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Zusammenfassung

Die Herzinsuffizienz ist ein Krankheitsbild, wel-
ches zur effizienten Betreuung die koordinierte
Zusammenarbeit von verschiedenen «Akteuren»
des Gesundheitssystems erfordert. Wir schlagen
vor, eine vernetzte Betreuung zwischen Haus-
arzt — als Drehscheibe — Spezialisten, Pflege und
Umfeld des Patienten aufzubauen.

Patients are patients, not customers
Patients need care, not management [1]

Einleitung

Die Herzinsuffizienz ist ein zunehmendes ge-
sundheitspolitisches Problem. In den letzten
Jahren stellt man eine Zunahme der Prdvalenz
und Inzidenz der Herzinsuffizienz fest [2].
Hauptursachen dafiir sind die verbesserte Dia-
gnostik und die durch die verbesserten Behand-
lungsmoglichkeiten bedingte lingere Lebenser-
wartung von Herzkreislaufpatienten [3]. Zudem
wird eine zunehmende Uberalterung der Ge-
samtbevolkerung beobachtet [4]. Momentan sind
etwa 15 % der schweizerischen Bevolkerung tiber
65 Jahre alt, im Jahre 2040 werden es tiber 25%
sein [4, 5]. Nebst der finanziellen Belastung
unserer sozialen Institutionen (AHV, Pensions-
kassen) wird diese Entwicklung hochstwahr-
scheinlich auch zu einer neuen Festlegung
gesundheitspolitischer Schwerpunkte fiihren
miussen.

Nach wie vor sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die wichtigste Todesursache der schweizeri-
schen Bevolkerung [6]. Die Herzinsuffizienz ist
ab dem Alter von 65 Jahren der hédufigste Grund
fiir eine Hospitalisation [7]. Bereits heute schitzt
man die Zahl der Herzinsuffizienzpatienten** in
der Schweiz auf etwa 150000 Personen und auf
etwa 10000 neue Fille pro Jahr [8]. Etwa 80-90%
der Patienten haben eine leichte oder mittel-
schwere Herzinsuffizienz. Sie werden vorwiegend
durch Hausdrzte und nicht durch spezialisierte
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Zentren betreut. Dem Hausarzt obliegt dabei
konsequenterweise die Behandlungsautoritit.
Etwa 6-7 % der Herzinsuffizienten sind der funk-
tionellen Klasse NYHA IV zuzuordnen. Diese
schwerkranken Patienten weisen nicht nur eine
schlechte Lebensqualitdt auf, sie verursachen
auch die meisten Kosten, da sie hdufig hospita-
lisiert werden miissen. Vorderhand Zukunfts-
musik ist die Erfassung von Personen mit einem
kardiovaskuldren Risikoprofil, ohne dass bereits
eine strukturelle Herzerkrankung mit oder ohne
Symptome nachgewiesen werden kann (Stadium
A der neuen Stadieneinteilung der American
Heart Association [9]). Die «Behandlung» von
asymptomatischen Menschen, die lediglich ein
Risikoprofil aufweisen, sollte vorzugsweise durch
nicht-medikamentdse Massnahmen erfolgen. Die
medikamentose Behandlung ist nicht unproble-
matisch, da erstens damit verbundene Neben-
wirkungen auftreten konnen und zweitens er-
hebliche Kosten damit generiert werden (z. B. die
Statine). Zudem ist der schweizerische «Normal-
biirger» leider heute nicht sehr interessiert, auf
Blutdruck, Blutzucker, Lipidwerte, Gewicht
und Nikotinabstinenz zu achten, nicht zuletzt,
weil keine nach vermeidbaren Risikofaktoren
abgestuften Krankenkassenprdmien existieren.
Wegen fehlender addquater Kontrollmoglichkeit
ist die Einfithrung eines solch abgestuften Pra-
miensystems allerdings schwer zu realisieren.

