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@ CrossMark

Praambel

In Deutschland ist ,Herzinsuffizienz“
die hiufigste zur Krankenhausaufnah-
me fihrende Gesundheitsstérung [1].
Sie wird tiberwiegend im hoéheren und
hohen Lebensalter manifest, sodass mit
dem demografischen Wandel ihre Inzi-
denz und Privalenz in den Industrie-
nationen zunimmt [2]. Die erfolgreiche
Therapie schwerer akuter Herzerkran-
kungen fithrt dazu, dass mehr Patienten
iiberleben, die dann im Verlaufeine chro-
nische Herzinsuffizienz entwickeln [3].
Thre Versorgung wird durch Komorbi-
dititen und Komplikationen erschwert,
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Aufbau und Organisation von
Herzinsuffizienz-Netzwerken
(HF-NETs) und Herzinsuffizienz-
Einheiten (,Heart Failure Units”,
HFUs) zur Optimierung der
Behandlung der akuten und
chronischen Herzinsuffizienz

Gemeinsame Empfehlungen der
DGK und der DGTHG zur Behandlung

der Herzinsuffizienz

die der interdiszipliniren Behandlung
bediirfen, einschliefSlich ggf. einer psy-
chologischen oder psychiatrischen Mit-
betreuung [4-6].

Der Verlauf der chronischen Herzin-
sufhzienz ist belastet von rezidivierenden
Dekompensationen, die hiufig einen
Krankenhausaufenthalt notwendig ma-
chen [7]. Dekompensationen sind mit
einem besonders hohen akuten Sterb-
lichkeitsrisiko assoziiert [8] und ziehen
oft eine langere stationire Behandlungs-
phase nach sich. In Deutschland fehlen
bisher ein strukturiertes Entlassma-
nagement, das Versorgungskontinuitit
sicherstellt, und effektive Kommunikati-

onsstrategien, die Patienten, Angehorige
und Hausérzte fir die Anzeichen einer
drohenden Dekompensation sensibili-
sieren und so eine frithzeitige Therapie
ermoglichen.

Das Stadium der fortgeschrittenen
bzw. terminalen Herzinsuffizienz ist
durch hochgradig verminderte kardiale
Leistung, erhohte Fillungsdriicke der
Herzkammern, Gewichtsverlust, syste-
mische Entztindung, dystrophe Verin-
derungen der Muskulatur sowie haufig
auch Depression, Angst, kognitive St6-
rungen und multiple Hospitalisierungen
trotz optimierter Herzinsuffizienzthera-
pie gekennzeichnet. Sehr haufig persis-
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tieren bei solchen Patienten auch unter
stationdren Bedingungen ausgeprigte
Symptome (Atemnot bei leichten Belas-
tungen oder sogar in Ruhe entsprechend
einem New York Heart Association
[NYHA] Stadium IIT und IV). Bei geeig-
neten Personen muss in diesem Stadium
neben der Behandlung mit Devices (im-
plantierbarer Kardioverter/Defibrillator,
biventrikuldre  Schrittmachersysteme)
auch eine mechanische Herzersatzthe-
rapie bzw. die Vorbereitung und Listung
fiur eine Herztransplantation erwogen
werden [9, 10].

Um diese Patienten rechtzeitig zu
identifizieren und damit zeit- und sach-
gerechte Therapieentscheidungen zu
ermoglichen, sind erginzend zur Be-
handlung durch den Hausarzt eine am-
bulante spezialfachirztliche, ggf. multi-
disziplindre Mitbetreuung und die lan-
gerfristige Anbindung an spezialisierte
Versorgungseinrichtungen erforderlich.
Notig sind ferner die enge Verzahnung
und Kooperation von érztlichen und
nichtirztlichen Leistungserbringern im
stationdren und ambulanten Bereich
und die Einbeziehung der Angehorigen
und sozialen Netzwerke der Patienten.
Die Langzeitprognose herzinsufhizienter
Patienten kann durch effektives Entlass-
management und eine standardisierte,
auch spezialfachirztliche poststationdre
Weiterversorgung signifikant verbessert
werden [11, 12]. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass langerfristig auch Kranken-
hausaufenthalte durch solche Behand-
lungsstrategien vermieden werden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kar-
diologie — Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) und die Deutsche Gesellschaft
fiur Thorax-, Herz- und Geféfichirurgie
(DGTHG) haben sich die Forderung des
Aufbaus qualititsgesicherter integrierter
Versorgungsstrukturen fiir herzinsuffi-
ziente Patienten zur Aufgabe gemacht.
Ziel dieser Initiative ist es, die Diag-
nostik und Behandlung einer de novo
aufgetretenen akuten Herzinsuffizienz
bzw. einer akut dekompensierten chro-
nischen Herzinsuffizienz schnell und auf
hochstem fachlichem und technischem
Niveau sicherzustellen und erneute zu
Krankenhausaufnahmen fiihrende aku-
te Dekompensationen einer bekannten
chronischen Herzinsuffizienz zu ver-
meiden [13]. In Ergédnzung zur ambu-
lanten Versorgung durch den Hausarzt
sollen die bedarfsgerechte ambulante
spezialfachérztliche Versorgung ein-
mal dekompensierter bzw. ausgeprigt
symptomatischer Patienten und die sta-
tiondre Behandlung auf verschiedenen
gef. auch intensivmedizinischen Ver-
sorgungsebenen sichergestellt werden.
Standards und Qualititsmerkmale fiir
die stationdre und poststationire ambu-
lante Versorgung sowie fiir den Ubergang
zwischen den Versorgungsebenen sollen
definiert und die Versorgungskontinuitit

und -qualitit optimiert werden (@ Tab. 1;
(14]).

Der organisatorische
schluss verschiedener Leistungserbrin-
ger in einem Herzinsuffizienz-Netzwerk
(Heart Failure Network, HF-NET) dient
der Umsetzung dieser Ziele. Dabei wird
angestrebt, stationire Module unter-
schiedlicher Versorgungsintensitdt und
Module fiir die strukturierte poststatio-
ndre Langzeitbetreuung (Heart Failure
Units, HFUs) so zu verzahnen, dass
die Dbedarfsgerechte Patientenversor-
gung nach aktuellem Wissensstand,
welche das individuelle medizinische

Zusammen-

und soziale Umfeld der Patienten be-
riicksichtigt, liickenlos gewdéhrleistet ist
(8 Abb. 1). Ein Evaluationsverfahren soll
lingerfristig die Implementierung und
anhaltende Qualititssicherung der HF-
NETs unterstiitzen.

Ambulante und stationare
spezialfacharztliche Versorgung
- HFU-Schwerpunktpraxis,
HFU-Ambulanz und HFU-
Schwerpunktklinik

HFU-Schwerpunktpraxis bzw.
-ambulanz

Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -am-
bulanz verfiigt iiber einen Kardiologen
mit langjahriger Erfahrung in der di-
agnostischen und therapeutischen Ver-
sorgung von Patienten mit Herzinsuf-
fizienz. Die im HE-NET etablierte enge
Kooperation ambulanter und stationérer
HE-NET-Module (s. unten) gewahrleis-
tet eine zeitnahe stationdre Weiterbetreu-
ung ambulant nicht fithrbarer Patienten.
Ort und Typ der Weiterversorgung hén-
gen von der Akuitidt und dem Schwere-
grad der Herzinsuffizienz ab.

Leistungsspektrum

Die Aufgaben und Ziele einer HFU-
Schwerpunktpraxis bzw. -ambulanz sind
in @Tab. 2 gelistet. HFU-Schwerpunkt-
praxen bzw. -ambulanzen kénnen pri-
mire Anlaufstelle bei einer akuten De-
novo-Herzinsuffizienz bzw. der Ver-
schlechterung einer chronischen Herz-
insuffizienz trotz adidquater Therapie
oder bei neu aufgetretenen Komplika-
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Zusammenfassung

Herzinsuffizienz (HI) geht mit hoher Mortalitat
und héufigen Hospitalisierungen einher;
Pravalenz und Krankheitskosten steigen kon-
tinuierlich. Zur Optimierung der Versorgung
bei HI mussen strukturierte sektoreniiber-
greifende Kooperationen etabliert und die
Behandlungsqualitdt und -kontinuitdt sicher-
gestellt werden. Kooperationspartner sind
Hausérzte, kardiologische Praxen, Abteilungen
regionaler Krankenhduser und iiberregionale
Zentren mit umfassendem, auch kardio-
chirurgischem Behandlungsspektrum. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie —

Herz- und Kreislaufforschung (DGK) und

die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie (DGTHG) empfehlen die
Einrichtung von Herzinsuffizienz-Netzwerken
(HF-NETs), die modular auf den verschiedenen
Versorgungsebenen in Herzinsuffizienz-
Einheiten (,Heart Failure Units", HFUs)
organisiert sind und damit tGiberprifbare Qua-
litdtsmerkmale fiir die sektoreniibergreifende
Versorgung von Hl-Patienten aufweisen. Das
dazu vorgelegte Positionspapier wurde von
der Kommission fiir Klinische Kardiologie

mit Vertretern von DGK, DGTHG, sowie des

Bundes Niedergelassener Kardiologen (BNK)
und der Arbeitsgemeinschaft Leitender
Kardiologischer Krankenhausarzte (ALKK)
erarbeitet. Es formuliert die Voraussetzungen,
die von den modularen HFUs im HF-NET fiir
eine Zertifizierung erfiillt sein sollen.

