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Disease-Management-Programme für
Herzinsuffizienz-Patienten und die Sicht

der Allgemeinmediziner in Oberösterreich
N. Beneder1, E. Rebhandl2, F. M. Fruhwald1

Kurzfassung: Hintergrund: Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) zur Behandlung von Di-
abetes mellitus sind in Österreich nahezu flä-
chendeckend vorhanden. Für die Herzinsuffizi-
enz (HI) gibt es diesbezüglich nur lokale Ansätze,
die noch dazu uneinheitlich sind. Neben telefon-
basiertem Nursing und ambulantem „Home-
based-care Nursing“ gibt es mit der Telemedizin
einen 3. Ansatz. Das Problem all dieser Konzep-
te ist, dass ein wichtiger Partner in der Betreu-
ung von HI-Patienten nicht in die Erstellung mit-
einbezogen worden ist: die Hausärzte. Ziel der
gegenständlichen Untersuchung war es, die
Meinungen der Allgemeinmediziner in Ober-
österreich (OÖ) zum Thema „Disease-Manage-
ment-Programme für Herzinsuffizienzpatienten“
herauszufinden. Methodik: Es wurde ein anony-
misierter Fragebogen mit 16 Fragen erstellt, der
als Sammel-E-Mail über den Verteiler der Ärzte-
kammer für OÖ an alle 701 niedergelassenen
HausärztInnen ausgesendet wurde. Das E-Mail
enthielt neben einer Einladung zur Teilnahme
auch einen Link zum Online-Fragebogen. Nach
2 Wochen wurde ein Reminder-E-Mail ausge-
sandt. Resultate: Von den eingeladenen Haus-
ärzten waren 104 (15 %) zur Teilnahme bereit
(86 männlich, 17 weiblich, ein Teilnehmer hat
sein Geschlecht nicht bekannt gegeben), von de-
nen die Hälfte bereits aktiv am DMP für Diabe-
tes mellitus teilnahm. 85 % bewerten die Wich-
tigkeit eines DMP für HI als hoch bzw. sehr hoch,
wobei die vorrangigen Ziele in einer Verbesse-
rung der Lebensqualität und einer Reduktion der
Hospitalisationen gesehen werden. Mehr als
die Hälfte der Befragten (53 %) würde bereits ab
einem NYHA-Stadium-II Patienten in ein DMP
für HI einschleusen. Die größten Gefahren wer-

den in einer Dominanz der Spitalsambulanzen
sowie in nicht konstanten Ansprechpartnern für
den Patienten gesehen. Die Hälfte der Befragten
würde eine flächendeckende Einführung eines
DMP für HI-Patienten begrüßen, 80 % würden
aktiv daran teilnehmen. Tendenziell war die Be-
reitschaft zur Teilnahme an einem DMP für HI-
Patienten in ländlichen Regionen größer als in
Städten. Zusammenfassung: Diese Umfrage
zeigt, dass Hausärzte in OÖ ein DMP für HI-Pati-
enten als positiven Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualität ihrer Patienten sehen und einem
solchen überwiegend positiv gegenüber stehen.
Es erscheint aber unabdingbar notwendig, die
Hausärzte in die Konzeption eines solchen DMP
einzubeziehen.

Abstract: Disease Management Programs
for Patients with Heart Failure and the Gen-
eral Practitioners’ View in Upper Austria.
Background: Disease Management Programs
(DMPs) for patients with Diabetes Mellitus al-
most exist comprehensively in Austria. Cur-
rently, there is no standardized and integrative
program for heart failure patients in Austria.
Phone-based nursing and home-based-care
nursing are established and a third concept
called telemedicine has been developed. How-
ever, the problem with all these concepts is that
important partners in the medical attendance of
heart failure patients have been neglected: gen-
eral practitioners. The aim of this investigation
was to collect the opinions of general practition-
ers regarding DMPs for heart failure patients.
Methods: In order to investigate opinions of
general practitioners in Upper Austria regarding
“Disease-Management-Programs for Heart Fail-