Das zunehmende gesundheitspolitische Pro-
blem der Herzinsuffizienz und die umfassende
Betreuung des individuellen Patienten erfordern
die Zusammenarbeit nicht nur von Hausirzten,
Spezialisten und Spital, sondern auch von ande-
ren «Health-Care-Providern» sowie dem Patien-
ten selbst und seiner Umgebung. Dies fiihrt
logischerweise zum Aufbau eines vernetzten Be-
treuungskonzeptes. In diesem Artikel mochten
wir die Griinde fiir eine Vernetzung darlegen und
ein hoffentlich ansprechendes Konzept in die
Vernehmlassung schicken. Netzwerke wecken
nicht selten Bedenken beim Hausarzt, dass die
ganzheitliche Betreuung des Patienten in Frage
gestellt wird.
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«Managed Care» und «Network»
a la United States of America

«Managed Care» und «Network» sind Schlag-
worter. Sie gehoren in das «moderne Weltbild»
unseres «dot.com»- und «SMS»-geprégten Lebens,
genauso wie «new private or public manage-
ment», «Controlling» oder «ISO-Certification».
Ob diese meistens aus dem Angelsdchsischen
herriihrende Entwicklung gut ist, sei dahinge-
stellt. Viele Werte, die uns Schweizern noch vor
20 Jahren wichtig waren, sind dabei oft in Ver-
gessenheit geraten.

«Managed Care», insbesondere in Form von
HMOs (Health Maintenance Organizations),
geht auf Modelle zuriick, die im Jahre 1930 in
Kalifornien als Antwort auf die damalige grosse
Wirtschaftsdepression eingefithrt wurden [10].
«Managed Care» boomte aber erst richtig in den
80er und 90er Jahren. Es galt als das wichtigste
Instrument gegen die rasant steigenden Kosten
im US-Gesundheitswesen [11]. Disease-Manage-
ment-Programme existieren in der Schweiz unter
anderem bei Lungenerkrankungen (COPD [12],
Asthma), bei Diabetes, in der Onkologie und
Rheumatologie.

Seit einigen Jahren mehren sich jedoch in
den USA die Stimmen, die das Ende von
«Managed Care» prophezeien [13, 14]. Unldngst
stellte Paul Ellwood, ein Arzt in Wyoming,
fest, dass «die amerikanische Gesundheitspolitik
nicht aus grossen Reformen besteht, sondern
ein kontinuierliches soziales Experiment dar-
stellt, sozusagen ein <Trial-and-Error-Prozess»
[10]. HMOs, zur Zeit Nixons gesetzlich verankert,
waren eine reine Massnahme zur Kostenddmp-
fung, ohne Riicksicht auf medizinische Qualitét
[10]. Der kostensenkende Effekt ist heute jedoch
verflogen, nicht zuletzt, da leistungsablehnende
Entscheide von Patienten hédufig vor Gericht er-
folgreich angefochten wurden. Diese Tendenz
wird mit der «Patient’s Bill of Rights» verstarkt.

Eine Harvard-Studie stellte fest, dass die
Gatekeeping-Funktion von HMOs und Ma-
naged-Care-Prozessen des Harvard-Community-
Health-Plans, notabene nach 25 Jahren Laufzeit,
zu keiner wesentlichen Verdnderung des Bean-
spruchungsmusters von Allgemeinpraktikern
bzw. Spezialisten fiihrte [15, 16]. Aus diesem
Grund werden derzeit in den USA neue Wege
gesucht durch:

— Kostenbeteiligung durch den Patienten;

- Verbilligung der Administration;

— besseres Patientenmanagement: Es wird ge-
schatzt, dass fast die Halfte der Aktivitaten
«rework», d.h. Leerlaufarbeiten mit z. B. wie-
derholter Diagnostik, darstellt.

Public Health

Warum soll ein schweizerisches Herz-
insuffizienznetzwerk aufgebaut werden?

