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Zusammenfassung

Das Mortalitatsrisiko von Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz ist mit dem von
haufigen Tumorerkrankungen vergleichbar. In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass die Inzidenz dieser todlichen Erkrankung in den letzten Jahren deutlich ansteigt.

Je jinger die Patienten mit einer Herzinsuffizienz sind, desto mehr Lebensjahre verlie-
ren sie durch die Erkrankung. Deshalb ist es notwendig, die Symptome frihzeitig zu erken-
nen, die Patienten rechtzeitig leitliniengerecht zu behandeln und innovative Medikamente
zu entwickeln, um im fortgeschrittenen Krankheitsstadium den Drehtireffekt von immer
haufigeren Dekompensationen mit stationdren Aufenthalten zu verhindern.

Mit dem vom G-BA beschlossenen DMP Chronische Herzinsuffizienz und dem Telemo-
nitoring in der Regelversorgung soll die Behandlung von HFpEF-Patienten in der gesetz-
lichen Krankenversicherung verbessert werden. Beide Optionen sind noch nicht etabliert.
Mit Monitoringprogrammen, wie HeartNetCare-HF™, und mit Selektivvertragen, wie dem
CorBene-Vertrag, konnte bereits gezeigt werden, dass damit die Mortalitat von chroni-
schen Herzinsuffizienzpatienten gesenkt werden kann.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...

v die Epidemiologie und das Mortalitatsrisiko der verschiedenen Herzinsuffizienzformen,
v die prognostisch unginstigen Faktoren bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz,
v Entwicklung, Inhalte, Qualitatsindikatoren und Limitationen des DMP Herzinsuffizienz,

v die Chancen der Telemedizin zur Versorgungsverbesserung von Herzinsuffizienz-
patienten,

/' die Chancen und Erfahrungen mit besonderen Versorgungsvertréagen nach § 140a SGB V.
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Abbildung 1

Uberlebensraten von Patienten mit
verschiedenen Tumorerkrankun-
gen im Vergleich zu Patienten mit
Herzinsuffizienz. Hausarztbasierte
Kohortenstudie aus Schottland mit
Nachverfolgung Uber zehn Jahre
(modifiziert nach [1])
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EINLEITUNG (Prof. Dirk Westermann)

Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz haben ein hohes Mortalitatsrisiko.
Es ist bemerkenswert zu sehen, das es vergleichbar mit dem Risiko von Tumorpa-
tienten ist, die an haufig vorkommenden Tumoren wie dem Lungen- oder dem
Prostatakarzinom erkrankt sind (® Abb. 1) [1]. Die Herzinsuffizienz ist insbeson-
dere im fortgeschrittenen Stadium eine tddliche Erkrankung und bedarf deshalb
sowohl einer rechtzeitigen Diagnose als auch einer frihen leitliniengerechten
Therapie. Die aktualisierten ESC-Leitlinien fur die chronische Herzinsuffizienz
wurden Ende August 2021 verdffentlicht und haben den Stellenwert neuer Thera-
pieoptionen evidenzbasiert eingeordnet.
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INZIDENZENTWICKLUNG UND MORTALITAT

Die Auswertung einer englischen bevélkerungsbasierten Studie mit Gber vier Mil-
lionen Individuen vergleicht die Inzidenz der Herzinsuffizienz in 16 Altersgruppen
in den Jahren 2002 und 2014 (® Abb. 2) mit der Angabe von absoluten Zahlen. Die
Inzidenz steigt mit dem Alter an, in der Altersgruppe ab 85 Jahren kommt es aber
zu einem Uberproportionalen Anstieg der Herzinsuffizienzinzidenz von 2002 bis
2014. Eine Ursache fir diese Entwicklung ist die Tatsache, dass immer mehr Men-
schen einen Herzinfarkt Uberleben, der das haufigste auslésende Ereignis fir die
Entwicklung einer Herzinsuffizienz ist [2]. In Deutschland verlauft die Inzidenzent-
wicklung dhnlich. Im aktuellen Herzbericht wurden auf der Grundlage von Daten
des statistischen Bundesamtes alters- und geschlechtsstandardisierte vollstatio-
ndre Hospitalisierungsraten von Patienten mit einer Herzinsuffizienz in den Jahren
2011 und 2019 vergleichend dargestellt. In der Altersgruppe Uber 85 Jahre nimmt
die Zahl der wegen einer Herzinsuffizienz stationdr aufgenommenen Patienten
deutlich zu [3].

FORMEN DER HERZINSUFFIZIENZ UND MORTALITAT

In den 2016 veroffentlichten ESC-Leitlinien wurden erstmals neben der bekann-
ten Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuldrer Ejektionsfraktion <40 %
(HRrEF) und der Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion =50 % (HFpEF)
die neue Form der Herzinsuffizienz mit leicht reduzierter Ejektionsfraktion zwi-
schen 40 und 49 % (HFmrEF) definiert [4]. Die Auswurfkraft des linken Ventrikels
ist also der entscheidende Parameter, und diese Einteilung ist in den neuen ESC-
Leitlinien erhalten geblieben. Einer US-amerikanischen Untersuchung zufolge
liegt der Anteil der Patienten mit einer HFmrEF bei etwa 8 % und bei der HFrEF und

© CME-Verlag 2021



2002 2014

—@- 49— Geschatzte absolute Zahl von Herzinsuffizienzfallen in UK

[ [ UKBevolkerung

0 20000 40000 60000 80000

Altersgruppen (Jahre)

0 1000000 2000000 3000000 4000000

0 125000 250000
| | |

Alle Alters- 190798 ¢ +12%
gruppen (>0 Jahre) 170727 ¢

0 25000000 50000000

HFpEF zu gleichen Teilen bei etwa 46 %. Unabhdngig von der Form der Herzinsuffi-
zienz liegt die Mortalitat fUnf Jahre nach Entlassung aus der ersten stationdren Re-
kompensation bei 75 % [5]. Auch die nach Altersgruppen stratifizierte Darstellung
zeigt keinen Unterschied bei der Mortalitdt zwischen den drei Herzinsuffizienzfor-
men (® Abb. 3). Je jinger die Patienten sind, desto mehr reduziert sich die Lebens-
erwartung durch die Erkrankung Herzinsuffizienz. Das wird durch den Vergleich
mit der mittleren Lebenserwartung in den verschiedenen Altersgruppen gezeigt.
Es ist also entscheidend, die Patienten frih zu diagnostizieren und sie konsequent
medikamentos und nicht medikamentds zu behandeln [5].

