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Kurzfassung III 

Kurzfassung 

Nicht zuletzt durch die immer älter werdende Gesellschaft steht die Finanzierung des 

Gesundheitswesens vor einer großen Herausforderung. Chronische Krankheiten nehmen im 

Alter stark zu. Insofern stellt sich die Frage, wie man einer steigenden Kostenentwicklung der 

Gesundheitsversorgung entgegenwirken kann. In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, 

ob Präventionsmaßnahmen eine der Antworten auf diese Frage sein können. 

Einleitend werden Beispiele zu grundsätzlichen Präventionsstrategien und deren Resultate 

vorgestellt. Daraufhin wird speziell auf mögliche Ansätze zur Sekundärprävention von Herz-

insuffizienz eingegangen. Aus diesen Ansätzen wurde das Disease Management ausgewählt, 

da die Literatur gezeigt hat, dass durch dieses eine Besserung des Gesundheitszustandes und 

somit eine geringere Hospitalisierungs- und Mortalitätsrate erreicht werden kann. Die Mög-

lichkeit der Berücksichtigung von Disease Managementprogrammen wurde in ein bereits be-

stehendes Modell zur Abschätzung der Kosten, welche durch Herzinsuffizienz für das 

Gesundheitswesen entstehen, eingearbeitet. Mit Hilfe des Modells konnten mehrere Simulati-

onen, mit unterschiedlichen Patientenverteilungen und unterschiedlicher Angabe der 

Belagsdauer im stationären Bereich, durchgeführt werden. Es zeigt sich, dass es durch den 

Einsatz dieser Präventionsmaßnahmen möglich ist, Versorgungskosten einzusparen.  

Das weiterentwickelte Modell stellt im Bereich der Versorgung von herzinsuffizienten Patien-

ten eine Möglichkeit dar, konventionelle Betreuung mit präventiver Betreuung bezüglich 

Hospitalisierung, Mortalität und Kosten zu vergleichen. Es lassen sich hierbei verschiedene 

Szenarien simulieren, in denen Parameter wie Schwere der Erkrankung, Wahrscheinlichkeit 

einer Verbesserung oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes, Hospitalisierungs- und 

Mortalitätswahrscheinlichkeit sowie die Dauer eines Krankenhausaufenthalts eingestellt wer-

den können, um entstehende Kosten der Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten mit und 

ohne Präventionsmaßnahmen analysieren zu können.  

Schlagwörter: Prävention, Herzinsuffizienz, Disease Management, Simulation, Kosten 



Abstract IV 

Abstract  

The aging society challenges the financing of health care systems. Chronic diseases are in-

creasing in older age. Therefore, the question is how to counteract the raising costs of medical 

care. It was investigated if prevention could be one of the answers to this question. 

In this thesis basic prevention-strategies and their outcomes are introduced. Thereupon it con-

centrates on potential approaches for secondary prevention of heart failure. From these possi-

ble approaches the disease management was chosen, because the literature showed its poten-

tial to achieve a lower hospitalization- and mortality rate. The disease management program 

was implemented in an existing model to estimate the health care costs of heart failure pa-

tients. With the help of the model several scenarios with different patient distributions and 

different lengths of stay in hospital were simulated. The results of the simulations show, that it 

is possible to reduce the health care costs by implementing these prevention programs. 

The advanced model allows comparing conventional care with preventive care in heart failure 

regarding hospitalization, mortality and costs. Various scenarios can be simulated in which 

the parameters patient distribution, probability of increase or decrease of health status, differ-

ent lengths of stay in hospital and different costs through the preventive program can be con-

sidered. Hence it is possible to analyze the occurring health care costs from heart failure pa-

tients with or without prevention measures. 

Keywords: Prevention, Heart failure, Disease management, Simulation, Costs 
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1 Einleitung 

1.1 Aufbau und Einteilung der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit gibt zunächst eine Einführung in die gesundheitlichen Aspekte und 

Probleme Österreichs in Bezug auf die immer älter werdende Bevölkerung. Es wird erläutert, 

warum Prävention im Gesundheitswesen von großer Bedeutung sein kann. Weiters werden 

die Grundbegriffe von Prävention, beziehungsweise deren Einteilung, vorgestellt. In weiterer 

Folge werden in der Einleitung diverse Präventionsmaßnahmen und deren Auswirkungen 

erklärt. Hierbei handelt es sich nicht um eine vollständige Darstellung aller möglichen Prä-

ventionsmaßnahmen im Gesundheitswesen, sondern vielmehr um einzelne Beispiele zur Ein-

führung in das Themengebiet. 

Anschließend wird näher auf die Problematik der Erkrankung an Herzinsuffizienz, betreffend 

ihrer Auswirkungen auf die Kosten für das Gesundheitswesen, eingegangen. Die Spezialisie-

rung auf Präventionsmaßnahmen im Bereich Herzinsuffizienz ergibt sich aus der Aufgaben-

stellung (vgl. Kap. 1.2), wobei das Hauptaugenmerk auf mögliche Präventionsmaßnahmen 

sekundärer Natur gelegt wird (vgl. Kap. 1.4.2). 

Im Kapitel Methoden werden die Recherchemethoden und die Weiterentwicklung eines Mo-

dells zur Simulation von Betreuungsabläufen und den daraus entstehenden Kosten erörtert. 

Folgend werden die Ergebnisse der Recherche zum Thema der Sekundärprävention von Herz-

insuffizienz präsentiert, erörtert und nach Evidenz klassifiziert. Weiters werden Ergebnisse 

der Modellberechnungen betreffend ergänzender Präventionsmaßnahmen bei Herzinsuffizienz 

dargestellt, auf welche anschließend im Kapitel Diskussion näher eingegangen wird. 
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1.2 Aufgabenstellung 

Grundsätzlich war es das Ziel der Arbeit, sich über eine Literaturrecherche in das Thema der 

Prävention im Gesundheitswesen einzuarbeiten und verschiedene quantitative Auswirkungen 

von Präventionsmaßnahmen zu beschreiben. Hierzu sollte nach Studien zur Analyse von Prä-

ventionsmaßnahmen gesucht werden, um weiters eine detaillierte Recherche, speziell im Be-

reich der Herzinsuffizienz durchzuführen. 

Es sollte folgend ein bereits bestehendes Modell (siehe [53][77]) zur Abschätzung der Kos-

tenentwicklung im Bereich von Maßnahmen bei Herzinsuffizienz erweitert werden. Schluss-

endlich sollten die aus der Recherche gewonnenen Strategien und Daten dazu verwendet wer-

den, um mit dem Modell Berechnungen verschiedener Szenarien bezüglich Kosten und Ent-

wicklung der Gesundheit von Patienten durchzuführen. Die daraus gewonnen Daten waren 

daraufhin zu analysieren und zu interpretieren. 
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1.3 Entwicklung der Gesellschaft 

Die österreichische Bevölkerung wird im Durchschnitt immer älter. Anhand von Abbildung 1 

lässt sich diesbezüglich ein Trend in der Bevölkerungsverteilung erkennen. Die Über- 60-

Jährigen nehmen gegenüber den Jüngeren stark zu. Dieser Zuwachs hat nicht nur Auswirkun-

gen auf die Pensionskosten, sondern natürlich auch auf das Gesundheitswesen. Je älter eine 

Person wird, desto mehr Gesundheitskosten fallen im Laufe des Lebens an. Die durchschnitt-

lichen Gesundheitsausgaben sind zwischen 1990 und 2009 jährlich um 5,3 % gestiegen, was 

im Jahr 2009 zu 28,6 Mrd. Euro an laufenden Gesundheitsausgaben führte [42]. Die laufen-

den öffentlichen Ausgaben bestehen zum größten Teil aus Ausgaben für den stationären (46,8 

%) und den ambulanten Bereich (24,5 %). Weitere Sektoren sind die Ausgaben für häusliche 

Langzeitpflege mit 8,7 % und die Ausgaben für pharmazeutische Erzeugnisse und medizini-

sche Ge- und Verbrauchsgüter mit 13,9 %. Die höchsten absoluten Zahlungen pro Alters-

gruppe ergeben sich hierbei für die Gruppe der 45- bis 64-Jährigen. 

Auch chronische Krankheiten tragen erheblich zu den Gesundheitsausgaben der Bevölkerung 

bei. Rund ein Drittel und somit 2,6 Mio. Personen der über 15-Jährigen geben in einer Befra-

gung der Statistik Austria im Jahr 2006/07 an, an einer chronischen Erkrankung zu leiden, 

was mit dem Alter zunimmt, denn bei den Über-75-Jährigen sind es bereits 2/3 und somit 

440.000 Personen (von rund 660.000), die an einer chronischen Erkrankung leiden [43]. 

 

Abbildung 1: Demographischer Wandel in Österreich, aufgeschlüsselt nach 3 Altersgruppen [44] 

Durch die prozentuelle Abnahme der Anzahl an Erwerbstätigen gegenüber den Nicht-

Erwerbstätigen und den Anstieg der Gesundheitsausgaben ergeben sich immer höhere Kosten, 
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die ein immer geringer werdender Anteil der Bevölkerung zu finanzieren hat. Dadurch stellt 

sich die Frage, wie diesen steigenden Ausgaben entgegengewirkt werden kann. Präventions-

maßnahmen könnten eine der Antworten auf diese Frage sein. 

In diesem Kontext ist es das Ziel von Präventionsmaßnahmen, gesund zu altern und eine hö-

here Lebensqualität zu erreichen, woaus geringere Belastungen für das Gesundheitswesen 

resultieren. 

1.4 Definition von Prävention 

In der Grundbedeutung ist Prävention ein Eingreifen, bevor negative Folgen (in diesem Fall 

Krankheiten) entstehen. Prävention ist als eine der vier Säulen im Gesundheitssystem veran-

kert. Die vier Säulen sind  

 Prävention 

 Behandlung 

 Rehabilitation  

 Pflege 

Obwohl sie somit einen wichtigen Bereich des Gesundheitssystems darstellt, machten im Jahr 

2009 Präventionsmaßnahmen nur 1,9 % der laufenden öffentlichen Ausgaben aus [42]. Eine 

wichtige Frage die sich hier stellt ist, inwiefern Prävention von Nutzen ist, was für jede Ein-

zelmaßnahme getrennt ermittelt werden muss. 

Der Begriff der Prävention unterteilt sich in 4 Teilbereiche, nämlich die Primäre, die Sekun-

däre, die Tertiäre und die Quartäre Prävention. Zusätzlich zur Prävention gibt es die Gesund-

heitsförderung, welche einen eigenen Bereich einnimmt, da ihre Aufgabe nicht wie bei der 

Prävention darin besteht, Krankheiten zu verhindern, sondern vielmehr die Gesundheit zu 

fördern und zu stärken. Allerdings überschneidet sie sich teilweise mit der primären Präventi-

on in ihren Ansätzen (z.B.: bei Lifestyle-Änderungen) [34]. 
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1.4.1 Primäre Prävention 

„Die Primärprävention zielt auf die eigentliche Verhinderung von Krankheiten. Sie setzt in 

einer möglichst frühen Lebensphase ein. Ihre Perspektive ist langfristig.“[34, S.196] Somit ist 

die Primärprävention das, was meist im Allgemeinen unter Prävention verstanden wird. Sie ist 

sehr universell und tritt schon ein, bevor eine etwaige Krankheit auftreten kann. Sie richtet 

sich also an gesunde Personen. Einige Beispiele des Bereichs der Primärprävention sind ge-

sündere Ernährung, mehr Bewegung oder Impfungen. Die Verantwortung liegt hierbei sehr 

stark bei der Bevölkerung selbst, da einige dieser Faktoren schwer zu beeinflussen sind. Eine 

Möglichkeit hier einzugreifen besteht allerdings in Programmen, welche gezielt versuchen, 

die Bevölkerung auf gewisse Risikofaktoren aufmerksam zu machen. Sehr viele davon laufen 

auf eine Lifestyle-Änderung hinaus.  

1.4.1.1 Wo Primäre Prävention ansetzen kann 

In Abbildung 2 sind Todesursachen anhand von bestimmten Risikofaktoren aufgeschlüsselt. 

Es lässt sich hierbei erkennen, dass fast die Hälfte der Tode auf Risikofaktoren zurückzufüh-

ren sind, welche vermeidbar gewesen wären. Anhand dieses Beispiels lassen sich die modifi-

zierbaren Risikofaktoren beschreiben. Diese sind nämlich für die Primärprävention von gro-

ßer Wichtigkeit, da sie potentielle Ansatzpunkte darstellen. Durch Veränderung dieser Fakto-

ren kann man positive Auswirkungen auf die Gesundheit erreichen. 

 

Abbildung 2: Herangezogene Todesfälle aus den USA aufgeschlüsselt nach untersuchten ursächlichen Risikofaktoren [48, S.148] 

nach Daten von [26] 
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Unter einem modifizierbaren Risikofaktor versteht man einen Risikofaktor, welcher durch 

Prävention beziehungsweise Verhaltensänderung hätte vermieden werden können.  

Neben der Angabe von Todesfällen abhängig von ursächlichen Risikofaktoren besteht eine 

Möglichkeit der Abschätzung von Risikofaktoren durch die Berechnung von Disability 

Adjusted Life Years (DALYs). Ein DALY entspricht einem Jahr, das man ausgehend von der 

Lebenserwartung, aufgrund von Tod oder Behinderung verliert. In den industrialisierten Län-

dern wird ein großer Teil der DALYs folgenden bestimmten Risikofaktoren zugeschrieben 

[26]: 

 12 % aller DALYs entstehen durch Tabakkonsum 

 11 % durch Bluthochdruck 

 9 % durch Alkoholkonsum 

 8 % durch Hypercholesterinämie 

 7 % durch Übergewicht 

In Abbildung 3 sind verschiedene Krankheiten in einem Diagramm mit ihrem Anteil an Er-

zeugung von DALYs zu erkennen. Es ist zu erkennen, dass die koronare Herzkrankheit eine 

sehr häufige Ursache für Behinderung oder Tod darstellt. Was man aber ebenfalls erkennt ist, 

dass sie hauptsächlich durch Risikofaktoren verursacht wird. Wäre es möglich, diese Faktoren 

zu eliminieren (primärpräventiv, d.h.: schon vor Auftreten der Krankheit), könnte man das 

Auftreten dieser Krankheit sehr stark einschränken. 
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Abbildung 3: Prozentueller Anteil an entstandenen DALYs durch verschiedene Krankheiten und deren Zuschreibbarkeit nach 

Risikofaktoren [48, S.150] (KHK = Koronare Herzkrankheit, COPD = Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung) nach Daten von 

[25]
1
 

Weiters ist klar ersichtlich, dass gerade 2 der 3 häufigsten und am meisten lebenseinschrän-

kenden Krankheiten (KHK und Schlaganfall) sehr stark von Risikofaktoren abhängen. Auch 

das Ergebnis, dass 39 % der gesamten Krankheitslast durch 20 Risikofaktoren verursacht wird 

zeigt, wie wichtig hier der Ansatzpunkt der Primärpräventionsmaßnahmen ist. 

In einem Vergleich der Gesundheitsausgaben zwischen den verschiedenen OECD2-Ländern 

und der Lebenserwartung lässt sich wie in Abbildung 4 erkennen, dass Japan im Vergleich zu 

Deutschland eine sehr hohe durchschnittliche Lebenserwartung aufweist, jedoch verhältnis-

mäßig geringe Pro-Kopf-Ausgaben für das Gesundheitswesen. Die Autoren in Bocking et al. 

[8] führen das auf die seit den 70er Jahren laufenden intensiven Präventionsmaßnahmen 

zurück. Sie meinen, „zielgerichtetes Vorgehen in den Bereichen Primär- und 

Sekundärprävention mit einer seit Jahrzehnten anhaltenden, nachhaltigen Implementierung 

ermöglichte es Japan, die höchste Lebenserwartung aller OECD-Länder zu erreichen.“ [8, 

S.2220]. Diese Methode kann laut den Autoren eine Möglichkeit darstellen, auf nachhaltige 

Art und Weise die Lebenserwartung zu erhöhen und gleichzeitig Kosten zu schonen. 

                                                 

1
   Keine Risikofaktoren zuschreibbar meint hierbei, dass keine der untersuchten Risikofaktoren zuschreibbar 

waren. 

2
    OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development 
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Abbildung 4: "Gesundheitsausgaben pro Kopf und Lebenserwartung im internationalen Vergleich" [8, S.2219] 

Bei Primärpräventionsmaßnahmen ist es von großer Bedeutung, ihre möglichen Auswirkun-

gen abzuschätzen, was aber gerade bei der Änderung des Lebensstils nicht immer einfach ist. 

Die beste Evidenz einer Auswirkung erhält man durch randomisiert kontrollierte Studien, 

welche beispielsweise bei Impfungen möglich sind, jedoch bei der Änderung des Lebenswan-

dels mit mehr Aufwand verbunden sind, da die Testpersonen bereit sein müssen, ihren Le-

bensstil langfristig umzustellen. In diesem Bereich existieren somit vor allem retrospektive 

Studien. Es ist zwar möglich, eine Kampagne danach zu evaluieren, wie gut diese in der Be-

völkerung angenommen wurde, doch muss diese Studie über mehrere Jahre bzw. Jahrzehnte 

laufen, damit deren Auswirkungen sichtbar werden, da sich viele Krankheiten, wie zum Bei-

spiel die koronare Herzkrankheit, über einen langen Zeitraum entwickeln. 

1.4.2 Sekundäre Prävention 

Die Sekundäre Prävention strebt meist an, Krankheiten so früh wie möglich zu erkennen, um 

sie bereits im Anfangsstadium behandeln zu können. Ebenso zielt sie darauf ab, identifizierte 

Risiken zu beheben [34]. Sie setzt ein, bevor Krankheiten eine Symptomatik aufweisen. Somit 

richtet sie sich vor allem an Personen, die zwar eine vorhandene Neigung zu einer gewissen 

Krankheit aufweisen, diese Krankheit aber noch nicht diagnostiziert ist. Die untersuchten Per-

sonen werden erst durch die Erkennung der Krankheit zu Patienten, vor Eintreten der Symp-

tome sind diese in der sogenannten Latenz- oder präklinischen Phase [48]. Ein typisches Bei-

spiel für Sekundärprävention sind Screenings, zum Beispiel zur Erkennung von Brust-, Darm, 
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oder Prostatakrebs. Auch bestimmte Interventions- und Rehabilitationsmaßnahmen zusätzlich 

zur Standardbehandlung (z.B.: körperliche Betätigung oder Disease Management Programme) 

bei Herzkreislauferkrankungen werden in der Literatur oft als Sekundärprävention bezeichnet 

[24] [86] [48] [81]. 

Die Abschätzung der Auswirkungen von sekundären Präventionsmaßnahmen hängt von der 

Art der Maßnahmen ab. Bei Screeningverfahren lässt sich ermitteln, bei wie vielen Personen 

durch diese eine Krankheit früher erkannt werden konnte und inwieweit sich dadurch die 

Chancen auf Heilung oder Vermeidung der Krankheit verbessert haben. Auch die Kosten las-

sen sich abschätzen und in ein Verhältnis dazu stellen. So lässt sich beispielsweise ermitteln, 

wie viele Personen gescreent worden sind um ein Leben zu retten und wie hoch die entste-

henden Kosten für ein gerettetes Leben sind. Sekundäre Präventionsmaßnahmen, wie sie bei 

Herzkreislauferkrankungen im Einsatz sind, können wie tertiäre Präventionsmaßnahmen ab-

geschätzt werden. Am besten durch eine randomisiert kontrollierte Studie, in der eine Fall- 

und eine Kontrollgruppe miteinander verglichen werden. Mehr zu Abschätzung von Sekundä-

ren Präventionsmaßnahmen im Bereich der Herzinsuffizienz ist in Kapitel 3.1 zu finden. 

1.4.3 Tertiäre Prävention 

Die Tertiärprävention strebt die Vorbeugung von Folgeschäden bestehender und Verhinde-

rung von Entwicklung weiterer Krankheiten an. Zusätzlich soll durch sie ein Rückfall verhin-

dert werden. Sie richtet sich an Personen mit manifestierten Krankheiten und chronischen 

Leiden.  

„Die Strategien der Tertiärprävention richten sich auf das Monitoring von Patienten, die 

Frühbehandlung von Exazerbationen3 und Rezidiven4, die Modifikation von den Krank-

heitsverlauf beeinflussenden Risikofaktoren und schließlich die Rehabilitation. Während 

die kurative Therapie auf eine Beseitigung der Krankheit zielt, richtet sich die 

Tertiärprävention auf die Reduktion des Fortschreitens der Krankheit.“ [48, S. 148] 

Beispiele zur Tertiären Prävention wären die Verhinderung von Nierenversagen bei Diabeti-

kern, das Verhindern von Knochenbrüchen (z.B.: Oberschenkelhalsbruch) bei älteren Men-

                                                 

3
 Deutliche Verschlechterung von chronischen Krankheiten 

4
 Neuaufflammen einer Krankheit 
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schen, die sich nicht mehr ohne Hilfe sicher fortbewegen können oder die Vermeidung von 

Thrombose bei bettlägerigen Patienten. 

