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* Indossiert von Vorstand und Klinischer Kommission der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung

Aus Sicht der Fachgesellschaft*
Disease-Management-Programm (DMP) Herzinsuffizienz

Von Christiane E. Angermann

In Deutschland ist „Herzschwäche“ (Herzinsuffizienz, 
HI) die häufigste zur Krankenhausaufnahme führende 
Gesundheitsstörung. Sie ist eine Erkrankung des hö-
heren Lebensalters. Mit steigender Lebenserwartung 
und immer erfolgreicherer Behandlung akuter Herz-
erkrankungen werden Inzidenz und Prävalenz vorher-
sehbar weiter zunehmen. Schlechte Prognose und 
Lebensqualität der Betroffenen und gesundheitsöko-
nomische Konsequenzen erfordern dringend die Ent-
wicklung effektiverer Versorgungskonzepte. 

Heterogene Ursachen, Chancen der Prävention

Das Spektrum von Ursachen und Auslösern ist breit. 
Meist liegen chronische Herzkrankheiten, z. B. koro-
nare oder hypertensive Herzkrankheit, primäre Kar-
diomyopathien, oder Herzvitien zugrunde. Neben vie-
len altersassoziierten Gesundheitsproblemen dieser 
Patienten, müssen multiple charakteristische Begleit-
erkrankungen und Komplikationen berücksichtigt 
werden, die HI zu einer „Systemerkrankung“ machen, 
z. B. Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Anämie, Ei-
senmangel oder Schlafapnoe. Akutereignisse wie Ar-
rhythmien, hypertensive Entgleisung oder akutes Ko-
ronarsyndrom können Dekompensationen auslösen. 

Daneben gibt es häufige nicht-kardiale Auslöser, z. B. In-
fektionen, Lungenerkrankungen oder Lebensstil-Fakto-
ren, wobei das Ab- oder Umsetzen von HI-Medikamen-
ten besonders häufig zur Entgleisung führt. Frühzeitige 
Erkennung von Risikopatienten und präventive Maß-
nahmen wie Hochdruckbehandlung, Nikotinkarenz, 
körperliches Training und gesunde Ernährung können 
der Entwicklung von HI vorbeugen. Weil Be gleit er kran-
kun gen Symptomatik, Fortschreiten und Prognose der 
Herzinsuffizienz ungünstig beeinflussen, ist auch deren 
frühzeitige Diagnose und Therapie wichtig.

Schlüsselrolle akuter kardialer Dekompensationen

Der Krankheitsverlauf der HI ist belastet von lebens-
bedrohlichen Dekompensationen, die mit Atemnot 

in Ruhe oder bei minimaler Belastung, pulmonaler 
Stauung und peripheren Ödemen einhergehen, und 
prompte medizinische Versorgung und meist eine 
notfallmäßige Hospitalisierung erfordern. Dekom-
pensationen führen fast regelhaft zu Organschäden, 
– nicht nur des Herzens, sondern z. B. auch der Nie-
re, der Leber und der Lunge. Die Rückbildung dieser 
Schäden ist langwierig, reicht weit über die Entlas-
sung hinaus und bleibt oft unvollständig. 

Die Krankenhaussterblichkeit ist hoch – nach ame-
rikanischen Datenbanken besonders dann, wenn 
Patienten nicht in einer kardiologischen Einrichtung 
versorgt werden (10 - 15 Prozent). Die Sterblichkeit 
innerhalb eines Jahres liegt bei 20 - 40 Prozent. Der 
Krankheitsverlauf ist damit bei mindestens einmal 
dekompensierten HI-Patienten prognostisch ungüns-
tiger als bei den meisten Krebserkrankungen, die in 
Deutschland üblicherweise fachärztlich bzw. in Spe-
zialabteilungen therapiert werden.

Auch das Risiko erneuter kardialer Dekompensatio-
nen steigt nach der Index-Hospitalisierung sprung-
haft. In den ersten zwölf poststationären Wochen 
betrug die Wiederaufnahmerate im EuroHeartFailure 
Survey 24 Prozent. Innerhalb von 30 Tagen wurden in 
großen US-Registern Re-Hospitalisierungsraten von 
20 - 25 Prozent gefunden. 