MONITORING DER HERZINSUFFIZIENZ

Aufgrund des mit der Dauer der Herzinsuffizienz zunehmenden Risikos der Patien-
ten ist ein Monitoring unerlasslich, das bei &lteren Patienten engmaschig erfolgen
sollte. Als kostenginstige Methode ist die sonografische Messung der Breite der
Vena cava inferior (VCI) etabliert und ist Gegenstand laufender klinischer Unter-
suchungen. Die VCI-Sonografie zeigt eine chronische Stauungsherzinsuffizienz zu-
verldssig an, denn der inspiratorische VCI-Kollaps ist bei der Rechtsherzinsuffizienz
deutlich reduziert. Unter Therapie kann sonografisch sowohl eine Abnahme der
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Abbildung 2

Vergleichende Darstellung der
Bevdlkerungszahlen und der ab-
geschatzten Herzinsuffizienzfille
nach Altersgruppen in den Jahren
2002 und 2014 in UK (modifiziert
nach [2])
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Abbildung 3

Darstellung der medianen, nach
Altersgruppen stratifizierten
Uberlebenszeit von Patienten mit
verschiedenen Herzinsuffizienz-
formen im Vergleich zur allgemeinen
Lebenserwartung in den USA
(modifiziert nach [5])

Nach der ersten Dekompensation
steigt das Risiko der Patienten mit
Herzinsuffizienz schnell weiter an
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Cavaweite als auch eine Zunahme der Gefaldwandmotilitdt Uber den Kollapsindex
frih diagnostiziert werden, bevor eine kritische Hypovolamie auftritt [6]. Vor allem
im ambulanten Bereich ist die Messung von NT-proBNP eine objektive Methode
zur Einschatzung des Schweregrades und des Erfolges einer Rekompensation
bei Patienten mit Herzinsuffizienz, allerdings sind die Ergebnisse als Parameter
zur Therapiesteuerung im Rahmen von klinischen Studien nicht einheitlich [7, 8].
Die NT-proBNP-Konzentration hat einen grofden individuellen Schwankungs-
bereich. Im Rahmen der stationdren Betreuung der Patienten kommt es deshalb
weniger auf die absoluten Konzentrationen an, sondern eher darauf, wie stark das
NT-proBNP bei einem Patienten unter der Therapie abféllt. Die Zweitmessung von
NT-proBNP vor der Entlassung aus der Klinik ist ein guter Marker fir den weiterbe-
handelnden Arzt. Die sonografische Messung der VCI-Breite kann zusatzlich zum
NT-proBNP erfolgen.

VERLAUF UND PROGNOSE DER HERZINSUFFIZIENZ

Nach der ersten Dekompensation, die in Deutschland meist stationar mit der Gabe
von intravendsen Diuretika und weiteren Medikamenten behandelt wird, nimmt
das Mortalitatsrisiko der Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz deutlich
zu. Auf die erste Dekompensation folgen haufig weitere Ereignisse dieser Art, und
mit zunehmender Zahl verschlechtert sich die Prognose immer weiter [9]. Es gilt,
diesen Drehtireffekt mit allen Méglichkeiten zu unterbrechen oder aufzuhalten.
Dazu gehort das frihe Einschleichen einer wirksamen Medikation und das konse-
quente Fortfihren der Behandlung. Wenn sich bei einem Patienten mit einer HFrEF
mit leitliniengerechter Medikation die Ejektionsfraktion bessert und der Patient
beschwerdefrei ist, sollte diese Medikation bis zur Maximaldosis weiter auftitriert
werden, solange keine Vertraglichkeitsprobleme auftreten. Wirksame Medika-
mente sollten nicht abgesetzt werden [4]. In letzter Zeit wurden positive Ergebnis-
se aus klinischen Studien mit neuen Wirkstoffen wie zum Beispiel Vericiguat verof-
fentlicht, fir die HFrEF-Hochrisikopatienten rekrutiert wurden, die bereits wegen
einer Dekompensation stationar behandelt wurden [10].

Eine bestehende Herzinsuffizienz kann sich durch unterschiedliche Ereignisse
verschlechtern. Dazu gehdren zum Beispiel ein Vorhofflimmern und eine vermehr-
te Gabe von Diuretika wegen einer sich spontan verschlechternden Symptomatik
(® Abb. 4). Auch eine stationdre Aufnahme oder eine intensivmedizinische Be-
treuung verschlechtert die Herzinsuffizienz. Entscheidende Grinde sind aber eine
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Nichtadhdrenz oder nicht verordnete oder nicht ausreichend hoch dosierte leitlini-
engerechte Medikamente. Diese Ursachen fihren nicht nur zu ldngeren Kranken-
hausaufenthalten, zu mehr Rehospitalisationen, zu einer héheren Mortalitat, son-
dern auch zu einer hohen 6konomischen Belastung unseres Gesundheitssystems,
das eine immer weiter anwachsende Patientenzahl bewaltigen muss.

DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMM CHRONISCHE HERZINSUFFIZIENZ
(Dr. Martin Fedder)

2001 hat der Bundestag die Entwicklung von strukturierten Behandlungsprogram-
men bei chronischen Krankheiten beschlossen und im Finften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) verankert, die den Behandlungsablauf und die Qualitat der medizini-
schen Versorgung chronisch Kranker verbessern sollen [11]. Bei der Auswahl der zu
empfehlenden chronischen Krankheiten sind unter anderem die Zahl der von der
Krankheit betroffenen Versicherten, die Mdglichkeiten zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat, die Verfigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien, ein sektoren-
Ubergreifender Behandlungsbedarf, die Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufes
durch Eigeninitiative des Versicherten und ein hoher finanzieller Aufwand der Be-
handlung zu bericksichtigen. Im Gesetz steht ausdricklich, dass die Behandlung
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Bericksichtigung
von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfigbaren Evidenz
erfolgen soll. Dieser Forderung wird das aktuell vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) beschlossene Disease-Management-Programm (DMP) Chronische
Herzinsuffizienz derzeit nur ungenigend gerecht [12]. Zwischen einer Leitlinie und
einem Disease-Management-Programm gibt es groRe Unterschiede (® Tab. 1).
Das DMP entsteht im Konsens mit sogenannten konsentierten Sachverstandigen,
die kein Stimmrecht haben. Die Teilnahme der Arzteschaft und der gesetzlich ver-
sicherten Patienten an einem DMP ist freiwillig. Nach der Einschreibung ist die Be-
folgung allerdings rechtlich bindend, das heif3t, teilnehmende Arzte und Patienten
mussen sich an die Vorgaben halten, kdnnen allerdings ihre Einschreibung in das
DMP auch widerrufen. Privatpatienten konnen nicht an einem DMP teilnehmen
[13].
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Abbildung 4

Auslésende Faktoren fir eine Ver-
schlechterung der Herzinsuffizienz
und deren Folgen (modifiziert nach
Westermann 2021)

Das DMP Chronische Herzinsuffi-
zienz wird den evidenzbasierten
Leitlinien derzeit nicht gerecht
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Leitlinie DMP

Erstellung Durch medizinische Fachgesellschaften Durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit abschlieRen-
der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit

Autoren- Personliche Auswahl der Fachgesellschaften ~ Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (inkl. MDK), der Kranken-

gruppe hauser (DKG), der Kassendrzte (KBV, KZBV), Patientenvertreter,
Psychotherapeuten und im Konsens mit sog. ,bestellten Experten”,
die allerdings kein Stimmrecht haben.
UnterstiUtzung des DMP durch das IQWiG

Teilnahme Beides freiwillig, Leitlinien geben nur Die Teilnahme der Arzteschaft und der Patienten ist freiwillig. Nach

und Empfehlungen ab, die rechtlich nicht bindend  der Einschreibung in das DMP ist die Befolgung allerdings rechtlich

Befolgung sind.

bindend (Das DMP ist eine Richtlinie, keine Leitlinie).

