
Neues Disease-Management-Programm für Hausärzte

DMP „Chronische Herzinsuffizienz“ – 
Ziele und Limitationen
Mit Wirkung zum 23. August 2018 hat das Bundesministerium für Gesundheit den  
Beschluss des G-BA zur Einführung des neuen DMP Herzinsuffizienz bekanntgegeben [1].  
Im Folgenden werden die wichtigsten Therapieziele sowie Qualitätsindikatoren und Limita-
tionen dieses demnächst von den KVen regional umzusetzenden DMP vorgestellt.

 _ Die aktuellen Angaben des statisti-
schen Bundesamtes zeigen, dass im Jah-
re 2017 die Herzinsu�zienz in Deutsch-
land als Todesursache mit 11,1% hinter 
der chronischen ischämischen Herz-
krankheit (22,3%) und dem akuten Myo-
kardinfarkt (13,5%) an 3. Stelle steht. An 
Herzinsu�zienz sind 2017 in Deutsch-
land wesentlich mehr 
Frauen (24.100) als Män-
ner (14.100) gestorben [2].

Unterschiede zwischen 
DMP und Leitlinien
Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) sind laut 
§137f des Sozialgesetz-
buchs V als „strukturierte 
Behandlungsprogramme 
bei chronischen Krankhei-
ten“ vom Gesetzgeber ge-
scha�en worden, um den 

„Behandlungsablauf und 
die Qualität der medizini-
schen Versorgung chro-
nisch Kranker zu verbes-

sern“. Dasselbe Ziel haben aber auch die 
von medizinischen Fachgesellscha�en 
erstellten Leitlinien [3]. Während das 
Befolgen von Leitlinien freiwillig ge-
schieht, ist die Teilnahme an einem 
DMP sowohl für die Ärztescha� als auch 
für die Patienten rechtlich bindend, so-
bald sie sich freiwillig entschlossen ha-

ben, daran teilzunehmen (weitere Un-
terschiede s. Tab. 1).

Ein Modul „Herzinsuffizienz“ im  
DMP KHK gab es schon länger
Mit Wirkung vom 19. Juni 2008 wurde 
das Zusatzmodul (!) „chronische Herzin-
su�zienz“ für das DMP koronare Herz-

krankheit (KHK) vom 
G-BA beschlossen. Es galt 
ausschließlich für diejeni-
gen Formen der Herzinsuf-
¨zienz (HF), die auf dem 
Boden einer KHK entstan-
den. Alle anderen Ursa-
chen einer HF (z. B. dilata-
tive Kardiomyopathie oder 
Herzklappenfehler etc.) 
wurden in diesem Modul 
nicht berücksichtigt. 

Nachdem eine Überar-
beitung des Moduls Herz-
insu�zienz des DMP KHK 
anstand, beantragte der 
damalige Präsident der 
Deutschen Gesellscha� für 
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Eindrückbares Unterschenkelödem bei manifester Herzinsu�zienz.
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Kardiologie (DGK), Prof. G. Ertl, auf Ini-
tiative von Prof. S. Silber mit Brief vom  
2. April 2013 beim G-BA, für die HF ein 
eigenes DMP zu entwickeln, welches alle 
Formen bzw. Ursachen einer HF berück-
sichtigt. Über drei Jahre später hat der 
G-BA am 7. Dezember 2016 beschlossen, 
diesen Vorschlag anzunehmen und ihn 
umzusetzen.

DMP-Definition der chronischen 
systolischen Herzinsuffizienz

„Die chronische Herzinsu�zienz ist die 
Unfähigkeit des Herzens, den Organis-
mus mit ausreichend Blut und damit ge-
nügend Sauersto� zu versorgen, um den 
Sto�wechsel unter Ruhe- wie unter Be-
lastungsbedingungen zu gewährleisten. 
Pathophysiologisch liegt eine multi-
systemische Störung vor, die u. a. durch 
die Dysfunktion der Herz- und Skelett-
muskulatur sowie der Nierenfunktion 
charakterisiert ist. Klinisch liegt dann 
eine Herzinsu�zienz vor, wenn typische 
Symptome, wie z. B. Dyspnoe, Müdig-
keit (Leistungsminderung) und/oder 
Flüssigkeitsretention aufgrund einer 
kardialen Funktionsstörung bestehen.“

Einschlusskriterien
Zur Zielgruppe gehören Patienten/-in-
nen mit gesicherter Diagnose einer chro-
nischen HF bei systolischer Dysfunk-
tion, bei denen eine Einschränkung der 
linksventrikulären Auswur�raktion 
(LV-EF ≤ 40%) festgestellt wurde. Die 
LV-EF muss durch ein bildgebendes Ver-
fahren bestimmt worden sein. Auch 
asymptomatische Patienten können am 
DMP teilnehmen, wenn eine Einschrän-
kung der LV-EF ≤ 40% bereits nachge-
wiesen wurde.

