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[Pfadkonzept Herzinsuffizienz]

Prdambel/

Das vorliegende Konzept zum Behandlungspfad Herzinsuffizienz ordnet sich in das Teilprojekt 4
~Unterstutzung einer systematischen fachgruppen-, berufsgruppen- und sektorentbergreifenden
Abstimmung und Koordination” des Projektes IGiB - Strukturmigration im Mittelbereich Templin
ein. Das Projekt IGiB - Strukturmigration im Mittelbereich wird vom Innovationsfonds unter dem

Kennzeichen 01NVF16001 geftrdert.

Ziel des Teilprojektes 4 ist es, nationale und internationale evidenzbasierte Leitlinien in der regio-
nalen medizinischen Versorgung anhand von standardisierten Behandlungspfaden zu ausge-
wahlten Indikationen zu etablieren. Die Umsetzung der Behandlungspfade erfolgt unter Einbezug
der niedergelassenen Arzte im Mittelbereich Templin wie auch der Arzte des Sana Krankenhau-
ses Templin und unter Einsatz von Case Management. Weiterhin werden maf3geblich die Empfeh-

lungen des ,Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz” (2018) aufgegriffen.

Die Selektion der Indikationen richtete sich nach dem gréRten Potenzial fiir die Vermeidung sta-
tionarer Behandlung. Neben der Reduzierung von unnétigen stationaren Behandlungen kann mit
der Implementierung des im nachstehenden Dokument dargestellten Behandlungspfades Herz-
insuffizienz eine Senkung von Krankheitskosten und eine Steigerung der Lebensqualitat von

Herzinsuffizienz erkrankten Patienten erreicht werden.

Potsdam, den 25.04. 2018

*Zur besseren und filissigeren Lesbarkeit werden nachfolgend geschlechtsspezifische Bezeichnungen nur in der mannli-

chen Form verwendet. Diese umfassen jedoch Frauen und Manner gleichermalSen.
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1. Vorbemerkung zum projektspezifischen Pfadverstandnis

Die Entwicklung und Umsetzung des SU-BHPF Herzinsuffizienz erfolgte aufgrund der im Férder-
antrag vom 05.07.2016 formulierten Zielstellungen:

1. Adaptation nationaler und internationaler evidenzbasierter Leitlinien an die lokalen Be-
dingungen durch die Arzte vor Ort.

2. Neben der Gruppe geriatrischer Patienten wird eine Konzentration auf Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie auf Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten erfol-
gen. Auswahl erfolgt unter BerUcksichtigung der groRten Potenziale fur die Vermeidung
stationarer Behandlungen.

3. Um auch die Schnittstellen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung angemes-
sen zu berucksichtigen werden im Unterschied zu den meisten der bisherigen Ansatze,
neben den niedergelassenen Arzten, die Arzte des Sana Krankenhauses Templin von Be-
ginn an in die Erarbeitung der Pfade einbezogen.

4. Es werden zudem Kriterien fur den Einsatz von Case Management eingearbeitet und so-
weit angezeigt, werden nichtarztliche Berufsgruppen (Physiotherapeuten, Pflege, etc.) in
die Erarbeitung einbezogen.

5. Es wird festgelegt, welche Informationen wann Uber die Datenaustausch-Plattform ausge-
tauscht und welche Informationen in das Clinical Data Repository eingestellt werden bzw.
dokumentiert sein sollen.

Weitere Kriterien flr die Anforderungen fur die Pfadentwicklung im Projekt wurden in der AG
~Prototypische Falle” (2016/2017) definiert:

1. SU-BHPF orientieren sich an den strukturellen Rahmenbedingungen vor Ort und sind ein
Teil des gesamten Migrationsprozesses.

2. Vor dem Hintergrund sich verédndernder Versorgungsstrukturen sind SU-BHPF dynamisch
angelegt und bedurfen kontinuierlicher Anpassungsprozesse.

3. SU-BHPF kénnen sich an einzelnen Diagnosen orientieren und/oder werden komplex
aufgebaut, um eine definierte Zielgruppe einzuschliel3en.

4. SU-BHPF sind mehrdimensional und berticksichtigen Komorbiditaten.

Aufbauend zu diesem Pfadverstandnis hat die Projektgruppe SU-BHPF die Kriterien fir Herzin-
suffizienz wie folgt konkretisiert:

1. Starkung der wohnortnahen, strukturierten und leitliniengerechten Versorgung.

2. Stabilisierung von schwerkranken Patienten im ambulanten Setting.

3. Etablierung eines sektorentbergreifenden Organisationsrahmens flr Sicherheit und Ver-
bindlichkeit (Prozessdefinition und Festlegung des Dokumentationsmanagements).

4. Verbesserung der Therapietreue.

© KV COMM Seite 5 von 44
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5. Erganzung der Therapie um Zusatzangebote (psychologische Mitbetreuung, Sportthera-
pie, Schulungsangebote).

6. Einbindung des agnes?'¢-Fachkrafte

7. Dynamischer Modulansatz (Einbindung zuklnftig entstehender Strukturen KBZ und ASZ).

Der Pfad integriert zudem die bisher schon etablierte Versorgung der Herzinsuffizienz im Rah-
men der haus- und facharztlichen Versorgung im Mittelbereich Templin. Obligater Bestandteil ist
die Pocket-Leitlinie von der DGK (Ubernommene Stellungnahme der European Society of Cardio-
logy, 2016).

2. Ausgangslage

~Herzinsuffizienz ist ein klinisches Syndrom, das durch typische Symptome (z. B. Luftnot, Knochel-
Odeme und Mudigkeit) gekennzeichnet ist, die von bestimmten Zeichen (z. B. erhéhter Jugular-
venendruck, gestaute Halsvenen, Rasselgerdusche tber der Lunge oder periphere Odeme) be-
gleitet werden kdnnen. Ursache sind kardiale Strukturdefekte und/oder Funktionsstorungen, die
zu einer verringerten Auswurfleistung des Herzens und/oder zu erhdhten intrakardialen Driicken
in Ruhe oder unter Belastung fuhren.” (DGK 2016)

Die Herzinsuffizienz ist eine der haufigsten und kostenintensivsten chronischen Erkrankungen.
Seit dem Jahr 2000 ist die Erkrankungshaufigkeit der Herzinsuffizienz nahezu kontinuierlich ge-
stiegen (Herzstiftung 2017). In einer aktuellen retrospektiven Studie zur Pravalenz der Herzinsuf-
fizienz, die sich auf Daten der Jahre 2009 bis 2013 bezieht, wurde eine Pravalenz von 3,96 % in
Deutschland berechnet (Stork et al. 2017). Aufgrund der demografischen Entwicklung und des
medizinischen Fortschritts werden Pravalenz und Inzidenz der Herzinsuffizienz auch in Zukunft
zunehmen (Lloyed-Jones 2002). Im Land Brandenburg werden uberdurchschnittliche viele Men-
schen aufgrund der Herzinsuffizienz ins Krankenhaus eingewiesen. Die altersstandardisierte voll-
stationdre Hospitalisationsrate pro 100.000 Einwohner im Land Brandenburg Ubersteigt den
Bundesdurchschnitt um 14,8 % (Herzstiftung 2017).

Vor dem Projektziel der Vermeidung unndtiger stationarer Aufenthalte von Patienten mit Herzin-
suffizienz im Mittelbereich (MB) Templin ist eine standardisierte Abfolge der Behandlung erfor-
derlich, die alle regionalen am Behandlungs- und Therapieprozess beteiligten Akteure umfasst.
Im Rahmen erster Gespréache mit niedergelassenen Arzten im Mittelbereich Templin wurde deut-
lich, dass eine solche strukturierte Abfolge bereits von einzelnen Arztpraxen in enger Abstim-
mung mit Arzten aus dem stationaren Sektor umgesetzt wird. Ziel des Pfadkonzeptes Herzinsuf-
fizienz ist also die extensive Implementierung und Bekanntmachung des Behandlungspfades
unter den ambulant tatigen Arzten im MB Templin.
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3. Ist-Analyse

3.1 Prognose der Morbiditdtsentwicklung

Die demografischen Veranderungen im Mittelbereich Templin werden Auswirkungen auf die Pra-
valenzen einzelner Krankheiten haben. Das Zentralinstitut der Kassenarztlichen Vereinigung (ZI)
hat im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg (KVBB) ermittelt, dass ausgehend
von einer Pravalenz im Jahr 2009 von 2,8% sich die Pravalenz im Mittelbereich Templin im Jahr
2025 auf 4,0% erhdhen wird. Dies entspricht einer Zunahme von 42,9% (vgl. Regionalbericht der
KVBB 2013). Im Bundesdurchschnitt wird mit einer Zunahme um 62% gerechnet (vgl. Health Po-
licy Partnership 2015).

3.2, Ambulante Versorgung

Die hausarztliche Versorgung erfolgte 2010 gemall Auswertungen des Regionalberichtes der
KVBB wohnortnah im Mittelbereich Templin, d.h. knapp 90% der Patienten nutzen die dort vor-
handenen Hausarztpraxen in der Stadt Templin und den umliegenden Gemeinden. Die ambulan-
te kardiologische Versorgung fand hingegen ausschliel3lich auRBerhalb des Mittelbereichs statt, da
diese Fachgruppe nicht vertreten war. Hier werden kardiologische Schwerpunktpraxen u.a. in
Bernau, Eberswalde, Oranienburg und Schwedt in Anspruch genommen.