Patienten Fir gesetzlich Versicherte (GKV) und Nur fUr GKV-Patienten
Privatpatienten (PKV)

Tabelle 1

Unterschiede zwischen einer Leit-
linie und einem Disease-Manage-
ment-Programm (DMP)
(modifiziert nach [13])

Abkirzungen:

MDK = Medizinischer Dienst der Kranken-
kassen

DKG = Deutsche Krankenhausgesellschaft
KBV = Kassenarztliche Bundesvereinigung
KZBV = Kassenzahnarztliche Bundes-
vereinigung

IQWiG = Institut fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen

GKYV = Gesetzliche Krankenversicherung
PKV = Private Krankenversicherung

Patienten mit HFpEF oder HFmrEF
sind vom DMP Chronische Herz-
insuffizienz ausgeschlossen

6l

ENTSTEHUNG EINES DMP

Die Initiative zur Entwicklung eines Disease-Management-Programmes geht vom
Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) aus. Es beauftragt das In-
stitut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der
Sichtung nationaler und internationaler Leitlinien und der Erstellung von Vorschla-
gen fir Anderungen. Rechercheergebnisse und Vorschldge des IQWiG werden
dann an die eigentliche Arbeitsebene weitergeleitet, der Arbeitsgruppe des Un-
terausschusses DMP, die unter Einbeziehung von konsentierten Sachverstandigen
die Vorgaben fir das DMP zusammenstellt und das Dokument danach dem G-BA
zum Beschluss oder fir weitere Rickfragen zur Verfigung stellt. Der G-BA besteht
aus Vertretern der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), Patientenvertre-
tern und Leistungserbringern (KV, DGK, KZBV) und drei unparteiischen Mitglie-
dern. Letztere waren im Fall des DMP Herzinsuffizienz Professor Josef Hecken,
Dr. Harald Deisler und Dr. Regina Klackow-Franck. Das erste DMP wurde 2002,
genau ein Jahr nach der Gesetzgebung, zu Typ-2-Diabetes mellitus verabschie-
det. Es folgten weitere DMP zu Brustkrebs, KHK, Typ-1-Diabetes mellitus, Asthma
bronchiale und COPD. Das DMP KHK wurde 2008 um das Modul Herzinsuffizienz
erweitert. Neuere DMP, die vom G-BA-Plenum beschlossen wurden, gibt es zu
RiUckenschmerzen, Osteoporose, zur rheumatoiden Arthritis und zu Depression.
Das neue DMP Chronische Herzinsuffizienz wurde 2018 im Bundesanzeiger verof-
fentlicht [12].

INHALTE UND LIMITATIONEN DES DMP CHRONISCHE HERZINSUFFIZIENZ

Um als Patient am DMP Chronische Herzinsuffizienz teilnehmen zu konnen, ist
eine durch Bildgebung gesicherte Einschrankung der linksventrikuldren Auswurf-
leistung (LVEF) von <40 % notwendig. Auch asymptomatische Patienten kénnen
eingeschlossen werden, wenn eine LVEF <40 % nachgewiesen wurde. Patienten
mit HFrEF kdnnen also teilnehmen, Patienten mit einer HFpEF oder einer HFmrEF
jedoch nicht. Die medikamentdsen Therapieempfehlungen im DMP Chronische
Herzinsuffizienz entsprechen noch den alten ESC-Leitlinien und missen nach Ver-
offentlichung der neuen Leitlinien entsprechend angepasst werden. Wer sich jetzt
in das DMP einschreibt, fir den sind die dort aufgefihrten Empfehlungen juristisch
bindend, auch wenn sie nicht mehr dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft entsprechen. Die im DMP aufgefihrten qualitatssichernden MaRnahmen
sind positiv zu bewerten (@ Tab. 2). Teilnehmende Arzte sind verpflichtet, die ent-
sprechenden Qualitdtsindikatoren zu dokumentieren. Besonders hervorzuheben
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Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Hoher Anteil von Patienten, bei denen mindes-
tens halbjahrlich eGFR und Serum-Elektrolyte
kontrolliert werden

Hoher Anteil, die einen ACE-Hemmer oder ARB
erhalten

Hoher Anteil, die einen Betablocker erhalten

Hoher Anteil, die eine Kombination von
ACE-Hemmer oder ARB und einem Betablocker
erhalten

Bei ACE-Hemmern/ARB und/oder Betablockern:

Adaquater Anteil mit erreichter Zieldosierung
oder maximal tolerierter Dosis von ACE-Hem-
mern/ARB und/oder Betablockern

Hoher Anteil, die an Schulungen teilnehmen

Bei NYHA I-1lI: Hoher Anteil, die regelméaf3ig
korperliches Training betreiben

Niedriger Anteil mit ungeplanter Herzin-
suffizienz-bedingter stationarer Behandlung

Anteil der Teilnehmer/-innen, bei denen mindestens halbjahrlich eGFR und
Serum-Elektrolyte bestimmt wurden, bezogen auf alle Teilnehmer/-innen

Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen ACE-Hemmer oder ARB
erhalten, bezogen auf alle Teilnehmer

Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen Betablocker erhalten,
bezogen auf alle Teilnehmer

Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die eine Kombination von ACE-
Hemmer oder ARB und einem Betablocker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmer

Anteil der Teilnehmer, die die Zieldosierung oder maximal tolerierte Dosis von
ACE-Hemmern/ARB und/oder Betablockern erreicht haben, bezogen auf alle
eingeschriebenen Teilnehmer mit ACE-Hemmern/ARB und/oder Betablocker

Anteil der Teilnehmer, die an einer Herzinsuffizienz-Schulung im Rahmen des
DMP teilgenommen haben, bezogen auf die bei DMP-Einschreibung noch un-
geschulten Teilnehmer

Anteil der Teilnehmer mit NYHA I-1ll, die regelmé&Rig kérperliches Training be-

treiben, bezogen auf alle Teilnehmer mit NYHA I-11I

Anteil der Teilnehmer mit ungeplanter Herzinsuffizienz-bedingter stationarer
Behandlung, bezogen auf alle Teilnehmer

Tabelle 2

Qualitatssichernde MaRnahmen im
DMP Herzinsuffizienz nach § 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V (modifi-
ziert nach [13])

ist die Dokumentation der Patienten, die die Zieldosis eines Medikaments erreicht
haben und die ungeplant stationdr aufgenommen werden mussten. Als weitere
Vorteile des DMP sind die verpflichtenden Schulungen und das kérperliche Training
zu nennen. Beide Maf3nahmen sind sehr wichtig und werden in der Praxis noch viel
zu selten konsequent umgesetzt.