Aktuelle deutsche Zahlen gibt es nicht, sie dürften 
aber in derselben Größenordnung liegen. Bemerkens-
wert ist, dass verglichen mit niemals wegen HI hos-
pitalisierten Patienten das Todes- oder Re-Hospitali-
sierungsrisiko in den ersten 30 poststationären Tagen 
über sechsmal höher war. 

Auch wenn dieses Risiko im Verlauf ohne erneute 
Hospitalisierung exponentiell absank, blieb es auch 
nach zwei Jahren verglichen mit nie Hospitalisierten 
noch doppelt so hoch. Einmal dekompensierte Pati-
enten bleiben somit längerfristig Hochrisikopatienten. 
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Ihr Versorgungs- und Überwachungsbedarf steigt 
gravierend und ist besonders hoch in der vulnerab-
len poststationären Frühphase. Gleichzeitig wächst 
die Chance eines bedarfsadaptierten Disease-Ma-
nagement-Programmes (DMP), stationäre Wiederauf-
nahmen zu verringern. Es muss allerdings, um erfolg-
reich zu sein, zwingend die Dynamik des Risikos (Tod, 
Re-Hospitalisierung) in Abhängigkeit vom Zeitintervall 
seit der letzten Hospitalisierung berücksichtigen. 

Behandlungsbedarf bei fortgeschrittener und 
terminaler Herzinsuffizienz

Das Stadium der fortgeschrittenen bzw. terminalen 
HI ist durch hochgradig verminderte kardiale Leis-
tung, erhöhte Füllungsdrücke der Herzkammern, Ge-
wichtsverlust, systemische Entzündung, dystrophe 
Veränderungen der Muskulatur, sowie häufig auch 
Depression, Angst, kognitive Störungen und multi-
ple Hospitalisierungen trotz optimierter HI-Therapie 
gekennzeichnet. Sehr häufig persistieren bei solchen 
Patienten auch unter stationären Bedingungen aus-
geprägte Symptome (Atemnot bei leichten Belastun-
gen oder sogar in Ruhe entsprechend einem NYHA-
Stadium III und IV).

Bei geeigneten Personen muss in diesem Stadium 
neben der Behandlung mit Devices (implantierbarer 
Kardioverter/Defibrillator, bi-ventrikuläre Schrittma-
chersysteme) auch eine mechanische Herz-Ersatz-
therapie bzw. die Vorbereitung und Listung für eine 
Herztransplantation erwogen werden.

Um solche Patienten rechtzeitig zu identifizieren 
und damit zeit- und sachgerechte Therapieentschei-
dungen zu ermöglichen, ist eine fachärztliche Mit-
betreuung und die längerfristige Anbindung symp-
tomatischer HI-Patienten an spezialisierte Zentren 
erforderlich. Nötig sind ferner die enge Verzahnung 
und Kooperation von ärztlichen und nicht-ärztlichen 
Leistungserbringern im stationären und ambulanten 
Bereich, sowie die Einbeziehung auch der Angehöri-
gen und sozialen Netzwerke des Patienten. 

Die Sektorengrenzen im deutschen Gesundheitssys-
tem, das Fehlen eines strukturierten Entlass-Manage-
ments und einer Infrastruktur für Kommunikation und 
Interaktion der Beteiligten stellen für eine optimale 
Versorgung von HI-Patienten und die Begrenzung der 
steigenden Hospitalisierungsraten und Gesundheits-
kosten derzeit noch ein gravierendes Hindernis dar.

Der Herzinsuffizienz-Epidemie wirksam  
begegnen: Gemeinsames Anliegen von DGK  
und DGTHG

Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie, Herz- und 
Kreislaufforschung (DGK) hat sich gemeinsam mit 
der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie (DGTHG) die Förderung des Aufbaus 
qualitätsgesicherter integrierter Versorgungsstruktu-
ren für herzinsuffiziente Patienten zur Aufgabe ge-
macht. Ziel ist, die Behandlung der HI nach jeweils 
aktuellem Wissenstand sicher zu stellen und wirksam 
akute Dekompensationen und Hospitalisierungen zu 
vermeiden. Die Neuordnung soll die ambulante Ver-
sorgung durch Hausarzt und niedergelassene Kardio-
logen und die stationäre Behandlung auf definierten 
Versorgungsstufen umfassen. 

