
Empfehlungen zur vernetzten Betreuung
von Herzinsuffizienzpatienten in der Schweiz

Q u a l i t ä t s s i c h e r u n g D I E  Z E I T U N G

Einleitung
Die Herzinsuffizienz ist ein Syndrom, das
klinisch durch Symptome (Dyspnoe, Leistungs-
schwäche, Ödeme usw.), den objektiven Nach-
weis einer Verminderung der Herzleistung (ver-
minderte systolische oder diastolische Funktion
des linken Ventrikels) und das Ansprechen auf
eine spezifische Herzinsuffizienztherapie defi-
niert ist [1]. Die häufigsten zugrundeliegenden
Erkrankungen in der westlichen Welt sind die
koronare Herzkrankheit und die arterielle Hyper-
tonie. Seltenere Ursachen sind primäre Myokard-
erkrankungen (Kardiomyopathien), Herzklappen-
fehler und angeborene Herzfehler. Aufgrund der
demographischen Entwicklung in diesen Län-
dern mit höherem durchschnittlichem Lebens-
alter und besserem Überleben nach akut lebens-
bedrohlichen Herzkrankheiten hat die Prävalenz
der Herzinsuffizienz in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen und wird in den nächsten
10–15 Jahren so stark ansteigen, dass von der
Epidemie der nächsten Dezennien gesprochen
wird [1]. Trotz erstaunlicher Fortschritte in der
Behandlung der Herzinsuffizienz mit Medika-
menten und implantierbaren Geräten sind die
Mortalität dieser Krankheit mit 30–40% in den
ersten 5 Jahren nach Diagnosestellung immer
noch sehr hoch, die Lebensqualität miserabel
und die Kosten für Spitalaufenthalte enorm [2].
Bei über 65jährigen Patienten, die wegen einer
Dekompensation der Herzinsuffizienz im Spital
behandelt werden mussten, ist in den nächsten
6 Monaten eine erneute Hospitalisation in 15 bis
50% – je nach Ursache der Herzinsuffizienz und
Komorbiditäten – notwendig [3]. Deshalb ist
die Herzinsuffizienz in dieser Altersgruppe der
häufigste Grund für eine Hospitalisation. Haupt-
gründe für akute Dekompensationen sind unge-
nügendes Einhalten der häufig komplexen me-
dikamentösen Therapie, der empfohlenen Diät-
und Kontrollmassnahmen, zu wenig rasche
und effiziente Reaktion auf sich ankündigende
Verschlechterungen, mangelhaftes Krankheits-
verständnis und zu zögerliche Optimierung der
therapeutischen Möglichkeiten [4].

In den vergangenen Jahren konnten mehrere
Studien zeigen, dass neben der optimierten me-
dikamentösen Therapie vernetzte Herzinsuffi-

zienzbetreuungsprogramme (VHIBP) die Morta-
lität der betroffenen Patienten weiter senken, die
Morbidität und Hospitalisationsrate vermindern
und die Lebensqualität verbessern [5–9]. In sol-
chen VHIBP wurden verschiedene Ansatzpunkte
aufgenommen, wie die Betreuung des Herzinsuf-
fizienzpatienten durch ein multidisziplinäres
Team, eine umfassende und frühzeitige Planung
der Spitalentlassung, die engmaschige Nachkon-
trolle des Patienten, die Früherfassung von An-
zeichen der Herzinsuffizienzverschlechterung,
die Optimierung der medikamentösen Therapie
gemäss den publizierten Richtlinien sowie die
Patientenschulung und -beratung. Die Inte-
gration dieser Aspekte in die Herzinsuffizienz-
behandlung wurde auch in die Richtlinien für
die Diagnose und Behandlung der chronischen
Herzinsuffizienz der European Society of Car-
diology und der American Heart Association
aufgenommen [1, 10]. Allerdings sind einige Fra-
gen derzeit noch offen, insbesondere betreffend
die Art und das Ausmass der Interventionen, die
Kosteneffizienz solcher Programme und die Aus-
wahl der Patienten, welche am meisten profitie-
ren. Ausserdem waren die meisten Studien vor-
wiegend auf Dienstleistungen eines Spitalzen-
trums ausgerichtet, und es gibt wenige Daten aus
der ambulanten Praxis.

Im weiteren muss berücksichtigt werden,
dass die Organisation des Gesundheitswesens in
den verschiedenen europäischen Ländern oder
in den USA schwer vergleichbar ist. Resultate von
Studien, die in den USA, England oder den Be-
neluxstaaten durchgeführt wurden, sind – ins-
besondere für komplexe Betreuungsnetze – nur
beschränkt auf die Schweiz übertragbar [17].
Die Schweiz sticht mit einem dichten Netz
einer kompetenten, gut ausgebauten Grundver-
sorgung hervor. Dadurch ist die zentrale Stellung
des Grundversorgers in einem VHIBP gegeben
und für den Erfolg solcher Programme entschei-
dend (Empfehlung I, Evidenz C; vgl. Tab. 1).

Da in der gesundheitspolitischen Diskussion
in der Schweiz immer mehr über integrierte Ver-
sorgung diskutiert und VHIBP zum Teil bereits
angeboten werden, haben die vorliegenden
Richtlinien zum Ziel, Minimalanforderungen zu
formulieren, die ein vernetztes Betreuungspro-
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gramm für Herzinsuffizienzpatienten in der
Schweiz aufweisen soll. Dabei werden sowohl die
vorliegende publizierte Evidenz, aber auch die
speziellen Gegebenheiten des schweizerischen
Gesundheitssystems berücksichtigt.

Ziele eines vernetzten Herzinsuffizienz-
betreuungsprogramms
Die Ziele der vernetzten Betreuung von Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz sind eine
Verbesserung des Befindens der Patienten und
der Krankheitsprognose bei geringeren Kosten.
Im wesentlichen werden vier Ziele angestrebt:
1. Verminderung der Anzahl Hospitalisationen

und Rehospitalisationen und Verkürzung der
Hospitalisationsdauer;

2. Verbesserung der Lebensqualität und Patien-
tenzufriedenheit;

3. Verbesserung der Prognose;
4. Verminderung der Kosten, die durch Hospita-

lisationen verursacht werden.