Therapieziele
Die Lebensqualität ist bei diesem Krank-
heitsbild besonders durch eine Ein-
schränkung der Belastbarkeit und durch 
eine hohe Hospitalisationsrate einge-
schränkt. Daraus ergeben sich folgende 
´erapieziele, die gemeinsam mit den 

Patienten besprochen und entsprechend 
der individuellen Lebensplanung festge-
legt werden:
• Steigerung der Lebensqualität durch 

Steigerung/Erhaltung der Belastungs-
fähigkeit mit dem Ziel einer selbstbe-
stimmten Lebensführung

• Reduktion der kardiovaskulären 
Morbidität und Mortalität

• Vermeidung von Hospitalisationen
• Adäquate Behandlung der Komorbi-

ditäten.

Therapeutische Maßnahmen
Allgemeine Maßnahmen
• Regelmäßige tägliche körperliche Ak-

tivität (z. B. Spazierengehen, Trep-
pensteigen), für wenig trainierte Pa-
tienten 5–10 Minuten 2 x wöchent-
lich, angestrebt werden sollten 20–60 
Minuten 2–5 x wöchentlich. Darüber 
hinaus sollten die Patienten motiviert 
werden – unter Anleitung – an Herz-
gruppen teilzunehmen.

• Die Flüssigkeitsaufnahme sollte sich 
am klinischen Zustand der Patienten 
und an der Nierenfunktion orientie-

ren. Eine Beschränkung der Flüssig-
keitsaufnahme auf 1,5–2 l pro Tag ist 
bei fortgeschrittener HF zu erwägen. 
Eine Mäßigung des Alkoholkonsums 
ist grundsätzlich anzustreben, bei 
V. a. alkoholinduzierte Kardiomyopa-
thie ist Abstinenz das Ziel.

Medikamentöse Therapie
Auf eine detaillierte Darstellung der 
komplexen medikamentösen Stufenthe-
rapie bei systolischer Herzinsu�zienz 
kann hier aus Platzgründen nicht einge-
gangen werden. Abb. 1 stellt diese sche-
matisch dar. Um die nachgewiesene 
Morbiditäts- und Mortalitätsreduktion 
zu erreichen, soll eine vorsichtige Auf-
dosierung unter engmaschiger Kontrol-
le der Verträglichkeit, Vitalparameter 
und laborchemischen Befunde erfolgen.

Spezielle interventionelle 
Maßnahmen
Eine kardiale Resynchronisationsthera-
pie (CRT) kann für Patienten, die trotz 
optimaler medikamentöser ´erapie 
noch symptomatisch sind und eine LV-

Tab. 1 Unterschied zwischen einer Leitlinie und einem DMP

Leitlinie DMP

Erstellung Durch medizinische 
Fachgesellschaften 

Durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
mit abschließender Genehmigung des Bundesminis-
teriums für Gesundheit

Autoren-
gruppe

Persönliche Auswahl 
der Fachgesellschaf-
ten

Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (inkl. MDK), 
der Krankenhäuser (DKG), der Kassenärzte (KBV, 
KZBV), Patientenvertreter, Psychotherapeuten und im 
Konsens mit sog. „bestellten Experten“, die allerdings 
kein Stimmrecht haben.

Unterstützung des DMP durch das IQWiG

Teilnahme 
und  
Befolgung

Beides freiwillig, 
Leitlinien geben nur 
Empfehlungen ab, 
die rechtlich nicht 
bindend sind

Die Teilnahme der Ärzteschaft und der Patienten ist 
freiwillig. Nach der Einschreibung in das DMP ist die 
Befolgung allerdings rechtlich bindend (Das DMP ist 
eine Richtlinie, keine Leitlinie).

Die Einschreibung kann aber jederzeit widerrufen 
werden.