Im Rahmen der internistischen Versorgung (ohne Schwerpunkt Kardiologie) erfolgt die Versor-

gung von kardiologisch-erkrankten Patienten im Mittelbereich durch die niedergelassene Arztin
Dr. _ Nach eigenen Angaben wurden von _ im Jahr

2017 161 Falle von Linksherzinsuffizienz aller NYHA Stufen in ihrer Praxis versorgt.

Weiterhin wurde das Leistungsangebot im Rahmen des KV RegioMed Zentrums Templin im Jahr
2014 um eine kardiologische Sprechstunde (insb. fur Herzschrittmacherkontrollen) in Zusam-
menarbeit mit den ambulant und stationér tatigen Arzten etabliert.

Zur Einschatzung der Krankheitslast im MB Templin wurden Abrechnungsdaten der niedergelas-
senen Arzte im MB Templin von der Kassenarztlichen Vereinigung analysiert. Konkret handelte es
sich um die quartalsbezogene Anzahl der Patienten, die aufgrund einer Diagnose der Gruppe
»Herzinsuffizienz" (ICD 10-Code 150.-) im Jahr 2016 von Mitgliedern der KVBB behandelt wurden.
Grundsatzlich zeigt sich, dass im Jahr 2016 von den Diagnosen der Gruppe ,150-“ die Diagnose
,150.9 Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet” mit 50,23 % der Diagnosen am meisten vergeben
wurde (vgl. Tabelle 1). Es folgen die Diagnosen des Komplexes ,150.1 Linksherzinsuffizienz” mit
37,05 %. Die Diagnosen des Komplexes ,150.0- Rechtsherzinsuffizienz” wurden mit 12,72 % am
wenigsten vergeben. Die hohe Anzahl der Diagnosen ,150.9 Herzinsuffizienz, nicht naher be-
zeichnet” kénnte ein Hinweis darauf sein, dass die spezifische Lokalisierung der Herzinsuffizienz
in Form einer differenzierteren Diagnosestellung im Rahmen der ambulanten Versorgung bei-
spielsweise in der Hausarztpraxis eher nebensachlich ist. Grundsatzlich wurden etwas mehr
Frauen (52,34 %) als Manner mit Herzinsuffizienz behandelt.
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Tabelle 1: Anzahl der Patienten mit einer Diagnose nach ,150.- Herzinsuffizienz" in 2016 im MB Templin (Quelle: KVBB,
eigene Darstellung)

Manner Frauen Insgesamt
Absolut Anteil Absolut Anteil Absolut Anteil

150.0-
Rechtsherzinsuffizienz

64 10,19 % 98 15,17 % 162 12,72 %

150.1-

Linksherzinsuffizienz

266 42,36 % 206 31,89 % 472 37,05%

150.9

Herzinsuffizienz,
nicht ndher bezeichnet 298 47,45 % 342 52,94 % 640 50,23%
150

Herzinsuffizienz
(nach Ausschluss von Doppelungen) 499 47,66 % 548 52,34 % 1047 100,00 %

Nach Ausschluss von Doppelzdhlungen wurden im MB Templin im Jahr 2016 1.047 Patienten
aufgrund einer Diagnose der Gruppe ,150 Herzinsuffizienz“ behandelt. Gemessen an der Einwoh-
nerzahl des Mittelbereichs Templin (27.000 Menschen) entspricht dies einer Pravalenz von ca. 3,9
% und somit der von Stork et. al. errechneten Pravalenz fur Deutschland.

Valide Aussagen zur Krankheitshaufigkeit konnen jedoch aus den Routinedaten nicht abgeleitet
werden, da angenommen wird, dass...

- Nicht alle Patienten aus dem MB Templin, die an einer Herzinsuffizienz leiden, werden
medizinisch versorgt.

- Nicht alle Patienten aus dem MB Templin, die an einer Herzinsuffizienz leiden, werden im
ambulanten Sektor behandelt.

- Nicht bei allen Patienten aus dem MB Templin, die an einer Herzinsuffizienz leiden, wird
eine Herzinsuffizienz diagnostiziert und dokumentiert.

- Nicht alle Patienten aus dem MB Templin, die an einer Herzinsuffizienz leiden, werden in
einer Arztpraxis im MB Templin versorgt.

Auch zur Diagnosequalitat kann keine Aussage getroffen werden. Insofern ist die hier angegebe-
ne Krankheitslast im Mittelbereich nur statistisch hergeleitet.

Weiterhin wurden die Diagnosen der Gruppe ,150.- Herzinsuffizienz” nach Altersgruppen ausge-
wertet (vgl. Tabelle 2). Es zeigt sich, dass vor allem Patienten der Altersgruppen 71 - 80 Jahre
(34,67 %) und 81 - 90 Jahre (33,14 %) von Herzinsuffizienz betroffen sind. Der Median liegt bei 71
- 80 Jahren.
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Tabelle 2: Anzahl der Patienten mit einer Diagnose nach ,150.- Herzinsuffizienz" nach Altersgruppen (Quelle: KVBB, eigene
Darstellung)

_ Manner Frauen Insgesamt

Absolut Anteil Absolut Anteil Absolut Anteil
31-40 Jahre 3 0,60% 2 0,36% 5 0,48%
98 19,64% 64 11,68% 162 15,47%
171 34,27% 192 35,04% 363 34,67%
142 28,46% 205 37.41% 347 33,14%

Auch nach Geschlecht differenziert, befindet sich der Median sowohl bei den Mannern als auch
bei den Frauen bei 71-80 Jahren. Allerdings wird bei genauer Betrachtung deutlich, dass bei den
Mannern alle Items bis zum Median starker ausgepragt sind, als bei den Frauen. Die Items 71 -
80 Jahre, 81-90 Jahre und Utber 90 Jahre sind bei den Frauen starker ausgepragt. Insofern sind die
mannlichen Patienten mit Herzinsuffizienz junger als die weiblichen Patienten mit Herzinsuffizi-

enz.

250

200

150

M Frauen
100

B Manner
50

O T T T

S D O DO A
SN R NG I A M )
TR W gAY Y

Abbildung 1: Patienten mit ,150.- Herzinsuffizienz" nach Altersgruppen differenziert nach Geschlecht (Quelle: KVBB, eigene
Darstellung)
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Bezogen auf die Linksherzinsuffizienz war es moglich, die NYHA-Stadien anhand der Diagnose-
stellungen der Arzte zu differenzieren (vgl. Tabelle 3). Uber die Hélfte (53,74 %) der - und damit
die meisten Patienten befanden sich in einem NYHA Stadium II.

Tabelle 3: Anzahl der Patienten mit einer Diagnose nach ,150.1 Linksherzinsuffizienz" nach NYHA-Stadium, (Quelle: KVBB,
eigene Darstellung)

Manner Frauen Insgesamt
Absolut Anteil Absolut Anteil Absolut Anteil
aldataste LT 14 6,45% 10 6,37% 24 6,42%
s EE U ] 114  52,53% 87|  5541% 201 53,74%

RSz [ 82|  37,79% 51| 32,48% 133  35,56%

Weiterhin konnten die Herzinsuffizienz-Diagnosen der Arzte im MB Templin den Arztgruppen
zugeordnet werden (vgl. Tabelle 4). Hier zeigt sich, dass 75,07 % der Herzinsuffizienz-Diagnosen
Hausarztpraxen zuzuordnen. 11,24 % der Diagnosen kdnnen einer Praxis der Inneren Medizin
und 6,85 % der Diagnosen kdnnen einer Praxis der Pneumologie zugeordnet werden. Grundsatz-
lich gilt zu beachten, dass es sich hierbei um Patienten pro Arzt handelt. Die hohe Gesamtzahl (n

= 1504) ist also Doppeldiagnosen begriindet. Das heil3t, dass ein Patient in mehr als einer Praxis
mit einer Herzinsuffizienz-Diagnose behandelt wurde.

Tabelle 4: Anzahl der Patienten mit einer Diagnose nach , 150.- Herzinsuffizienz" nach Arztgruppe, (Quelle: KVBB, eigene
Darstellung)

Absolut Anteil

Allg./Prakt./Inn.Med. HA 1129 75,06%
Innere Medizin (FA) o. SP 169 11,24%
103 6,85%

Sonstige 103 6,85%

1504 100 %

Zusammenfassend kann auf Basis der Abrechnungsdaten der KVBB gesagt werden, dass im MB
Templin eine im Vergleich zum Bundesdurchschnitt hohe Pravalenz der Herzinsuffizienz vorliegt.
Am meisten wurde die Diagnose ,150.9 Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet” von den Arzten
vergeben. Uber zweidrittel der Patienten, die mit einer Diagnose der Gruppe ,150.- Herzinsuffizi-
enz” behandelt wurden, gehorten den Altersgruppen 71-80 Jahre und 81-90 Jahre an.

In der Vorstudie von AGENON (2016) wurde zudem ausgewiesen, dass die Diagnosekodierungen
im Bereich der ,Krankheiten des Kreislaufsystems" (ICD Hauptkapitel IX) die gr63te Bedeutung im
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Erkrankungsspektrum der AOK Nordost und BARMER Versicherten im Mittelbereich Templin
ausweist (vgl. Vorstudie AGENON S. 29f.).