1.4.4 Quartäre Prävention 

„Quartäre Prävention bedeutet Verhinderung unnötiger Medizin oder Verhinderung von 

Übermedikalisierung. Das Prinzip «primum non nocere5» ist ein Grundpfeiler aller Medi-

zin. Die Aufgabe, ein Zuviel an medizinischen Interventionen zu vermeiden, ist vor allem 

für die Hausarztmedizin von zentraler Bedeutung.“[51, S.350] 

Die Quartäre Prävention ist ein neuer Bereich der Prävention und beschäftigt sich mit dem 

richtigen Maß an medizinischen Interventionen. Ausgehend davon, dass einige medizinische 

Maßnahmen (auch im präventiven Bereich) auch zu Schaden für den Patienten führen können, 

wird hier versucht festzustellen, was das richtige Maß an medizinischer Betreuung ist und bei 

welchen Krankheitsbildern es vielleicht sogar besser ist, auf weiteres Handeln zu verzichten. 

Sie strebt also an, die Übermedikalisierung und damit den Einsatz von unnützer Medizin zu 

verhindern. 

Ein Beispiel dafür ist ein 62-Jähriger Patient mit der Absicht, aufgrund einer Broschüre in 

einer Apotheke, beim Arzt eine Früherkennungsuntersuchung auf Prostatakrebs durch Testen 

auf ein prostataspezifisches Antigen (PSA-Test6) zu machen. Dieser Patient hat keinerlei Be-

schwerden, die auf eine Erkrankung dieser Art hindeuten könnten und keine familiäre Vorge-

schichte, er muss die Untersuchungskosten allerdings selbst bezahlen, da die Versicherung 

dies nicht übernimmt. Nun stellt sich die Frage, wie ihn der Arzt beraten soll [51]. 

Dies ist eine typische Fragestellung mit der sich die Quartäre Prävention auseinandersetzt. Es 

geht hierbei um Personen, bei denen es fraglich ist, ob eine Behandlung oder eine Testung 

sinnvoll ist oder nicht. In Abbildung 5 ist eine Darstellung des Ansatzes von Quartärer Prä-

vention und die Einteilung der anderen Bereiche der Prävention zu sehen. Es wird unterschie-

den zwischen „Krankheit“ als Faktor, die der Bewertung des Arztes unterliegt und „Krank-

sein“, welches das subjektive Empfinden des Patienten widerspiegelt. Hier wird Quartäre Prä-

vention in den Bereich des „Krankseins“ (also der subjektiven Empfindung möglicherweise 

                                                 

5
 Zuerst einmal nicht schaden 

6
 Bluttest, durch den die Möglichkeit besteht eine Tumorerkrankung der Prostata frühzeitig (noch bevor sie ge-

tastet werden kann) zu erkennen. 
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krank zu sein) und der nicht vorhanden „Krankheit“ eingereiht. Es geht also darum, bei nicht 

vorhandener Krankheit unnötige medizinische Tests, sowie die Verabreichung von Medika-

menten, die dem Patienten im Endeffekt schaden kann, zu verhindern. Dieser Bereich ist 

zweifelsohne ein sehr grenzwertiger, da es nicht möglich ist, eine Krankheit absolut auszu-

schließen ohne auf sie zu testen. Ebenso ergibt sich die Frage, ob es beispielsweise bei einem 

Demenzkranken sinnvoll ist, auf eine andere Krankheit zu testen, deren Auswirkungen zeit-

lich weiter entfernt sind als beispielsweise tödliche Auswirkungen der bestehenden Krankheit. 

 

Abbildung 5: Vier-Felder-Tafel Modell der verschieden Formen von Prävention nach [51, S.351] 

Wichtig in diesem Zusammenhang ist die „evidence based medicine“, also die Entscheidung 

auf Grundlage von Studien und Fachartikeln zu treffen, die eine Aussage darüber geben kann, 

welche Maßnahmen unter welchen Umständen welchen Nutzen haben und dies durch mehrere 

Studien abgesichert, welche möglichst als randomisiert kontrollierte Untersuchungen durch-

geführt wurden. Es geht hierbei nicht darum, die Medizin und die dahinterstehende Technolo-

gie und ihre Entwicklung zu verneinen, sondern darum, dass der Arzt dem Patienten bei der 

Entscheidung zu einer Maßnahme eine vernünftige Hilfestellung geben kann. Dieser Bereich 

der Prävention zeigt, wie wichtig es ist, die Auswirkungen von Präventionsmaßnahmen abzu-

schätzen um den behandelnden Ärzten eine evidente Grundlage für Empfehlungen zu ermög-

lichen. 



1 Einleitung 12 

1.5 Beispiele zur Analyse von Präventionsmaßnahmen 

Die Analyse von Präventionsmaßnahmen kann auf mehrere Arten geschehen. Sie kann bei-

spielsweise im Rahmen ihres medizinischen Outcomes, anhand von Kosten und Nutzen (Kos-

ten-Nutzen-Analyse, monetäre Bewertung), von Kosten, bezogen auf einen physikalisch 

messbaren Wert (Kosten-Effektivitätsanalyse), oder durch Kosten bezogen auf einen ermittel-

ten Nutzwert (Kosten-Nutzwertanalyse z.B.: mit Quality Adjusted Life Years (QALYs7) oder 

DALYs), durchgeführt werden [34]. 

Anhand der Analyse lassen sich Aussagen über Kostenverhältnis und Auswirkungen der 

Maßnahmen bestimmen. Die Analyse ist somit der Kernpunkt, um Evidenz-basierte Medizin 

zu betreiben. Folgend werden ein paar Analysebeispiele zu verschiedenen Präventionsmaß-

nahmen in den unterschiedlichen Bereichen der Prävention gegeben. Auf die Analyse der Se-

kundärprävention von Herzinsuffizienz wird erst in Kapitel 3 eingegangen. 

1.5.1 Primärprävention 

Aktion „Weg mit dem Speck – Abnehmen mit Vernunft“ [66] 

Diese Aktion wurde in einer großen Firma mit rund 34.000 Mitarbeitern durchgeführt. Ziel 

war es, alle Übergewichtigen anzusprechen (BMI > 25 kg/m²) und dazu zu bringen, innerhalb 

von 9 Monaten mindestens 2 BMI-Punkte zu reduzieren oder einen BMI von < 25 kg/m² zu 

erreichen. Die auf freiwilliger Basis teilnehmenden Mitarbeiter bestanden aus 1.313 überge-

wichtigen und adipösen Personen und aus 749 normalgewichtigen Mitarbeitern, welche als 

Abnehmmotivatoren fungierten. Es wurden kostenlose Kurse zu gesunder Ernährung, Ab-

nehmprogramme und auch ein kostenloses Trainingsprogramm angeboten. Bei einem BMI 

über 40 bestand die Möglichkeit, ein Adipositaszentrum aufzusuchen. Erreicht hat dieses An-

gebot allerdings nicht die gesamte Zielgruppe, denn von 14.902 untersuchten Personen im 

Betrieb wurde bei 6.284 (42 %) Beschäftigten ein BMI > 25kg/m² festgestellt und 2.748 (18 

%) waren adipös (BMI > 30 kg/m²). Es wurde festgestellt, dass gerade in den unteren sozio-

ökonomischen Arbeiterschichten (Arbeitende im Schichtbetrieb) die höchste Anzahl an adi-

pösen Mitarbeitern existierte und gleichzeitig in diesem Bereich die geringste Annahme dieser 

Aktion zu finden war. 

                                                 

7
 Ein QALY entspricht einem gewonnen Lebensjahr bei voller Gesundheit. 
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Nach 9 Monaten kamen 708 Mitarbeiter zur Kontrollmessung, wovon 657 ihr Gewicht redu-

zieren konnten, davon 440 um mehr als zwei BMI-Punkte (entspricht 83 % der Personen, die 

zur Kontrollmessung erschienen sind). Somit kamen 605 der anfänglichen 1.313 Teilnehmer 

nicht zur Kontrolle, was bei Nachfrage hauptsächlich daran lag, dass sie entweder keine Zeit 

hatten oder das Ziel der angestrebten 2 BMI-Punkte Reduktion nicht erreicht hatten. 

In Tabelle 1 ist zu erkennen, dass bei diesem Programm die Kombination aus körperlicher 

Betätigung und reduzierter Kalorienaufnahme die besten Ergebnisse erzielte. Bereits 2 Stun-

den Sport pro Woche führten allein schon zu einer durchschnittlichen Abnahme des BMI um 

2,2 Punkte. Aber auch eine reduzierte Kalorienaufnahme führte zu einer durchschnittlichen 

BMI-Abnahme um 2,3 BMI-Punkte. 

 

Tabelle 1: Zusammenhang der körperlichen Betätigung und Verhaltensänderung bei Ernährung mit durchschnittlicher Abnahme 

an BMI-Punkten [66, S.389] 

In Tabelle 2 ist die durchschnittliche Verbesserung von medizinischen Werten bei den Perso-

nen zu sehen, die sich dazu bereiterklärt hatten, einen Bluttest zu machen. Man erkennt so-

wohl eine leichte Abnahme bei den LDL8-Werten als auch bei den Leberwerten (Gamma-GT, 

GPT, GOT). 

                                                 

8
 Näheres zu LDL-Werten siehe Kapitel 3 
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Tabelle 2: Mittelwerte und Median der Blutwerte gemessen bei 233 Beschäftigten [66, S.389] 

Bei den Mitarbeitern, die ihren BMI um mehr als 2 Punkte gesenkt haben, war ebenso eine 

durchschnittliche Verbesserung des Blutdrucks von 143/89 auf 134/86 mmHg zu erkennen. 

Insgesamt konnten 657 Mitarbeiter ihr Gewicht reduzieren, was 50 % der anfangs für die Ak-

tion gewonnen übergewichtigen Mitarbeiter entspricht. Eine Schwäche dieser Arbeit bestand 

allerdings darin, dass nicht alle Zielgruppen erreicht wurden. Am wenigsten konnten die Ar-

beiter im Schichtbetrieb erreicht werden, bei welchen allerdings die größte Anzahl an adipö-

sen Mitarbeitern festgestellt wurde. Hier gibt es noch starken Bedarf, die Wichtigkeit der 

Verbesserung der eigenen Gesundheit zu vermitteln. Trotzdem ist diese Aktion bei den Mitar-

beitern gut angekommen, denn 96 % der Teilnehmer wünschen sich auch weiterhin Unterstüt-

zung des Arbeitgebers zur allgemeinen Gesundheit. 

In Galani et al. [29] wurde anhand einer Modellberechnung festgestellt, dass bei übergewich-

tigen Personen durch Umstellung des Lebensstils und infolge einer Abnahme des Gewichtes 

eine verbesserte Lebensqualität erreicht werden kann und eine solche Intervention bei adipö-

sen Personen sogar kosteneffizient sein kann, was geringeren Kosten durch die Maßnahme als 

ohne sie entspricht. 

Im Zusammenhang mit Primärpräventionsmaßnahmen ergaben sich weitere Ergebnisse zu 

verschiedenen Analysen: 

 Mehrere Studien fanden heraus, dass durch Verabreichung von nahrungsergänzenden 

Spurenelementen wie Calcium und Vitamin D weder Darmkrebs noch Knochenbruch 
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vorgebeugt werden können. Der einzige Unterschied bestand im vermehrten Auftreten 

von Nierensteinen [62][88][46]. Andere randomisiert-kontrollierte Studien belegten, 

dass sich die Einnahme von Betacarotin oder Vitamin A in Form von Pillen bei Rau-

chern nicht positiv auswirkte, sondern sogar zu einer Zunahme von Lungenkrebs und 

der Gesamtsterblichkeit führten [62][85][68]. „Vitamin E kann weder Herzinfarkte 

noch Krebs verhindern. In hoher Dosierung könnte es jedoch zu einer Erhöhung der 

Sterblichkeit führen.“ [62, S.293.e4][33][61] 

 Bezüglich Pneumokokkenimpfung rechnet die Ständige Impfkommission (STIKO), 

bei einer Durchimpfungsrate von 80 %, mit einer Senkung von invasiven 

Pneumokokkenerkrankungen bei unter Zweijährigen um 53 %. „Sollte sich dies auch 

auf schwere und tödliche Verläufe beziehen, würden sich bei Impfstoffkosten von 

mindestens 140 Mio. Euro im günstigsten Fall pro Jahr sieben Todesfälle und 15 Fol-

geschäden in dieser Altersgruppe verhindern lassen.“ [62, S.293.e6][1]
 

 In Asaria et al. [2] wurde für 23 Länder berechnet, mit welchem Kosteneinsatz chroni-

sche Krankheiten, welche durch erhöhten Salzkonsum und Tabakkonsum entstehen, 

verhindert werden können. Es wurde mit einer 15 %-igen Reduktion der Salzaufnah-

me gerechnet, die einerseits durch Öffentlichkeitsarbeit und andererseits in Zusam-

menarbeit mit Lebensmittelketten zu Stande kommt. Bei Tabakkonsum wurden fol-

gende verschiedene Interventionsmaßnahmen einbezogen: Höhere Steuern auf Tabak, 

Rauchverbot an Arbeitsplätzen, Gesundheitsinformationen bezüglich der Gefahren 

von Tabakkonsum, mediale Kampagnen und Werbeverbote für Tabakprodukte. Insge-

samt wurde hier von einer 24,8 %-igen Konsumsenkung ausgegangen. Durch diese 

Senkung kommt es laut Berechnungen zu 13,8 Millionen verhinderten Todesfällen 

aufgrund von kardiovaskulären Krankheiten (75,6 %), Atemwegserkrankungen (15,4 

%) und Krebserkrankungen (8,7 %). Durch die Einführung dieser Interventionsmaß-

nahmen wird mit Kosten von 0,40 $ bis 1,00 $ pro Person und Jahr gerechnet. 

 Durch die Einnahme von Aspirin lässt sich die Wahrscheinlichkeit, an einem 

kolorektalem Karzinom (KRK) zu erkranken, senken. In Abbildung 6 ist in blau die 

Wahrscheinlichkeit aufgetragen, abhängig von einer gewissen Dosis an Aspirin an ei-

nem KRK zu erkranken. KRKs stellen die zweithäufigste Todesursache bei Krebser-

krankungen in Deutschland dar [5]. Es ist zu erkennen, dass die Häufigkeit einer 

Erkrankung an KRK mit steigender Aspirindosis (ab einer Dosis von etwa 1,5 

Tabletten) abnimmt. Jedoch nimmt die Häufigkeit an relevanten gastrointestinalen 

Blutungen zu, genauso wie die Gesamtsterblichkeit zunimmt. Hieraus lässt sich 
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schließen, dass Aspirin zwar einerseits als ein Mittel zur primären Vorsorge gegen 

KRKs angewendet werden könnte, aber die Folgen der Einnahme andere Probleme 

nach sich ziehen, sodass die Einnahme von Aspirin zur Prävention von KRKs nicht 

empfohlen werden kann. 

 

Abbildung 6: Vergleich des dosisabhängigen, präventiven Effekts von Aspirin auf die Entwicklung von KRKs, erhöhter Rate an 

gastrointestinalen Blutungen und dem Eintreten von Todesfällen [5, S.1229] 

Diese Beispiele zeigen, dass jede Primärpräventionsmaßnahme auf ihre Auswirkungen hin 

untersucht werden muss. Selbst wenn sie, wie bei der Einnahme von Aspirin, zu einer verrin-

gerten Krebswahrscheinlichkeit führt, können andere Auswirkungen auftreten, die zu berück-

sichtigen sind. Es ist ebenso von Bedeutung, die Kosten einer Maßnahme zu kennen, um fest-

zustellen, ob sich die Maßnahmen im Verhältnis zu ihrem Nutzen lohnen. Vor allem aber ist 

es, wie bei der Einnahme von Vitaminpräparaten, wichtig zu überprüfen, ob die gewünschte 

Wirkungen überhaupt eintreten. 

1.5.2 Sekundärprävention 

In einem Artikel von Stone et al. [82] wurden Kostennutzwert-Analysen im klinisch präventi-

ven Bereich zusammengefasst. Bei Screenings für kardiovaskuläre Krankheiten reichten die 

Ergebnisse für den Kostennutzwert von 950 $/QALY bis 130.000 $/QALY. Im Median ergab 

sich ein Kostennutzwert von 3.300 $ pro gewonnenem QALY.  

Bei dem Screening für Tumorbildungen ergab sich ebenfalls durch 6 Studien ein Bereich, der 

von Kosteneinsparungen bis hin zu 140.000 $ an entstandenen Kosten pro gewonnenem QA-

LY reicht. Im Median ergab sich ein Kostennutzwert von 18.500 $/QALY. 
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Bei Präventionsmaßnahmen bezüglich HIV-Risikoverhalten ergab sich ein Wert, der sich 

zwischen Kosteneinsparung und Kosten von 2.400 $/QALY befanden.  

Diese Ergebnisse zeigen, dass bei verschiedenen Studien sehr unterschiedliche Werte in Be-

zug auf den Kostennutzwert zustande kommen können. Hierbei ist es nun wichtig, verschie-

dene Studien zusammenzufassen und zu vergleichen, wie es in Stone et al. [82] der Fall ist. 

Maßnahmen, welche geringe Kosten pro QALY aufweisen, sind gegenüber teureren natürlich 

attraktiver. Nun stellt sich bei der Berechnung von Kostennutzwerten die Frage, ab welchem 

Wert die Grenze erreicht ist, an dem die Zahlungsbereitschaft nicht mehr gegeben ist. In Ga-

lani et al. [29] und Schwander et al. [78] wird hier beispielsweise von einer Grenze im Be-

reich von 30.000 Euro pro QALY gesprochen. Betrachtet man nun den Median der verschie-

denen Kostennutzwerte, so sind alle in einem Bereich in dem die Zahlungsbereitschaft noch 

besteht. Bei großen Schwankungen wie zum Beispiel bei Screenings nach Tumorbildungen, 

deren Kostennutzwert zwischen Kosteneinsparung und 140.000 $/QALY liegt, stellt sich nun 

allerdings die Frage wie weit der Median eines solchen Ergebnisses übernommen werden 

kann. Weitere Studien zur endgültigen Abklärung der Kostennutzwerte wären hierbei vonnö-

ten. 

Durch die Mammographie-Untersuchung als Sekundäre Präventionsmaßnahme konnte eine 

15-prozentige Abnahme der Brustkrebssterblichkeit bei Frauen zwischen 50 und 69 erreicht 

werden. Die Krebsdiagnosen stiegen um 30 %. Angenommen 2.000 Frauen wären zum Brust-

krebs-Screening geladen und 80 % würden teilnehmen, ergibt sich hierbei ein Nutzen für eine 

Frau, weil sie nicht an dem Krebs stirbt. „Die mittlere Lebensverlängerung bezogen auf 2.000 

Frauen, die über 10 Jahre zum Screening eingeladen wurden, beträgt 1 Tag pro Frau. Hinge-

gen erhalten 10 von 2.000 Frauen eine Brustkrebsdiagnose und Behandlung, die sie ohne 

Screening nicht erhalten hätten (Überdiagnosen und Übertherapien).“ [62, S.293.e4]. Es wür-

de im Laufe dieser 10 Jahre jede fünfte Frau einen falsch positiven Befund erhalten, was psy-

chische Belastungen nach sich zieht. Insgesamt nimmt weder die Gesamtkrebs- noch die Ge-

samtsterblichkeit ab [62] [32]. Dazu kommt noch, dass sich zwischen geplanten Screeningun-

tersuchungen Intervallkarzinome bilden können, welche von den Patienten selbst entdeckt 

werden können. Bei einem Modellprojekt betrug deren Häufigkeit im ersten Jahr 30 % der 

gesamten Anzahl an entdeckten Karzinomen und im zweiten 50 %. Das bedeutet, dass ein 

beträchtlicher Teil der entdeckten Karzinome nicht durch die Mammographie entdeckt wer-

den konnte. Insgesamt belaufen sich die Kosten für ein solches Screening in Deutschland 

jährlich auf 400 Millionen Euro [62] [63]. 
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Dieses Beispiel zeigt, dass auch ein so etabliertes Screening wie die Mammographie nicht 

unumstritten ist. Es stellt sich die Frage, ob die Belastung durch dieses Screening (hierbei ist 

sowohl die psychische Belastung der Patienten als auch die finanzielle Belastung für das Ge-

sundheitswesen gemeint) nicht größer ist als der Nutzen. Weiters stellt sich die Frage, ob eine 

Mammographie für alle Frauen ab einem gewissen Alter, unter Anbetracht der dargelegten 

Tatsachen, verpflichtend eingeführt werden sollte. 

1.5.3 Tertiärprävention 

Programm „Stay on Your Feet“[4, Beard et al., 2006] 

In diesem Programm wurde angestrebt, die Sturzrate von Personen im Alter von mindestens 

60 Jahren zu senken. Mit höherem Alter ergeben sich oft Erkrankungen chronischer Natur, 

welche die Wahrscheinlichkeit von Stürzen begünstigen, welche zu einem Krankenhausauf-

enthalt führen. Die Form der Interventionsmaßnahme bestand in mehreren Aktionen. Bei der 

Fallgruppe (2.000 Personen) wurde eine erhöhte körperliche Aktivität angestrebt sowie Ba-

lance-Übungen durchgeführt. Die Medikation der Patienten wurde dahingehend überprüft, ob 

Nebeneffekte auftreten, welche die Sturzgefahr erhöhen. War dies der Fall, wurde versucht, 

die Person medikamentös dahingehend einzustellen, dass bei gleichem positivem Nutzen be-

züglich der vorherrschenden Krankheit kein Nachteil besteht, aber Nebeneffekte möglichst 

minimiert werden. Die Versuchspersonen wurden ebenso dazu angehalten, sich in der Diopt-

rienzahl passende Augengläser zu besorgen, genauso wie Sicherheitseinrichtungen zu Hause, 

wie beispielsweise ein Handlauf bei Treppen um sich festzuhalten. Durch diese Maßnahmen 

war es möglich, die Einweisungsrate ins Krankenhaus aufgrund von Stürzen um 20 % zu sen-

ken.  

