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Zusammenfassung

Praambel

In Deutschland ist ,Herzinsuffizienz” die
haufigste zur Krankenhausaufnahme fiih-
rende Gesundheitsstorung [1]. Sie wird
Uberwiegend im hoheren und hohen Le-
bensalter manifest, sodass mit dem demo-
grafischen Wandelihre Inzidenz und Prava-
lenzin den Industrienationen zunimmt [2].
Die erfolgreiche Therapie schwerer akuter
Herzerkrankungen fiihrt dazu, dass mehr
Patienten (berleben, die dann im Ver-
lauf eine chronische Herzinsuffizienz ent-
wickeln [3]. lhre Versorgung wird durch
Komorbiditdaten und Komplikationen er-
schwert, die der interdisziplindren Behand-
lung bediirfen, einschlieBlich ggf. einer
psychologischen oder psychiatrischen Mit-
betreuung [4-6].

Der Verlauf der chronischen Herzin-
suffizienz ist belastet von rezidivierenden
Dekompensationen, die héaufig einen
Krankenhausaufenthalt notwendig ma-
chen. Dekompensationen sind mit einem
besonders hohen akuten Sterblichkeitsri-
siko assoziiert [7] und ziehen oft eine lan-
gere stationdre Behandlungsphase nach
sich. In Deutschland ist ein strukturiertes
Entlassmanagement, das Versorgungs-
kontinuitét sicherstellt, bisher nicht in der
Breite etabliert. Ebenso fehlen effektive
Kommunikationsstrategien, die Patienten,
Angehdrige und Hausarzte fiir die Anzei-
chen einer drohenden Dekompensation
sensibilisieren und so eine friihzeitige
Therapie ermdglichen.

Das Stadium der fortgeschrittenen
bzw. terminalen Herzinsuffizienz ist durch
hochgradig verminderte kardiale Leis-
tung, erhohte Fillungsdriicke der Herz-
kammern, Gewichtsverlust, systemische
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wird diskutiert.

Schliisselworter

Zertifizierung

Trotz bedeutsamer Fortschritte in der Therapie der Herzinsuffizienz (HI) ist Hl in
Deutschland weiterhin die haufigste Krankenhauseinweisungsdiagnose und weist
eine unverandert hohe Mortalitdt auf. Zur Optimierung der Versorgung bei Hl haben
die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung (DGK),

die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) und die
Arbeitsgemeinschaft Leitende kardiologische Krankenhausarzte e.V. (ALKK) im Jahr
2016 eine gemeinsame Initiative gestartet. Die Beschreibung des Anforderungsprofils
und der Zertifizierung von Herzinsuffizienz-Netzwerken (HF-NETs), die modular

in Herzinsuffizienz-Einheiten (,Heart Failure Units” [HFUs]) organisiert sind, diente
dem Ziel, die Diagnostik und Behandlung einer de novo aufgetretenen akuten
Herzinsuffizienz bzw. einer akut dekompensierten chronischen Herzinsuffizienz
schnell und auf hochstem fachlichem und technischem Niveau sicherzustellen und
HI-bedingte Rehospitalisierungen zu vermeiden. Netzwerkpartner sind Hausarzte,
kardiologische Praxen, regionale Krankenhduser und tiberregionale Zentren mit
umfassendem, auch kardiochirurgischem Behandlungsspektrum. Seit 2016 lauft
der von der DGK unterstiitzte und supervidierte Zertifizierungsprozess von HFUs.
Die Zertifizierungsrichtlinien bediirfen einer Aktualisierung, die im nachstehenden
Positionspapier vorgenommen wurden. Die Rolle des nichtarztlichen spezialisierten
Fachpersonals, dem in HFU-Units und -Netzwerken eine zentrale operative und
verbindende Rolle zukommt, sowie die derzeit verfiigbaren Fortbildungscurricula
der DGK werden vorgestellt. Neuanpassungen des Zertifizierungsprozesses werden
erldutert, und die Implementierung dieser Strukturen im nationalen Gesundheitssystem

Herzinsuffizienz - Transsektorale Versorgung - Behandlungsqualitat - Versorgungskontinuitat -

Entziindung, dystrophe Veranderungen
der Muskulatur sowie hédufig auch De-
pression, Angst, kognitive Stérungen und
multiple Hospitalisierungen trotz opti-
mierter Herzinsuffizienztherapie gekenn-
zeichnet [8, 9]. Sehr hdufig persistieren
bei solchen Patienten auch unter statio-
naren Bedingungen ausgeprdgte Sym-
ptome (Atemnot bei leichter Belastung
oder sogar in Ruhe entsprechend einem
New York Heart Association[NYHA]-Stadi-
um Il und IV). Bei geeigneten Personen
muss in diesem Stadium neben der Be-
handlung mit Devices (implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator,  biventrikula-
re Schrittmachersysteme) und/oder der
Behebung von Herzklappenfehlern (z.B.
,Mitra-Clip®” Abbott, Abbott Park, North
Chicago, IL, USA) auch eine mechanische
Herzersatztherapie bzw. die Vorbereitung
und Listung fiir eine Herztransplantation
erwogen werden [8-11].

Um diese schwer erkrankten Patienten
rechtzeitig zu identifizieren und damit
zeit- und sachgerechte Therapieentschei-
dungen zu ermdglichen, sind erganzend
zur Behandlung durch den Hausarzt ei-
ne ambulante spezialfacharztliche, ggf.

multidisziplindre Mitbetreuung und die
langerfristige Anbindung an spezialisierte
Versorgungseinrichtungen  erforderlich.
Notig sind ferner die enge Verzahnung
und Kooperation von éarztlichen (Haus-
arzt/Hausarztin, Facharzt/Facharztin) und
nichtarztlichen Leistungserbringern im
stationdren und ambulanten Bereich und
die Einbeziehung der Angehdrigen und
sozialen Netzwerke der Patienten. Die
Langzeitprognose herzinsuffizienter Pati-
enten kann durch effektives Entlassma-
nagement und eine standardisierte, ggf.
auch spezialfacharztliche poststationére
Weiterversorgung signifikant verbessert
werden [12, 13]. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass auch langerfristig Kranken-
hausaufenthalte durch solche multidiszi-
plindre Behandlungsstrategien vermieden
werden [14].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
logie, Herz- und Kreislaufforschung (DGK),
die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) und
die Arbeitsgemeinschaft Leitende kardio-
logische Krankenhausdrzte e.V. (ALKK)
haben sich die Forderung des Aufbaus
qualitdtsgesicherter integrierter Versor-
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gungsstrukturen fiir herzinsuffiziente Pa-
tienten zur Aufgabe gemacht. Im Jahr
2016 wurde eine gemeinsame Initiative
gestartet mit dem Ziel, die Diagnostik
und Behandlung einer de novo aufge-
tretenen akuten Herzinsuffizienz bzw.
einer akut dekompensierten chronischen
Herzinsuffizienz schnell und auf hochs-
tem fachlichem und technischem Niveau
sicherzustellen und erneute zu Kranken-
hausaufnahmen fiihrende akute Dekom-
pensationen einer bekannten chronischen
Herzinsuffizienz zu vermeiden [15-17]. In
Ergdnzung zur ambulanten Versorgung
durch den Hausarzt sollen die bedarfs-
gerechte ambulante spezialfachérztliche
Versorgung von in der Vergangenheit
dekompensierten bzw. ausgepragt symp-
tomatischen Patienten und die stationdre
Behandlung auf verschiedenen ggf. auch
intensivmedizinischen  Versorgungsebe-
nen sichergestellt werden. Standards und

Qualitdtsmerkmale fiir die stationdre und
poststationdre ambulante Versorgung
sowie fir den Ubergang zwischen den
Versorgungsebenen sollen definiert und
die Versorgungskontinuitat und -qualitat
optimiert werden (s. @Tab. 1; [17, 18]).
Derorganisatorische Zusammenschluss
verschiedener Leistungserbringerin einem
Herzinsuffizienz-Netzwerk (Heart Failure
Network [HF-NET]) dient der Umsetzung
dieser Ziele. Dabei wird angestrebt, sta-
tiondre Einheiten (sog. Heart Failure Units
[HFUs]) unterschiedlicher Versorgungsin-
tensitdt und Einheiten fiir die strukturier-
te poststationdre Langzeitbetreuung so
zu verzahnen, dass die bedarfsgerech-
te Patientenversorgung nach aktuellem
Wissensstand, welche das individuelle
medizinische und soziale Umfeld der
Patienten berlicksichtigt, liickenlos ge-
wahrleistet ist (@ Abb. 1). Eine zentrale
operative und verbindendende Rolle in

der so geschaffenen Netzwerkstruktur
kommt dem nichtdrztlichen spezialisier-
ten Fachpersonal zu. Fiir medizinische
Fachangestellte und Pflegekrafte hat die
DGK entsprechende Fortbildungscurri-
cula verabschiedet [19]. Um auch dem
zunehmenden Qualifizierungsbedarf der
behandelnden Fachdrzte Rechnung zu
tragen, wurde zudem von der DGK das
LCurriculum Herzinsuffizienz” etabliert, in
welchem spezielle Kenntnisse in Diag-
nostik und Therapie der Herzinsuffizienz
vermittelt werden (Fortbildung zum sog.
HF Specialist) [20].