Schliisselworter

Herzinsuffizienz-Netzwerk - Heart Failure Unit -
Behandlungsqualitat - Versorgungskontinui-
tét - Zertifizierung

Structure and organization of heart failure networks (HF-NETs) and heart failure units (HFUs) to
optimize treatment of acute and chronic heart failure. Joint recommendations of the DGK and the
DGTHG for the treatment of heart failure

Abstract

Heart failure (HF) is associated with high
mortality and frequent hospitalizations.
With steadily increasing prevalence, costs
also rise. To optimize HF treatment results,
implementation of structured collaboration
across all levels of care is required to
ensure both high quality and continuity of
treatment. Partners in this collaboration are
general practitioners, cardiologists in private
practice, regional hospitals and supraregional
centers offering comprehensive state-of-
the-art HF therapy including cardiovascular

surgery. The German Cardiac Society (GCS)
and the German Society for Thoracic and
Cardiovascular Surgery (GSTCS) advocate
implementation of modular Heart Failure
Units (HFUs) organized within a Heart Failure
Network (HF-NET) with verifiable quality
characteristics featuring comprehensive and
cooperative HF management across all levels
of care. This position paper was prepared by
the Commission on Clinical Cardiology of the
GCS in collaboration with representatives
from GCS and GSTCS, the German Association

of Cardiologists in Private Practice (BNK)
and the Working Group of Leading German
Hospital Cardiologists (ALKK). It describes
the requirements that should be met by
the modules of a HF-NET to be eligible for
certification as a Heart Failure Unit (HFU).

Keywords

Heart failure network - Heart failure

unit - Quality of care - Continuity of care -
Certification

tionen sein, sofern keine unmittelbare
stationdre Einweisung erfolgt.

Bei Zeichen einer beginnenden De-
kompensation besteht das primare Ziel
darin, durch Therapieintensivierung die
kardiale Rekompensation ambulant her-
beizufithren. Dies erfordert die frithe
Identifizierung und Behandlung der auf
eine beginnende Dekompensation hin-
weisenden Symptome und klinischen
Zeichen. Die Forderung der Fahigkeiten
der Patienten zur Selbstiiberwachung
bzw. die Uberwachung des Patienten
durch das spezialisierte Pflege- und As-
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sistenzpersonal stellen dabei geeignete
Mittel der Fritherkennung dar. HFU-
Schwerpunktpraxen oder -ambulanzen
sollen, wenn durch den Patienten selbst,
spezialisiertes Pflege- oder Assistenzper-
sonal oder den Hausarzt der Verdacht
auf Verschlechterung der Herzinsufhi-
zienz bzw. akute kardiale Dekompen-
sation mitgeteilt wird, eine zeitnahe
(<48 h) ambulante Vorstellung ermog-
lichen. An Sonn- und Feiertagen bzw.
auferhalb der Dienstzeiten der HFU-
Schwerpunktpraxis sollte die Vorstellung
in der Notfallambulanz einer nahege-

legenen Klinik erfolgen, wenn mdoglich
einer HFU-Schwerpunktklinik oder ei-
nes iiberregionalen HFU-Zentrums.

Raumliche und apparative
Ausstattung

Die apparativen Voraussetzungen einer
HFU-Schwerpunktpraxis  entsprechen
der Standardeinrichtung einer kardio-
logischen Praxis (s. @Tab. 1) mit Mog-
lichkeiten zur Durchfithrung von 12-
Kanal-EKG, Echokardiographie, Ergo-
metrie, 24-h-Blutdruckmessung, 24-h-
Langzeit-EKG sowie zur Point-of-Care-



HF-NET

— Kardiologe, HFU-Pflegepersonal
Tt

Hausarzt / Notarzt

Akute Herzinsuffizienz

HFU-Schwerpunktklinik

Entlassmanagement o ’

HFU-Ambulanz

Chronische Herzinsuffizienz

Hausarzt in Kooperation mit HFU-Kardiologe
Individualisiertes Konzept fiir die Langzeitbetreuung

Therapieoptimierung / Telemonitoring
Schulung / Pravention / Palliativversorgung

Messung des Troponins bzw. eines natri-
uretischen Peptids. Ein Monitorplatzund
eine Notfallausriistung zur Reanimati-
on und Sauerstoffapplikation miissen
verfigbar sein.

In der Ambulanz eines iiberregio-
nalen HFU-Zentrums bzw. einer HFU-
Schwerpunktklinik miissen zusitzlich
Maoglichkeiten zur Durchfithrung eines
Schlafapnoe-Screenings und zur Priifung
der Lungenfunktion vorhanden sein. Fer-
ner muss die Durchfithrung einer Spi-
roergometrie moglich bzw. der Zugang
zu einer dazu ausgestatteten Diagnos-
tikeinheit gegeben sein. Moglichkeiten
zur Abfrage und Reprogrammierung der
verfiigbaren ICD- und biventrikuldren
Schrittmachersysteme (s. auch @ Tab. 2)
miissen vorgehalten werden. Die Einheit
muss an ein Notfalllabor angebunden
sein, das die zeitnahe Bestimmung wich-
tiger Laborwerte (CK, CKMB, Troponin,
natriuretische Peptide, Nierenfunktions-
parameter, Bestimmung innerhalb von
<60 min) gewdhrleistet.

Personelle Voraussetzungen

Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -am-
bulanz soll von einem Kardiologen be-
trieben bzw. geleitet werden, dem die

arztliche Betreuung der Patienten mit
Herzinsuflizienz obliegt. Speziell ausge-
bildetes Praxisassistenz- bzw. Pflegeper-
sonal, das bei der Versorgung mitwirkt,
muss vom Kardiologen supervidiert wer-
den (Details s. @ Tab. 2).

Standardisierte Behandlung
Standardisierte Diagnostik- und Behand-
lungspfade, die sich an den evidenzba-
sierten Leitlinien orientieren, miissen
in Form von Standardarbeitsanweisun-
gen (,Standard Operating Procedures®,
SOPs) vorgehalten werden [9].

HFU-Schwerpunktklinik

Die Behandlung in stationdren Modulen
der integrierten Versorgungsstruktur
der HF-NETs soll die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Patienten mit akut
dekompensierter Herzinsuffizienz ma-
ximieren und rasch schwerwiegende
Akutprobleme beseitigen bzw. bessern
[13]. Die Therapie erfolgt angepasst an
den Schweregrad der Erkrankung. Auf-
grund der Hiufigkeit des Krankheits-
bildes und um eine flichendeckende
Versorgung der akut dekompensierten
Herzinsuffizienz zu gewihrleisten, soll

Uberregionales HFU-Zentrum
Kardiologe, HFU-Pflegepersonal
Entlassmanagement

HFU-Ambulanz

Abb. 1 « Mdgliche Patien-
tenpfade in ein Herzinsuf-
fizienznetzwerk (HF-NET)
undinnerhalb des HF-NETs
sowie mogliche poststa-
tionare Betreuungsoptio-
nen durch HF-NET-Part-
ner, Hausarzt und palliative
Einrichtungen; HFU ,Heart
Failure Unit’, MFA medizi-
nische Fachangestellte, HF-
NET Heart Failure Net

die Behandlung in den meisten Fillen
in entsprechend eingerichteten kom-
munalen Krankenhédusern moglich sein
(HFU-Schwerpunktklinik). Macht eine
schwere akute Dekompensation den
Einsatz mechanischer Kreislaufunter-
stiitzungssysteme erforderlich, sollte die
Behandlung, wenn moglich, primidr in
einem {iberregionalen HFU-Zentrum
erfolgen.

Leistungsspektrum

In einer HFU-Schwerpunktklinik sollen
langjihrige Erfahrungen in der Versor-
gung von Patienten mit akut dekom-
pensierter Herzinsuffizienz aller Schwe-
regrade bestehen. Sie soll zur Therapie
des akuten Koronarsyndroms eine 24-h-
Bereitschaft im Herzkatheterlabor vor-
halten. Interventionen an den Koronar-
arterien (z. B. Hochrisiko-PTCA, Stent-
implantation) miissen auf einer 7-Tage-/
24-h-Basis ebenso wie die Implantation
von kardialen Resynchronisationssyste-
men und Defibrillatoren gewihrleistet
sein. Notige Voraussetzungen fiir die
nachhaltige Behandlung der Herzinsuf-
fizienz in der Akutsituation umfassen
auch Moglichkeiten zum differenzierten
Einsatz komplexer pharmakologischer
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.1 Obligate Ausstattungsmerkmale der verschiedenen HFU-Module eines Herzinsuffizienz-Netzwerks (HF-NET)

Ausstattungs- Modul Modul [\_Ilodul

merkmal HFU-Schwerpunktpraxis  HFU-Schwerpunktklinik Uberregionales HFU-Zentrum
Abteilungen

Kardiologie FA Kardiologie FA Kardiologie und Intensivmedizin FA Kardiologie und Intensivmedizin

Herzchirurgie

FA Herzchirurgie

Kooperation mit —
weiteren Disziplinen

Nephrologie, Gastroenterologie, Pulmologie,
Radiologie, Abdominalchirurgie, Psychiatrie/
Psychosomatik/Psychologie

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusatz-
lich

Allgemein- und GeféBchirurgie, Hdma-
tologie, Palliativmedizin, Neurologie,
Endokrinologie

Kooperation mit
weiteren Kliniken

Kooperation mit einer HFU-
Schwerpunktklinik und
einem iiberregionalen HFU-
Zentrum

Anbindung an ein liberregionales HFU-Zentrum

Ggf. Anbindung an ein externes iiberre-
gionales HFU-Zentrum mit der Moglich-
keit zur Assist-Device-Implantation (LVAD/
RVAD/BiVAD) bzw. zur Herztransplantati-
on

Ausstattung und Personal

Diagnostikeinrich- -
tungen mit 24-h/7-
Tage-Zugriffsmog-
lichkeit

EKG, transthorakale und transdsophageale Echo-
kardiographie, Rontgen, Computertomographie

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusatz-
lich
- ECLS, ECMO

Diagnostikeinrich-
tungen in der Einheit

EKG, Langzeit-EKG, Belas-
tungs-EKG, Echokardiogra-
phie, SM-, ICD- und CRT-
Nachsorge

Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckgerét, Belas-
tungs-EKG

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusatz-
lich

Spiroergometrie, Schlafapnoe-Screening,
Lungenfunktionspriifung, kardiale MRT

Spezialisiertes Zertifiziertes spezia-

Siehe HFU-Schwerpunktpraxis

— Zertifiziertes Herzinsuffizienzpersonal

Chest-Pain-Unit

Verfiigbarkeit (Chest-Pain-Unit)
- Mdglichkeit zur Implantation eines CRT/ICD

Pflege-/ lisiertes Assistenz- (Gesundheitspfleger/in, spezialisierte
Assistenzpersonal personal (MFA oder MFA)°
(Aufgaben Gesundheitspfleger/in)° — Ventricular-Assist-Device-Koordinator
s.@Tab. 2) (Rufdienst 24 h/7 Tage)
Intensivstationbzw. - 1 Monitoriiberwachungs- - Leitung: Facharzt fiir Kardiologie und Inten- Leitung und Ausstattungsmerkmale
IMC platz mit Moglichkeit zur sivmedizin oder Herzchirurgie und Intensiv- s. Schwerpunktklinik, zusatzlich
Blutdruckmessung medizin bzw. interdisziplindre Leitung durch - 24-h/7-Tage-Verfiigbarkeit eines Herz-
— Maglichkeit zur Sauer- Kardiologen und Herzchirurgen (Zusatzbe- teams (Herzchirurg und Kardiologe)
stoffgabe zeichnung Intensivmedizin) — Mindestens 4 Liegeplatze in einem
- Notfallausriistung mit - Mindestens 4 Liegeplatze von der Intensivstation abgegrenzten
Defibrillator — Hamodynamisches Monitoring pro Liegeplatz Bereich®
- Invasive/nichtinvasive Beatmungsgerate - Fahrradergometer
— Stdndige Verfiigbarkeit eines eigenen Notfall-
wagens inklusive Defibrillator
— Mdglichkeit zur Himodialyse (24-h/7-Tage)
— Arzt 24-h/7-Tage vor Ort
— Facharzt 24-h/7-Tage rufbereit.
- Pflege : Patientenschlissel 1:4
— Physiotherapie (mindestens 30 min/
Patient/Tag)
- Blutgasanalysegerat (inklusive Laktat)
- Nahe zur Notaufnahmeeinheit mit standiger
Verfiigbarkeit von definierten Kapazitaten. Ei-
gene Riumlichkeiten (Uberwachung, Warten,
Behandlung, Besprechung)
Herzkatheterlabor Kooperation mit einer — Innerhalb der Einrichtung mit 24-h/7-Tage- Siehe Schwerpunktklinik, zusatzlich

- Erfahrung mit strukturellen Herzerkran-
kungen

- Erfahrung in Transkatheter-Klappenin-
terventionen (TAVI/kathetergestiitzte
Mitralklappenrekonstruktion)

- Erfahrung in Implantationen von perku-
tanen kardialen Unterstiitzungssyste-
men (Mikroaxialpumpe, IABP, ggf. ECLS/
ECMO)

- Moglichkeit zur Myokardbiopsie
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Tab. 1

Obligate Ausstattungsmerkmale der verschiedenen HFU-Module eines Herzinsuffizienz-Netzwerks (HF-NET) (Fortsetzung)

Ausstattungs- Modul Modul Modul

merkmal HFU-Schwerpunktpraxis  HFU-Schwerpunktklinik Uberregionales HFU-Zentrum

Elektrophysiologie = = Méglichkeit zur Ablation von komplexen
VT

Externer Herzschritt- - Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes Gerat) Siehe HFU-Schwerpunktklinik

macher

Schrittmacher-/ICD-  Méglichkeit zur Abfra- Méoglichkeit zur Abfrage und Programmierung Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Ambulanz ge und Programmierung (24 h/7 Tage) géngiger implantierbarer Schritt-

implantierbarer Schritt-
macher-, Defibrillator- und
Resynchronisationssysteme
(oder externe Anbindung)

macher-, Defibrillator- und Resynchronisations-
systeme

Transportmonitor — Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes Gerat) Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Transportbeatmungs- - Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes Gerat) Siehe HFU-Schwerpunktklinik
gerat
Labor Troponine, natriuretische 24-h-Notfalllabor, Turn-around-Time 45-60 min,  Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Peptide fiir Herzinsuffizienzversorgung erforderliche

Point-of-Care-Tests

Notfalldienst, Not-
aufnahme, Inten-
sivstation

Enge Verzahnung zwischen
der Praxis und dem lokalen
Notfall- und Rettungssys-

Enge Verzahnung zwischen dem lokalen Notfall-
und Rettungssystem und der Intensiv- und Re-
animationseinheit (24 h/7 Tage), internistische

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

tem und der Intensiv- und
Reanimationseinheit einer
HFU-Schwerpunktklinik
bzw. eines iiberregionalen
HFU-Zentrums

Konsilmaéglichkeit (24 h/7 Tage)

Ubliche Praxiszeiten
Terminvergabe:

— Akut: <48 h

— Poststationdr <7 Tage

Verfligbarkeit

24 h/7 Tage

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

nal/MFA unter kardiologischer Supervision

“Ubergangslosung bis 2020: eigene Raumlichkeiten zur Zertifizierung nicht vorausgesetzt. “Ubergangslosung bis 2020: nicht zertifiziertes Pflegeperso-

HFU Heart Failure Unit, FA Facharzt, IABP intraaortale Ballongegenpulsation, LVAD linksventrikuldres Assist Device, RVAD rechtsventrikuldres Assist Device,
BiVAD biventrikuldres Assist Device, ECLS extrakorporales Life-Support-System, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, IMC Intermediate Care
Station, EKG Elektrokardiogramm, MRT Magnetresonanztomographie, MFA medizinische Fachangestellte, SM Schrittmacher, CRT kardiale Resynchronisa-
tionstherapie, ICD intrakardialer Defibrillator, TAVI Transkatheter-Aortenklappenimplantation, VT ventrikuldre Tachykardie

Therapien. Hierzu zihlen Katechola-
mine, Phosphodiesterasehemmer, neue
Inotropika sowie Vasodilatatoren und
zukiinftige neue Substanzen.

Die hohe Belastung mit Komorbi-
dititen bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz, die gerade bei akuter
Dekompensation zu Komplikationen
fithren kann, erfordert auch eine Koope-
ration mit anderen medizinischen Diszi-
plinen (Nephrologie, Gastroenterologie,
Pulmologie, Radiologie, Abdominal-
chirurgie, Psychiatrie/Psychosomatik/
Psychologie). Diese Disziplinen miissen
innerhalb der Kklinischen Einrichtung
verfiigbar sein, an der das stationire
Modul untergebracht ist, oder sie miis-
sen strukturiert kooperieren (schriftliche
Kooperationsvereinbarung, gemeinsam
verabschiedete SOPs).

Weitere unabdingbare Voraussetzun-
gen sind die Verfiigbarkeit eines Reani-
mations- und Schockraums und eine fest
etablierte Zusammenarbeit mit dem Re-
animationsteam und einem funktions-
tiichtigen regionalen Rettungssystem.

Raumliche Voraussetzungen
HFU-Schwerpunktkliniken sollen tiber
die kardiologische Standarddiagnostik
und -therapie hinaus Moglichkeiten fiir
ein kontinuierliches hdmodynamisches
Monitoring

vorhalten. Eine Intensivstation und/oder
Intermediate-Care-Einheit mit Mog-
lichkeit zur invasiven/nichtinvasiven
Beatmung bzw. medikamento6sen Kreis-
laufunterstiitzung sowie ein Herzka-
theterlabor sollen vorgehalten werden.
Mindestens 4 Behandlungsplitze fiir

die intensivmedizinische Therapie von
Patienten mit schwerer akuter Dekom-
pensation oder mit fortgeschrittener
bzw. terminaler Herzinsuffizienz sollen
vorgehalten werden, die idealerweise
auch eine raumliche Einheit bilden. Die
Voraussetzungen einer HFU-Schwer-
punktklinik sind in @ Tab. 1 gelistet.

Da die akute Herzinsuffizienz haufig
infolge eines akuten Koronarsyndroms
oder komplexer vorbestehender kardia-
ler Pathologien auftritt, istes erforderlich,
dass eine Chest-Pain-Unit (CPU) oder
eine vergleichbar eingerichtete interdis-
ziplindre Notaufnahmeeinheit an der Kli-
nik verfagbar ist (s. @Tab. 1; [15]).