Standards und Qualitätsmerkmale für stationäre und 
poststationäre ambulante Behandlung und den Über-
gang zwischen Versorgungsebenen werden definiert 
und sollen Versorgungskontinuität und -qualität sichern. 
Die vorgeschlagene Struktur eines „Herzinsuffizienz-
Netzwerks“ (HF-NETs) soll aus ambulanten und stati-
onären Herzinsuffizienz-Einheiten (Heart Failure Units, 
HFUs) bestehen, durch deren Module Versorgungskon-
tinuität auch beim Wechsel zwischen den Versorgungs-
ebenen und eine strukturierte post-stationäre Weiterbe-
treuung in Kooperation mit dem Hausarzt gewährleistet 
werden. Das individuelle medizinische und soziale Um-
feld soll dabei mit berücksichtigt werden. Implementie-
rung und anhaltende Qualitätssicherung der Einheiten 
werden durch ein Evaluationsverfahren unterstützt. Ein 
Positionspapier dazu wird derzeit erarbeitet. 

DGK und DGTHG begrüßen vor diesem Hintergrund 
ausdrücklich die Initiative im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA), ein DMP für Herzinsuffizienz (DMPHI) zu 
entwickeln, und sind uneingeschränkt zur Zusammen-
arbeit bereit, um die gemeinsame Zielsetzung zu reali-
sieren. Aus Sicht der Fachgesellschaften ist eine integ-
rierte (sektorenübergreifende) Versorgung wesentliche 
Voraussetzung dafür, dass Mortalität und Re-Hospita-
lisierungsraten bei HI reduziert und die Lebensqualität 
betroffener Patienten verbessert werden können.

Versorgungskontinuität – eine Conditio sine qua 
non bei Herzinsuffizienz

Das Modul „Herzinsuffizienz“ des DMP Koronare 
Herzkrankheit bildete spezifische Bedürfnisse von 
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Patienten nach kardialer Dekompensation nicht aus-
reichend ab. Erforderlich sind dafür Organisations-
strukturen, die stationären und ambulanten Bereich 
eng verzahnen, um eine optimale Versorgung auch 
während der vulnerablen früh poststationären Pha-
se zu erzielen (Abbildung). Über national verbindli-
che Mindeststandards könnten Qualitätsindikatoren 
für dieses Versorgungskontinuum definiert werden, 
in dem ein effektives Entlass-Management die Akut- 
und Langzeitbehandlung verbindet. Schon im Kran-
kenhaus sollten Selbstüberwachung und Krank-
heitskompetenz geschult, palliative Bedürfnisse 
identifiziert und individualisierte Nachsorgestrategi-
en entworfen werden. 

Schnittstellenprobleme und Versorgungslücken ent-
stehen vor allem beim Übergang in den häuslichen Be-
reich. Spezialisierte Pflegekräfte oder (im niedergelas-
senen Bereich) medizinische Fachangestellte könnten 

hier künftig dafür sorgen, dass zeitnah alle wichtigen 
Informationen den weiterbetreuenden Ärzten verfüg-
bar gemacht werden. Ferner könnten sie poststatio-
när gemeinsam mit HFU-Kardiologen und Hausärzten 
symptomatische Hoch-Risikopatienten mit Therapieo-
ptimierung, telefonischem oder gerätebasiertem Moni-
toring und weiterer Anleitung zur Selbstüberwachung 
begleiten und bedarfsadaptiert schulen. Ziele sind För-
derung von Krankheitskompetenz, Selbstverantwor-
tung und gesunder Lebensstil, sowie die effektivere 
Implementierung einer leitliniengerechten Therapie. 