Die Berechnung der Kosten, aus denen eine Kosten–Nutzenanalyse erstellt wurde, erfolgte in 

direkten (stationäre Kosten, medizinischer Service, pharmazeutische Einsparungen, Hausbe-

such von Krankenschwestern, weiterer Gesundheitsservice) und indirekten Kosten (berechnet 

über die Zuweisung eines monetären Werts für entstehende DALYs). Bei der Analyse ergab 

sich ein Kosten/Nutzenverhältnis zwischen 1:8,5 und 1:20,6 abhängig davon, mit welcher 

Kontrollgruppe verglichen wurde, denn einerseits bezog sich die Studie auf eine bestimmte 

Kontrollgruppe (1.600 Personen) und andererseits auf  Daten, die aus Krankenhausdokumen-
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tationen bezüglich DRGs9 entnommen wurden. Das Verhältnis 1:20,6 bezieht sich auf diese 

bestimmte Kontrollgruppe. Daraus lässt sich schließen, dass sich in diesem Bereich Präventi-

onsmaßnahmen rentieren, da die Gesamtkosten um ein Vielfaches geringer sind.  

Bei dieser Studie ist allerdings anzumerken, dass in die Kosten für die Präventionsmaßnah-

men weder Beträge für die Modifikation des Wohnbereiches noch die etwaigen Aufwendun-

gen für die Anreise zu den diversen Kursen miteinberechnet wurden. Unter Einbeziehung 

dieser Kosten würde das Verhältnis nicht so stark positiv ausfallen. Dennoch sprechen die 

Autoren bei der Zuweisung von Kosten von einer konservativen Abschätzung (da der Vorteil 

für die Fallgruppe über die Studiendauer hinausgeht) und somit eher einem möglicherweise 

noch besserem Outcome. 

Weitere Studie zur Sturzprävention [74] 

In der randomisierten Studie von Salked et al. waren 264 Personen (davon 56 % Frauen) in 

der Interventions- und 266 Personen (davon 58 % Frauen) in der Kontrollgruppe. Die Alters-

verteilung beider Gruppen war mit ± 2 % gleich. Die Gesundheitsausgaben der Interventions-

gruppe waren im vorhergehenden Jahr im Durchschnitt um 30 % höher. Die Intervention be-

schränkte sich auf Modifikation der Haushalte bezüglich sturzgefährdender Situationen. Die 

Kosten und der Nutzen wurden nur über direkte Kosten berechnet. Die Krankenhauskosten 

wurden allgemein und nicht diagnosespezifisch berechnet. Insgesamt wurden in der Interven-

tionsgruppe in einem Jahr 226 Stürze und in der Kontrollgruppe 324 Stürze dokumentiert. Die 

durchschnittlichen Kosten waren bei der Interventionsgruppe um 1.805 $ höher als in der 

Kontrollgruppe, was sich bei jeder der Einzelkosten abzeichnete. Ein Grund dafür besteht 

darin, dass die Probanden in der Interventionsgruppe im Schnitt länger im Krankenhaus lagen 

als die Probanden der Kontrollgruppe, wobei die Krankenhausaufenthalte nicht nur sturzspe-

zifischer Natur waren. Es fand diesbezüglich allerdings keine Bereinigung statt. Die durch-

schnittlichen Kosten pro verhindertem Fall beliefen sich auf 4.986 $. In der Studie wurden 

Kosten, welche höher als die 3-fache Standardabweichung vom Mittelwert waren, als statisti-

sche Ausreißer betrachtet und von der weiteren Auswertung ausgeschlossen (9 Personen bei  

der Kontrollgruppe und 6 Personen in der Interventionsgruppe). Dadurch ergab sich ein Wert 

von 1.921 $ pro verhindertem Sturz. Für Patienten, welche im vorhergehenden Jahr einen 

                                                 

9
 DRG = Diagnose Related Groups. Ist eine Gruppe von Patienten die wegen derselben Diagnose behandelt 

werden. Dieser Gruppe werden dann entsprechende Kosten zugerechnet. 
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Sturz erlitten hatten, ergaben sich dabei in der Interventionsgruppe geringere Kosten als in der 

Kontrollgruppe. 

Der Outcome dieser Studie ist nicht so gut wie das Ergebnis der vorhergehend beschriebenen 

Studie. Zu bedenken ist allerdings, dass in dieser Studie keine diagnoseorientierten Kosten für 

Krankenhausaufenthalte einberechnet wurden, sondern allgemeine Krankenhauskosten, wel-

che in der Studienzeit angefallen sind. Unter Ausschluss der statistischen Ausreißer wird, bei 

Personen mit vorhergehendem Sturz, ein sehr gutes Ergebnis erreicht. 

Studie zur Benutzung von Hüftprotektoren in Pflegeheimen [60] 

Zielpersonen der randomisiert kontrollierten Studie von Meyer et al. [60] waren Patienten in 

Pflegeheimen von über 70 Jahren, welche eine erhöhte Gefahr von Oberschenkelhalsbrüchen 

aufweisen. Die Studie dauerte 18 Monate und es nahmen 459 Patienten (davon 88 % Frauen) 

in der Interventions- und 483 Patienten (davon 84 % Frauen) in der Kontrollgruppe teil.  

Es erfolgte eine Einschulung der Krankenschwestern in den Umgang mit den Hüftprotekto-

ren. Die Krankenschwestern schulten dann wiederum die Patienten ein. Über die gesamte 

Studiendauer kam es in der Interventionsgruppe zu 21 und in der Kontrollgruppe zu 42 Frak-

turen. Aufgrund des Vergleichs von entstehenden Kosten durch die Intervention und den in 

dieser Gruppe auftretenden Frakturen mit den Kosten der Kontrollgruppe ergibt sich eine 

Kostendifferenz von 51 $ pro Patient zu Gunsten der Kontrollgruppe, wobei das Konfidenzin-

tervall von 95 % zwischen 242 $ an eingesparten Kosten und 325 $ an zusätzlichen Kosten 

liegt. Die Kosten, die sich pro verhinderter Hüftfraktur ergeben, liegen bei 1.234 $. Eine Mög-

lichkeit, die Kosten der Intervention zu senken, würde in einem Verhandeln des Preises für 

Hüftprotektoren bestehen, wodurch man beispielsweise beim Kauf einer großen Menge an 

Protektoren einen Preisnachlass erwirken könnte. Zusätzlich ist zu bedenken, dass sich diese 

Daten auf eine Studiendauer von 18 Monaten beziehen, wobei die Protektoren länger im Ein-

satz sein können. Insgesamt ist anhand dieser Studie ersichtlich, dass zumindest eine Vermin-

derung der Häufigkeit von Frakturen erreicht werden konnte und unter gewissen Umständen 

sogar ein kosteneffektiver Einsatz von Hüftprotektoren möglich sein kann. 
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1.6 Herzinsuffizienz 

Bei einer Erkrankung an Herzinsuffizienz ist das Herz nicht in der Lage, die benötigte Blut-

menge zur ausreichenden Sauerstoffversorgung der Organe durch den Körper zu pumpen. 

„Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn typische Symptome (Dyspnoe, Müdig-

keit, Flüssigkeitsretention) bestehen, denen ursächlich eine kardiale Funktionsstörung 

zugrunde liegt.“ [89, S.2] Es lässt sich, je nach betroffener Herzkammer, zwischen links- und 

rechtsseitiger Herzinsuffizienz unterscheiden. Weiters lässt sich zwischen systolischer- (bei 

verminderter Pumpfunktion) und diastolischer Herzinsuffizienz (gestörte Füllung des Her-

zens) unterscheiden. 

Ursache der Herzinsuffizienz 

Die häufigsten Ursachen für Herzinsuffizienz bestehen in Erkrankungen wie der koronaren 

Herzkrankheit, oft einhergehend mit einer arteriellen Hypertonie (wobei auch eine arterielle 

Hypertonie alleine dazu führen kann) sowie Diabetes mellitus und Herzklappenerkrankungen 

[39][89]. Dazu existieren weitere Erkrankungen wie beispielsweise LV-Hypertrophie10, Dila-

tative-, Hypertrophe- und Restriktive Kardiomyopathie11, sowie entzündliche Erkrankungen 

(wie z.B.: Myokarditis12), oder Stoffwechselstörungen (wie z.B.: Hyperthyreose13) die eben-

falls zu einer Herzinsuffizienz führen können [39]. 

Auswirkungen auf die Bevölkerung 

In Europa leiden rund 14 Millionen Menschen an Herzinsuffizienz und es wird davon ausge-

gangen, dass im Jahr 2020 bis zu 30 Millionen Menschen daran leiden werden [83]. Innerhalb 

eines Jahres nach der ersten Krankenhauseinweisung führt sie bei bis zu 40 % der Patienten 

zum Tod und nach 5 Jahren leben nur noch 25 % der Männer und 38 % der Frauen 

[83][7][38]. Es treten in Europa jährlich mehr als 3,6 Millionen neue Fälle auf, und sie ist 

häufiger als die meisten Krebsarten [83]. „Im Jahr 2006 wurde die Herzinsuffizienz mit 

317.000 Fällen erstmals als die häufigste Hauptdiagnose für einen krankheitsbedingten statio-

nären Krankenhausaufenthalt in Deutschland berichtet.“[64, S.69] Eine der gesundheitsöko-

                                                 

10
 Vergrößerung des linken Ventrikels des Herzens 

11
 Herzmuskelerkrankungen durch mechanische oder elektrische Funktionsstörungen 

12
 Entzündung des Herzmuskels 

13
 Schilddrüsenüberfunktion 



1 Einleitung 22 

nomischen Eigenschaften dieser Krankheit besteht darin, dass viele Patienten immer wieder 

stationär aufgenommen werden müssen, was die stationären Kosten stark steigen lässt. Die 

Krankheitskosten, welche im Jahr 2006 durch Herzinsuffizienz entstanden sind, betrugen in 

Deutschland 2,9 Milliarden Euro. Stationäre Aufenthalte stellten dabei den größten Anteil dar. 

Bei Herzinsuffizienz kann man mit einer Hospitalisierungsrate von 29 bis 59 % innerhalb von 

6 Monaten rechnen. Es wird davon ausgegangen, dass sich 52 % der Hospitalisierungen auf-

grund von Herzinsuffizienz präventiv vermeiden lassen könnten [3][57][45]. Die Herzinsuffi-

zienz verursacht oder erschwert in den westlichen Ländern 20 % aller Hospitalisierungen von 

Personen über 60 Jahren [31][11]. 

Auf 100.000 Einwohner kommen 300 Herzinsuffizienzpatienten [64]. Bei höherem Alter be-

steht eine größere Wahrscheinlichkeit, an Herzinsuffizienz zu erkranken. Beispielsweise liegt 

die Wahrscheinlichkeit bei Personen zwischen 45 und 55 Jahren bei 1 %, bei 65 bis 75 Jähri-

gen zwischen 2 und 5 %, und bei über 80 Jährigen schon bei 10 % [39][57]. Es wird davon 

ausgegangen, dass diese Erkrankung in den westlichen Ländern 1 bis 2 % der gesamten Ge-

sundheitsausgaben verursacht [31][56]. 

Einteilung der Schweregrade der Erkrankung 

Die Schweregrade der Herzinsuffizienz lassen sich in Klassen einteilen. In Abbildung 7 wird 

die Einteilung in NYHA14-Klassen abgebildet. Je schwerer die Erkrankung ist, desto höher ist 

die NYHA-Klasse. Ein Patient kann im Verlauf seiner Krankheit zwischen den NYHA-

Klassen wechseln. Ist der Patient in einer höheren Klasse, so ist die Hospitalisierungs- und die 

Mortalitätswahrscheinlichkeit ebenfalls erhöht [71]. 

                                                 

14
 NYHA = New York Heart Association 
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Abbildung 7: „NYHA-Klassifikation bei Herzinsuffizienz“ [39, S.490] 

Nichtmedikamentöse Maßnahmen (Sekundäre Prävention) und 

Behandlungsziele bei Herzinsuffizienz 

Ziele der Sekundären Prävention bei Herzinsuffizienz bestehen darin, körperlichen Ein-

schränkungen vorzubeugen, weitere Hospitalisierungen zu minimieren, dem Fortschritt der 

Krankheit entgegen zu wirken, die Sterblichkeit zu senken und die Verminderung von 

nachteiligen Effekten, welche durch mögliche Komorbiditäten entstehen [84][39]. 

In Tabelle 3 ist eine Methode zur Quantifizierung des Ausmaßes eines Behandlungseffekts 

dargestellt. Diese Tabelle bezieht sich auf Empfehlungen eventueller nichtmedikamentöser 

Maßnahmen, die in Tabelle 4 aufgelistet sind. Die Klassen I bis IIb beschreiben das Ausmaß 

des Behandlungseffektes, also wie stark der Nutzen das Risiko der Behandlung übersteigt. In 

Klasse I ist der Nutzen gegenüber dem Risiko am größten, in Klasse IIb ist der Nutzen dem 

Risiko zumindest gleich, es ist jedoch zu Empfehlen, den Nutzen noch genauer durch weitere 

Studien abzuklären. Die Level A bis C beschreiben, wie eindeutig die Auswirkungen von 

Maßnahmen abgeklärt wurden, wobei Level A einer gut abgeklärten Maßnahme mit hoher 

Evidenz entspricht. Dies bedeutet, dass eine genügende Anzahl an Studien durchgeführt wur-

de, die ähnliche Ergebnisse aufweisen. Wird eine Maßnahme mit Level C bewertet, so gibt es 

in diesem Bereich noch Abklärungsbedarf durch weitere Studien. 
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Tabelle 3: Quantifizierungsmöglichkeit des Ausmaßes und der Evidenz eines Behandlungseffektes [39, S.489] 

Sehr viele der Empfehlungen aus Tabelle 4 sind Level C-Empfehlungen, was bedeutet, dass 

sie noch einer weiteren Abklärung bedürfen. Sie basieren teilweise auf Expertenmeinungen, 

welche noch durch mehrere verschiedene Studien bestätigt werden müssen, oder noch nicht 

ausreichend bestätigt sind. 
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Tabelle 4 : Nichtmedikamentöse Maßnahmen und Verhaltensempfehlung bei Herzinsuffizienz [40, S.535] 

Anhand der Empfehlungen von Tabelle 4 ist zu erkennen, dass es neben der medikamentösen 

Therapie noch viele weitere Möglichkeiten gibt, Maßnahmen zum Erreichen der Ziele der 

sekundären Präventionsmaßnahmen bei Herzinsuffizienz zu setzen. Die oben erwähnten 

Maßnahmen werden in weiterer Folge in Kapitel 3 näher erörtert, indem Ergebnisse von Stu-

dien vorgestellt und diskutiert werden. 



2 Methoden 26 

2 Methoden 

2.1 Literaturrecherche 

Die Suche begann sehr allgemein mit Hilfe einfacher und naheliegender Stichworte und wur-

de, aufgrund von in diversen Artikeln gefundenen Stichworten verfeinert. Für die Recherche 

nach Präventionsmaßnahmen und Herzinsuffizienz wurden unterschiedliche Portale genutzt, 

welche in den einzelnen Kapiteln Erwähnung finden. Des Weiteren wurde in der Literaturliste 

der gefundenen Artikel nach weiteren Papers gesucht, beziehungsweise nach deren Autoren. 

Sofern es die Möglichkeit gab, bei den Onlineportalen der Zeitschriften Artikel mit ähnlichem 

Inhalt anzuzeigen, wurden diese ebenfalls durchgesehen. 

Das Zitierprogramm Refworks15 wurde verwendet, um gefundene Zitate in eine Literaturliste 

einzufügen und somit zu dokumentieren, welche Artikel bereits gefunden wurden. 

2.1.1 Präventionsmaßnahmen 

Die Literaturrecherche zum Thema Prävention erfolgte im Portal ISI Web of Knowledge16, da 

dieses Portal einerseits eine sehr gut zu bedienende Suchmaske hat und andererseits die Er-

gebnisse von mehreren Portalen, wie Inspec, Medline, Web of Science, Biosis Previews, 

Current Contents Connect und Journal Citatation Reports mit einbezieht. Zusätzlich bietet ISI 

noch den Vorteil, gefundene Literatur direkt in Refworks einfügen zu können. 

Da dieses Portal allerdings ein allgemeines Wissenschaftsportal ist und nicht ein auf Medizin 

beziehungsweise Gesundheit spezialisiertes, musste die vorab überlegte Schlagwortsuche um 

die Keywords „Gesundheit*17“ und „health“ erweitert werden. Zuerst wurde die Suche mit 

den Suchwörtern prävent*, prophylaxe, verhütung*, vorbeugung*, vorsorge* und Früherken-

nung durchgeführt. Beim Lesen der Abstracts stellte sich heraus, dass eine Spezialisierung auf 

                                                 

15
 siehe http://www.refworks.com 

16
 siehe http://apps.webofknowledge.com  

17
 Das „*“ stellt ein Trunkieren dar und ermöglicht Wörter in die Suche mit einzubeziehen, welche mit dem 

Suchwort kombiniert sind wie zum Beispiel Gesundheit*  Gesundheitssystem 

http://www.refworks.com/
http://apps.webofknowledge.com/
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das Suchwort pr?18venti* sinnvoll ist. Intervent* ergab sich als weiteres Suchwort. Die Suche 

wurde eingeschränkt indem bei der primären Suche nur nach Artikeln im deutschsprachigen 

Raum gesucht wurde (Österreich, Deutschland, Schweiz). Nachdem die Suche mit den Stich-

wörtern im Bereich „Topic“ (Thema) durchgeführt wurde, stellte sich heraus, dass diese zu 

mehr als 5.000 Artikeln führte. Aufgrund dieser hohen Anzahl an Suchergebnissen wurde die 

Suche auf die „Titel“ (Überschriften) von den Artikeln eingeschränkt. Die Einschränkung auf 

„Title“ und „Keywords“ ist hierbei nicht möglich. Die Suche wurde auf die letzten 5 Jahre 

eingeschränkt. Zusätzlich wurden die angegebenen Literaturhinweise in den Artikeln als In-

formationsquelle herangezogen. Die angegeben Suchdurchläufe stellen Beispiele der Suche 

dar. 

1. Title=(gesundheit* or health care) AND Title=(pr?venti*) AND Address=(Austria or 

German* or Switzerland) Timespan=Latest 5 years  

 Diese Suche führte zu 48 angezeigten Artikeln 

2. Title=(gesundheit* or health) AND Title=(pr?venti* or Intervent*) AND Ad-

dress=(Austria or Germany or Switzerland) AND Topic=(effect OR impact or outcome 

or result) Timespan=Latest 5 years 

 Diese Suche führte zu 163 angezeigten Artikeln 

Aus der Kombination dieser beiden Suchmethoden ergaben sich 182 gefundene Papers. Diese 

Artikel wurden nun darauf hin gesichtet, ob ihre Titel von Bedeutung für das Thema der Ar-

beit sind. Relevante Artikel wurden gelesen und, sofern sie von Interesse waren, auch be-

schafft. Nach dem Durchlesen dieser Artikel wurden weitere Papers beschafft, welche sich in 

den Artikeln als interessante Literaturhinweise herausgestellt hatten. Wenn bei den Zeitschrif-

tenportalen zur Beschaffung der Artikel weitere Artikel vorgeschlagen wurden und diese 

ebenso von Interesse waren, so wurden diese nach Durchsicht des Abstracts ebenfalls besorgt. 

Insgesamt wurden 77 Artikel angeschafft. Die diversen Literaturhinweise im Kapitel 1 bezie-

hen sich nur auf einige wenige Beispiele dieser Literaturstellen. Ein sich bei dieser Suche er-

gebendes Problem war, dass von den Artikeln, die in der ersten Recherche gefunden wurden, 

                                                 

18
   Das „?“ ist eine weiter Form des Trunkierens. Hierdurch erhält man die Möglichkeit, dass statt dem Frage-

zeichen unterschiedliche Buchstaben eingesetzt werden können wie zum Beispiel Pr?vention  Prävention 

oder auch Prevention 
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die meisten zwar für Prävention eintraten, in diesen aber keine eigenen Studien präsentiert 

wurden. Oft wurden in ihnen lediglich Ergebnisse aus einer anderen Literatur zitiert. Dies 

machte die weitere Recherche nach den Literaturstellen dieser Artikel notwendig. 

2.1.2 Herzinsuffizienz 

In den gefundenen Artikeln, in welchen die Suchmethode beschrieben wurde, wurden zumeist 

die Cochrane Library19 und das Portal Pubmed20 als Suchportale genannt. Aufgrund dieser 

Angaben erfolgte die Literatursuche bezüglich der Herzinsuffizienz in diesen Portalen. 

Diese Portale sind spezifiziert auf medizinische Inhalte. Hinzu kommt, dass die Cochrane 

Library selbst Reviews von Studien in spezifischen Bereichen durchführt, mit dem Vorteil, 

schon eine Auswertung über die Studienanzahl und die Evidenz der Ergebnisse machen zu 

können. 

