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Einleitung

Die kardiovaskuldren Erkrankungen sind
auch in der Schweiz die fithrende Ursa-
che von Todesfillen und Hospitalisatio-
nen; die Bedeutung der direkten und in-
direkten soziodkonomischen Konse-
quenzen ist somit grof3. Dies trotz Fort-
schritten bei den Erkenntnissen beziig-
lich pathophysiologischer Zusammen-
hénge, der Anwendung immer besserer
diagnostischer Methoden und der stin-
digen Verbesserung der therapeutischen
Moglichkeiten. Aufgrund dieser Tatsa-
chen haben sich die Strukturen der kar-
diovaskuldren Privention und Rehabi-
litation auch in der Schweiz in den letz-
ten Jahren rasch entwickelt. Die Anlie-
gen der kardialen Rehabilitation werden
in der Schweiz durch die Schweizerische
Arbeitsgruppe fiir Kardiale Rehabilitation
(SAKR) vertreten. Ziel dieser Arbeit ist es,
die Entwicklung der strukturierten kar-
dialen Rehabilitation in der Schweiz auf-
zuzeigen.

Entwicklung der kardialen
Rehabilitation in der Schweiz

Die zunehmende Verbreitung der akti-
ven Rehabilitation von Herzpatienten
geht auch in der Schweiz auf die spiten
60er-Jahre zuriick, als sich die Erkenntnis
durchzusetzen begann, dass ein aufbau-
endes korperliches Training fiir Patien-
ten nach Myokardinfarkt in verschiede-
ner Hinsicht vorteilhaft ist [1]. Die struk-
turierte kardiale Rehabilitation wurde in
der Schweiz anfinglich ausschliefllich
in Rehabilitationskliniken durchgefiihrt.
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1972 wurden die ersten ambulanten Re-
habilitationsprogramme fiir Herzpatien-
ten in Bern und Ziirich angeboten. Sie be-
standen neben der hausirztlichen Betreu-
ung/Begleitung mit Anpassung der me-
dikamentosen Therapie, ergometrischen
Kontrollen und Gespréchen {iber beruf-
liche sowie soziale Probleme in 3 Gym-
nastikstunden pro Woche, die durch Phy-
siotherapeuten unter Oberaufsicht eines
Kardiologen geleitet wurden. In den fol-
genden Jahren entwickelten sich, bedingt
durch die zunehmende Zahl von Herzpa-
tienten, neben der steigenden Zahl von
stationdren Rehabilitationszentren im-
mer mehr ambulante Rehabilitationspro-
gramme [2, 3].

Im Jahre 1985 wurde die SAKR als offi-
zielle Arbeitsgruppe der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (SGK) ge-
griindet. Eine ihrer ersten Aufgaben be-
stand in einer Erhebung der aktuellen Si-
tuation der kardialen Rehabilitation in
der Schweiz mit dem Ziel, die daraus ge-
wonnenen Kenntnisse fiir die Formulie-
rung eines Anforderungsprofils fiir offi-
ziell ankerkannte Institutionen der kar-
dialen Rehabilitation zu erarbeiten und
anhand dieser Kriterien spéter ein offi-
zielles Verzeichnis dieser Institutionen zu
erstellen. Im Jahre 1989 konnten bei einer
Gesamtbevélkerung von rund 6,5 Mio.
39 Rehabilitationszentren fiir Herzpa-
tienten mit total 42 Rehabilitationspro-
grammen erfasst werden. Davon wurden
21 Programme stationir und 21 ambulant
durchgefiihrt [4].