Patienten Für gesetzlich Ver-
sicher te (GKV) und  
Privatpatienten (PKV) 

Nur für GKV-Patienten
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EF ≤ 35% sowie einen Linksschenkel-
block mit QRS-Breite > 130 ms bei Si-
nusrhythmus aufweisen, in Betracht 
kommen. Zur Primärprävention des 
plötzlichen Herztodes bei „ischämischer 
Kardiomyopathie“ kann bei einer LVEF 
≤ 35% die Implantation eines Kardiover-
ter-De¨brillators (ICD) erwogen werden, 
zur Sekundärprävention auch nach 
überlebtem plötzlichem Herztod oder 
bei anhaltenden hämodynamisch wirk-
samen Kammertachykardien.

Schulung der Versicherten
Im Rahmen des DMP Herzinsu�zienz 
ist zu prüfen, ob die Patienten von struk-
turierten, evaluierten, Zielgruppen- 
spezi¨schen und publizierten Schulungs- 
und Behandlungsprogrammen pro¨tie-
ren können. Die Schulungselemente  
beinhalten u. a. das Erlernen von ange-
messenen Warnsymptomen, z. B. um die 
Medika tion selbstständig anzupassen. 
Details über den Inhalt der Schulungs-
programme müssen noch regional aus-
gearbeitet werden.

Qualitätssichernde Maßnahmen
Die für die Dokumentation des Erfolges 
des DMP Herzinsu�zienz festgesetzten 
Qualitätsziele und die zur Evaluation 
wichtigen Qualitätsindikatoren sind in 
Tab. 2 aufgeführt.

Limitationen
Grundsätzlich basieren die Anforderun-
gen an strukturierte Behandlungspro-
gramme auf dem aktuellen Stand der 
medizinischen Wissenscha� unter Be-
rücksichtigung von evidenzbasierten 
Leitlinien oder auf der jeweils besten 
verfügbaren Evidenz sowie „unter Be-
rücksichtigung des jeweiligen Versor-
gungssektors“. Allerdings dürfen in ei-
nem DMP nur Maßnahmen empfohlen 
werden, die bereits Bestandteil der Leis-
tungen gesetzlicher Krankenversiche-
rungen sind. So dürfen z. B. Medika-
mente, die für bestimmte Indikationen 
(noch) nicht zugelassen sind, nicht emp-
fohlen werden – auch wenn ihre Wirk-
samkeit in belastbaren Studien nachge-
wiesen ist und in Leitlinien der Fachge-
sellscha�en bereits Eingang gefunden 
haben.

Tab. 2 Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren des neuen DMP 
Herzinsuffizienz (siehe auch Abb. 1)

Qualitätsziel Qualitätsindikator

1 Hoher Anteil von Patienten, 
bei denen mindestens halb-
jährlich eGFR und Serum- 
Elektrolyte kontrolliert werden 

Anteil der Teilnehmer/-innen, bei denen mindes-
tens halbjährlich eGFR und Serum-Elektrolyte  
bestimmt wurden, bezogen auf alle Teilnehmer/ 

-innen

2 Hoher Anteil, die einen ACE-
Hemmer oder ARB erhalten 

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

3 Hoher Anteil, die einen Beta-
blocker erhalten

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

4 Hoher Anteil, die eine Kombi-
nation von ACE-Hemmer oder 
ARB und einem Betablocker  
erhalten

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

5 Bei ACE-Hemmern/ARB und/
oder Betablockern: Adäquater 
Anteil mit erreichter Zieldosie-
rung oder maximal tolerierter 
Dosis von ACE-Hemmern/ARB 
und/oder Betablockern 

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-
Hemmer/ARB und/oder Betablocker

6 Hoher Anteil, die an Schu-
lungen teilnehmen

Anteil der Teilnehmer, die an einer Herzinsuffizi-
enz-Schulung im Rahmen des DMP teilgenommen 
haben, bezogen auf die bei DMP-Einschreibung 
noch ungeschulten Teilnehmer 

7 Bei NYHA I–III: Hoher Anteil,  
die regelmäßig körperliches 
Training betreiben 

Anteil der Teilnehmer mit NYHA I–III, die regel-
mäßig körperliches Training betreiben, bezogen 
auf alle Teilnehmer mit NYHA I–III

8 Niedriger Anteil mit ungeplan-
ter Herzinsuffizienz-bedingter 
stationärer Behandlung

Anteil der Teilnehmer mit ungeplanter Herzinsuffi-
zienz-bedingter stationärer Behandlung, bezogen 
auf alle Teilnehmer 