Die Suche erfolgte nach den möglichen Präventionsmaßnahmen aus Tabelle 4. Sie wurde in 

beiden Portalen auf dieselbe Art und Weise durchgeführt und teilt sich in mehrere Suchdurch-

läufe auf, wobei die Folgesuche wie in Kapitel 2.1.1 durchgeführt wurde: 

1. Title = (Guideline*) AND Title = (heart failure) 

 364 angezeigte Artikel 

2. Title = (alcohol*) AND Title = (heart failure) 

 41 angezeigte Artikel 

3. Title = (fruit* OR vegetable*) AND Title = (heart) 

 71 angezeigte Artikel 

4. Title = (salt or sodium) AND Title = (heart failure)  

 335 angezeigte Artikel 

5. Title = (cholesterol*) AND Title = (heart failure) 

                                                 

19
 siehe http://www.thecochranelibrary.com  

20
 siehe http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  

http://www.thecochranelibrary.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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 33 angezeigte Artikel 

6. Title = (smok*) AND Title = (heart failure) 

 22 angezeigte Artikel 

7. Title = (exercise) AND Title = (heart failure) 

 1699 angezeigte Artikel  

8. Title = (management) AND Title = (heart failure) 

 1666 angezeigte Artikel  

Bei den Suchdurchläufen, welche über 300 Ergebnisse ergaben, wurden nur die ersten 300 

Artikel berücksichtigt. Die Anzeige der Treffer ist hierbei chronologisch. Somit wurden die 

aktuellsten Studien berücksichtigt. 

Insgesamt wurden in der speziellen Suche 57 Artikel zum Thema der Herzinsuffizienz be-

schafft, wobei die Recherche der Guidelines den anderen Recherchen vorausging, um zu den 

Empfehlungen bezüglich der Ansätze für Präventionsmaßnahmen zu gelangen. Von den ins-

gesamt 134 besorgten Artikeln wurden 76 Literaturstellen in diese Arbeit einbezogen. 

2.2 Weiterentwicklung des Herzinsuffizienz-Modells 

Das Modell des Ablaufs der konventionellen Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten wurde 

mit der Modellierungssoftware Anylogic ™ 21 erstellt (siehe [53][77]). Die verwendete Mo-

dellierungsmethode ist die Discrete Eventmethode. 

Das verwendete Modell, von dem ausgegangen wurde, simuliert den Ablauf der Betreuung 

von Herzinsuffizienzpatienten außerhalb und innerhalb des Krankenhauses und berechnet die 

dabei anfallenden Kosten. Es gibt im Modell die Möglichkeit, außerhalb des Krankenhauses 

die Behandlung durch einen Arzt, einen Facharzt und die Ambulanz zu simulieren. Bei der 

Behandlung in der Klinik besteht die Möglichkeit, zwischen einem normalen stationären Auf-

enthalt und einem Aufenthalt in der Intensivstation zu unterscheiden. Zusätzlich lassen sich 

medizinische Einzelleistungen (MELs) und deren Kosten simulieren. Es wird zwischen den 

                                                 

21
 Vers. 6.4.0 Advanced Educational Licence; XJ Technologies Company; St. Petersburg; Russische Föderation 
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NYHA-Klassen 1-4 unterschieden, wobei die anfängliche Verteilung der Patienten auf die 

NYHA-Klassen angegeben werden kann. Abhängig von der NYHA-Klasse ergeben sich un-

terschiedliche Hospitalisierungsraten. Ebenso ist es möglich, abhängig von der NYHA-Klasse 

die Belagsdauer eines Patienten im stationären Bereich anzugeben. In Abbildung 8 ist das 

Flussdiagramm zum Ablauf außerhalb des Krankenhauses zu sehen. Block 2 stellt hierbei den 

stationären Bereich dar und geht aus Abbildung 9 hervor. 

 

Abbildung 8: Flussdiagramm des Blocks 1 für eine NYHA-Klasse (Betreuung außerhalb des Krankenhauses) bei konventioneller 

Betreuung der Herzinsuffizienz. [53] 
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Abbildung 9: Flussdiagramm des Blocks 2 für eine NYHA-Klasse (Betreuung innerhalb des Krankenhauses) bei konventioneller 

Betreuung der Herzinsuffizienz. [53] 

Das bestehende Modell wurde verbessert und um die Möglichkeit der Simulation von sekun-

dären Präventionsmaßnahmen erweitert. 

2.2.1 Implementierte Modelländerungen bei dem Herzinsuffizienz Modell 

2.2.1.1 Verbesserungen am Modell 

An dieser Stelle werden die Verbesserungen am Modell vorgestellt. Diese sind im Gegensatz 

zur Erweiterung des Modells nicht zur Einarbeitung von sekundären Präventionsmaßnahmen 
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durchgeführt worden, sondern um etwaige Simulationsabläufe so zu verbessern, dass das Mo-

dell die realen Abläufe bei der Behandlung noch besser nachbildet. 

 Bisher war es in dem vorhandenen Modell bei manueller Einstellung der Belagsdauer 

von Patienten auf der Station der Fall, dass diese zwar verrechnet wurden, aber der 

simulierte Patient nicht tatsächlich die Anzahl der Tage in der Station verbrachte, son-

dern nach einem Tag Aufenthalt wieder zurück in das nicht stationäre Patientenpool 

kam. Um den zeitlichen Verlauf des Aufenthalts realistisch in das Modell einfließen 

zu lassen, wurde der Ablauf so implementiert, dass der Patient die tatsächliche Auf-

enthaltsdauer im stationären Bereich verbringt. 

 Es wurde die Möglichkeit implementiert, Patienten von einer NYHA-Klasse in eine 

beliebige andere wechseln zu lassen. Dies kann nun in Form von Übergangswahr-

scheinlichkeiten eingegeben werden. Die Möglichkeit die NYHA-Klasse zu wechseln 

ergibt sich entweder nach einem Arztbesuch oder nach einem stationären Aufenthalt. 

Sobald der Patient seine NYHA-Klasse verlässt, kommt er in eine andere und der si-

mulierte Patient wechselt die Farbe22. 

 Die Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuches durch einen Patienten war bis dato über 

eine Rayleigh-Verteilung implementiert. Um die gegebenen Wahrscheinlichkeiten 

(beispielsweise einer stationären Einweisung durch den Hausarzt) variabel zu erhalten, 

wurde eine Schleife implementiert, in der der Patient so lange bleibt, bis er zum Arzt 

kommt (beispielsweise ein halbes Jahr). Hierdurch lassen sich nun Übergangswahr-

scheinlichkeit, Mortalität und die Wahrscheinlichkeit einer stationären Einweisung, 

bezogen auf einen Bezugszeitraum, angeben. Auch die Eingabe dieses Zeitraums ist 

möglich. Bei Angabe der Häufigkeit eines Arztbesuches muss darauf geachtet werden, 

dass sich die oben genannten Wahrscheinlichkeiten auf den Arztbesuch beziehen. 

 Da die Einweisungswahrscheinlichkeiten, im Unterprozess Hausarzt (vgl. Abbildung 

8) in den stationären Bereich zu kommen, über eine For-Schleife implementiert waren, 

entsprach die Möglichkeit, stationär aufgenommen zu werden, nicht der vom Benutzer 

eingegebenen Wahrscheinlichkeit. Ist diese Wahrscheinlichkeit beispielsweise >67 %, 

so gelangt in dem Modell jeder Patient in den stationären Bereich. Dies wurde geän-

                                                 

22
 Grün = NYHA1, Gelb = NYHA2, Orange = NYHA3, Rot = NYHA4 Die Farbzuteilung wurde von dem be-

stehenden Modell übernommen 
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dert, indem direkt die eingegebenen Wahrscheinlichkeiten, in den stationären Bereich 

zu gelangen, übernommen und umgesetzt wurden. 

 Bisher wurde die Mortalitätswahrscheinlichkeit ausschließlich innerhalb des stationä-

ren Aufenthalts simuliert. Das Modell wurde so erweitert, dass sich die Wahrschein-

lichkeit nun auch im gesamten Patientenpool widerspiegelt, indem Patienten sowohl 

innerhalb als auch außerhalb des Krankenhauses sterben können. 

 Weiters wurden diverse Diagramme zur Analyse der Simulationsergebnisse eingefügt: 

o Anzahl der Patienten aufgetragen nach NYHA-Klasse 

o Anzahl der gestorbenen Patienten je nach NYHA-Klasse 

o Momentane Anzahl der Patienten auf der Station pro NYHA-Klasse 

o Gesamtanzahl aufgenommener Patienten auf die Station aufgetragen nach 

NYHA-Klasse 

2.2.1.2 Erweiterung des Modells 

Die Erweiterung des Modells umfasst die Möglichkeit, Kosten und Auswirkungen der Prä-

ventionsmaßnahmen in der Simulationsoberfläche einzugeben. Hierbei können unterschied-

lichste sekundäre Präventionsmaßnahmen simuliert werden. In dieser Arbeit wurde die Ein-

führung eines Disease Management Programmes bei Herzinsuffizienzpatienten simuliert. Es 

wurden folgende Erweiterungen durchgeführt: 

1. Angabe der Durchführung einer sekundären Präventionsmaßnahme im Gegensatz zur 

Simulation von konventioneller Betreuung. 

2. Eingabe des relativen Risikos einer Hospitalisierung bei Durchführung einer Präventi-

onsmaßnahme. 

3. Eingabe des relativen Mortalitätsrisikos bei Durchführung einer Präventionsmaßnah-

me. 

4. Eingabe einer Änderung der Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-

Klassen bei Durchführung einer Präventionsmaßnahme. 

5. Angabe der Berechnung über eine unterschiedlich Rayleigh-verteilte Belagsdauer im 

Krankenhaus, abhängig von konventioneller Betreuung oder Präventionsmaßnahme. 
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6. Eingabe der Kosten von Präventionsmaßnahmen im ersten Jahr. 

7. Eingabe der Kosten von Präventionsmaßnahmen in den Folgejahren. 

Ad 1: Das Modell wurde dahingehend erweitert, dass es im Eingabefenster nun die Möglich-

keit gibt, eine Checkbox anzuhaken, sodass die Simulation mit durchgeführten sekundären 

Präventionsmaßnahmen erfolgt. 

Ad 2: Unter „Weitere Einstellungen“ lässt sich je NYHA-Klasse das relative Risiko einer 

Hospitalisierung eintragen. Dies hat beispielsweise die Auswirkung, dass bei einem relativen 

Risiko von 0,5 bei der Durchführung der sekundären Präventionsmaßnahme die Hospitalisie-

rungsrate halbiert wird. 

Ad 3: Unter „Weitere Einstellungen“ lässt sich ebenfalls je NYHA-Klasse das relative Morta-

litätsrisiko eintragen. Hierdurch sinkt bei Durchführung einer Präventionsmaßnahme die Mor-

talitätsrate beispielsweise bei einer Einstellung von 0,5 auf die Hälfte. 

Ad 4: Unter „Weitere Einstellungen“ ist es möglich, in einer Editbox eine Änderung der 

Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen einzutragen. Standardgemäß 

beinhaltet diese Box die Zahl 1, wodurch die Grundeinstellung der Übergangswahrscheinlich-

keiten beibehalten wird. Wird dieser Wert auf 0,5 eingestellt, bedeutet das, dass die Wahr-

scheinlichkeit in derselben NYHA-Klasse zu bleiben oder in eine höhere NYHA-Klasse zu 

wechseln halbiert wird. Somit ergibt sich eine um 50 % erhöhte Wahrscheinlichkeit, in eine 

niedrigere NYHA-Klasse (stellt einen besseren Gesundheitszustand dar) zu wechseln. 

Ad 5: Auf der zweiten Seite der Eingabeoberfläche lässt sich eine Checkbox mit dem Namen 

„Eingabe der Belagsdauer durch Mittelwert und Standardabweichung“ anhaken, wodurch die 

Simulation der Belagsdauer im stationären Bereich über eine Rayleigh-Verteilung erfolgt. Für 

die Durchführung von Präventionsmaßnahmen werden hierbei andere Werte angenommen als 

bei der Simulation der konventionellen Betreuung. 

Ad 6 und 7: In der Eingabeoberfläche lassen sich nach Anhaken von Simulation mit Präventi-

onsmaßnahmen zusätzliche Kosten für diese angeben. Hierbei gibt es die Möglichkeit, die 

Kosten im ersten Jahr und in den Folgejahren anzugeben. 
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2.2.2 Eingearbeitete Daten im Herzinsuffizienzmodell 

Alle im Modell eingearbeiteten Wahrscheinlichkeiten beziehen sich auf 183 Tage. Dies hat 

den Hintergrund, dass viele Studien die Patienten über eine Dauer von 6 Monaten beobachte-

ten und sich somit die Angaben der Wahrscheinlichkeiten auf 6 Monate beziehen. Der Wert 

von 0,65 Euro pro LKF-Punkt wurde genauso wie Arztkosten von 24,50 Euro pro Besuch aus 

Liebmann [53] übernommen.  

Die aktuelle Zuteilung der LDF-Punkte für den stationären Aufenthalt bei Herzinsuffizienzpa-

tienten ist in Tabelle 5 dargestellt. Es wurden die rot umrandeten Daten im Model übernom-

men. 

 

Tabelle 5: Hauptdiagnosegruppen der Herzinsuffizienz mit Daten für LDF-Punkte-Berechnung (BDU = Belagsdauer Untergrenze, 

BDO = Belagsdauer Obergrenze, BDMW = Belagsdauer Mittelwert) [9, S.9] 

Die Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen wurden aus Daten der 

Mobitel Studie errechnet [76]. Hierbei wurde die NYHA-Verteilung vor Studienbeginn und 

nach 180 Tagen verglichen. Da es zu Beginn der Studie keine NYHA 1-Patienten gab, wurde 

aus den Übergangswahrscheinlichkeiten der anderen Klassen der Mittelwert gebildet, in der 

eigenen Klasse zu bleiben. Dies ergab einen Wert von 36 %. Weiters wurde die Aufteilung so 

angenommen, dass 50 % der wechselnden Patienten (somit 32 % der gesamten NYHA 1-

Patienten) in NYHA-Klasse 2 gelangen und jeweils 25 % in NYHA-Klasse 3 und 4 (somit 

jeweils 16 % der gesamten NYHA 1-Patienten). In Tabelle 6 sind die berechneten Über-

gangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen angeführt. 

  Nach NYHA 1 Nach NYHA 2 Nach NYHA 3 Nach NYHA 4 

Von NYHA 1 36.00% 32.00% 16.00% 16.00% 

Von NYHA 2 0.00% 28.57% 57.14% 14.29% 

Von NYHA 3 0.00% 35.14% 40.54% 21.62% 

Von NYHA 4 20.00% 20.00% 20.00% 40.00% 

Tabelle 6: Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen NYHA-Gruppen aufgrund der Daten von [76] 
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Die Berechnung der Hospitalisierungswahrscheinlichkeiten basiert ebenfalls auf den Daten 

der Mobitel Studie. Wie in Tabelle 7 zu erkennen ist, gibt es auch in diesem Fall keine Daten 

zur Hospitalisierungswahrscheinlichkeit von NYHA1-Patienten. Somit wurde diese mit 0 % 

angenommen. 

  NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4 

Hospitalisierungs- 
wahrscheinlichkeit 0% 14.29% 37.84% 40% 

Mortalitäts- 
wahrscheinlichkeit 0% 8.46% 11% 14.22% 

Tabelle 7: Hospitalisierungs- und Mortalitätswahrscheinlichkeiten abhängig von NYHA-Klasse 

Die Berechnung der Mortalität von konventionell behandelten Patienten ergab sich aus Daten 

von Ditewig et al. [21]. Dieses Review fasst einige Studien zusammen und beinhaltet mitunter 

die Mortalität konventionell behandelter Patienten. Die Berechnung des Mittelwertes der ver-

schiedenen Mortalitätwahrscheinlichkeiten von Herzinsuffizienzpatienten erfolgte aufgrund 

der Angaben aus 7 Studien. Der Median beträgt 20,6 % und ist dem Mittelwert (22 %) somit 

sehr nahe, wodurch von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte und der Mittel-

wert für das Modell verwendet wurde. Der halbierte Wert (11%) ist aufgrund der Berechnung 

auf Basis von einem halben Jahr in Tabelle 7 unter NYHA-Klasse 3 vorzufinden. 

Da in der Literatur keine Mortalität abhängig von NYHA-Klasse zu finden war, wurde mit 

Hilfe der Ergebnisse einer Modellberechnung von Pocock et al [71] eine Gewichtung berech-

net. Ein Ergebnis dieser Modellberechnung war ein erhöhtes relatives Risiko an Herzinsuffi-

zienz zu sterben, wenn man sich in NYHA-Klasse 3 oder 4 befindet. Die meisten diagnosti-

zierten Patienten befinden sich in den NYHA-Klassen 2, 3 und 4. Da die berechneten 22 % 

ein Durchschnittswert für alle herzinsuffizienten Patienten darstellt, wurde diese Mortalität für 

die NYHA 3-Patienten angenommen. Durch die Angabe eines erhöhten relativen Risikos von 

NYHA 3-Patienten von 1,3 konnte somit die Mortalitätswahrscheinlichkeit von NYHA 2-

Patienten berechnet werden. Aus dem erhöhten relativen Mortalitätsrisiko von 1,68 von 

NYHA4-Patienten im Vergleich zu NYHA 2-Patienten wurde die Mortalitätswahrscheinlich-

keit der NYHA 4-Patienten berechnet. Für NYHA1-Patienten wurde eine Mortalität von 0 

angenommen. In Tabelle 7 sind die berechneten Ergebnisse der Mortalität abhängig von der 

NYHA-Klasse dargestellt23. 

                                                 

Angegebene Wahrscheinlichkeiten in Tabelle 7 beziehen sich auf ein halbes Jahr. 
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3 Ergebnisse 

Das Kapitel Ergebnisse unterteilt sich in mehrere Bereiche. In Kapitel 3.1 werden die Ergeb-

nisse der speziellen Literaturrecherche zu möglichen Ansätzen für sekundäre Präventions-

maßnahmen bei Herzinsuffizienz beschrieben. Daraufhin werden diese Resultate in Kapitel 

3.2 nach Evidenz klassifiziert. Im dritten Teil dieses Kapitels werden die Ergebnisse der Si-

mulationen anhand des Modells unter Einbeziehung von sekundären Präventionsmaßnahmen 

dargelegt. 

3.1 Rechercheergebnisse für Präventionsmaßnahmen bei 

Herzinsuffizienz 

Die Ergebnisse der Suche bestehen aus mehreren Maßnahmen zur Prävention. Die Hauptbe-

reiche sind Konsumverhalten, körperliche Betätigung und das Management von Krankheiten. 

Letzteres wird unter mehreren Namen geführt, wie beispielsweise Self-Care Management, 

HF24 Disease Management und Disease Management Programm. 

3.1.1 Konsumverhalten 

3.1.1.1 Alkoholkonsum und dessen Auswirkungen auf Herzinsuffizienzpatienten 

Starker Alkoholkonsum (mehr als 2 Getränke25 täglich) kann das Auftreten von Bluthoch-

druck, Typ 2 Diabetes Mellitus und Myokardinfarkten begünstigen. All diese Erkrankungen 

erhöhen das Risiko, an Herzinsuffizienz zu erkranken. Moderater Alkoholkonsum (1 bis 2 

Getränke pro Tag) hingegen wird mit einem geringeren Risiko an Herzinsuffizienz zu erkran-

ken assoziiert. Es wird davon ausgegangen, dass leichter bis moderater Alkoholkonsum mög-

licherweise durch die Erhöhung der High-Densitiy Lipoproteine und die Verbesserung weite-

rer physiologischer Faktoren eine verminderte Wahrscheinlichkeit bei zwei der oben erwähn-

ten Krankheiten (Diabetes Mellitus und Myokardinfarkten) bewirkt. Hierbei wird von einer J- 

oder U-Kurvenform ausgegangen. Dies bedeutet, bei geringem Konsum eine protektive Wir-

                                                 

24
 HF = Heart Failure, auf Deutsch übersetzt Herzinsuffizienz 

25
 Ein Getränk entspricht 0,5 Liter Bier oder 1/8 Liter Wein 



3 Ergebnisse 38 

kung zu erreichen, die bei Erhöhung des Konsums dann in eine negative Wirkung übergeht 

[23]. 

In der Arbeit von Djousse et al. [22] wurde bei 5.153 Bluthochdruckpatienten über 18 Jahre 

hinweg der Alkoholkonsum dokumentiert. Nach den 18 Jahren waren 478 Fälle von Herzin-

suffizienz aufgetreten. In Tabelle 8 ist eine Berechnung der Wahrscheinlichkeit des Auftre-

tens von Herzinsuffizienz abhängig vom Alkoholkonsum dargestellt. Die Risiken sind von 

mehreren Kovariaten bereinigt wie zum Beispiel von Alter, BMI, Rauchverhalten, der Ein-

nahme von Multivitaminen, Gemüseverzehr, Bewegungsverhalten (körperliche Betätigung) 

und Historie von vorausgegangenem Vorhofflimmern. Im Modell 3 der Tabelle 8, welches 

von den meisten Kovariaten bereinigt ist, zeigt sich eine geringere Wahrscheinlichkeit für das 

Eintreten von Herzinsuffizienz mit einem Hazard Ratio (HR26) von 0,89 für Patienten mit ei-

nem Alkoholkonsum von 1 bis 4 Getränken pro Woche gegenüber Nichttrinkern. Patienten 

mit einem Konsum von 5 bis 7 Getränken hatten nur einen Wert von 0,72 und Patienten, die 

über 8 Getränke konsumierten, einen Wert von 0,38. Ab einer Anzahl von 5 Getränken pro 

Woche sind diese Werte signifikant.  