Im Jahre 1992 formulierte die SAKR
erstmals Qualitatskriterien fiir ambu-
lante und stationédre Rehabilitationszen-

tren, die von den Kostentragern als Vor-
aussetzung fiir eine Kostenerstattung fiir
das Rehabilitationsprogramm akzeptiert
und in die entsprechende Leistungsver-
ordnung des Bundes aufgenommen wur-
den. Die Qualitatskriterien basieren auf
den Richtlinien und Empfehlungen der
europdischen und amerikanischen Fach-
gesellschaften [5, 6, 7, 8, 9]. Das Anforde-
rungsprofil definiert die verantwortliche
arztliche Leitung durch einen Kardiolo-
gen FMH, die Einrichtung inkl. Alarm-
konzept, Haufigkeit und Inhalte von Pa-
tientenuntersuchungen, die Definition
eines speziellen Programms fiir Herzpa-
tienten inkl. strukturierter Bewegungs-
therapie, Entspannung und Sekundir-
prophylaxe mit Lebensstilinterventionen,
obligatorische Inhalte des Abschlussbe-
richts sowie eine permanente Qualitéts-
kontrolle neben einer Mindestzahl von
Herzpatienten pro Jahr insgesamt resp.
nach akutem Krankheitsereignis. Diese
Qualitatskriterien werden laufend tiber-
priift und wurden in den letzten Jahren
etwa alle 2 Jahre verfeinert. Aufgrund
dieser Qualitétskriterien und der Schlie-
Bung verschiedener Hohenkliniken we-
gen mangelnden Bedarfs bzw. ungenii-
gender Rendite ist die Zahl der stationa-
ren kardialen Rehabilitationszentren von
25 im Jahr 1989 auf 11 im Jahr 2011 zuriick-
gegangen, wihrend die Zahl der ambu-
lanten Programme von 21 auf {iber 50 zu-
genommen hat.

Die kardiovaskuldre Rehabilitation
und Sekundirpréavention spielt sich in
auch in der Schweiz in 3 Phasen ab:
== Die erste Phase beginnt im Spital

nach dem Akutereignis (Phase I);



Tab.1 Obligatorische Inhalte eines kar-

dialen Rehabilitationsprogramms in der
Schweiz

Medizinische Evaluation

Kontrollierte korperliche Aktivitat

Bekdmpfung der kardiovaskularen Risiko-
faktoren

Anleitung zu einem herzgesunden Lebensstil

Stressmanagement

Psychosoziale Betreuung und praktische Rat-
schldge fiir die soziale und berufliche Wieder-
eingliederung

== nach dem Spitalaustritt erfolgt der
Ubertritt in eine spezialisierte Institu-
tion mit einem strukturierten ambu-
lanten oder stationéren Intensivpro-
gramm (Phase II);

== der Langzeiteffekt resp. die Nachhal-
tigkeit der in der Phase II erzielten
Ergebnisse wird gesichert durch die
Langzeitrehabilitation z. B. in Herz-
gruppen (Phase III).

In der Schweiz werden aber auch zuneh-
mend ambulante Spezialprogramme fiir
spezifische Patientengruppen angeboten.
Dies aufgrund zunehmender Evidenz,
dass insbesondere Patienten mit Herzin-
suffizienz von einer spezialisierten kar-
dialen Rehabilitation profitieren konnen
[10, 11].

Die obligatorischen Inhalte eines kar-
dialen Rehabilitationsprogramms sind in
O Tab. 1 dargestellt.

Indikationen und
Kontraindikationen

Die kardiovaskuldre Rehabilitation ist in

der Schweiz wie in den umliegenden Lan-

dern in der Regel in folgenden Situatio-

nen indiziert:

== Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit nach Myokardinfarkt, nach ko-
ronarer Revaskularisationsoperation
oder Koronardilatation, Patienten mit
medikament6s stabilisierter Angina
pectoris;

== Patienten mit St. n. operativen Inter-
ventionen am Herzen oder den gro-
len Geféflen (z. B. nach Herzklap-
penoperationen und Aortendissek-
tion);

== Patienten mit Myokarderkrankungen
(z. B. dilatative, ischamische oder hy-
pertensive Herzkrankheit) mit oder
ohne Herzinsuffizienz;

== Patienten mit peripher-arterieller Ver-
schlusskrankheit Stadium nach Fon-
taine IT a/b.