Seit 2016 lauft der von der DGK unter-
stiitzte und supervidierte Zertifizierungs-
prozess von HFUs (Stand Oktober 2021:
n=164) [22]. Die seither erprobten Zerti-
fizierungsrichtlinien beddirfen einer Aktua-
lisierung. Nachstehend werden die struk-
turellen und inhaltlichen Voraussetzungen
fir die verschiedenen HFUs erldutert, der

Herzinsuffizienz wird empfohlen)

und Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Tab.1 Obligate Ausstattungsmerkmale der verschiedenen Herzinsuffizienz-Einheiten (HF Units) eines Herzinsuffizienz-Netzwerks (HF-NET)
Merkmal | HFU-Schwerpunktpraxis | HFU-Schwerpunktklinik | Uberregionales HFU-Zentrum
Abteilungen

Kernfécher (Leitung | FA Kardiologie (personliche Aner- | FA Kardiologie und ZusatzbezeichnungIn- | FA Kardiologie und Zusatzbezeichnung In-
der HFU) kennung der Zusatzqualifikation tensivmedizin und/oder FA Herzchirurgie | tensivmedizin und/oder FA Herzchirurgie

und Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Personliche Anerkennung der Zusatzqua-
lifikation Herzinsuffizienz (Bei Leitung
der HFU durch einen Facharzt fiir Herz-
chirurgie muss ein Kardiologe mit der
Zusatzqualifikation vorgehalten werden)

Personliche Anerkennung der Zusatzqua-
lifikation Herzinsuffizienz (Bei Leitung der
HFU durch einen Herzchirurgen muss ein
Kardiologe mit der Zusatzqualifikation
vorgehalten werden)

Kooperationen mit | -
weiteren Diszipli-
nen

Nephrologie, Gastroenterologie, Pulmo-
logie, Radiologie, Abdominalchirurgie,
Neurologie Psychiatrie/Psychosomatik/
Psychologie

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusdtzlich

- Allgemein-und Gefaf3chirurgie, Hdma-
tologie, Palliativmedizin, Neurologie,
Endokrinologie, Giberregionales EMAH-
Zentrum

Kooperationen im

Kooperation mit einer HFU-

Kooperation mit einem liberregionalen

Mindestens Anbindung an ein externes

Netzwerk Schwerpunktklinik und/oder ei- HFU-Zentrum liberregionales HFU-Zentrum oder ein
nem iiberregionalen HFU-Zentrum vergleichbares Zentrum mit der M6g-
lichkeit zur Assist-Device-Implantation
(LVAD/RVAD/BiVAD) bzw. zur Herztrans-
plantation
Kooperation mit mindestens einer HFU- Kooperation mit mindestens einer HFU-
Schwerpunktpraxis oder einer kardiologi- | Schwerpunktpraxis oder einer kardiologi-
schen Praxis schen Praxis
Personal

Spezialisiertes
nichtarztliches Per-
sonal (zertifiziert
nach DGK-Curri-
culum; Aufgaben-
profil s. @ Tab. 2)

Mindestens 1 zertifizierte speziali-
sierte Herzinsuffizienzassistent/in
(32 h DGK-Curriculum [19])

Mindestens 2 zertifizierte spezialisierte
Herzinsuffizienzassistentinnen/-assis-
tenten (32 h DGK-Curriculum [19]) oder
spezialisierte Herzinsuffizienzschwestern/
-pfleger

Mindestens 2 zertifizierte spezialisierte
Herzinsuffizienzassistentinnen/-assis-
tenten (32 h DGK-Curriculum [19]) oder
spezialisierte Herzinsuffizienzschwestern/
-pfleger

Ggf. Herztransplantations- und/oder Ven-
tricular-Assist-Device-Koordinator bei
Vorhalten eines eigenen entsprechenden
Programms
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Tab.1 (Fortsetzung)

Merkmal HFU-Schwerpunktpraxis HFU-Schwerpunktklinik Uberregionales HFU-Zentrum
Ausstattung

Diagnostikeinrich- | - EKG, transthorakale und transosophageale | Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusdtzlich
tungen mit Echokardiographie, Rontgen, Computerto- | _ Temporire, perkutane mechanische
24h/7 Tage mographie Kreislaufunterstiitzung, ECLS, ECMO
Zugriffsméglich-

keit

Diagnostikein-
richtungen in der
Einheit

EKG, Langzeit-EKG, Belastungs-
EKG, Echokardiographie

Langzeit-EKG, Langzeitblutdruckgerat,
Belastungs-EKG

Siehe HFU-Schwerpunktklinik, zusdtzlich

- Spiroergometrie, Schlafapnoescreening,
Lungenfunktionspriifung, kardiale MRT

Intensivstation bzw.
IMC

1 Monitoriiberwachungsplatz (Lie-
ge mit EKG-Gerdt und Moglichkeit
zur Blutdruckmessung)

Leitung der Station bzw. Verantwortlich-
keit fiir die kardiologischen Patienten: FA
Kardiologie und Zusatzbezeichnung Inten-
sivmedizin und/oder FA Herzchirurgie und
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Leitung der Station bzw. Verantwortlich-
keit fiir die kardiologischen Patienten: FA
Kardiologie und Zusatzbezeichnung Inten-
sivmedizin und/oder FA Herzchirurgie und
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Maglichkeit zur Sauerstoffgabe

Persdnliche Anerkennung der Zusatzquali-
fikation Herzinsuffizienz

Personliche Anerkennung der Zusatzquali-
fikation Herzinsuffizienz

Notfallausriistung mit Defibrillator

Mindestens 4 Liegeplatze

Ausstattungsmerkmale s. Schwerpunkt-
klinik, zusdtzlich

Hamodynamisches Monitoring pro Liege-
platz

- 24h/7 Tage Verfiigbarkeit eines Herz-
teams (Herzchirurg und Kardiologe)

Invasive/nichtinvasive Beatmungsgerate

- Mindestens 4 Liegeplatze in einem
von der Intensivstation abgegrenzten
Bereich

Standige Verfligbarkeit eines eigenen
Notfallwagens inklusive Defibrillator

Moglichkeit zur Himodialyse (24/7)

Arzt 24/7 vor Ort

Facharzt 24/7 rufbereit

Herzkatheter-Rufbereitschaft 24/7

Pflege: Patientenschliissel 1:4

Physiotherapie (mindestens 30 min/
Patient/Tag)

Blutgasanalysegerat (inklusive Laktat)

Né&he zur Notaufnahme-Einheit mit stan-
diger Verfligbarkeit von definierten Ka-
pazitaten. Eigene Raumlichkeiten (Uber-
wachung, Warten, Behandlung, Bespre-
chung)

- Fahrradergometer

Herzkatheterlabor

Kooperation mit einem Herzka-
theterlabor, z.B.im Rahmen der
Kooperation mit der HFU-Schwer-
punktklinik oder dem liberregiona-
len HFU-Zentrum

Innerhalb der Einrichtung mit 24 h/7 Tage
Verfligbarkeit (Chest-Pain-Unit)

Siehe Schwerpunktklinik, zusdtzlich

Méaglichkeit zur Implantation eines
CRT/ICD

- Erfahrung mit strukturellen Herzerkran-
kungen

- Durchfiihrung von Transkathe-
ter-Klappeninterventionen (TAVI/
kathetergestiitzte AV-Klappen-Inter-
vention)

- Erfahrung in Implantationen von tem-
pordren perkutanen mechanischen
Kreislaufunterstiitzungssystemen (Mi-
kroaxialpumpe, IABP, ggf. ECLS/ECMO)

- Méoglichkeit zur Myokardbiopsie

Elektrophysiologie

Méglichkeit zur Ablation von komplexen
VT

Externer Herz-
schrittmacher

Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes
Gerat)

Siehe HFU-Schwerpunktklinik
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Schrittmacher-, Defibrillator- und

Tab.1 (Fortsetzung)

Merkmal HFU-Schwerpunktpraxis HFU-Schwerpunktklinik Uberregionales HFU-Zentrum
Schrittmacher-/ICD- | Méglichkeit zur Abfrage und Pro- Maglichkeit zur Abfrage und Programmie- | Siehe HFU-Schwerpunktklinik
Ambulanz grammierung implantierbarer rung (24 h/7 Tage) géngiger implantier-

barer Schrittmacher-, Defibrillator- und

externe Anbindung)

Resynchronisationssysteme (oder

Resynchronisationssysteme

Transportmonitor -

Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

Nierenfunktionsparameter

Gerdt)
Transport- - Standige Zugriffsmoglichkeit (eigenes Siehe HFU-Schwerpunktklinik
beatmungsgerat Gerét)
Labor Troponin, natriuretisches Peptid, 24-h-Notfalllabor, Turn-around-Time Siehe HFU-Schwerpunktklinik

45-60 min, fiir Herzinsuffizienzversor-
gung erforderliche Point-of-Care-Tests

Notfalldienst, Not-
aufnahme, Inten-

Enge Verzahnung zwischen der
Praxis und dem lokalen Notfall-

Enge Verzahnung zwischen dem loka-
len Notfall- und Rettungssystem und

Siehe HFU-Schwerpunktklinik

sivstation und Rettungssystem und der In- der Intensiv- und Reanimationseinheit
tensiv- und Reanimationseinheit (24 h/7 Tage), internistische Konsilmdg-
einer HFU-Schwerpunktklinik bzw. | lichkeit (24 h/7 Tage)
eines liberregionalen HFU-Zen-
trums
Verfiigbarkeit Ubliche Praxiszeiten 24h/7 Tage Siehe HFU-Schwerpunktklinik
Terminvergabe:
- Akut:<48h
- Poststationdr <7 Tage
Standard Operating | Akute Herzinsuffizienz Akute Herzinsuffizienz Akute Herzinsuffizienz
Procedures (SOPs) " Chronische Herzinsuffizienz Chronische Herzinsuffizienz Chronische Herzinsuffizienz

Entlassmanagement

Entlassmanagement

Herztransplantation

Ventricular-Assist-Device

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, EKG Elektrokardiogramm,
MRT Magnetresonanztomographie, MFA medizinische Fachangestellte, CRT kardiale Resynchronisationstherapie, ICD intrakardialer Defibrillator, TAV/ Trans-
katheter-Aortenklappenimplantation, VT ventrikuldre Tachykardie

Zertifizierungsprozess dargestellt und die
Implementierung dieser Strukturen im na-
tionalen Gesundheitssystem diskutiert.

HFU-Schwerpunktpraxis

Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -ambu-
lanz verfiigt Uber einen Kardiologen mit
langjahriger Erfahrung in der diagnosti-
schen und therapeutischen Versorgung
von Patienten mit Herzinsuffizienz. Die im
HF-NET etablierte enge Kooperation am-
bulanter und stationdrer HF-NET-Module
(s. unten) gewahrleistet eine zeitnahe sta-
tiondre Weiterbetreuung ambulant nicht
fuhrbarer Patienten. Ort und Typ der Wei-
terversorgung hangen von der Akuitat und
dem Schweregrad der Herzinsuffizienz ab.
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Leistungsspektrum

Die Aufgaben und Ziele einer HFU-Schwer-
punktpraxis bzw. -ambulanz sind in
B Tab. 2 gelistet. HFU-Schwerpunktpra-
xen bzw. -ambulanzen kdnnen primére
Anlaufstelle bei einer akuten De-novo-
Herzinsuffizienz bzw. der Verschlechte-
rung einer chronischen Herzinsuffizienz
trotz adaquater Therapie oder bei neu auf-
getretenen Komplikationen sein, sofern
keine unmittelbare stationdre Einweisung
erfolgt.

