ANALYSEN

Das Interdisziplinare Netzwerk

Herzinsuffizienz

Versorgungsforschung und Krankheitsmanagement

von Stefan Stork* und Christiane E. Angermann**

Das Interdisziplinare Netzwerk Herzinsuffizienz (INH) ist ein
2001 an der Universitat Wiirzburg gegriindetes Forschungs-
und Versorgungsnetz. Mit Hilfe der Daten zu Epidemiologie und
Versorgungslage der herzinsuffizienten Bevolkerung, die in einer
prospektiven Kohortenstudie (, Wiirzburger INH-Register”) von
Juni 2002 bis August 2005 erhoben wurden, konnte gezeigt wer-
den, dass auch bei unselektierten Patienten aufSerhalb von ran-
domisierten kontrollierten Pharmakotherapie-Studien eine leit-
liniengerechte Therapie herzinsuffizienter Patienten lebensver-
langernd wirkt und daher anzustreben ist. Im April 2004 starte-
te die INH-Interventionsstudie. Sie ist die grofSte in Deutschland
bisher durchgefiihrte randomisierte Studie zur Versorgungsfor-
schung bei chronischer Herzinsuffizienz. Durch sie wird gepriift,
ob im Vergleich zu einer Standardbetreuung (,Usual Care”) eine
interdisziplindre Betreuung mittels telefonbasiertem Monitoring,
individueller Schulung durch spezialisierte Krankenschwestern
sowie bedarfsangepasster Mitbetreuung durch Spezialisten
(,Netzwerk Care”) eine leitliniengerechte Therapie und die Le-
bensqualitat verbessert sowie Mortalitat und Krankenhausein-
weisungen senkt. Die Teilnahmebereitschaft liegt bei unter 65-
Jahrigen bei tiber 80 Prozent, bei tiber 80-Jahrigen immer noch
bei 60 Prozent. Bisher konnte die Studie zeigen, dass eine gute
Betreuung die Lebensqualitat bessert und Hospitalisierungsraten
durch bedarfsgerechtes Monitoring sinken. Mortalitatsdaten
der ersten 700 Patienten werden im Mdrz 2007 verfiigbar sein.

Schliisselworte: Herzinsuffizienz, Versorgungsforschung, Inter-
disziplindres Netzwerk Herzinsuffizienz, INH-Registerdaten

M 1 Einleitung

Kardio- und zerebrovaskulare Erkrankungen sind die haufigsten
Todesursachen in Deutschland. Wahrend die Mortalitat der koro-
naren Herzkrankheit ricklaufig ist, nimmt sie fiir die Herzinsuffizi-

The Interdisciplinary Network for Heart Failure (INH) was
founded in 2001 at the University of Wuerzburg as a tool for
health care research and disease management. Results of the
prospective cohort study ,Wuerzburg INH registry“ demon-
strate that guideline-adjusted pharmacotherapy also prolongs
the life of non-selected patient populations outside clinical
trials, and that it should, therefore, be implemented. In April
2004, the INH intervention trial started. It is the largest
randomized health care study in chronic heart failure so far
performed in Germany. The study investigates whether com-
pared with 'Usual Care’, an interdisciplinary management ap-
proach consisting of telephone-based monitoring and patient
education carried out by specialized nurses plus needs-
adjusted specialist care ('Network Care') improves therapy
according to treatment guidelines and quality of life and
reduces hospitalizations and mortality. In this trial, participati-
on rates are over 80 percent in patients under the age of 65
and still around 60 percent in patients older than 80 years. So
far the study could show that qualified care improves quality
of life and reduces hospitalisations through monitoring as
needed. Mortality data of the first 700 patients will be avail-
able in March 2007.

Keywords: heart failure, health care research, Interdisciplinary
Network for Heart Failure, INH registry data

enz stetig zu. Die chronische Herzinsuffizienz steht mit 6,8 Prozent
aller Gestorbenen an dritter Stelle der Todesursachenstatistik (Sta-
tistisches Bundesamt 2004). Komplikationen und Begleiterkran-
kungen wie Schlaganfall, zerebrale Dysfunktion, Depression, Nie-
reninsuffizienz und Kachexie machen die Herzinsuffizienz zu einer
.Systemerkrankung” und bedingen haufige Krankenhausaufent-
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halte. So ist ,Herzinsuffizienz" die haufigste Einweisungsdiagnose
bei tiber 65-Jahrigen (Cowie und Zaphiriou 2002). Im Jahr 1999
wurden mehr als 300 Patienten mit Herzinsuffizienz je 100.000
Einwohner an etwa 4.600 Krankenhauspflegetagen vollstationar
behandelt, mit steigender Tendenz (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2003).