Ein Interventionsraum mit hygieni-
schem OP-Standard bzw. ein Hybridope-
rationssaal soll vorhanden sein.
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 2

2 Ambulante spezialfachérztliche Versorgung — Aufgabenbereiche, die von Arztenin

Kooperation mit°spezialisiertem Pflege- und Assistenzpersonal vor der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus und in ambulanten HFU-Modulen wahrgenommen werden

Aufgaben Leistungsspektrum
Patienten- - Krankheitssymptome
schulung - Medikamente/Therapieadhdrenz
(stationdrund - Krankheitsangepasster Lebensstil
ambulant) - Erndhrung und Bewegung
— Prdvention und Kontrolle von Risikofaktoren
- Selbstiberwachung (Kérpergewicht, Blutdruck, Herzfrequenz, Symptome)
— Einbeziehung von Angehdrigen
Strukturiertes  — Gerate zur Selbstiiberwachung und Therapieoptimierung (Blutdruck, Waage,
Entlassma- Medikamentendispenser)
nagement — Informationstransfer zu weiterbetreuenden Leistungserbringern

Organisation der bedarfsgerechten liickenlosen Weiterbetreuung (Hausarzt,
Kardiologe, Pflegekrafte oder MFA, Telefonmonitoring, apparative Telemedi-
zin)

Ggf. Organisation einer palliativen Versorgung

Poststationdre
Versorgung

(Telefon-)Monitoring, Schulung (selektierte Patienten, zeitliche Beschran-
kung je nach Symptomverlauf)

Auftitration von Herzinsuffizienzmedikamenten (in Kooperation mit Haus-
arzt und/oder Kardiologe und/oder HFU-Einrichtung) inklusive Selbstdosie-
rung von Diuretika durch Patienten

Auswertung der Ergebnisse von apparativem Telemonitoring: Ergreifen
erforderlicher MaBhahmen, Information des Betreuungsteams
Uberwachung des psychischen Zustands des Patienten (Depressions- und
Angstscreening, kognitive Funktionen)

Koordination der zusatzlichen Betreuung des Patienten durch Spezialisten
Unterstiitzung des sozialen Umfeldes (Selbsthilfegruppen, Sozialdienste)
Rasche Organisation von Arztterminen bei Verdacht auf sich verschlechtern-
de Herzinsuffizienz

Optimierung der medikamentdsen/apparativen Therapie

Behandlung von Komorbiditaten

Zusatzlich bei
Assist-Device-
Patienten

Patientenschulung (stationdr und ambulant) unter Einbeziehung von Angehérigen

Technischer Umgang mit den Herzunterstiitzungssystemen (Batteriewech-
sel, Funktionen)

Verbandswechsel Drive-Line
Medikamente/Therapieadhdrenz/Komplikationen

Krankheitsangepasster Lebensstil, Verhaltensregeln fiir das Leben mit dem

VAD

INR-Selbstmessung

Ambulanzdienst

Koordination der vierteljahrlichen Vorstellung des VAD-Patienten in der

VAD-Ambulanz

Wundkontrollen und Verbandswechsel

Labor- insbesondere Gerinnungskontrollen, Anpassung der blutverdiinnen-
den Medikation

Rufbereitschaft (24 h/7 Tage) bei akuten Problemen

SOPs).

°In der Schwerpunktpraxis oder HFU-Ambulanz oder in strukturierter Kooperation (Vereinbarung,

*Ubergangslésung bis 2020: nicht zertifiziertes Pflegepersonal unter Supervision des Kardiologen.

Personelle Voraussetzungen

Fiir die Leitung einer speziell fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit fortgeschrit-
tener bzw. terminaler Herzinsuffizienz
eingerichteten Spezialeinheit (HFU-Sta-
tion) innerhalb der HFU-Schwerpunkt-
Kklinik qualifizieren die Weiterbildung fiir
Kardiologie oder Herzchirurgie plus die
Zusatzweiterbildung  Intensivmedizin
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und langjahrige umfassende Erfahrun-
gen in der Betreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz aller Schweregrade. Die
HFU-Station kann von einem Kardio-
logen oder einem Herzchirurgen, der
die Zusatzbezeichnung Intensivmedi-
zin besitzt, geleitet werden. Auch eine
interdisziplindre Leitung ist moglich.
Ein kardiologischer Facharzt muss 24 h

rufbereit sein. Ferner soll eine intensiv-
medizinische HFU-Station durchgehend
mit exklusiv hier zustandigen Arzten und
Pflegekriften besetzt sein. Ein Pflege-
schliissel von 4:1 (Patient:Pflegekraft) ist
anzustreben. Eine ausreichende Verfug-
barkeit von physiotherapeutischen Fach-
kriften (mindestens 30 min/Patient/Tag)
ist sicherzustellen.

Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung soll der
einer kardiologischen ,Intermediate-
Care-Station® und/oder Intensivstati-
on entsprechen. Standardeinrichtungen
wie 24-h-Labor, Elektrokardiographie,
transthorakale und transésophageale
Echokardiographie und umfassende
Monitoring-Einrichtungen sollen vor-
gehalten werden. Ein hohes Niveau im
Bereich der bildgebenden Verfahren
(transosophageale  Echokardiographie,
Computertomographie) und des Labors
stellt eine weitere notwendige Voraus-
setzung dar. Eine Reanimationseinheit
vor Ort ist sicherzustellen. Transportbe-
atmungsmoglichkeiten und Transport-
monitore sind fiir die Verbringung in
andere Einrichtungen bzw. zu speziellen
diagnostischen Mafinahmen notwen-
dig. Zeitgemiafle elektrische Schrittma-
chertechnologien sollen zur Verfiigung
stehen.

Invasives hidmodynamisches Moni-
toring und nichtinvasive Beatmungs-
verfahren miissen an jedem Bettplatz
eingesetzt werden konnen ebenso wie
Nierenersatz- oder Unterstiitzungsver-
fahren (wie Hamodialyse, Himofiltrati-
on oder Ultrafiltration). Zusitzlich muss
die Moglichkeit bestehen, z.B. reani-
mierte Patienten rasch einer invasiven
Beatmung oder einer Therapie mit in-
travaskuldrer Kiihlung auf einer nahe
gelegenen Intensivstation zuzufiihren.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation

Standardisierte Pfade fir diagnosti-
sche, prozedurale und therapeutische
Mafinahmen sollen vorgehalten wer-
den. Eine Vernetzung mit den HFU-
Schwerpunktpraxen der Umgebung so-
wie eine schriftliche Kooperationsver-
einbarung mit einem {iberregionalen
HFU-Zentrum sollen etabliert werden.



Kriterien zur Verlegung kritisch kranker
Patienten in das tberregionale HFU-
Zentrum sollten konsentiert werden.
Ein strukturiertes Entlassmanagement
soll vorgehalten werden und strukturelle
bzw. organisatorische Mafinahmen zur
Gewihrleistung der liickenlosen post-
stationdren Versorgung beinhalten.

Versorgung der fortgeschrit-
tenen Herzinsuffizienz -
iiberregionales HFU-Zentrum

Leistungsspektrum

Uberregionale HFU-Zentren miissen
eine umfassende, kausale Herzinsuffi-
zienzdiagnostik und -therapie ermogli-
chen. Es miissen alle interventionellen
Therapieverfahren inklusive auch der
interventionellen Herzinsuffizienzthe-
rapie und chirurgischen Behandlungs-
optionen der Herzinsuffizienz gemafd
aktuellen Standards verfiigbar sein. Die
interdisziplindre Versorgung durch Kar-
diologen, Herzchirurgen und andere fiir
die Versorgung der akuten und fortge-
schrittenen Herzinsuffizienz notwendi-
gen Fachdisziplinen muss gewiéhrleistet
sein. Eine spezielle Versorgungseinheit
fir schwer dekompensierte Patienten
oder Patienten mit fortgeschrittener und
terminaler Herzinsuffizienz soll (HFU-
Station) in unmittelbarer Nihe zur kar-
diologischen oder herzchirurgischen
Intensivstation lokalisiert oder ggf. dort
integriert sein. Physiotherapeutische
Behandlungsmdéglichkeiten (z.B. Fahr-
radergometer) miissen hier vorgehalten
werden.

Die erforderlichen Moglichkeiten zur
ursichlichen Diagnostik der Herzinsuf-
fizienz beinhalten Verfahren zur invasi-
ven Diagnostik (Links- und Rechtsherz-
katheterisierung) und die Durchfiihrung
von Myokardbiopsien auch bei akuter
Herzinsufhizienz. Moglichkeiten fiir eine
genetische Testung und genetische Be-
ratung und weiterfithrende bildgeben-
de Verfahren wie die kardiale Magnet-
resonanztomographie miissen verfiigbar
sein, konnen aber auch in Kooperationen
mit externen Einrichtungen organisiert
werden.

Neben der Implantation von kar-
dialen Resynchronisationssystemen und

Defibrillatoren miissen therapeutische
Interventionen an den Herzklappen im
Zentrum durchgefiithrt werden kénnen
(z.B. kathetergestiitzte Mitralklappen-
rekonstruktion, Ballonvalvuloplastie der
Aorten- und Mitralklappe, transfemo-
raler und transapikaler Aortenklap-
penersatz). Dariiber hinaus soll das
tiberregionale HFU-Zentrum tiber eine
elektrophysiologische Abteilung verfii-
gen, deren Leistungsspektrum auch die
Ablation komplexer ventrikuldrer Herz-
rhythmusstorungen und eine ICD/CRT-
Ambulanz umfasst.

Eine kurzfristige Abstimmung und
enge Kooperation zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie in einem Herzteam
soll auf einer 7-Tage-/24-h-Basis orga-
nisiert sein, sodass die Durchfithrung
von Mafinahmen wie der Implantation
passagerer oder permanenter Kreislauf-
unterstiitzungssysteme inklusive der Be-
herrschung moglicher Komplikationen
immer gewdhrleistet ist. Eine langjéhri-
ge Erfahrung in der Systemauswahl von
passageren oder permanenten Kreislauf-
unterstiitzungssystemen und in der pré-
und postinterventionellen/bzw. pri- und
postoperativen Versorgung soll vorhan-
den sein.

In einem tiberregionalen HFU-Zen-
trum muss eine Herzchirurgie am Stand-
ort vorhanden sein. Die Kooperation
zur chirurgischen Versorgung von Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz muss auf
7-Tage-/24-h-Basis gewihrleistet sein.
Wenn kein eigenes Herztransplantati-
ons-/Assist-Device-Programm  unter-
halten wird, ist die Kooperation mit
einem hierfir ausgewiesenen HFU-
Zentrum andernorts nachzuweisen (mit-
tels schriftlicher Kooperationsvereinba-
rung). Kompetenz und Fachkunde in der
Vor- und Nachsorge von Herztransplan-
tations- und Assist-Device-Patienten
sind erforderlich [16, 17].