Zu den Kontraindikationen der kardio-

vaskuldren Rehabilitation gehéren:

== maligne, nichtkontrollierte ventriku-
ldre Rhythmusstérungen;

== manifeste, nichtkontrollierte Herzin-
suffizienz;

== Lungenerkrankung mit ausgeprégter
Hypoxie, die auch mit Sauerstoffgabe
nicht ausreichend zu kompensieren
ist;

== Zusatzerkrankungen, welche durch
korperliche Aktivitit verschlechtert
werden oder eine solche verunmaogli-
chen;

== schwerwiegende muskuloskeletta-
le Probleme mit geringem Autono-
mie- und damit auch Wiedereinglie-
derungspotenzial;

== schwere Psychopathie oder Sucht-
krankheit mit manifester, nichtkont-
rollierter Abhangigkeit

Verordnung der
kardiovaskularen Rehabilitation

Die Verordnung einer kardiovaskuldren

Rehabilitation gehort auch in der Schweiz

in die Hand des behandelnden Arztes und

muss die spezifischen Bediirfnisse des

einzelnen Patienten beriicksichtigen. Die

wichtigsten Voraussetzungen dazu sind:

== Motivation des Patienten zur Teilnah-
me am Programm,;

== Moglichkeiten des Patienten, die In-
formationsangebote zu verstehen;

== die Chance zur Teilnahme an einem
angepassten korperlichen Aktivitits-
programm resp. das Fehlen von Kont-
raindikationen dazu.

Die vorgédngige Durchfithrung eines
Belastungstests erlaubt einerseits das
Erkennen von Risikopatienten und an-
dererseits die Planung eines optimalen
Trainings. Die Wahl des Rehabilitations-
modus muss in den Hianden des behan-
delnden Arztes bleiben, welcher Vortei-
le und Nachteile der einzelnen Rehabili-

tationsformen kennen sollte. Eine kom-
plette Liste der kardiovaskuldren Re-
habilitationszentren in der Schweiz ist
auch auf der Website der Schweizeri-
schen Herzstiftung (http://www.swiss-
heart.ch >Rehabilitation >Herzerkran-
kungen >ambulante resp. stationére Re-
habilitation) abrufbar.

Stationdre Pravention versus
ambulante Rehabilitation

Im Prinzip gibt es 2 Moglichkeiten, die
Phase II der kardiovaskuldren Rehabi-
litation durchzufiihren, und zwar ent-
weder ambulant oder stationir. Unab-
hingig davon, ob das Programm ambu-
lant oder stationdr ist, sind die Rehabi-
litationsziele im Grundsatz die gleichen.
Aufgrund ihrer speziellen Struktur er-
moglichen die stationdren Programme
in der Regel eine intensivere und kom-
plexere Rehabilitation. Falls keine me-
dizinischen Griinde fiir die Verschrei-
bung einer stationdren Rehabilitation
vorliegen, wird eine ambulante kar-
diovaskuldre Rehabilitation in einem
anerkannten Zentrum empfohlen. In
ausgewihlten Fillen kann auch eine
Kombination dieser beiden Rehabili-
tationsformen eine ideale Losung dar-
stellen (intensiver verkiirzter stationa-
rer Beginn, gefolgt von einer ambulan-
ten Programmphase). In jedem Fall soll
aber eine moglichst grofie Nachhaltig-
keit der eingeleiteten sekundarpraven-
tiven Mafinahmen angestrebt werden
durch die Empfehlung zur Teilnahme
in einer Herzgruppe. Nur eine linger-
fristig anhaltende Lebensstilmodifika-
tion mit fortgesetzter regelmafliger kor-
perlicher Aktivitét erlaubt es, die erziel-
ten Verbesserungen auch in eine lang-
fristige Verbesserung der Prognose um-
zusetzen [12, 13, 14, 15, 16].

