifikant (p < 0,05). Die Zeit bis zur ersten Wiederaufnahme
in der Interventionsgruppe war mit 127 + 24 Tagen ldnger als
in der Kontrollgruppe mit 84 + 23 Tagen. Dieser Unterschied
war nicht statistisch signifikant (p = 0,2). Wihrend des Be-
obachtungszeitraumes verstarb in der Interventionsgruppe ein
Patient, in der Kontrollgruppe zwei Patienten (n. s.).

Der QoL-Score verbesserte sich in der Interventionsgruppe
von 37,1 13,4 auf 30,7+ 10,5 (n.s.) und blieb in der
Kontrollgruppe unverindert: 39 + 6,2 bzw. 39 = 15,7 (n. s.).
Die relative Verbesserung betrug 19 % bzw. 0 % (p < 0,05)
(Tab. 2).

Zum Zeitpunkt der Entlassung erhielten 75 % der Patienten in
der Interventionsgruppe und 88 % in der Kontrollgruppe Lisi-
nopril. Bei der AbschluBuntersuchung sechs Monate spiter
betrugen die entsprechenden Prozentsitze 86 % bzw. 62 %.
Der Anteil der mit Carvedilol behandelten Patienten blieb in
der Interventionsgruppe konstant bei 100 %, wihrend er in
der Kontrollgruppe von 89 % auf 75 % abnahm (Tab. 3). Die
angestrebte Dosissteigerung der neurohumoralen Therapie
fiel in der Interventionsgruppe deutlicher aus: Lisinopril wur-
de in der Interventionsgruppe von 12,8 + 11,1 mg auf 21,6 +

12,1 mg (n.s.) gesteigert, in der Kontrollgruppe nahm die
Dosis jedoch von 16,2 + 11,8 mg auf 15 + 13,4 mg (n. s.) ab.
Carvedilol wurde in der Interventionsgruppe von 16,1 +
8,7 mg auf 31,2 + 10,8 mg (p < 0,05) gesteigert, in der Kon-
trollgruppe von 25+ 17,6 mg auf 30,4 +31,2mg (n.s.)
(Tab. 3).

B Kostenanalyse

Besonderes Augenmerk wurde in dieser Studie auf die anfal-
lenden Behandlungskosten gelegt. Dabei errechneten sich fiir
den Raum Innsbruck Kosten von € 232/Tag fiir die stationire
Behandlung eines Patienten mit dekompensierter Herzinsuffi-
zienz. Dieser Betrag setzt sich zusammen aus drztlichen und
pflegerischen Leistungen, den Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung, sowie Labor, EKG, Ultraschall und sonstigen
Untersuchungsleistungen. Die durchschnittliche stationire
Aufenthaltsdauer der Patienten in der Studie betrug in beiden
Gruppen zehn Tage. Geht man von einer durchschnittlichen
Zeit bis zur Wiederaufnahme von 127 Tagen in der Interven-
tionsgruppe und 84 Tagen in der Kontrollgruppe aus, errech-
net sich eine jahrliche Wiederaufnahmerate von 2,59 bzw.
3,77. Legt man den Tagessatz von € 232 zugrunde, so ent-
spricht dies Gesamtkosten, einschlieB3lich des Indexaufenthal-
tes, von € 8329/Patient/Jahr in der Interventionsgruppe und
von € 11.066 in der Kontrollgruppe. Das ergibt eine Differenz
von € 2737. Davon abzuziehen sind die Kosten fiir die diplo-
mierte Herzinsuffizienz-Schwester, welche im Rahmen der
Studie € 15/Besuch betrugen. Ausgehend von durchschnitt-
lich 15,7 Hausbesuchen/Patient wihrend des sechsmonatigen
Beobachtungszeitraumes ergeben sich dadurch Kosten von
€471/Patient/Jahr. Insgesamt errechnet sich somit eine poten-
tielle Nettoeinsparung von € 2266/Patient/Jahr.