Eine der entscheidenden Limitationen des DMP Chronische Herzinsuffizienz
ist die Tatsache, dass ein Patient nicht gleichzeitig an zwei DMP teilnehmen kann,
also zum Beispiel am DMP Chronische Herzinsuffizienz und am DMP KHK. Wenn
neben einer chronischen Herzinsuffizienz noch eine KHK besteht oder der Patient
als Folge einer KHK eine chronische Herzinsuffizienz entwickelt hat, soll der be-
handelnde Arztin Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf abwagen, von welchem der
beiden DMP-Programme der Versicherte starker profitiert. Praktisch bedeutet das
zum Beispiel, dass ein rauchender Patient, der aufgrund einer KHK eine chronische
Herzinsuffizienz entwickelt hat und im DMP Herzinsuffizienz eingeschrieben ist,
nicht am Raucherentwohnungskurs teilnehmen darf, der im DMP KHK verpflich-
tend angeboten wird. Als weitere Limitation kann die Vorgabe betrachtet werden,
dass die Langzeitbetreuung der Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz
grundsétzlich nur durch den Hausarzt erfolgen darf. Facharzte oder qualifizierte
Einrichtungen, die zum Beispiel hdufig schwer erkrankte Patienten betreuen, dir-
fen laut DMP-Vorgabe nur in Ausnahmefallen tétig werden. Es bleibt abzuwarten,
wie regionale Krankenkassen zusammen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) diese vom Gesetzgeber festgelegten Vorgaben mit Leben fillen [13].

Die facharztliche Behandlung
von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz istim DMP

nur als Ausnahme vorgesehen

TEILNAHME AM DMP CHRONISCHE HERZINSUFFIZIENZ

Aktuell ist das DMP Chronische Herzinsuffizienz noch in keinem Bundesland in
Kraft getreten, obwohl es vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits vor drei
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Die Herzinsuffizienz ist die hau-
figste Todesursache in Kranken-
hausern. Eine leitliniengerechte
Therapie kann die Prognose
drastisch verbessern
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Jahren verabschiedet wurde. Als Grinde werden das Fehlen von entsprechenden
Schulungsprogrammen, das Fehlen einer gemeinsamen Kommunikations- und
Dokumentationsplattform und der Protest von kardiologischer Seite gegen die
nur in Ausnahmefallen mogliche fachérztliche Betreuung von Patienten im DMP
angefihrt. Die Teilnahme am DMP ist einfach. Arzte, die am DMP Chronische
Herzinsuffizienz teilnehmen und ihre gesetzlich versicherten Patienten in dieses
Programm einschlief3en méchten, kénnen sich bei ihrer regional zustandigen KV
melden. Nach Absolvierung von prifungsfreien Kurse ist die Teilnahme maglich.
Der Einschluss von Patienten in das DMP wird in der Praxis wahrscheinlich davon
abhdngen, wo die Diagnose gestellt wird. Verfigt der Hausarzt bereits Uber eine
dokumentierte Reduktion der linksventrikularen Auswurfleistung von <40 % in sei-
nen Patientenunterlagen, dann kann er den Patienten sofort anmelden. Alternativ
kann der Hausarzt den Patienten mit einem entsprechenden Zielauftrag zur Be-
stimmung der Auswurfleistung in eine kardiologische Facharztpraxis schicken und
nach Vorliegen eines geeigneten Befundes in das DMP aufnehmen. Wenn der Pa-
tient allerdings in einer Facharztpraxis erstmals die Diagnose erhélt, wird er wahr-
scheinlich von dort aus direkt angemeldet werden.

HERAUSFORDERUNG CHRONISCHE HERZINSUFFIZIENZ

Fur die Patienten ist die chronische Herzinsuffizienz eine furchtbare Erkrankung.
Keine Luft mehr zu bekommen und kleinste oder leichteste Tatigkeiten nicht mehr
ausiben zu kdnnen und auf fremde Hilfe angewiesen zu sein, das ist ein psychoe-
motionaler Schock. Hinzu kommen weitere Organprobleme, eine kognitive Dys-
funktion und die depressive Verstimmung mit Niedergeschlagenheit und schwin-
dendem Lebensmut. Eine wichtige arztliche Aufgabe besteht deshalb auch darin,
die Lebensqualitat der meist alteren Patienten zu verbessern und sie moglichst
effizient zu versorgen. In den letzten 20 Jahren hat sich die Situation in Deutsch-
land noch nicht entscheidend verbessert. Die Herzinsuffizienz ist die haufigste
Todesursache in Krankenhdusern, 50 % der Patienten versterben innerhalb von vier
Jahren, und 40 % missen innerhalb von einem Jahr rehospitalisiert werden. Bei den
im Krankenhaus verbrachten Tagen liegen die Patienten mit einer Herzinsuffizienz
auf Platz zwei. Die Zahl der Patienten hat sich seit 1995 verdoppelt. Dementspre-
chend sind auch die Behandlungskosten deutlich um 40 % angestiegen. Sie betra-
gen mit etwa 3,5 Milliarden Euro etwa 3 % des Gesundheitsbudgets, wovon etwa
70 % auf Rehospitalisierungen und etwa 10 % auf Medikamente entfallen [14, 15].
Die therapeutischen Optionen haben sich in den letzten 20 Jahren erheblich erwei-
tert [4] und wurden mit den neuen ESC-Leitlinien durch die SGLT-2-Inhibitoren als
First-Line-Therapie erganzt [16]. Die Herausforderung besteht darin, Strukturen
zu implementieren, um diese komplexe Therapie flexibel dem Patienten anbieten
zu konnen. Ein den Patienten betreuender Arzt allein kann dieses Problem nicht
[6sen, und deshalb ist ein funktionierendes multidisziplindres Management nétig.
Wenn es gelingt, die leitliniengerechte Therapie an den Patienten zu bringen, dann
verbessert sich die Prognose drastisch.