Abb. 1 Medikamentöse Stufentherapie im DMP systolische Herzinsuffizienz
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Die medikamentöse Stufentherapie 
der systolischen Herzinsu�zienz ist sehr 
komplex. Sie bedarf einer großen Erfah-
rung und stellt eine der zentralen Säulen 
des kardiologischen Fachgebietes dar. 
Dies betri» insbesondere die Langzeit-
betreuung. Trotz zahlreicher Anträge, 
das DMP Herzinsu�zienz primär der 
kardiologischen fachärztlichen Versor-
gung zuzuordnen, hat der G-BA und das 
Bundesgesundheitsministerium unter 
Minister J. Spahn beschlossen, die Lang-
zeitbetreuung dieser schwerkranken Pa-
tienten als Hausarztprogramm zu verab-
schieden. Kardiologinnen und Kardiolo-
gen können nur „in Ausnahmefällen“ (so 
wörtlich im DMP!) als „koordinierende 
Ärztinnen/Ärzte“ zugelassen werden. In-
wieweit unter diesen gesetzlichen Vorga-
ben die kardiologischen Kassenarztpra-
xen in das Hausarztprogramm DMP 
Herzinsu�zienz mit entsprechenden 
Vergütungsregelungen eingebunden wer-
den können, muss regional noch disku-
tiert und ausgearbeitet werden.

Gleichzeitige Einschreibung in zwei 
DMP-Programme nicht möglich
Eine weitere Limitation dieses G-BA-Be-
schlusses ist, dass eine gleichzeitige Ein-
schreibung in das DMP chronische 
Herzinsu�zienz und in das DMP koro-
nare Herzkrankheit nicht möglich ist. 
Hat sich z. B. die chronische HF auf dem 
Boden einer KHK entwickelt, muss von 
Seiten der Ärztescha� abgewogen wer-
den, von welchem der beiden DMP-Pro-
gramme die Patienten stärker pro¨tie-
ren. So kann z. B. ein Koronarpatient mit 
HF und fortbestehendem Nikotinkon-
sum zwar an der Schulung zur Steige-
rung der körperlichen Aktivität teilneh-
men, nicht aber an der Schulung zur 
Raucherentwöhnung des DMP KHK.

In den aktuellen ESC-Leitlinien für 
Patienten mit chronischer Herzinsu�zi-
enz [3] werden drei Kategorien dieser Er-
krankung unterschieden: Herzinsu�zi-
enz mit reduzierter (r) linksventrikulä-
rer Auswur�raktion (EF < 40%: HFrEF), 
HF mit mittelgradig reduzierter (mr) EF 
(40–49%: HFmrEF) und HF mit erhalte-
ner (preserved, p) EF (≥ 50%: HFpEF). 
HFmrEF und HFpEF wurden als diasto-
lische Herzinsu�zienz zusammenge-

fasst. Diese häu¨ge Form der Herzinsuf-
¨zienz, bei deren Diagnostik der Echo-
kardiogra¨e eine zentrale Rolle zu-
kommt, ist zwar im DMP nicht berück-
sichtigt, aber bislang konnte hier auch 
keine ´erapieform überzeugend eine 
Reduktion der Morbidität und Mortali-
tät zeigen. Da Patienten mit diastolischer 
Herzinsu�zienz aber o� hochsympto-
matisch sind, steht umso mehr die ´e-
rapie der Komorbiditäten im Vorder-
grund. O� lindern auch Diuretika die 
Belastungsdyspnoe. ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Die Schaffung eines eigenständigen 

DMP für Patienten mit systolischer 
Herzinsuffizienz (HF) war längst 
überfällig. Die Initiative ging von 
kardiologischer Seite aus. 

2. Das DMP Herzinsuffizienz löst das 
frühere Modul Herzinsuffizienz ab, 
das ausschließlich die KHK als Ursa-
che der HF berücksichtigte. 

3. Zu begrüßen sind v. a. die neuen 
Qualitätsindikatoren zur Kontrolle 
der komplexen medikamentösen 
Stufentherapie (Tab. 2). 

4. Zu kritisieren bleibt die organisato-
rische Grundstruktur, wonach kar-
diologische Facharztpraxen nur in 
Ausnahmefällen die Koordination 
übernehmen dürfen. 

5. Nun ist es Aufgabe der regionalen 
Kassenärztlichen Vereinigungen, 
die kardiologischen Facharztpraxen 
sinnvoll in das Gesamtkonzept die-
ses wichtigen DMP zu integrieren. 
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