Durch groBe Untersuchungen ist zwar gut gesichert, dass der
natirliche Verlauf der Herzinsuffizienz therapeutisch giinstig zu
beeinflussen ist, real ist die Versorgungslage aber unzureichend:
Von Patienten, bei denen die Einnahme nach Leitlinien indiziert
ware, erhielten in europaweiten Erhebungen nur 60-70 Prozent
einen ACE-Hemmer, 40-50 Prozent einen Betarezeptorblocker
und unter 30 Prozent die Kombination aus beiden Substanzklas-
sen. AuRerdem wurden die empfohlenen Zieldosierungen nur bei
etwa der Halfte der Patienten erreicht (Cleland et al. 2000;
Cleland et al. 2002). Die Ursachen dafiir diirften vielschichtig sein:
So scheint angesichts haufiger Begleiterkrankungen die Umset-
zung der Therapieleitlinien im Praxis- und Klinikalltag manchmal
schwer realisierbar. Komplexe Therapien erhohen die Gefahr von
Medikamenteninteraktionen. Die Auftitration der Medikamente
bis zur Zieldosis muss in der Regel tiber Wochen erfolgen; mehr-
fache Wiedervorstellungen zur Uberpriifung der Vertraglichkeit
sind erforderlich und machen die Therapieoptimierung aufwan-
dig. Zeitmangel im Praxisalltag beglinstigt ein Informationsdefizit
und mangelhafte Motivation seitens der Patienten, was einer gu-
ten Therapie-Adharenz (exakte Einnahme der Medikation uber
langere Zeit) entgegenwirkt.

Versorgungsstudien demonstrieren, dass mindestens ein Drittel
der meist betagten Patienten die verordneten Medikamente nicht
einnimmt, und dass die Mehrzahl sich nicht regelmaRig wiegt
(Cline et al. 1999; Bushnell 1992). Depressive Verstimmung und
kognitive Dysfunktion sind haufig und erschweren zusatzlich die
Arzt-Patient-Interaktion (Krumholz et al. 2000). Erfahrungen in an-
deren Landern legen nahe, dass dieser komplexen Problematik in
einem interdisziplinaren Ansatz mit ,mafgeschneiderten” Thera-
piemalRnahmen begegnet werden kann. Wie solche strukturierten
und individualisierten Betreuungskonzepte ausgestaltet sein
sollen, um den groRtmoglichen Erfolg zu erzielen, hangt von der
definierten Zielgruppe, aber auch den Gegebenheiten des jeweili-
gen Gesundheitssystems ab.

Unabdingbare Voraussetzung fiir sinnvolle konzeptionelle Arbeit
sind spezifisch erhobene Informationen zu Epidemiologie und Ver-
sorgungslage der herzinsuffizienten Bevolkerung, patienten-
bezogene Beduirfnisanalysen sowie die Ermittlung von Art und Um-
fang des Versorgungsbedarfs und die Etablierung von Versorgungs-
standards. Solche Informationen sind in Deutschland bisher eher
sparlich verfiigbar. Das Interdisziplinare Netzwerk Herzinsuffizienz
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Das Interdisziplindre Netzwerk Herzinsuffizienz

(INH) wurde 2001 als horizontal (das heiSt zwischen den Leis-
tungserbringern einer Versorgungsebene) und vertikal (das heift
zwischen verschiedenen Betreuungsebenen) vernetzte For-
schungs- und Versorgungsstruktur am Herz-Kreislaufzentrum der
Universitat Wiirzburg zum Zweck der Versorgungsforschung und
Verbesserung der Versorgungslage bei Herzinsuffizienz gegriindet.
Ermittelt werden sollten zunachst grundlegende Fakten zur Krank-
heitsmanifestation des Herzinsuffizienzsyndroms sowie zu Risiko-
faktoren und Komorbiditaten, zur Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung, zur Prognose und zu prognoserelevanten Faktoren
(,\Wiurzburger INH-Register”). Wichtige zu beantwortende versor-
gungsrelevante Fragestellungen waren:

B Wie setzt sich die Zielgruppe zusammen? Wie ist ihre aktuelle
medizinische Versorgung? Was sind die krankheitsbezogenen sub-
jektiven Bediirfnisse der Patienten?

W Welche Ziele soll das Programm verfolgen?

B Wie viele und welche Ressourcen missen eingesetzt werden,
um die Ziele zu erreichen?

M Wie kann ein patientenorientiertes Behandlungs- und Versor-
gungsprogramm innerhalb des deutschen Gesundheitssystems
effektiv regional und iiberregional umgesetzt werden?

Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse wurde ein patienten-
orientiertes Behandlungs- und Versorgungskonzept fiir herzinsuffi-
ziente Patienten erarbeitet, und seine Effektivitat und Effizienz in
einer randomisierten, kontrollierten Studie gepruft (,INH-Studie®).
Dieser Artikel beschreibt den aktuellen Stand des INH-Programms.

M 2 Das Wiirzburger INH-Register

Von Juni 2002 bis Dezember 2003 wurden an zwei Wurzburger
Universitatskliniken mit Grundversorgungsauftrag konsekutiv alle
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz jeden Schweregrades
und jeder Atiologie (systolische und nichtsystolische Herzinsuffi-
zienz; n = 1.054) detailliert erfasst und in die prospektive Kohor-
tenstudie ,Wiirzburger INH-Register” eingeschlossen.