VERBESSERUNG DER VERSORGUNGSSTRUKTUR DURCH EIN DMP

Die segmentierten Versorgungsstrukturen in Deutschland sind ein selbst gemach-
tes Problem, das eine effiziente Versorgung enorm behindert (® Abb. 5). Patien-
ten und ihre Angehdrigen wechseln sehr haufig den Gesundheitsdienstleister, also
zwischen Hausarzt, Facharzt, Klinik und Reha-Klinik. Zwischen diesen einzelnen
Dienstleistern gibt es auRer dem Entlassbrief keinen strukturierten Dialog. Im Ent-
lassbrief fehlen oft wichtige Informationen, die fir den Weiterbehandler von ent-
scheidender Bedeutung sind. Haufig sind diese Briefe so formuliert, dass sie den
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Medizinischen Dienst der Krankenkassen zufriedenstellen. Es fehlen oft Angaben
zum eigentlichen Aufnahmegrund, zum Aufnahmegewicht, dem Entlassgewicht,
densich als Nachstes anschliel(enden Malinahmen und dazu, wie der Patient in Zu-
kunft unter Einbeziehung der verschiedenen Dienstleister weiter versorgt werden
soll. Dabei ist seit Langem in der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Herzinsuf-
fizienz dokumentiert, welche Elemente eine gute Patientenversorgung enthalten
sollte [17]. Der Hausarzt sucht nach den typischen Symptomen und Zeichen und
triggert die angepasste Diagnostik. Im Idealfall 1asst er auch die NT-proBNP-Kon-
zentration bestimmen und schickt den Patienten mit Zielauftrag zum Kardiologen,
um eine Echokardiografie durchfihren zu lassen. Damit ist eine frihe Diagnose
und eine frihe Abklarung der Atiologie méglich, die fir den Patienten prognostisch
duBerst relevant ist. Es folgen haufig noch Krankenhausaufenthalt, Herzkatheter-
untersuchung und Kernspinuntersuchung, um die Diagnose zu erharten. Damit ist
eine frihzeitige leitliniengerechte Therapie moglich, die an das Patientenprofil, die
Akuitdt und den Schweregrad der Erkrankung adaptiert wird. Im Rahmen der wei-
teren Betreuung sind unter Einbeziehung aller Versorger die BedUrfnisse und Ziele
des Patienten und/oder der Angehdrigen zu beriicksichtigen. Dieser grofRe Kom-
munikations- und Informationsaufwand kann im normalen Alltag kaum geleistet
werden.

Die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz ist eine langfristige Aufgabe,
die ein individuelles flexibles Konzept braucht. An eine schrittweise medikamen-
tése Auftitration und eine Eskalation um weitere Medikamente oder eine bedarfs-
weise Deeskalation kann sich auch noch eine Erweiterung um eine Device-Therapie
anschlieBen. Diese Schritte missen den Patienten und Angehdrigen ausreichend
erklart werden. Korperliche TrainingsmafRnahmen und Notfallkonzepte fir den
Patienten erfordern zusatzlich entsprechende Schulungen. Um alle notwendigen
MalRnahmen zeit- und bedarfsgerecht durchfihren zu kénnen und deren Effekti-
vitat zu Uberwachen, ist ein entsprechendes Monitoring notwendig. Das alles soll
und kann im Rahmen eines DMP koordiniert werden, dessen Inkrafttreten aber
ohne eine gemeinsame Kommunikations- und Dokumentationsplattform und
ohne Schulungskonzepte seit drei Jahren aussteht. Es gehen also immer noch viele
Informationen verloren, es findet oftmals entweder eine Uber- oder eine Unterver-
sorgung statt, die Frustration auf allen Seiten zur Folge hat.
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Abbildung 5

Elemente der segmentierten
Patientenversorgungsstruktur
in Deutschland

(modifiziert nach [19])

Eine effektive Kommunikation
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chronischen Herzinsuffizienz
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Update Herzinsuffizienz — der Hochrisikopatient im Fokus

THERAPIEMONITORING BEI PATIENTEN MIT CHRONISCHER HERZIN-
SUFFIZIENZ

Die pathophysiologische Kaskade der kardialen Dekompensation (@ Abb. 6) zeigt
mehrere Ansdtze fir ein Monitoring. Gewichtsdnderungen und Symptome tre-
ten erst sehr spat und wenige Tage vor der Krankenhauseinweisung auf. Hier ist
das Zeitfenster meist zu kurz, um eine Dekompensation zu vermeiden. Ziel ist es
deshalb, durch feinere Sensoren dieses Zeitfenster deutlich zu verlangern und pa-
thologische Signale zu einem friheren Zeitpunkt der Kaskade sicher zu erkennen.
Anderungen der thorakalen Impedanz und die autonome Anpassung wéhrend der
prasymptomatischen Stauung kénnen durch ein multiparametrisches Monitoring
erkannt werden. Noch sensibler ist die Uberwachung des Fillungsdruckes in der
linken Pulmonalarterie durch ein hamodynamisches Monitoring, das bei den noch
hdmodynamisch stabilen Patienten eine beginnende Dekompensation frihzeitig
anzeigt [18].

Hamodynamisches Multiparametrisches Klinisches Monitoring
Monitoring Monitoring (Zeichen und Symptome)
(z.B. CardioMEMS™) (z.B. ,CIEDs") + elektronischer Datentransfer
Hospitalisierung
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« Symptome
" anderung
Anderung der O\
intrathorakalen i
Autonome mpedanz ¥
[}
Anstieg Anpa_ssung E i
des Fiillungs- J : i
drucks ' ' i
1 ! [N
1 1 [}
1 1 [}
‘ : ! ¥
Hamodynamisch stabil Prasymptomatische Stauung Dekompensation
=30 -20 -10 0
<! I I I
Zeit vor Hospitalisierung (Tage)
Abbildung 6 Auch mit einfacheren Monitoringtechniken kann die Betreuung der Patienten mit

Pathophysiologische Kaskade
der kardialen Dekompensation
(modifiziert nach [18])

Abkirzungen

MEMS = Micro-Electro-Mechanical-System

CIEDs = Cardiac Implantable Electronic
Devices
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einer chronischen Herzinsuffizienz erheblich verbessert werden. Zentrale Figur
des an der Universitdt Wirzburg entwickelten HeartNetCare-HF™-Programmes
ist die Heart Failure Nurse, die mit den Patienten regelmafig telefonisch Kontakt
aufnimmt. Sie hat den Patienten bei der Entlassung aus dem Krankenhaus einmal
gesehen, mit den Angehorigen gesprochen und mit dem Arzt einen Behandlungs-
plan vereinbart. Sie weif3, wo der Patient hingeht, und fUhrt ihn Gber sechs, zwolf
oder 18 Monate telefonsich. Dieses Prinzip hat einen sehr starken prognostischen
Effekt: Innerhalb von sechs Monaten kann damit die Mortalitdt um 30 bis 40 % re-
duziert werden. Dieses Monitoringprinzip ist sehr gut evidenzbasiert, in Deutsch-
land jedoch nicht implementiert. Es benétigt eine spezialisierte Fachassistenz in
Form einer Pflegekraft an der Klinik oder im niedergelassen Segment eine spezi-
alisierte Medizinische Fachangestellte, die den Arzt bei seiner Arbeit unterstitzt
[19, 20, 21, 22].