Legt man diese Daten einer Modellrechung fiir das Bundes-
land Tirol zugrunde, wo im Jahr 2003 insgesamt 1638 Patien-
ten wegen dekompensierter Herzinsuffizienz stationir behan-
delt wurden, so ergeben sich folgende Kosten: Bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von zehn Tagen betragen die
Gesamtkosten — weitgehend identische Behandlungskosten
in allen Krankenhdusern vorausgesetzt — fiir die stationire
Behandlung ca. € 3,800.160/Jahr. Geht man von einer Reduk-
tion der Krankenhauswiederaufnahmen durch ein Hybrid-
Betreuungsmodell von absolut 41 % aus, wiirde das eine Re-
duktion von 671 stationdren Aufnahmen pro Jahr bedeuten.
Die Einsparung von 6710 stationdren Behandlungstagen er-
gibe eine Reduktion der Krankenhauskosten um € 1,556.720/
Jahr.

Tabelle 3: Prozentsatz der Patienten mit ACE-Hemmer (Lisinopril) und Betablocker (Carvedilol) sowie Dosisanderung der
Medikamente zwischen Erstuntersuchung und Follow-up (angegebene Daten entsprechen Mittelwert + Standardabweichung)

Interventionsgruppe EU Kontrollgruppe EU Interventionsgruppe FU Kontrollgruppe FU p-Wert
Lisinopril
Patienten (%) 75 88 86 62
Dosis (mg) 12,8 = 11,1 16,2 + 11,8 21,6 +12,1 15+ 13,4 n.s.
Carvedilol
Patienten (%) 100 89 100 75
Dosis (mg) 16,1 £ 8,7* 25 + 17,6 31,2 +10,8* 30,4 31,2+ *p < 0,05/*n. s.

EU = Erstuntersuchung wahrend des Indexaufenthaltes; FU = Follow-up nach sechs Monaten; n. s. = nicht signifikanter Unterschied
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Wiirde man in den elf 6ffentlichen Krankenanstalten Tirols
jeweils zwei halbe Planstellen fiir jeweils zwei diplomierte
Pflegekrifte mit spezieller Ausbildung in der Betreuung von
Patienten mit Herzinsuffizienz schaffen, ergibe sich dadurch
— bei derzeit durchschnittlichen Personalkosten von € 34.900/
Jahr — ein Kostenaufwand von € 383.900. Die Nettoeinspa-
rung durch eine umfassende Patientenbetreuung im gesamten
Bundesland Tirol wiirde auf Basis dieser Annahmen somit
€ 1,172.820/Jahr betragen.

B Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Pilotstudie zeigen, dal} ein
Hybridmodell zur Betreuung von ilteren Patienten nach sta-
tiondrem Aufenthalt wegen dekompensierter Herzinsuffizienz
in Tirol durchfiihrbar und kosteneffektiv ist. Die Heimbetreu-
ung der Patienten durch eine mobile, speziell geschulte, diplo-
mierte Pflegekraft in Zusammenarbeit mit einer spezialisier-
ten Herzinsuffizienz-Ambulanz fiihrte im Vergleich zur her-
kommlichen Patientenbetreuung durch den niedergelassenen
Arzt zu einer signifikanten Reduktion der Krankhauswieder-
aufnahmen und einer damit verbundenen Kosteneinsparung
sowie zu einer Optimierung der evidenzbasierten medikamen-
tosen Therapie.