3.3 Stationdre Inanspruchnahme

Weiterhin wurde in der Vorstudie von AGENON aufgefihrt, dass die hochste Zahl der vollstatio-
naren Krankenhausfalle in der Gruppe der ,Krankheiten des Kreislaufsystems" liegt (vgl. S. 18f.).
Dies entspricht einer Fallzahl von 869 im Jahr 2014 (20,7% aller Falle). Dabei liegt die Diagnose
Herzinsuffizienz (150) in die Altersklasse 46-65 Jahr bei 22 Fallen (Rang 7 der TOP 15-Diagnosen)
und in der Altersklasse ab 66 Jahren bei 116 Fallen (Rang 1 der TOP 15-Diagnosen).

Die Auswertung weist weiterhin daraufhin, dass von den 869 stationaren Fallen im Bereich der
~Krankheiten des Kreislaufsystems" nur 43% mit Einweisung erfolgten. D.h. 57% bzw. 496 Fallen
erfolgten als ,Notfalle”. Davon werden 104 Falle als ambulant-sensitive, vollstationare Kranken-
hausfalle ausgewiesen (vgl. S. 24ff.).

4. Zielstellung

Ausgangspunkt fir die Entwicklung des SU-BHPF Herzinsuffizienz war die folgende Fragestellung:
Was sind die Ursachen fir (unnétige) Krankenhausfalle? Im Umkehrschluss hieR das, welche
MaRnahmen mussen in den SU-BHPF integriert werden, um zuklnftig Krankenhausfélle zu ver-
meiden.

Hierbei wurden zwei Thesen aufgestellt;

1. Die Patientensteuerung erfolgt nicht unter vollumfanglicher Nutzung der (facharztlichen-)
ambulanten Ressourcen. D.h. es wird angenommen, dass Patienten direkt aus dem
hausarztlichen Bereich in ein Krankenhaus eingewiesen werden.

2. Der Patient hat Schwierigkeiten im Umgang mit seiner Erkrankung (Therapietreue) und ist
unsicher im Therapieverlauf. Daraus ergibt sich, dass haufig aus Unwissenheit eigen-
machtig stationdre Strukturen durch den Patient ohne Einweisung in Anspruch genom-
men werden.

Diese zweite These wird unterstutzt die aktuelle Veréffentlichung im Nationalen Aktionsplan Ge-
sundheitskompetenz (2018): Mehr als die Hélfte der Bevolkerung weist eine lediglich einge-
schrankte Gesundheitskompetenz (54,3 Prozent) auf und hat Schwierigkeiten, mit gesundheitsre-
levanten Informationen umzugehen. Bestimmte Bevilkerungsgruppen verfigen tendenziell tiber
eine noch geringere Gesundheitskompetenz. Dazu zéhlen Menschen mit Migrationshintergrund,
Menschen mit niedrigem Sozialstatus oder niedrigem Bildungsniveau sowie éltere und chronisch
kranke Menschen.
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Als Lésungsansatze greift der SU-BHPF Herzinsuffizienz folgende MaRBnahmen auf:

a.) Verbesserung der Patientensteuerung
- Etablierung eines Screeningverfahrens zur sicheren Diagnosestellung in der Hausarztpra-
Xis
- Standardisierung des Uberleitungsmanagements von der Haus- in die Facharztpraxis
- Entwicklung geeigneter Patienteninformationen

b.) Integration in ein Betreuungskonzept
- Einbindung des Casemanagements bzw. der agnes?*¢-Fachkrafte aus dem KBZ
- Aufbau eines Uberleitungsmanagements (u.a. in den therapeutischen Bereich)

c.) Starkung der Gesundheitskompetenz
- Forderung der Handlungskompetenz in den Bereichen: Erndhrung, Bewegung, Lebensstil
- Erarbeitung von Trainings- und Schulungsangeboten als integrative Anteile

d.) Reduzierung von Behandlungsvariabilititen

- Art und Umfang der medizinischen Leistungen werden definiert und in eine logische (op-
timale) Abfolge gebracht

- Art und Umfang von Diagnostik und Laboranforderungen sowie Medikation werden
standardisiert (obligater Bestandteil ist die Leitlinie)

- Far alle diagnostischen und therapeutischen Leistungsbestandteile bzw. Zusatzangebote
werden Entscheidungskriterien definiert

- Standardisierung der Ergebnis- und Verlaufsdokumentation der im Vorfeld standardisier-
ten Leistungen (Hinterlegung der immer wiederkehrenden Standards, Angaben und Leis-
tungen, die nur noch im Ankreuzverfahren ausgewahlt werden)

e.) Entwicklung einer einheitlichen berufsgruppentibergreifenden Dokumentationsbasis
- Integration der berufsgruppenbezogenen Dokumentationsanteile in ein Dokument bzw.
in eine Anwendung

) Biindelung der regionalen Ressourcen und Integration wohnortferner Leistungsangebote *
zur Starkung der wohnortnahen Kapazitaten
- Etablierung einer spezialisierten Herzinsuffizienzsprechstunde im ASZ
- Einsatz von Telemonitoring und Telemedizin

*Beschreibung dieser Leistungsangebote erfolgt durch das TP 2

&) Stdrkung der Fortbildung
- Durchfihrung regelmaRiger Fallkonferenzen und Qualitatszirkel

Im Ergebnis sollen dadurch folgende messbare Zielwerte erreicht werden:

© KV COMM Seite 12 von 44



Projekt: ,IGiB - Strukturmigration im Mittelbereich Templin“ IGiB | StimMT gcmon
Férderkennzeichen: 01NVF16001 bestimMT fiir Brandenburg

[Pfadkonzept Herzinsuffizienz]

- Senkung der Sterblichkeit

- Senkung der Hospitalisierungsrate

- Hemmung der Progression

- Steigerung der Lebensqualitat

- Steigerung der Leistungsfahigkeit (NYHA-Stadium)

- Fristgerechte Versorgung gemal3 des Behandlungspfades.

Der erarbeitete SU-BHPF Herzinsuffizienz bildet eine spezielle Methodenkombination aus Pro-
zessverbesserungen (Organisationsrahmen), Strukturerganzungen (neue Versorgungsangebote)
und MalBBnahmen zur Erreichung individuell festgelegter therapeutischer Zielstellungen ab. Die
Behandlung erfolgt multimodal im multiprofessionellen therapeutischen Team unter arztlicher
Leitung.

Das nun folgende Pfadschema stellt die am Versorgungsprozess schematisch beteiligten Akteure
dar und bildet die multidisziplinare und sektorenubergreifende Mitbetreuung ab. Vordergrindig
ist hierbei die rechtzeitige Identifizierung von Patienten, um zeit- und sachgerecht Therapiemal3-
nahmen im ambulanten Setting einzuleiten.

Hausarztpraxis Prozess |
SCREENING

? ‘ Prozess Il
Facharztpraxis
ERST- und FOLGEVORSTELLUNG
‘ HI-Sprechstunde
Dr. med. Schwerecke o dizi
Verlaufskontrolle | AT .- elemedizin
Stationdre Versorgung

Psychologische
Mitbetreuung

>

Schulung/ —
Vortrag

2wei

agnes
Betreuung

Therapie «—>
Angebote

Verlaufskontrolle II

|
[
Abschlusskontrolle 11l

> Hausarztpraxis

>

Fallkonferenz/
Qz

Prozess lll

.

Abbildung 2: Pfadschema (eigene Darstellung)
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Die Zeitpunkte und Entscheidungskriterien der Intervention sowie die Verweise auf begleitende
Pfaddokumente wie Checklisten, Standards oder Handbicher werden separat als Anlagen fur die
beteiligten Akteure zusammengestellt.

Das Pfadschema bildet vereinfacht drei Prozessschritte ab:

Prozess | Einschreibung des Patienten/Screening
Prozess II Ubernahme in die Pfadbetreuung und pfadspezifische Versorgung und Therapie
Prozess llI Uberfuhrung in die HI-Standardversorgung.

5. Beschreibung

Vorbemerkung:
Die Beschreibung erfolgt auf Basis des Soll-Zustandes der IT-Anwendungen. Je nach Entwicklungsstand im TP 5 mdssen

hieraus ggf. Interimsl/ésungen abgeleitet werden.

Im Folgenden werden konkret die einzelnen Interventionen (Patientenbezogene Parameter) zu-
sammengestellt:

5.1 Zielgruppe

Der SU BHPF Herzinsuffizienz basiert auf der Grundannahme, dass alle Patienten im Mittelbe-
reich Templin mit klinischen Symptomen und Zeichen der Herzinsuffizienz gemal? Leitlinie (zum
Beispiel Dyspnoe, Leistungsminderung, Flussigkeitsretention) eingeschlossen werden (siehe Ab-
bildung 4).