Einleitung

Die Herzinsuffizienz (HI) ist eine stark zunehmende, die
Lebensqualität beeinträchtigende und äußerst gefährliche
Erkrankung. Sie ist die häufigste Entlassungsdiagnose bei
Patienten > 65 Jahre [1]. 40 % der Patienten, die wegen HI in
ein Krankenhaus eingeliefert werden, versterben innerhalb
eines Jahres oder werden rehospitalisiert [2]. Vor allem in den

ersten 3 Monaten nach dem Krankenhausaufenthalt ist die
Rehospitalisierungsrate mit 30 % sehr hoch [3]. Häufige Re-
hospitalisierungen sind nicht nur eine immense Belastung für
den einzelnen Patienten, sondern auch für dessen Familie und
das Gesundheitssystem. Die Herzinsuffizienz stellt ein erheb-
liches ökonomisches Problem für das Gesundheitswesen dar.
Ungefähr 2 % des gesamten Gesundheitsbudgets werden für
die Behandlung dieser Krankheit ausgegeben, wovon mindes-
tens 2/3 durch Spitalsaufenthalte verursacht werden [4].

Die häufigsten Gründe für die Verschlechterung der Sympto-
me und die daraus resultierenden Rehospitalisierungen sind
mangelhafte Compliance bei Flüssigkeitszufuhr und Medika-
menteneinnahme sowie unzureichendes Wissen über die Er-
krankung [5, 6]. Eine adäquate Versorgung verlangt jedoch,
dass die klinischen Symptome und die sozioökonomische Be-
deutung der Erkrankung in der Öffentlichkeit bekannt sind

ure Patients” a questionnaire with 16 questions
was designed. The questionnaire was made
available on the Internet and only accessible
with a protected password, which was emailed
to 701 general practitioners by the Upper Aus-
trian medical association. After two weeks a re-
minder-email was sent out. Results: 104 general
practitioners participated in the survey (15 % re-
turn rate), consisting of 83 % male and 17 % fe-
male physicians. From those participating in our
study 50 % already used the DMP for diabetic
patients. 85  % of the responders think that a
DMP for heart failure patients is important or
very important. The majority believes that a
higher quality of life and fewer hospitalisations
are major objectives of a DMP. More than half of
the responders (53 %) would admit heart failure
patients already in functional status II to a DMP.
Potential dangers are seen in the dominance of
outpatient clinics and in a frequent change of
contact persons. The implementation of a com-
prehensive DMP for heart failure patients is de-
sirable for more than half of the physicians.
Moreover, approximately 80 % of the general
practitioners would participate actively in a
DMP for heart failure patients. The willingness
to participate in a DMP for heart failure patients
tends to be higher in rural areas than in cities.
Conclusion: This survey shows that Upper Aus-
tria’s general practitioners advocate the imple-
mentation of a Disease-Management-Program
for heart failure patients and see it as a positive
contribution to the quality of life for their pa-
tients. However, it is necessary that the general
practitioners are integrated in the conception of
a DMP from the very beginning. J Kardiol 2010;
17: 336–42.
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[7]. Schulung und Beratung sind daher nicht nur für die Pati-
enten eine wichtige Grundlage, sondern auch für deren Ange-
hörige ein wesentlicher Faktor.

Disease-Management-Programme (DMP) mit strukturierter
Nachbetreuung haben gezeigt, dass sowohl die Hospitalisie-
rungsrate und die Gesamtmortalität reduziert als auch die
Lebensqualität der Patienten positiv beeinflusst wird [8,
9]. Die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten
nach der Krankenhausentlassung ist außerdem mit einer Ein-
sparung der Kosten im Gesundheitssystem verbunden [10].
Die „European Society of Cardiology“ [2] gibt in den aktuel-
len Guidelines zur Therapie der chronischen HI das multi-
disziplinäre Management von HI-Patienten mit einer Klasse-
I-A-Empfehlung an, was bedeutet, dass jeder Patient ein sol-
ches erhalten soll.

Neben telefonbasiertem Nursing (Betreuung über Telefon)
und ambulantem „Home-based-care Nursing“ (eine speziell
geschulte Pflegekraft besucht den Patienten zu Hause), gibt es
mit der Telemedizin einen 3. Ansatz. Ein Teilaspekt der Tele-
medizin ist das sogenannte Telemonitoring. Darunter versteht
man den Transfer von physiologischen Werten wie Blut-
druck, Puls, Gewicht, EKG und/oder Sauerstoffsättigung über
ein Festnetztelefon, ein Mobiltelefon oder über eine digitale
Leitung vom Zuhause des Patienten zu einem telemedizini-
schen Dienstleister [11]. Das heißt, mithilfe von Telekom-
munikationstechnologien wird der Gesundheitsstatus des
Patienten evaluiert, ohne dass eine Pflegekraft, ein Arzt oder
ein anderer medizinischer Betreuer vor Ort sein muss.