Im August 2005 wurden die Verlaufsdaten aller Patienten erho-
ben (100 Prozent vollstandig). Die Ergebnisse der INH-Register-
studie wurden auf der 72. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung vorgestellt
(Stork et al. 2006; Wagner et al. 2006; Faller et al. 2006). Konsis-
tent mit Befunden aus anderen Registern bestatigten sich wichtige
Unterschiede zwischen den ,Real-life“-Patienten des INH-Regis-
ters und Patienten, wie sie typischerweise in leitlinienrelevante
Therapiestudien eingeschlossen werden (Mclintyre et al. 2000;
Masoudi et al. 2003). So lag bei INH-Registerpatienten das am
haufigsten vertretene Lebensalter bei Mannern in der siebten, bei
Frauen in der achten Lebensdekade (Abbildung 1, links); das
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Alter, Geschlecht und Herzinsuffizienzatiologie im ,INH-Register Wiirzburg” (n = 1.054)
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mediane Alter war mit 72 Jahren weit hoher als das der Patienten
typischer randomisierter, kontrollierer Studien (RCT, randomised
controlled trials). AuRerdem waren fast die Halfte der Patienten
weiblich (in RCT sind es rund 25 Prozent). Bei der Herzinsuffizien-
zatiologie (Abbildung 1, rechts) gab es Geschlechtsunterschiede
bei koronarer Herzkrankheit, die bei Mannern als Herzinsuffizienz-
ursache dominierte, und bei hypertensiver Herzkrankheit, die bei
Frauen haufiger zugrunde lag. Bei einem Drittel der INH-Kohorte
fand sich eine erhaltene Pumpfunktion; in dieser Gruppe waren
Frauen mit 53 Prozent in der Uberzahl (P < 0,01).

Die Pravalenz von Komorbiditaten und Risikofaktoren war im
Gesamtkollektiv hoch: Diabetes, Hypertonie, Anamie und De-
pression lagen bei mehr als einem Drittel aller Patienten vor, wur-
den aber beim weiblichen Geschlecht noch signifikant haufiger
beobachtet als bei Mannern (alle P < 0,01). Jeder zweite Patient
hatte eine eingeschrankte Nierenfunktion (glomerulare Filtrati-
onsrate < 60 ml/min/1,73 mz). Der Grad der leitliniengerechten
Pharmakotherapie lag — unter Beriicksichtigung der wichtigen
Kontraindikationen fir ACE-Hemmer, Betarezeptorblocker und
Spironolacton — im Mittel bei immerhin 70 Prozent, also weit
hoher als in der vor vier Jahren publizierten IMPROVEMENT-
Studie (Cleland et al. 2002). Bereits zu Studienbeginn erhielten
75 Prozent einen ACE-Hemmer oder Angiotensin-Rezeptor-
blocker, 63 Prozent einen Betablocker und 52 Prozent die Kombi-
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nation. Frauen waren allerdings seltener als Manner leitlinien-
gerecht behandelt (P < 0,01). Die kumulative jahrliche Gesamt-
mortalitat betrug im Wiurzburger INH-Register 27 Prozent und
war bei beiden Geschlechtern vergleichbar. Sie lag damit mehr-
fach hoher als die mittlere Mortalitat der Plazebogruppen groRer
Pharmakotherapiestudien (11 Prozent). Von anderen Faktoren
unabhéngige (univariate) Pradiktoren fir Mortalitat waren im
INH-Register unter anderem Alter, NYHA-Klasse, Anamie, Niere-
ninsuffizienz, Inflammation (C-reaktives Protein) und linksventri-
kulare Auswurffraktion (alle P < 0,05), aber auch fehlende leitlini-
engerechte Therapie. Umgekehrt war auch nach Adjustierung fur
wichtige EinflussgroBen eine leitliniengerechte Therapie stark
protektiv, unabhangig von Geschlecht, Schwere der Herzinsuffizi-
enz und Alter.

Die INH-Registerdaten belegen damit einerseits, dass sich aus
der Allgemeinbevolkerung konsekutiv rekrutierte Patienten und
RCT-Studienteilnehmer grundlegend unterscheiden, sodass die
auf diesen Studien basierenden Leitlinien nicht ohne weiteres
ubertragbar sind. Sie zeigen andererseits eindeutig, dass auch bei
unselektierten Patienten der Allgemeinbevolkerung Pharmako-
therapie nach Leitlinien lebensverlangernd und daher anzustre-
ben ist. Daraus ergibt sich ein klarer Handlungsbedarf, struktu-
rierte Versorgungsprogramme zu entwickeln und umzusetzen,
die eine effektivere Leitlinienumsetzung in der herzinsuffizienten
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Bevolkerung zum Ziel haben, wobei Kontraindikationen und Ver-
traglichkeit berticksichtigt werden miissen. Weil in den Therapie-
studien alte Menschen und Frauen unterreprasentiert waren,
muss ein wichtiges Ziel der begleitenden Versorgungsforschung
auch sein, die Evidenz der bevolkerungsweiten Anwendbarkeit
der Leitlinien zu erharten. Hier liefert das Wiirzburger INH-Regis-
ter bereits sehr ermutigende Ergebnisse. Im Hinblick auf die Ge-
schlechtsunterschiede bei Atiologie und besonders Komorbidité-
ten ist uberdies zu prifen, ob nicht in Zukunft Behandlungs-,
Versorgungs- und Praventionsprogramme bei der Herzinsuffizi-
enz geschlechtsspezifische Komponenten aufweisen sollten.