Bei Zeichen einer beginnenden Dekom-
pensation besteht das primdre Ziel darin,
durch Therapieintensivierung die kardiale
Rekompensation ambulant herbeizufiih-
ren. Dies erfordert die friihe Identifizierung
und Behandlung der auf eine beginnende
Dekompensation hinweisenden Sympto-
me und klinischen Zeichen. Die Férderung
der Fahigkeiten der Patienten zur Selbst-

iberwachung bzw. die Uberwachung
des Patienten durch das spezialisierte
Herzinsuffizienz-Fachpersonal stellen da-
bei geeignete Mittel der Friiherkennung
dar. HFU-Schwerpunktpraxen oder -am-
bulanzen sollen, wenn der Verdacht auf
Verschlechterung der Herzinsuffizienz
bzw. akute kardiale Dekompensation mit-
geteilt wird (durch Patienten selbst, durch
spezialisiertes Fachpersonal oder Haus-
arzt), eine zeitnahe (<48h) ambulante
Vorstellung ermdglichen. An Sonn- und
Feiertagen bzw. aufBerhalb der Dienst-
zeiten der HFU-Schwerpunktpraxis sollte
die Vorstellung in der Notfallambulanz
einer nahegelegenen an der Notfallver-
sorgung teilnehmenden Klinik erfolgen,
wenn mdglich einer HFU-Schwerpunkt-
klinik oder eines (iberregionalen HFU-
Zentrums. Entsprechende Patientenpfade
sind zu organisieren und im HF-NET zu
vereinbaren.
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Akute Herzinsuffizienz

-

HFU-Schwerpunktpraxis

S HFU-Schwerpunktklinik
¥ Kardiologe, HFU-Pflegep | K

Uberregionales HFU-Zentrum

Kardiologe, spezialisierte MFA

HF-NET

HFU-Ambulanz

Entlassmanagement

ge, HFU-Pflegep

mp Entlassmanagement

HFU-Ambulanz

Chronische Herzinsuffizienz

Hausarzt in Kooperation mit HFU-Kardiologe
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Abb. 1 A Mdgliche Patientenpfade in ein Herzinsuffizienznetzwerk (HFNET) und innerhalb des HF-
NETs sowie mdgliche poststationdre Betreuungsoptionen durch HF-NET-Partner, Hausarzt und pallia-

tive Einrichtungen (nach Ertl etal. [21])

Raumliche und apparative
Ausstattung

Die apparativen Voraussetzungen einer
HFU-Schwerpunktpraxis entsprechen der
Standardeinrichtung einer kardiologi-
schen Praxis (s. @Tab. 1) mit Moglichkei-
ten zur Durchfiihrung von 12-Kanal-EKG,
Echokardiographie, Ergometrie, 24-h-Blut-
druckmessung, 24-h-Langzeit-EKG sowie
zur Point-of-Care-Messung des Troponins
bzw. eines natriuretischen Peptids. Ein Mo-
nitorplatz und eine Notfallausrlistung zur
Reanimation und Sauerstoffapplikation
miissen verfligbar sein.

Personelle Voraussetzungen

Die HFU-Schwerpunktpraxis bzw. -ambu-
lanz soll von einem Kardiologen betrieben
bzw. geleitet werden, dem die arztliche Be-
treuung der Patienten mit Herzinsuffizienz
obliegt und der erfolgreich das ,Curricu-
lum Herzinsuffizienz* durchlaufen haben
sollte. Spezialisierte Herzinsuffizienzassis-
tentinnen und -assistenten [19] wirken bei
derVersorgung mit, supervidiertdurchden
Kardiologen (Details s. @Tab. 1, 2 und 3).
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Standardisierte Behandlung

Standardisierte Diagnostik- und Behand-
lungspfade, die sich an den evidenzba-
sierten Leitlinien orientieren, missen in
Form von Standardarbeitsanweisungen
(Standard Operating Procedures [SOPs])
vorgehalten werden [8, 9].

HFU-Schwerpunktklinik

Die Behandlung in stationdren Modulen
der integrierten Versorgungsstruktur der
HF-NETs soll die Uberlebenswahrschein-
lichkeit von Patienten mit akut dekompen-
sierter und chronisch stabiler Herzinsuffizi-
enz maximieren und rasch schwerwiegen-
de Akutprobleme beseitigen bzw. bessern
[15, 17]. Die Therapie erfolgt angepasst
an den Schweregrad der Erkrankung. Auf-
grund der Haufigkeit des Krankheitsbildes
und um eine flichendeckende Versorgung
der akut dekompensierten Herzinsuffizi-
enz zu gewabhrleisten, soll die Behand-
lungin den meisten Féllenin entsprechend
eingerichteten kommunalen Krankenhau-
sern moglich sein (HFU-Schwerpunktkli-
nik). Macht eine schwere akute Dekompen-
sation den Einsatz mechanischer Kreislauf-
unterstiitzungssysteme erforderlich, kann
die Behandlung akut in der HFU-Schwer-

punktklinik bzw. nach Verlegung im {iber-
regionalenHFU-Zentrum erfolgen. Die Ent-
scheidung, ob die Implantation der me-
chanischen Kreislaufunterstiitzungssyste-
me bei akuter Dekompensation primar in
der HFU-Schwerpunktklinik oder nach Ver-
legunginein iberregionales HFU-Zentrum
erfolgt, ist abhdngig von der Absprache
zwischen den jeweiligen Zentren.

Leistungsspektrum

In einer HFU-Schwerpunktklinik sollen
langjdhrige Erfahrungen in der Versor-
gung von Patienten mit akut dekompen-
sierter Herzinsuffizienz aller Schweregra-
de bestehen. Sie soll zur Therapie des
akuten Koronarsyndroms eine 24-h-Be-
reitschaft im Herzkatheterlabor vorhalten.
Interventionen an den Koronararterien
(z.B. Hochrisiko-PTCA, Stentimplantati-
on) missen auf einer 7-Tage-/24-h-Basis
ebenso wie die Implantation von kar-
dialen Resynchronisationssystemen und
Defibrillatoren gewahrleistet sein. Noti-
ge Voraussetzungen fiir die nachhaltige
Behandlung der Herzinsuffizienz in der
Akutsituation umfassen auch Moglichkei-
ten zum differenzierten Einsatz komplexer
pharmakologischer Therapien.

Die hohe Belastung mit Komorbiditaten
bei Patienten mit chronischer Herzinsuffi-
zienz, die gerade bei akuter Dekompensa-
tion zu Komplikationen fiihren kann, erfor-
dert auch eine Kooperation mit anderen
medizinischen Disziplinen (Nephrologie,
Gastroenterologie, Pulmologie, Radiolo-
gie, Abdominalchirurgie, Neurologie und
Psychiatrie/Psychosomatik/Psychologie).
Diese Disziplinen miissen innerhalb der
klinischen Einrichtung verfiligbar sein, an
der das stationdre Modul untergebrachtist,
oder sie miissen strukturiert kooperieren
(schriftliche ~ Kooperationsvereinbarung,
gemeinsam verabschiedete SOPs).

Weitere unabdingbare Voraussetzun-
gen sind die Verfligbarkeit eines Re-
animations- und Schockraums und eine
fest etablierte Zusammenarbeit mit dem
Reanimationsteam und einem funktions-
tiichtigen regionalen Rettungssystem.

Raumliche Voraussetzungen

HFU-Schwerpunktkliniken sollen iiber die
kardiologische Standarddiagnostik und



Tab.2 Ambulante spezialfachirztliche Versorgung — Aufgabenbereiche, die von Arzten in Ko-
operation mit nichtarztlichem spezialisiertem Pflege- und Assistenzpersonal vor der Entlassung
aus dem Krankenhaus und in ambulanten HFU-Modulen wahrgenommen werden

Aufgaben Leistungsspektrum
Patienten- Krankheitssymptome
schulung Medikamente/Therapieadhérenz
(stationdrund Krankheit ter Lebensstil
ambulant) rankheitsangepasster Lebenssti
Erndhrung und Bewegung
Prévention und Kontrolle von Risikofaktoren
Selbstiiberwachung (Kérpergewicht, Blutdruck, Herzfrequenz, Symptome)
Einbeziehung von Angehdrigen
Strukturiertes | Gerdte zur Selbstliberwachung und Therapieoptimierung (Blutdruck, Waage,
Entlass- Medikamenten-Dispenser)
management | sformationstransfer 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 Beschrankung
je nach Symptomverlauf)

Auftitration von Herzinsuffizienzmedikamenten (in Kooperation mit Hausarzt
und/oder Kardiologe und/oder HFU-Einrichtung) inklusive Selbstdosierung
von Diuretika durch Patienten

Auswertung der Ergebnisse von apparativem Telemonitoring: Ergreifen erfor-
derlicher MaBnahmen, 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 verschlechternde
Herzinsuffizienz

Optimierung der medikamentdsen/apparativen Therapie

Behandlung von Komorbiditaten

Zusatzlich bei
Assist-Device-
Patienten

Patientenschulung (stationdr und ambulant) unter Einbeziehung von Ange-
hérigen:

— 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 blutverdiin-
nenden Medikation

- Rufbereitschaft (24 h/7 Tage) bei akuten Problemen

VAD ventricular assist device

-therapie hinaus Mdoglichkeiten fiir ein
kontinuierliches hamodynamisches Mo-
nitoring vorhalten. Eine Intensivstation
und/oder Intermediate-Care-Einheit mit
Méglichkeit zur invasiven/nichtinvasiven
Beatmung bzw. medikamentdsen Kreis-
laufunterstiitzung sowie ein Herzkathe-
terlabor sollen vorgehalten werden. Min-
destens 4 Behandlungspldtze fiir die
intensivmedizinische Therapie von Pati-
enten schwerer akuter Dekompensation
oder mit fortgeschrittener bzw. terminaler
Herzinsuffizienz sollen vorgehalten wer-
den, die idealerweise auch eine rdumliche
Einheit bilden. Die Voraussetzungen einer
HFU-Schwerpunktklinik sind in @ Tab. 1
gelistet.

Da die akute Herzinsuffizienz hdufig
infolge eines akuten Koronarsyndroms
oder komplexer vorbestehender kardialer
Pathologien auftritt, ist es erforderlich,
dass eine Chest-Pain-Unit (CPU) oder eine
vergleichbar eingerichtete interdiszipli-
nare Notaufnahmeeinheit an der Klinik
verfiigbar ist (s. @Tab. 1; [24]). Ein In-
terventionsraum mit hygienischem OP-
Standard bzw. ein Hybridoperationssaal
soll vorhanden sein.