Am {iberregionalen HFU-Zentrum
miissen innerhalb der klinischen Ein-
richtung neben den bereits bei den
Schwerpunktkliniken aufgefithrten fer-
ner folgende Disziplinen zur Verfiigung
stehen: Gefédfichirurgie, Héimatologie,
Erndhrungsberatung, Palliativmedizin.
Diese Disziplinen miissen innerhalb der
klinischen Einrichtung verfiigbar sein,
an der das stationire Modul unterge-

bracht ist, oder strukturiert kooperieren
(schriftliche Kooperationsvereinbarung,
gemeinsam verabschiedete SOPs).
Moglichkeiten zur psychologisch-
psychiatrischen Diagnostik und Mitbe-
treuung von Patienten miissen gegeben
sein, sodass bei langer Liegezeit oder vor
akuten invasiven Eingriffen (Implanta-
tion eines Assist-Systems, Herztrans-
plantationskandidaten), wenn erforder-
lich, immer eine addquate Hilfestellung
geleistet werden kann. Diese Betreuung
sollauch das soziale Umfeld des Patienten
mit einbeziehen. Ein Sozialdienst muss
verfiigbar sein. Strukturierte psychokar-
diologische Versorgungsmdoglichkeiten
mit spezifisch ausgebildeten Psychologen
und/oder psychosomatisch ausgebilde-
ten Medizinern bzw. Psychiatern sollen
angeboten werden.
Die spezielle Versorgungseinheit
(HFU-Station) eines iiberregionalen
HFU-Zentrums muss kontinuierlich
funktionsbereit sein. Dariiber hinaus
soll eine Hotline mit 24-h-/7-Tage-Er-
reichbarkeit nachgewiesen werden.

Raumliche Voraussetzungen

Spezielle Versorgungseinheiten tiberre-
gionaler HFU-Zentren fiir herzinsuffi-
ziente Patienten miissen iiber mindes-
tens 4 Plitze fiir intensivmedizinische
Therapie mit Moglichkeiten der inva-
siven himodynamischen Uberwachung
verfiigen. Die Riumlichkeiten miissen
ausreichend Platz bieten, um aufwendi-
ge apparative Behandlungen iiber einen
lingeren Zeitraum durchfithren zu kon-
nen. Fiir Patienten, die tiber einen ldn-
geren Zeitraum auf Intensiv- oder All-
gemeinstation, bzw. in der HFU-Station
betreut werden, z.B. im ,High-Urgen-
cy-Status gelistet zur Herztransplanta-
tion oder nach Implantation links- oder
biventrikuldrer Assist-Systeme, muss fiir
je 2 Bettplitze eine addquat ausgestat-
tete Nasszelle verfuigbar sein. Ein appa-
rativ komplett ausgestatteter Interventi-
onsraum bzw. herzchirurgischer Opera-
tionssaal/Hybridoperationssaal mit hy-
gienischem OP-Standard muss zur in-
terventionellen Herzinsuffizienztherapie
zur Verfiigung stehen.
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Akut-
behandlung
Stationare HFU-Einrichtung

» Stabilisierung
» Rekompensation

» Behandlung von
Komplikationen

» Ggf. herzchirurgische
MaRnahmen

Apparative Ausstattung und
interventionelle Therapie der
akuten Herzinsuffizienz

Die apparative Ausstattung muss es
grundsitzlich ermoglichen, die oben
dargestellten Funktionalititen inklusive
des korperlichen Trainings umzuset-
zen. Hierzu zdhlt neben Nierenersatz-
verfahren, nichtinvasiven bzw.
siven Beatmungsmdoglichkeiten sowie
interventionellen (Koronarangioplastie,
Klappentherapie, Ablation von Rhyth-
musstorungen) und konventionell-herz-
chirurgischen Therapieverfahren auch
der sach- und fachgerechte Einsatz von
Kreislaufunterstiitzungssystemen (per-
kutan temporir und chirurgisch). Neben
der bei der HFU-Schwerpunktklinik
aufgefithrten Ausstattung muss beim
akuten Pumpversagen die Moglichkeit
zur Anwendung spezieller mechanischer
Kreislaufunterstiitzungssysteme gegeben
sein. Hierbei handelt es sich z.B. um
interventionell einsetzbare, passagere
Systeme wie intraaortale Ballongegen-
pulsation (IABP), intrakardiale Herzun-
terstiitzungssysteme und/oder perkutane
extrakorporale Kreislaufunterstiitzungs-
systeme (,extracorporeal life support®
[ECLS] bzw. extrakorporale Membran-

inva-
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oxygenierung [ECMO]). Der Wechsel
auf ein zentrales ECLS-System muss
bei Bedarf von herzchirurgischer Seite
geleistet werden konnen. Weitergehende
therapeutische Mafinahmen konnen bei
fehlenden Optionen vor Ort frithzei-
tig in Kooperation mit einem anderen
tiberregionalen HFU-Zentrum realisiert
werden, wo die Moglichkeit zur Assist-
Device-Implantation  (links-/rechts-/
biventrikulidres Assist Device [LVAD/
RVAD/BiVAD]) bzw. zur Herztrans-
plantation besteht. In diesem Fall sollten
Patienten lokal mit einer passageren me-
chanischen Kreislaufunterstiitzung (z. B.
ECMO) versorgt und mithilfe eines
mobilen (ECMO-)Teams in das wei-
terbehandelnde Zentrum transportiert
werden konnen. Eine entsprechende
Kooperationsvereinbarung soll nachge-
wiesen werden.

Personelle Voraussetzungen

Der Leiter der speziell fir die Ver-
sorgung von schwer akut dekompen-
sierten Patienten bzw. von Patienten
mit fortgeschrittener bzw. terminaler
Herzinsuffizienz eingerichteten Spezi-
aleinheit (HFU-Station) des iiberregio-
nalen HFU-Zentrums soll Facharzt fiir

» Pravention

Poststationdre
Behandlung
HFU-Schwerpunktpraxis/
-Ambulanz in Kooperation
mit Hausarzt

» Auftitration/
Optimierung der
Herzinsuffizienztherapie

» Rehabilitations-
maRnahme (optional)

» (Tele-)Monitoring
und Schulung

» Koordination multi-
disziplinarer Therapien

» Vernetzung mit sozialem
Patientenumfeld

Abb. 2 « Versorgungskon-
tinuum nach akuter kardia-
ler Dekompensation

Kardiologie oder Herzchirurgie mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin sein.
Die Kooperation zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie muss durch Etablie-
rung eines ,,Herzteams" und regelmaflige
»Grand Rounds® belegt sein. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen Kardiologie
und Herzchirurgie und die reale Ein-
bindung der jeweils anderen Abteilung
sind daher grundsitzlich Voraussetzung.
Ein kardiologischer und ein herzchi-
rurgischer Facharzt miissen jeweils 24 h
rufbereit sein. Ebenso muss die HFU-
Station durchgehend mit exklusiv hier
zustindigen Arzten und Pflegekriften
(Pflegeschliissel Patient:Pflegekraft 4:1)
besetzt sein.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation

Feste Behandlungspfade und Anweisun-
gen fir die Indikation und Kontraindika-
tion zu den jeweiligen Prozeduren und
invasiven Verfahren sollen vorgehalten
werden. Dies betrifftinsbesondere die In-
dikation zur Anwendung von Kreislauf-
unterstiitzungssystemen, die Betreuung
von Patienten, die Tréger solcher Syste-
me sind, die Entwohnung von solchen
Systemen sowie die Vor- und Nachsor-



ge bei Herztransplantation. Die Vorge-
hensweisen in Behandlungsfragen miis-
sen in SOPs fixiert werden. Fiir primar
auf der Intensivstation bzw. in der Inter-
mediate-Care-Station behandelte Patien-
ten ist ein nachvollziehbares Ausschleu-
sungssystem in die stationdre Weiterver-
sorgung auf der peripheren Pflegestati-
on zu erarbeiten. Da eine Hospitalisie-
rung wegen einer akuten De-novo-Herz-
insuffizienz oder der akuten Dekompen-
sation einer chronischen Herzinsuffizi-
enzeinen Pradiktor firr frithes Versterben
darstellt und v.a. in den ersten poststa-
tiondren Wochen mit einem besonders
hohen Todes- und Rehospitalisierungs-
risiko verbunden ist, miissen zur Sicher-
stellung der Versorgungskontinuitit sta-
tiondre und ambulante HFU-Module des
HF-NETs organisatorisch eng verzahnt
werden (s. nidchstes Kapitel und @ Abb. 2).

Die Kooperation des iiberregionalen
HFU-Zentrums mit HFU-Schwerpunkt-
praxen und -ambulanzen und den HFU-
Schwerpunktkliniken sowie ggf. weiteren
Kliniken und Praxen und dem lokalen
Notfall-/Rettungssystem muss schriftlich
fixiert werden. Eine jihrliche gemeinsa-
me Fortbildungsveranstaltung aller ko-
operierenden HF-NET-Module, die in
der Regel am tiberregionalen HFU-Zen-
trum abgehalten wird, dient der Vernet-
zung und Verbesserung der Kooperation
und muss nachgewiesen werden.

Integrierte Versorgung -
Vernetzung von Klinik und
Praxis zur Optimierung der
poststationdren Behandlung

Stationdre Behandlung

Nach Stabilisierung der Kreislaufsitua-
tion ist fir die weitere Behandlung der
akut dekompensierten Herzinsuffizi-
enz ein standardisierter Diagnose- und
Behandlungspfad vorzusehen (s. auch
@ Abb. 2), der neben einem Ubergangs-
konzept aus der intensivmedizinischen
in die nichtintensivmedizinische sta-
tiondre Versorgung ein standardisiertes
Entlassmanagement in die ambulante
Versorgung umfasst. Hier muss durch
ein strukturiertes langfristiges Versor-
gungskonzept, das bereits vor der Entlas-
sung erstellt wird, eine umfassende, den

individuellen Bediirfnissen angepasste
Betreuung des Patienten sichergestellt
werden.