Disease-Management-Programme für Herzinsuffizienzpati-
enten werden international in den unterschiedlichsten Varian-
ten angeboten. Da verschiedene Formen von Programmen
gleich effektiv zu sein scheinen, hängt die Wahl für ein spezi-
elles Modell von den Eigenschaften der lokalen Gesundheits-
einrichtungen, der Patientenpopulation und den zur Verfü-
gung stehenden Ressourcen ab [12].

In einer rezent publizierten 3-armigen Vergleichsstudie zeigt
sich jedoch, dass ein multidisziplinäres Programm mit zusätz-
licher Messung von objektiven Parametern – wie NT-pro-
BNP – gegenüber herkömmlichen Programmen durchaus von
Vorteil ist. Das klinische Outcome nach einem Krankenhaus-
aufenthalt wird signifikant verbessert [13].

Ziel unserer Untersuchung war es, die Meinung von Allge-
meinmedizinern in Oberösterreich zu DMPs für Herzinsuf-
fizienzpatienten einzuholen.

Methodik

Um die Meinungen und Wünsche der Allgemeinmediziner in
Oberösterreich (Einwohnerzahl 1,4 Millionen) zum Thema
„Disease-Management-Programme für Herzinsuffizienzpati-
enten“ herauszufinden, wurde ein anonymisierter Fragebogen
mit 16 Fragen erstellt, welcher vorwiegend dichotome Single-
Choice-Fragen zum Inhalt hatte. In der derzeitigen Literatur
gibt es keinen vergleichbaren und somit validierten Ansatz,
weshalb die einzelnen Fragen selbst formuliert und verfasst
wurden. Die Umfrage wurde mithilfe des Web-Entwicklungs-

Programms (HTML-Editor) Macromedia Dreamweaver MX
am PC programmiert und als Online-Fragebogen mit ge-
schütztem Passwort erstellt. Der Link zum Fragebogen und
das dazugehörige Passwort wurden anschließend von der
oberösterreichischen (oö) Ärztekammer an 701 niedergelas-
sene Hausärzte in Oberösterreich per E-Mail versandt. Diese
701 Allgemeinmediziner entsprechen der Anzahl der E-Mail-
Adressen, welche der oö Ärztekammer derzeit bekannt sind.
Zwei Wochen nach der ersten Einladung wurde eine Zweit-
aussendung (Reminder) durchgeführt. In der statistischen
Auswertung wurde eine beschreibende Statistik mittels
Microsoft Excel berechnet.

Ergebnisse

Von den eingeladenen Hausärzten waren 104 (15 %) zur Teil-
nahme bereit (86 männlich, 17 weiblich, ein Teilnehmer hat
sein Geschlecht nicht bekannt gegeben), von denen die Hälfte
bereits aktiv am DMP für Diabetes mellitus teilnahm. Der
Großteil der Befragten (63 %) war zwischen 50 und 59 Jahre
alt, ein Viertel der Ärzte war in einem Alter von 40–49 Jahren.
Demzufolge wird auch die Praxiserfahrung von mehr als der
Hälfte (53 %) der Teilnehmer mit 20–29 Jahren und von ca.
20 % mit 10–19 Jahren angegeben. Bei der Befragung nach
der Einwohnerzahl des Praxisortes wurde ersichtlich, dass
sich die Ärzte am Land (< 5000 Einwohner) und die Ärzte im
städtischen Bereich (> 5000 Einwohner) etwa gleich stark an
dieser Umfrage beteiligten: 53 % der Befragten gaben eine
Einwohnerzahl > 5000 an, 47 % eine Einwohnerzahl < 5000.
Mehr als die Hälfte der befragten Mediziner haben 1 (19 %)
oder 2 (37 %) Praxismitarbeiter, über 1/4 (27 %) haben 3,
17 % mehr als 3 Angestellte. Die Wichtigkeit eines DMP für
Herzinsuffizienzpatienten stufen 60 % der Befragten als
wichtig, 1/4 (23 %) sogar als sehr wichtig ein.