Personelle Voraussetzungen

Fir die Leitung einer speziell fiir die
Versorgung von Patienten mit fortge-
schrittener bzw. terminaler Herzinsuffizi-
enz eingerichteten Spezialeinheit (HFU-
Station) innerhalb der HFU-Schwerpunkt-
klinik qualifizieren die Weiterbildung fiir
Kardiologie oder Herzchirurgie sowie das
erfolgreiche Absolvieren des Curriculums
LHerzinsuffizienz” plus die Zusatzweiter-
bildung Intensivmedizin und langjdhrige
umfassende Erfahrungen in der Betreu-
ung von Patienten mit Herzinsuffizienz
aller Schweregrade. Die HFU-Station kann
von einem Kardiologen oder einem Herz-
chirurgen geleitet werden. Auch eine
interdisziplinare Leitung ist moglich. Vo-
raussetzung ist das Vorliegen der Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin  und
die Zusatzqualifikation Herzinsuffizienz.
Zudem werden der Erwerb der Zusatzqua-
lifikationen spezielle Rhythmologie und
Interventionelle Kardiologie empfohlen.
Bei Leitung der HFU durch einen Facharzt
fiir Herzchirurgie muss ein Kardiologe mit
der Zusatzqualifikation Herzinsuffizienz
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Tab.3 Schulungsinhalte und Empfehlungen zu krankheitsrelevanten Themen. (Adaptiert nach

aktuellen Leitlinien[ , , 1)

Themen Schulungsinhalte und Empfehlungen

Selbstiiber- Selbstkontrolle von Herzinsuffizienzzeichen/-symptomen (z. B. tégliche Mes-

wachungund | sung des Kérpergewichts)

-behandlung - [ se|bststandige, bedarfsadaptierte Anpassung der Diuretikadosis (bei Dyspnoe,
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 méglichen Nebenwirkungen eingenommener Medikamente

Adhérenz an Verstandnis flir die Notwendigkeit, verordnete Medikamente regelmafig

Therapieemp- | einzunehmen, Empfehlungen zu befolgen und den Therapieplan einzuhalten

fehlungen 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/méRigen Symp-
tomen
Eventuell Fliissigkeitsrestriktion auf 1,5-21/Tag bei schwerer Herzinsuffizienz
Eventuell Beschrdnkung hypotoner Fliissigkeiten bei Hyponatriamieneigung
Gesunde, ausgewogene Erndhrung unter Gewichtskontrolle

Komorbidi- Relevanz haufiger kardiovaskularer Risikofaktoren (arterielle Hypertonie, Dia-

taten betes mellitus) und Begleiterkrankung (Depression, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Andmie, Eisenmangel, Niereninsuffizienz) sowie deren
Behandlungsstrategien

Alkohol Abstinenz bei Patienten mit alkoholinduzierter Kardiomyopathie
MéBiger Alkoholkonsum (bis zu 20 ml/10 ml 100%iger Alkohol bei Mdnnern/
Frauen)

Rauchen, Rauchverbot, Vermeiden von Drogen

Drogen

Korperliche RegelmaBiges Ausdauertraining (stabile Patienten)

Aktivitat

Reise und Reise- und Freizeitaktivitdten gemaR korperlicher Leistungsfahigkeit

Freizeit Mitfiihren krankheitsrelevanter Unterlagen (Arztbrief, Medikamentenplan) als
Behandlungsgrundlage im Bedarfsfall
Anpassung der Flussigkeitszufuhr an Reisegegebenheiten (z. B. heiles Klima)
Eventuell Vermeiden von Sonnenexposition (z.B. bei Amiodaron-Therapie)

Sexuelle Akti- | Keine Restriktion sexueller Aktivitat (stabile Patienten)

vitat Potenzst6rungen proaktiv ansprechen, ggf. Behandlung einer erektilen Dys-
funktion

Impfungen Infektionsprophylaxe (z.B. Impfungen gegen Pneumokokken und Influenza)

Schlaf- und Pravention (Gewichtsreduktion, Nikotinabstinenz, maBiger Alkoholkonsum)

Atemstorun- Information iiber Therapieoptionen, ggf. Therapieadhérenz

gen

Psychosoziale | Kenntnisse tiber psychische und kognitive Auswirkungen der Herzinsuffizienz

Aspekte und Akzeptanz/Nutzung von psychosozialen/-therapeutischen Behandlungs-
angeboten

vorgehalten werden. Ein kardiologischer
Facharzt muss 24h rufbereit sein. Fer-
ner soll eine intensivmedizinische HFU-
Station durchgehend mit exklusiv hier
zustindigen Arzten und Pflegekriften
besetzt sein. Ein Pflegeschliissel von 4:1
(Patient:Pflegekraft) ist anzustreben. Eine
ausreichende Verfuigbarkeit von physio-
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therapeutischen Fachkraften (mindestens
30min/Patient/Tag) ist sicherzustellen.
Zur Unterstiitzung des arztlichen Teams
im Rahmen der stationdren und insbe-
sondere im Ubergang zur poststationiren
Betreuung ist spezialisiertes nichtarztli-
ches Fachpersonal vorzuhalten und in
die Versorgungsprozesse einzubinden.
Dieses Fachpersonal sind speziell zum

Zwecke der Patientenschulung und (te-
lefonischen) Uberwachung beschiftigte
Pflegekrafte oder MFAs, die eines der von
der DGK vorgegebenen Fortbildungscurri-
cula durchlaufen haben [19]. Details zum
Aufgabenprofil finden sich in den @ Tab. 1,
2und 3.

Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung soll der ei-
ner kardiologischen ,Intermediate-Care-
Station” und/oder Intensivstation ent-
sprechen. Standardeinrichtungen wie 24-
h-Labor, Elektrokardiographie, transtho-
rakale und transésophageale Echokardio-
graphie und umfassende Monitoringein-
richtungen sollen vorgehalten werden.
Ein hohes Niveau im Bereich der bild-
gebenden Verfahren (transésophageale
Echokardiographie, Computertomogra-
phie) und des Labors stellt eine weite-
re notwendige Voraussetzung dar. Eine
Reanimationseinheit vor Ort ist sicher-
zustellen.  Transportbeatmungsmdglich-
keiten und Transportmonitore sind fir
die Verbringung in andere Einrichtun-
gen bzw. zu speziellen diagnostischen
MaBnahmen notwendig. Zeitgemafe
elektrische  Schrittmachertechnologien
sollen zur Verfiigung stehen.

Invasives hdamodynamisches Monito-
ring und nichtinvasive Beatmungsverfah-
ren missen an jedem Bettplatz eingesetzt
werden konnen, ebenso wie Nierener-
satz- oder Unterstiitzungsverfahren (wie
Hamodialyse, Hdmofiltration oder Ultrafil-
tration). Zusatzlich muss die Moglichkeit
bestehen, z.B. reanimierte Patienten rasch
einer invasiven Beatmung oder einer The-
rapie mit intravaskuldrer Kiihlung auf einer
nahegelegenen Intensivstation zuzufiih-
ren.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation

Standardisierte Pfade fiir diagnostische,
prozedurale und therapeutische MaBnah-
men sollen vorgehalten werden und sich
an den aktuell giiltigen Leitlinien orientie-
ren [8, 9]. Eine Vernetzung mit den (HFU-
Schwerpunkt-)Praxen der Umgebung so-
wie eine schriftliche Kooperationsverein-
barung mit einem (iberregionalen HFU-
Zentrum sollen etabliert werden. Kriterien



zur Verlegung kritisch kranker Patienten
in das Uberregionale HFU-Zentrum soll-
ten konsentiert werden. Ein strukturier-
tes Entlassmanagement soll vorgehalten
werden und strukturelle bzw. organisatori-
sche MaBnahmen zur Gewéhrleistung der
liickenlosen poststationdren Versorgung
beinhalten.

Ein Uberregionales HFU-Zentrum bzw.
eine HFU-Schwerpunktklinik muss die
ambulante Versorgung sicherstellen. Dies
kann durch eine eigene ambulante Struk-
tur oder durch Kooperationen mit einer
HFU-Schwerpunktpraxis bzw. einer kardio-
logischen Praxis erfolgen. In der Ambulanz
eines Uberregionalen HFU-Zentrums bzw.
einer HFU-Schwerpunktklinik miissen zu-
satzlich Moglichkeiten zur Durchfiihrung
eines Schlafapnoescreenings und zur Prii-
fung der Lungenfunktion vorhanden sein.
Ferner muss die Durchfiihrung einer Spi-
roergometrie moglich bzw. der Zugang
zu einer dazu ausgestatteten Diagnos-
tikeinheit gegeben sein. Mdglichkeiten
zur Abfrage und Reprogrammierung der
verfligbaren ICD- und biventrikuldren
Schrittmachersysteme (s. auch @ Tab. 2)
miissen vorgehalten werden (oder exter-
ne Anbindung). Die Einheit muss an ein
Notfalllabor angebunden sein, das die
zeitnahe (innerhalb von <60 min) Bestim-
mung wichtiger Laborwerte wie Troponin,
natriuretische Peptide und Nierenfunkti-
onsparameter gewdhrleistet.

Uberregionales HFU-Zentrum

Leistungsspektrum

Uberregionale HFU-Zentren miissen eine
umfassende, kausale Herzinsuffizienzdia-
gnostik und -therapie ermdglichen. Es
miissen alle interventionellen Therapie-
verfahren inklusive auch der interven-
tionellen Herzinsuffizienztherapie und
chirurgischen Behandlungsoptionen der
Herzinsuffizienz gemaR aktuellen Stan-
dards verfiigbar sein [8, 9]. Die interdis-
ziplindre Versorgung durch Kardiologen,
Herzchirurgen und anderen fiir die Versor-
gung der akuten und fortgeschrittenen
Herzinsuffizienz notwendigen Fachdis-
ziplinen muss gewabhrleistet sein. Eine
spezielle Versorgungseinheit fiir schwer
dekompensierte Patienten oder Patien-
ten mit fortgeschrittener und terminaler

Herzinsuffizienz soll (HFU-Station) in un-
mittelbarer Nahe zur kardiologischen
oder herzchirurgischen Intensivstation
lokalisiert oder ggf. dort integriert sein.
Physiotherapeutische Behandlungsmog-
lichkeiten (z. B. Fahrradergometer) miissen
hier vorgehalten werden [17].

Die erforderlichen Mdglichkeiten zur
ursdchlichen Diagnostik der Herzinsuffi-
zienz beinhalten Verfahren zur invasiven
Diagnostik (Links- und Rechtsherzkathete-
risierung) und die Durchfiihrung von Myo-
kardbiopsien auch bei akuter Herzinsuffi-
zienz. Moglichkeiten fiir eine genetische
Testung und genetische Beratung und wei-
terfiihrende bildgebende Verfahren wie
die kardiale Magnetresonanztomographie
miissen verfiigbar sein, kdnnen aber auch
in Kooperationen mit externen Einrichtun-
gen organisiert werden.

Neben der Implantation von kardialen
Resynchronisationssystemen und Defibril-
latoren miissen therapeutische Interven-
tionen an den Herzklappen im Zentrum
durchgefiihrt werden kénnen (z.B. kathe-
tergestiitzte Interventionen an den atrio-
ventrikuldren[AV]-Klappen, Ballonvalvulo-
plastie der Aorten-und Mitralklappe, trans-
femoraler und transapikaler Aortenklap-
penersatz). Darliber hinaus soll das {ber-
regionale HFU-Zentrum {iber eine elektro-
physiologische Abteilung verfiigen, deren
Leistungsspektrum auch die Ablation kom-
plexer ventrikuldrer Herzrhythmusstérun-
gen und eine ICD/CRT-Ambulanz umfasst.