Umsetzung weiterer diagnos-
tischer und therapeutischer
MaBnahmen

Nach Verlegung des Patienten auf eine
Normalstation steht zunéchst in Abhén-
gigkeit von Allgemeinzustand, Krank-
heitsverlauf und Behandlungswunsch
des Patienten sowie der Prognose die
individuell angepasste Umsetzung der
diagnostischen und therapeutischen
Leitlinienempfehlungen zur medika-
mentosen und nichtmedikamentosen
Behandlung der Herzinsuffizienz im
Vordergrund [9]. Primér bzw. paral-
lel zur Akutbehandlung ist die Genese
der Herzinsuffizienz, ggf. mittels Myo-
kardbiopsie, zu kldren [18]. Der me-
dikamentdse Behandlungsplan ist von
einem Facharzt fiir Kardiologie festzu-
legen bzw. unter dessen Supervision zu
erstellen und umzusetzen. Optionen zur
Auftitration von Medikamenten, die Be-
wertung von Begleiterkrankungen bzw.
das Vorliegen von Kontraindikationen
fir bestimmte Therapieoptionen sowie
die evtl. gegebene Notwendigkeit einer
Therapiepriorisierung bei Multimorbidi-
tat sind schriftlich im Behandlungsplan
festzuhalten. Sie dienen auch langerfris-
tig als Richtschnur fiir die Aktivititen
des spezialisierten Praxisassistenz- bzw.
Pflegepersonals und als Basis der Kom-
munikation der stationidren Leistungs-
erbringer (Arzte und Pflegepersonal)
mit ambulant weiterversorgenden Arz-
ten, insbesondere dem niedergelassenen
HFU-Kardiologen und dem Hausarzt.
Insbesondere weiterhin symptomatische
Patienten (NYHA-Klasse III und IV)
sollen an eine kardiologische HFU-
Schwerpunktpraxis oder -ambulanz an-
gebunden werden.

Kardiochirurgische und interventio-
nelle Therapieoptionen fiir Patienten
mit terminaler Herzinsuffizienz miis-
sen in einer regelmiflig stattfindenden
interdisziplindren kardiologisch-kardio-
chirurgischen Konferenz im Herzteam
des HF-NETs besprochen und dokumen-
tiert werden. Die Indikationsstellung und
gef. Reihenfolge des Einsatzes appara-

tiver sekundar préiventiver, kausalthera-
peutischer oder palliativer Mafinahmen
(z.B. kardiale Resynchronisationsthera-
pie, ventrikuldre Unterstiitzungssysteme,
TAVI, kathetergestiitzte Mitralklappen-
rekonstruktion) werden hier gemeinsam
festgelegt.

Krankheitsbezogene Schulung
und Monitoring (spezialisiertes
Pflege- und Assistenzpersonal)

Wihrend des stationdren Aufenthaltes
wird jeder Patient iiber Implikationen der
Erkrankung, Moglichkeiten der Selbst-
iiberwachung und die Behandlungsziele
unterrichtet. Fir érztliches und pflege-
risches Personal, das diese Schulungen
durchfiihrt, ist eine Befihigung dafiir
nachzuweisen, z. B. beim Pflegepersonal
eine Ausbildung als Herzinsuffizienz-
Schwester/Pfleger.! Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kardiologie empfiehlt, fiir
die Betreuung im Krankenhaus und
das Entlassmanagement sowie fiir die
poststationdre Weiterversorgung  fld-
chendeckend spezialisiertes Pflege- und
Assistenzpersonal auszubilden. Beson-
ders im niedergelassenen Bereich kann
die Beschiftigung von speziell geschul-
tem Assistenzpersonal (medizinische
Fachangestellte, MFA) sinnvoll sein. Die
spezialisierten Pflegekrifte bzw. MFAs
sprechen sich beziiglich der im individu-
ellen Fall zu vermittelnden Inhalte eng
mit den jeweils behandelnden Arzten
ab. Auf eine den kognitiven Fahigkeiten
der Patienten angepasste Wissensver-

! Herzinsuffizienz-Schwestern/Pfleger sind
speziell zum Zwecke der Patientenschulung
und (telefonischen) Uberwachung beschiftigte
Pflegekréfte, die ein dafiir qualifizierendes von
der ESC und Heart Failure Association (HFA)
zertifiziertes Ausbildungsprogramm erfolgreich
durchlaufen haben. Aktuelle Kursangebote
sollen kiinftig tiber die Webseite der Aka-
demie der DGK verfiigbar gemacht werden
(ESC- oder HFA-zertifizierte oder vergleichbare
Ausbildungsangebote). Als Ubergangslésung
konnen bis 2020 auch nicht spezialisiertes
Pflegepersonal sowie nicht spezialisierte MFAs
beschiftigt werden. Pflegekrafte bzw. MFAs, die
in HFU-Modulen Herzinsuffiziente mit betreu-
en, benétigen grundsatzlich einen individuell
zugeordneten arztlichen Supervisor, der fiir die
Qualitatssicherung der von ihnen geleisteten
Arbeitverantwortlichist.
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Tab.3 Schulungsinhalte und Empfehlungen zu krankheitsrelevanten Themen. (Adaptiert nach

aktuellen Leitlinien [9, 20])

Themen Schulungsinhalte und Empfehlungen
Selbstiiber- — Selbstkontrolle von Herzinsuffizienzzeichen/-symptomen (z. B. tagliche
wachung und Messung des Korpergewichts)
-behandlung - Selbststéandige, bedarfsadaptierte Anpassung der Diuretikadosis (bei Dys-
pnoe, Gewichtszunahme von >2 kg innerhalb von 3 Tagen, Odemen)
- Rechtzeitige Kontaktaufnahme mit Versorgungsteam bei subjektiver Ver-
schlechterung
Pharmako- — Verstehen von Indikation, Wirkmechanismen und Medikamentendosierung
therapie — Kenntnis der mdglichen Nebenwirkungen eingenommener Medikamente
Adhérenz an — Verstandnis fiir die Notwendigkeit, verordnete Medikamente regelmafig
Therapieemp- einzunehmen, Empfehlungen zu befolgen und den Therapieplan einzuhal-
fehlungen ten
— Compliance mit empfohlener Kochsalzrestriktion und ggf. Beschrankungen
der Trinkmenge (bei Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz [NYHA
Stadien Il und IV])
Didt - Keine grundsatzliche Restriktion von Fliissigkeit bei leichten/méaBigen Symp-

tomen

Eventuell Fliissigkeitsrestriktion auf 1,5-2 |/Tag bei schwerer Herzinsuffizienz
Eventuell Beschrankung hypotoner Fliissigkeiten bei Hyponatridmieneigung
Gesunde, ausgewogene Erndhrung unter Gewichtskontrolle

Komorbiditaten

Relevanz haufiger kardiovaskularer Risikofaktoren (arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus) und Begleiterkrankung (Depression, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Andmie, Eisenmangel, Niereninsuffizienz) sowie deren
Behandlungsstrategien

Alkohol — Abstinenz bei Patienten mit alkoholinduzierter Kardiomyopathie
- MaBiger Alkoholkonsum (bis zu 20 ml/10 ml 100%igen Alkohol bei Mén-
nern/Frauen)
Rauchen, - Rauchverbot, Vermeiden von Drogen
Drogen
Korperliche — RegelmaRiges Ausdauertraining (stabile Patienten)
Aktivitat
Reise und - Reise- und Freizeitaktivitaten gemal korperlicher Leistungsfahigkeit
Freizeit — Mitfiihren krankheitsrelevanter Unterlagen (Arztbrief, Medikamentenplan)
als Behandlungsgrundlage im Bedarfsfall
— Anpassung der Fliissigkeitszufuhr an Reisegegebenheiten (z. B. heil3es Klima)
- Eventuell Vermeiden von Sonnenexposition (z. B. bei Amiodaron-Therapie)
Sexuelle — Keine Restriktion sexueller Aktivitat (stabile Patienten)
Aktivitat - Potenzstorungen proaktiv ansprechen, ggf. Behandlung einer erektilen
Dysfunktion
Impfungen - Infektionsprophylaxe (z. B. Impfungen gegen Pneumokokken und Influenza)
Schlaf- und — Préavention (Gewichtsreduktion, Nikotinabstinenz, maBiger Alkoholkonsum)
Atemstorun- - Information tiber Therapieoptionen, ggf. Therapieadhdrenz
gen

Psychosoziale
Aspekte

Kenntnisse tiber psychische und kognitive Auswirkungen der Herzinsuffizi-
enz und Akzeptanz/Nutzung von psychosozialen/-therapeutischen Behand-
lungsangeboten

mittlung ist zu achten und der Erfolg
der Schulung bei wiederholten Kon-
takten zwischen Patienten und spezia-
lisiertem nichtérztlichem Personal zu
tiberpriifen. Information und Schulung
orientieren sich dabei an Empfehlun-
gen der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (ESC)-Leitlinien und ent-
sprechender Spezialliteratur (@ Tab. 3;
[9, 20]). Die strukturierte Schulung ist
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Teil des Behandlungsplanes und um-
fasst Schulungsinhalte beziiglich der
Herzerkrankung, der Symptome, der
Medikamente und Informationen zu
Erndhrung, korperlicher Aktivitit und
krankheitsangepasster ~ Lebensfiihrung
und Krankheitsbewiltigung. Besonderer
Wert soll auf die Schulung zu Zeichen
und Symptomen einer Verschlechterung
der Herzinsuffizienz gelegt werden.