Patientenkollektiv
Grundsätzlich soll die vernetzte Betreuung für
alle Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz
offenstehen. Die Intensität der Betreuung sollte
aber keinem fixen Schema folgen, sondern dem
jeweiligen Zustand der Patienten angepasst sein. 

Die beste Evidenz (Empfehlung I, Evidenz A)
besteht zurzeit für Patienten mit fortgeschritte-
ner Herzinsuffizienz, insbesondere im Anschluss
an eine Dekompensation [5–9, 11]. Diese Patien-
ten profitieren von einem VHIBP, die nach an-
fänglich intensiver Betreuung Wiederholungen
über Monate evtl. sogar länger mit einschliesst.
Bei stabilen Patienten ist die Evidenz geringer;
kürzlich veröffentliche Daten legen allerdings
nahe, dass auch stabile Patienten von einem
VHIBP profitieren können [12, 13]. Die Intensi-
tät der Betreuung ist hier weniger klar, allenfalls
kann auch nur eine gezielte Information über
gewisse der unten aufgeführten Aspekte sinnvoll
sein. Es scheint aber zweckmässig, dass den Pa-

tienten, die ein erhöhtes Risiko für eine Dekom-
pensation haben, in eine vernetzte Betreuung
eingebettet werden (Empfehlung IIa, Evidenz B).
Zudem gibt es Patientengruppen, bei denen die
Betreuung nicht nach den allgemeinen Richt-
linien erfolgen kann. Hier sind beispielsweise
Patienten mit Demenz zu nennen. Bei diesen
Patienten ist der Miteinbezug von Angehörigen
sinnvoll.

Die Indikationsstellung für die vernetzte Be-
treuung ist ärztlich. Bei Patienten mit Dekom-
pensation, die hospitalisiert sind, stellt der
verantwortliche Spitalarzt die Indikation. Bei
ambulanten Patienten stellt die Indikation der
betreuende Arzt (siehe «Netzwerk»).

Vernetzte Betreuung während
Spitalaufenthalt
Eine Herzinsuffizienz wird häufig im Rahmen
einer Hospitalisation erstmals diagnostiziert.
Grundsätzlich soll allen Patienten, die wegen de-
kompensierter Herzinsuffizienz oder mit einer
neu entdeckten symptomatischen Herzinsuffi-
zienz hospitalisiert wurden, die Möglichkeit
einer vernetzten Betreuung offeriert werden.
Die Notwendigkeit der Herzinsuffizienzberatung
wurde bereits im Rahmen einer früheren schwei-
zerischen Studie dokumentiert [14]. Die Haupt-
ziele der vernetzten Betreuung während des
Spitalaufenthaltes bis zur Spitalentlassung bein-
halten die Information des Patienten über seine
Erkrankung und den Grund der Hospitalisation,
die Einleitung der Herzinsuffizienzberatung, die
Optimierung der Herzinsuffizienztherapie und
schliesslich die umfassende Planung der Spital-
entlassung (Empfehlung I, Evidenz A) [5–9, 11].

Die erste Information des Patienten ist primär
die Aufgabe des verantwortlichen Arztes, der auch
Kardiologen oder Herzinsuffizienzspezialisten
involvieren soll. Beim ersten Aufklärungsge-
spräch durch den verantwortlichen Arzt soll dem
Patienten die Diagnose und die Ursache der
Dekompensation mitgeteilt und erklärt werden.
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Klasse der Empfehlung Grad der Evidenz

Klasse I Allgemeine Übereinstimmung, dass Empfehlung nützlich Grad A Mehrere grosse randomisierte Studien oder Metaanalysen

Klasse IIa Empfehlung kontrovers, als eher nützlich bewertet Grad B Eine grosse randomisierte Studie oder mehrere grosse nicht
randomisierte Studien

Klasse IIb Empfehlung kontrovers, Nützlichkeit weniger gut etabliert Grad C Expertenmeinung und/oder kleinere Studien

Klasse III Übereinstimmung, dass Nützlichkeit nicht gegeben oder
sogar gefährlich/schädlich

Tabelle 1
Definition der Art der Empfehlung und des Evidenzgrades.



Zudem sollen die geplanten Behandlungs-
schritte (inkl. Einleitung der für den Patienten
sehr wichtigen Herzinsuffizienzberatung) auf-
gezeigt und das Herzinsuffizienzpatientenkit
der Schweizerischen Herzstiftung abgegeben
werden mit der Aufforderung, dies bis zur ge-
planten Herzinsuffizienzberatung durchzulesen.
Auch können interaktive Programme (www.
heartfailure.ch) zum Studium durch den Patien-
ten empfohlen werden.

Herzinsuffizienzberatung
Eine erste Instruktion (Visite 1) durch die Herz-
insuffizienzberater verfolgt das Ziel einer Kon-
taktaufnahme und die Möglichkeit, dem Patien-
ten erste Fragen zum Herzinsuffizienzpatienten-
kit zu beantworten (Zeitaufwand etwa 20 Min.).
Während der Visite 2 erfolgt ein detailliertes Be-
ratungsgespräch (etwa 90 Min.), währenddessen
die wichtigsten Punkte der Patientenschulung
wie Compliance und Unterstützung bei der Me-
dikamenteneinnahme (z.B. Medidosette, Medi-
karte), Symptome einer Verschlechterung der
Herzinsuffizienz, Risikofaktoren, Kontrollen, Ge-
wicht, Salz- und Flüssigkeitszufuhr sowie Aktivi-
täten nach Entlassung besprochen werden. An-
lässlich der Visite 3 (etwa 20 Min.) erfolgen eine

Repetition und die Vorbereitung auf den Aus-
tritt. Die Beratung wird in der Pflegedokumenta-
tion beschrieben und im Austrittsbericht durch
den verantwortlichen Arzt erwähnt. Die Herz-
insuffizienzberatungsdokumentation wird als
Kopie dem Austrittsbericht beigelegt, damit
externe Herzinsuffizienzberater nahtlos darauf
aufbauen können.