M 3 Bediirfnisanalyse als Schliissel zu Akzep-
tanz und Erfolg von Versorgungsangeboten

Durch eine Vielzahl von im europaischen Ausland, in den USA
und Australien durchgefiihrten Studien ist gut belegt, dass ver-
netzte Betreuungsprogramme bei Herzinsuffizienz die Mortalitat
senken, Morbiditat und Hospitalisierungsraten vermindern und
die Lebensqualitét verbessern knnen (Ubersicht bei Whellan et
al. 2005). Obwohl die Effektivitat unterschiedlicher Strategien
erheblich variiert, werden daher in den aktualisierten Leitlinien
fur Diagnose und Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz
der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie und der American
Heart Association multidisziplinare Behandlungsansatze zur Um-
setzung der Therapieleitlinien, Verlaufsuntersuchungen (telefon-
basiert oder durch Hausbesuche) sowie Patientenschulung und
-beratung durch Spezialisten als Grundlage einer adaquaten Be-
treuung schon heute gefordert (Hunt 2005; McDonald 2005;
Swedberg 2005). Im angelsachsischen Raum, in Skandinavien
und in den Niederlanden wird dabei bereits spezialisiertes Pfle-
gepersonal sehr erfolgreich in das Patientenmanagement einbe-
zogen, wahrend dies in Deutschland bisher eher untiblich ist.

An einer Stichprobe von Patienten des Wiirzburger INH-
Registers fihrten wir mit teilstrukturierten Interviews eine
Bediirfnisanalyse durch, um Patienteninteressen in das fir die
Umsetzung im deutschen Gesundheitssystem zu entwickelnde
Managementkonzept einbeziehen zu konnen (Neuderth et al.
2006). Tabelle 1 gibt die in dieser Studie erhobenen Patienten-
antworten auf die offene Frage wieder, was die Befragten von
der Teilnahme an einem Betreuungs- und Schulungsprogramm
zur Herzinsuffizienz abhalten konnte. Es zeigte sich, dass aus
logistischen und zeitlichen Griinden ein zentral angebotenes Pro-
gramm mehr als die Halfte der Patienten nicht erreichen wiirde.
Daher schien a priori fiir die hiesigen Gegebenheiten nur ein
Ansatz Erfolg versprechend, der die Patienten im hauslichen Um-
feld erreichen wiirde. Um gleichzeitig dem fehlenden Interesse
mancher Patienten zu begegnen, ein Kollektiv mit besonders
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+Was konnte Sie von einer Teilnahme
am Schulungsprogramm abhalten?" (n = 60)

Prozent*

Entfernung, Transportproblem 27
Zeitliche Planung 20
Gesundheitszustand 10
Kosten (falls nicht kostenfrei)

Zusammentreffen mit kranken Leuten

Keine Angabe 18
Keinerlei Interesse 15
Anderweitig versorgt 8

* Mehrfachnennung moglich Quell: INH-Regist
uelle: -register

hohem Risiko anzusprechen und Schnittstellenprobleme zu mini-
mieren, wurden primar stationdre Patienten mit gesicherter
systolischer Herzinsuffizienz als Zielgruppe fiir das neue Betreu-
ungsangebot definiert. Vor diesem Hintergrund wurde die INH-
Interventionsstudie entwickelt.

M 4 Krankheitsmanagement bei chronischer
Herzinsuffizienz:
Die randomisierte INH-Interventionsstudie

4.1 Design

Die INH-Interventionsstudie untersucht in einem randomisier-
ten, klinisch kontrollierten Design mit verblindeter Endpunkt-
Evaluation durch ein externes Endpunkt-Komitee die Krankheits-
manifestation und das Krankheitsmanagement bei chronischer
Herzinsuffizienz. Zwei Arme werden verglichen: Standardbetreu-
ung (,Usual Care") und intensivierte, interdisziplinare Betreuung
durch schwesternbasiertes Telefonmonitoring mit individueller
Schulung (,Netzwerk Care") und bedarfsadaptiert durch Kardio-
logen. Rekrutiert wird im Rahmen des Herz-Kreislaufzentrums
der Universitat Wiirzburg in neun internistischen Kliniken der
Region. Pro Studienarm werden 500 Patienten eingeschlossen.
Die Nachbeobachtungsdauer betragt 18 Monate. In dieser Zeit
finden mindestens drei Besuche in der Studienambulanz statt.
Die Studie wird vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) als Teilprojekt des Kompetenznetzes Herzinsuffi-
zienz und den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkas-
sen gefordert (www.knhi.de/html/start.htm). Tabelle 2 zeigt
wichtige Aspekte des Studiendesigns.
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Das Design der randomisierten, kontrollierten INH-Interventionsstudie

Indikation

Primares Studienziel

Chronische systolische Herzinsuffizienz

Prifung der Effektivitat und Effizienz eines umfassenden Krankheitsmanagements zusatzlich zur
hausarztlichen Betreuung bestehend aus schwesternbasiertem Telefonmonitoring

mit strukturierter krankheitsbezogener Schulung und fakultativer zusatzlicher Betreuung durch
Spezialisten zur Forderung von Selbstmanagement; Verbesserung der Pharmakotherapie nach

Primérer Endpunkt

Sekundare Ziele (Auswahl)

Leitlinien und Verbesserung der Lebensqualitat
Tod/Hospitalisierung; Lebensqualitat (6/18 Monate)

Identifikation von Kovariaten des Outcomes

Einfluss von Alter, Geschlecht und NYHA-Klasse auf die Endpunkte

Quantifizierung der leitliniengerechten Medikation

Studienpopulation
Telefonintervention

Patientenzahl
und Studiendauer

4.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien sind neben Volljahrigkeit und schriftlichem
Einverstandnis die wahrend eines stationaren Aufenthalts doku-
mentierte Herzinsuffizienz mit eingeschrankter linksventrikularer
Ejektionsfraktion (LVEF = 40 Prozent) und klinische Zeichen be-
ziehungsweise Symptome der Herzinsuffizienz.