Tabelle 2: Typische Symptome und Zeichen der Herzinsuffizienz
Symptome Zeichen

Typisch Hoéhere Spezifitat

Kurzatmigkeit — Orthopnoe — Paroxys- | erhohter Jugularvenendruck — Hepatojugularer
male nachtliche Atemnot —Verminder | Reflux — Dritter Herzton (Gallop-Rhythmus) — erla-
te Belastungstoleranz — Erschopfung, | gerung des HerzspitzenstolRes

Mudigkeit, verlangerte Erholungszeit
nach Belastung — Knochelschwellung

Weniger typisch

Geringere Spezifitat

Nachtliches Husten — Pfeifen/Giemen
—\ollegetlhl — Appetitverlust — Ver
wirrtheit (insbesondere bei Alteren)
— Depression — Palpitationen — Be-
nommenheit — Synkope — Bendo-
pnoe (Dyspnoe beim Blcken)

Gewichtszunahme (> 2 kg/MVoche) — Gewichtsverlust
(bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz) — Kachexie —
Herzgerausche — periphere Odeme (Knéchel, Sakrum,
Skrotum) — Rasselgerausche Uber der Lunge — Klopf-
schalldampfung Uber der Lungenbasis (Pleuraerguss)
—Tachykardie — unregelmaRiger Puls — Tachypnoe —
Cheyne-Stokes-Atmung — Hepatomegalie — Aszites —
kalte Extremitaten — Oligurie — geringe Pulsamplitude

Abbildung 3: Typische Symptome und Zeichen der Herzinsuffizienz (Quelle: Leitlinie)
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IGiB | StlmMT gGmbH

beStimMT fur Brandenburg

Bei Patienten, die sich erstmals mit Symptomen oder Zeichen einer Herzinsuffizienz in der Haus-
arztpraxis vorstellen, sollte die Wahrscheinlichkeit einer Herzinsuffizienz zunachst auf Grundlage
der klinischen Anamnese, der kdrperlichen Untersuchung und des Ruhe-EKGs bewertet werden.
Hierzu wurde im vorliegenden SU BHPF Herzinsuffizienz ein Screeningbogen entwickelt.

Im Rahmen des Screeningsverfahrens in der Hausarztpraxis erfolgt die Diagnosestellung Herzin-
suffizienz, um im nachsten Schritt einer gezielten Diagnostik (primar Echokardiographie) zuge-
fuhrt zu werden. Die weitere Klassifikation (z.B. NYHA I-IV Stadien) erfolgt durch die weiterbe-
handelnde Facharztpraxis.

Die hier beschriebene Vorgehensweise entspricht den Vorgaben der Leitlinie (siehe Abbildung 4).

Patient mit Verdacht auf Herzinsuffizienz® (nicht-akuter Beginn) J

A der Herzinsuffizi

1. Anamnese:

KHK (MI, Revaskularisation)

arterielle Hypertonie

Kontakt zu kardiotoxischen Substanzen oder Strahlung
Diuretika-Gebrauch

Orthopnoe, paroxysmale nachtliche Atemnot

2. Korperliche Untersuchung:

Rasselgerausche

beidseitige Knéchel-Odeme

Herzgerdusch

gefiillte Halsvenen

Verlagerung/Verbreiterung des Herzspitzenstofies

3. EKG:
Jegliche Abweichung

Bestimmung der 2 1 vorhanden
natriuretischen
Peptide erfolgt in
der klinischen Praxis

nicht routinemaRig

4

Natriuretische Peptide

samtlich fehlend

Herzinsuffizienz
unwat |

« NTproBNP = 125 pg/mL
« BNP = 35 pg/mL

I

Echokardiographie

l

Wenn Herzinsuffizienz bestétigt (auf Basis aller verfiigbaren Daten):

Atiologie evaluieren und geeignete Therapie einleiten.

andere Diagnose in
Betracht ziehen

® Patient berichtet Herzinsuffizienz-typische Symptome (siehe Tabelle 1).
© Nermale Ventrikel- und Vorhef-Volumina und -Funktion
“Andere Ursachen fiir ethhte natriuretische Peptide in Betracht ziehen.

uuibeg uJeinye-3yoiu W ZualziynsuizieH Jeule esoubeiq 1nz snwyiuob)y ;L Bunpjiqqy

Abbildung 4: Algorithmus zur Diagnosestellung einer Herzinsuffizienz (Quelle: Leitlinie)
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Im Zuge der weiteren Entwicklung von versorgungswirksamen Leistungen wird eine Konkretisie-
rung der Ein- und Ausschlusskriterien und damit Anpassung der Pfadstruktur erforderlich sein,
da multimorbide ggf. in mehreren Pfade bzw. Versorgungsangeboten betreute werden, wodurch
eine neue Prozessmatrix entsteht.

Weiterhin sind bei folgenden Personengruppen weitere Spezifikationen der Diagnosestellung
erforderlich:

- Patienten mit Adipositas,

- Patienten mit hohem Lebensalter und

- Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen.

Bei Patienten, die immobil sind oder eine Demenz aufweisen, ist ein Einschluss in den SU BHPF
Herzinsuffizienz nicht moglich. Diese Patienten werden im Rahmen der reguldren Versorgung
weiterbehandelt. Als Ausschlusskriterien gelten weiterhin geistige Behinderung und fehlende
deutsche Sprachkenntnisse.

Grundvoraussetzung an der Teilnahme am SU BHPF ist, dass der Patienten, die in das IGiB-
StimMT Projekt eingeschrieben ist und eine Teilnahmeerklarung fir den SU BHPF Herzinsuffizi-
enz unterschrieben hat.

Die Einschreibung in den SU BHPF Herzinsuffizienz erfolgt ausschlieBlich durch den Hausarzt.
Wird durch mitbehandelnde Facharzte oder durch eine stationare Behandlung die Erkrankung
festgestellt, so erfolgt eine Mitteilung an den behandelnden Hausarzt, der die Einschreibung vor-
nimmt.

Hintergrund fur diese Vorgehensweise ist, dass der SU BHPF zum Ziel hat, einerseits die Patien-
ten strukturiert aus der hausarztlichen Versorgung in die notwendigen weiterfuhrenden Versor-
gungsangebote zu Uberweisen und dort zeitlich befristet einem intensivierten Therapie- und Be-
treuungskonzept zu uUberfiihren. Andererseits hat der SU BHPF zum Ziel, dass der Patient nach
Beendigung der Interventionen im SU BHPF wieder in die Herzinsuffizienz Standardversorgung
Uberzuleiten.

Auf der Grundlage des G-BA Beschlusses vom 21. August 2014, die Beratungen Gber Anforderun-
gen an ein strukturiertes Behandlungsprogramm fur Patientinnen und Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz aufzunehmen, wird der G-BA das derzeit noch bestehende Modul Herzinsuffizi-
enz aus dem DMP KHK in ein eigenstandiges DMP Herzinsuffizienz Uberfihren. Es kann davon
ausgegangen werden, dass das DMP Herzinsuffizienz 2019/2020 Anwendung findet. Somit bietet
sich fur den SU BHPF Herzinsuffizienz eine optimale Uberfiihrung in die Regelversorgung an.
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5.2 Screening in der Hausarztpraxis

Im ersten Schritt strukturiert der SU-BHPF bereits regelhafte Prozesse und optimiert bzw. korri-
giert diesen an den entscheidenden Prozessschritten:
1. Diagnosestellung (Screeningbogen fir Einschlusskriterien)
2. Uberleitungsmanagement (Abschluss Screeningsbogen, Zusammenstellung aller relevan-
ten Vorbefunde)
3. Terminmanagement.

Der Patient geht in die Hausarztpraxis. Die MFA informiert den Patienten Uber das Projekt 1GiB-
StimMT (Informationsmaterial und Flyer) und legt dem Patienten eine Teilnahmeerklarung (Ein-
willigungserkldrung und Schweigepflichtentbindung) vor. Der Patient stimmt einer Teilnahme zu
und unterschreibt die Teilnahmeerklarung.

Die MFA legt den Patient per gevko-Schnittstelle aus dem PVS durch einen Button im MPI an
[identisch fur alle Pfade und Sprechstunden]. Der Patient ist nun in der IGiB-StimMT Plattform
bekannt.

Der Hausarzt fihrt das (Erst-) Gesprach und die (Erst-) Untersuchung durch. Bei Hinweisen auf
eine Herzinsuffizienz informiert der Hausarzt den Patienten Uber den SU-BHPF Herzinsuffizienz
und legt die Einwilligungserklarung SU BHPF vor. Der Patient nimmt teil und unterschreibt.

SU-BHPF Herzinsuffizienz

-
SU-BHPF Riickenschmerz \&
SU-BHPF Adipositas &
SU-BHPF Rheuma -
SU-BHPF ... >

Teilnahmeerklarung SU BHPF Herzinsuffizienz -
| |

Name, Vorname

Stammdatenfeld aus dem PVS

Abbildung 5: Entwurf einer Auswahlmaske in der Dokumentationsplattform (eigene Darstellung)

Der Hausarzt fullt nun die Checkliste im Screeningbogen aus.

© KV COMM Seite 17 von 44



Projekt: ,IGiB - Strukturmigration im Mittelbereich Templin“ IGiB | StimMT gcmon
Férderkennzeichen: 01NVF16001 bestimMT fiir Brandenburg

[Pfadkonzept Herzinsuffizienz]

|  Parameter [N » (] en

Klinische Zeichen \k:// &
Dyspnoe ()| nachtiiche Luftnot () ' Odem o
erhohtes BNP I BNP-Wertin pg/mi '@/‘ '@/
pathologisches EKG \L_’/ )
ERS “ | VHF g‘ VES g!‘
Hypertonie \&J/ M
Diabetes mellitus ;@/ O
Bekannte KHK @, M
pathologische Coro © ' Zn. Infarkt Bypass-op (&) '
familiare Belastung
Niereninsuffizienz ’ GFR-Wert in ml/min |

Strahlung in den Thoraxbereich l

[emer |

Abbildung 6: Entwurf einer Auswahlmaske in der Dokumentationsplattform (eigene Darstellung)

@©© @
@ C )

Ab einem (gewichtetem) Score-Wert von 3 gilt eine Herzinsuffizienz als wahrscheinlich.