Planung der Spitalentlassung
Die Entlassung des Patienten aus dem Spital, die
Anschlusskontrollen beim betreuenden Arzt,
dem Kardiologen und dem VHIBP müssen früh-
zeitig geplant werden. Der verantwortliche Arzt im
Spital nimmt mit dem nachbetreuenden Kolle-
gen vor Austritt telefonischen Kontakt auf. Nebst
Verlauf, Therapie und dem ersten Kontrollter-
min sollen auch die Mitbetreuung durch den
Kardiologen (sofern dies nicht der «betreuende
Arzt» ist) und den Herzinsuffizienzberater disku-
tiert werden (siehe unter Kommunikation). Der
erste Termin im VHIBP soll danach vereinbart
werden. Empfohlen ist eine Herzinsuffizienz-
beratung nach Spitalaufenthalt innerhalb von
zwei Wochen, einem Monat, zwei Monaten, drei
Monaten, sechs Monaten und zwölf Monaten
[5–9].

Netzwerk
Die VHIBP sind Dienstleistungsprogramme oder
ein für den Patienten individuell gestaltetes Be-
zugssystem, die die Arzt-Patienten-Beziehung
unterstützen und eine strukturierte und verein-
fachte Ansprechmöglichkeit für den Herzinsuffi-
zienzpatienten mit einem dringenden Problem
anbieten. Diese umfassen den betreuenden Arzt,
den Herzinsuffizienzberater (HIB), den Kardiolo-
gen, den ärztlichen Herzinsuffizienzspezialisten,
kardiale Rehabilitationsprogramme, Herz-Grup-
pen, Ernährungsberatung, Diabetesberatung,
Physiotherapie, Sozialdienst, psychologische/
psychiatrische Betreuung und schliesslich End-
of-Life-Betreuung (Palliative-Care-Teams) [1]. Um
die Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerkes
und die Bedeutung der Beteiligten zu veran-
schaulichen und den Gegebenheiten in der
Schweiz Rechnung zu tragen, ist das Netzwerk in
drei Kreise eingeteilt (Abb. 1).

Erster Kreis:
Der Patient und der betreuende Arzt
Im Zentrum des Netzwerks steht der Patient. Arzt
und Patient bilden eine beidseits aktive Partner-
schaft, deren Ziel es ist, durch eine Verbesserung
oder Stabilisierung der Herzinsuffizienz den Ge-
sundheitszustand des Patienten zu optimieren.
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Abbildung 1
Die Kreise des vernetzten Herzinsuffizienzbetreuungsprogramms (VHIBP).



Der Patient mit Herzinsuffizienz
Als aktiver Partner sollte der Patient fähig sein,
die verordnete Therapie (Medikamente, Ver-
halten) einzuhalten, Zeichen und Symptome
einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz zu
erkennen, zu beobachten, einzuschätzen und
der Situation entsprechend zu handeln. 

Der betreuende Arzt
Mit dem betreuenden Arzt ist der Arzt gemeint,
der den engsten Kontakt mit dem Patienten hat.
Dies kann sowohl der Grundversorger als auch
ein anderer Facharzt sein. Die Verordnungen für
die Behandlung der Herzinsuffizienz (Medika-
mente, Verhalten) orientieren sich an den neu-
sten Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft
für Kardiologie (SGK; in Bearbeitung, Publika-
tion Ende 2006), der European Society of Cardio-
logy (ESC) [1] und der American Heart Associa-
tion (AHA) [10]. Der betreuende Arzt verweist den
Patienten an vernetzte Betreuungsprogramme
und steht in Verbindung mit den in diesen ver-
netzten Betreuungsprogrammen aktiven Fach-
leuten.

Zweiter Kreis:
Herzinsuffizienzberater und Kardiologe

Herzinsuffizienzberater (HIB)
Der HIB ist eine Pflegefachperson mit einer
durch die Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der
Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie
(SGK) anerkannten Weiterbildung in der Be-
treuung von Herzinsuffizienzpatienten. Der HIB
ist verantwortlich für Patientenschulung und
berät den Patienten bei der Umsetzung der ärzt-
lichen Verordnungen. Er unterstützt den Patien-
ten in der Verbesserung seiner Compliance
und hilft ihm dabei, Symptome und Zeichen
einer Zustandsverschlechterung frühzeitig ein-
zuschätzen und richtig zu handeln, d.h., sich
zum Beispiel frühzeitig an den betreuenden Arzt
zu wenden. 

Facharzt Kardiologie
Der Facharzt Kardiologie ist der fachliche An-
sprechpartner des Grundversorgers, des verant-
wortlichen Spitalarztes und des HIB für Fragen
der Herzinsuffizienzdiagnostik und -therapie.

Dritter Kreis:
Erweiterte Betreuung

Herzinsuffizienzspezialist
Die Herzinsuffizienzspezialisten sind Fachärzte
für Kardiologie mit spezieller Weiterbildung und
Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit

komplexen Herzinsuffizienzproblemen. Sie kön-
nen sich über eine Weiterbildungszeit und/oder
Tätigkeit in einem Zentrum mit einem speziel-
len Herzinsuffizienzprogramm ausweisen. Sie
können bei schwierigen Patienten zu Rate ge-
zogen werden und sind Ansprechpartner für
weiterführende Therapien wie biventrikuläres
Pacing, Assist Devices oder Herztransplantation.

Kardiale Rehabilitationsprogramme
und Herz-Gruppen
In kardialen Rehabilitationsprogrammen und
Herz-Gruppen treffen sich Patienten mit Herz-
krankheiten unter der Leitung eines Arztes
(Rehabilitationsprogramme) oder einer speziell
ausgebildeten Person (z.B. Physiotherapeuten in
Herz-Gruppen) mit dem Ziel, die Leistungsfähig-
keit der Patienten zu verbessern sowie persön-
liche Erfahrungen mit anderen Betroffenen aus-
zutauschen. Hier können Herzinsuffizienzpa-
tienten integriert werden.