Verglichen mit dem Gesundheitssystem in den
USA fehlen dem schweizerischen Gesundheits-
wesen gliicklicherweise diese wesentlichen qua-
litativen und organisatorischen Méingel. Wir lau-
fen jedoch Gefahr, Fehler des amerikanischen
oder englischen Systems zu imitieren. Im Bereich
der Herzinsuffizienz bestehen jedoch, wie zum
Beispiel auch in Holland [17], noch erhebliche
Schwachstellen, die verbessert werden miissen
[8, 18]. Sowohl die Diagnose als auch die Be-
handlung weichen noch in einem erheblichen
Prozentsatz von evidenzbasierten Richtlinien ab
und sind verbesserungswiirdig. Auch wird die
Herzinsuffizienz — obwohl beziiglich Mortalitdt
und Morbiditdt mit bosartigen Tumoren ver-
gleichbar [19, 20] - in ihrem Stellenwert unter-
schitzt, da es sich ja «nur um eine kardiovas-
kuldre Erkrankung handelt und sie dazu oft bei
alteren Patienten vorkommt, wo es sowieso frag-
wiirdig ist, wieweit man mit diagnostischen und
therapeutischen Massnahmen gehen soll. Friiher
hat man die Herzinsuffizienz mit billigen Medi-
kamenten, wie Digoxin, Diuretika und Mor-
phium, behandelt und es ist auch gegangen».
Diese Einstellung hat der Autor des vorliegenden
Artikels schon ofters horen miissen.

Unter der Voraussetzung, dass wir Arzte
weiterhin Leiden lindern und falls moglich ver-
hindern sollen und die schweizerische Politik die
Lebensqualitdt auch von Herzinsuffizienten als
forderungswiirdig erachtet, macht es Sinn, ein
vertikales und horizontales «Netzwerk» aufzu-
bauen, wo Partner des Gesundheitswesens und
der Patient (mit seinem Umfeld) zusammen-
arbeiten und damit die Qualitdt der Herzinsuffi-
zienzbehandlung verbessern. Es ist auffallend,
dass erschwingliche und effektive diagnostische
und therapeutische Massnahmen ungentigend
genutzt werden. Beispiele von diagnostischen
Massnahmen sind:

- Erheben einer gezielten Anamnese von Herz-
insuffizienzsymptomen;
—  Durchfiihrung der Echokardiographie (Fr. 350.—

bis 400.-);

- Bestimmung des BNP oder des NT-pro-BNP

(Fr. 60.- bis 70.-).

Bei der Therapie wird oft flankierenden Mass-
nahmen zu wenig Beachtung geschenkt wie z. B.
der Information des Patienten, der Compliance-
Schulung, der eigenverantwortlichen Erhaltung
der Euvoldmie (Wagen, massgeschneiderter Ein-
satz von Diuretika). Die beim Vorliegen einer
Herzinsuffizienz vorhandene Indikation fiir eine
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Langzeitmedikation fiihrt ohne Zweifel zu er-
heblichen Kosten. T. Szucs hat dazu einen aus-
fiihrlichen Artikel verfasst (vgl. dazu auch die
bereits erschienene Literatur [20, 21]).

Wie macht es das Ausland?

Deutschland
Vernetzung von Informationen - das ist das
Hauptanliegen der neugeschaffenen Kompe-
tenznetze zu kardiovaskuldren Erkrankungen.
Kompetenznetze werden fiir die Betreuung von
Patienten mit Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern
und angeborenem Herzfehler errichtet [22]. Ein
interessantes Beispiel eines nicht kardiovas-
kuldren Faches, das sich in Deutschland eines
Kompetenznetzes bedient, ist die Psychiatrie:
Das «Niirnberger Biindnis» gegen Depression
hat durch «Vernetzung» zu einer verbesserten
Diagnostik und Therapie der Depression beige-
tragen. Schon nach kurzer Zeit gab es im Raum
Niirnberg weniger Suizide als in den Jahren vor
der «Vernetzung».
Das Deutsche Herzinsuffizienzkompetenz-
netz hat sich zum Ziel gesetzt:
- Licken in der Diagnostik und Therapie zu
identifizieren;
— die Umsetzung von Richtlinien in die Praxis
zu fordern;
— psychologische Widerstdnde zu tiberwinden.

Ein einfaches Beispiel eines psychologischen
Widerstandes ist die Ablehnung des Betablockers
bei Therapiebeginn mit der damit gelegentlich
verbundenen zeitlich limitierten Verschlechte-
rung der Lebensqualitdt. Ein gegenteiliges Bei-
spiel ist der Einsatz von positiv inotropen Sub-
stanzen, bei dem es dem Patienten kurzfristig
bessergeht — ohne dass langfristig dessen Pro-
gnose verbessert wird [23]. Ndheres zum Deut-
schen Herzinsuffizienzkompetenznetzwerk fin-
det sich unter www.kompetenznetz-herzinsuffi-
zienz.de/start.