Ausschlusskriterien sind nicht ausreichende mentale/sprach-
liche/korperliche Fahigkeiten oder wenn es aus logistischen
Griinden (zum Beispiel fehlender Telefonanschluss) nicht moglich
ist, an einem ambulanten Betreuungsprogramm mit Schulungs-
elementen und Telefonmonitoring selbst oder vermittelt durch
eine regelmaRig betreuende Bezugsperson teilzunehmen.

4.3 Studienlogistik

Der betreuende Stationsarzt informiert geeignete Patienten
miundlich und schriftlich, holt nach Bedenkzeit (> 24 Stunden) das
schriftliche Einverstandnis ein und leitet fur die Stratifizierung
wichtige Informationen (Alter, Geschlecht, betreut durch Hausarzt
oder Kardiologen) an das Studienzentrum Wiirzburg weiter, wo
die externe Randomisierung veranlasst wird.
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Kostenevaluation (erweiterte gesundheitsokonomische Analysen)

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und nachgewiesener linksventrikularer
Auswurffraktion < 40 Prozent; Fahigkeit/Moglichkeit zur Teilnahme an einer

1.000 (zwei Studienarme mit 500 Patienten pro Arm); Nachbeobachtung iiber
18 Monate in 6-monatlichen Intervallen

Quelle: Randomisierte INH-Studie

4.4 Managementstrategien

Im Studienarm ,Usual Care” werden die Patienten von einer Herz-
insuffizienzschwester des Studienzentrums und einem Studienarzt
aufgesucht. Die Ein- und Ausschlusskriterien werden nochmals
uberpriift, der Erhebungsbogen zur Baseline-Visite komplettiert
und eine venose Blutentnahme (Studienblut, Material fir geneti-
sche Untersuchungen) vorgenommen. Es wird der Patientenpass
ausgehandigt und seine Benutzung eingehend erklart: Hier wer-
den alle medizinischen Ressourcen erfasst, die wahrend der Studi-
endauer genutzt werden wie Arztbesuche, NotfallmaBnahmen,
stationare und Reha-Aufenthalte. Ferner werden psychologische
Fragebogen zur allgemeinen und krankheitsspezifischen Lebens-
qualitat, zum Ressourcenverbrauch (indirekte Kosten) und zur
Depression (PHQ-D 9) ausgehandigt, die wahrend des sta-
tionaren Aufenthaltes zu komplettieren sind. Der erste Nachun-
tersuchungstermin im Studienzentrum soll sechs Monate nach
der Entlassung stattfinden und wird dem Patienten mitgegeben.

Im Studienarm ,Netzwerk Care” werden die Patienten von Her-
zinsuffizienzschwester und Studienarzt Uber das neuartige Betreu-
ungsangebot informiert. Angehorige werden in das Gesprach mit
eingebunden. Neben dem Patientenpass erhalt diese Gruppe eine
Patientenfibel mit patientengerecht aufbereiteten Krankheits-
informationen in GroRdruckschrift sowie einen Symptomkalender
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zur taglichen Selbstiiberwachung. Gebrauch dieser Instrumente und
Ablauf des Telefonmonitorings und der Schulung werden eingehend
diskutiert. Der Termin fiir das erste Telefongesprach wird bei Entlas-
sung aus dem Krankenhaus geplant und dem Patienten schriftlich
mitgegeben. Mit dem Entlassungsbrief und Studieninformationen
erhalt der weiterbetreuende niedergelassene Arzt auch die Mit-
teilung, in welchem Studienarm sein Patient gefiuhrt wird. Die
wichtigsten Komponenten des Netzwerk-Managements sind:

B Umsetzung einer leitliniengerechten Pharmakotherapie; Auf-
titration von ACE-Hemmern beziehungsweise Angiotensin-
Rezeptorblockern und Betarezeptorblockern auf empfohlene
Zieldosierungen

B Telefonisches Follow-Up durch geschulte Herzinsuffizienz-
Schwestern zu definierten Zeitpunkten nach der Randomisierung
(abhangig vom Schweregrad der Erkrankung)

B Individualisierte Patientenschulung anhand Patientenfibel mit
dem Ziel der Starkung der Therapie-Compliance und -Adharenz
B Mitbetreuung durch Spezialisten bei Bedarf (zum Beispiel
Diabetologie, Nephrologie, Ernahrungsberatung, Physiotherapie,
Geriatrie)

B Telefon-Hotline fiir Patienten

B Vermittlung kurzfristiger Kontakte mit dem Hausarzt oder Kar-
diologen durch die Telefonschwester bei Verdacht auf Verschlech-
terung der Herzinsuffizienz trotz adaquater Pharmakotherapie;
Mitbehandlung durch die Studienambulanz, wenn erforderlich