Ernährungsberater
Der Ernährungsberater kann zur zusätzlichen
Beratung und Schulung für salzarme Ernährung
sowie Beschränkung des Flüssigkeitskonsums
beigezogen werden. Zudem spielt er ein wichtige
Rolle in den Beratungen für Patienten, die stark
über- oder untergewichtig sind und damit ein
höheres Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko auf-
weisen.

Weitere Dienste
Diabetesberatung, Physiotherapie, Sozialdienst,
psychologische und psychiatrische Betreuung,
klinischer Pharmakologe, End-of-Life-Betreuung
(Palliative-Care-Teams). Diese Dienste stehen für
Spezialfälle zur Verfügung.

Kommunikation, Kontakte
Die Kommunikation innerhalb eines Netzwerkes
ist von entscheidender Bedeutung für eine kohä-
rente und reibungslose Patientenbetreuung. 

Kommunikationswege

Bei Spitalentlassung
Bei Spitalentlassung werden der betreuende Arzt
in der Praxis und der HIB vom verantwortlichen
Arzt im Spital auf einem Standardformular (z.B.
Austrittsbericht) über folgende spezielle Punkte
orientiert:
1. Herzinsuffizienzdiagnose, wichtige Neben-

diagnosen;
2. Eintritts- und Austrittsgewicht, Zielgewicht;
3. aktuelle Medikation, nach Möglichkeit anzu-

strebende Maximaltherapie;
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4. Entlassungsdatum;
5. Stand der erfolgten Herzinsuffizienzberatung

und anzustrebende Ziele;
6. Kontrolldatum beim betreuenden Arzt/Kar-

diologen und beim HIB.

Ambulante Betreuung
Während der ambulanten Betreuung ist eine
regelmässige gegenseitige Orientierung für den
Erfolg des Programms entscheidend. 

Betreuender Arzt
Zentrale Entscheidungsstelle ist der betreuende
Arzt. Er ist primär für die Patientenführung, die
Therapie und die Therapieanpassung verant-
wortlich, je nach Bedarf in Absprache mit dem
Kardiologen und/oder dem HIB. Er steht im Kon-
takt mit dem HIB und überweist ihm den Patien-
ten bei zusätzlichem Beratungsbedarf. Bei fach-
lichen Fragen und Problemen wendet er sich an
den involvierten Kardiologen.

Herzinsuffizienzberater
Der HIB orientiert den betreuenden Arzt über die
beim Patienten erreichten und noch nicht er-
reichten Ziele. Er kann dem betreuenden Arzt
Vorschläge zur Verbesserung der Therapie oder
zur erweiterten Betreuung durch den zuständi-
gen Kardiologen oder Herzinsuffizienzspeziali-
sten machen. Der betreuende Arzt entscheidet
über die zu treffenden Massnahmen.

Facharzt Kardiologie
Der Kardiologe steht dem HIB und dem be-
treuenden Arzt bei Fragen zur Verfügung. Er
macht dem betreuenden Arzt Vorschläge für
Therapieverbesserungen und eventuelle weiter-
führende Abklärungen. Er unterstützt den HIB
fachlich. 

Schulung der Patienten
Die erste ambulante Schulung und Beratung
durch den HIB wird nach Hospitalisation gemäss
Richtlinien der ESC innerhalb von 10 Tagen
nach Entlassung angestrebt. Auf Wunsch von Pa-
tienten und Angehörigen können Angehörige in
die Schulung und Beratung einbezogen werden.

Inhalte der Schulungs-
und Beratungsprogramme
Die Schulung und Beratung thematisiert folgende
Inhalte (Empfehlung I, Evidenz A) [1, 15, 16]:

Krankheitsverständnis
Ein besseres Verständnis der Symptome der Herz-
insuffizienz sowie der Zusammenhänge über den
Verlauf von Herzinsuffizienz und Symptomen

erlauben dem Patienten, bei der Therapie mit-
zuwirken. Dabei sind die individuellen Krank-
heitsvorstellungen zu thematisieren, Überein-
stimmung oder Widerstand gegenüber vorge-
schlagenen Therapien zu diskutieren und ein
für den Patienten durchführbarer Therapieplan
festzulegen.

Selbstkontrolle
Die Patienten lernen, sich selbst zu beobachten
und Veränderungen wahrzunehmen und kön-
nen diese an den HIB oder den betreuenden Arzt
weiterleiten. Im Idealfall lernen sie, Alarmsym-
ptome einer Verschlechterung (z.B. Zunahme
durch Wasserretention) zu interpretieren und,
gemäss Anweisungen durch den betreuenden
Arzt, mit Anpassungen der Medikation darauf zu
reagieren.

Diät, Toxine, Risikofaktoren
Die Patienten werden angewiesen, salzarm zu
essen und gegebenenfalls ihre Flüssigkeitsauf-
nahme einzuschränken, um eine Wasserreten-
tion zu verhindern. Gleichzeitig muss eine aus-
reichende Ernährung thematisiert werden, um
einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz vor-
zubeugen. Wurde die Herzinsuffizienz durch
einen Alkoholabusus verursacht, ist die Absti-
nenz zwingend. Rauchstopprogramme werden
empfohlen.

Körperliches Training
Patienten sollen unter Mithilfe des HIB einen
eigenen individualisierten Plan für körperliches
Training entwickeln.

Medikamente
Die Wichtigkeit einer konstanten Einnahme der
verordneten Medikamente ist zu thematisieren.
Den Patienten sind Hilfsmittel wie Medikamen-
tendoset und Erinnerungssysteme (Alarmuhren
usw.) vorzustellen und wenn nötig zur Ver-
fügung zu stellen.

Notfallszenario
Notfallnummern und Präsenzzeiten des HIB
und/oder des betreuenden Arztes sowie konkrete
Massnahmen bei sich rasch verschlechterndem
Zustand sind transparent zu vermitteln.

Selbstdokumentation
Der Krankheitsverlauf erfordert kontinuierliche
Dokumentation von Gewicht und Symptomen
sowie in gewissen Fällen von Blutdruck und Puls.
Dem Patienten sind die notwendigen Hilfsmittel
wie Herztagebuch zur Verfügung zu stellen und
die korrekte Dokumentation beizubringen. 
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Psychosoziale Probleme
Depression bei Patienten mit Herzinsuffizienz ist
häufig und muss daher erkannt, mit den Patien-
ten und Familienmitgliedern thematisiert und
nötigenfalls einer Behandlung zugeführt wer-
den.