 

Tabelle 8: Bereinigte Hazard Ratios für die Erkrankung an Herzinsuffizienz in Abhängigkeit vom Alkoholkonsum [22, S.594] 

Die Interpretation der Daten führt zu der Assoziation, dass leichter bis moderater Alkoholkon-

sum bei Bluthochdruckpatienten zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit, an Herzinsuffizienz 

zu erkranken führt. Es sollte jedoch beachtet werden, dass es dennoch Nichttrinkern nicht zu 

empfehlen ist, den Alkoholkonsum zu steigern, denn es könnten ebenfalls noch andere Fakto-

ren diese Ergebnisse mit beeinflussen, welche sich nicht als Kovariaten bereinigen lassen, wie 

beispielsweise das soziale Verhalten. Ausgehend davon, dass moderater Alkoholkonsum bei 

                                                 

26
 HR = Hazard Ratio; Zeitlich bedingte Wahrscheinlichkeit. Vergleichbar mit Relativem Risiko, nur zeitlich 

bedingt 
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sozialen Kontakten stattfindet, sollte man allerdings auch in Betracht ziehen, dass diese Per-

sonen vielleicht mehr sozialen Kontakt pflegen und dadurch einer geringeren Wahrschein-

lichkeit an Herzinsuffizienz zu erkranken, ausgesetzt sind. 

In einer anderen Arbeit von Cooper et al. [13] wurde der Zusammenhang zwischen Einwei-

sungsraten und Mortalitäten von Herzinsuffizienzpatienten bei leichtem bis moderatem Alko-

holkonsum (1-14 Getränke pro Woche) von Patienten (n = 2.594) untersucht. Diese Patien-

tengruppe wurde mit einer weiteren Patientengruppe (n = 3.719) verglichen, welche keinen 

Alkohol konsumierte. Nach Bereinigung diverser Kovariaten ergibt sich, wie in Tabelle 9 

ersichtlich, bis auf zwei relative Risiken (letzte Zeile: „Cardiovascular Mortality“ = 0,90 und 

„Hospitalization for Heart Failure“ = 0,88) ein signifikantes bis sehr signifikantes Ergebnis 

(p<0,05, p<0,01). Daraus lässt sich schließen, dass moderater Alkoholkonsum von Herzinsuf-

fizienzpatienten zumindest nicht schädlich ist, oder sogar die Mortalitäts- und Hospitalisie-

rungsrate senken könnte. Dennoch kann Alkoholkonsum für Herzinsuffizienzpatienten nicht 

allgemein empfohlen werden und die Empfehlung, starken Alkoholkonsum zu reduzieren, 

bleibt natürlich auch weiterhin aufrecht, da diese Ergebnisse nur moderaten und nicht extre-

men Konsum betreffen [13]. 

 

Tabelle 9: Zusammenhang von leichtem und moderaten Alkoholkonsum mit Gesamtmortalitäts-, Herzinsuffizienz Mortalitäts- und 

Herzinsuffizienz Hospitalisierungsraten [13, S.1756] 

3.1.1.2 Früchte- und Gemüsekonsum und die Wahrscheinlichkeit an koronarer 

Herzkrankheit zu erkranken 

In einer Studie von Crowe et al. [14] mit 313.074 Personen, bei denen der Früchte- und Ge-

müsekonsum über durchschnittlich 8,4 Jahre protokolliert wurde, traten 1.636 Todesfälle auf-

grund von koronarer Herzkrankheit auf. Die koronare Herzkrankheit ist ein wichtiger Faktor 
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für die Entstehung von Herzinsuffizienz (vgl. Kapitel 1.6). Das Ergebnis der Studie zeigte, 

dass ein Konsum von 8 Portionen an Früchten und Gemüse (je Portion 80 Gramm) pro Tag 

die Wahrscheinlichkeit, an koronarer Herzkrankheit zu versterben, um bis zu 24 % senkt. Das 

relative Risiko sinkt, wie in Tabelle 10 ersichtlich, mit höherer Anzahl an konsumierten Porti-

onen. Dieses Ergebnis ergibt sich nach Bereinigung von den Kovariaten Rauchen, Alkohol-

konsum, BMI, körperliche Betätigung, Ausbildungsgrad, momentane Beschäftigung, Blut-

hochdruck, Angina Pectoris, Diabetes Mellitus und Gesamtenergieaufnahme. Ab einer Auf-

nahme von mindestens 3 Portionen täglich verringert sich die Wahrscheinlichkeit, an korona-

rer Herzkrankheit zu versterben, um 5 % [14][55]. 

 

Tabelle 10: Risiko, abhängig von Frucht- und Gemüsekonsum, an einer koronaren Herzkrankheit zu versterben. [14, S.1240] 

Zu ähnlichen Ergebnisse kam eine Studie von Joshipura et al. [47] aus dem Jahr 2001, die bei 

126.399 Personen die Essgewohnheiten und das Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu 

erkranken, untersuchte. Hier ergab sich durch Konsum von mehr als 8 Portionen pro Tag ein 

relatives Risiko von 0,80, mit einem signifikanten Ergebnis. 

3.1.1.3 Aufnahme von Salz 

Die durchschnittliche Salzaufnahme liegt in vielen Ländern bei 9 bis 12g. Empfohlene Dosen 

von 5-6 Gramm täglich reduzieren die Gefahr von Bluthochdruck und Hypertrophie (Größen-

zunahme von Organen durch Zellvergrößerungen; verursacht beispielsweise Wassereinlage-

rungen), welche zu Herzinsuffizienz führen können. Bei Patienten mit bereits diagnostizierter 

Herzinsuffizienz stellt sich nun die Frage, ob eine weitere Reduktion unter den empfohlenen 

Tageswert einen Nutzen nach sich zieht [36] [58]. 

In einer Studie von Paterna et al. [69] wurden aus 410 Versuchspersonen, die an Herzinsuffi-

zienz litten, verschiedene Gruppen zusammengestellt. Diese nahmen unterschiedliche Men-

gen an Salz, Wasser und Furosemiden27 pro Tag auf. Aus Tabelle 11 geht hervor, dass die 

                                                 

27
 Furosemid ist eine Diuretika und dient der Flüssigkeitsausscheidung 
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geringste Odds Ratio einer Hospitalisierung bei normaler Salzaufnahme (in dieser Studie an-

genommen mit 7g NaCl), geringerer Wasseraufnahme (1.000 ml) und erhöhter 

Diuretikaeinnahme liegt. Die geringere Salzaufnahme entsprach 4,68g NaCl täglich. Die be-

rechneten Werte sind mit einem p-Wert von <0,0001 hoch signifikant. 

 

Tabelle 11: Unaufbereitete und bereinigte Analyse von Faktoren bezogen auf die Odds Ratio der Hospitalisierung von Herzinsuffizi-

enzpatienten [69, S.99] 

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Standardempfehlung von 5-6 g an täglicher Salzaufnahme 

durchaus zutreffend zu sein scheint, wenn nicht sogar zu niedrig. Eine weitere Verminderung 

der Salzaufnahme führt laut dieser Studie wieder zu einer erhöhten Hospitalisierungsrate. 

Weiters zeigt das Resultat dieser Studie, dass sowohl ein erhöhter Konsum an Furosemiden 

als auch eine geringere Wasseraufnahme zu weniger Hospitalisierungen führen. Dies lässt 

sich durch Krankenhausaufenthalte auf Grund von Wassereinlagerungen zurückführen. Da die 

Studie über 180 Tage lief, stellt sich allerdings die Frage, ob auf lange Zeit hin gesehen eine 

so geringe Wasseraufnahme für den Körper nicht anderweitig schädlich ist. Bei einer norma-

len Salzzufuhr kam es, im Gegensatz zu verminderter Zufuhr, zu einer 8 %-igen Hospitalisie-

rungswahrscheinlichkeit gegenüber einer Wahrscheinlichkeit von 26 %. (p-Wert < 0,05) [73]. 

3.1.1.4 Essverhalten 

Low-density Lipoprotein 

Der Idealbereich des LDL-Wertes liegt bei Erwachsenen unter 130 mg/dl [37]. Oft ist es üb-

lich, Herzinsuffizienzpatienten Statine zur Senkung der LDL-Werte zu verabreichen, dessen 

Sinnhaftigkeit allerdings fragwürdig ist. In einer Studie von Charach et al. [10] mit 297 Pati-

enten, die über durchschnittlich 3,7 Jahre lief, ergab sich bei Patienten mit schwerer Herzin-
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suffizienz (durchschnittlicher NYHA-Wert 2,8) eine Assoziation zwischen geringerem LDL-

Wert und einer schlechteren Prognose bezüglich des Krankheitsverlaufs. Die Patienten wur-

den in 3 Gruppen unterteilt: LDL-Werte <89, 89 bis 115 und >115 mg/dl. Wie in Abbildung 

10 ersichtlich, ist die Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit niedrigem LDL-Wert 

am geringsten und mit einem LDL-Wert über 115 mg/dl am höchsten. Der p-Wert für dieses 

Ergebnis beträgt 0,049 und ist somit statistisch signifikant. Die Daten wurden von den 

Kovariaten Alter, Geschlecht, NYHA-Klasse, linksventrikuläre Auswurffraktion, Diabetes 

und Bluthochdruck bereinigt. 

 

Abbildung 10: Cox Regressionkurve: Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit niedrigen LDL-Werten, mit 

Patienten mit höheren LDL-Werten. (Patienten welche Statine erhielten n = 166)[10, S103] 

Es ist wichtig, bei dieser Studie anzumerken, dass sie sich mit schweren Fällen von Herzin-

suffizienz beschäftigt. Weiters ist zu erkennen, dass die prinzipielle Behandlung von Herzin-

suffizienzpatienten mit cholesterinsenkenden Mitteln eine Verschlechterung des Zustandes 

und eine höhere Mortalitätswahrscheinlichkeit bewirken kann. Bei Patienten, die einen weit 

höheren LDL-Wert haben, wird die Behandlung auch als Präventionsmaßnahme nicht ange-

zweifelt. 

High-density Lipoprotein 

Das HDL ist das sogenannte „gute“ Blutfett. Für die allgemeine Bevölkerung und auch für 

Herzpatienten wird ein HDL-Wert von über 50 mg/dl empfohlen [65]. In einer Studie von 

Mehra et al. [59] mit 132 Patienten, welche an schwerer Herzinsuffizienz litten, wurden die 
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Patienten in 2 Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe mit HDL-Wert unter 33 mg/dl und eine über 

33 mg/dl. In Abbildung 11 ist zu erkennen, dass Patienten mit einem höheren HDL-Wert eine 

größere Wahrscheinlichkeit haben, über eine gewisse Zeit kein negatives Event (wie Tod oder 

Hospitalisierung) zu erleiden. 

 

Abbildung 11: Cox Regressionskurve: Wahrscheinlichkeit von Event-free survival
28

 (Hospitaliserung oder Tod) [59, S.878] 

Anhand dieser Studie lässt sich erkennen, dass Maßnahmen zur Verbesserung der HDL-Werte 

bei Herzinsuffizienzpatienten von großem Nutzen sein könnten, da ein erhöhter HDL-Wert 

ein sehr signifikanter Prädiktor für den weiteren Verlauf der Krankheit ist. 

3.1.1.5 Rauchverhalten 

Tabakkonsum ist, wie in Kapitel 1.4.1.1 erwähnt, ein starker modifizierbarer Risikofaktor für 

bestimmte krankheitsbedingte Todesfälle. Ein modifizierbarer Risikofaktor steht für ein Risi-

ko, welches durch ein gewisses Verhalten verursacht wird und durch eine Veränderung des-

selben gesenkt wird. In den Richtlinien zu Herzinsuffizienz ist, wie in Kapitel 1.6 (Tabelle 4) 

angemerkt, die Rauchkarenz empfohlen, um den Verlauf der Krankheit zu verbessern. Ergeb-

nisse der Recherche zeigen allerdings, dass einige Studien diesbezüglich zu unterschiedlichen 

Ergebnissen kommen. In einer Studie wird vom Raucher-Paradox gesprochen, womit gemeint 

ist, dass Raucher, nach Bereinigung diverser Kovariaten, eine geringere Sterblichkeit bei 

                                                 

28
 Event-free survival = Zeit, ohne dass ein gewisser Zustand auftritt (in diesem Fall Hospitalisierung oder Tod) 
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herzinsuffizienzbedingten Krankenhausaufenthalten gegenüber Nicht-Rauchern aufweisen. 

Infolge werden die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien dargelegt. 

In der Arbeit von Shah et al. [79] wurden Patienten, welche einen Myokardinfarkt erlitten 

hatten, über 6 Monate beobachtet. 268 Patienten (Patientenpool bestand anfangs aus Rau-

chern) behielten ihr Rauchverhalten bei und 463 Patienten gaben das Rauchen auf. Wie in 

Tabelle 12 ersichtlich ist, nehmen die Todesfälle und Hospitalisierungen aufgrund von Herz-

insuffizienz bei Einstellen des Rauchens ab. Nach 6 Monaten führt dies zu einer verringerten 

Odds Ratio von 0,65. Diese Ergebnisse sind im Rahmen des Konfidenzintervalls von 95 % 

signifikant. 

 

Tabelle 12: Hazard Ratios von kardiovaskulären Ereignissen bei Einstellen des Rauchens über 6, 12,16 und 24 Monate [79, S.915] 

Es wird berichtet, dass Raucher, die an Herzinsuffizienz leiden, signifikant jünger sind als Ex- 

oder Nichtraucher (im Durchschnitt 12,8 Jahre) [12][28]. Laut einer Studie von Fonarow et al. 

[28] mit 48.612 Patienten haben Raucher vor und nach multivariabler Regression eine gerin-

gere In-Spital-Sterblichkeit mit einer Odds Ratio29 von 0.70 (p-Wert = 0,002). Allerdings wird 

bei Männern das Risiko, durch Rauchen an Herzinsuffizienz zu erkranken, um 45 % erhöht 

und bei Frauen um 88 %. Diese Werte sind von allen bekannten Risikofaktoren bezüglich 

koronarer Herzkrankheit bereinigt. 

In einer weiteren Studie mit 6.704 Herzinsuffizienzpatienten stellte sich heraus, dass für Rau-

cher ein erhöhtes Mortalitätsrisiko aufgrund von Herzinsuffizienz mit einem relativen Risiko 

von 1.31 (Konfidenzintervall 95 % : 1,05-1,63, p-Wert = 0,017 ) besteht. Es besteht ebenfalls 

ein erhöhtes Hospitalisierungsrisiko mit einem relativen Risiko von 1,21 (Konfidenzintervall 

95 %: 1,07-1,38, p-Wert = 0,006) [84][54]. 

  

                                                 

29
 Die Odds Ratio ist eine Annäherung an das relative Risiko bei Fall-Kontroll Studien, da bei diesen kein Rela-

tives Risiko bestimmt werden darf.[34] 
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3.1.2 Körperliche Betätigung 

Fitnessübungen sind zumindest bei NYHA 1 bis NYHA 3-Patienten, also bei Patienten bei 

stabilem, moderatem Zustand empfohlen. Durch mehrmals wöchentliches Training kann sich 

das Wohlbefinden genauso verbessern wie sich die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhaus-

einweisung verringern kann. In einigen Studien ergab sich dadurch sogar eine verringerte 

Mortalitätsrate. Aus der Literatur zeigt sich, dass das Training 3 bis 5 mal die Woche stattfin-

den und zumindest eine Stunde dauern sollte. Die wichtigste Komponente dabei ist das Aus-

dauertraining, beispielsweise an einem Ergometer. 

Obwohl in den Leitlinien empfohlen (vgl. Kapitel 1.6), wird durchschnittlich nur in 42 % der 

europäischen Krankenhäuser (672 befragte Krankenhäuser in 43 europäischen Staaten) die 

Möglichkeit, ein solches Programm zu besuchen, angeboten. Der Wille der Patienten, solche 

Übungen auszuführen, sinkt allerdings mit höherem Alter, niedrigerem sozioökonomischen 

Status, weiblichem Geschlecht, schlechtem psychologischen Zustand (Depression) und finan-

ziellen Problemen [70]. 

In den beiden Reviews von Davies et al. [17][18], welche jeweils 19 randomisiert kontrollier-

te Studien zusammenfassen, wird eine signifikant konsistente Verbesserung der Lebensquali-

tät von Patienten festgestellt, welche an Trainingsprogrammen teilnahmen. Wie in Tabelle 13 

ersichtlich, sind sinkende Mortalitäts- und Hospitalisierungsraten bei Studien, welche über 12 

Monate liefen, zu erkennen. Bei der Metaanalyse der 19 Studien wurden allerdings keine sta-

tistisch signifikanten Ergebnisse erreicht. 

 

Tabelle 13: Zusammenfassung von 19 Randomized Controlled Trials (RCTs) bezüglich Mortalitäts- und Hospitalisierungsrisiko bei 

Exercise Training von Herzinsuffizienzpatienten [17, S. 710] 

Hochgerechnet könnten Patienten, welche über 15,5 Jahre Fitnessübungen betreiben, somit ihr 

Leben um 1,82 Jahre pro Person verlängern. Die zusätzlichen Kosten des überwachten Trai-

nings wären 3.227 $ pro Patient und für Trainingsprogramme, welche sich über einen langen 
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Zeitraum ziehen, wären die Kosten pro gewonnenen Lebensjahr bei 1.773 $. Es wurden keine 

signifikanten Unterschiede bezüglich Patienten-Charakteristik, Art des Trainings und Settings 

(Krankenhaus oder zu Hause) festgestellt [18]. 

Eine retrospektive Studie von Hagerman et al. [35] mit 48 Patienten, welche ein Trainings-

programm durchlaufen hatten, ergab nach 5 Jahren (siehe Abbildung 12) signifikante Unter-

schiede bezüglich Anzahl der Hospitalisierungen und der durchschnittlichen Belagsdauer der 

Patienten. Die Anzahl der Todesfälle war jener der Kontrollgruppe gleich. Die Trainingsgrup-

pe hatte durchschnittlich 2 ± 3 Krankenhausaufenthalte aufgrund von kardialen Ereignissen, 

im Gegensatz zur Kontrollgruppe, die in den 5 Jahren durchschnittlich 3 ± 3 Aufenthalte auf-

wiesen. Die durchschnittliche Belagsdauer, welche durch kardiale Ereignisse zustande kamen, 

belief sich bei der Trainingsgruppe auf 10 ± 17 Tage und bei der Kontrollgruppe auf 20 ± 27 

Tage. Beide Unterschiede zur Kontrollgruppe haben einen p-Wert < 0,05 und sind somit sig-

nifikant. 

 

Abbildung 12: Hospitalisierungen (EVENTS) und Belagsdauer (DAYS) und Tod (DEATHS) von Herzinsuffizienzpatienten, welche 

ein Trainingsprogramm absolviert hatten. Zeitraum: 5 Jahre. Volle Balken: Trainingsgruppe; Schaffierte Balken: Kontrollgruppe 

[35, S 489] 

Die Angabe von beispielsweise 2 ± 3 Krankenhausaufenthalten, stellen den statistischen Mit-

telwert und die Standardabweichung dar. Daraus könnte sich ein Aufenthalt von -1 ergeben, 

was in der Realität nicht der Fall sein kann. Diese Angabe entsteht bei einer rechtsschiefen 

Verteilung der Aufenthalte. Dies kommt zustande wenn einige wenige Patienten weitaus öfter 

ins Krankenhaus eingewiesen wurden als die meisten anderen Patienten. Bei Verwendung von 

Mittelwert und Standardabweichung wird normalerweise von einer Gauß´schen Normalvertei-
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lung ausgegangen, was bei diesen Daten allerdings nicht der Fall ist. Die Angaben wurden 

jedoch aus der Arbeit der Autoren übernommen, um diese vergleichen zu können. 

Bei einem Review von Smart et al. [80] über 81 Studien verringerte sich ebenfalls die Anzahl 

von kardialen Ereignissen. Die maximale Sauerstoffaufnahme ( VO2max ) (durch 57 Studien 

ermittelt) erhöhte sich durchschnittlich um 16,8 ± 8,0 %, mit einem 95 prozentigen 

Konfidenzintervall von 13,7-17,9 %. Es wurden keine Korrelationen zwischen Frequenz der 

Trainingseinheiten, Dauer der Trainingseinheiten, Trainingsintensitäten, Dauer des Pro-

gramms und funktioneller Verbesserung festgestellt. 

In einer weiteren randomisiert kontrollierten Studie wurden 110 Herzinsuffizienzpateinten in 

Fall- und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Studie lief über 14 Monate. Es wurde in der Trai-

ningsgruppe eine geringere Mortalitätsrate (Relatives Risiko = 0,37; 95 % Konfidenzintervall: 

0,17-0,84, p-Wert = 0,01) und eine geringere Hospitalisierungsrate aufgrund von Herzinsuffi-

zienz ( RR = 0,29, 95 % Konfidenzintervall: 0,11-0,88, p-Wert = 0,02 ) erreicht [6]. 