4.5 Das schwesternbasierte Telefonmonitoring

Herzstiick des Programms ist die standardisiert durchgefiihrte
und genau dokumentierte telefonvermittelte Intervention. Ge-
meinsam mit medizinischen Psychologen (Institut fiir Medizini-
sche Psychologie und Psychotherapie der Universitat Wiirzburg;
Prof. Dr. Dr. H. Faller) wurden wahrend einer mehrmonatigen
Vorbereitungsphase die Inhalte der oben beschriebenen Instru-
mente sowie von Telefonmonitoring und -schulung erarbeitet, ein
strikt standardisiertes Gesprachs- und Dokumentationskonzept
erstellt und die Schwestern in der Gesprachsfiihrung uiber insge-
samt 12 Wochen intensiv ausgebildet. Die Telefonschwester ver-
wendet wahrend der Gesprache detailliert vorgegebene Module,
die sie jedoch nach Bedarf individualisiert formulieren kann. Ob-
ligat wird bei jedem geplanten Telefontermin das Modul ,Start"
abgefragt, das korperliche Symptome einer sich verschlechtern-
den Herzinsuffizienz und die Medikation priift (Abbildung 2,
oben). Erganzt wird die Befragung jeweils durch ein Schulungs-
modul, zum Beispiel zu Medikamentenwirkungen, Ernahrung
oder korperlicher Aktivitat. Der Bezug zum Symptomkalender
und der Patientenfibel wird dabei stets gesucht. Die Dauer eines
einzelnen Telefonats variiert zwischen fiinf und 15 Minuten (im
Mittel 12 Minuten) und soll 20 Minuten nicht tibersteigen. Die
Dokumentation erfolgt durch Auswahl von Score-Werten auf se-
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miquantitativen Skalen oder anhand absoluter Zahlen und er-
moglicht statistische Analysen ebenso wie eine wirksame Qua-
litatssicherung (Abbildung 2, unten).

In den ersten vier post-stationaren Wochen werden alle Netz-
werk-Patienten wochentlich zum jeweils beim vorhergehenden
Telefonat vereinbarten Termin kontaktiert. Danach folgt die Hau-
figkeit der telefonischen Nachsorgetermine einem Algorithmus,
der sich an der NYHA-Klasse orientiert: Er sieht zum Beispiel bei
Patienten in NYHA-Klasse IV weiterhin wochentliche Anrufe bis
zur achten Woche und danach in 14-tagigem Abstand vor; Patien-
ten in NYHA-Klasse Il hingegen werden in den ersten sechs Mo-
naten alle vier Wochen und danach alle 12 Wochen angerufen.
Fur Patienten der NYHA-Klasse IV werden somit im Laufe der 18-
monatigen Studie mindestens 29 Telefonate, in Klasse Ill mindes-
tens 21 und in Klasse |-l mindestens 13 Telefonate anfallen. Eine
Anpassung des Regimes bei Veranderung der NYHA-Klasse oder
auf Wunsch des Patienten ist jederzeit moglich. Eine ganztags be-
schaftigte Telefonschwester kann auf diese Weise etwa 150 Pati-
enten intensiv betreuen. Etwa die Halfte der 121 Patienten aus
dem ,Netzwerk-Care“-Studienarm, die bereits die gesamte 18-
monatige Studie durchlaufen haben, benotigte 21-30 Telefonate,
was dem erwarteten Aufwand entspricht.

4.6 Interdisziplinare Interaktion und
Kommunikation — das INH-Team

Herzinsuffizienzpatienten sind in der Regel multimorbide und
werden von mehreren Arzten und weiteren medizinischen Leis-
tungserbringern betreut. Der Herzinsuffizienz-Telefonschwester
kommt dabei fiir die Vermittlung patientenbezogener Informatio-
nen eine Schlisselrolle zu: RegelmaRige ,Kurvenvisiten” (Diskus-
sionen iber die Therapieverlaufe einzelner Patienten) mit dem
arztlichen Personal der Studienzentrale dienen der Qualitatssiche-
rung; am Telefon aufgedeckte Probleme werden entweder hier
kommuniziert oder sofort an die zustandigen Personen im Betreu-
ungsnetz weitergeleitet. Erforderliche Anderungen der Medikati-
on werden mit dem betreuenden Hausarzt beziehungsweise Kar-
diologen besprochen und dann einvernehmlich umgesetzt. Diese
Vorgehensweise hat sich bewahrt und schafft wechselseitiges Ver-
trauen zwischen Patient, Arzten und Herzinsuffizienz-Telefon-
schwester. Warnsymptome der Herzinsuffizienz als Friihzeichen
einer Dekompensation, Schwierigkeiten bei der Tabletteneinnah-
me, Medikamentennebenwirkungen, Auf-/Abtitration von Medi-
kamenten, Neu-/Wiederbeginn einer Medikation gehoren also
ebenso zum Aufgabenspektrum der Telefonschwester wie der
Umgang mit Schmerzen, Immobilitat, Trauer und Depression.
Damit Telefonschwestern diesen Aufgaben auch langerfristig ge-
wachsen bleiben, erhalten sie die Moglichkeit, in zwei- bis drei-
monatigen Abstanden in psychologisch geleiteten Gruppensitzun-
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Standardisiertes Telefonmonitoring und Dokumentationskonzept in der randomisierten INH-Studie

MODUL START (Gesprachseréffnung, Symptome, Medikation, Psyche-Screening)

Ausschnitt aus dem Modul ,Start” das immer abgefragt wird. Der Schwester werden Satzbausteine vorgegeben,
das Gesprach selbst wird frei gefiihrt. Andere Module, die der Patienteninformation dienen, werden wahrend einer

6-monatigen Betreuungsperiode mindestens einmal abgefragt/geschult.