Mehr als die Hälfte (53 %) sind der Meinung, dass ein HI-Pa-
tient ab einem NYHA-Stadium II in ein DMP aufgenommen
werden sollte. Ca. 30 % würden dies erst ab einem NYHA-
Stadium III als wesentlich erachten. Nur 15 % sind der An-
sicht, dass schon ab einem NYHA-Stadium I ein DMP in
Betracht gezogen werden sollte.

Vorrangige Ziele eines DMP (s. auch Tab. 1)

Eine engere Arzt-Patient-Beziehung ist für fast die Hälfte der
Befragten (45 %) ein wichtiges, für fast 1/3 (29 %) ein sehr
wichtiges Ziel. Die verminderte Krankenhauseinweisung ist
für 65 %, eine verbesserte Lebensqualität für den Patienten
für 84 % der Ärzte ein sehr wichtiges Ziel in einem DMP.

In einer weiteren Frage wird die Wichtigkeit einer gesteiger-
ten Eigenverantwortung des Patienten bewertet. Dieser Punkt
wird von den meisten als sehr wichtig (43 %) bzw. wichtig
(44 %) beurteilt.

Der Einsatz evidenzbasierter Praxisleitlinien als vorrangiges
Ziel eines DMP für HI-Patienten wird von 1/4 (24 %) als sehr
wichtig, von 43 % als wichtig und von wiederum 1/4 (23 %)
als mäßig wichtig erachtet.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Großteil der Stu-
dienteilnehmer das vorrangige Ziel eines DMP für HI-Patien-
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ten vor allem in einer verbesserten Lebensqualität für den
Patienten und in weniger Krankenhauseinweisungen sieht.

Gefahren eines DMP (s. auch Tab. 2)

Die große Verantwortung der Pflegeperson, die den Patienten
zu Hause besucht, wird von 29 % der Befragten als mäßige
Gefahr eingestuft. Rund 1/4 (23 %) finden diesen Aspekt we-
niger gefährlich und 15 % sehen darin überhaupt kein Risiko.
Hingegen schätzen ca. 1/3 (32 %) die große Verantwortung
dieser Pflegekraft als zutreffende bzw. sicher zutreffende Ge-
fahr ein. Die Dominanz der Spitalsambulanzen wird von
nahezu 80 % der Hausärzte als mäßige (23 %), zutreffende
(28 %) bzw. sicher zutreffende Gefahr (27 %) eingeordnet.
43 % der involvierten Mediziner sind der Meinung, dass die
Einmischung in ihren Kompetenzbereich durch ein DMP kei-
ne bzw. wenig Bedeutung hat. Mehr als 1/4 (28 %) erachtet
diesen Aspekt als mittelmäßige Besorgnis und 29 % empfin-
den ein DMP für HI-Patienten als wirkliche Einmischung in
ihren Kompetenzbereich. Hingegen ist die Einschränkung der
therapeutischen Freiheit durch ein DMP für HI-Patienten bei
der Mehrzahl der Allgemeinmediziner kein Grund zur Be-
sorgnis. Über 3/4 (78 %) stufen diese Frage als mittelmäßige

(27 %), geringe (23 %) bzw. gar keine Gefahr (28 %) ein.
Andererseits ist ein nicht gleich bleibender Ansprechpartner
für den chronisch Kranken für insgesamt 58 % der befragten
Personen ein zutreffendes (29,5 %) bzw. sicher zutreffendes
Risiko (28,5 %) eines DMP für herzinsuffiziente Patienten.

Insgesamt kann man sagen, dass die größten Gefahren eines
DMP für HI-Patienten in der Dominanz der Spitalsambulan-
zen und in dem nicht konstanten Ansprechpartner für den Pa-
tienten gesehen werden. Das bedeutet, dass v. a. die Ambulan-
zen in den Spitälern den Patienten versorgen und kontrollie-
ren und somit der Hausarzt nicht der Koordinator des Patien-
ten ist. Verständlicherweise werden dadurch auch die An-
sprechpartner bzw. die in den Ambulanzen tätigen Ärzte nicht
immer konstant bleiben. Im Gegensatz dazu verbinden die an
der Umfrage teilnehmenden Ärzte mit dem Disease-Manage-
ment-Programm keine Einschränkung ihrer therapeutischen
Freiheit.