Voraussetzung fiir den Einsatz einer mobilen Pflegekraft im
extramuralen Bereich war zunichst die Klidrung der rechtli-
chen Situation. Der Titigkeitsbereich des Pflegepersonals ist
im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) festgelegt
[25]. Hier wird das Berufsbild als ,,pflegerischer Teil der ge-
sundheitsfordernden, priventiven, diagnostischen, therapeuti-
schen und rehabilitativen Manahmen zur Erhaltung und Wie-
derherstellung der Gesundheit* zusammengefaf3t. Ausdriick-
lich erkennt der Gesetzgeber den Tétigkeitsbereich im intra-
und extramuralen Bereich an und trigt damit der Empfehlung
der WHO nach Schaffung einer breiten Basis von sogenann-
ten ,,generalist nurses Rechnung. Der vom Gesetz definierte
eigenverantwortliche Tétigkeitsbereich umfafit auch spezielle
Pflegebereiche wie Anamnese und Medikamentenverabrei-
chung, wobei ein Behandlungsverhéltnis mit entsprechender
Haftung zwischen Patient und Pflegepersonal gegeben ist.
Dazu gehort die Dokumentationspflicht fiir pflegerische
Handlungen — ungeachtet dessen, ob es sich um den intra-
muralen oder extramuralen Bereich handelt — mit einer Auf-
bewahrungspflicht fiir zehn Jahre. Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen sehen also ein eigenverantwortliches Arbeiten
von diplomiertem Pflegepersonal vor. Therapiednderungen —
beispielsweise die Dosissteigerung von Medikamenten — er-
fordern jedoch die schriftliche Anweisung durch den Arzt,
welche auch auf elektronischem Wege rechtswirksam iiber-
mittelt werden kann. Wichtig in diesem Zusammenhang sind
die ausreichende Dokumentation sowie die zweifelsfreie Fest-
legung der Zustidndigkeits- und damit auch der Haftungs-
bereiche. Im konkreten Fall wurde fiir die Dauer der Studie
zwischen der Klinischen Abteilung fiir Kardiologie und der
diplomierten Pflegekraft ein Werkvertrag geschlossen, in dem
das Aufgabengebiet, die Ansprechpartner von drztlicher Seite
und Honorierungs- sowie Haftungsfragen geregelt wurden.

Der Einsatz einer mobilen Pflegekraft, die in Zusammenarbeit
mit der Herzinsuffizienz-Ambulanz der Klinik Patienten nach
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dem stationdren Aufenthalt im Krankenhaus vor Ort betreut,
ist also vom rechtlichen Standpunkt aus moglich, sodaf} da-
mit die Basis fiir das in dieser Studie zum Einsatz gebrachte
Hybrid-Nachbetreuungsmodell gegeben war.

Trotz der geringen Fallzahl konnte in dieser Studie die Zahl
der Krankenhauswiederaufnahmen in der Interventionsgrup-
pe im Vergleich zur Kontrollgruppe um relative 47 % gesenkt
werden. Gleichzeitig war die Zeitdauer bis zu einer erforderli-
chen Wiederaufnahme um sechs Wochen verldngert. Diese
Ergebnisse sind vergleichbar mit den Resultaten einer Meta-
analyse von 29 randomisierten Studien mit insgesamt mehr
als 4500 Patienten [10]. In einer aktuellen Studie, bei der ein
Hybrid-Betreuungsmodell an 106 Patienten getestet wurde,
zeigte sich in einem sechsmonatigen Beobachtungszeitraum
ebenfalls eine Reduktion der Krankenhauswiederaufnahmen
um 45 % [20].

Die Effektivitit einer umfassenden Patientenschulung ist gut
dokumentiert [26]. In der vorliegenden Untersuchung wurden
auch Patienten der Kontrollgruppe vor der Krankenhausent-
lassung geschult. Damit ist die beobachtete Reduktion der
Krankenhauswiederaufnahmen ausschlieflich auf die extra-
murale Patientenbetreuung zuriickzufiihren.

Erwidhnenswert ist, dafl im Verlauf der Studie der Prozentsatz
an Patienten mit neurohumoraler Kombinationstherapie in der
Interventionsgruppe zunahm, wihrend in der Kontrollgruppe
das Gegenteil der Fall war. Ahnliches gilt auch fiir die erreich-
ten Medikamentendosen. Bemerkenswert ist allerdings, daf}
der Prozentsatz an Patienten mit ACE-Hemmer und Betablok-
ker selbst in der Kontrollgruppe sowohl bei der Entlassung als
auch bei der Kontrolluntersuchung deutlich hoher war, als
dies im europdischen Durchschnitt der Fall ist [27].