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat am 17.12.2020 die EinfUhrung des Te-
lemonitorings bei Hochrisikopatienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz
NYHA-Stadium Il bis Ill und einer LVEF von <40 % beschlossen. Empfohlen werden
zwei Arten von Telemonitoring, entweder implantierbare Gerate, wie zum Beispiel
Defibrillator und/oder kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) oder externe Ge-
rate. Beide Optionen sind in klinischen Studien (IN-TIME, TIM-HF2 und INH) un-
tersucht worden [20, 23, 24]. Das Telemonitoring in der Regelversorgung soll zum
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1.10.2021 beginnen, und ab diesem Zeitpunkt haben die Patienten auch einen Ver-
sorgungsanspruch. Entsprechende EBM-Ziffern missen bis dahin noch festgelegt
werden [25]. Leider wird in diesem G-BA-Beschluss nicht die intersektorale Versor-
gung angesprochen, was im Sinne eines umfassenden DMP notwendig ist, sondern
nur der ambulante Sektor. Das Telemonitoring soll nur von ambulant ermdchtigten
Institutionen, Medizinischen Versorgungszentren VZ, §-116b-Ambulanzen oder
von niedergelassenen Kardiologen in Zusammenarbeit mit einem primar behan-
delnden Arzt und einem telemedizinischen Zentrum durchgefihrt werden. Tele-
medizinische Zentren, die den sehr anspruchsvollen Bedingungen geniigen, gibt es
aber derzeit in Deutschland noch nicht.

ERFAHRUNGEN MIT TELEMEDIZINISCHEN MODELLEN

Fir das Telemonitoring von Hochrisikopatienten mit einer chronischen Herzinsuf-
fizienz mit eingeschrankter Pumpfunktion (HFrEF) stehen also zundchst zwei evi-
denzbasierte Methoden zur Verfigung. Als erste Option die implantierbaren ICD
(Implantable Cardioverter Defibrillator) oder Defibrillatoren zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie, die Gber Homemonitoring entsprechende Messwerte in die
Zentrale des telemedizinischen Zentrums (TMZ) Gbertragen und von dort aus von
allen Versorgern abgerufen und ausgewertet werden kdnnen. Das TMZ muss dafir
nicht nur die Technik vorhalten, sondern auch die implantierbaren Geréate. Die ge-
naue Organisation ist noch nicht geklart. Die zweite Option fir das Telemonitoring
wurde in der TIM-HF2-Studie erfolgreich untersucht [25] und bendtigt eine Aus-
stattung mit externen Gerdten, die den Patienten von einer qualifizierten Heart
Failure Nurse nicht nur zur Verfigung gestellt, sondern deren korrekte Verwen-
dung auch genau erklart werden muss.

Noch ein Stick weit Zukunft, aber auch schon Realitdt ist das sogenannte
CardioMEMS™-System. Es handelt sich um einen Drucksensor, der mittels eines
technisch relativ einfachen Verfahrens katheterbasiert in die linke Pulmonalarte-
rie implantiert wird. Der Sensor misst den Druck und Ubertrdgt die Werte an eine
externe elektronische Patienteneinheit, die sie weiter an eine zentrale Datenbank
Ubermittelt. Dort kénnen die Daten von der Heart Failure Nurse und den behan-
delnden Arzten betrachtet und bewertet werden, um gegebenenfalls frihzeitig
weitere MafRnahmen einleiten zu kénnen [18]. Die klinische Studie in USA hat
gezeigt, dass mit diesem Monitoringsystem ein sehr grofRer Uberlebensvorteil er-
reicht werden kann — und zwar sowohl fir Patienten mit eingeschrédnkter als auch
mit erhaltener Pumpfunktion (HFpEF) [26].

Beim Telemonitoring handelt es sich um ein vielversprechendes Modell, aller-
dings ist es keine Therapie. Was wird fir ein klinisches Telemonitoring wirklich
benotigt? Die Komponenten sind immer gleich. Als Sensoren kénnen das Telefon,
aberauch eine Apple-Watch oder andere mobile Apps oder das soeben beschriebe-
ne CardioMEMS™-System fungieren. Ebenso kann auch der Patient selbst befragt
werden. Als Effektor nimmt nicht arztliches spezialisiertes Fachpersonal, wie die
bereits erwahnte Heart Failure Nurse, eine zentrale Position ein. Sie kimmert sich
direkt um den Patienten, gibt Rickmeldung an den behandelnden Arzt, wird durch
ihn weiter angeleitet und arbeitet sehr selbststandig. Aufderdem sind eine etab-
lierte Versorgungsstruktur oder ein Versorgungskonzept und eine angemessene
Vergitung fir die zusatzlich geleistete Arbeit erforderlich.

GRUNDLAGEN UND LEISTUNGEN VON BESONDEREN VERSORGUNGS-
VERTRAGEN

Es gibt Programme, die Fehlentwicklungen wie eine Uber- und Unterversorgung
verhindern kénnen, aber sie sind noch nicht etabliert, weil verschiedene Hemmnis-
se bestehen. Neben den DMP stellen auch Selektivvertrdge oder die Vertragsform
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Effektives Telemonitoring setzt
voraus, dass die Patienten gut
geschult und aufgeklart sind

Die Heart Failure Nurse nimmt
eine zentrale Position bei der
Betreuung der Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz ein
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Selektive Versorgungsvertrage
mussen ihre Wirtschaftlichkeit
nicht mehr verpflichtend nach-
weisen. Damit kann regionalen
Besonderheiten Rechnung getra-
gen werden

Besondere Versorgungsvertrage
konnen die Einbindung von nie-
dergelassenen Kardiologen in das
DMP Chronische Herzinsuffizienz
neu gestalten
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der besonderen Versorgung Moglichkeiten dar, um Leistungserbringer zu vernet-
zen, Sektoren miteinander zu verbinden und Patienten Uber intersektorale Pfade
zu steuern.

Bis 2015 gab es drei verschiedene Versorgungsformen: die Strukturvertrage,
die besondere ambulante arztliche Versorgung und die integrierte Versorgung, die
der Gesetzgeber zur besonderen Versorgung nach § 140a SGV V zusammengefasst
und damit einfacher gemacht hat. An weiteren Gesetzen, wie dem Terminservice-
und Versorgungsgesetz (TSVG), dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) und ganz
aktuell dem Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) ist
erkennbar, dass der Gesetzgeber auch weiterhin auf die besondere Versorgung
setzt und sie weiter fordern mochte. Mit dem GPVG eréffnet sich die Moglich-
keit, Anbieter von digitalen Anwendungen als Vertragspartner aufzunehmen und
Innovationsfondprojekte als besondere Versorgung weiterzufihren. Uber jedem
selektiven Versorgungsvertrag schwebte das Damoklesschwert in Form der Nach-
weispflicht der Wirtschaftlichkeit nach vier Jahren. Diese Pflicht ist jetzt entfallen.
AuRBerdem gibt es noch einmal zuséatzliche Regionalisierungsmaoglichkeiten, das
heif’t, Vertrage kénnen auch fir eine bestimmte Region geschlossen werden, wenn
es dort entsprechende Besonderheiten gibt. Die Ausgaben der GKV zur besonde-
ren Versorgung lagen 2017 nur bei etwa 1 %. Die Bedeutung der besonderen Ver-
sorgung ist also nicht sehr grof3, und die Frage ist, wie das gedndert werden kann?