Der Hausarzt fuhrt weitere Untersuchungen durch.
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[ oOlenosesielung____|

ICD-Eingabe

[~ wekere Untersuchungen [ seesviower v |
EKG M

ERS o | VHF @) VvEs () I
Herzfrequenz ’ Wert: Schlage/min
Blutdruck | Wert: mmHg ’

Labor

KB | Krea I TSH I BNP l

Medikationsplan

\O)

\O)
Vorbefunde (KHK) M
[ russchiussierien [ [l =]
Immobil M M
Dement M k\//

Abbildung 7: Entwurf einer Auswahlmaske in der Dokumentationsplattform (eigene Darstellung)

Der Hausarzt schliel3t den Screeningbogen ab.

[ Start |
| Teilnahmeerklarung IGiB-StimMT |
| Auswahl Pfadcockpit |

& SUBHPF Herzinsuffiziens |

‘ Screeningbogen ‘

T
e |
[ oesoseseing |
[ ——
[ s
[ Oberwesungsbogenagnes= |

‘ Abschluss Screening |

‘ Terminmanagementrl

‘" Ende |

Abbildung 8: Entwurf eines Verlaufsschemas in der Dokumentationsplattform, (eigene Darstellung)

Die MFA Ubernimmt die Terminvermittlung. Hierzu kénnen Vertrage zur Uberweisungssteuerung
eingebunden werden, die aktuell von den Hausarzten genutzt werden.
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TK ab BARMER AOK ab

01.01.2016 ab 01.07.2017
01.07.2016

Kategorie A (Termin nachster Werktag)

Uberweisender Arzt 93480A 6,00 € 6,00 € 6,00 €

Ubernehmender Arzt 93481A 16,00 € 16,00 € 15,00 €

Kategorie B (Termin 1 Woche)

Uiberweisender Arzt 934808 5,00 € 5,00 € 5,00 €

ibernehmender Arzt 934818 12,00 € 12,00 € 8,00 €
Abbildung 9: Ubersicht der Vertrage zur Uberweisungssteuerung (Quelle: KVBB)

In allen Vertragen sind Kategorien definiert, nach denen sich die Dringlichkeit der Behandlung
abbilden l&sst:

5.3

Kategorie A erfordert einen Termin am nachsten Werktag und gilt fur folgende Versor-
gungsanlasse:

- Vermeidung prastationarer Zeiten

- Vermeidung einer Krankenhauseinweisung

- Abklarung der Notwendigkeit einer stationdaren Behandlung

- drohender Dauerschaden des Patienten

- hoch akutes Krankheitsbild

Kategorie B kommt zum Einsatz bei:

- Versagen einer begonnenen Therapie

- zunehmender/anhaltender Verschlechterung der Symptomatik

- anhaltender Arbeitsunfahigkeit zur Abklarung des weiteren Behandlungsprozesses.
Der Termin findet hier binnen einer Woche statt.

Pfadspezifische Versorgung durch die Facharztpraxis

Der Patient kommt mit der Uberweisung (auf dem SU BHPF vermerkt ist) aus der Hausarztpraxis

und ggf. mitgegebenen Dokumenten in die Facharztpraxis.

Im Rahmen der Erstvorstellung werden folgende Leistungsinhalte durchgefthrt:

Kurze Anamnese

Korperliche Untersuchung

Sichten der mitgebrachten Vorbefunde
Echokardiographie

Befundbesprechung und evtl. Anderung der Medikation
Diagnostikplan
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Die kardiale Bildgebung spielt eine entscheidende Rolle fur die Diagnose und die Therapiesteue-
rung der Herzinsuffizienz. Unter den verfligbaren Bildgebungsverfahren ist die Echokardiogra-
phie bei Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz die Methode der Wahl. Diese kann durch
weitere Verfahren erganzt werden. Die Leitlinie fuhrt die wichtigsten klinischen Indikationen fur
den Einsatz von Bildgebungsverfahren bei Patienten mit vermuteter oder gesicherter Herzinsuffi-
zienz auf.

Im Rahmen der Folgevorstellung werden folgende Leistungsinhalte durchgefuhrt:

- Ausfuhrliche Anamnese mit Nutzung des Anamnesebogens

- Befragung zur Lebensqualitat

- Entscheidung Uber Sporttherapie, Psycholog. Mitbetreuung oder Schulungsprogramm
- Ggf. Anpassung der Medikation

Je nach Bedarf kann eine weitere Folgevorstellung zur Anpassung der Medikation erforderlich
sein.

Im weiteren SU BHPF sind folgende Verlaufskontrollen vorgesehen:

Verlaufskontrolle 1 Verlaufskontrolle 2 Verlaufskontrolle 3

(Intervall 3 Monate) (Intervall 6 Monate) (Intervall 10 Monate oder 12)

- Kurze Anamnese - Kurze Anamnese - Kurze Anamnese

- Kérperliche Untersu- - Korperliche Untersuchung | -  Korperliche Untersuchung
chung - Labor - Labor

- Labor - Echokontrolle - Echokontrolle

- Einleitung weiterer Diag- - Fragebogen zur Lebens-
nostik wenn nétig (Coro, qualitat
Ergo, Stressecho, Myo- - Abschlussgesprach
cardszintigraphie)

Im Rahmen des Monitorings sollen insbesondere Hinweise zur Belastbarkeit in Alltagssituationen
und zum Volumenstatus erhoben werden. Um eine eventuelle Volumenbelastung rechtzeitig zu
erkennen, soll das Koérpergewicht regelmaliig, auch durch die Patienten selbst, kontrolliert wer-
den.

Mit symptomatischen Patienten sollte, soweit moglich, das Protokollieren von taglichen Ge-
wichtskontrollen vereinbart werden. Die Patienten sollten dazu aufgefordert werden, bei einem
deutlichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg den behandelnden Arzt zu konsultieren.

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung ist insbesondere auf:

- dieJugularvenenflllung,

- die periphere Odeme,

- die Zeichen der pulmonalen Stauung bei der Auskultation von Herz und Lunge,
- den Erndhrungszustand,
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- den Blutdruck im Liegen und im Stehen,

- den Herzrhythmus,

- die Herzfrequenz (insbesondere als Hinweis auf neu aufgetretenes Vorhofflimmern)
zu achten.

In mindestens halbjahrlichen Abstanden sind Natrium, Kalium und Kreatinin im Serum sowie die
Nierenfunktion durch Berechnung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) auf Basis der Serum-
Kreatinin-Bestimmung zu kontrollieren. Haufigere Kontrollen kénnen insbesondere bei einer
Therapieanderung erforderlich sein.

Ziel ist es, durch das Assessment (Erstvorstellung und Folgekontrollen) und durch die anschlie-
Renden Verlaufskontrollen eine optimale Behandlungsplanung und -durchfihrung zu gewahr-
leisten, um eine nachhaltige Therapieverbesserung fiir den Patienten zu ermdglichen. Vor allem
soll durch die im Folgenden beschriebenen Zusatzmalinahmen die Therapietreue verbessert
werden.

Insbesondere soll die Dekompensation einer chronischen Herzinsuffizienz aufgrund von Nicht-
einhaltung von Therapie- und Medikamenten- sowie Lebensstil-Empfehlungen vermieden wer-
den. Die akute Dekompensation ist ein lebensbedrohlicher Zustand, der eine umgehende Ein-
schatzung und Behandlung erfordert und Ublicherweise zu einer dringlichen Krankenhausauf-
nahme fuhrt.

Im Rahmen der intensivierten Pfadbetreuung durch den Facharzt erfolgt Gber die IT-Plattform
IGiB-StimMT eine entsprechende Statusmeldung an den Hausarzt, u.a.:

- Befundmitteilung Echokardiographie

- Langzeit-EKG

- Anderung Medikationsplan

- Laborwerte

- Abschlussbericht

- bei Bedarf Zwischenbericht (z.B. Hospitalisierung)

54. Integration der Zusatzangebote

Ziel des SU BHPF Herzinsuffizienz ist es, neben der leitliniengerechten Therapie, den Patienten zu
einem strukturierten Selbstmanagement zu befahigen. D.h. durch erganzende Angebote soll eine
Starkung der Handlungskompetenz ermdoglicht werden, hierbei ist auch der Einbezug von Ange-
hérigen sinnvoll. Vor allem sollen Unsicherheiten im Umgang mit der Krankheit behoben werden,
da gerade Unkenntnis zu einem Fehlverhalten flhrt.
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54.1. Einbindung der agnes**-Fachkraft

Der SU-BHPF wird das Case-Management (agnes?¥¢-Fachkraft) integrieren. Der Case-Manager soll
das Pfadmanagement durch Erfassung und Auswertung der relevanten Daten unterstitzen und
an der kontinuierlichen Weiterentwicklung der Behandlungspfade mitwirken. Im Rahmen der
Tatigkeit sind folgende Aufgabenschwerpunkte vorgesehen:

- Beratung und Betreuung

- Ansprechpartner fur Patient und Angehdrige (Umgebungsassessment)

- Koordination

- Planung der Termine

- Fallbesprechung

- UnterstUtzung in der interdisziplindren Zusammenarbeit

- Informationsmanagement

Die Einbindung in den SU BHPF erfolgt bereits durch eine Mitteilung des Hausarztes auf der Do-
kumentationsplattform. Im weiteren Verlauf wird die agnes?'¢-Fachkraft durch Beauftragung von
der Facharztpraxis tatig, die im Rahmen des Assessments (Fragebogen zur Lebensqualitat und
Auswahl der Zusatzangebote) den Therapieplan festlegt und hierbei in der Koordinierung die
agnes?® einbezieht. Diese erfasst in einem Verlaufsprotokoll die Beratung und Betreuung sowie
die von dem Patienten in Anspruch genommenen Zusatzangebote. Im Rahmen der Fallkonferen-
zen und erfolgt eine regelmalige Abstimmung zum Betreuungs- und Behandlungsverlauf.