Die individuelle Indikationsstellung zu
einer stationdren oder ambulanten kar-
diovaskuldren Rehabilitation ist abhingig
von folgenden Faktoren:
== Mobilitét des Patienten,
== Schweregrad der kardiovaskuldren

Erkrankung und der damit verbunde-

nen korperlichen Beeintrachtigung,
== subjektive Wahrnehmung des eige-

nen Gesundheitszustands,
== soziale und berufliche Situation,
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== Existenz oder Fehlen eines addqua-
ten ambulanten Rehabilitationspro-
gramms in der Nidhe des Wohnorts.

Die moglichen Vorteile einer stationiren
Rehabilitation sind in @ Tab. 2 und die
Vorteile einer ambulanten Rehabilitation
in @ Tab. 3 dargestellt.

Eine stationdre kardiovaskuldre Reha-
bilitation soll im Allgemeinen in folgen-
den Fillen in Betracht gezogen werden:
== komplexe medizinische, psychische,

soziale, berufliche oder praventive

Rehabilitation;
== Patienten mit sehr geringer korperli-

cher Leistungsfahigkeit;
== kein ambulantes, den Bediirfnissen

des Patienten angepasstes Rehabi-
litationsprogramm in der Néhe des

Wohnorts.

Eine ambulante Rehabilitation ist im Prin-
zip angezeigt, wenn keine spezielle Indi-
kation fur eine stationire Rehabilitation
vorliegt.

Dauer der kardiovaskuldren
Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation dauert
in der Regel 12 Wochen [17]. Es existie-
ren auch lingere Programme mit pro-
gressivem Ubergang in eine Herzgrup-
pe. Die stationare Rehabilitation dau-
ertin der Regel 4 Wochen. In einzelnen
Fillen kann sie auf 3 Wochen verkiirzt
werden; gelegentlich muss sie aber auch
um eine oder mehrere Wochen verlan-
gert werden.

Herzgruppen (Phase Ill)

Der Eintritt in eine Herzgruppe erlaubt
im Allgemeinen eine bessere Nachhal-
tigkeit der in der Phase II erreichten Le-
bensstilveranderungen. Sie erlaubt, die
Langzeitprognose zu verbessern, und
sollte deshalb empfohlen werden. Die
Herzgruppen sind in der Schweiz in
Form von selbstverwalteten Gruppen
unter der Schirmherrschaft und mit
Unterstiitzung der Schweizerischen
Herzstiftung organisiert. Die Mitglie-
der bezahlen die Teilnahme am wo-
chentlichen Training selbst. Das Trai-
ning wird von einem speziell ausgebil-
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Zusammenfassung

Seit den spaten 60er-Jahren wird auch in der
Schweiz die strukturierte kardiale Rehabilita-
tion angeboten. Diese erfolgte anfanglich aus-
schlieBlich in Rehabilitationskliniken. 1972 wur-
den die ersten ambulanten Rehabilitationspro-
gramme fiir Herzpatienten in Ziirich und Bern
angeboten. In den folgenden Jahren entwickel-
ten sich neben der steigenden Zahl von sta-
tiondren Rehabilitationszentren immer mehr
ambulante Rehabilitationsprogramme, vor al-
lem in den groBeren Bevolkerungsgebieten
des deutschsprachigen Mittellandes und in der
franzosischsprachigen Schweiz. Im Jahr 1985
hat die Schweizerische Arbeitsgruppe fiir Kar-
diale Rehabilitation (SAKR) als offizielle Arbeits-
gruppe der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Kardiologie ihre Tétigkeit aufgenommen und
als eine ihrer ersten Aufgaben eine Bestands-
aufnahme der Institutionen der kardialen Reha-
bilitation in der Schweiz gemacht. Im Jahr 1989
gab es bei einer Gesamtbevélkerung von rund
6,5 Mio. 42 Rehabilitationsprogramme, wo-
von 21 Programme stationar und 21 ambulant
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Der Schweizer Weg der kardiologischen Rehabilitation