Die von der BNK Service GmbH abgeschlossenen verschiedenen Versor-
gungvertrage werden immer vielfach genutzt. Eine Option ist es, den Vertrag als
Testlabor fUr neue Versorgungs-, Management- und Vergitungsformen, wie zum
Beispiel Pay-for-Performance-Modelle, zu nutzen, was bislang aber noch nirgend-
wo umgesetzt wurde. Dann besteht die Méglichkeit, Vertrdge ganz individuell zu
gestalten, indem der Vertrag direkt mit einem Kostentréger abgeschlossen wird,
der sich nur auf eine bestimmte Indikation, eine bestimmte Population oder eine
bestimmte Region bezieht und nur diese speziell mit neuen Mdoglichkeiten ver-
sorgt. Ziel eines jeden Vertrages muss immer die Verbesserung der Versorgung
sein. Die Regelversorgung wird durch eine bestimmte Versorgungsform verbessert
oder ergdnzt. Dadurch wird eine Marktwirkung fir den Kostentrager erzielt, der
sich nach auf3en als jemand darstellen kann, der sich um seine Versicherten beson-
ders kimmert. Die zuvor erwdhnte fehlende gleichberechtigte Einbindung der nie-
dergelassenen Kardiologen in das DMP Chronische Herzinsuffizienz kann in einem
besonderen Versorgungsvertrag anders gestaltet werden. Mit Selektivvertréagen
oder besonderen Versorgungsvertragen missen gesundheitsokonomische Effekte
erreicht werden, wie die Einsparung von Versorgungskosten sowie erwirtschaftete
Mehrerlose aulderhalb des Budgets fir die Leistungserbringer.

Ein Selektivvertrag ist dann erfolgreich,

1. wenn die Indikation epidemiologisch und 6konomisch relevant ist,

2. wenn es ein Versorgungsdefizit in der Regelversorgung gibt und eine
umsetzbare Versorgungalternative existiert,

3. wenn es managementfdhige Strukturen bei Leistungserbringern gibt
und diese auch bundesweit oder, im Fall einer regionalen Umsetzung, in
der Region entsprechend organisiert sind,

4. wenn ein sachgerechtes Versorgungskonzept zu realistischen Preisen
verhandelbar ist,

5. wenn Kassen von einem potenziellen Zusatznutzen gegeniber der Regel-
versorgung Uberzeugt werden kénnen und

6. wenn Kassen durch ein positives Kosten-Nutzen-Verhéltnis fir einen
Vertrag gewonnen werden kdnnen.
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Die ersten drei Punkte betreffen eher den Bereich der Leistungserbringer, die
Punkte 4 bis 6 eher die Kostentréger. Aus der Erfahrung der BNK Service GmbH ist
ein Selektivertrag mit einem Kostentrdger schnell erreichbar, wenn die aufgefihr-
ten sechs Punkte zutreffen.

BEISPIEL SELEKTIVVERTRAG CORBENE

Der Selektivvertrag CorBene ist schon mehr als zehn Jahre alt und wurde durch
einen Vertrag namens KardioExpert erweitert. Der Ausgangspunkt im Jahr 2005
war ein regionaler Vertrag nach § 140a SGB V zur integrierten Versorgung mit der
Pronova BKK, der ehemaligen Ford BKK in KoIn (® Abb. 7). Der Vertrag durchlief
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in seinem Lebenszyklus verschiedene Phasen. Er wurde ausgeweitet, ging dann
von Nordrhein-Westfalen aus Uber die Vertragsarbeitsgemeinschaft mit mehreren
BKK weiter in das Saarland und war dort geprdgt von den niedergelassenen Kar-
diologen und einigen wenigen Krankenkassenvertretern. 2009 war CorBene ein
Leuchtturmprojekt in NRW. 2010 und 2011 gab es zwei entscheidende Ereignisse,
als aufseiten der Kostentrager eine Managementgesellschaft fir die Kostentrager
den Vertrag Ubernahm und als mit PVSPIlus eine einheitliche Software eingefihrt
wurde. Ab 2012 Gbernahm die BNK Service GmbH als Managementgesellschaft
aufseiten der Leistungserbringer diesen Vertrag. Die Vertragsform wurde nach Ge-
setzesdnderungen und der Uberprifung durch das Bundesverwaltungsamt (BVA)
zweimal umgestellt. 2017 konnte die Barmer als eine sehr grof3e Kasse gewonnen
werden, und zum heutigen Zeitpunkt sind Uber 30.000 Patienten in diesen Ver-
trag eingeschlossen, der sich mit der Steuerung der Behandlung von Patienten mit
Herzinsuffizienz auseinandersetzt. CorBene verbindet ambulant tatige Kardiolo-
gen und Hausédrzte und fordert den Informationsaustausch. Derzeit wird der Ver-
trag inhaltlich um verschiedene telemedizinische Aspekte erweitert.

Zu CorBene wurden verschiedene Untersuchungen durchgefihrt (@ Abb. 8).
An dem Ergebnis einer 2014 ver6ffentlichten Studie ist der Uberlebensvorteil der
Patienten im CorBene-Vertrag gegeniber passenden Vergleichspatienten in der
Kontrollgruppe deutlich erkennbar [27]. Ein weiterer Erfolg liegt in der erzeugten
Win-win-win-Situation bei Leistungserbringern, Patienten und Kostentragern.
Es konnte dokumentiert werden, dass die CorBene-Vertragsteilnehmer gegen-
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Abbildung 7

Entwicklung des CorBene-Selektiv-
vertrages Uber einen Zeitraum

von mehr als zehn Jahren
(modifiziert nach Simon Glick, BNK
Service GmbH, Minchen 2021).
*damals Ford BKK

Abkirzungen:

BVA = Bundesverwaltungsamt

BNK = Bundesverband Niedergelassener
Kardiologen

BKK = Betriebskrankenkasse

VAG NRW = Landesverband Nordrhein-
Westfalen

PVS = Privatarztliche Verrechnungsstelle
SGB = Sozialgesetzbuch
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Abbildung 8
Kaplan-Meier-Darstellung der Uber-
lebenskurven von passenden Paaren
aus einer Untersuchung zum Case
Management Program (CorBene =
Interventionsgruppe) fir Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz
(modifiziert nach [27])