Die wichtigste Komponente in der Betreuung eines HI-Pati-
enten ist für mehr als 3/4 der Befragten (77 %) der Hausarzt.
Aber auch der niedergelassene Kardiologe wird in 11 % als
bedeutendster Bestandteil in der Betreuung herzinsuffizienter
Patienten gesehen. Dies ist kein überraschendes Ergebnis, da
die Teilnahme ausschließlich Hausärzten vorbehalten war
und die Frage nur eine Antwortmöglichkeit zuließ.

Mit der derzeitigen Kooperation zwischen intra- und extramu-
ralem Bereich ist mehr als die Hälfte der Befragten (56 %)
zufrieden, fast 1/3 (31 %) jedoch weniger zufrieden. Ungefähr
gleich viele Teilnehmer haben diese Frage mit „sehr zufrie-
den“ (6 %) bzw. „unzufrieden“ (7 %) beantwortet.

Für etwas mehr als die Hälfte (51 %) der befragten Allge-
meinmediziner in Oberösterreich wäre die Einführung eines
flächendeckenden DMP für Herzinsuffizienzpatienten wün-
schenswert. Ungefähr 1/3 der Studienteilnehmer (31 %) ist
dieser Punkt „egal“ und 18 % haben den Wunsch nach der
Einführung eindeutig mit „Nein“ beantwortet.

Allerdings wären 80 % der an der Umfrage beteiligten Medi-
ziner dazu bereit, aktiv an einem Disease-Management-Pro-
gramm für Herzinsuffizienzpatienten mitzuwirken (Abb. 1).

Der Zusammenhang zwischen dem Wunsch nach einem
flächendeckenden DMP und der Größe der Population am
Dienstort des Arztes lässt eine gewisse Tendenz erkennen:

Tabelle 2: Bewertung der oberösterreichischen Allgemein-
mediziner von möglichen Gefahren eines DMP für HI-Patien-
ten. Angaben in Prozent %; fett/kursiv: größter prozentuel-
ler Anteil der Stimmen.

Trifft Trifft
GEFAHR sicher Trifft zu Mittel Weniger nicht

zu zu

Zu große Verantwortung 14 18 29 24 15
für die Pflegeperson
Dominanz der 27 28 23 18 4
Spitalsambulanzen
Einmischung in meinen 12 17 28 24 19
Kompetenzbereich
Einschränkung meiner 8 14 27 23 28
therapeutischen Freiheit
Nicht gleich bleibender 28,5 29,5 24 9 9
Ansprechpartner für
den Patienten

DMP: Disease-Management-Programm; HI: Herzinsuffizienz

Tabelle 1: Gewichtung der oberösterreichischen Allgemein-
mediziner von verschiedenen Zielen eines DMP für HI-Pati-
enten. Angaben in Prozent %; fett/kursiv: größter prozentu-
eller Anteil der Stimmen.

ZIEL
Sehr

Wichtig Mittel
Weniger

Unwichtigwichtig wichtig

Engere Arzt-Pati- 29 45 19 4 3
ent-Beziehung

 Krankenhaus- 65 24 8 2 1
einweisungen

 Lebensqualität 84 13 0 1 2
für den Patienten

 Eigenverantwor- 43 44 10 1 2
tung des Patienten
Einsatz evidenz- 24 43 23 7 3
basierter Praxis-
leitlinien

DMP: Disease-Management-Programm; HI: Herzinsuffizienz
: weniger; : mehr

Abbildung 1: Bereitschaft zur aktiven Teilnahme der Ärzte an einem DMP für HI-Pa-
tienten in Prozentangaben.
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Offensichtlich wünschen sich Hausärzte, die eher im ländli-
chen Gebiet tätig sind (< 5000 Einwohner), vermehrt die Ein-
führung eines DMP als jene in den Städten (54 % vs. 48 %).
Gleichermaßen verhält sich der Zusammenhang zwischen
Populationszahl und der Stimme zur aktiven Teilnahme an
einem DMP für Herzinsuffizienzpatienten (83 % vs. 77 %).

Diskussion

Es wird angenommen, dass Hausärzte in Zukunft eine immer
wichtigere Rolle in Disease-Management-Programmen ein-
nehmen werden [14]. Im Rahmen dieser Studie wurden Ober-
österreichs Allgemeinmediziner zu dieser Thematik – in Be-
zug auf Herzinsuffizienzmanagement – befragt.