Italien

Italien hat sich ebenfalls fiir die verbesserte Be-
treuung der Herzinsuffizienz vernetzt [24]. Die
TEMISTOCLE-Studie (hearT failure EpideMIolo-
gical Study fadOi anmCo in itaLian pFople,
FADOI = Federazione delle Associazione di
Dirigenti Opsedalieri Internisti, ANMCO = Asso-
ciazione Nazionale Medici Cardiologi Ospeda-
lieri) hat zum Beispiel das Ziel, das bestehende
Management der Herzinsuffizienz durch Arzte
zu evaluieren und die Defizite gemdss Richtli-
nien auszumerzen. Es geht dabei keineswegs um
eine Blossstellung von Kollegen, sondern um
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eine Verbesserung der Betreuungsqualitét. Ver-
schiedene Projekte (einschliesslich Herzinsuffi-
zienzpflege) sind bearbeitet worden [25-32]. Die
Website www.heartfailure.it wird demnéchst
Niheres dazu berichten.

Schweden

Schweden hat fiir die Belange der Herzinsuffi-
zienz Vorbildliches geleistet. So wurde bereits in
den 70er Jahren der Einsatz von Betablockern
gegen den Widerstand der restlichen Welt vor-
geschlagen [33]. Vor allem auf dem Gebiet der
Compliance-Schulung durch den Einsatz von
Herzinsuffizienzpflegenden hat Schweden heute
erneut eine Vorreiterfunktion tibernommen (34,
35]. Es waren Pflegende, welche in Pionierarbeit
das «Swedish Heart Failure Network» (www.v-i-c.
nu/work_groups/hjartsv.htm) aufgebaut haben.
Allerdings gibt es auch kritische Stimmen, wel-
che Missbrauch des Netzwerkes zu berufspoli-
tischen Zwecken beanstanden, eine Gefahr,
welche in jeder Form von interdisziplindrer In-
teraktion besteht [36]. Niemand wird jedoch
etwas gegen besser ausgebildete und kompeten-
tere Pflegende einzuwenden haben. Die ent-
scheidende Frage ist in Schweden, wie auch bei
uns in der Schweiz, ob man fiir eine von Respekt
getragene Zusammenarbeit bereit ist.

USA

Die Heart Failure Society of Amercia (www.
hfsa.org) hat im Sinne von Kampagnen jahrliche
«National Heart Failure Awareness Weeks» ein-
gefiihrt. Leider sind Herzinsuffizienzprogramme
in den USA héufig industrieabhingige und
finanziellen Profit verfolgende Gebilde (z.B.
www.HeartFailureReportCard.org). Andere von
der Sache her gute Ideen der Amerikaner konnen
auf schweizerische Belange angepasst werden.

Was macht die Schweiz?

Herzinsuffizienzprogramme gibt es in der
Schweiz mindestens bereits seit den 80er Jahren.
Mit der Einfithrung der Herztransplantation sind
an den Universitdtskliniken Herzinsuffizienz-
und Herztransplantationsambulatorien aufge-
baut worden. Bereits damals wurden die Patien-
ten nach den damaligen neusten Kriterien
(einschliesslich Compliance-Schulung und Reha-
bilitation) betreut. Die Bildung eines Gremiums,
welches sich mit den vielschichtigen Aspekten
aller Herzinsuffizienzpatienten ergiebig befasst,
wurde allerdings erst mit der Griindung der
Arbeitsgruppe «Herzinsuffizienz» der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Kardiologie im Jahr 1998
verwirklicht.
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Was die drztliche Betreuung betrifft, gilt es
unter anderem, die Zusammenarbeit einerseits
zwischen Grundversorgern und Spezialisten
(Kardiologen), andererseits zwischen praktizie-
renden Arzten und Spital zu intensivieren. Dies
ist durch die «<Emanzipation» der Kardiologie als
eigene Spezialdisziplin sicher nicht erleichtert
worden. Die Belange der Patienten sollten je-
doch vor berufspolitischen Uberlegungen kom-
men. Dasselbe gilt auch wie oben erwdhnt fiir
den Miteinbezug der Pflege.