54.2.  Fragebogen zur Lebensqualitdt und Gesundheitskompetenz

Wesentlicher Bestandeteil ist die Integration des Fragebogens zur Lebensqualitat im Rahmen der
Versorgung durch die Facharztpraxis. Die chronische Herzinsuffizienz (CHF) schrankt die Lebens-
qualitat (LQ) wesentlich starker ein als andere chronische Krankheiten. Das Ziel jeder Intervention
bei Patienten mit CHF muss die Beeinflussung der LQ und Verminderung der psychiatrischen
Komorbiditaten sein. Diese kann durch erganzende therapeutische Module verbessert werden.

Folgende Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat werden hierbei einbezogen:
e Korperliche Funktionsfahigkeit
e Psychisches Befinden
e Funktionale Kompetenz
e Soziale Kompetenz

Methode
Zielkriterien Operationalisierung Datenquelle/
Erfassungsmethoden
Lebensqualitat Psychisches Befinden Quelle:
Korperliche Verfassung Subjektive Einschatzung der
Soziale Beziehungen Patienten
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Funktionale Kompetenz Methoden:

Fragebogen zur
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36 Health
Survey deutsche Version)

Psychisches Befinden Angst Quelle:
Depressivitat Subjektive Einschatzung der
Patienten
Methode:

Fragebogen zur Angst und
Depressivitat (HADS-D)

Soziodemographische Alter Quelle:

Daten Geschlecht Patienten
Bildung Methode:
Beruf Befragung

Familienstand

Folgende Fragebogen-Vorlage aus der FONTANE-Studie von Prof. Kéhler/Charité) kénnen ange-
wendet werden:

- PHQ-9

- EQ-5D-3L

- MINNESOTA-FRAGEBOGEN ,LEBEN MIT HERZINSUFFIZIENZ"

- Germ-9-ltem European Heart Failure Self-care Behaviour Scale

Weiterhin wird die Befragung zur Gesundheitskompetenz einbezogen (vgl. Nationaler Aktions-
plan Gesundheitskompetenz).

5.4.3.  Einbindung zusatzlicher Therapieangebote

Im Rahmen der Betreuung des Patienten im SU-BHPF Herzinsuffizienz werden spezielle Zusatz-
angebote integriert:

a.) Psychologische Mitbetreuung

b.) Trainingsprogramme

c.) Patientenschulung.

Die Bewertung des Einsatzes zusatzlicher Therapieangebote erfolgt aufgrund folgender Bewer-
tungskriterien:

- Auswertungen des Fragebogens zur Lebensqualitdt und Gesundheitskompetenz

- Behandlungsziel

- Umgebungsassessment
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Zusatzliche bzw. ergédnzende Therapieangebote kénnen fur Patienten durchgefuhrt werden, die
entsprechend ihren kognitiven Fahigkeiten die mit den Therapie bzw. Trainings- und Schulungs-
angeboten verbundenen Ziele, insbesondere

- Kenntniserwerb bzw. -erweiterung Uber das Krankheitsbild

- Langfristige Besserung bzw. Stabilisierung des Gesundheitszustandes

- Verminderung der Haufigkeit von Krankheitsschiiben und deren Dauer

- Verstehen von Inhalten und Hintergrinden gesicherter Erkenntnisse und Therapien

- Steigerung der Therapiemotivation nach den Behandlungserfordernissen

- Starkung der Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Erkrankung im Sinne eines "In-
formiertseins"

- Forderung der Bereitschaft zur langfristigen Anderung der Lebensgewohnheiten

- Optimierung der Behandlung durch Ausschluss ineffektiver und ungesicherter Therapie-
malinahmen

- Aufbau einer positiven Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewaltigung: Fundierte
Krankheits- und Behandlungseinsicht, Erhéhung der Selbstwirksamkeit und Eigenverant-
wortlichkeit im Umgang mit der Krankheit

- Sensibilisierung der Kdrperwahrnehmung: Fruhzeitiges Erkennen von Warnsignalen, Vor-
boten, Uberlastungsanzeichen und Verschlimmerungen des Krankheitszustandes

- Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen: Selbstkontrolle, Fertigkeiten bezlglich
der medikamentdsen Therapie, Einhaltung von Diatplanen, Kennenlernen von Entspan-
nungsltbungen usw.

- Malnahmen zur Prophylaxe: Aufbau einer gesundheitsforderlichen Lebensweise, Ver-
meidung von spezifischen Auslésern und Verhalten in Krisensituationen (Notfallprophy-
laxe)

- Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstitzung: Kommunikati-
onsfahigkeit Uber die Erkrankung und ihrer Auswirkungen, Artikulation von behand-
lungsbezogenen Befurchtungen und Bedurfnissen gegentber dem Arzt oder Apotheker,
Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugspersonen vermittelt werden kénnen.

Die hierflir notwendige Bereitschaft einer aktiven Mitwirkung muss gegebenen sein.

5.4.4. Fallkonferenz/Qz

Im Rahmen des Interventionszeitraumes werden in Abstimmung mit dem Pfadteam und der ag-
nes?¢ regelmallig Fallbesprechungen, Fallkonferenzen und Qualitatszirkel durchgefthrt.

5.5. Interventionszeitpunkte

Als Interventionszeitraum fiir den SU BHPF sind 12 Monate vorgesehen, das heil3t in diesem Zeit-
raum erfolgt das Screening und die intensivierte Pfadtherapie, die im Rahmen des Projektes eva-
luiert wird.
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Die Einbindung der Zusatzangebote ist nach dem Assessment vorgesehen. Daraus ergeben sich
folgende Messzeitpunkte:

1. Monat - 3. Monat - Screening Hausarzt
- Assessment (Erst- und Facharzt
Folgevorstellungen) agnes?vei
3. Monat - 6. Monat - Verlaufskontrolle | Hausarzt (ggf. Einbezug bei
- Beginn Therapie-, Trai- Verordnung)
nings- und Schulungsan- | Facharzt
gebote agnes?vei
Akteure fUr die Zusatzangebo-
te
6. Monat - 10.-12. Monat - Verlaufskontrolle Il Hausarzt
- FortfUhrung Therapie-, Facharzt
Trainings- und Schu- agnesael
lungsangebote Akteure fUr die Zusatzangebo-
te
10.-12. Monat - Verlaufskontrolle 111/ Hausarzt
Auswertungsgesprach Facharzt
agnes?el
fortlaufend Fallkonferenzen/QZ alle

Der SU-BHPF Herzinsuffizienz ist mit Einfilhrung als versorgungswirksame Leistung obligater
Bestandteil der zukunftigen ambulanten, wohnortnahen und leitliniengerechten Versorgung von
Herzinsuffizienzpatienten im Mittelbereich Templin und umfasst den gesamten Versorgungszeit-
raum eines Patienten ab Diagnosestellung.

6. Leistungsbestandteile

Die hier entwickelten Leistungsinhalten sind zum einen bereits im Rahmen der Regelversorgung
durch den EBM abgebildet und zum anderen erfolgt flr die neu etablierten Zusatzleistungen
sowie flir den administrativen Aufwand eine Vergltung aus den Férdermitteln.

Ziel ist es, die Angebote so zu gestalten, dass auch tber den Projektzeitraum hinaus eine Weiter-
finanzierung erfolgen kann bzw. das Versorgungskonzept in weiterfihrende Vertrage integriert
werden kann. Im Konkreten Fall ist die Uberfiihrung in das neu geplante ,DMP Herzinsuffizienz
denkbar.

In der Fallzahlplanung wurde 1.038 Patienten fiir den SU BHPF Herzinsuffizienz angenommen mit
einem Finanzierungsvolumen i.H.v. 72T€. Dadurch ergibt sich ein pauschaler Behandlungsfall-
wert i.H.v. 70 €. FUr die Berechnung der Leistungsposition wird zur Vereinfachung eine Fallzahl-
planung von 1.000 Patienten zu Grunde gelegt.
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Folgende Einzelpositionen erfolgen als Zusatzleistungen, die aus Férdermitteln finanziert werden:

1. Einschreibepauschale in das Projekt 15 € (aus dem Fordermittelbudget Projekteinschrei-
bung).

2. Leistungen beim Hausarzt (Screeningpauschale inkl. aller Leistungsbestandteile (1x im Inter-
ventionszeitraum).

3. Leistungen beim Facharzt

- Assessmentpauschale (Erstvorstellung), 1x im Interventionszeitraum

- Assessmentpauschale (Folgevorstellung), 1x im Interventionszeitraum

- Dokumentationspauschale, Statusbericht (Zwischen- und Abschlussbericht), 3x im Inter-
ventionszeitraum

- Dokumentationspauschale Fragebogen zur Lebensqualitat und Gesundheitskompetenz,
2x im Interventionszeitraum

- Dokumentationspauschale Therapieplan, 2x im Interventionszeitraum

Leistungen durch die agnes?¢ (bereits in Anlage 3 des Rahmenvertrages geregelt.)

Psychologische Mitbetreuung (Gruppentherapie, 8 Sitzungen a 4-8 Patienten).