Eine kurzfristige Abstimmung und en-
ge Kooperation zwischen Kardiologie und
Herzchirurgie in einem Herzteam soll auf
einer 7-Tage-/24-h-Basis organisiert sein,
sodass die Durchfiihrung von MaBnahmen
wie der Implantation passagerer oder per-
manenter  Kreislaufunterstiitzungssyste-
me inklusive der Beherrschung moglicher
Komplikationen immer gewahrleistet ist.
Eine langjahrige Erfahrung in der System-
auswahl von passageren oder permanen-
ten Kreislaufunterstiitzungssystemen und
inder pra- und postinterventionellen/bzw.
pra- und postoperativen Versorgung soll
vorhanden sein.

In einem (berregionalen HFU-Zentrum
muss eine institutionalisierte Herzchirur-
gie am Haus vorhanden sein. Die Ko-
operation zur chirurgischen Versorgung
von Patienten mit Herzinsuffizienz muss
auf 7-Tage-/24-h-Basis gewahrleistet sein.

Wenn kein eigenes Herztransplantations-/
Assist-Device-Programm unterhalten wird,
ist die Kooperation mit einem hierfiir
ausgewiesenen HFU-Zentrum oder einem
vergleichbaren Zentrum - falls der Koope-
rationspartner nicht als iberregionale HFU
zertifiziert ist — andernorts nachzuweisen
(mittels schriftlicher Kooperationsverein-
barung). Kompetenz und Fachkunde in
der Vor- und Nachsorge von Herztrans-
plantations- und Assist-Device-Patienten
sind erforderlich [25, 26].

Am {iberregionalen HFU-Zentrum miis-
sen fir die Versorgung entweder inner-
halb der klinischen Einrichtung oder im
Rahmen einer strukturierten Kooperation
neben den bereits bei den Schwerpunkt-
kliniken aufgefiihrten zuséatzlich folgende
Disziplinen zur Verfligung stehen: GefaR-
chirurgie, Hadmatologie, Erndhrungsbera-
tung, Palliativmedizin, Neurologie und ein
Uiberregionales EMAH-Zentrum. Diese Dis-
ziplinen missen innerhalb der klinischen
Einrichtung verfligbar sein, an der das
stationdre Modul untergebracht ist, oder
strukturiert kooperieren (schriftliche Ko-
operationsvereinbarung).

Moglichkeiten zur psychologisch-psy-
chiatrischen Diagnostik und Mitbetreuung
von Patienten missen gegeben sein, so-
dass bei langer Liegezeit oder vor akuten
invasiven Eingriffen (Implantation eines
Assist-Systems, Herztransplantationskan-
didaten), wenn erforderlich, immer eine
addquate Hilfestellung geleistet werden
kann. Diese Betreuung soll auch das
soziale Umfeld des Patienten mit einbe-
ziehen. Ein Sozialdienst muss verfligbar
sein. Strukturierte psychokardiologische
Versorgungsmaoglichkeiten mit spezifisch
ausgebildeten Psychologen und/oder psy-
chosomatisch ausgebildeten Medizinern
bzw. Psychiatern sollen angeboten wer-
den.

Die spezielle Versorgungseinheit (HFU-
Station) eines Uberregionalen HFU-Zen-
trums muss kontinuierlich funktionsbereit
sein. Dariiber hinaus soll eine Hotline mit
24-h-/7-Tage-Erreichbarkeit nachgewie-
sen werden.

Raumliche Voraussetzungen

Spezielle Versorgungseinheiten (berre-
gionaler HFU-Zentren fiir herzinsuffizi-
ente Patienten miissen lber mindestens
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4 Betten (Intensiv- oder Intermediate-
Care) fiir intensivmedizinische Therapie
mit Moglichkeiten der invasiven hdmo-
dynamischen Uberwachung verfiigen.
Die Raumlichkeiten miissen ausreichend
Platz bieten, um aufwendige apparati-
ve Behandlungen iiber einen langeren
Zeitraum durchfithren zu konnen. Ein
apparativ._komplett ausgestatteter In-
terventionsraum bzw. herzchirurgischer
Operationssaal/Hybridoperationssaal mit
hygienischem OP-Standard muss zur in-
terventionellen  Herzinsuffizienztherapie
zur Verfiigung stehen.

Apparative Ausstattung und
interventionelle Therapie der akuten
Herzinsuffizienz

Die apparative Ausstattung muss es grund-
satzlich ermdglichen, die oben dargestell-
ten Funktionalitaten inklusive des korper-
lichen Trainings umzusetzen. Hierzu zéhlt
neben Nierenersatzverfahren, nichtinvasi-
ven bzw. invasiven Beatmungsmaglichkei-
ten sowie interventionellen (Koronaran-
gioplastie, Klappentherapie, Ablation von
Rhythmusstérungen) und konventionell-
herzchirurgischen Therapieverfahren auch
der sach- und fachgerechte Einsatz von
Kreislaufunterstiitzungssystemen (perku-
tan tempordr und chirurgisch). Neben der
bei der HFU-Schwerpunktklinik aufgefiihr-
ten Ausstattung muss beim akuten Pump-
versagen die Mdglichkeit zur Anwendung
spezieller mechanischer Kreislaufunter-
stiitzungssysteme gegeben sein. Hierbei
handelt es sich z.B. um interventionell
einsetzbare, passagere Systeme wie in-
traaortale Ballongegenpulsation (IABP),
intrakardiale Herzunterstiitzungssysteme
und/oder perkutane extrakorporale Kreis-
laufunterstiitzungssysteme  (Extracorpo-
real Life Support [ECLS] bzw. extrakorpo-
rale Membranoxygenierung [ECMO]). Der
Wechsel auf ein zentrales ECLS-System
muss bei Bedarf von herzchirurgischer
Seite geleistet werden konnen. Weiter-
gehende therapeutische MalRnahmen
konnen bei fehlenden Optionen vor Ort
friihzeitig in Kooperation mit einem an-
deren iiberregionalen HFU-Zentrum (oder
einem vergleichbaren Zentrum, falls der
Kooperationspartner nicht als tberregio-
nale HFU zertifiziert ist) realisiert werden,
wo die Moglichkeit zur Assist-Device-Im-
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plantation (links-/rechts-/biventrikuldres
Assist Device [LVAD/RVAD/BiVAD]) bzw.
zur Herztransplantation besteht. In die-
sem Fall sollten Patienten lokal mit einer
passageren mechanischen Kreislaufun-
terstiitzung (z.B. ECMO) versorgt und
mithilfe eines mobilen (ECMO) Teams in
das weiterbehandelnde Zentrum transpor-
tiert werden konnen. Eine entsprechende
Kooperationsvereinbarung soll nachge-
wiesen werden.

Personelle Voraussetzungen

Der Leiter der speziell fiir die Versorgung
von schwer akut dekompensierten Patien-
ten bzw. von Patienten mit fortgeschritte-
ner bzw. terminaler Herzinsuffizienz einge-
richteten Spezialeinheit (HFU-Station) des
Uberregionalen HFU-Zentrums soll Fach-
arzt fiir Kardiologie (mit zusatzlichem Zer-
tifikat ,Curriculum Herzinsuffizienz") oder
Herzchirurgie mit Zusatzbezeichnung In-
tensivmedizin sein. Die Kooperation zwi-
schen Kardiologie und Herzchirurgie muss
durch Etablierung eines ,Herzteams” und
regelmaBige (mindestens wochentliche)
gemeinsame Visiten belegt sein. Eine en-
ge Zusammenarbeit zwischen Kardiolo-
gie und Herzchirurgie und die reale Ein-
bindung der jeweils anderen Abteilung
durch strukturierte Diskussion und doku-
mentierte Therapieentscheidung der Pati-
enten sind daher grundsétzlich Vorausset-
zung. Ein kardiologischer und ein herzchir-
urgischer Facharzt mussen jeweils 24 h ruf-
bereit sein. Ein Arzt/Dienstarzt muss 24/7
im Schichtbetrieb vor Ort verfiigbar sein.
Ebenso muss die HFU-Station durchge-
hend mit exklusiv hier zustindigen Arz-
ten und Pflegekréften (Pflegeschliissel Pa-
tient:Pflegekraft 4:1) besetzt sein.

Spezialisiertes nichtdrztliches Fachper-
sonal nimmt eine Schliisselrolle in den
Versorgungsprozessen ein, die Uber das
Uberregionale HFU-Zentrum gesteuert
werden. Es gelten die bereits bei der HFU-
Schwerpunktklinik beschriebenen Ausfiih-
rungen. Zusatzlichistvorgesehen, dassins-
besondere Herzinsuffizienz-Schwestern/
-Pfleger auch in die Schulungsprozesse
(Besprechung der Patientenpfade, Re-
fresher-Treffen) des nichtarztlichen Fach-
personals anderer HFU-NET-Mitglieder
eingebunden sind.

Standardisierte Behandlung und
Kooperation

Neben Standardanweisungen (SOPs) zur
Versorgung der akuten und chronischen
Herzinsuffizienz sollen feste Behandlungs-
pfade und Anweisungen fiir die Indikati-
on und Kontraindikation zu den jeweili-
gen Prozeduren und invasiven Verfahren
vorgehalten werden, die sich an den je-
weils aktuellen Leitlinien und der aktu-
ellen Literatur orientieren [8, 9, 25, 26].
Dies betrifft insbesondere die Indikation
zur Anwendung von mechanischen Kreis-
laufunterstiitzungssystemen (,ventricular
assist device” [VAD]), die Betreuung von
Patienten, die Trager solcher Systeme sind,
die Entwéhnung von solchen Systemen
sowie die Vor- und Nachsorge bei Herz-
transplantation. Die Vorgehensweisen in
Behandlungsfragen miissen in SOPs fixiert
werden. Fir primar auf der Intensivstati-
on bzw. in der Intermediate-Care-Station
behandelte Patienten ist ein nachvollzieh-
bares Ausschleusungssystem in die statio-
nare Weiterversorgung auf der peripheren
Pflegestation zu erarbeiten. Da eine Hospi-
talisierung wegen einer akuten De-novo-
Herzinsuffizienz oder der akuten Dekom-
pensation einer chronischen Herzinsuffizi-
enz einen Pradiktor fir friihes Versterben
darstellt und v.a. in den ersten poststatio-
naren Wochen mit einem besonders ho-
hen Todes- und Rehospitalisierungsrisiko
verbunden ist, miissen zur Sicherstellung
der Versorgungskontinuitdt stationdre und
ambulante HFU-Module des HF-NETs orga-
nisatorisch eng verzahnt werden (s. nachs-
tes Kapitel und @ Abb. 2).