Stufenschema für die Patientenschulung
Drei Stufen ermöglichen es, die Komplexität der
Schulung und die Vermittlung von Wissen sinn-
voll zu gliedern (Empfehlung I, Evidenz C). Sie
sind nach Überprüfung des Wissens des Patien-
ten und je nach Einschätzung der Selbstpflege-
fähigkeiten der Patienten einzusetzen. Eine
höhere Stufe soll nur dann angestrebt werden,
wenn die vorangehende im Alltag ohne Pro-
bleme angewendet wird. Dies richtet sich nach
den kognitiven Fähigkeiten und dem erklärten
Wunsch des Patienten und seiner Angehörigen.
Die Festlegung der anzustrebenden Stufe für
Schulung und Beratung erfolgt in der Regel
durch den betreuenden Arzt und wird als Emp-
fehlung an den HIB weitergeleitet.

Das erklärte Ziel des Wissens und der Fertig-
keiten auf der Stufe 1 ist es, die Rehospitalisatio-
nen durch die Sensibilisierung der Patienten auf
die Herausforderungen dieser Krankheit senken
zu können. Wissen und Fertigkeiten auf Stufe 2
und 3 helfen den Patienten, Selbstpflegefähig-
keiten zu entwickeln, die einen vorausschauen-
den und selbständigen Umgang mit der Herz-
insuffizienz ermöglichen. Der Wissensstand und
die Fertigkeiten sind nach der Schulung mittels
standardisiertem Fragebogen einzuschätzen. 

Langzeitbetreuung/Intensität
der Kontakte

Primäre Dauer des Herzinsuffizienz-
betreuungsprogramms
Jeder wegen der Diagnose Herzinsuffizienz hos-
pitalisierte Patient soll in ein vernetztes Patien-
tenschulungsprogramm aufgenommen werden.
Das Programm dauert so lange, bis der Patient
die bestmögliche Stufe erreicht hat. Als Minimal-
ziel soll aber von allen Patienten der Wissens-
stand der Stufe 1 erreicht und deren Anforderun-
gen erfüllt werden.

Erhaltung des erworbenen Wissens
Regelmässige Wiederholungen helfen, bereits Er-
lerntes zu behalten und auch weiterhin in den
Alltag integrieren zu können. So erscheinen
nach Abschluss der eigentlichen Patienten-

schulung regelmässige Auffrischungen in Inter-
vallen von 6 bis 12 Monaten im Sinne einer
Verstärkung (Reinforcement) der Lerninhalte
sinnvoll. Im Vergleich von verschieden lange
dauernden VHIB (kurz: 0–3 Monate; mittel:
3–6 Monate; lang: über 6 Monate) konnten in
einer Metaanalyse etwas bessere Ergebnisse
mittels Langzeitbehandlung beobachtet werden
[5]. Die Indikation Auffrischungskurs wird vom
betreuenden Arzt/Kardiologen in Absprache mit
dem HIB gestellt. Regelmässige Evaluationen
mittels standardisierter Formulare dienen der
Qualitätskontrolle.

Persönliche Kontakte
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass im
Rahmen der Betreuung von Patienten mit Herz-
insuffizienz persönliche Kontakte, sei es direkt
oder via Telefon, die Mortalität und Rehospitali-
sationen signifikant senken konnten [6, 8]. Sinn-
voll erscheinen alternierende Kontrollen zwi-
schen betreuendem Arzt, Kardiologen und HIB
(Visiten, Telephonkontakte), also im Rahmen
des multidisziplinären Teams.

Qualitätssicherung und Qualitäts-
kontrolle
Die regelmässige Qualitätssicherung/Qualitäts-
kontrolle ist wichtig für den Erfolg der ver-
netzten Betreuung. Einerseits soll regelmässig
evaluiert werden, ob der individuelle Patient die
vernetzte Betreuung verstanden hat und sein
Verhalten entsprechend anpasst. Andererseits
müssen die Anbieter einer vernetzten Betreuung
gewisse Qualitätsnormen erfüllen, die ebenfalls
regelmässig evaluiert werden sollen.

Evaluation der Patienten
Die Evaluation der Patienten beinhaltet einer-
seits Wissen und Verhaltensmuster und anderer-
seits Zustand, Beschwerden und Lebensqualität.
Hierzu wird ein standardisiertes Formular ein-
gesetzt, welches mittels weniger Fragen diese
Aspekte evaluiert. Dieses Formular soll helfen,
den klinischen Zustand und dessen Stabilität zu
beurteilen. Zudem wird beurteilt, ob die Lern-
inhalte nach Abschluss der Beratung und Aus-
bildung der Patienten erfolgreich vermittelt wer-
den konnten. Es ist wichtig, dass dabei nicht nur
Wissen, sondern vielmehr Verhaltensmuster ge-
prüft werden. Diese Evaluation bildet die Basis,
um den weiteren Bedarf der vernetzten Be-
treuung beurteilen zu können. So kann beispiels-
weise beurteilt werden, ob eine vertiefende
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Beratung beim individuellen Patienten oder im
weiteren Verlauf eine Auffrischung der Lern-
inhalte nötig ist. Diese Evaluation ist aber auch
wichtig, um feststellen zu können, ob das VHIBP
ihre Ziele überhaupt erreicht. Letzteres sollte
Aufgabe von klinischen Studien sein.

Das standardisierte Formular evaluiert insbe-
sondere folgende Aspekte:
– Zustand des Patienten;
– Patientenfähigkeiten;
– Compliance des Patienten.

Es ist sinnvoll, dass der Patient die wichtigsten
Informationen zu seiner Erkrankung auf sich
trägt. Hierzu wird ein Herzinsuffizienzausweis
geschaffen, der diese Angaben, aber auch die re-
gelmässige Evaluation des Patienten wie oben
dargestellt, enthält.