Tabelle 3

Vergleich der Kosten von CorBene-
Patienten mit Versicherten der
gleichen Kassen. Kostenentwick-
lung im ersten Jahr nach Teilnahme
unter Einbeziehung aller Adminis-
trationskosten des CorBene-Pro-
grammes. Interne Vergleichsrech-
nung des Instituts fir angewandte
Gesundheitsforschung, Berlin (mo-
difiziert nach Simon Glick, BNK
Service GmbH, Minchen 2021)
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Uber einer Vergleichsgruppe bereits im ersten Jahr weniger Kosten verursachen
(® Tab. 3). Die groféte Kosteneinsparung inklusive aller Administrationskosten er-
gab sich im stationaren Bereich. Es bleibt festzustellen, dass die Krankenkassen in
anderen Bundesldndern, wie zum Beispiel in Bayern, bislang an dem CorBene- bzw.
KardioExpert-Vertrag nicht interessiert sind. Aus Patientenperspektive ergibt sich
aulRerdem die Frage, warum sie einer bestimmten Krankenkasse angehdren mus-
sen, um von diesem Selektivvertrag zu profitieren, der eigentlich jedem Versicher-
ten angeboten werden misste.

Variable Teilnehmer  Vergleichs- DiD p-Wert
gruppe
Leistungskosten 509,9 € 999,2 € -489,3 € 0,07
Arzt 61,3 € -136,1€ 1974 € <0,01
Arzneimittel 165,2 € 144,9 € 20,3 € 0,72
Krankenhaus 283,4 € 990,5 € -707,1 € 0,01

© CME-Verlag 2021



10.

11.
12.

13.

Die Mortalitdt der Patienten mit Herzinsuffizienz ist mit der von
Tumorpatienten vergleichbar und dabei unabhangig von der Art der
Herzinsuffizienz. Nach der ersten Dekompensation steigt das Risiko fur
weitere Dekompensationen deutlich an und erfordert sowohl ein eng-
maschiges Monitoring als auch eine frihzeitige Therapieanpassung.
Das neue DMP Herzinsuffizienz enthalt zwar neue Qualitatsindikatoren
zur Kontrolle der komplexen medikamentdsen Stufentherapie; kardiolo-
gische Fachpraxen dirfen aber nur in Ausnahmefallen die Koordination
Ubernehmen. Die Aufnahme von neuen medikamentdsen Leitlinien-
empfehlungen steht noch aus.

Die segmentierten Versorgungsstrukturen in Deutschland sind eine Her-
ausforderung fir eine gute Kommunikation zwischen den einzelnen Ver-
sorgungselementen, die fUr eine gute Patientenversorgung im Sinne der
NVL essenziell ist. Telemonitoring mit implantierbaren oder externen
Geraten kann bei Patienten mit Herzinsuffizienz die Mortalitat deutlich
senken.

Besondere Versorgungsvertrage nach § 140a SGB V kénnen die Versor-
gung von Patienten deutlich verbessern. Durch den CorBene-Vertrag
wurde nicht nur die Mortalitat der integrierten Patienten im Vergleich
zu GKV-Patienten aufRerhalb des Vertrages signifikant gesenkt, sondern
auch die Kosten fir stationdre Behandlungen.
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Zertifizierte Fortbildung Update Herzinsuffizienz — der Hochrisikopatient im Fokus
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Bitte beachten Sie:
— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.
— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) In welcher Altersgruppe ist die Inzidenz der ) Welches Signal ist ein Frihindikator fir eine

Herzinsuffizienz in Deutschland am hochsten? kardiale Dekompensation bei noch hamo-
D 15 bis <45 Jahre dynamisch stabilen Patienten?
(O 45 bis <65 Jahre (O Anderung der intrathorakalen Impedanz
(O 65 bis <75 Jahre (O Anstieg des Fillungsdruckes in der linken Pulmonal-
D 75 bis <85 Jahre arterie
(O =85 Jahre (O Gewichtszunahme

(O Zunehmende Atemnot bei korperlicher Belastung

) Welche Folge hat eine Verschlechterung der (O Mehr als zwei nichtliche Toilettengange

Herzinsuffizienz?
() Langerer Krankenhausaufenthalt ) Welches Element gehért laut NVL Herzinsuffizi-
(O Mehr Rehospitalisierungen enz zu einer guten Patientenversorgung?
(O Héhere Mortalitat (O Frihe Diagnose bei Verdacht auf Vorliegen einer
(O zunehmende ékonomische Belastung Herzinsuffizienz
(O Alle Aussagen sind richtig. (O Frihe leitliniengerechte Therapie

D Monitoring/Telemonitoring

) Welche Antwort ist richtig? Von wem wurden @) Abgestimmte (repetitive) Schulung aller Versorger

Disease-Management-Programme (DMP) ge- (O Alle Aussagen sind richtig.

schaffen?
(O Von den Krankenkassen ) Die drei Versorgungsformen Strukturvertrige,
(O Von der Kassenirztlichen Vereinigung besondere ambulante arztliche Versorgung und
(O Vom Bundestag integrierte Versorgung wurden durch das GKV-
(O Von den Berufsverbanden Versorgungsgesetz 2015 im neu formulierten
(O Von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften § 140a ff SGB V zusammengefasst.

Wie heif3t seitdem die zusammengefasste

) Welche Aussage ist richtig? Die Teilnahme an Versorgungsform?

einem DMP ist fUr Patientinnen und Patienten ... D Spezialversorgung
(O verpflichtend, wenn sie gesetzlich versichert sind. () Optimierte Versorgung
(O verpflichtend, wenn sie privat versichert sind. (J Besondere Versorgung
(O freiwillig, wenn sie gesetzlich versichert sind. O Gesetzliche Versorgung
(O freiwillig, wenn sie privat versichert sind. O Strukturierte besondere integrierte Versorgung

(O unabhingig von der Krankenversicherung.
) Fir welche Option kénnen besondere Versor-

) Welches Einschlusskriterium fir das DMP Herz- gungsvertrdge nach § 140a SGB V vorteilhaft
insuffizienz ist richtig? eingesetzt werden?

O Belastungsdyspnoe O Individualisierung von Versorgungsprozessen

(O Beinédeme O Verbesserung der Regelversorgung

(O Dpiastolische Herzinsuffizienz (J Marketinginstrument

(O Linksventrikulare Auswurffraktion <40 % (O Testlabor firr innovative Versorgungskonzepte

(O stenosierende koronare Herzerkrankung (O Alle Aussagen sind richtig.
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) Wo konnten mit dem Vertrag CorBene die
groRten Kosteneinsparungen erzielt werden?

D Arztkosten im ambulante Bereich

(O Arzneimittelkosten

D Personalkosten in der Praxis

D Krankenhaus oder stationarer Bereich
(O verwaltungskosten
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