Die Anforderungen zur Sicherstellung
der ambulanten Versorgung wurden be-
reits im Kapitel der HFU-Schwerpunktkli-
niken ,Standardisierte Behandlung und
Kooperation” beschrieben. Die Kooperati-
on des iiberregionalen HFU-Zentrums mit
HFU-Schwerpunktpraxen bzw. kardiologi-
schen Praxen und -ambulanzen und den
HFU-Schwerpunktkliniken sowie ggf. wei-
terenKliniken und Praxen und dem lokalen
Notfall-/Rettungssystem muss schriftlich
fixiert werden. Eine jéhrliche gemeinsame
Fortbildungsveranstaltung aller kooperie-
renden HF-NET-Module, die in der Regel
am tiberregionalen HFU-Zentrum abgehal-
ten wird, dientder Vernetzung und Verbes-
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Abb. 2 A Versorgungskontinuum nach akuter kardialer Dekompensation (nach Ertl et al. [21])

serung der Kooperation und muss nach-
gewiesen werden.

Integrierte Versorgung —
Vernetzung von Klinik und
Praxis zur Optimierung der
poststationaren Behandlung

Stationdre Behandlung

Nach Stabilisierung der Kreislaufsituation
ist fir die weitere Behandlung der akut
dekompensierten  Herzinsuffizienz  ein
standardisierter Diagnose- und Behand-
lungspfad vorzusehen (s. auch @ Abb. 2),
der neben einem Ubergangskonzept aus
der intensivmedizinischen in die nichtin-
tensivmedizinische stationdre Versorgung
ein standardisiertes Entlassmanagement
in die ambulante Versorgung umfasst. Hier
muss durch ein strukturiertes langfristiges
Versorgungskonzept, das bereits vor der
Entlassung erstellt wird, eine umfassende,
den individuellen Bediirfnissen angepass-
te Betreuung des Patienten sichergestellt
werden.

Umsetzung weiterer diagnostischer
und therapeutischer MalBnahmen
Nach Verlegung des Patienten auf eine
Normalstation stehtzundchstin Abhangig-
keit von Allgemeinzustand, Krankheitsver-
lauf und Behandlungswunsch des Patien-
ten sowie der Prognose die individuell an-

gepasste Umsetzung der diagnostischen
und therapeutischen Leitlinienempfehlun-
gen zur medikamentdsen und nichtmedi-
kamentdsen Behandlung der Herzinsuffi-
zienzim Vordergrund 8,9, 27]. Primar bzw.
parallelzur Akutbehandlungist die Genese
der Herzinsuffizienz, ggf. mittels Myokard-
biopsie, zu kldren [28]. Der medikamentdse
Behandlungsplan ist von einem Facharzt
fiir Kardiologie festzulegen bzw. unter des-
sen Supervision zu erstellen und umzuset-
zen. Optionen zur Auftitration von Medika-
menten, die Bewertung von Begleiterkran-
kungen bzw. das Vorliegen von Kontraindi-
kationen fiir bestimmte Therapieoptionen
sowie die evtl. gegebene Notwendigkeit
einer Therapiepriorisierung bei Multimor-
biditat sind schriftlich im Behandlungs-
plan festzuhalten. Sie dienen auch lan-
gerfristig als Richtschnur fiir die Aktivita-
ten des spezialisierten Herzinsuffizienzas-
sistenzpersonals und als Basis der Kommu-
nikation der stationdren Leistungserbrin-
ger (Arzte und Pflegepersonal) mit ambu-
lant weiterversorgenden Arzten, insbeson-
dere dem niedergelassenen HFU-Kardiolo-
gen und dem Hausarzt. Insbesondere wei-
terhin symptomatische Patienten (NYHA-
Klasse Ill und IV) sollen an eine kardiologi-
sche HFU-Schwerpunktpraxis bzw. die Kar-
dio-Ambulanz einer HFU-Schwerpunktkli-
nik oder eines Uberregionalen HFU-Zen-
trums angebunden werden.

Kardiochirurgische und interventio-
nelle Therapieoptionen fiir stationdre
Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz
missen in einer regelméaBig stattfinden-
den interdisziplindren kardiologisch-kar-
diochirurgischen Konferenz im institutio-
nalisierten Herzteam des (iberregionalen
HFU-Zentrums besprochen und doku-
mentiert werden. Die Indikationsstellung
und ggf. Reihenfolge des Einsatzes appa-
rativer sekunddr praventiver, kausal-the-
rapeutischer oder palliativer MaBnahmen
(z.B. kardiale Resynchronisationsthera-
pie, ventrikuldre Unterstiitzungssysteme,
TAVI, kathetergestiitzte AV-Klappenrekon-
struktion etc.) werden hier gemeinsam
festgelegt und dokumentiert.

Krankheitsbezogene Schulung und
Monitoring (spezialisiertes Pflege-
und Assistenzpersonal)

Wahrend des stationdren Aufenthaltes
wird jeder Patient Uber Implikationen der
Erkrankung, Mdglichkeiten der Selbst-
Uiberwachung und die Behandlungsziele
unterrichtet. Fir &rztliches und pflege-
risches Personal, das diese Schulungen
durchfiihrt, ist eine Befahigung daftir nach-
zuweisen, z.B. beim Pflegepersonal oder
bei der/dem medizinischen Fachangestell-
ten eine Ausbildung als Herzinsuffizienz-
assistenz. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie empfiehlt, fiir die Betreuung
im Krankenhaus und das Entlassmanage-
ment sowie fiir die poststationdre Weiter-
versorgung flachendeckend spezialisierte
Herzinsuffizienzassistenten —auszubilden.
Die spezialisierten Pflegekrafte bzw. MFAs
sprechen sich beziiglich der im individu-
ellen Fall zu vermittelnden Inhalten eng
mit den jeweils behandelnden Arzten
ab. Auf eine den kognitiven Fahigkeiten
der Patienten angepasste Wissensvermitt-
lung ist zu achten und der Erfolg der
Schulung bei wiederholten Kontakten
zwischen Patienten und spezialisiertem
nichtarztlichem Personal zu Uberpriifen.
Information und Schulung orientieren
sich dabei an Empfehlungen der Europa-
ischen Gesellschaft fiir Kardiologie(ESC)-
Leitlinien und entsprechender Speziallite-
ratur (s. @ Tab. 3; [9, 23]). Die strukturierte
Schulung ist Teil des Behandlungsplanes
und umfasst Schulungsinhalte beziig-
lich der Herzerkrankung, der Symptome,
der Medikamente und Informationen
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Positionspapiere

zu Erndhrung, korperlicher Aktivitat und
krankheitsangepasster ~ Lebensfiihrung
und Krankheitsbewaltigung. Besonderer
Wert soll auf die Schulung zu Zeichen und
Symptomen einer Verschlechterung der
Herzinsuffizienz gelegt werden.

Einen weiteren Schulungsinhalt stellen
das praktische Erlernen von der Selbst-
Uberwachung dienenden Techniken wie
Blutdruckmessung, tdgliches Wiegen und
die Dokumentation der gemessenen Wer-
te sowie die praktische Handhabung von
Medikamenten-Dispensern 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
Krankenhausentlassung) neben der Ei-
geniiberwachung von einer apparativ ge-
stiitzten telemedizinischen Uberwachung
profitieren. Ein Positionspapier zur Zertifi-
zierung von Telemedizinzentren durch die
DGK befindet sich aktuell in Bearbeitung.
In jedem Fall muss sichergestellt sein, dass
das gewahlte Uberwachungskonzept den
Patientenbediirfnissen entspricht und im
hauslichen Bereich individuell umsetzbar
ist (@ Tab. 3). Die Aufgaben und Ziele, die
von den spezialisierten Herzinsuffizienz-
assistentinnen/-assistenten kiinftig tber-
nommen und umgesetzt werden kdnnten,
sind in @ Tab. 2 gelistet. Angehdrige bzw.
sonstige nahe Bezugspersonen sind - wo
immer moglich — einzubeziehen. Alle
Schulungen und das mit dem Patienten
erarbeitete Uberwachungskonzept sind
in der Patientenakte zu dokumentieren.
Die Herzinsuffizienzassistentinnen/-assis-
tenten bendtigen einen festen &rztlichen
Ansprechpartner, der fiir die Arbeits-
ergebnisse dieser Personengruppe mit
verantwortlich ist und diese supervidiert.
RegelmaBige (z.B. wochentliche) Bespre-
chungen (Kurvenvisiten) dienen diesem
Zweck. Die Fortbildung der Herzinsuffizi-
enzassistentinnen/-assistenten zu aktuel-
len Leitlinieninhalten obliegt dem jeweils
verantwortlichen arztlichen Ansprech-
partner, der langjahrige Erfahrung in der
Betreuung herzinsuffizienter Patienten
haben soll.
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Koordinatoren fiir die Therapie mit
ventrikularen Assist Devices (VAD)
und/oder Herztransplantation

Eine besondere Stellung unter dem spe-
zialisierten Pflegepersonal nehmen die
VAD- und Herztransplantationskoordina-
torinnen/-en (nur fir die Kliniken mit
Herztransplantation) an den (iberregio-
nalen Zentren mit einem hohen Umsatz
an VAD bzw. Herztransplantation ein.
Bisher bieten einzelne Zentren fiir Pflege-
krafte nach hausinternen Curricula Spe-
zialisierungsmaglichkeiten zum(r) VAD-
und Herztransplantationskoordinator(in)
an. Einsatzmdglichkeiten fiir VAD- und
Herztransplantationskoordinatorinnen/
-en gibt es in der perioperativen Betreu-
ung sowie der Nachsorge von Patienten
mit Herzunterstiitzungssystemen  bzw.
Kunstherzen und zur peri- und postope-
rativen Betreuung bei Herztransplanta-
tionspatienten.  VAD-Koordinatorinnen/
-en informieren Patienten prdoperativ
Uber den Umgang mit den VAD-Syste-
men, Uberwachen wahrend sowie nach
der Implantation die Funktionalitdt des
Systems und vermitteln therapierele-
vante Informationen an Patienten und
weiterbetreuende Arzte. Ferner nehmen
sie bei ambulanten Patienten den Ver-
bandswechsel vor und bieten idealer-
weise einen 7-Tage-/24-h-Telefonservice
fir akute VAD-bezogene Probleme an.
Steht kein spezieller VAD-Koordinator
zur Verfiigung, kdnnen diese Aufgaben
entweder entsprechend geschulte Arzte
oder spezialisiertes Pflegepersonal der
HFU-Ambulanzen tibernehmen. VAD- und
Herztransplantationskoordinatorinnen/
-en begleiten die Leistungsuntersuchun-
gen und koordinieren die Patienten auf
der Warteliste zur Herztransplantation,
unterstiitzen die Kommunikation mit der
zentralen Vermittlungsstelle Eurotrans-
plant und sind peri- und postoperativ in
die Terminkoordination involviert. Uber-
regionale HFU-Zentren miissen VAD- und
Herztransplantationskoordinatorinnen zur
Unterstiitzung des arztlichen und pflege-
rischen Teams vorhalten.