durchgefiihrt wurden, allerdings mit rund 90%
der Patienten in stationdren Rehabilitationspro-
grammen. 1992 hat die SAKR erstmals Quali-
tétskriterien im Sinne eines Anforderungspro-
fils fiir Institutionen der kardialen Rehabilitation
in der Schweiz aufgestellt. Die Zahl der statio-
naren Rehabilitationszentren ist zwischen 1989
und 2011 von 21 auf 11 zurlickgegangen, wéh-
rend die Zahl der ambulanten Programme von
21 auf 51 zugenommen hat. Die ambulanten
Rehabilitationszentren werden teilweise durch
lokale Arztegruppen organisiert, mehrheitlich
sind sie aber an Spitaler angegliedert. Fiir die
Zukunft ist ein anhaltender Trend zur Verschie-
bung von der stationdren zur ambulanten Re-
habilitation zu erwarten. Dafiir werden immer
mehr dltere polymorbide Herzpatienten statio-
nare Rehabilitationsprogramme beanspruchen.

Schliisselworter
Kardiale Rehabilitation - Sekundarpravention -
Qualitatskriterien - Audit

Abstract

Structured cardiac rehabilitation goes back
to the late 1960s also in Switzerland and in
the beginning was only available in rehabili-
tation clinics. In 1972 the first ambulatory re-
habilitation programs became available to
patients in Zurich and Bern. In the following
years, in addition to the increasing number
of rehabilitation centers for inpatients, more
and more ambulatory rehabilitation pro-
grams were developed, especially in the larg-
er Midlands population area in German and
French-speaking Switzerland. In 1985 the
Swiss Working Group of Cardiac Rehabilita-
tion (SAKR) was initiated as an official work-
ing group of the Swiss Society of Cardiolo-
gy and one of its first tasks was to establish a
list of the institutions for cardiac rehabilita-
tion in Switzerland. At that time there were
42 rehabilitation programs for a population
of approx. 6.5 million, 21 for inpatients and
21 ambulatory; however, 90% of the patients
were in inpatient programs. In 1992 the SAKR

The Swiss approach for cardiac rehabilitation

group defined the quality criteria which were
to be applied for official recognition of insti-
tutions for cardiac rehabilitation in Switzer-
land. Due to these criteria, plus the fact that
an increasing number of rehabilitation clin-
ics in the mountains had been closed down,
the number of inpatient rehabilitation cen-
ters decreased from 21 to 11 between 1989
and 2011, whereas the number of ambula-
tory programs increased from 21 to 51.The
ambulatory rehabilitation centers are partial-
ly organized by local medical groups; how-
ever, most have integrated their activities in-
to the local hospitals. The trend shows a de-
veloping preference for ambulatory rehabil-
itation. More and more elderly, polymorbid
patients, however, will still need care in inpa-
tient programs.

Keywords
Cardiac rehabilitation - Secondary
prevention - Quality criteria - Audit

deten Sportlehrer oder Physiothera-
peuten geleitet. Der freiwillige arztliche
Herzgruppenleiter steht beratend zur
Seite, ist aber beim Training nicht an-
wesend. Eine Liste der Herzgruppen in

der Schweiz ist einsehbar auf der Web-
site der Schweizerischen Herzstiftung
(http://www.swissheart.ch >Herzer-
krankungen >Herzgruppen).