Ein DMP ist für 83 % der oberösterreichischen Allgemeinme-
diziner ein sehr wichtiger bzw. wichtiger Aspekt in der Be-
treuung von HI-Patienten. Die Arbeit von Jaarsma et al. zeigt,
dass in einigen Ländern Europas nur bei 1/3 der Disease-Ma-
nagement-Programme, welche in Krankenhäusern organisiert
wurden, der Hausarzt involviert war [15]. Ferner äußerten
auch Oberösterreichs Allgemeinmediziner Kritik, da sie nicht
ausreichend in die Konzeption mancher Programme integriert
wurden [16].

In Österreich gibt es für die Herzinsuffizienz derzeit nur loka-
le Ansätze, aber noch kein einheitliches, patientenorientiertes
Behandlungs- und Versorgungsprogramm, welches regional
umgesetzt werden könnte. Ein paar Modelle wurden bereits
erprobt und teilweise etabliert. Ein Heimbetreuungsprojekt
namens „Kardiomobil“, welches 2004 von der Universitäts-
klinik Salzburg initiiert wurde, findet mittlerweile auch im
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Linz Anwen-
dung. Auch andere Krankenhäuser in Linz bieten seit kurzer
Zeit strukturierte ambulante Betreuungsmodelle mit oder
ohne ambulantem Nursing an. Telefonbasiertes Nursing wird
nach derzeitigem Stand nur in Teilen Niederösterreichs prak-
tiziert. Die Kontrolle des Patienten über eine weite Entfer-
nung hinweg (Telemonitoring) ist in Österreich noch eine
sehr junge Disziplin. Das von der Klinischen Abteilung für
Kardiologie der Medizinischen Universität Graz gemeinsam
mit „eHealth Systems“ des „Austrian Institute of Technolo-
gy“ (AIT) Graz entwickelte Mobilfunk-gestützte Telemonito-

ring-System, das im Rahmen der MOBITEL-Studie erfolg-
reich getestet wurde [17], findet seit Februar 2009 im KH der
Elisabethinen in Linz Verwendung. In Abbildung 2 wird an-
hand einer Österreichkarte veranschaulicht, welche Program-
me in welchen Gebieten Österreichs Anwendung finden.

Ziele und Risiken eines DMP für Herzinsuffizienz

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Oberösterreichs
Hausärzte die wichtigsten Ziele eines DMP für HI-Patienten
in einer verbesserten Lebensqualität für den chronisch Kran-
ken und in weniger Krankenhauseinweisungen sehen. Drei
Meta-Analysen von randomisierten Studien kamen zu dem
Schluss, dass durch die Verwendung von Disease-Manage-
ment-Programmen die gesamte Hospitalisationsrate zwischen
25 und 43 % gesenkt werden kann [8, 10, 18]. Gleichzeitig
wird auf diese Weise natürlich die Lebensqualität der Betrof-
fenen positiv beeinflusst, da sie weniger Zeit im Krankenhaus
verbringen müssen, darüber hinaus werden die Kosten redu-
ziert. Die im internationalen Vergleich eindeutige Über-
hospitalisierung in Österreich zeigt, dass vermeidbare Spitals-
aufenthalte ein für das Gesundheitssystem wesentliches Pro-
blem darstellen. Ungefähr 2 % des gesamten Gesundheits-
budgets werden für die Behandlung von HI-Patienten ausge-
geben, wovon mindestens 2/3 durch Spitalsaufenthalte verur-
sacht werden [4]. Des Weiteren ist eine gesteigerte Eigen-
verantwortung des Patienten für den Großteil der Studien-
teilnehmer ein wesentlicher Aspekt in einem DMP. Momen-
tan werden rund 30 % der HI-Patienten innerhalb der ersten
Monate nach ihrer Spitalsbehandlung rehospitalisiert [3].
Die häufigsten Gründe dafür sind ein fehlendes Krankheits-
bewusstsein und das verspätete Erkennen einer sich anbah-
nenden Dekompensation. Verbessertes Patentenwissen durch
strukturierte Schulungen erhöht das Verständnis über die
eigene Krankheit und fördert somit das wichtige Selbstmana-
gement.