Der Betrieb von Disease-Management-Pro-
grammen (innerhalb von HMO-Institutionen) ist
umstritten [37]. Der MediX Arzteverbund (www.
medix.ch) hat ein Herzinsuffizienz-Disease-
Management-Programm unter Einbezug der Ver-
sicherung Helsana aufgebaut [38]. Ein anderes
Beispiel ist die Medvantis (www.medi-24.ch). Das
Konzept der MediX bzw. der Medvantis muss als
Pilotprojekt gewtirdigt werden. Sie entsprechen
aber nur zum Teil den Vorstellungen der Arbeits-
gruppe «Herzinsuffizienz». In diesem Kontext
wird héufig vergessen, dass an Universitatsklini-
ken bereits seit Jahren dhnliche Behandlungs-
konzepte existieren [39], ohne dass sie speziell
vermarktet wurden. Wie bereits zu Beginn eror-
tert, konnte bislang der kostengiinstige Effekt
eines Disease-Management-Programms nicht be-
legt werden, wobei die Beobachtungszeit noch
relativ kurz ist. Zweitens sind unsere bestehenden
Strukturen — mit dem Hausarzt als Drehscheibe,

Abbildung 1

Partner des schweizerischen Herzinsuffizienznetzwerkes. Das Netzwerk besteht aus einem
«Mikro»netz, das priméar durch die Patientenabldufe festgelegt ist. Das «Makro»netz soll auf
«strategischer» Ebene spielen und als Dienstleistungsstruktur angesehen werden. Ferner soll das
Makronetz in konstruktiver Weise mithelfen, die Qualitat der Herzinsuffizienzbetreuung in der
Schweiz zu verbessern.

e
ertikale Vernetzung : Kompetenz-Profil
y
Univ.-Spital 1 r Univ.-Spital 2 Univ.-Spital 3 CHF(HTx)-Ambulatorien

Betreuung von Stad-D-Patienten [9] mit
Vasoaktiva, Ventricular Assist Devices, etc.
Betreuung auch von Stad-A-C-Patienten,
Weiter-/Fortbildung, Forschung,
Administration von Arbeitsgruppen

Regionales oder Regionales oder Regionales oder CHF-Cluster (unterstiitzt
(Kantons)Spital 1 (Kantons)Spital 2 (K ital 3 Di tik Herzinsuffizienz: Spiro-
ergometrie, 6-MWT, Echo, (HK),

) Therapieempfehlung,
Horizontale Vernetzung Informationsmaterial, CHF-
< » nursing, Ernahrungsberatung,

h v Physiotherapie, Regionale Weiter/
Fortbildung

Kardiologe 1 Kardiologe 2 Kardiologe 3 (Spiro)Ergometrie, 6-MWT,
Echo, Diagnostik und Tt
der Herzinsuffizienz

Hausarzt 1 Hausarzt 2 Klinische Beurteilung, (NT-pro)-BNP,
Patienteninformation
Mikro-Netz Compliance-Schulung, Euvo-

lamie, Medikamente

Rehabilitation 1 Rehabilitation 2 Rehabilitation 3 Korperliches Training, Erndhrungs-
beratung, Nikotinentwéhnung

CHF-Pflegende 1 CHF-Pflegende 2 CHF-Pflegende 3 Beratung bzgl. Compliance
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auch ausserhalb von HMO-Institutionen - be-
stens geeignet, ein Netzwerk auf interdiszipli-
ndrer Basis aufzubauen. Im folgenden soll des-
halb die vertikale und die horizontale Kompo-
nente eines Netzwerkes kurz diskutiert werden.