Tab.2 Mégliche Vorteile einer stationaren Rehabilitation

Maglichkeit eines friiheren Programmbeginns nach dem Akutereignis

Betreuung von komplexen Krankheitsbildern mit erhéhtem Komplikationsrisiko und noch fehlen-
der klinischer Stabilitat

Aufnahme von dlteren und behinderten Patienten, v. a. auch mit schwerwiegenderen Komorbidi-
taten

Intensivierte MalBnahmen zu einem maglichst reibungslosen Wiedereintritt in das tagliche Leben
zur Vermeidung von Hilfsbedirftigkeiten und Abhéngigkeiten bei der Alltagsbewaltigung zu Hause

Rasche Wiederaufnahme der vollen Erwerbstatigkeit

Tab.3 Mogliche Vorteile einer ambulanten Rehabilitation

Erholung in der gewohnten Umgebung

Einbezug der Familie/des Partners in die Modifikation des Lebensstils

Aufzeigen von Aktivitdtsmdglichkeiten in der Umgebung des Wohnorts

Méaglichkeit einer unmittelbaren Wiederaufnahme einer teilzeitigen Arbeitstatigkeit

Erleichterung einer Uberfiihrung in eine lokale Herzgruppe

Anforderungsprofil fiir von
der SAKR offiziell anerkannte
Rehabilitationskliniken/-
institutionen (Februar 2011)

Damit die Ziele der kardiovaskuldren Re-
habilitation erreicht und eine fachlich op-
timale Betreuung der Patienten sicherge-
stellt werden konnen, muss ein solches
Programm gewisse Qualitétskriterien er-
fiillen. Diese sind fiir die Schweiz von der
SAKR auf der Basis internationaler Emp-
fehlungen und Richtlinien und dabei ins-
besondere der Positionspapiere der Sek-
tion kardiale Rehabilitation der European
Association for Cardiovascular Preven-
tion and Rehabilitation ausgearbeitet und
falls notig an spezielle Gegebenheiten in
unserem Land adaptiert worden; die An-
erkennung einer kardiovaskuldren Reha-
bilitationsinstitution als Leistungserbrin-
ger zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenversicherung bedingt die Erfiillung
dieser Qualitatskriterien und die daraus
resultierende offizielle Anerkennung [ge-
mafd KLV (832.112.31), Anhang 1, Kapitel
1].

1. Arztliche Leitung des
Rehabilitationsprogramms

Die verantwortliche drztliche Leitung er-
folgt durch einen in Rehabilitation erfah-
renen Kardiologen (geregelte Vertretung,
regelmiflige Zeit verfiigbar), fiir stationa-
re Programme durch einen festangestell-
ten (zu mind. 2 Drittel) Facharzt fiir Kar-

diologie mit addquater Ausbildung in kar-
diovaskuldrer Rehabilitation und zusétz-
licher internistischer Ausbildung, wel-
che beide jeweils sowohl fiir das Rehabi-
litationsprogramm als auch fiir das Re-
habilitationsteam (Fithrung und Ausbil-
dung) verantwortlich sind. In Anbetracht
der hiufig multimorbiden Patienten mit
ausgeprigtem Risikoprofil muss der ein
stationdres Rehabilitationsprogramm lei-
tende Kardiologe auch eine internistische
Ausbildung von mindestens 3 Jahren vor-
weisen konnen.

2. Einrichtung der
Rehabilitationsinstitutionen

2.1. Alarmkonzept fiir Notfalle
inkl. unmittelbarer Reanimations-
bereitschaft obligatorisch
Bewegungstherapeuten, Arzte, Pflege-
fachkrifte und anderes beteiligtes Fach-
personal miissen regelméflig (4-mal jahr-
lich) in Reanimationsmafinahmen ge-
schult werden. Es muss sichergestellt wer-
den, dass die primare Reanimation (CPR,
»cardiopulmonary resuscitation®) sofort
und die erweiterte Reanimation (ACLS,
»advanced cardiac life support®) inner-
halb einer Frist von 4 min begonnen wer-
den kann. Bei Aktivititen im Geldnde
gelten die gleichen Konditionen, wobei
als ACLS-Mafinahme eine Defibrillation
moglich sein muss. Dies bedingt, dass ein
entsprechendes Gerit mitgefithrt wird
und dass 2 in CPR und Anwendung des
Defibrillators geschulte Personen wiéh-

rend der Trainingsaktivititen anwesend
sind.