Eroffnung des Gesprachs

Wir haben etwa 15 bis 20 Minuten Zeit zur Verfiigung. Ist lhnen das recht so?*
.Haben Sie noch Fragen zu unserem letzten Gesprach? Ist noch irgend etwas unklar geblieben?

.Haben Sie lhren Symptomkalender zur Hand? Wie Sie wissen, beginnen wir immer damit.”
Allgemeiner Gesundheitszustand
o .Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?”

1 | 2 | 3 | 4 |

.Guten Tag, wir hatten uns heute fiir ein Tefonat verabredet. Haben Sie jetzt Zeit fiir unser Gesprach?

- (Feedback; ggf. Notizen machen und iibertragen, falls wichtig)

- eintragen
5

Ausgezeichnet \ Sehr gut \ Gut \ Weniger gut \

Q ,Im Vergleich zum Zustand seit Entlassung aus dem Krankenhaus/seit unserem
letzten Gesprach, wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?*

Schlecht

- eintragen
5

1 2 3 4
Derzeit viel besser \ Derzeit etwas besser | Etwa gleich \ Etwas schlechter \
Korpergewicht
© Haben Sie Ihr Korpergewicht gemessen? .. kg
o ,Hat es tber die letzte Woche kontinuierlich zugenommen?* nein/ja

- Falls > 1,5 kg Zunahme: Diurese anpassen

Blutdruck
© .Haben Sie lhren Ruhe-RR() gemessen?* ... A mmHg
,Und wie war der RR gestern?” (nicht eintragen, aber als Indikator fiir Compliance werten)

- Falls nicht gemessen: Motivieren/Wichtigkeit erklaren
- Falls bei beiden Messungen RR syst. = 140 oder diast. = 90 mmHg:
- Falls bei beiden Messungen RR syst. = 85:

- Falls nicht gemessen/Compliance unzureichend: Motivieren/Wichtigkeit erklaren

Arzt informieren
Arzt informieren

Viel schlechter

- eintragen
- eintragen

- eintragen

ANTWORT-BOGEN

Dokumentationskonzept; die Transformation aller Antworten in Zahlen anhand semiquanitativer
Skalen ermoglicht problemlos eine computergestiitzte Auswertung der Ergebnisse des

Monitorings und der Schulung. Inaalzrem“
Symptome/Arztliche Betreuung Symptome/Arztliche Betreuung

1. Gesundheitszustand (Skala 1-5) 10. Gestiirzt (j/n)

2. Ges.zustandverbesserung (Skala 1-5) 11. Brustschmerzen (Skala 1-3)

3. Korpergewicht (KG) (kg) 12. Stationare Aufnahme (Anzahl)

4. KG kontinuierlich zugenommen (j/n) 13. Kardiologische Vorstellung (Anzahl)

5. Blutdruck (mmHg; syst./diast.) 14. Hausarztliche Vorstellung (Anzahl)

6. Puls (Schlage/min.) 15. Notarzt/Rettungsdienst (Anzahl)

7. Puls regelmaRig (j/n) 16. Medikation verandert (j/n)

8. Dicke FuBknochel? (Skala 1-3) 17. Stimmungszustand (Skala 1-6)

9. Atemnot? (Skala 1-4) 18. Compliance (Skala 1-6)

Quelle: INH-Programm
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gen die vielfaltigen am Telefon gemachten Erfahrungen in
problemorientierten Nachschulungen aufzuarbeiten.

In der INH-Interventionsstudie steht somit die Herzinsuffi-
zienz-Telefonschwester im Zentrum der Vermittlung eines ganz-
heitlichen interdisziplinaren Betreuungsansatzes. Das Medium
Telefon wird von der iiberwiegenden Mehrheit der Patienten sehr
gut angenommen. Es ermoglicht die Kommunikation aus der ver-
trauten hauslichen Umgebung heraus und erlaubt dem Patienten
je nach Bedarf eine distanzierte oder sehr personliche Gesprachs-
fihrung. In den wiederholten Telefonaten entwickelt sich erfah-
rungsgemal eine personliche Vertrauensbasis zwischen Patienten
und ,ihrer® Telefonschwester, was die Therapie-Adharenz und
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil beglinstigt und Rehospi-
talisierungen aufgrund rechtzeitiger Erkennung der Warnsympto-
me durch informierte Patienten selbst oder durch das Monitoring
fordert. Nach bisherigen Erfahrungen brechen in jedem Studien-
arm weniger als zehn Prozent der Teilnehmer die Studie ab. In der
,Netzwerk-Care"“-Gruppe wurde als Motiv daflir nur in wenigen
Einzelfallen subjektive Belastigung durch das Telefonmonitoring
angegeben.

Unverzichtbar gehoren zur Netzwerkbetreuung auch die zeit-
nahe Kommunikation aller Untersuchungsergebnisse der Studien-
zentrale an andere betreuenden Arzte unter Nutzung moderner
Kommunikationstechnologien sowie regelmaRiger Informations-
austausch und Fortbildungsveranstaltungen fiir alle Netzwerk-
partner.