Da weniger Krankenhausaufnahmen effektiv die Kos-
ten senken werden, sollte diese integrierte Behandlung 
weitgehend kostenneutral umgesetzt werden kön-
nen. In einer aktuellen deutschen Studie verminder-
te das auf diese Ziele ausgerichtete multidisziplinäre 
Pflege-koordinierte Disease-Management-Programm 
HeartNetCare-HFTM gegenüber üblicher Versorgung 

Module und wichtige Inhalte eines Versorgungskontinuums von der Akutbehandlung der Herzinsuffizienz bis zur poststationären 
Langzeittherapie.
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die Mortalität (-38 Prozent in sechs Monaten) und die 
NYHA-Klasse, während nicht-hospitalisierte Tage und 
Lebensqualität zunahmen. Langzeitergebnisse dieser 
großen Studie des Deutschen Zentrums für Herzinsuf-
fizienz Würzburg belegen, dass nach Stabilisierung der 
Patienten auch die Hospitalisierungsraten abnehmen.

Palliative Bedürfnisse

Während palliative Betreuung bei Malignompatienten 
zur Standardtherapie gehört, wird der Bedarf in der 
Kardiologie erst allmählich erkannt. Dass onkologi-
sche Krankheiten prinzipiell lebensbedrohlich sind, 
ist Patienten, Angehörigen und medizinischem Per-
sonal stärker bewusst, als die schlechte Prognose 
vieler Herz- und Kreislauferkrankungen. Eine erneute 
Hospitalisierung wegen HI sollte prinzipiell der Anlass 
sein, palliative Bedürfnisse zu prüfen. Der unvorher-
sehbare Krankheitsverlauf erschwert es, verglichen 
mit Krebserkrankungen, zu erkennen, wann bei HI 
palliative Angebote nötig wären. Solche Angebote 
werden daher heute noch zu selten und zu spät ge-
macht. Das DMP Herzinsuffizienz muss dieser Unter-
versorgung Rechnung tragen.

HI-Medikamente mindern selbst in terminalen 
Krankheitsstadien noch Symptome und verbessern 
die Lebensqualität. Die Entscheidung darüber, ob 
die HI-spezifischen Medikamente abgesetzt werden 
sollen, entfällt also. Im Rahmen des DMP Herzin-
suffizienz sollten zusätzliche (z. B. Device-basierte 
oder operative) Therapieoptionen individuell im Di-
alog mit Patienten und Angehörigen bewertet und 
Betreuungskonzepte konsentiert werden, um auch 
für die letzte Lebensphase selbstbestimmte Ent-
scheidungen zu ermöglichen (z. B. Limitierung der 
Therapiemaßnahmen, Deaktivierung eines ICD-Ag-
gregates).

© gpk

Der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) 
zufolge, leiden deutschlandweit etwa 1,8 Millionen 
Menschen an chronischer Herzinsuffizienz. Diese 
Zahl wächst stetig, denn man nimmt an, dass jährlich 
200.000 bis 300.000 Patienten neu hinzukommen.1  

So verwundert es nicht, dass wohl fast ein jeder von 
uns einen Betroffenen im Verwandten- oder Bekann-
tenkreis hat, der an dieser „Volkskrankheit“ leidet. 

Die Symptome sind recht deutlich: Patienten sind 
kaum noch belastbar und leiden bereits bei gerin-
gem Bewegungsaufwand an Kurzatmigkeit. Gleich-
zeitig nehmen sie an Gewicht zu, obwohl die Ernäh-

rung nicht umgestellt wird. Der Körper lagert Wasser 
ein (Ödeme), zum Beispiel in der Lunge oder in den 
Beinen. Insgesamt wird die Lebensqualität schlei-
chend eingeschränkt.

Und auch ohne selbst betroffen oder Mediziner zu 
sein, haben wir ein Bild vor Augen, das uns die gän-
gige Therapieform illustriert: ein überfülltes Warte-
zimmer mit zahlreichen Menschen, die sich nur unter 
großer Anstrengung in die Praxis bewegen konnten. 
In der Regel durchleben diese Herzinsuffizienzpatien-
ten im üblichen Abstand von drei Monaten ihre plan-
mäßige Visite. 
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Telemedizin eine Hilfe
Studien sprechen für einen weiteren Ausbau bei chronischer Herzinsuffizienz

Von Katja Leikert MdB