2.2 Komplettes Reanimations-
material inkl. Defibrillator, wenn
moglich transkutaner Pacemaker

2.3 Mehrkanal-EKG

2.4 Ergometrieplatz mit
Fahrradergometer oder
Laufbandergometer

2.5 2-D-Doppler-Echokardiographie
an der Institution verfligbar

2.6 Langzeit-EKG (Auswertung an
der Institution selbst oder durch
einen regelmaBig verfiigbaren
Partner) oder evtl. Telemetrie

3. Patientenuntersuchung

3.1 Eintrittsuntersuchung

Die Eintrittsuntersuchung muss eine all-
gemeine internistische Untersuchung in-
klusive einen maximal symptomlimitier-
ten Belastungstest am Fahrradergome-
ter oder am Laufbandergometer enthal-
ten, falls ein solcher nicht innerhalb der
letzten 3 Wochen vor Beginn eines akti-
ven Bewegungsprogramms durchgefiihrt
wurde. Zu Beginn der Rehabilitation
muss ein Risikofaktorenprofil vorhanden
sein. Ist im stationdren Bereich der Patient
nicht in der Lage, eine Ergometrie zu ab-
solvieren, kann diese durch einen 6-Mi-
nuten-Gehtest oder einen anderen geeig-
neten Funktionstest ersetzt werden.

3.2 Austrittsuntersuchung

Es wird eine erneute klinische kardio-
pulmonale Untersuchung inkl. Ergomet-
rie gefordert. Im Weiteren sollte das Ri-
sikofaktorenprofil erneut tiberpriift wer-
den. Ist im stationdren Bereich der Patient
nicht in der Lage, eine Ergometrie zu ab-
solvieren, kann diese durch einen 6-Mi-
nuten-Gehtest oder einen anderen geeig-
neten Funktionstest ersetzt werden.

4., Spezifisches Programm
flr Herzpatienten

Die Rehabilitationsinstitution muss ein
spezielles Programm fiir die Rehabilita-
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tion von Herzpatienten haben. Der In-

halt dieses Programms richtet sich nach

den jeweils giiltigen européischen Richt-

linien (aktuell [9]). Zusitzlich gelten fol-

gende Punkte:

== Leitung der Bewegungstherapie
durch speziell ausgebildete Herzthe-
rapeuten/innen (SAKR oder eine
dquivalente, von der SAKR anerkann-
te Ausbildung), die wihrend der Akti-
vitdten in der Regel prasent sein miis-
sen. Die Mitglieder des Behandlungs-
teams miissen regelméfig an den
Weiterbildungen der SAKR oder an
gleichwertigen Ausbildungsgingen
teilnehmen.

== Um dem unterschiedlichen Leis-
tungsvermogen der Teilnehmer ge-
recht zu werden, sollten die Pro-
grammteile, die eine einheitliche Leis-
tung erfordern (z. B. Gymnastik oder
Wanderungen) in stationdren Pro-
grammen in mind. 3 Leistungsstér-
ken angeboten werden. In ambulan-
ten Programmen sind mehrere Leis-
tungsgruppen nicht erforderlich.

5. Erstellen eines Abschlussberichts

Der Abschlussbericht muss mindestens

die folgenden Angaben enthalten:

== Bericht iiber den Rehabilitationsver-
lauf, Resultate der Eintritts- und der
Abschlussuntersuchung inkl. Resulta-
te des Belastungstests;

== spezielle physische und psychische

Aspekte des Patienten;

Risikofaktoren;

aktuelle medikamentose Therapie;

Vorschlage fiir weitere diagnostische

und therapeutische Mafinahmen

== Arbeitsfihigkeit.