Für mehr als die Hälfte der befragten Mediziner stellt die Do-
minanz der Spitalsambulanzen in einem HI-DMP eine Gefahr
dar. In der Literatur finden sich dazu nur einige Angaben.
Beispielsweise beschreiben Ledwidge et al. die Gefahr eines
ambulanten krankenhausbasierten DMP so, dass womöglich
einige Patienten, die in einem solchen Programm betreut wer-
den, nicht gewillt sind, zusätzlich ihren Hausarzt regelmäßig
aufzusuchen. Sie haben Vertrauen in die spezielle Betreuung
und nehmen an, keinen Hausarzt mehr zu benötigen. Ein wei-
terer Grund für dieses Studienergebnis könnte die Sorge der
Hausärzte sein, dass finanzielle Mittel in den Ambulanz-
bereich statt in die niedergelassene und lebensbegleitende
Betreuung fließen [16].

Die zu große Verantwortung der Pflegkraft, die den Patienten
zu Hause besucht, sieht 1/3 der Befragten als mögliches Pro-
blem. Dies könnte etwa durch verpflichtende Rückmeldungen
des Pflegepersonals auch an den betreuenden Hausarzt um-
gangen werden. Da Spitalsambulanzen große Erfahrung in der
Behandlung der Herzinsuffizienz haben, muss hier eine aktive
Interaktion zwischen allen Betreuern Pflicht sein.

Auch die befürchtete „Einmischung in therapeutische Freihei-
ten“ [19] ist unbegründet: Herzinsuffizienz wird nach Leit-
linien therapiert [2], die wenig „Freiheiten“ geben und somit

Abbildung 2: Herzinsuffizienzprojekte in Österreich. Nachdruck mit freundlicher Ge-
nehmigung von Dr. Altenberger, Salzburg und Dr. Ebner, Linz ©. Telefonbasiertes
Nursing wird in Teilen Niederösterreichs angewandt, Telemonitoring im LKH Graz
und im Krankenhaus der Elisabethinen in Linz, Home-based-care in Salzburg, Wien
und im KH der Barmherzigen Schwestern in Linz.
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haben weder Spezialambulanzen noch Hausärzte hier größe-
ren Spielraum.

Bei der durchgeführten Studie gaben 77 % der Befragten den
Hausarzt als wichtigste Komponente in der Betreuung eines
herzinsuffizienten Patienten an. Natürlich könnte man sagen,
dass dies ein vorhersehbares Ergebnis war, da die Liste der
Studienteilnehmer ausschließlich aus Hausärzten bestand,
doch v. a. Allgemeinmediziner spielen in der Versorgung
multimorbider Patienten, zu denen auch Herzinsuffizienz-
patienten zählen, eine zentrale Rolle. Durch das gleichzeitige
Vorliegen mehrerer verschiedener Erkrankungen benötigen
die Betroffenen eine sehr individuelle Behandlung und Be-
treuung [20]. Allgemeinmediziner sind jene Ärzte, die am
häufigsten die Erstdiagnose einer Herzinsuffizienz in der
Gesellschaft stellen [21].

Perspektiven

Wie ein Betreuungsmodell für herzinsuffiziente Patienten tat-
sächlich aussehen sollte, wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie nicht bestimmt. In der Literatur finden sich dazu aber
nennenswerte Angaben. Bereits im Jahr 2001 hat Rich in sei-
ner Arbeit ein flexibles Programm, welches an die individuel-
len Umstände eines Patienten angepasst werden kann, als die
wirksamste und kosteneffektivste Herangehensweise be-
schrieben [22]. Es bleibt weitgehend unklar, welche Elemente
eines Programms primär für die positiven Effekte verantwort-
lich sind. Wenngleich die besten Maßnahmen undefiniert
bleiben, ein „One size fits all“-Modell ist nicht für jeden Pati-
enten und für jedes Gesundheitssystem geeignet [22, 23]. Die
Verlagerung der Betreuung vom Krankenhaus in den nieder-
gelassenen Bereich sehen Yu et al. in ihrer 2006 veröffentlich-
ten Arbeit als das grundlegende Ziel eines DMP für HI-Pati-
enten. Der Gebrauch von DMPs sollte ausgeweitet werden,
um einen stabilen Gesundheitszustand der HI-Patienten in der
gesamten Bevölkerung zu erzielen [10].