Vertikales Netzwerk: Zusammenarbeit
zwischen den Spitédlern und den nieder-
gelassenen Arzten

Vertikal vernetzen - das bedeutet, Informations-
fliisse zwischen Krankenhdusern und behandeln-
den Arzten zu erméglichen, wobei der Hausarzt
die Drehscheibenfunktion einnimmt [40] (Abb.
1). Das Hausarztsystem ist in der Schweiz fest ver-
wurzelt und qualitativ hochstehend. Eine vor
allem von Krankenkassen geforderte Funktion
des Hausarztes ist diejenige des Gatekeepers, was
die Gesundheitskosten auf ein verniinftiges Mass
senken soll. Regional gibt es eine gentigend grosse
Zahl von Kardiologen (in Praxis oder Spital), die
dem Hausarzt zur Seite stehen. Es entsteht da-
mit ein kleines regionales Kompetenznetzwerk
(«Mikro»-Netz). Durch personliche Kontakte
zwischen den Partnern wird auch der admini-
strative Aufwand der vertikalen Komponente auf
ein Minimum reduziert.

Das subtile Gleichgewicht zwischen der
Hausarztmedizin und den entsprechenden Re-
gional- und Kantonsspitdlern bzw. zentralen
Universitdtsspitdlern im Hintergrund (Abb. 2)
darf durch die Erwartungshaltung allfalliger
Figeninteressen (Patienten - Krankenkassen -
Pflege — Arzteschaft — Administration — Politiker)
nicht gefihrdet werden. Die Idee, ein Netzwerk
aufzubauen, soll die bestehenden Strukturen
nicht «entwerten», sondern durch Komplemen-
taritdt ein gutes Fundament bilden.

Horizontales Netzwerk: Multidisziplina-
ritat, Kompetenzen der verschiedenen
Berufsrichtungen und Sicherung

der Arbeitsqualitit

Horizontal vernetzt werden sollen die verschie-
denen Universitdtskliniken, Kantons- und Regio-
nalspitaler, ambulante und stationére Rehabilita-
tionskliniken, die Hausdrzte und Spezialisten
(Kardiologen). Es macht Sinn, auch die Pflege im
horizontalen Netzwerk zu integrieren (Abb. 1).
Das in der Abbildung 1 erwidhnte Kompetenz-
profil ist beziiglich Aufzihlung nicht vollstindig.
Je nach Ausbildung und Interesse konnen dia-
gnostische und therapeutische Massnahmen ver-
tikal verschoben werden.
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Abbildung 2

Die interdisziplindre Betreuung von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz mit der Einbindung der
Pflegenden wurde initial von Herzspezialisten
als Idee entworfen. In der Schweiz geschah dies
konkret, nachdem wir mit dem schwedischen
Modell in Berithrung kamen. Das schwedische
Modell hat viele Vorziige, es ist jedoch, wie er-
wihnt, nicht unumstritten [36]. Auch muss die
Wertigkeit einer telefonbasierten Betreuung von
Patienten sorgfdltig tberpriift werden [41]. Es
scheint uns nur bedingt richtig, den personli-

Tabelle 1

Dienstleistungen der Arbeitsgruppe «Herzinsuffizienz»
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie.

— Website www.heartfailure.ch (inkl. Fortbildungsver-
anstaltungen);

— Empfehlungen zur Diagnose und Behandlung der
chronischen Herzinsuffizienz [49];

— Kurs «Herzinsuffizienz» fir Pflegende. Kontaktadresse:
AusbildungsZentrum Inselspital (AZI), Frau E. Vogt,
Bereich Weiterbildungen, Murtenstrasse 10, 3010
Bern, Tel. 031 632 43 27;

— Distribution von Informationsmaterial fiir Patienten:
— Patientenkit der Herzstiftung (ab 2004),
- CD-ROM;

- Herzinsuffizienzregister;

— Aufklarungsprogramm  «Herzinsuffizienz» bei der
Schweizerischen Herzstiftung (www.swissheart.ch)

Vernetzung (Mikronetz). Der Patient bewegt sich im vertikalen Netzwerk. Drehscheibe ist fiir ihn
der Hausarzt. Je nach Zustand wird er von Spezialisten bzw. Spitalern betreut. Vom horizontalen
Netz merkt der Patient nicht sehr viel. Das horizontale Netz ermdglicht einen regen internen
Gedankenaustausch (Fallbesprechungen [inkl. Miteinbezug der Spezialisten des vertikalen Anteils],
Gedankenaustausch beziiglich Qualitat der Patientenbetreuung, Stellvertretungen, Fort- und
Weiterbildung). Die vertikale Vernetzung entspricht nicht einer hierarchischen Struktur. Vielmehr
decken die vertikalen Strukturen verschiedene Kompetenzgebiete ab (siehe Kompetenzprofil in

Abb. 1).