M 5 Erste Ergebnisse

In einer ersten geplanten Querschnittsanalyse der Basisdaten von
700 eingeschlossenen Patienten zeigte sich, dass im INH-Kollektiv
der Frauenanteil nur bei 29 Prozent liegt. Die Griinde dafur sind
vielschichtig. Einerseits liegt beim weiblichen Geschlecht eine
schon im INH-Register festgestellte geringere Pravalenz systoli-
scher Herzinsuffizienz vor. Andererseits hatten Frauen im Vergleich
zu Mannern ein hoheres Lebensalter (72 + 12 versus 66 + 12 Jah-
re; P < 0,001). Ebenfalls wie im INH-Register waren Frauen haufi-
ger schwer herzinsuffizient (52 Prozent versus 35 Prozent der
Manner in den NYHA-Klassen Il und IV; P < 0,001) und wiesen
mehr beeintrachtigende Komorbiditaten auf (zum Beispiel Nieren-
insuffizienz, Depression und Diabetes mellitus; alle mindestens
P < 0,01), weshalb sie haufiger spezieller Betreuungsmodule (zum
Beispiel Diabetesberatung, antidepressive MaRnahmen) bedurf-
ten. Obwohl ,Netzwerk-Care" bisher lediglich im Rahmen der ran-
domisierten INH-Interventionsstudie angeboten wird, waren mehr
als 80 Prozent aller Angesprochenen der unter 65-jahrigen Patien-
ten an einer Teilnahme interessiert. Mit zunehmendem Lebens-
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alter vermindert sich nicht nur die Bereitschaft, sondern haufig
auch die Moglichkeit, an einem telefonbasierten Betreuungspro-
gramm teilzunehmen. In einem flachendeckenden Betreuungs-
konzept sollten daher auch in Deutschland fiir sehr betagte Patien-
ten andere Betreuungsformen, zum Beispiel Hausbesuche durch
Schwestern, alternativ zum Telefonmonitoring erprobt werden,
die sich andernorts bereits als hoch effektiv erwiesen haben (Inglis
et al. 2006).

M 6 Perspektiven des Wiirzburger
INH-Programms

Patienten fiihlen sich im Interdisziplinaren Netzwerk Herzinsuffi-
zienz (INH) gut aufgehoben. Gute Betreuung geht mit verbesser-
ter Lebensqualitét einher. Arztliche und nichtérztliche Leistungs-
erbringer verschiedener Versorgungsebenen gewinnen durch
Kommunikation innerhalb des Netzes ein verbessertes Verstand-
nis fiir Arbeitssituation und Leistungsziele der verschiedenen
Partner. Das gemeinsame Leitthema ,Forschung fiir unsere Pati-
enten” in der INH-Interventionsstudie verbindet Wissenschafts-
und Betreuungsebene und gewahrleistet Kontinuitat der Versor-
gung lber Sektorengrenzen hinweg. Das personliche Vertrauens-
verhaltnis zwischen Patienten und Telefonschwester ermoglicht
zwanglos den Einbezug von Familie und sozialem Umfeld. Auch
die Thematisierung beruflicher Fragen und gegebenenfalls geziel-
te Kontakte zum Arbeitgeber sind unter diesen Umstanden realis-
tisch. Hausarzte, die verstandlicherweise primar diesen neuen, ihr
Arbeitsfeld direkt bertihrenden Therapieoptionen skeptisch
gegentiberstanden, fiuhlen sich durch das Netzwerkkonzept zu-
nehmend wirksam unterstiitzt und entlastet. Hospitalisierungs-
raten sinken durch bedarfsgerechtes Monitoring; wie weit auch
die Mortalitat giinstig beeinflusst werden kann, wird sich bei der
Zwischenauswertung in der ersten Jahreshalfte 2007 zeigen,
wenn die ersten 700 Patienten sechs Monate nachverfolgt sein
werden. Dann werden auch erste Daten zur erwarteten Kosten-
effizienz des INH-Programms verfigbar sein.

Die Herzinsuffizienz-Epidemiologie erfordert es, effektive und
kostengtinstige Wege zu finden, um die rasch wachsende Zahl von
Patienten zugleich menschlich und bedarfsgerecht zu behandeln.
Wir hoffen sehr, dass Versicherungstrager zur Versorgung herzin-
suffizienter Versicherungsnehmer in Zukunft zunehmend auf eine
uberregionale Umsetzung des INH-Konzeptes auch auBerhalb
kontrollierter Studien zurtickgreifen werden. Erganzungen des
Programms durch Hausbesuche bei sehr betagten oder gebrech-
lichen Patienten oder durch Telefonmonitoring bei Hochrisiko-
kollektiven sind moglich und logistisch problemlos in das Konzept
einzubetten. Dabei kann die ausgebildete Herzinsuffizienz-Tele-
fonschwester in Zukunft eine zunehmend wichtige Rolle spielen.
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Vor diesem Hintergrund gilt es, das Berufsbild der Telefonschwe-
ster besser zu definieren, standardisierte Aus- und Weiterbil-
dungsmoglichkeiten zu schaffen und ihrer wachsenden Verant-
wortung mit einer adaquaten Vergltung zu entsprechen. Die
Heart Failure Association der Europaischen Gesellschaft fiir Kar-
diologie initiiert dazu derzeit in verschiedenen europaischen Lan-
dern in Form von Pilotprojekten die Einrichtung von Ausbildungs-
gangen. Sie sind auf die Erfordernisse der unterschiedlichen Ge-
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