Kooperation zwischen HF-NET und
Hausarzten

Hausarzte/-innen sind die wichtigsten
Partner des HF-NETs (B Abb. 1). Sie be-
handeln tdgliche Probleme der Patienten

und sind hdufig deren erste Anlaufstel-
le poststationdr sowie bei klinischen
Verschlechterungen jeder Art. Schulungs-
angebote an Hausdrzte und zeitnahe
Kommunikation spezifischer patienten-
bezogener Probleme sind eine wichtige
Aufgabe aller Partner im HF-NET und
unverzichtbarer Bestandteil eines effekti-
ven Entlassmanagements (s. unten). Enge
Kooperation und Interaktion mit den Haus-
arzten haben auch das Ziel, beginnende
kardiale Dekompensationen friihzeitig zu
erkennen und therapieren zu kdnnen.

Entlassmanagement
Zusatzlich zur Interaktion mit den Hausarz-
ten muss eine Kooperation der in statio-
naren HFU-Einrichtungen tatigen Kardio-
logen, des dortigen spezialisierten Pfle-
gepersonals und der (HFU-)Arzte im nie-
dergelassenen Bereich untereinander eta-
bliert werden. Alle Partner brauchen zu-
dem die Kooperation und Interaktion mit
einer ambulanten oder stationdren Pal-
liativeinheit. Die rational basierte Beur-
teilung des individuellen Patientenrisikos
muss wesentlich die Intensitat und Art
der poststationdren Uberwachung bestim-
men. Das langerfristige Betreuungskon-
zept sollte deshalb unter Beriicksichtigung
von Patientenwunsch, des NYHA-Stadiums
bei Entlassung, Alter und Komorbiditdten
durch den in der HFU-Schwerpunktklinik
oder dem (iberregionalen Zentrum ver-
antwortlichen Kardiologen im Dialog mit
denambulantweiterbehandelnden Arzten
und den fiir das Entlassmanagement mit
zustandigen spezialisierten Herzinsuffizi-
enzassistentinnen/-en erarbeitet werden.
Vor der Entlassung sollte also das spe-
zialisierte Herzinsuffizienzassistenzperso-
nal an der stationdren HFU-Einrichtung,
ggf. mit Unterstlitzung durch den supervi-
dierenden Arzt, die ambulante Weiterver-
sorgung sicherstellen und die Weiterbe-
handler (Hausarzt, niedergelassener [HFU-
IKardiologe, HFU-Ambulanz oder pallia-
tive Einrichtung) mit den fiir die struk-
turierte Weiterbehandlung und -versor-
gung wesentlichen Informationen versor-
gen. Verantwortlichkeiten sind dabei in-
nerhalb des Versorgungsteams eindeutig
abzusprechen (s. @ Abb. 1).

Wegen des unmittelbar poststationdr
besonders hohen Risikos einer erneuten
Zustandsverschlechterung soll jedem bei



Entlassung noch deutlich symptomati-
schen Patienten (NYHA lll oder IV) ein
zeitnaher ambulanter Kontrolltermin (in-
nerhalb von 7 Tagen) moglichst bei einem
niedergelassenen HFU-Kardiologen oder
— wenn der erforderliche Termin so nicht
organisierbar ist — in der HFU-Ambulanz
einer stationaren HFU-Einrichtung mitge-
geben werden. Der Hausarzt ist immer in
das Entlassmanagement und die weitere
poststationdre Betreuung von Patienten
mit Herzinsuffizienz einzubeziehen. Zum
Entlassungstermin miissen alle relevan-
ten Informationen liber den stationdren
Aufenthalt inklusive Behandlungsplan zur
Weitergabe vorliegen. Ferner sollen Pa-
tienten die Mdoglichkeit erhalten, die in
der stationdren HFU-Einrichtung zustdn-
dige Pflegekraft telefonisch zu erreichen,
solange die ambulante Weiterversorgung
noch nicht begonnen hat. Hier geht es
insbesondere darum, Hinweise auf eine
erneute Verschlechterung der Herzin-
suffizienz friihzeitig zu erfassen und so
angepasst reagieren zu kdnnen.

Es soll bereits wahrend des stationdren
Aufenthaltes gepriift werden, ob eine
poststationdre RehabilitationsmaBnahme
aussichtsreich erscheint, um Symptomatik
und kardiale Funktionsstérung weiter zu
verbessern. Die Mdglichkeit, einen Pati-
enten zur Rehabilitation zu Gberweisen,
soll nicht daran gekoppelt sein, dass er
noch im Erwerbsleben steht. Die Anlei-
tung zur Selbstiiberwachung und sonstige
Schulung kénnen wahrend der Rehabili-
tationsmaBBnahme eingeleitet oder fort-
gefiihrt werden, wie oben beschrieben,
wenn dort entsprechendes Personal und
Fachkompetenz vorgehalten werden. Die
Entscheidung Uber die Notwendigkeit der
poststationdren Uberwachung und deren
Organisation wird in diesem Fall fakultativ
(je nach den Gegebenheiten vor Ort) ent-
weder von der Reha-Einheit oder von der
vorbehandelnden stationdren HFU-Ein-
richtung ibernommen. Die Reha-Einheit
hat jedenfalls sicherzustellen, dass bei
Entlassung das Versorgungskontinuum
nicht unterbrochen wird. Fiir Reha-MaR3-
nahmen bei besonders komplex kranken
Patienten (z.B. nach Herztransplantation
oder Implantation eines Assist-Device)
sind Kooperationsvereinbarungen, Fach-
kompetenz und SOPs nachzuweisen.

Poststationare Uberwachung und

Betreuung
Bei zum Zeitpunkt der Entlassung noch
deutlich  symptomatischen  Patienten

(NYHA 1lI-1IV) soll bereits wahrend des
Krankenhausaufenthaltes das Betreuungs-
und Monitoringkonzept festgelegt wer-
den. Die Notwendigkeit und Intensitat
von telemetrischer Uberwachung (telefo-
nisch durch nichtdrztliches spezialisiertes
Fachpersonal, ggf. unter Einbeziehung
externer apparativer oder Device-basier-
ter implantierbarer telemetrischer Ver-
fahren) sind mit dem im ambulanten
Bereich zustdndigen 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
entweder von einem krankenhausbasier-
ten HFU-Modul aus (HFU-Ambulanz der
Schwerpunktklinik oder des Zentrums)
oder von einer entsprechend ausgestat-
teten kardiologischen Praxis erfolgen.
Beziiglich der Kontaktfrequenz und Dau-
er des Monitorings ist eine dynamische
Anpassung an den Risikoverlauf sinn-
voll, die Uberwachung (und Schulung)
soll jedoch nach einer Hospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz mindestens 6 Mo-
nate aufrechterhalten und immer durch
einen Kardiologen supervidiert werden.
Bei Einsatz von gerdtebasiertem Moni-
toring ist dafiir Sorge zu tragen, dass
das Monitoringergebnis regelmaBig in ei-
ner HFU-Einrichtung (krankenhausbasiert
oder HFU-Schwerpunktpraxis) zur Kennt-
nis genommen wird und dass erforderliche
MaBnahmen zeitnah ergriffen werden. Bei
der Ausgestaltung des Monitorings sind
Patientenpraferenzen zu beriicksichtigen.
Wenn spezialisiertes Pflegepersonal fiir
das Monitoring zustdndig ist, erfolgt die
Uberwachung der Arbeitsergebnisse die-
ses Personenkreises wie oben ausgefiihrt.

Hausarztliche Weiterversorgung

Bei zum Entlassungszeitpunkt nicht oder
wenig  symptomatischen  Patienten
(NYHA 1-1) kann das poststationdre
Behandlungskonzept primar mit dem
Hausarzt abgestimmt und das weitere
Vorgehen im Entlassungsbrief festgehal-
ten werden. Grundsatzlich ist aber jeder

einmal wegen akuter kardialer Dekom-
pensation stationdr behandelte Patient als
Hochrisikopatient anzusehen und sollte
daher an eine HFU-Schwerpunktpraxis
oder HFU-Ambulanz angebunden wer-
den. Die Intervalle zur Wiedervorstellung
und kardiologischen Weiterbetreuung
des Patienten werden zwischen Hausarzt
und niedergelassenem HFU-Kardiologen
abgestimmt. Auch eine prdventive Schu-
lung dieser Patienten ist anzustreben. Es
wdre sinnvoll, wenn Leistungserbringer
aller Versorgungsebenen kooperativ mit
den Kostentrdgern vermehrt praventi-
ve MaBnahmen der Patientenschulung
erarbeiteten und implementierten.

Ambulante kardiologische
Weiterversorgung

Die Auftitration der Herzinsuffizienzmedi-
kation, Beratung des Patienten und sons-
tige mit dem Patienten gemeinsam fest-
zulegende Behandlungsziele miissen im
Betreuungsteam (u.a. mit dem speziali-
sierten Pflege- und Assistenzpersonal) ge-
meinsam verfolgt werden. Die ambulante
HFU-Einrichtung (HFU-Schwerpunktpraxis
oder HFU-Ambulanz) passt entsprechend
dem klinischen Verlauf bzw. der Auspra-
gung und Schwere der Herzinsuffizienz
die Uberwachungsfrequenz und -intensi-
tdt an. Wie oben dargelegt, soll poststatio-
nar bei allen aufgrund einer kardialen De-
kompensation stationar behandelten Pati-
enten ein in einer HFU-Schwerpunktpraxis
bzw. einer kardiologischen Praxis nieder-
gelassener Kardiologe oder die Ambulanz
der HFU-Schwerpunktklinik bzw. des Zen-
trums in die Nachbetreuung eingebunden
werden. Das soziale Umfeld des Patienten
ist einzubeziehen, wo immer maglich.