In Anbetracht unseres Gesundheitssystems sollten DMPs für
HI-Patienten genützt werden, um die Hospitalisationsrate zu
senken und dadurch die Kosten zu minimieren, um Über-,
Unter- und Fehlversorgung chronisch Kranker zu vermeiden,
aber auch um die Lebensqualität der Betroffenen zu verbes-
sern. Nicht zuletzt weil auch die „European Society of Car-
diology“ das multidisziplinäre Management von Patienten
mit Herzinsuffizienz mit einer Klasse-I-A-Empfehlung ange-
geben hat [2].

Sinnvoll wäre es, eine strukturierte Betreuung in Kooperation
mit Hausärzten, Fachärzten und Krankenhäusern in den ersten
3 Monaten nach der Krankenhausentlassung bzw. schon wäh-
rend der stationären Phase zu planen. Nachdem die Therapie
von einem Spezialisten adäquat und leitliniengerecht optimiert
und der Patient in einen stabilen Zustand gebracht wurde,
kann der Hausarzt die nachfolgende Betreuung seines Patien-
ten inklusive Kontrolle der Medikamentencompliance über-
nehmen [24]. Darüber hinaus kamen Sakakibara et al. schon
im Jahr 1999 zum Schluss, dass stabile Herzinsuffizienzpati-
enten eine flächendeckende hausarztbasierende Betreuung er-
halten sollten, um die Notwendigkeit einer Rehospitalisierung
nach der Krankenhausentlassung zu vermeiden [25].

Limitationen
Die relativ geringe Rücklaufquote von 15 % zeigt, dass das
Problembewusstsein in weiten Teilen der niedergelassenen
Ärzteschaft noch entwicklungsfähig ist. Wenn man davon
ausgeht, dass hier nur die engagierten Kollegen geantwortet
haben, so muss die Frage unbeantwortet bleiben, wie die Mei-
nung jener eingeholt werden soll, die sich dieser Umfrage ver-
weigert haben.

Es überrascht ein wenig, dass nur 11 % der Hausärzte nieder-
gelassenen KardiologInnen für die Betreuung von HI-Patien-
ten als wichtig erachten. Dies könnte u. a. daran liegen, dass
es zu wenige niedergelassene KardiologInnen in Oberöster-
reich gibt. Zudem ist uns nichts über die Kooperation zwischen
Hausärzten und niedergelassenen KardiologInnen bekannt,
sodass dieser geringe Prozentsatz zwar mit Interesse wahr-
genommen wird, aufgrund der geringen Rücklaufquote der
Befragung aber auch durchaus als Bias gesehen werden kann.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Oberösterreichs
Hausärzte die Einführung eines DMP für Herzinsuffizienz-
patienten begrüßen und auch aktiv daran teilnehmen würden.
Es erscheint aber unabdingbar notwendig, die Allgemeinme-
diziner in die Konzeption eines solchen DMP einzubeziehen.
Die Frage sollte also nicht länger lauten „Wollen wir ein
Disease-Management-Programm für Herzinsuffizienzpatien-
ten?“, sondern vielmehr „Wie können wir ein solches in die
Praxis umsetzen, um für alle Beteiligten – sowohl für die be-
troffenen Patienten als auch für alle involvierten Dienstleister
bzw. für das gesamte Gesundheitssystem – einen positiven
Nutzen daraus zu ziehen?“
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halten.

Fragen zum Text

1) Welche Disease-Management-Programme gibt es für
Herzinsuffizienz?
a) Telefonbasiertes Nursing
b) Home-based Nursing
c) Telemonitoring
d) Family-based Nursing

2) Welche Beeinflussungen sehen die oberösterreichischen
Allgemeinmediziner bei einem DMP für Herzinsuffizi-
enz als herausragend an?
a) Reduktion der KH-Einweisungen
b) Verbesserung der Lebensqualität der PatientInnen
c) Engere Arzt-Patient-Beziehung
d) Stärkung der Eigenverantwortung der PatientInnen

3) Die Bereitschaft zur Teilnahme an einem DMP für Herz-
insuffizienz ist am größten bei Allgemeinmedizinern, die
a) viel Erfahrung mit EDV haben,
b) bereits am DMP für Diabetes mellitus teilnehmen,
c) unter 50 Jahre als sind,
d) am Land arbeiten. Lösung
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