Trainingsprogramm (als Praventionskurs und/oder Sportprogramm)

N o u oA

Patientenschulung (Erarbeitung Schulungscurriculum und Schulungspauschale, 2 Sitzungen a
4-8 Patienten)
8. Fallkonferenzen/QZ

7. Evaluation

7.1. Zielparameter

- Senkung der Sterblichkeit,

- Senkung der Hospitalisierungsrate,

- Hemmung der Progression,

- Steigerung der Lebensqualitat und Gesundheitskompetenz
- Steigerung der Leistungsfahigkeit,

- Fristgerechte Versorgung gemald des Behandlungspfades

7.2. Operationalisierung

Die Operationalisierung kann aufgrund folgender Dokumentationsparameter erfolgen (vgl. DMP
Evaluationsvorgaben):

- Anamnese- und Befunddaten

- Relevante Ereignisse

- Medikamente

- Behandlungsplanung

- Zusatzangebote (Therapie, Schulung, Sport usw.)
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Evaluationsparameter Datenquelle Akteur 'p\J/lue:Iz

K Klinische Parameter

P1 Tod Patientencockpit agnesvei -

P2 NYHA- Stadium Patientencockpit FA 3 MP

P3 Dyspnoe CRQ FA 3 MP

P4 Lokalisation der HI Patientencockpit FA 3 MP

P5 Krankheitsverlauf (Akut / Chronisch) Patientencockpit FA 3 MP

P6 Pathomechanismus Patientencockpit FA 3 MP

P7 Pathophysiologie (HF-pEF / HF-rEF) Patientencockpit FA 3 MP

P8 Komorbiditat Patientencockpit agnes?"el 2 MP

Vv Versorgungsprozess

V1 |dentifikation durch HA Patientencockpit HA 1 MP

V2 Ablehnung der Teilnahme Patientencockpit agnes?"el 1 MP

V3 /:P;gng der Versorgung im Behandlungs- Patientencockpit agnes?el 1 MP

V4 E?:de der Versorgung im Behandlungs- Patientencockpit agnes?"el 1 MP

V5 Hospitalisierungsquote (pro Fall) Patientencockpit agnes?vei -

V6 Fristgerechte Versorgung (agnes?'®) Patientencockpit agnes?vei -

V7 Fristgerechte Versorgung (FA) Patientencockpit FA -

V8 Fristgerechte Versorgung (Psychot.) Patientencockpit Ptsggr -

V9 Fristgerechte Versorgung (therap. Mal3n.) | Patientencockpit | Therap. Fg. -

V10 | Umsetzung der Fallkonferenzen Patientencockpit | Alle Involv. 2 MP

P Patientenstatus

P1 Steigerung der Gesundheitskompetenz FB (HLS-EU) Therap. Fg. 2 MP

P2 Lebensqualitat FB (HQol) Psychoth. 2 MP

S Soziodemografische Daten

S Alter Patientencockpit agnesvel Basisass.

S2 Geschlecht Patientencockpit agnes?el Basisass.

S3 Wohnort Patientencockpit agnes?el Basisass.

S4 Krankenkasse Patientencockpit agnesvel Basisass.
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Anlagen

Anlage 1 Arzneimittelempfehlung

Die Arzneimitteltherapie basiert auf Basis der Leitlinienempfehlungen.
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® HAEF = LVEF < 40%,
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* yuean MAA neht vertragen/kontraingiz e, ARE vanwandsn.

* &nfern HE bedingter Krenkenhausaufenthalt binnen der letrten 6 Manate oder erhiibie natriunetische Peptide (BNF = 250 pg/mi ader NTpoBNP
= BOD poirrl besi MEnsem and 750 poirml bei Frauen).
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VCRT solitafcann enwogen warten bel ORS = 130 maec mit nor-LBEB imit Smusrhythmus] oder bail Petienten mit vorhattimmem, worausgesetst
o5 besteht sine Strategie 7ur Gewdhreistung sines hehen vantidkuliren Strmdationsantsils (ndsdualisizree Enischedung).

‘Weiters Detsils, sishe Abschnitte 7 und 8 sowie dort geranmte Websenen n der Volltextiassung.

Abbildung 10: Behandlungsalgorithmus fur Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfrak-
tion (Quelle: Leitlinie)
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Im Rahmen der medikamentdsen Therapie werden folgende Therapieempfehlungen genannt:

Pharmakotherapie bei Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz

(NYHA-Klasse lI-IV) mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF)

Empfehlung

Empf.-
grad

Ein ACE-Hemmer® wird — zusétzlich zu einem Betablocker — bei
symptomatischen Patienten mit HFrfEF empfohlen, um das
Risiko fur HR-Hospitalisierung und vorzeitigen Tod zu senken.

Ein Betablocker wird — zusétzlich zum ACE-Hemmer® - bei
Patienten mit stabiler, symptomatischer HFrEF empfohlen, um
das Risiko fur Herzinsuffizienz-Hospitalisierung und varzeitigen
Tod zu senken.

Ein MRA wvird bei Patienten mit HFrEF empfohlen, die trotz
Therapie mit einem ACE-Hemmer® und einem Betablocker
symptomatisch bleiben, um das Risiko fiir Herzinsuffizienz-Hos-
pitalisierung und vorzeitigen Tod zu senken.

w

oder ein ARB, wenn der ACE-I nicht vertragen wird/kontraindiziert ist

Evidenz-
grad

Andere medikamentose Therapien bei ausgewahlten Patienten mit
symptomatischer (NYHA-Klasse lI-1V) Herzinsuffizienz mit reduzierter

Ejektionsfraktion (HFrEF)

Empfehlung

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Diuretika

Diuretika werden bei Patienten mit Stauungs-Zeichen und/oder
-Symptomen zur Symptom-Besserung und zur Verbesserung der
Belastungsfahigkeit empfohlen.

Diuretika sollten bei Patienten mit Stauungs-Zeichen und/oder
-Symptomen zur Reduktion des Rehospitalisierungsrisikos
aufgrund einer Herzinsuffizienz erwogen werden.

Angiotensin-Rezeptor/Neprilysin-Hemmer

Sacubitril/Valsartan wird als Ersatz fur einen ACE-I bei ambulant
fihrbaren Patienten mit HFrEF empfohlen, die trotz optimaler
Therapie mit einem ACE-|, Betablocker und MBA® symptoma-
tisch bleiben, um die HRHospitalisierungsrate und die Mortalitat
weiter zu senken.

l-Kanal-Hemmer

Ivabradin sollte zur Senkung des Risikos fur Herzinsuffizienz-be-
dingte Hospitalisierung und kardiovaskuléren Tod bei symptomati-
schen Patienten mit einer LVEF =35%, Sinusrhythmus und einer
Ruhe-Herzfrequenz =70/min troz evidenzbasiert dosierter Therapie
mit Betablockern (oder niedrige, aber max. tolerierte Dosis),

ACE-Hemmern (oder ARB) und MRA (oder ARB) erwogen werden.

Abbildung 11a: Therapieempfehlung (Quelle: Leitlinie)
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Andere medikamentdse Therapien bei ausgewahlten Patienten mit
symptomatischer (NYHA-Klasse lI-IV) Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion (HFrEF) (Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-

Empfehlung grad grad

I;-Kanal-Hemmer (Fortsetzung)

Ivabradin sollte zur Senkung des Risikos fur Herzinsuffizienz-be-
dingte Hospitalisierung und kardiovaskularen Tod bel
symptomatischen Patienten mit einer LVEF <35%, Sinusrhyth-
mus und einer Ruhe-Herzfrequenz =70/min erwogen werden, lla
die keinen Betablocker vertragen oder Kontraindikationen
aufweisen. Die Patienten sollten aulerdem einen ACE-l (oder
ARB) und einen MRA (oder ARB) erhalten.

Angiotensin-Rezeptorblocker (ARB)

Ein ARB wird zur Senkung der Herzinsuffizienz-bedingten
Hospitalisierungsrate und der kardiovaskularen Mortalitdt bei
symptomatischen Patienten empfohlen, die keinen ACE-I I
vertragen (Patienten sollten aulferdem einen Betablocker und
einen MRA erhalten).

Ein ARB kann zur Senkung der Herzinsuffizienz-bedingten
Hospitalisierungsrate und der Mortalitat bei Patienten erwogen
werden, die trotz BetablockerTherapie symptomatisch sind und
keinen MRA vertragen.

Hydralazin und ISDN

Hydralazin und ISDN sollte bei schwarzen Patienten mit einer
LVEF = 35% oder mit einer LVEF < 45% in Verbindung mit einer
Lv-Dilatation erwogen werden, wenn sie sich trotz Behandlung
mit einem ACE-|, einem Betablocker und einem MRBA in der
NYHA-Klasse -V befinden, um das Risiko flr Herzinsuffizienz-
bedingte Hospitalisierung und Tod zu senken.

lib

Hydralazin und ISDN kann bei symptomatischen Patienten mit
HFrEF. die weder einen ACE-I noch einen ARB vertragen (oder
Kontraindikationen aufweisen), erwogen werden, um die
Mortalitat zu senken.

llb B

Andere Therapien mit weniger eindeutigem Nutzen

Digoxin

Digoxin kann bei Patienten im Sinusrhythmus erwogen werden,
wenn sie trotz Behandlung mit einem ACE-l (oder ARB), einem
Betablocker und einem MRA symptomatisch bleiben, um die lib
Herzinsuffizienz-bedingte und allgemeine Hospitalisierungsrate
Zu senken.

Abbildung 11b: Therapieempfehlung (Quelle: Leitlinie)
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Empf.- Evidenz-
Empfehlung grad grad
n-3 PUFA
Ein n-3 PUFA®-Praparat kann bei symptomatischen Herzinsuffizi-
enz-Patienten zur Senkung der kardiovaskularen Hospitalisie- IIb
rungsrate und der kardiovaskularen Mortalitat erwogen werden.