3.1.3 Management Programme 

Self-Care Management oder Disease Management wird als sekundäre Präventionsmaßnahme 

bei Herzinsuffizienz empfohlen [24]. Das Management (infolge Disease Management ge-

nannt) kann einen signifikant positiven Einfluss auf Symptome, funktionelle Kapazität, 

Wohlbefinden und Prognose haben. Disease Management ist ein weit gedehnter Begriff, über 

den in Tabelle 14 eine Übersicht gegeben wird. Im Speziellen basiert das Disease Manage-

ment bei Herzinsuffizienz auf Patientenerziehung. Es kann als Aktion gesehen werden, deren 

Ziel es ist, physische Stabilität zu erreichen, sowie falsches Verhalten zu verhindern und 

Symptome der Verschlechterung der Krankheit früh zu erkennen [19].
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Vor allem die Beachtung der Medikations-

anweisungen ist ein sehr wichtiger Faktor 

bei Herzinsuffizienz. Es halten sich ledig-

lich 20-60 % der Patienten an die verord-

nete Medikation, was einerseits auf Miss-

verständnis der Patienten und andererseits 

auf das Vergessen der Empfehlungen vom 

behandelnden Arzt zurückzuführen ist 

[19]. Diesbezüglich ist vor allem ein inten-

siver Kontakt zwischen professionellen 

Beratern (wie Arzt und Krankenschwes-

tern) und Patienten vonnöten. Hierdurch 

können etwaige Fragen oder Missver-

ständnisse geklärt werden. Ebenso ist es 

hilfreich, die Familie so weit wie möglich 

unterstützend miteinzubeziehen. 

In Tabelle 14 sind die wichtigsten Themen 

zur Patientenerziehung angeführt. Bei 

Aufklärungsgesprächen zwischen Arzt 

oder Schwester mit dem Patienten wird 

empfohlen, jedes dieser Themen ausführ-

lich zu behandeln, um eine bessere Vo-

raussetzung für den Patienten zu schaffen. 

Weiters ist es ratsam, den Patienten in die 

Symptome der Krankheit einzuschulen, 

sodass er in der Lage ist, selbständig die 

Dosen der Medikation bei Veränderung 

der Symptomatik zu ändern. Dieser inten-

sive Kontakt mit Patienten kann, wie aus 

mehreren Studien hervorgeht, zu einer ver-

besserten Lebensqualität und niedrigeren 

Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten 

führen. 

 

Tabelle 14: Themenpunkte zur Patientenerziehung im Rah-

men von Disease Management [19, S.947] 
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Ein Review von Ditewig et al. [21], welches 19 randomisiert kontrollierte Studien zusammen-

fasst, kommt zu dem Ergebnis, dass die meisten Studien eine signifikante Verminderung der 

Hospitalisierungsrate und Verbesserung der Quality of Life (Lebensqualität) erreichen. Die 

Mortalitätsratenverringerung ist ebenso zu erkennen, wobei diese nicht immer signifikant ist. 

Eine randomisiert kontrollierte Studie von Davidson et al. [16] aus dem Jahr 2010 kam bei 

105 getesteten Personen nach einem Jahr zu dem Ergebnis, dass durch Einsatz von Disease 

Management eine Verringerung der Hospitalisierungen aufgrund eines koronaren Vorfalls 

von 55 % auf 24 % (p-Wert = 0,001) erreicht wurde. In der Interventionsgruppe waren nach 

den 12 Monaten noch 93 % der Patienten am Leben. Im Gegensatz dazu waren es in der 

Kontrollgruppe nur 79 % (p-Wert = 0,03). Die Lebensqualität verbesserte sich ebenfalls signi-

fikant, genauso wie die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests30. Weiters hatte die Interventions-

gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe, eine geringere Wahrscheinlichkeit, in der gleichen 

oder einer höheren NYHA-Klasse zu sein. Bei Beginn der Studie waren 21 Patienten der 

Interventionsgruppe in NYHA-Klasse 1 oder 2 und nach 12 Monaten schon 41 Patienten. In 

der Kontrollgruppe waren es anfangs 17 und am Ende der Studie 16 Patienten. Somit befan-

den sich gegen Ende der Studie doppelt so viele Patienten der Interventionsgruppe in den 

Klassen NYHA 1 und 2 als zu Beginn der Studie. Die bestimmte Odds-Ratio liegt nach 12 

Monaten bei 0,10 mit einem 95 %igen Konfidenzintervall von 0,03-0,35. 

Ein weiteres Review, welches 12 Studien mit 1.938 Patienten zusammenfasst, kam zu dem 

Schluss, dass sowohl Management-Programme, welche bei den Patienten zu Hause durchge-

führt werden, als auch solche, welche großteils im Spital absolviert werden, dieselben Ergeb-

nisse aufweisen [15]. 

Bei der Kostenabschätzung einer Studie mit 1.163 Patienten bezüglich Disease Management 

wurden zusätzliche Kosten von 540 Euro pro Patient und Jahr für den erhöhten Aufwand er-

rechnet [86]. Diese Kosten können, abhängig vom Design des Managements, stark variieren, 

wobei in weiteren Studien, welche einen ähnlich guten Outcome erreichten, ähnliche Kosten, 

nämlich 530 $ pro Patient [50] und 442 $ pro Fall [3], angegeben wurden. 

                                                 

30
 Bei dieser Methode wird die Entfernung gemessen, die ein Patient in 6 Minuten, unterhalb der anaeroben 

Schwelle, zu Fuß absolvieren kann. 
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Wie in einer Analyse von Yu et al. [90] über 22 Studien berichtet wird, haben vor allem Ma-

nagement-Programme, welche sich an die ESC31-Guidlines [19] halten, den besten Outcome 

bezüglich Hospitalisierung und Mortalität. 

Ein weiteres Review von Kozak et al. [49] fasst die Verringerung der Mortalität und die Ver-

minderung der Herzinsuffizienzhospitalisierungen zusammen. Es wird, wie in Tabelle 15 zu 

sehen ist, zwischen Face-to-face, Telephone und Combined-Maßnahmen unterschieden. Das 

beste Ergebnis erreichen hierbei die Combined-Maßnahmen. Combined bedeutet, dass die 

Patienten einerseits über telefonischen Kontakt und andererseits in persönlichen Sitzungen 

Informationen erhalten, über Probleme sprechen und eine Rückmeldung über ihren momenta-

nen Zustand geben. Es ist ebenfalls ersichtlich, dass eine längere Maßnahme zu besseren Er-

gebnissen führt. Hierbei sind nicht alle Ergebnisse signifikant, da eine große Anzahl von Stu-

dien mit einbezogen wurde, deren Ergebnisse teilweise sehr heterogen sind. Bei den 8 Studi-

en, welche über ein Jahr dauerten, konnten bei Mortalität und Hospitalisierung signifikante 

Ergebnisse erreicht werden. 

 

Tabelle 15: Berechnete OR aus 26 Studien von Management Systemen auf Hospitalisierung aufgrund von Herzinsuffizienz und 

Gesamtmortalität. [49, S.286] 

Bei einem anderen Review, welches 36 Studien mit 8.341 Patienten zusammenfasst, wurde 

das Ergebnis in der Anzahl der notwendigen Behandlungen (NNT = number needed to treat) 

erfasst. Hierbei liegt die NNT in einem durchschnittlichen Zeitraum von 6 Monaten, um einen 

Todesfall zu verhindern, bei 33 und die NNT um eine Hospitalisierung zu verhindern, bei 13. 

Es wird allerdings angemerkt, dass bei längeren Interventionsmaßnahmen bessere Ergebnisse 

erzielt werden. Dies ist dadurch bedingt, dass es bei den gesetzten Maßnahmen eine gewisse 

Zeit dauert, bis stärkere positive Effekte eintreten [31]. 

                                                 

31
 ESC = European Society of Cardiology 
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In einer anderen Studie stellte man fest, dass Disease Management Programme zwar zu ver-

besserten Ergebnissen führen, diese allerdings nach Aussetzen der Maßnahmen wieder ver-

schwinden. Insofern ist eine andauernde Betreuung zu empfehlen [67]. 

In der Studie von Atienza et al. [3] mit 338 Patienten ergab sich eine jährliche Herzinsuffizi-

enzhospitalisierungsrate von 27 % bei der Interventionsgruppe, gegenüber 57 % bei der Kont-

rollgruppe. Die jährliche Mortalität der Kontrollgruppe belief sich auf 24 % und die der Inter-

ventionsgruppe auf 14 %. Beide Unterschiede sind mit einem p-Wert < 0,001 hoch signifi-

kant. Hierbei ergab sich auch eine Verkürzung der durchschnittlichen Belagsdauer pro Ein-

weisung von 11,4 auf 8,2 Tage.  

In Krumholz et al. [50] wird neben der Mortalitäts- und der Hospitalisierungsratenverminde-

rung ebenfalls von einer Verkürzung der Belagsdauer berichtet. Bei Einweisungen von Pati-

enten in der Interventionsgruppe waren die Patienten durchschnittlich 4,1 ± 6,4 Tage auf der 

Station und bei der Kontrollgruppe 7,6 ± 12,1 Tage. Dieses Ergebnis ist mit einem p-Wert 

von 0,1 nicht signifikant, stellt aber einen sichtbaren Trend dar. Des Weiteren wurden, mit 

den durchschnittlichen Kosten für die Interventionsmaßnahme und den entstandenen Kosten 

für stationäre Aufenthalte, die Gesamtkosten pro Patient berechnet. Ergebnisse dieser Berech-

nungen waren eine Kostenersparnis durch die Interventionsmaßnahmen von 6.985 $ pro Pati-

ent. 
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3.2 Evidenz-Klassifizierung von möglichen Faktoren bei 

Herzinsuffizienz 

Die Diskussion über die recherchierten Ergebnisse erfolgt mittels Einteilung der Ergebnisse in 

verschiedene Evidenz-Klassen anhand von Tabelle 16. Hierbei werden Kriterien zur Klassifi-

zierung der Evidenz aufgestellt [52]. Diese Kriterien sind Studienanzahl, Studiengröße (also 

Teilnehmerzahl und daraus folgend die statistische Beweiskraft), methodische Qualität, Bias, 

Confounding (Kovariaten), ob reproduziert (d.h: mit selben Methoden das gleiche Ergebnis, 

bei unterschiedlichen Studien) und ob eine Erklärung durch Grundlagenwissenschaften vor-

liegt. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung 
durch 

Grundlagen- 
wiss. 

E3 
überzeugend 

aus- 
reichend 

aus- 
reichend 

aus- 
reichend 

Keine ja 
über- 

zeugend 

E2 
unvollständig 

begrenzt begrenzt 
aus- 

reichend 
möglich teilweise möglich 

E1 
schwach 

unzu- 
reichend 

unzu- 
reichend 

begrenzt möglich kaum 
hypothe- 

tisch 

E0 
keine bzw. 

unzureichende 
Evidenz 

begrenzt begrenzt 
aus- 

reichend 
möglich teilweise möglich 

EN 
Evidenz für 

Nicht- 
Zusammenhang 

aus- 
reichend 

aus- 
reichend 

aus- 
reichend 

Keine ja 
über- 

zeugend 

D2 Wider- 
sprüchliche 

Daten 
- - - möglich nein - 

D1  
unzureichende 

Daten 
- 

unzu- 
reichend 

unzu- 
reichend 

wahr- 
scheinlich 

- - 

D0 
fehlende  

Daten 

unzu- 
reichend 

- - - - - 

Tabelle 16: Kriterien zur Evidenz-Klassifizierung von Studienergebnissen nach [52, S.254] 
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3.2.1 Konsumverhalten 

3.2.1.1 Alkoholkonsum 

Bei der Aussage, dass bei starkem Alkoholkonsum eine erhöhte Wahrscheinlichkeit an Herz-

insuffizienz zu erkranken besteht, kann von Evidenz-Klasse E3 ausgegangen werden. Denn 

wie in den Studien erwähnt, ist es unumstritten, dass starker Alkoholkonsum mit einer erhöh-

ten Wahrscheinlichkeit an Herzinsuffizienz zu erkranken einhergeht. 

Bezüglich des moderaten Konsums32 kommen alle Studien zu demselben Ergebnis. Eine 

Schwäche dieser Studien ist allerdings, trotz ihrer Bereinigung von Kovariaten, ihre retro-

spektive Methode. Um die Frage nach alkoholabhängiger Wahrscheinlichkeit an Herzinsuffi-

zienz zu erkranken evident beantworten zu können, müsste eine randomisert kontrollierte 

Studie durchgeführt werden, was bei Untersuchungen des Konsumsverhaltens jedoch schwer 

möglich ist. Ebenso könnten Kovariaten wie Sozialverhalten hier einen weiteren Einfluss ha-

ben. Durch physiologische Erklärungen der Hintergründe dafür, dass Personen, welche mode-

rat Alkohol konsumieren, eine geringere Wahrscheinlichkeit haben, an Herzinsuffizienz zu 

erkranken, ergibt sich, wie in Tabelle 17 ersichtlich, die Evidenz-Klasse E2. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E2 
unvollständig 

begrenzt begrenzt begrenzt möglich teilweise möglich 

Tabelle 17: Evidenz-Klassifizierung der protektiven Wirkung von moderatem Alkoholkonsum 

Bei den Ergebnissen bezüglich an Herzinsuffizienz leidenden Patienten, welche moderat Al-

kohol konsumieren, ergibt sich dieselbe Evidenz-Klasse, da die Ergebnisse zwar alle in Rich-

tung geringere Sterblichkeit bei Alkoholkonsum gehen, aber die Methode wieder retrospektiv 

ist. Zusätzlich wäre es noch hilfreich, die Thematik über weitere Studien abzuklären. Es ist 

jedoch anzumerken, dass es nicht empfohlen wird, den Alkoholkonsum aufgrund dieser Er-

gebnisse zu steigern. 

                                                 

32
 1 bis 2 Getränke pro Tag (1 Getränk entspricht 0,5 Liter Bier oder 1/8 Liter Wein) 
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3.2.1.2 Früchte- und Gemüsekonsum 

Beim Früchte- und Gemüsekonsum handelt es sich zwar um eindeutige Ergebnisse, diese 

wurden jedoch wieder über retrospektive Studien gewonnen. Die Studienanzahl ist begrenzt, 

wobei die Studiengröße mit 313 074 Personen ausreichend ist. Da ebenfalls Erklärungen 

durch Grundlagenwissen vorhanden sind, werden die Aussagen über die protektive Wirkung 

von Früchte- und Gemüsekonsum hier, wie in Tabelle 18 ersichtlich, mit Evidenz-Klasse E2 

bewertet. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E2 
unvollständig 

begrenzt ausreichend begrenzt möglich kaum überzeugend 

Tabelle 18: Evidenz-Klassifizierung der protektiven Wirkung von Früchte- und Gemüsekonsum 

3.2.1.3 Aufnahme von Salz 

Zur Aufnahme von Salz bestehen unterschiedliche Aussagen, was die Reduktion von Salz 

betrifft. Wie es scheint, ist es nicht sinnvoll, die Salzaufnahme unter einen gewissen Grad zu 

reduzieren. Die Anzahl der Studien ist begrenzt und weitere Studien zu diesem Thema wären 

erforderlich, um die empfohlene Menge an aufgenommenem Salz bezogen auf den Einfluss 

auf Herzinsuffizienz evident abzuklären. Aufgrund von nur einer Studie, welche bei Herzin-

suffizienzpatienten zu dem Ergebnis kommt, dass eine Salzmenge von 7 Gramm ideal für 

erkrankte Patienten ist und teilweise gegenteiligen Empfehlungen, wird der Aussage über die 

gesündeste Salzaufnahme, wie in Tabelle 19 ersichtlich, die Evidenz-Klasse E1 zugeteilt. 

Ebenso verhält es sich mit der Aussage über die gesündeste Wasseraufnahme bei Herzinsuffi-

zienzpatienten. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E1 
schwach 

unzureichend begrenzt ausreichend möglich kaum hypothetisch 

Tabelle 19: Evidenz-Klassifizierung der Wirkung der aufgenommenen Salzmenge bei Herzinsuffizienzpatienten 
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3.2.1.4 Essverhalten 

Die Anzahl der Studien zu Blutfetten ist noch nicht ausreichend, wobei die Methodik zur Er-

langung der Ergebnisse nicht angezweifelt wird, soweit man annimmt, dass keine Patienten 

mit sehr hohem LDL-Spiegel in der Studie an der Studie teilnahmen. Denn ein weit überhöh-

ter LDL-Spiegel ist mit Sicherheit einer Herz-Kreislauferkrankung nicht zuträglich sondern 

schädlich, wie in den Studien auch angemerkt wird. Es ist allerdings nachvollziehbar, dass zu 

geringe Blutfettwerte für einen schlechten Gesundheitszustand stehen. Wie Tabelle 20 zeigt, 

wird hier die Evidenz-Klasse E1 zugeteilt. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E1 
schwach 

unzureichend begrenzt ausreichend möglich kaum möglich 

Tabelle 20: Evidenz-Klassifizierung des Zusammenhangs von Blutfettwerten mit Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten von Herz-

insuffizienzpatienten 

3.2.1.5 Rauchverhalten 

Das erhöhte Risiko, als Raucher an Herzinsuffizienz zu erkranken, ist eindeutig belegt und 

somit in Evidenz-Klasse E3. Ebenso werden die Ergebnisse zur Verringerung der Hospitali-

sierungen und Mortalitäten bei Rauchkarenz in Evidenz-Klasse E3 eingeteilt.  

Was die niedrigere Mortalitätsrate von Rauchern im stationären Bereich betrifft, wird dieses 

Ergebnis von den Autoren selbst als paradox bezeichnet. Obwohl die Studienanzahl mit 

48.612 Patienten sehr groß ist und eine multivariable Regression durchgeführt wurde, ist da-

mit zu rechnen, dass hier ein Bias vorliegt, der diesen Unterschied zwischen Rauchern und 

Nicht-Rauchern, welche im Krankenhaus verstorben sind, ausmacht. Eine Möglichkeit wären 

vielleicht soziale Kontakte als Kovariate. In Tabelle 21 ist zu sehen, dass der Aussage über 

die Mortalitätsrate von Rauchern im Krankenhaus die Evidenz-Klasse E1 zugeteilt wird. 

 



3 Ergebnisse 56 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E1 
schwach 

unzureichend begrenzt ausreichend möglich nein - 

Tabelle 21: Evidenz-Klassifizierung der Wirkung vom Rauchverhalten auf herzinsuffiziente Patienten 

3.2.2 Körperliche Betätigung bei Herzinsuffizienz 

Die Aussage, dass körperliche Betätigung einem Herzinsuffizienzpatienten keinen Schaden 

zufügt (im Sinne einer Verschlechterung der Krankheit), kann aufgrund der recht großen Stu-

dienanzahl, Studiengrößen und der Methode der randomisiert kontrollierten Studien, mit Evi-

denz-Klasse E3 betitelt werden. Auch der Rückgang von Hospitalisierungen ist bei den meis-

ten Studien signifikant, oder zumindest im Trend zu erkennen. Somit wirkt auch diese Aussa-

ge überzeugend und wird somit in Evidenz-Klasse E3 eingestuft. Betreffend des Rückgangs 

der Mortalitäten liegen unterschiedliche Ergebnisse vor und weitere Studien müssen diese 

noch abklären. Insofern wird, wie in Tabelle 22 ersichtlich ist, dieser Aussage keine, bezie-

hungsweise unzureichende Evidenz zugeschrieben und sie hat somit den Evidenzgrad E0. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E0 
Keine bzw. 

unzureichende 
Evidenz 

begrenzt begrenzt ausreichend möglich teilweise möglich 

Tabelle 22: Evidenz-Klassifizierung der Wirkung von körperlicher Betätigung auf die Mortalitätsrate herzinsuffizienter Patienten 

3.2.3 Disease Management bei Herzinsuffizienz 

Bei dem Einsatz von Disease Management belegt eine große Anzahl von Studien, dass signi-

fikant verbesserte Ergebnisse in der Lebensqualität, der Hospitalisierungsrate und der Mortali-

tät erreicht werden können. Es ist jedoch einzuwenden, dass es wichtig ist, den ESC-

Guidelines zu folgen. Denn Studien, welche sich weniger an deren Vorgaben beziehungswei-

se Empfehlungen hielten, hatten teilweise kein verbessertes Ergebnis. Insgesamt sind die Ar-

gumente für Disease Management allerdings überzeugend und als eindeutig positiv zu bewer-
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ten. Insofern wird diesen Resultaten, wie in Tabelle 23 ersichtlich, ebenso die Evidenz-Klasse 

E3 zugewiesen. 

Evidenz 
Studien- 
anzahl 

Studien- 
größe 

(statist. 
Power) 

Method. 
Qualität 

Bias, Con- 
founding 

Repro- 
duziert 

Erklärung durch 
Grundlagen- 

wiss. 