Es ist anzunehmen, dal} bei groferer Patientenzahl das Hy-
brid-Betreuungsmodell neben der Reduktion der Kranken-
hauswiederaufnahmen auch zu einer signifikanten Verbesse-
rung der Lebensqualitit gefiihrt hitte. In einer rezenten Studie
konnten Stewart et al zeigen, dal eine umfassende Patienten-
versorgung zudem mit einem deutlichen Trend in Richtung
Mortalitédtsreduktion verbunden ist [17].

Die Reduktion der Krankenhauswiederaufnahmen eroffnet
ein finanzielles Einsparungspotential in der Betreuung von
Patienten mit Herzinsuffizienz. Die Herzinsuffizienz ist mit
Abstand die teuerste kardiovaskuldre Erkrankung. Allein im
Jahr 2003 wurden im LKH Innsbruck 623 Patienten mit der
Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, entsprechend Entlassungs-
code 1t. ICD-10 I150.0, 150.1, 150.9 behandelt; im gesamten
Bundesland Tirol waren es im selben Zeitraum 1638 Patien-
ten. Basierend auf diesen Daten und der im Studienzeitraum
giiltigen Behandlungskosten sowie der in der Studie beobach-
teten Reduktion der Krankenhauswiederaufnahmen und aus-
gehend von einer grofziigigen Ausstattung der elf offent-
lichen Krankenanstalten im Bundesland Tirol mit jeweils
zwei halben Planstellen fiir spezialisierte Herzinsuffizienz-
Schwestern, ergédbe sich mit diesem Betreuungsmodell eine
theoretische Einsparungsmoglichkeit von € 1,172.820/Jahr.
Selbst wenn von dieser Summe noch ein Betrag fiir Verwal-
tungsaufwand, Ambulanzkosten und zusitzliche Medikamen-
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tenkosten abzuziehen ist, kann man von einer relevanten
Kosteneinsparung ausgehen. Dies deckt sich mit einer kiirz-
lich publizierten Kostenanalyse von Stewart et al, wo fiir
GroBbritannien eine Kosteneffizienz fiir ein Hybrid-Versor-
gungsmodell ab einer Reduktion der Krankenhauswiederauf-
nahmen von 40 % gezeigt wurde [22].

Die geringe Fallzahl stellt sicherlich eine Einschrinkung der
vorliegenden Studie dar. Allerdings handelt es sich hier um
eine Pilotstudie mit dem primiren Ziel, die Machbarkeit eines
derartigen Betreuungsmodells im Raum Innsbruck und die
dadurch moglichen finanziellen Einsparungen zu zeigen. Die
errechneten Kosteneinsparungen sind daher nur eine grobe
Schitzung, die jedoch weitgehend den publizierten Daten ent-
sprechen. Fiir die Umsetzung der vorliegenden Daten in die
klinische Praxis ist weiters die Tatsache zu beriicksichtigen,
daf nicht alle in Frage kommenden Patienten einem derarti-
gen Betreuungsprogramm unterzogen werden konnen.

Mit der vorliegenden Pilotstudie konnte die Machbarkeit ein-
schlieBlich der Erfiillung der in Osterreich notwendigen ge-
setzlichen Voraussetzungen einer Ambulanz-basierten Nach-
betreuung von dlteren Patienten mit schwerer Herzinsuffizi-
enz durch eine mobile Herzinsuffizienz-Schwester gezeigt
werden. Mit diesem Betreuungsmodell ist eine signifikante
Reduktion der Krankenhauswiederaufnahmen und damit eine
Senkung der krankheitsbezogenen Kosten moglich. Basierend
auf den Erfahrungen aus dieser Pilotstudie ist die Etablierung
eines derartigen Versorgungsmodells von Patienten mit Herz-
insuffizienz zunéchst fiir den GroBraum Innsbruck und in wei-
terer Folge fiir das gesamte Bundesland Tirol geplant.

heart failure hospitalisations in Scotland,
1990-1996: an epidemic that has reached its
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