OMT = optimale medikamentdse Therapie (fir HFrEF umfasst dies hauptsachlich einen ACE-l oder Sacubitril/
Valsartan, einen Betablocker und einen MRA); PUFA = polyungeséttigte Fettsauren.

® Patienten sollten erhohte natriuretische Peptide im Plasma (BNP = 150 pg/ml oder NT-proBNP = 600 pg/m,
oder — bei Herzinsuffizienz-bedingter Hospitalisierung in den letzten 12 Monaten — BNP = 100 pg/ml oder
NT-proBNP = 400 pg/ml) haben und Enalapril 2x 10 mg/Tag vertragen.

® gilt nur fir das in der erwahnten Studie untersuchte Praparat.

Empfehlung

Thiazolidinedione (Glitazone) werden bei Patienten mit
Herzinsuffizienz nicht empfohlen, da sie das Risiko einer
Herzinsuffizienz-Verschlechterung und einer Herzinsuffizienz-
bedingten Hospitalisierung erhéhen.

NSAID oder COX-2-Hemmer werden bei Patienten mit
Herzinsuffizienz nicht empfohlen, da sie das Risiko einer
Herzinsuffizienz-Verschlechterung und einer Herzinsuffizienz-
bedingten Hospitalisierung erhéhen.

Diltiazem und Verapamil werden bei Patienten mit HFrEF nicht
empfohlen, da sie das Risiko einer Herzinsuffizienz-Verschlech-
terung und einer Herzinsuffizienz-bedingten Hospitalisierung
erhdhen.

Die Zugabe eines ARB (oder Renininhibitors) zur Kombinations-
therapie aus einem ACE-l und einem MRA wird bei Patienten
mit Herzinsuffizienz wegen des erhdhten Risikos von
Nierenfunktionsstérungen und Hyperkalidmie nicht empfohlen.

Empf.- Evidenz-
grad grad

A

B

C

Cc

Abbildung 11c: Therapieempfehlung (Quelle: Leitlinie)
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Anlage 2 Dokumentationskatalog

Der SU-BHPF wird durch die Pfaddokumentation abgebildet. Die technische Umsetzung erfolgt
im TP 5. Die Beschreibung erfolgt auf dem Soll-Zustand der geplanten IT-L6sung. Hierbei wird
eine StimMT-Anwendung zu Grunde gelegt. Die Anwendung Medikationsmanagement ist obliga-
ter Bestandteil. Weiterhin werden StimMT-Dienste, die auf die Basisdienste aufsetzen, genutzt,
u.a. Wenn-Dann-Regeln, Worklists, Screening-/ Assessmentformulare und Statusauswertungen.

Im Rahmen des Pfades ist von den teilnehmenden Akteuren gemal? der Rollen (Hausarzt, Fach-
arzt, KBZ, ASZ) verpflichtend die Dokumentations- und Austauschplattform zu nutzen, anhand
derer, alle am Versorgungsprozess beteiligten Akteure den Behandlungsverlauf nachvollziehen
kénnen. Es dient zur Dokumentation der medizinischen MaBnahmen im Behandlungspfad wie
auch zur Organisation und Koordination. Ein GroRteil der Behandlungsparameter lauft in der
Dokumentations- und Austauschplattform zusammen, was eine Vereinfachung des Monitorings
bzw. der Evaluation des SU BHPF zur Folge hat.

s BE ¢ m
Screehing Erstvorstellung Folgekontrolle Verlaufskontrolle ~ Abschlusskontrplle
Rollen im Pfad
Hausarzt
e N ~ N S Y — — —
Patie tienten: Zwischen- - b luss-
Facharzt (] wah ‘ [ | ‘ b J [ \ [ )
KBZ Pfadcockpit (Portallésung) { B bogen
(agnes?*<')
ASZ

(HI-Sprechstunde)

Psychologische Mitbetreuung Sportangehote < Fallkonferenzen/OZ

Abbildung 12: IT-Pfadskizze (Entwurfsfassung fur TP 5), eigene Darstellung
Folgende Dokumentationsbégen (Interimslosung) werden bendtigt:

Screeningbogen

Uberleitungsbogen agnes?e

Assessmentbogen - Erst- und Folgevorstellung, Verlaufskontrolle I-11I
Fragebdgen Lebensqualitat und Gesundheitskompetenz
Monitoringbogen agnes?¥ei

u s N
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Anlage 2.1. Screeningbogen

[separat als Anlage beigefiigt - evaluationsrelevantj
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Anlage 2.2. Uberleitungsbogen agnes®®

[siehe Anlage 3a Rahmenvertrag]
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Anlage 2.3. Assessmentbogen (Erst- und Folgekontrolle, Verlaufskontrolle I-111)

[separat als Anlage beigefligt - evaluationsrelevant]
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Anlage 2.4. Fragebdgen Lebensqualitdt und Gesundheitskompetenz

[Bereitstellung von inav - evaluationsrelevant]
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Anlage 2.5. Monitoringbogen agnes®®

finternes Arbeitsdokument KBZ - nicht relevant fiir die Fvaluation]
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Anlage 3 Umsetzungsplanung - psychologische Mitbetreuung

Bisher stand bei der Behandlung der Herzinsuffizienz die Verbesserung korperlicher Beschwer-
den im Fokus - und das, obwohl diese Erkrankung auch die Psyche stark belastet.

Psychologische Beratung soll Angste abbauen und die Motivation zum Aufsuchen von weiterer
Hilfe aufbauen und Vorbehalte gegen eine Therapie abbauen. Die psychologische Betreuung der
Patientinnen ist ein wichtiger Bestandteil des Behandlungskonzeptes.

Nicht selten leiden die Betroffenen an belastenden Depressionen und Angstzustanden. Auch die
Gedachtnisleistung kann zurtckgehen. In Kombination mit der wahrgenommenen Einschrankung
der eigenen Leistungsfahigkeit fihrt dies insgesamt zu einer schlechteren Lebensqualitat.

Die psychologische Mitbetreuung soll zweistufig erfolgen. In einem ersten Schritt wird eine 1:1
Sitzung durchgefihrt. Im Folgenden sollen geeignete Gruppensitzungen stattfinden, in der In-
formation, Handling, Feedback gleichermal3en Berlcksichtigung finden.

Ein entsprechendes Konzept zur psychologischen Mitbetreuung wird erarbeitet. Hierbei werden
sechs psychologische Psychotherapeuten aus Templin einbezogen.
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Anlage 4 Umsetzungsplanung - Trainingsprogramme

Bei stabiler Herzinsuffizienz ist ein regelmaliiges, individuell angepasstes kdrperliches Training
unter BerUcksichtigung von Kontraindikationen (z. B. frischer Herzinfarkt oder Myokarditis) gene-
rell zu empfehlen.

Ziel des korperlichen Trainings ist es, dem Patienten die Wichtigkeit und Unbedenklichkeit kor-
perlicher Bewegung im Zusammenhang mit der Erkrankung zu vermitteln und ihm durch die
Selbstkontrolle wichtiger Parameter die Erkrankung begreifbar und beeinflussbar zu machen.
Dabei werden folgende Trainingsmodelle angewendet:

1. 4-wochiges Trainingsprogramm (Sportzentrum)
o Ergometertraining
o 6-Minuten-Gehtest
o Muskelaufbautraining

Zur Entwicklung und Umsetzung werden bestehende Angebote von folgenden regionalen Akteu-
ren eingebunden:

o Alte Muhle Fitness-Club

o PEGASUS vital & gesund

o Lifestyle Fitness Wellness Club
o Kursangebote der Volkshochschule

2. Anleitung fir zu Hause (u.a. Spazieren gehen, Fahrrad fahren und Kraftibungen mit Hilfe
eines Thera-Bandes) im Rahmen der Schulung.

3. Herzsportgruppe

Vor Ort gibt es bereits zwei Anbieter (Senioren-Landsitz ,An der Buchheide”, SV Blau-Weil3 Rodde-
lin e.V.), die entsprechende Trainingsprogramme anbieten.

Die Teilnahme an der Herzsportgruppe erfolgt auf Verordnung durch den Hausarzt. Hierbei wird
die agnes?¢ koordinierend tatig.
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Anlage 5 Umsetzungsplanung - Patientenschulung

Im Rahmen des Betreuungskonzeptes wird eine Patientenschulung, welche die Eigenkompetenz
von Patienten starkt und damit die Nachhaltigkeit des Programms gewahrleistet, etabliert.

Bereits wahrend der arztlichen Visiten werden die Patienten basierend auf den Richtlinien der
European Society of Cardiology (2016) Uber die Entstehung und Ursachen der Herzinsuffizienz,
klinische Zeichen der Erkrankung, Medikamente und deren Wirkmechanismen, Selbstkontrolle
von Gewicht, Ernahrung insbesondere Salzzufuhr, Trinkmenge und Training fUr zu Hause unter-
richtet.

Far die Durchfuhrung der Patientenschulung erfolgt als multidisziplindre Gruppenschulung und
ist modular aufgebaut. Schwerpunkt ist hier die Vermittlung des Selbstmanagements.

Hierbei wird auf bereits vorhandene Curriculum zurlckgegriffen (vgl. Deutsche Rentenversiche-
rung bzw. DMP-Schulungsprogramme). Dabei erfolgt eine enge Abstimmung mit dem Konzept
der psychologischen Mitbetreuung.
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