E3 
überzeugend 

ausreichend ausreichend ausreichend möglich ja möglich 

Tabelle 23: Evidenz-Klassifizierung der Wirkung von Disease Management Programmen auf Hospitalisierungs- und die Mortalitäts-

rate herzinsuffizienter Patienten 
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3.3 Simulationsergebnisse 

Disease Management vereint die Punkte Konsumverhalten und körperliche Betätigung. Im 

Rahmen des Disease Management Programmes wird der Patient darauf eingeschult, sich be-

wusster seiner Krankheit gegenüber zu verhalten und dadurch einen verbesserten Gesund-

heitszustand zu erreichen. Ein solcher verbesserter Gesundheitszustand drückt sich in geringe-

ren Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten aus. Aufgrund der hohen Evidenz-Klasse der posi-

tiven Aussagen über Disease Management wurden die Daten aus der Recherche zu Disease 

Management (relatives Risiko, Kosten etc.) in das bestehende Modell zur Kostenabschätzung 

von Herzinsuffizienzpatienten eingearbeitet. Folgend werden die Inputdaten angegeben. 

Der Simulationszeitraum beträgt 5 Jahre, wobei angenommen wurde, dass im ersten Jahr 540 

Euro an zusätzlichen Kosten für das Disease Management anfallen und in den Folgejahren 

300 Euro. Diese Annahme basiert einerseits auf der Studie von Turner et al. [86] und anderer-

seits auf der Annahme, dass die Kontaktaufnahmen vom und zum Patienten in den Folgejah-

ren geringer sind. Folgende Kontakthäufigkeiten wurde angenommen: 

 Erstes Jahr: 22 Kontakte pro Patient 

o 8 Wochen 1 mal Wöchentlich = 8 

o 4 Monate alle 2 Wochen = 8 

o 6 Monate, monatlich = 6 

 Folgejahr: 12 Kontakte pro Patient 

o 12 Monate, monatlich = 12 

Aus der Rechnung 
  

  
     ergeben sich die vorhin erwähnten ~300 Euro an Kosten für das 

Folgejahr. Aufgrund der Tatsache, dass die Verbesserungen beim Aussetzen der Maßnahmen 

wieder zurückgehen, wurde ein Szenario angenommen, in dem die Patienten auch nach einem 

Jahr weiter betreut werden. Das relative Risiko, aufgrund von Herzinsuffizienz hospitalisiert 

zu werden, wurde mit 0,35 angenommen. Das relative Mortalitätsrisiko wurde mit 0,64 ange-

nommen (siehe Tabelle 15, Kapitel 3.1.3) [49]. 

Insgesamt wurden 4 Hauptszenarien simuliert. Es wurde, wie in Tabelle 24 zu sehen ist, zwi-

schen einer NYHA-Verteilung nach Scherr et al. [76] und einer angenommen NYHA-

Verteilung unterschieden. Eine weitere Unterscheidung wurde durch die unterschiedliche An-

gabe der Belagsdauer im stationären Bereich durchgeführt. Einerseits wurde eine Belagsdauer 

von 10 Tagen pro Aufenthalt angenommen (was sich aus dem Median der Belagsdauer in 
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Scherr et al. [76] ergab) und andererseits erfolgte die Annahme der Belagsdauer durch eine 

Rayleigh-Verteilung. Die Daten dafür wurden aus Kozak et al. [49] entnommen. Hierbei be-

trägt bei der Simulation konventionell behandelter Patienten die Standardabweichung 12,1 

Tage und beim Disease Management 6,4 Tage. Es wurde jeweils ein Minimalwert von 0 an-

genommen, wobei bei den durch die Rayleigh-Verteilung erhaltenen Ergebnissen immer auf-

gerundet wurde33. 

 Hauptszenarien 

Parameter Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3 Szenario 4 

Patienten-
anzahl 

54 54 300 300 

NYHA-
Verteilung 

NYHA 1 = 0 
NYHA 2 = 7 

NYHA 3 = 37 
NYHA 4 = 10 

NYHA 1 = 0 
NYHA 2 = 7 

NYHA 3 = 37 
NYHA 4 = 10 

NYHA 1 = 0 
NYHA 2 = 100 
NYHA 3 = 100 
NYHA 4 = 100 

NYHA 1 = 0 
NYHA 2 = 100 
NYHA 3 = 100 
NYHA 4 = 100 

Belagsdauer 

Konventionell 
und Präventi-

on: 
10 Tage 

Rayleigh-verteilt 
Konventionell: 
Stabw.: 12,1 

Tage 
Prävention: 

Stabw.: 6,4 Tage 

10 Tage 

Rayleigh-verteilt 
Konventionell: 

Stabw.: 12,1 Tage 
Prävention: 

Stabw.: 6,4 Tage 

Tabelle 24: Hauptszenarien der Simulationen mit dem Modell zur Kostenabschätzung herzinsuffizienter Patienten 

Wie in Tabelle 25 zu sehen ist, unterteilen sich die Hauptszenarien noch weiter in Unterszena-

rien. Hier wird zwischen einem NYHA-Gruppenwechsel und keinem NYHA-

Gruppenwechsel unterschieden. Weiters wurde mit den Annahmen gerechnet, dass 20 % der 

Kosten für das Disease Management Programm als Selbstbehalt zu zahlen sind und mit der 

Option, dass sich die Wahrscheinlichkeit, in eine niedrigere NYHA-Klasse (bessere Gesund-

heit) zu gelangen, erhöht. Bei diesen Berechnungen wurden noch weitere Simulationen 

durchgeführt, die zeigen sollen, ob eine Verbesserung der NYHA-Klasse allein ebenso gute 

Auswirkungen hat wie eine Verringerung der Hospitalisierungs- und Mortalitätsrate. 

                                                 

33
 Zum Beispiel bei einem Wert von 0,1 wurde auf 1 aufgerundet. 
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Tabelle 25: Unterszenarien der Simulationen mit dem Modell zur Kostenabschätzung herzinsuffizienter Patienten 

3.3.1 Szenario 1: 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer 

In diesem Szenario soll untersucht werden, wie sich die Kosten unter der Verteilung von 

NYHA-Patienten, wie in einer Studie von Scherr et al. [76], verhalten. Es soll beobachtet 

werden, ob und ab wann sich die Präventionsmaßnahme des Disease Management Program-

mes rentiert. Das Ergebnis der Gesamtkosten liegt bei diesem Szenario je nach Einstellungen 

zwischen 117.038 und 216.055 Euro. Die Anzahl überlebender Patienten zwischen 19 und 37 

von anfänglich 54 Patienten. 

In Abbildung 13 sind Gesamtkosten von konventioneller und präventiver Betreuung herzin-

suffizienter Patienten aufgetragen. Die Daten wurden prozentuell auf die Endkosten nach 5 

Jahren der konventionellen Betreuung berechnet. Weiters sind die Ergebnisse der Gesamtkos-

ten einer präventiven Betreuung mit 20 % Selbstbehalt aufgetragen (Sim P_B), genauso wie 

die Kosten der unterschiedlichen NYHA-Gruppen. Wie ersichtlich ist, liegen die Gesamtkos-

ten der Präventionsmaßnahmen von Beginn an höher als die Kosten der konventionellen Be-

treuung. Im fünften Jahr unterschreiten diese allerdings die Kosten der konventionellen Be-

treuung. Wird ein Selbstbehalt von 20 % bei den Kosten für die Präventionsmaßnahmen an-

genommen, so erfolgt die erstmalige Unterschreitung bereits im dritten Jahr. Die Endkosten 

liegen bei dieser Simulation bei ~85 % der Endkosten der Simulation konventionell behandel-

ter Patienten. Es ist hierbei bei beiden Simulationen von Präventionsmaßnahmen ein Trend 

über die Zeit hin zu erkennen, aus dem sich eine kostensparendere Behandlung über längere 

Zeit schließen lässt.  
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Abbildung 13: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten von konventioneller und präventiver Behandlung, berechnet in Prozent der 

Endkosten der konventionellen Betreuung, ohne NYHA-Gruppenwechsel. 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer. Sim K_A: Konventio-

nell; Sim P_A: Prävention, Sim P_B: Prävention mit 20 % Selbstbehalt 

Werden die einzelnen NYHA-Klassen betrachtet, so fällt auf, dass NYHA2-Patienten bei den 

Präventionsmaßnahmen immer höhere Kosten verursachen als bei der konventionellen Be-

handlung. NYHA3- und NYHA4-Patienten hingegen werden nach 3 bis 4 Jahren kostengüns-

tiger. Die Ursache dafür liegt in der höheren Hospitalisierungsrate der NYHA3- und NYHA4-

Patienten. 

Insgesamt kann nach 5 Jahren von einer kostengünstigeren Behandlung gesprochen werden, 

wobei bedacht werden muss, dass das Modell so implementiert ist, dass die Kosten für die 

Präventionsmaßnahmen immer Anfang der Jahres berechnet werden und es somit in der Kur-

ve der Gesamtkosten von Präventionsmaßnahmen am Anfang des sechsten Jahres wieder ei-

nen starken Anstieg geben wird. 

Wie in Abbildung 14 zu erkennen ist, lassen sich die Ergebnisse auch hinsichtlich Kosten-

Effektivität auswerten. In diesem Fall wird zwischen der Pro-Kopf-Berechnung der Kosten 

durch die Gesamtanzahl der Patienten und der Anzahl zu diesem Zeitpunkt noch lebenden 

Patienten unterschieden. Die Kosten werden in der Analyse somit auf die Anzahl überleben-

der Patienten bezogen. Berechnet man die Kosten pro Patient allerdings über die Anzahl der 
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zu diesem Zeitpunkt noch lebenden Patienten, so sind die Präventionsmaßnahmen eindeutig 

kostengünstiger. Dies hat, wie in Abbildung 16 zu sehen ist, den Hintergrund, dass durch die 

Präventionsmaßnahmen mehr Patienten überleben und sich die Kosten somit auf mehr Patien-

ten aufteilen. 
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Abbildung 14: Durchschnittliche prozentuelle Gesamtkosten pro Patient, berechnet über Anfangs- und momentane Patientenanzahl. 

54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer. 

Abbildung 15 zeigt Ergebnisse der Simulationen, welche die Möglichkeit eines NYHA-

Gruppenwechsels berücksichtigt. Hierbei gibt es mehrere verschiedene Simulationen. Die 

konventionelle Berechnung (Sim K_B) dient wieder als Grundlage für die prozentuelle Anga-

be der Kosten. Die Präventionsmaßnahmen (in blau dargestellt) sind hierbei früher, nämlich 

bereits nach einem Jahr, günstiger als die konventionelle Behandlung. Dasselbe gilt für die 

Simulation mit 20 % Selbstbehalt (Sim P_C). Die Endkosten betragen dabei 75 % der End-

kosten bei Simulationen mit konventioneller Betreuung. Bei den Simulationen mit 25-

prozentiger Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten in andere NYHA-Klassen (Sim 

P_E) ergeben sich gering erhöhte Kosten gegenüber der Berechnung der Präventionsmaß-

nahme ohne die Verbesserung. Die Ursache dafür ist, wie in Abbildung 16zu erkennen ist, 
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eine höhere Patientenanzahl. Diese ergibt sich aufgrund einer geringeren Mortalitätsrate in 

einer besseren NYHA-Klasse. 

Die Simulationen ohne Berücksichtigung einer Abnahme der Mortalitäts- und Hospitalisie-

rungsraten (Sim P_G) ergeben, wie zu erwarten, höhere Kosten. Hierbei ist zu erkennen, dass 

eine reine Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten nicht zu denselben Ergebnissen 

führt wie eine Abnahme der Mortalitäts- und Hospitalisierungsraten. 

 

Abbildung 15: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten, berechnet in Prozent der Endkosten der konventionellen Betreuung mit 

NYHA-Gruppenwechsel. 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer. Sim K_B: Konventionell; Sim P_C: Prävention; Sim P_D: Prävention 

mit 20 % Selbstbehalt; Sim P_E: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 %; Sim P_F: Prävention 

mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % und 20 % Selbstbehalt; Sim P_G: Prävention mit Verbesserung der 

Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % aber ohne Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller 

Behandlung; Sim P_H: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % und 20 % Selbstbehalt aber ohne 

Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller Behandlung 

Abbildung 16 stellt die NYHA-Verteilung der Patienten zu Beginn der Simulationszeit und 

nach 5 Jahren dar. Wie ersichtlich, überleben mehr präventiv behandelte Patienten. Es kommt 
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zu einem großen Unterschied, wenn mit verbesserten Übergangswahrscheinlichkeiten zwi-

schen den NYHA-Klassen (Sim P_E) simuliert wird, denn bei dieser Berechnung ergibt sich 

die höchste Überlebensquote. Wird diese Berechnung allerdings ohne eine Verringerung der 

Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten (Sim P_G) durchgeführt, so kommt es zu der gerings-

ten Anzahl an überlebenden Patienten. 

 

Abbildung 16: NYHA-Verteilung zu Beginn und nach 5 Jahren. 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer. Sim K_A: Konventionell ohne 

NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_A: Prävention mit NYHA-Gruppenwechsel; Sim K_B: Konventionell mit NYHA-Gruppenwechsel; 

Sim P_C: Prävention mit NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_E: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 

%; Sim P_G: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % aber ohne Abnahme der Hospitalisierungs- 

und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller Behandlung 

In Abbildung 16 ist die Patientenverteilung zu Beginn der Simulationszeit und nach 5 Jahren 

aufgetragen. In Abbildung 17 ist dagegen der Verlauf der NYHA-Verteilung zu sehen. Wie 

ersichtlich, nimmt die Gesamtanzahl aller Patienten über die Zeit ab. In der NYHA-Klasse 1 

nehmen die Patienten mit der Zeit zu. In NYHA-Klasse 2 steigt zu Beginn die Patientenanzahl 

und nimmt in Folge wieder ab. In dem Zeitraum, in dem die NYHA 2-Patienten zunehmen, 

nehmen die NYHA 3-Patienten stark ab, was zeigt, dass einige NYHA 3-Patienten in andere 

NYHA-Klassen wechselten. Die Anzahl der NYHA 4-Patienten sinkt leicht über den Zeitver-

lauf hinweg. 
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Abbildung 17: Verlauf der NYHA-Verteilung bei Präventionsmaßnahmen mit NYHA-Gruppenwechsel. Alle Patienten, und Unter-

scheidung nach NYHA-Klassen. 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer. 

3.3.2 Szenario 2: 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-

Verteilung 

In diesem Szenario sollte untersucht werden, wie groß der Einfluss der Belagsdauer auf die 

Gesamtkosten ist. Im vorherigen Szenario wurde diese mit standardmäßig 10 Tagen ange-

nommen. In diesen Simulationen wird die Belagsdauer über eine Rayleighfunktion berechnet, 

wobei unterschiedliche Standardabweichungen für die Simulation von präventiver oder kon-

ventioneller Betreuung angegeben wurden (vgl. Tabelle 24). Die Ergebnisse sollen Auf-

schluss darüber geben, ob diese zusätzliche Annahme (aus den Daten von Kozak et al. [49]) 

zu Unterschieden im Verhältnis der Kosten von präventiver zu konventioneller Betreuung 

führen und wie groß diese sind. Das Ergebnis der Gesamtkosten liegt bei diesem Szenario je 

nach Einstellungen zwischen 133.316 und 830.447 Euro. Die Anzahl überlebender Patienten 

zwischen 21 und 31 von anfänglich 54 Patienten. 

Aus Abbildung 18 geht hervor, dass die präventive Betreuung von Herzinsuffizienzpatienten 

bereits im ersten Jahr kostengünstiger ist. Durch die unterschiedliche Rayleigh-Verteilung der 
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Belagsdauer im stationären Bereich von Präventionsmaßnahmen und konventioneller Betreu-

ung ergeben sich selbst für NYHA2-Patienten günstigere Behandlungskosten durch Präventi-

onsmaßnahmen. Dadurch liegen die Gesamtkosten der Präventionsmaßnahmen bei unter 20 % 

der Kosten bei konventioneller Betreuung. In Kapitel 4 wird näher auf die Interpretation der 

Ergebnisse eingegangen. 

 

Abbildung 18: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten von konventioneller und präventiver Behandlung, berechnet in Prozent der 

Endkosten der konventionellen Betreuung, ohne NYHA-Gruppenwechsel. 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-

Verteilung. Sim K_A: Konventionell; Sim P_A: Prävention 

In Abbildung 19 ist zu erkennen, dass auch bei Simulationen mit den Übergangswahrschein-

lichkeiten in die unterschiedlichen NYHA-Klassen durch Prävention eine kostengünstigere 

Behandlung erreicht werden kann. Die Kosten werden hierbei bis auf knapp über 25 % ge-

senkt. Selbst bei der Simulation ohne Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten 

(Sim P_G, Sim P_H) entstehen geringere Kosten durch Einsatz des Disease Managements. 
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Abbildung 19: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten, berechnet in Prozent der Endkosten der konventionellen Betreuung, mit 

NYHA-Gruppenwechsel. 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung. Sim K_B: Konventionell; Sim P_C: Prä-

vention; Sim P_E: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 %; Sim P_G: Prävention mit Verbesse-

rung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % aber ohne Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber kon-

ventioneller Behandlung 

Abbildung 20 zeigt die NYHA-Verteilung der Patienten zu Beginn und Ende der Simulation. 

Diese Werte beziehen sich auf eine Simulation, in der die Belagsdauer über die Rayleigh-

Verteilung angegeben wurde. Wieder ist ersichtlich, dass die Präventionsmaßnahmen zu einer 

höheren Patientenanzahl am Ende der Simulationszeit führen. Der Unterschied ist allerdings 

geringer als in Abbildung 16. Die Hintergründe dafür werden in Kapitel 4 besprochen. 
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Abbildung 20: NYHA-Verteilung zu Beginn und nach 5 Jahren. 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung. Sim 

K_A: Konventionell ohne NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_A: Prävention mit NYHA-Gruppenwechsel; Sim K_B: Konventionell mit 

NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_C: Prävention mit NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_E: Prävention mit Verbesserung der Über-

gangswahrscheinlichkeit um 25 %; Sim P_G: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % aber ohne 

Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller Behandlung 

In Abbildung 21 ist der zeitliche Verlauf der NYHA-Verteilung aufgetragen. Die Simulation 

wurde unter Angabe der Belagsdauer durch die Rayleigh-Verteilung durchgeführt. Wie er-

sichtlich, ergibt sich eine andere NYHA-Verteilung bei der Berechnung über die Rayleigh-

Verteilung als bei der Simulation über die Belagsdauer von 10 Tagen (vgl. Szenario 1). In 

Abbildung 21 ist zu erkennen, dass beispielsweise am Ende der Simulation kein einziger Pati-

ent in der NYHA-Klasse 1 ist, im Gegensatz zu der Simulation in Abbildung 17, wo sich 4 

Patienten in der NYHA-Klasse 1 befinden. 
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Abbildung 21: Verlauf der NYHA-Verteilungen bei Präventionsmaßnahmen mit NYHA-Gruppenwechsel. Alle Patienten und Unter-

scheidung nach NYHA-Klassen. 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung. 

3.3.3 Szenario 3: 300 Patienten, 10 Tage Belagsdauer 

In diesem Szenario soll untersucht werden, wie sich die Gesamtkosten bei einer größeren Pa-

tientengruppe sowie einer anderen NYHA-Verteilung verhalten. Es wird wieder eine 

Belagsdauer von standardmäßig 10 Tagen angenommen, wodurch es mit dem Szenario 1 ver-

glichen werden kann. Weiters lässt es sich ebenso mit Szenario 4 vergleichen, in welchem die 

NYHA-Verteilung dieselbe ist  und die Belagsdauer wieder über eine Rayleigh-Verteilung 

berechnet wird (vgl. Tabelle 24). Das Ergebnis der Gesamtkosten liegt bei diesem Szenario je 

nach Einstellungen zwischen 652.260 und 1.050.345 Euro. Die Anzahl überlebender Patien-

ten variiert zwischen 110 und 168 von anfänglich 300 Patienten. 

Abbildung 22 stellt den Verlauf der Gesamtkosten über die Simulationszeit von 5 Jahren dar. 

Diese Berechnungen wurden ohne Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-

Klassen durchgeführt (Sim K_A). Die Belagsdauer beträgt 10 Tage. Es ist zu erkennen, dass 

die präventive Betreuung durch Disease Management zwischen zweitem und drittem Jahr 

zum ersten mal Kosten einspart. Die Kurven schneiden sich allerdings immer wieder, da wie 

in Kapitel 3.3.1 erwähnt, Anfang des Jahres die Kosten für die Präventionsmaßnahmen be-

rechnet werden. Der Trend geht allerdings wieder in Richtung Kosteneinsparung, wenn diese 
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Behandlung über längere Zeit durchgeführt wird. Die Behandlung der NYHA 4-Patienten mit 

der ergänzenden Maßnahme führt bereits nach einem Jahr zu einem kostengünstigeren Ergeb-

nis, was bei Szenario 1 erst nach 4 Jahren der Fall ist. Bei NYHA 3-Patienten dauert es bis 

zum fünften Jahr, bis erstmals von günstigeren Kosten gesprochen werden kann, was bei Sze-

nario 1 schon nach 2 Jahren eintritt. Die Behandlung von NYHA 2-Patienten ist wiederum zu 

keiner Zeit der Simulation kostengünstiger. 