Anbieter für vernetzte Herzinsuffizienz-
betreuung
Die Anbieter eines VHIBP müssen gewisse mini-
male Anforderungen erfüllen. Diese Anforderun-
gen werden in diesen Empfehlungen von der
Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der Schweizeri-
schen Gesellschaft für Kardiologie in Zusammen-
arbeit mit den Schweizerischen Gesellschaften
für Innere Medizin und Allgemeinmedizin defi-
niert. Die Anbieter von strukturierten Program-
men, die diese Bedingungen erfüllen, erhalten
eine entsprechende Anerkennung von der AG
Herzinsuffizienz der Schweizerischen Gesell-
schaft für Kardiologie. Die Arbeitsgruppe Herz-
insuffizienz der SGK fördert die Ausbildung von
HIB und stellt gemeinsam mit den Ausbildungs-
stätten ein entsprechendes Diplom aus.

Minimalanforderungen für ein vernetztes
Herzinsuffizienzbetreuungsprogramm
in der Schweiz

1. Ziele
– Verminderung der Anzahl und Dauer von

Hospitalisationen und Rehospitalisationen;
– Verbesserung der Lebensqualität und Patien-

tenzufriedenheit;
– Verbesserung der Prognose;
– Verminderung der Kosten, die durch Hospita-

lisationen verursacht werden.

2. Patientenselektion und Indikationsstellung
– Grundsätzlich alle Patienten mit Herzinsuffi-

zienz, insbesondere alle nach Hospitalisatio-
nen wegen Herzinsuffizienz;

– Indikationsstellung im Spital durch den ver-
antwortlichen Arzt;

– Indikationsstellung in der ambulanten Medi-
zin durch den betreuenden Arzt.

3. Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten
im Spital
– Erfassung aller Herzinsuffizienzpatienten;
– Patienteninformation durch den verantwort-

lichen Arzt, Kardiologen, Herzinsuffizienz-
spezialisten;

– Beginn mit Herzinsuffizienzberatung durch
Herzinsuffizienzberater (HIB);

– Optimierung der Herzinsuffizienztherapie;
– umfassende Planung der Spitalentlassung.

4. Elemente des vernetzten Herzinsuffizienz-
betreuungsprogramms (VHIBP)
– Patient steht im Zentrum;
– betreuender Arzt (Grundversorger, Kardiologe);
– Herzinsuffizienzberater (HIB, Pflegefachper-

son mit Herzinsuffizienzschulung);
– Facharzt Kardiologie, Herzinsuffizienzspezia-

list;
– kardiale Rehabilitationsprogramme, Herz-

Gruppen;
– Ernährungsberater;
– weitere Dienste für Spezialfälle: Diabetesbera-

tung, Physiotherapie, Sozialdienst, psycholo-
gisch und psychiatrische Betreuung, klinische
Pharmakologie, End-of-Life-Betreuung.

5. Kommunikation
– Im Spital: Patient mit verantwortlichem Spi-

talarzt und HIB;
– bei Spitalaustritt: verantwortlicher Spitalarzt

mit betreuendem Arzt in Praxis und HIB;
– Patient mit betreuendem Arzt (1. Kreis);
– Patient und betreuender Arzt mit Kardiologen

und HIB (2. Kreis);
– Personen der ersten beiden Kreise, v.a. Patient

und betreuender Arzt, mit zusätzlich benötig-
ten Spezialisten und Diensten (3. Kreis).

6. Patientenschulung
– Strukturiertes Programm in bezug auf Krank-

heitsverständnis, Selbstkontrolle und -doku-
mentation, Diät, Toxine, Risikofaktoren, kör-
perliches Training, Medikamente, Notfall-
szenario, psychosoziale Probleme;

– individuelles Anpassen der Anforderung und
Lernstufen;

– Erreichen der Ziele für Schulungsstufe 1
(Tab. 2) für alle Patienten.

7. Langzeitbetreuung
– Intermittierendes Erfassen des Patientenwis-

sens mit standardisiertem Fragebogen durch
den betreuenden Arzt;

– Telefonkontakte zur Überprüfung des Patien-
tenwissens mit standardisiertem Fragebogen
durch HIB oder betreuenden Arzt;

– Angebote für Patientenwiederholungskurse.

Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 45 1949

Q u a l i t ä t s s i c h e r u n g D I E  Z E I T U N G



Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 45 1950

Q u a l i t ä t s s i c h e r u n g D I E  Z E I T U N G

St
uf

e 
1

St
uf

e 
2

St
uf

e 
3

Kr
an

kh
ei

ts
ve

rs
tä

nd
ni

s
Ve

rs
te

he
n,

 d
as

s 
er

 e
in

 H
er

zp
ro

bl
em

 h
at

Ve
rs

te
ht

 Z
us

am
m

en
hä

ng
e 

zw
is

ch
en

 H
er

zi
ns

uf
fiz

ie
nz

Ke
nn

en
 d

er
 U

rs
ac

he
 d

er
 H

er
zi

ns
uf

fiz
ie

nz
un

d 
ve

rs
ch

ie
de

ne
n 

Z
ei

ch
en

 u
nd

 S
ym

pt
om

en

Ve
rs

te
ht

, d
as

s 
da

du
rc

h 
Be

sc
hw

er
de

n 
en

ts
te

he
n 

un
d

Z
ie

l d
er

 T
he

ra
pi

e 
de

re
n 

Be
se

iti
gu

ng
 is

t

G
ew

ic
ht

Tä
gl

ic
h 

G
ew

ic
ht

 m
es

se
n,

 w
ei

ss
, w

ie
 m

es
se

n
Er

ke
nn

t 
U

nt
er

sc
hi

ed
 z

w
is

ch
en

 G
ew

ic
ht

, b
ed

in
gt

 d
ur

ch
W

ei
ss

 g
en

au
, w

as
 G

ew
ic

ht
zu

na
hm

e 
un

d 
-a

bn
ah

m
e

W
as

se
r 

un
d 

Fe
tt

be
de

ut
et

Ke
nn

t 
ei

ge
ne

s 
Z

ie
lg

ew
ic

ht
 (

Be
re

ic
h)

Ka
nn

 s
el

be
r 

da
ra

uf
 r

ea
gi

er
en

 (
z.