Einen weiteren Schulungsinhalt stel-
len das praktische Erlernen von der
Selbstiiberwachung dienenden Techni-
ken wie Blutdruckmessung, tégliches
Wiegen und die Dokumentation der
gemessenen Werte sowie die praktische
Handhabung von Medikamentendis-
pensern dar. In diesem Zusammenhang
muss gepriift werden, ob Patienten nach
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz
in der Hochrisikophase (d. h. den ersten
6 bis 12 Monaten nach Krankenhausent-
lassung) neben der Eigeniiberwachung
von einer apparativ gestiitzten telemedi-
zinischen Uberwachung profitieren. In
jedem Fall muss sichergestellt sein, dass
das gewihlte Uberwachungskonzept den
Patientenbediirfnissen entspricht und im
héuslichen Bereich individuell umsetz-
bar ist (BTab. 3). Die Aufgaben und
Ziele, die von den spezialisierten Pflege-
kréften bzw. MFAs kiinftig ibernommen
und umgesetzt werden konnten, sind in
O Tab. 2 gelistet. Angehorige bzw. sons-
tige nahe Bezugspersonen sind - wo
immer moglich - einzubeziehen. Alle
Schulungen und das mit dem Patienten
erarbeitete Uberwachungskonzept sind
in der Patientenakte zu dokumentie-
ren. Das spezialisierte Pflegepersonal
bzw. spezialisierte MFA bendtigen einen
festen drztlichen Ansprechpartner, der
fiir die Arbeitsergebnisse dieser Perso-
nengruppe mit verantwortlich ist und
diese supervidiert. Regelmiflige (z.B.
wochentliche) Besprechungen (Kur-
venvisiten) dienen diesem Zweck. Die
Fortbildung der spezialisierten Pfle-
gekrifte bzw. der MFAs zu aktuellen
Leitlinieninhalten obliegt dem jeweils
verantwortlichen arztlichen Ansprech-
partner, der langjihrige Erfahrung in der
Betreuung herzinsuffizienter Patienten
haben soll.

Koordinatoren fiir die Therapie mit
ventrikularen Assist Devices (VAD)

Eine besondere Stellung unter dem spe-
zialisierten Pflegepersonal nehmen die
VAD-Koordinatoren an den iiberregio-
nalen Zentren mit einem hohen Umsatz
an VAD ein. Bisher bieten einzelne Zen-
tren fir Pflegekrifte nach hausinternen
Curricula Spezialisierungsmdoglichkeiten
zum VAD-Koordinator an. Einsatzmog-



lichkeiten fir VAD-Koordinatoren gibt
esin der perioperativen Betreuung sowie
derNachsorge von Patienten mit Herzun-
terstiitzungssystemen bzw. Kunstherzen.

VAD-Koordinatoren informieren Pa-
tienten prioperativ {iber den Umgang
mit den VAD-Systemen, iiberwachen
wiahrend sowie nach der Implantation
die Funktionalitit des Systems und ver-
mitteln therapierelevante Informationen
an Patienten und weiterbetreuende Arz-
te. Ferner nehmen sie bei ambulanten
Patienten den Verbandwechsel vor und
bieten idealerweise einen 7-Tage-/24-h-
Telefonservice fiir akute VAD-bezogene
Probleme an. Steht kein spezieller VAD-
Koordinator zur Verfiigung, koénnen
diese Aufgaben entweder entsprechend
geschulte Arzte oder spezialisiertes Pfle-
gepersonal der HFU-Ambulanzen tiber-
nehmen.

Kooperation zwischen HF-NET und
Hausarzten

Hausidrzte sind die wichtigsten Partner
des HF-NETs. Sie behandeln tégliche
Probleme der Patienten und sind haufig
deren erste Anlaufstelle poststationir
sowie bei klinischen Verschlechterun-
gen jeder Art. Schulungsangebote an
Hausdrzte und zeitnahe Kommunika-
tion spezifischer patientenbezogener
Probleme sind eine wichtige Aufgabe
aller Partner im HF-NET und unver-
zichtbarer Bestandteil eines effektiven
Entlassmanagements (s. unten). Enge
Kooperation und Interaktion mit den
Hausirzten haben auch das Ziel, be-
ginnende kardiale Dekompensationen
frithzeitig zu erkennen und therapieren
zu koénnen.

Entlassmanagement

Zusétzlich zur Interaktion mit den Haus-
arzten muss eine Kooperation der in
stationdren HFU-Einrichtungen titigen
Kardiologen, des dortigen spezialisierten
Pflegepersonals und der HFU-Arzte im
niedergelassenen Bereich untereinander
etabliert werden. Alle Partner brauchen
zudem die Kooperation und Interaktion
mit einer ambulanten oder stationdren
Palliativeinheit. Die rational basierte
Beurteilung des individuellen Patienten-

risikos muss wesentlich die Intensitit
und Art der poststationiren Uberwa-
chung bestimmen. Das langerfristige
Betreuungskonzept sollte deshalb unter
Beriicksichtigung von Patientenwunsch,
des NYHA-Stadiums bei Entlassung,
Alter und Komorbidititen durch den in
der HFU-Schwerpunktklinik oder dem
tiberregionalen Zentrum verantwortli-
chen Kardiologen im Dialog mit den
ambulant weiterbehandelnden Arzten
und dem fiir das Entlassmanagement
mit zustindigen spezialisierten Pfle-
gepersonal erarbeitet werden. Vor der
Entlassung sollte also das spezialisier-
te Pflegepersonal an der stationdren
HFU-Einrichtung, ggf. mit Unterstiit-
zung durch den supervidierenden Arzt,
geeignete Partner in der ambulanten
Nachsorge (Hausarzt, niedergelassener
HFU-Kardiologe, HFU-Ambulanz oder
palliative  Einrichtung) identifizieren
und diese mit den fiir die strukturier-
te Weiterbehandlung und -versorgung
wesentlichen Informationen versorgen.
Verantwortlichkeiten sind dabei inner-
halb des Versorgungsteams eindeutig
abzusprechen.

Wegen des unmittelbar poststationér
besonders hohen Risikos erneuter Zu-
standsverschlechterung soll jedem bei
Entlassung noch deutlich symptomati-
schen Patienten (NYHA III oder IV)
ein zeitnaher ambulanter Kontrollter-
min (innerhalb von 7 Tagen) moglichst
bei einem niedergelassenen HFU-Kar-
diologen oder - wenn der erforderliche
Termin so nicht organisierbar ist - in
der HFU-Ambulanz einer stationiren
HFU-Einrichtung mitgegeben werden.
Der Hausarzt ist immer in das Entlass-
management und die weitere poststa-
tiondre Betreuung von Patienten mit
Herzinsuflizienz einzubeziehen. Zum
Entlassungstermin miissen alle relevan-
ten Informationen tiber den stationdren
Aufenthalt inklusive Behandlungsplan
zur Weitergabe vorliegen. Ferner sol-
len Patienten die Moglichkeit erhalten,
die in der stationiren HFU-Einrich-
tung zustdndige Pflegekraft telefonisch
zu erreichen, solange die ambulante
Weiterversorgung noch nicht begonnen
hat. Hier geht es insbesondere darum,
Hinweise auf eine erneute Verschlechte-
rung der Herzinsuflizienz frithzeitig zu

erfassen und so angepasst reagieren zu
koénnen.

Es soll bereits wihrend des statio-
niren Aufenthaltes gepriift werden, ob
eine poststationire Rehabilitationsmaf3-
nahme aussichtsreich erscheint, um Sym-
ptomatik und kardiale Funktionsstérung
weiter zu verbessern. Die Moglichkeit,
einen Patienten zur Rehabilitation zu
iiberweisen, soll nicht daran gekoppelt
sein, dass er noch im Erwerbsleben steht.
Die Anleitung zur Selbstiiberwachung
und sonstige Schulung kénnen wiahrend
der Rehabilitationsmafinahme eingelei-
tet oder fortgefithrt werden, wie oben
beschrieben, wenn dort entsprechendes
Personal und Fachkompetenz vorge-
halten werden. Die Entscheidung tiber
die Notwendigkeit der poststationiren
Uberwachung und deren Organisati-
on wird in diesem Fall fakultativ (je
nach den Gegebenheiten vor Ort) ent-
weder von der Reha-Einheit oder von
der vorbehandelnden stationdren HFU-
Einrichtung tibernommen. Die Reha-
Einheit hat jedenfalls sicherzustellen,
dass bei Entlassung das Versorgungs-
kontinuum nicht unterbrochen wird.
Fir Reha-Mafinahmen bei besonders
komplex kranken Patienten (z.B. nach
Herztransplantation oder Implantation
eines Assist Device) sind Kooperations-
vereinbarungen, Fachkompetenz und
SOPs nachzuweisen.

Poststationdre Uberwachung und
Betreuung

Bei zum Zeitpunkt der Entlassung noch
deutlich symptomatischen Patienten
(NYHA III-IV) soll bereits wihrend
des Krankenhausaufenthaltes das Be-
treuungs- und Monitoringkonzept fest-
gelegt werden. Die Notwendigkeit und
Intensitit von telemetrischer Uberwa-
chung (telefonisch durch spezialisiertes
Pflegepersonal oder MFAs, ggf. unter
Einbeziehung apparativer telemetrischer
Verfahren) ist mit dem im ambulanten
Bereich zustindigen HFU-Kardiologen
abzustimmen und zu organisieren. Die
individuelle Umsetzung ist den Moglich-
keiten und Gegebenheiten vor Ort und
den Patientenbediirfnissen anzupassen.
Das Monitoring muss in den ersten Ta-
gen nach Entlassung beginnen und kann
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entweder von einem krankenhausbasier-
ten HFU-Modul aus (HFU-Ambulanz
der Schwerpunktklinik oder des Zen-
trums) oder von einer entsprechend
ausgestatteten kardiologischen HFU-
Schwerpunktpraxis aus erfolgen. Beziig-
lich der Kontaktfrequenz und Dauer des
Monitorings ist eine dynamische Anpas-
sung an den Risikoverlauf sinnvoll, die
Uberwachung (und Schulung) soll je-
doch nach einer Hospitalisierung wegen
Herzinsuflizienz mindestens 6 Monate
aufrechterhalten und immer durch einen
Kardiologen supervidiert werden. Bei
Einsatz von geritebasiertem Monitoring
ist daftir Sorge zu tragen, dass das Moni-
toringergebnis regelméaflig in einer HFU-
Einrichtung (krankenhausbasiert oder
HFU-Schwerpunktpraxis) zur Kenntnis
genommen wird und dass erforderliche
Mafinahmen zeitnah ergriffen werden.
Bei der Ausgestaltung des Monitorings
sind Patientenpriferenzen zu beriick-
sichtigen. Wenn spezialisiertes Pflege-
personal fiir das Monitoring zustidndig
ist, erfolgt die Uberwachung der Ar-
beitsergebnisse dieses Personenkreises
wie oben ausgefiihrt.