Sozialarbeiter(in)

Physiotherapie

Ernahrungsberatung

Psychiater

CHF-Nursing (Compliance-
Optimierung)

Spitex

Schweizerische Herzstiftung

CHF-Spezialist

Krankenkassen

Herzchirurgie 4
Intensivmedizin
Katheterlabor
=
Q
[
Kardiologe &
S
(]
L
]
2
£
Hausarzt Rehabilitation x
v

Arbeitsgruppe «Herzinsuffizienz»
der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Kardiologie

Administrativer
Bereich
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chen Kontakt zum Patienten und die Selbstver-
antwortung des Patienten auf elektronische
Hilfsmittel (Herz-Handy, Gewichtskontrolle via
PC und Telefon bzw. «telenursing» [41]) zu redu-
zieren. Da das schwedische Gesundheitswesen
im Vergleich zur Schweiz andersartig strukturiert
ist, kann es nicht ohne wesentliche Anpassun-
gen libernommen werden. Dasselbe gilt fiir die
USA, welche mit Abstand das teuerste nationale
Gesundheitswesen zu berappen haben, ohne in
der Grundversorgung fiihrend zu sein.

Unter Interdisziplinaritdt verstehen wir die
korrekte Diagnose, Erstinformation des Patien-
ten und Therapiebeginn durch den Arzt, die
erginzende Information und Betreuung durch
die Pflege (Medikamenten-Compliance) [42], die
Erndahrungsberatung (Salzkonsum), die ambu-
lante oder stationdre Rehabilitation und, sofern
notig, die psychologische Unterstiitzung. Viele
Herzinsuffizienten leiden an einer Depression.

Die Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz und die
Schweizerische Herzstiftung haben sich zum Ziel
gesetzt, Strukturen fiir die Weiter- und Fort-
bildung des Fachpersonals wie auch der Bevdl-
kerung und der Patienten aufzubauen (Tab. 1).
Anhand dieser Arbeits- und Kompetenzzutei-
lung konnen sich klare Strukturen im Sinne
eines Netzwerkes bilden. Eine unserer Meinung
nach wichtige neue Struktur ist die Moglichkeit,
auf Pflegende mit speziellen Kenntnissen in Herz-
insuffizienz zuriickzugreifen [43-47]. In Analogie
zu Diabetes- und Stoma-Schwestern macht es
Sinn, motivierte Pflegende in der Betreuung von
Herzinsuffizienzpatienten speziell auszubilden.
Die ersten Pflegenden fiir Herzinsuffizienz sind
in der Schweiz im vergangenen Jahr von einem
Ausbildungszentrum fiir Pflege ausgebildet und
von diesem, zusammen mit der Arbeitsgruppe
«Herzinsuffizienz» der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie, durch ein Zertifikat akkre-
ditiert worden. Es geht dabei nicht darum, unab-
héngige Strukturen aufzubauen (mit der Gefahr,
den Patienten «zu verlieren»), sondern komple-
mentédre Betreuungskomponenten zu fordern,
welche die zentrale Betreuung des Hausarztes
erganzen. Demndchst erscheint ein zusammen-
fassender Bericht tiber die Weiterbildungsmog-
lichkeit «Herzinsuffizienzmodul» fiir Pflegende,
woraus auch die Lerninhalte und die daraus sich
ergebende Fachkompetenz ersichtlich sind [48].
Die Arbeitsgruppe «Herzinsuffizienz» erstellt zu-
dem Empfehlungen zum Aufbau von Netz-
werken, welche zur Qualitétssicherung beitragen
sollen [49]. Es gilt also, individuelle lokale Netz-
werknester aufzubauen, die gekennzeichnet sind
durch die lokalen Gegebenheiten und Spiel-
regeln. Dazu mochten wir Sie ermuntern.
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