B.
 Ä

nd
er

un
g 

de
r

D
iu

re
tik

ad
os

is
)

W
ei

ss
, d

as
s 

er
 d

en
 A

rz
t/

H
IB

 a
nr

uf
en

 m
us

s,
 w

en
n

G
ew

ic
ht

 ü
be

r 
od

er
 u

nt
er

 Z
ie

lb
er

ei
ch

 li
eg

t

A
la

rm
sy

m
pt

om
e

Ke
nn

t 
Ze

ic
he

n 
un

d 
Sy

m
pt

om
e 

ei
ne

r 
Ve

rs
ch

le
ch

te
ru

ng
:

Ke
nn

t 
di

e 
Z

ei
ch

en
 u

nd
 S

ym
pt

om
e 

ei
ne

r 
Ve

rs
ch

le
ch

-
W

ei
ss

 g
en

au
, w

as
 S

ym
pt

om
e 

be
de

ut
en

, u
nd

 k
an

n 
se

lb
er

te
ru

ng
 im

 D
et

ai
l

da
ra

uf
 r

ea
gi

er
en

 (
z.

B.
 Ä

nd
er

un
g 

de
r 

D
iu

re
tik

ad
os

is
)

pe
rip

he
re

 Ö
de

m
e

H
us

te
n

Ku
rz

at
m

ig
ke

it
A

pp
et

itl
os

ig
ke

it

G
ew

ic
ht

sz
un

ah
m

e
M

üd
ig

ke
it

N
äc

ht
lic

he
 A

te
m

pr
ob

le
m

e
Le

is
tu

ng
si

nt
ol

er
an

z

Ko
nt

ro
lli

er
t 

si
ch

 fü
r 

Z
ei

ch
en

 u
nd

 S
ym

pt
om

e
O

rt
ho

pn
oe

Re
ag

ie
rt

 a
uf

 A
la

rm
ze

ic
he

n 
(T

el
. a

n 
A

rz
t/

H
IB

-P
fle

ge
nd

e)
N

äc
ht

lic
h 

pa
ro

xy
sm

al
e 

D
ys

pn
oe

N
yk

tu
rie

D
iä

t/
Er

nä
hr

un
g

Sa
lz

: V
er

st
eh

t 
da

ss
 S

al
ze

in
na

hm
e 

ei
ne

n 
Ei

nf
lu

ss
 a

uf
 H

I
Fl

üs
si

gk
ei

ts
be

sc
hr

än
ku

ng
en

 k
en

ne
n

Ke
nn

t 
Ko

nz
ep

t 
«v

er
st

ec
kt

es
 S

al
z»

 u
nd

 S
al

zg
eh

al
t 

vo
n

ha
be

n 
ka

nn
Le

be
ns

m
itt

el
n

Is
st

 k
ei

n 
zu

sä
tz

lic
he

s 
Sa

lz
 (

ni
ch

t 
na

ch
sa

lz
en

)
Fl

üs
si

gk
ei

ts
ei

nn
ah

m
en

 m
es

se
n

A
bs

ch
ät

ze
n 

de
s 

Fl
üs

si
gk

ei
ts

ge
ha

lte
s 

vo
n 

Le
be

ns
m

itt
el

n

W
ei

ss
, d

as
s 

A
ro

m
at

, M
ag

gi
, M

ee
rs

al
z,

 B
ou

ill
on

, S
oj

a-
W

ei
ss

, d
as

s 
es

 a
uc

h 
ve

rs
te

ck
te

s 
Sa

lz
 g

ib
t

Ko
rr

ig
ie

rt
 T

rin
km

en
ge

 b
ei

 M
eh

rb
ed

ar
f (

z.
B.

 F
ie

be
r,

sa
uc

e 
m

it 
Ko

ch
sa

lz
 g

le
ic

hz
us

et
ze

n 
si

nd
Er

br
ec

he
n,

 S
ch

w
itz

en
)

M
ed

ik
am

en
te

Ko
rr

ek
te

 E
in

na
hm

e 
na

ch
 M

ed
ik

am
en

te
nk

ar
te

Ve
rs

tä
nd

ni
s 

de
r 

W
irk

un
g 

de
r 

M
ed

ik
am

en
te

ng
ru

pp
en

Se
lb

st
än

di
ge

s 
A

np
as

se
n 

de
r 

D
iu

re
tik

a

Ke
in

e 
Ve

rä
nd

er
un

g 
de

r 
Th

er
ap

ie
 o

hn
e 

Rü
ck

sp
ra

ch
e

Ve
rs

tä
nd

ni
s 

de
s 

Z
us

am
m

en
sp

ie
ls

 d
er

 M
ed

ik
am

en
te

N
eb

en
w

irk
un

ge
n 

ke
nn

en
m

it 
A

rz
t

Ke
in

e 
Ei

nn
ah

m
e 

au
ss

er
ha

lb
 V

er
or

dn
un

ge
n 

(in
kl

. A
lte

r-
Be

i B
eg

in
n 

de
r 

D
is

ku
ss

io
n 

D
iu

re
tik

a 
an

pa
ss

en
 u

nd
Ke

nn
en

 d
er

 N
am

en
 u

nd
 D

os
ie

ru
ng

 d
er

 M
ed

ik
am

en
te

na
tiv

m
ed

iz
in

)
N

eb
en

w
irk

un
ge

n 
ke

nn
en

(a
us

w
en

di
g)

Ta
b

el
le

 2
St

uf
en

sc
he

m
a 

fü
r 

Pa
tie

nt
en

sc
hu

lu
ng

.



Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2006;87: 45 1951

Q u a l i t ä t s s i c h e r u n g D I E  Z E I T U N G

St
uf

e 
1

St
uf

e 
2

St
uf

e 
3

M
ed

ik
am

en
te

So
fo

rt
ig

e 
M

itt
ei

lu
ng

 a
n 

H
au

sa
rz

t,
 w

en
n 

an
de

re
 Ä

rz
te

M
ed

ik
am

en
te

 v
er

or
dn

en

M
itt

ei
lu

ng
 a

n 
A

rz
t/

H
IB

-P
fle

ge
nd

e,
 w

en
n 

es
 P

ro
bl

em
e

be
i M

ed
ik

am
en

te
ne

in
na

hm
e 

gi
bt

N
ot

fa
lls

ze
na

rio
Ri

ch
tig

e 
Re

ak
tio

n 
au

f S
ym

pt
om

e 
un

d 
Z

ei
ch

en
 d

er
 H

I
Ka

nn
 a

bs
ch

ät
ze

n,
 w

an
n 

ei
n 

Ko
nt

ak
t 

no
tf

al
lm

äs
si

g
er

fo
lg

en
 m

us
s 

un
d 

w
an

n 
ei

n 
dr

in
gl

ic
he

r/
el

ek
tiv

er
 K

on
ta

kt
re

ic
ht

Be
si

tz
t 

Li
st

e 
m

it 
N

ot
fa

lln
um

m
er

n

Ke
nn

t 
Ko

nt
ak

te
, d

ie
 e

r 
ru

nd
 u

m
 d

ie
 U

hr
 k

on
ta

kt
ie

re
n 

ka
nn

Ri
si

ko
fa

kt
or

en
/T

ox
in

e
Ra

uc
he

n:
 W

ei
ss

, d
as

s 
un

ge
su

nd
. W

en
n 

H
I-U

rs
ac

he
 K

H
K,

D
et

ai
lli

er
te

re
 In

fo
rm

at
io

n 
üb

er
 Z

us
am

m
en

hä
ng

e 
zw

isc
he

n
Ra

uc
hs

to
p 

zw
in

ge
nd

.
Ri

si
ko

ve
rh

al
te

n 
un

d 
H

I (
v.

a.
 R

au
ch

en
 u

nd
 A

lk
oh

ol
)

A
lk

oh
ol

: W
ei

ss
, d

as
s 

A
lk

oh
ol

ko
ns

um
 e

in
zu

sc
hr

än
ke

n 
is

t.
W

ei
te

re
 B

er
at

un
g 

im
 D

et
ai

l j
e 

na
ch

 B
ed

ar
f (

z.
B.

 D
ia

be
te

s)
W

en
n 

A
lk

oh
ol

 m
ög

lic
he

 H
I-U

rs
ac

he
, t

ot
al

e 
A

lk
oh

ol
-

ab
st

in
en

z 
zw

in
ge

nd

W
ei

te
re

 B
er

at
un

g 
je

 n
ac

h 
Be

da
rf

 (
z.

B.
 D

ia
be

te
s)

Kö
rp

er
lic

he
s 

Tr
ai

ni
ng

W
ei

ss
, d

as
s 

kö
rp

er
lic

he
 B

ew
eg

un
g/

Tr
ai

ni
ng

 e
m

pf
oh

le
n

Id
en

tif
iz

ie
rt

 M
ög

lic
hk

ei
te

n 
in

 d
er

 U
m

ge
bu

ng
 fü

r 
Tr

ai
ni

ng
Ke

nn
t 

se
in

e 
pe

rs
ön

lic
he

 B
el

as
tb

ar
ke

it
(A

us
da

ue
r)

Tr
ai

ni
ng

sp
la

n 
zu

r 
St

ei
ge

ru
ng

 d
er

 A
us

da
ue

r/
Tr

ai
ni

ng
s-

ev
tl.

 R
eh

a-
Pr

og
ra

m
m

in
te

ns
itä

t

Ps
yc

ho
so

zi
al

e 
Pr

ob
le

m
e

Be
i B

ed
ür

fn
is

 d
es

 P
at

ie
nt

en
 e

vt
l. 

sc
ho

n 
be

i S
tu

fe
 1

Ke
nn

t 
W

ar
ns

ym
pt

om
e 

ei
ne

r 
D

ep
re

ss
io

n 
un

d 
w

ei
ss

, a
n

Se
xu

al
itä

t
w

en
 e

r 
si

ch
 w

en
de

n 
so

ll

M
ite

in
be

zu
g 

vo
n 

A
ng

eh
ör

ig
en

/b
et

re
ue

nd
en

 P
er

so
ne

n
W

ei
ss

 m
it 

Be
la

st
un

gs
si

tu
at

io
n 

du
rc

h 
H

I u
m

zu
ge

he
n

A
ng

st
na

ch
 B

ed
ar

f

1.
 F

üh
rt

 T
ag

eb
uc

h 
fü

r 
G

ew
ic

ht
 u

nd
 S

ym
pt

om
e

5.
 B

lu
td

ru
ck

 m
es

se
n

8.
 D

iu
re

tik
a 

an
pa

ss
en

2.
 T

äg
lic

he
 G

ew
ic

ht
sm

es
su

ng
en

6.
 In

fe
kt

io
n 

m
ei

de
n:

 Im
pf

un
g 

ge
ge

n 
G

rip
pe

 u
nd

 L
un

ge
n-

9.
 N

eb
en

w
irk

un
ge

n 
ke

nn
en

en
tz

ün
du

ng

3.
 K

on
tr

ol
lie

rt
 o

be
ne

rw
äh

nt
e 

Sy
m

pt
om

e 
un

d 
Z

ei
ch

en
7.

 K
on

tr
ol

lie
rt

 s
ic

h 
au

f a
nd

er
e 

Z
ei

ch
en

 u
nd

 S
ym

pt
om

e
de

r 
H

I

4.
 E

rk
lä

rt
 S

ch
rit

te
 fü

r 
N

ot
fa

lls
ze

na
rio

Ta
b

el
le

 2
Fo

rt
se

tz
un

g.

Se
lb

st
ko

nt
ro

lle
/

Fä
hi

gk
ei

te
n



8. Qualitätssicherung und -kontrolle
– Patientenevaluation mit standardisiertem

Fragebogen bezüglich Gesundheitszustand,
Fähigkeiten und Compliance;

– Evaluation der VHIBP bezüglich Einhaltung
der Richtlinien;

– Anerkennung von VHIBP durch die SGK.
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