Palliative Behandlung

Die WHO definiert palliative Therapie
als einen Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patienten und ihren
Familien, die mit den Problemen einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung konfron-
tiert sind, und zwar durch Vorbeugen und
Lindern von Leiden, durch friihzeitiges
Erkennen, gewissenhafte Einschdtzung
und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen belastenden Beschwerden kor-
perlicher, psychosozialer und spiritueller
Art[29,30]. Palliative Bediirfnisse von Pati-
enten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
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miissen systematisch erfasst werden, be-
sonders in héherem Lebensalter bzw. bei
fortgeschrittener und terminaler Herzin-
suffizienz ohne kausale Therapieoptionen.
Hierzu miissen Wege zur bestmdglichen
Befriedigung dieser Bediirfnisse bereits
wéhrend des stationdren Aufenthaltes
gebahnt werden. Dabei ist zu beachten,
dass bei Herz- und Kreislauferkrankun-
gen lebensverlangernde Medikamente
zur Behandlung der Herzinsuffizienz auch
Symptome und Lebensqualitdt verbes-
sern und somit — soweit sie der sympto-
matischen Besserung von Beschwerden
dienen - auch in palliativen Situatio-
nen einzusetzen sind. Implikationen von
BehandlungsmalRnahmen bzw. deren Un-
terlassung sind mit Patienten und Ange-
horigen zu besprechen und zu bewerten.
Besonders wichtig ist ein offener Dialog
Uber den wahrscheinlichen Verlauf und
die Prognose der Erkrankung, um auch fir
die letzte Lebensphase selbstbestimmte
Entscheidungen zu ermdglichen (z.B. die
Deaktivierung eines ICD-Aggregates). Vor
allem beim Einsatz von mechanischen
Herzunterstiitzungssystemen kann bei
schwerwiegenden Komplikationen eine
palliative Therapie sinnvoll oder notwen-
digsein. Hiersind eine enge Betreuung von
Patient und Angehdrigen durch das VAD-
Team und zusatzlich eine psychologische
bzw. psychokardiologische Unterstiitzung
erforderlich [23].

Standardisierung der Behandlungs-
pfade

Ziel der Definition der Zustdndigkeiten
sowie der Diagnose- und Behandlungspfa-
de nach akuter kardialer Dekompensation
ist es zundchst, die stationdren und am-
bulanten 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-
sitdt bedarfsgerecht verfligbar gemacht
werden. Es ist zu erwarten, dass so ei-
ne Optimierung der Versorgung und
Uberwachung von Hochrisikopatienten
erzielt und die hohen Mortalitdts- und
Rehospitalisierungsraten gesenkt werden
konnen. Die Kosten fiir den strukturellen
und personellen Mehraufwand, der zur
Implementierung der oben beschriebe-
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nen Behandlungspfade erforderlich ist,
sollten durch Verminderung der Rehos-
pitalisierungsraten ausgeglichen werden
konnen. Die Implementierung der ge-
forderten HFU-Standards in zertifizier-
ten HFU-Einrichtungen des HF-NETs soll
anhand von Qualitdtsindikatoren (appa-
rative Diagnostik, medikamentdse bzw.
nichtmedikamentose Therapie, weitere
ambulante Anbindung) belegt [31-33]
und wissenschaftlich durch Einschluss
der Patienten in Registerstudien beglei-
tet werden, um so den prognostischen
und finanziellen Nutzen des HF-NETs und
die Auswirkungen der so organisierten
Betreuung auf die Lebensqualitat erfas-
sen zu konnen. Fiir Patienten sollte die
sektoreniibergreifende, strukturierte und
unfragmentierte Versorgung in einem HF-
NET eine qualitativ optimale, organisa-
torisch verbesserte und v.a. liickenlose
Versorgung ermdglichen.

Zertifizierungsprozess

Eine Antragstellung zur Zertifizierung kann
bei der Geschéftsstelle der DGK erfolgen.
Die DGK steuert den Zertifizierungspro-
zess. Im Zertifizierungsgremium werden
regelmafigdie Vorschldge zum Einsatzvon
Gutachtern und Berichte aus den Bege-
hungen der Units diskutiert. Das Gremium
beschlieBt anhand der eingereichten Un-
terlagen und der Empfehlung der Gutach-
ter Uiber die Erteilung oder Nichterteilung
des HFU-Zertifikates. HFU-Schwerpunkt-
kliniken und Uberregionale HFU-Zentren
werden jeweils einzeln visitiert und zertifi-
ziert. Schwerpunktpraxen, die einem HFU-
NET zugehdrig sind, kénnen in einer sog.
Sammelzertifizierung gemeinsam mitdem
HFU-Zentrum oder der HFU-Klinik zertifi-
ziert werden.
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Structure and organization of heart failure networks (HF-NETs) and
heart failure units (HFUs) to optimize treatment of acute and chronic
heart failure—Update 2021. Joint recommendations of the German
Cardiac Society (DGK) and the German Society for Thoracic and
cardiovascular Surgery (DGTHG), published by the Executive Board of
the German Cardiac Society together with the DGTHG, the ALKK and the
BNK

Despite major advances in the treatment of heart failure (HF), it remains the leading
cause for hospitalization in Germany and is associated with an unimproved high
mortality risk. To optimize HF care, in the year 2016 the German Cardiac Society
(DGK), the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery (DGTHG), and the
Working Group of Leading German Hospital Cardiologists (ALKK) engaged into an
initiative aiming to define the profile and the certification procedure of HF networks
that are organized in modules (so-called HF units, HFU) in order to ascertain faster
diagnosis and top-quality treatment of patients suffering from acutely decompensated
chronic or de novo HF. General practitioners, cardiologists in private practice, regional
hospitals, and supraregional centers offering comprehensive state of the art HF
treatment, including cardiovascular surgery are partners in the establishment of HF
networks. The certification procedures are supported and supervised by the DGK. The
current position statement describes the adaptations that were recently introduced. In
particular, the major role of nonmedical specialized staff, which has a central operative
and interlinking function, has been emphasized and the available training curricula
of the DGK are featured. The modifications introduced in the certification procedure
are clarified and the implementation of these structures into the national healthcare
system are discussed.
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Fachnachrichten

Kardiologen beunruhigt durch niedrige Impfquote -
Herzerkrankte sind besonders gefahrdet

Nachdem die Infektionszahlen in den vergan-
genen Monaten gesunken waren, kommt es
nun zu einem erneuten Anstieg der Corona-
Neuinfektionen in Deutschland. Modellierun-
gen zeigen, dass mit einem exponentiellen
Wachstum und einer vierten Welle unter
den Erwachsenen ab spatestens Oktober
gerechnet werden muss. Neue Varianten des
Virus sowie Lockerungen im Alltag und bei
GroRveranstaltungen befeuern diesen Trend.
Hinzu kommt, dass ein recht groBer Anteil
von Erwachsenen Impfangebote nicht an-
nimmt, obwohl der Impfstoff mittlerweile

in ausreichender Menge verfiigbar ist. Ei-
ne niedrige Impfquote zum Zeitpunkt einer
vierten Welle birgt jedoch gerade fiir Pati-
ent*innen mit Herzkreislauferkrankungen
ein grofes Risiko:

== Patient*innen mit
Herzkreislauferkrankungen haben bei
einer COVID-Erkrankung ein zwei bis
dreifach erhdhtes Risiko fiir einen
schweren Krankheitsverlauf und Tod; die
Sterblichkeit hospitalisierter
Patient*innen mit
Herzkreislauferkrankungen ist bis zu
elffach erhoht.

== Auch Geimpfte konnen sich erneut mit
COVID-19 infizieren. Es ist leider davon
auszugehen, dass Patient*innen mit
Herzkreislauferkrankungen hier deutlich
haufiger schwere Verlaufe erleiden als
herzgesunde Personen.

== Die Impfeffektivitat ist zudem bei
Menschen mit
Herzkreislauferkrankungen leicht
geringer.

Umso wichtiger, dass ein iberwiegender
Teil der Bevolkerung geimpft ist, bekraftigt
DGK-Prasident Prof. Dr. Stephan Baldus: ,Eine
Impfquote von (iber 80 % hatte einen ent-
scheidenden Effekt auf die oben genannten
Punkte und stellt aus unserer Uberzeugung
einen ganz wesentlichen Hebel dar, um die
Prognose herz- und kreislauferkrankter Pa-
tient*innen in der Pandemie zu verbessern.”
Die Experten der DGK bringen daher ihre
Sorge Uber die groe Zahl der Impfunwil-
ligen in Deutschland zum Ausdruck und
bitten politische Entscheidungstrager*innen

eindringlich, umgehend aktiv zu werden.
Eine intensivere Aufkldrung, das Schaffen
von positiven Anreizen und gleichzeitig

das friihzeitige Formulieren von geplanten
Einschrankungen fiir Nichtgeimpfte sind
vielversprechende Ansétze, um die Impfquo-
te jetzt kraftvoll zu erhohen. Deutschland
solle ferner alle Anstrengungen unterneh-
men, seine Partnerlander mit niedrigem
Impfstatus kurzfristig und maximal mit der
Lieferung von Impfstoff zu unterstiitzen,
um das globale Pandemiegeschehen besser
einzuddmmen, so die Herzmediziner weiter.
Prof. Dr. Michael Bohm, Pressesprecher der
DGK: ,Nur auf diesem Weg werden wir es in
Deutschland schaffen, die besonders gefahr-
deten Patientengruppen, insbesondere auch
die Herzkreislauferkrankten besser zu schiit-
zen, um in einer Phase erneut steigender
Infektionszahlen Morbiditdt und Mortalitat
unserer Patient*innen niedrig zu halten.” In
diesem Zusammenhang nimmt die DGK auch
Stellung zu dem Auftreten von Herzmuskel-
entziindungen bei hauptsachlich jungen
Ménnern in den ersten 14 Tagen nach einer
zweiten Impfung mit den Vakzinen von BioN-
Tech (Comirnaty) und Moderna (Spikevax).
Ein Rote-Hand-Brief, deram 19. Juli veréffent-
licht wurde, berichtet, dass bis zum 31. Maiim
europaischen Wirtschaftsraum 145 Félle von
Myokarditis bei Personen, die mit Comirnaty,
und 19 Falle bei Personen, die mit Spike-
vax geimpft wurden, festzustellen waren.
Zusétzlich traten nach der Anwendung von
Comirnaty 138 Falle von Perikarditis auf und
nach der Gabe von Spikevax 19 Félle. ,Auch
wenn der Zusammenhang vermutlich kausal
ist, miissen wir diese Zahlen ins Verhaltnis zu
den verabreichten Impfdosen setzen”, betont
Prof. Dr. Holger Thiele, zukiinftiger Prasident
der DGK. Bis zum 31. Mai wurden im europdi-
schen Wirtschaftsraum schatzungsweise 177
Millionen Dosen Comirnaty und 20 Millionen
Dosen Spikevax verabreicht. ,Sowohl die Pa-
tient*innen als auch wir Arztinnen und Arzte
mussen daher wachsam sein und auf die ent-
sprechenden Symptome achten. Dennoch
kann gar nicht oft genug betont werden,
dass der Nutzen der Impfung die Risiken bei
weitem Gberwiegt’, so der Kardiologe weiter.

Quelle: www.dgk.org
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