Hausarztliche Weiterversorgung

Bei zum Entlassungszeitpunkt nicht
oder wenig symptomatischen Patienten
(NYHA I-II) kann das poststationire
Behandlungskonzept primédr mit dem
Hausarzt abgestimmt und das weitere
Vorgehen im Entlassungsbrief festge-
halten werden. Grundsitzlich ist aber
jeder einmal wegen akuter kardialer
Dekompensation stationdr behandelte
Patient als Hochrisikopatient anzuse-
hen und sollte daher an eine HFU-
Schwerpunktpraxis oder HFU-Ambu-
lanz angebunden werden. Die Intervalle
zur Wiedervorstellung und kardiologi-
schen Weiterbetreuung des Patienten
werden zwischen Hausarzt und nie-
dergelassenem HFU-Kardiologen abge-
stimmt. Auch eine priventive Schulung
dieser Patienten ist anzustreben. Es wire
sinnvoll, wenn Leistungserbringer al-
ler Versorgungsebenen kooperativ mit
den Kostentrigern vermehrt préiventi-
ve Mafinahmen der Patientenschulung
erarbeiteten und implementierten.
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Ambulante kardiologische
Weiterversorgung

Die Auftitration der Herzinsuffizienz-
medikation, Beratung des Patienten und
sonstige mit dem Patienten gemeinsam
festzulegende Behandlungsziele miissen
im Betreuungsteam (u. a. mitdem spezia-
lisierten Pflege- und Assistenzpersonal)
gemeinsam verfolgt werden. Die ambu-
lante HFU-Einrichtung (HFU-Schwer-
punktpraxis oder HFU-Ambulanz) passt
entsprechend dem klinischen Verlauf
bzw. der Ausprigung und Schwere der
Herzinsuffizienz die Uberwachungsfre-
quenz und -intensitit an. Wie oben
dargelegt, sollen poststationir bei allen
aufgrund einer kardialen Dekompen-
sation stationdr behandelten Patienten
ein in einer HFU-Schwerpunktpraxis
niedergelassener Kardiologe oder die
Ambulanz der HFU-Schwerpunktklinik
bzw. des Zentrums in die Nachbetreu-
ung eingebunden werden. Das soziale
Umfeld des Patienten ist, wo immer
moglich, einzubeziehen.

Palliative Behandlung

Die WHO definiert palliative Therapie
als einen Amnsatz zur Verbesserung der
Lebensqualitit von Patienten und ihren
Familien, die mit den Problemen einer
lebensbedrohlichen Erkrankung konfron-
tiert sind, und zwar durch Vorbeugen und
Lindern von Leiden, durch friihzeitiges
Erkennen, gewissenhafte Einschitzung
und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen belastenden Beschwerden kor-
perlicher, psychosozialer und spiritueller
Art [19]. Palliative Bediirfnisse von
Patienten mit kardiovaskuldren Erkran-
kungen miissen systematisch erfasst wer-
den, besonders in hoherem Lebensalter
bzw. bei fortgeschrittener und termi-
naler Herzinsuffizienz ohne kausale
Therapieoptionen. Hierzu miissen Wege
zur bestmoglichen Befriedigung dieser
Bediirfnisse bereits wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes gebahnt werden.
Dabei ist zu beachten, dass bei Herz-
und Kreislauferkrankungen lebensver-
langernde Medikamente zur Behandlung
der Herzinsuffizienz auch Symptome und
Lebensqualitit verbessern und somit -
soweit sie der symptomatischen Besse-

rung von Beschwerden dienen - auch
in palliativen Situationen einzusetzen
sind. Implikationen von Behandlungs-
mafinahmen bzw. deren Unterlassung
sind mit Patienten und Angehorigen zu
besprechen und zu bewerten. Besonders
wichtig ist ein offener Dialog iiber den
wahrscheinlichen Verlauf und die Prog-
nose der Erkrankung, um auch fiir die
letzte Lebensphase selbstbestimmte Ent-
scheidungen zu ermdglichen (z.B. die
Deaktivierung eines ICD-Aggregates).
Vor allem beim Einsatz von mecha-
nischen  Herzunterstiitzungssystemen
kann bei schwerwiegenden Komplika-
tionen eine palliative Therapie sinnvoll
oder notwendig sein. Hier sind eine enge
Betreuung von Patient und Angehoérigen
durch das VAD-Team und zusitzlich
eine psychologische bzw. psychokar-
diologische Unterstiitzung erforderlich
[20].

Standardisierung der
Behandlungspfade

Ziel der Definition der Zustandigkeiten
sowie der Diagnose- und Behandlungs-
pfade nach akuter kardialer Dekompen-
sation ist es zunéchst, die stationdren und
ambulanten Versorgungsebenen und das
soziale Umfeld eines Patienten zu vernet-
zen. Dadurch sollen Versorgungsliicken
vermieden, der Ubergang zwischen den
Versorgungsebenen erleichtert und die
Versorgungs- und Uberwachungsinten-
sitat bedarfsgerecht verfiigbar gemacht
werden. Es ist zu erwarten, dass so
eine Optimierung der Versorgung und
Uberwachung von Hochrisikopatienten
erzielt und die hohen Mortalitits- und
Rehospitalisierungsraten gesenkt werden
konnen. Die Kosten fiir den strukturellen
und personellen Mehraufwand, der zur
Implementierung der oben beschriebe-
nen Behandlungspfade erforderlich ist,
sollten durch Verminderung der Rehos-
pitalisierungsraten ausgeglichen werden
kénnen. Die Implementierung der gefor-
derten HFU-Standards in zertifizierten
HFU-Einrichtungen des HF-NETs soll
anhand von Qualitdtsindikatoren (appa-
rative Diagnostik, medikamentése bzw.
nichtmedikamentdse Therapie, weitere
ambulante Anbindung) belegt [21, 22]
und wissenschaftlich durch Einschluss



Fachnachrichten

der Patienten in Registerstudien beglei-
tet werden, um so den prognostischen
und finanziellen Nutzen des HF-NETs
und die Auswirkungen der so organi-
sierten Betreuung auf die Lebensqualitit
erfassen zu konnen. Fiir Patienten sollte
die sektoreniibergreifende, strukturier-

te

und unfragmentierte Versorgung in

einem HF-NET eine qualitativ optima-

le,

organisatorisch verbesserte und v. a.

lickenlose Versorgung erméglichen.
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Implantierbarer Monitor
soll mehr Sicherheit nach
Herzinfarkt bringen

In Deutschland liberleben ca. 280.000 Pa-
tienten/Jahr einen Herzinfarkt. Bei einer
groBen Gruppe von ihnen ist danach die
Pumpfunktion dank der schnellen Wieder-
erdffnung des InfarktgeféBes nur wenig bis
mittelgradig eingeschrankt. Aber unter ih-
nen gibt esviele, die in der Folge am plotzli-
chen Herztod versterben.

Esist bekannt, dass bei gefdhrdeten Patien-
ten Stoérungen im vegetativen Nervensys-
tem bestehen kénnen, die die bedrohlichen
Rhythmusstérungen ausldsen. Forscherum
Prof. Axel Bauer vom DZHK-Standort Miin-
chen (Klinikum der Universitat Miinchen)
haben computerbasierte EKG-Methoden
entwickelt, mit denen sie diese Stérungen
messen kdnnen.

In der Studie SMART-MI* wird der Hélfte der
400 infrage kommenden Patienten zu Be-
ginn ein implantierbarer kardialer Monitor
(ICM =insertable cardiac monitor) einge-
setzt, mit dem die Arzte Vorlaufer lebens-
bedrohlicher Rhythmusstérungen teleme-
trisch erfassen konnen. Die andere Halfte
der Patienten dient als Kontrollgruppe.

Das Gerdt sendet kontinuierlich Signale an
eine Datenzentrale im Klinikum der Univer-
sitdt Mlinchen. Bei Vorboten von geféhrli-
chen Rhythmusstérungen werden die Pa-
tienten umgehend einbestellt. Die Arzte
suchen dann nach méglichen Ursachen wie
einem erneuten drohenden Herzinfarkt,
die dann entsprechend behandelt werden
konnen.

Die Studie sollzeigen, ob die ICMinderLage
sind, zuverldssig die Vorboten von drohen-
den Komplikationen anzuzeigen und ob
sich dadurch die Uberlebenschancen der
Patienten verbessern.

* Implantierbare kardiale Monitore bei
Hochrisiko-Postinfarkt-Patienten mit kar-
dialer autonomer Dysfunktion und mittel-
gradig reduzierter linksventrikuldrer Pump-
funktion (SMART-MI)

Quelle: Deutsches Zentrum fiir
Herz-Kreislauf-Forschung e.V.
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