 

Abbildung 22: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten von konventioneller und präventiver Behandlung, berechnet in Prozent der 

konventionellen Betreuung, ohne NYHA-Gruppenwechsel. 300 Patienten, Belagsdauer 10 Tage. Sim K_A: Konventionell; Sim P_A: 

Prävention, Sim P_B: Prävention mit 20 % Selbstbehalt 

Betrachtet man den Verlauf der Simulation mit 20 % Selbstbehalt (Sim P_B), so ergibt sich 

wie bei Szenario 1 weit früher eine Einsparung an Kosten für das Gesundheitswesen, wobei 

hierbei zu bedenken ist, dass jeder Patient diese 20 % selbst zu tragen hat, was im ersten Jahr 

108 Euro und in den Folgejahren 60 Euro sind. 

In Abbildung 23 sind die Gesamtkosten bei Simulation mit Übergangswahrscheinlichkeiten 

zwischen den NYHA-Klassen aufgetragen (Sim K_B). Bei Berechnung der Präventionsmaß-

nahmen ergibt sich keine kostengünstigere Behandlung, was darauf zurückzuführen ist, dass 
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die relative Anzahl an NYHA 2-Patienten in diesem Szenario höher ist. Wird mit einem 

Selbstbehalt von 20 % (Sim P_D) simuliert, ergibt sich im dritten Jahr eine kostengünstigere 

Behandlung. Die Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-

Klassen um 25 % (Sim P_E) ergibt keine erhebliche Änderung der Kosten. Die Anzahl an 

noch lebenden Patienten nach 5 Jahren ist im Vergleich mit der Berechnung ohne Verbesse-

rung der Übergangswahrscheinlichkeiten (Sim P_C und Sim P_D) geringfügig erhöht. Hier-

durch erklärt sich, warum die Kosten in Abbildung 23 nicht höher sind, wie es in Abbildung 

15 bei derselben Berechnung über das Patientenpool von 54 Patienten der Fall ist. 

 

Abbildung 23: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten, berechnet in Prozent der Endkosten der konventionellen Betreuung, mit 

NYHA-Gruppenwechsel. 300 Patienten, Belagsdauer 10 Tage. Sim K_B: Konventionell; Sim P_C: Prävention; Sim P_D: Prävention 

20 % Selbstbehalt; Sim P_E: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 %; Sim P_F: Prävention mit 

Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % und 20 % Selbstbehalt; Sim P_G: Prävention mit Verbesserung der Über-

gangswahrscheinlichkeit um 25 % aber ohne Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller 

Behandlung; Sim P_H: Prävention mit Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeit um 25 % und 20 % Selbstbehalt aber ohne 

Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten gegenüber konventioneller Behandlung 
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Die Berechnung der Gesamtkosten bei Simulation mit Verbesserung der Übergangswahr-

scheinlichkeiten und ohne Abnahme der Hospitalisierungs- und Mortalitätsrate (Sim P_G und 

Sim P_H), ergibt wiederum stark erhöhte Kosten, was ebenso auf eine größere Anzahl an sta-

tionären Aufenthalten als bei der Abnahme von Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten zu-

rückzuführen ist. 

3.3.4 Szenario 4: 300 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-

Verteilung 

In Szenario 4 soll untersucht werden, wie sich die Rayleigh-Verteilung auf die entstehenden 

Gesamtkosten bei einer größeren Patientenzahl und einer anderen NYHA-Verteilung gegen-

über Szenario 2 auswirkt. Es wird ebenfalls verglichen, wie sich die Kosten gegenüber dersel-

ben NYHA-Verteilung bei einer standardisierten Belagsdauer von 10 Tagen (Szenario 3) ver-

halten. Das Ergebnis der Gesamtkosten liegt bei diesem Szenario je nach Einstellungen zwi-

schen 588.407 und 3.375.183 Euro. Die Anzahl überlebender Patienten liegt zwischen 106 

und 178 von anfänglich 300 Patienten. 

In Abbildung 24 ist zu erkennen, wie stark sich die Ergebnisse bei Simulation über die Ray-

leigh-verteilte Belagsdauer zwischen konventioneller und präventiver Behandlung unterschei-

den. Hierbei liegen die Kosten der Präventionsmaßnahme bei ~23 % der Gesamtkosten der 

konventionellen Behandlung. 
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Abbildung 24: Verlauf der prozentuellen Gesamtkosten von konventioneller und präventiver Behandlung, berechnet in Prozent der 

Endkosten der konventionellen Betreuung, ohne Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen. 300 Patienten, 

Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung. Sim K_A: Konventionell; Sim P_A: Prävention 

Auch bei den einzelnen NYHA-Klassen sind die Kosten der Simulation mit Präventionsmaß-

nahmen alle innerhalb eines Jahres geringer als bei der Simulation von konventionell behan-

delten Patienten. Dies ist wiederum auf die Berechnung über die Belagsdauer durch die unter-

schiedliche Rayleigh-Verteilung zurückzuführen und wird in Kapitel 4 näher diskutiert. 

3.3.5 Zusammenfassung der Szenarien 

Die verschiedenen Szenarien lassen sich untereinander vergleichen. In Abbildung 25 sind die 

Kosten nach 5 Jahren aufgetragen. Es sind alle 4 Hauptszenarien mit der Unterscheidung zwi-

schen einem (Sim K_A, Sim P_A) und keinem NYHA-Gruppenwechsel (Sim K_B, Sim P_C) 

einbezogen. Die Kosten sind in Prozent der Gesamtkosten der entsprechenden Simulation mit 

konventioneller Betreuung aufgetragen. Wie zu erkennen ist, sind alle Szenarien der Präventi-

on bis auf Szenario 3 (Sim P_C) nach 5 Jahren kostengünstiger. 
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Abbildung 25: Zusammenfassung der Kosten nach fünf Jahren prozentuell berechnet auf die Kosten von konventioneller Betreuung. 

Szenario 1: 54 Patienten, 10 Tage Belagsdauer; Szenario 2: 54 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung; Szenario 

3: 300 Patienten, 10 Tage Belagsdauer; Szenario 4: 300 Patienten, Belagsdauer berechnet über Rayleigh-Verteilung; Sim K_A: 

Konventionell ohne NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_A: Prävention ohne NYHA-gruppenwechsel; Sim K_B: Konventionell mit 

NYHA-Gruppenwechsel; Sim P_C: Prävention mit NYHA-Gruppenwechsel 
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Es fällt auf, dass die Kosten für die Präventionsmaßnahmen bei NYHA 2-Patienten bei der 

Berechnung über eine Belagsdauer von 10 Tagen immer verhältnismäßig höher sind als bei 

der konventionellen Betreuung. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der einzel-

nen Szenarien. In den Simulationen, in denen mit der Rayleigh-Verteilung gerechnet wurde, 

sind die Kosten insgesamt sehr viel geringer als bei konventioneller Betreuung. Hier sind 

ebenso die Kosten, die durch NYHA 2-Patienten entstehen, bei den Präventionsmaßnahmen 

verhältnismäßig geringer als die Kosten welche bei konventioneller Betreuung entstehen. Das 

ist auf die hohen Kosten, welche durch die längere Belagsdauer entstehen, zurückzuführen. 

Die Gesamtkosten bei Präventionsmaßnahmen befinden sich bei allen Szenarien zwischen 16 

% und 102 % der Gesamtkosten bei konventioneller Betreuung. Es ist ebenfalls zu erkennen, 

dass die Kosten, die bei Präventionsmaßnahmen nach 5 Jahren durch NYHA 3-Patienten ent-

stehen, im Verhältnis immer geringer sind als bei konventioneller Behandlung. Bei NYHA 4-

Patienten ist dieser Effekt noch stärker ausgeprägt, was zeigt, dass eine Behandlung von 

NYHA 4-Patienten mit einem Disease Management Programm über 5 Jahre günstiger ist.  

Ein großer Unterschied ergibt sich dadurch, ob die Belagsdauer anhand der Rayleigh-

Verteilung ermittelt wird oder mit einer fixen Dauer von 10 Tagen angegeben wird. Dieser 

Umstand wird in Kapitel 4 näher diskutiert. Vergleicht man Szenario 1 mit Szenario 3, lässt 

sich erkennen, dass durch eine höhere Anzahl an NYHA 2-Patienten auch höhere Kosten 

durch das Disease Management entstehen. Dieser Umstand lässt sich ebenso im Vergleich 

von Szenario 2 mit Szenario 4 erkennen. 
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4 Diskussion 

Was bei den Ergebnissen in Kapitel 3.3 am deutlichsten hervorsticht, sind die Unterschiede 

der Kosten abhängig von der Eingabe der Belagsdauer. Wird die Belagsdauer über den Me-

dian von 10 Tagen angegeben, gelangt man zu Gesamtkosten, die nicht weit (im Bereich von 

+5 bis -20 % von den Gesamtkosten der konventionellen Betreuung) abweichen (Sim P_G 

und Sim P_H ausgeschlossen). Wird die Belagsdauer über die unterschiedliche Rayleigh-

Verteilung angegeben, so betragen die Gesamtkosten der Präventionsmaßnahmen teilweise 

nur 1/5 der Gesamtkosten bei Simulation mit konventionell behandelten Patienten. Die Ursa-

che liegt hierbei in der Überschreitung von Belagsdauerobergrenzen. Wird die 

Belagsdauerobergrenze, welche im LKF-System mit 12 Tagen angegeben ist (vgl. Tabelle 5; 

S.35), überschritten, so erhält man beispielweise Kosten von 10.271,30 Euro für einen 20-

tägigen stationären Aufenthalt. Bei 10 Tagen Belagsdauer belaufen sich die Kosten auf rund 

1.522,95 Euro. Ist der Patient nur einen Tag auf der Station, entstehen Kosten von 638 Euro, 

bei 40 Tagen 25.217,40 Euro. Nachdem bei Simulationen mit einer Belagsdauer von 10 Ta-

gen alle Patienten dieselbe Zeit auf der Station sind, ergeben sich für alle Patienten die glei-

chen Kosten bezogen auf die Krankenhausaufenthalte. Bei der Rayleigh-Verteilung wird al-

lerdings zwischen Patienten unterschieden, welche mit Disease Management behandelt wer-

den und denen, welche konventionell behandelt werden. Bei einer Standardabweichung von 

12,1 Tagen sind bei der Rayleigh-Verteilung mehr als die Hälfte der Patienten über dieser 

Belagsdauerobergrenze. Bei der Behandlung mit Disease Management Programmen ist diese 

Zahl weitaus geringer, da die Standardabweichung laut Krumholz et al. [50] nur 6,4 Tage be-

trägt. Bei der Umsetzung in der Simulation erklären sich somit die erheblich höheren Kosten 

der konventionellen Behandlung bei Berechnungen über die Rayleigh-Verteilung. Hierdurch 

ist zu erkennen, dass unter dieser Annahme ein sehr hohes Einsparungspotential durch Einsatz 

des Disease Managements gegeben ist. 

Durch die Berechnung von Kosten pro Patient ist weiters ein Einsparungspotential des 

Disease Management zu erkennen (vgl. Abbildung 14). Da sich aufgrund der Studien geringe-

re Mortalitätsraten bei Einsatz des Disease Managements zeigen, teilen sich die entstandenen 

Kosten auf mehr Patienten auf als bei konventioneller Behandlung und somit ergeben sich 

geringere Kosten pro Patient. 
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Wie in Abbildung 13 und Abbildung 22 zu erkennen ist, sind es vor allem die NYHA-Klassen 

3 und 4, bei denen die Präventionsmaßnahmen zu Einsparungen führen. Dies lässt sich durch 

den Umstand erklären, dass vor allem Patienten aus diesen 2 NYHA-Gruppen eine sehr hohe 

Wahrscheinlichkeit aufweisen, in den stationären Bereich eingewiesen zu werden. Patienten, 

bei denen Präventionsmaßnahmen durchgeführt werden, zeigen eine wesentlich geringere 

Wahrscheinlichkeit einer Krankenhauseinweisung, was im Model berücksichtigt wird. Durch 

die Verringerung dieser Wahrscheinlichkeiten kommt es infolge bei NYHA 3 und NYHA 4-

Patienten zu stärker reduzierten Krankenhauskosten als bei der Klasse NYHA-2, da in dieser 

Klasse die Einweisungswahrscheinlichkeit geringer ist als bei den anderen beiden Klassen. 

NYHA-Klasse 1 kann bei Simulation von Präventionsmaßnahmen nicht günstiger sein als bei 

der Simulation konventionell behandelter Patienten, da in dieser die Hospitalisierungswahr-

scheinlichkeit 0 % beträgt. 

Weiters ist zu erkennen, dass die Anzahl überlebender Patienten bei Präventionsmaßnahmen 

höher ist. Diese Anzahl variiert um ± 10 (Szenario 1 und 2) beziehungsweise ± 36 Patienten 

(Szenario 3 und 4), je nach getroffenen Einstellungen der Simulation. Am meisten Patienten 

überleben bei der Simulation von Präventionsmaßnahmen mit verbesserten Übergangswahr-

scheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen  (vgl. Abbildung 16 und Abbildung 20, Sim 

P_E). Dieses Ergebnis ist nicht weiter verwunderlich, da einerseits eine verringerte Mortali-

tätsrate und andererseits eine höhere Wahrscheinlichkeit, in eine niedrigere NYHA-Klasse zu 

gelangen, angenommen wurden. 

Ebenfalls fällt in Abbildung 16 und Abbildung 20 auf, dass bei Simulation von Präventions-

maßnahmen mit NYHA-Gruppenwechsel (Sim K_B und Sim P_C) bei der Berechnung über 

10 Tage Belagsdauer am Ende Patienten der NYHA Gruppe 1 zugeordnet sind. Im Gegensatz 

dazu sind in Simulation über eine Rayleigh-verteilte Belagsdauer keine Patienten der NYHA 

Gruppe 1 zugeordnet. Eine mögliche Erklärung dafür wäre, dass die Rayleigh-Verteilung 

größtenteils zu einer längeren Belagsdauer führt, wodurch der Patient die Klasse länger nicht 

wechselt. Für diese Aussage steht, dass die Anzahl überlebender Patienten in der Simulation 

mit 10 Tagen Belagsdauer (Sim P_C) niedriger ist als bei Simulation mittels Belagsdauer über 

die Rayleigh-Verteilung (Sim P_C). 

Es ist ebenfalls ersichtlich, dass die Verbesserungen der Übergangswahrscheinlichkeiten zwi-

schen den NYHA-Klassen (Sim P_E) bei der Simulation mit der Rayleigh-Verteilung keinen 

so stark positiven Effekt haben wie bei der Simulation mit 10 Tagen Belagsdauer. Dieses Er-

gebnis wird auf dieselbe Ursache zurückgeführt. 
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Die Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen hat da-

durch allerdings noch einen weiteren Effekt. Wie in Abbildung 15 zu sehen ist, führen die 

Simulationen mit verbesserter Übergangswahrscheinlichkeit (Sim P_E) zu höheren Kosten als 

ohne (Sim P_C). Der Grund dafür ist einsichtig, da eine höhere Anzahl an Patienten ein grö-

ßeres Maß an Kosten für die Präventionsmaßnahme verursacht. In Abbildung 19 ist der Effekt 

der erhöhten Kosten bei verbesserten Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-

Klassen  wiederum nicht zu erkennen, da hier mit der Rayleigh-Verteilung gerechnet wurde. 

4.1 Eigenschaften des Modells und der eingegebenen Daten 

In Anbetracht des Patientenpools fällt auf, dass sich bei einer größeren Patientengruppe die 

Behandlung durch Disease Management von NYHA 4-Patienten bereits nach einem Jahr ren-

tiert (vgl. Abbildung 15 mit Abbildung 23). Im Gegensatz dazu steht, dass bei der geringeren 

Patientenanzahl erst im fünften Jahr eine eindeutig günstigere Behandlung zu sehen ist. Dieser 

Effekt entsteht dadurch, dass die in das Modell eingegebenen Wahrscheinlichkeiten umso 

genauer umgesetzt werden, desto höher die Patientenanzahl im Modell ist. 

Bei dem Modell wurden die eingearbeiteten relativen Risiken von 0,35 bei der Hospitalisie-

rung und 0,64 bei der Mortalität aus Kozak et al. [49] übernommen (siehe Tabelle 15). In die-

sem Review sind die Werte allerdings als Odds-Ratios angegeben, was Abschätzungen der 

relativen Risiken entspricht. Das relative Risiko kann nicht bei jeder Form von Studie ver-

wendet werden (beispielsweise nicht bei Fall-Kontroll-Studien), weshalb die Odds-Ratio an-

gegeben wird. „Wird das relative Risiko durch die Odds-Ratio angegeben, so sollten Fälle und 

Kontrollen gleichzeitig aus derselben Gruppe rekrutiert sein.“ [34, S. 50] Dies ist bei den an-

gegebenen Studien der Fall, da die Studienteilnehmer aus einem Patientenpool in eine Inter-

ventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt wurden. Dennoch sollten die Ergebnisse mit 

Vorsicht betrachtet werden, da die Odds-Ratio, wie bereits erwähnt, nur einer Abschätzung 

entspricht. 

Die Berechnungen über die Rayleigh-Verteilung sind insofern problematisch, als dass der p-

Wert bezüglich der Belagsdauer, aus den Ergebnissen der Arbeit von Kozak et al. [50], nur 

0,1 beträgt und somit nicht signifikant ist (vgl. Kapitel 3.1.3). Deswegen sind diese Berech-

nungen als Annahmen zu sehen, in welche Richtung eine solche Veränderung der 

Belagsdauer führen könnte. 
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Die Angabe der Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-

Klassen um 25 % sind Annahmen, die auf den Ergebnissen von Turner et al. [86] beruhen, 

welche zeigen, dass aufgrund des Disease Managements eine Verbesserung der NYHA-

Klassen eintritt. 

Die Daten aus Scherr et al. [76], welche zu den Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen 

NYHA-Klassen führen, sind eingeschränkt verwendbar. Insofern ist es fraglich, wie sehr die-

se Übergangswahrscheinlichkeiten der Realität entsprechen. Es wären diesbezüglich Daten 

von einer Studie mit einer höheren Patientenanzahl wünschenswert. 

Insgesamt würde die Aussagekraft der Berechnungen des Modells steigen, wenn die eingege-

benen Daten sich auf eine Studie mit großer Kontroll- und Fallgruppe beziehen würden. Dies 

betrifft Anzahl der Arztbesuche, Hospitalisierungsraten, Mortalitätsraten, Übergangswahr-

scheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen, Daten zur Verbesserung der Übergangswahr-

scheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen im allgemeinen, Belagsdauer, Übergangs-

wahrscheinlichkeiten zwischen den NYHA-Klassen beim Verlassen des stationären Bereichs 

und Mortalitätsraten bei Krankenhausaufenthalten. 
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5 Schlussfolgerung 

Aus den Simulationsergebnissen geht hervor, dass ein Disease Management Programm für 

Herzinsuffizienzpatienten als sekundäre Präventionsmaßnahme nicht nur zu einer Verringe-

rung der Hospitalisierungen und Mortalitäten führt, sondern auch Kosten eingespart werden 

können. Hierbei ergeben sich bei Simulation mit einer konstanten Belagsdauer Kosteneinspa-

rungen von bis zu 18 % nach 5 Jahren. Bei der Berechnung der Belagsdauer über eine Ray-

leigh-Verteilung ergeben sich Kosteneinsparungen von sogar bis zu 84 %. Es ist zu erkennen, 

dass der Parameter der Belagsdauer bei diesem Modell somit einen erheblichen Einfluss auf 

die Entwicklung der Kosten hat. Wird die Belagsdauer über eine Rayleigh-Verteilung mit 

unterschiedlicher Standardabweichung bei konventioneller (Standardabweichung 12,1 Tage) 

oder präventiver Behandlung (Standardabweichung 6,4 Tage) berechnet, so ergeben sich bei 

präventiver Betreuung weitaus geringere Kosten gegenüber der konventionellen Betreuung. 

Der Grund dafür ist, dass die Kosten beim Überschreiten der Belagsdauerobergrenze stark 

ansteigen. 

Bezieht man die Kosten auf die Anzahl der überlebenden Patienten, so zeigt sich, dass hier 

selbst bei der konservativsten Simulation Kosteneffektivität besteht. Die konservativste Simu-

lation unter der Annahme keiner Verbesserung der Übergangswahrscheinlichkeiten, keines 

Selbstbehaltes und keiner Rayleigh-verteilten Belagsdauer durchgeführt. 

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass durch Disease Management eine Erhöhung der Le-

bensqualität erreicht wird, was sich wiederum durch verringerte private Versorgungskosten 

eines Patienten widerspiegelt. Bei Patienten, welche noch erwerbstätig sind, kommt der Vor-

teil hinzu, dass ein Disease Management zu einer Verlängerung der Arbeitsfähigkeit führt, 

was für das Sozialsystem von Vorteil ist.  

Das in dieser Arbeit verbesserte Simulationsmodell ermöglicht es, ergänzend zu dem vorheri-

gen Model, einen Wechsel zwischen den NYHA-Gruppen sowie eine Mortalitätsrate zu be-

rücksichtigen. Weiters kann anhand dieses Modells eine Präventionsmaßnahme und deren 

Auswirkungen auf Kosten, Belagsdauer, Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten sowie 

NYHA-Gruppenwechsel simuliert werden. Dadurch lassen sich nun konventionelle Betreuung 

und Präventionsmaßnahme direkt auf ihre entstehenden Kosten hin vergleichen. Dieser Ver-

gleich zeigt, dass durch den Einsatz von Disease Management bei herzinsuffizienten Patienten 

Versorgungskosten in einer Spannweite von 18 bis 84 % eingespart werden können. 
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