Der Abschlussbericht muss durch einen
Arzt verfasst sein.

6. Permanente Qualitatskontrollen

6.1 Qualitatskriterien

(Anforderungsprofil)

Das Angebot der Programme wird durch
einen jahrlich auszufiillenden Fragebogen
und bei Aufnahme durch ein Audit iber-
priift. Institutionen, die die geforderten
Qualitatskriterien nicht erfillen, kdnnen
nicht als von der SAKR/SGK anerkannte
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Institution aufgenommen werden. Bei be-
reits akkreditierten Programmen besteht
bei Nichterfiillen der Bedingungen eine
Frist von 1 Jahr bis zur Streichung.

6.2 SAKR-Statistik

Einmal pro Jahr wird obligatorisch eine
Patientenstatistik ausgefiillt, die tiber die
Zahl der Patienten und der Hauptdiagno-
sen Auskunft gibt und insbesondere die
Frage der wihrend der Rehabilitation auf-
getretenen Komplikationen beantwortet.

6.3 RegelmaBige Erhebung der
Patientenzufriedenheit nach
anerkannten Methoden

6.4 Patientenzahlen

6.4.1 Stationdre Rehabilitationszen-
tren. Anforderungen: mindestens
200 Herzpatienten pro Jahr, davon min-
destens 2 Drittel nach akutem Krankheits-
ereignis

6.4.2 Ambulante Rehabilitationspro-
gramme. Anforderungen: mindestens
50 Herzpatienten pro Jahr nach akutem
Krankheitsereignis. Da neu angebote-
ne Rehabilitationsprogramme in der Re-
gel in der ersten Phase die geforderten
Patientenzahlen nicht erreichen, ist eine
provisorische Aufnahme méglich. Ent-
sprechende Programme werden im Ver-
zeichnis als ,,Programm im Aufbau® ge-
kennzeichnet. Die geforderten Patien-
tenzahlen sollten innerhalb von 1 Jahr er-
reicht werden.

Von der Rehabilitation
zur Pravention

Heute gilt es als allgemein anerkannt, dass
es sich bei der Arteriosklerose um einen
lebenslangen Prozess bei Patienten han-
delt, die kardiovaskuldre Risikofaktoren
aufweisen und genetisch nicht dagegen
geschiitzt sind. Auf der einen Seite muss
deshalb der Schritt von der Sekundér- zur
Primérpravention deutlich frither im Le-
ben erfolgen (was zukiinftig durch ver-
schiedene Techniken der Fritherkennung
der Arteriosklerose inklusive bildgeben-
der Verfahren und Serummarker mog-
lich sein wird). Auf der anderen Seite hat
sich die kardiale Rehabilitation der neu-

en Herausforderung zu stellen und muss
ihre Hauptaktivititen weg von den frii-
her dominierenden eigentlichen Rehabi-
litationsaspekten auf die neuen Bediirf-
nisse nach Verbesserung der (Langzeit-)
Pravention ausrichten [18, 19]. Dies umso
mebhr, als heute bei rund 85% der Patien-
ten die kardiale Rehabilitation nach einer
Abklarung und/oder Intervention wegen
koronarer Herzkrankheit erfolgt. Zudem
ist die Mehrheit der Patienten nicht mehr
wie frither durch eine lingere Bettlagerig-
keit dekonditioniert und fiir Komplikatio-
nen der Immobilitat gefihrdet, sondern
verldsst das Spital wenige Tage nach der
Intervention in gutem Allgemeinzustand.

Zentrale Ziele der Sekundarpréavention
im Rahmen eines kardiologischen Reha-
bilitationsprogramms sind neben der gu-
ten korperlichen Leistungsfahigkeit, dem
psychischen Wohlbefinden und der sozia-
len Integration neu ein Stopp der Progres-
sion der Grundkrankheit und damit eine
Reduktion der Riickfallrate resp. der Re-
hospitalisationen. Damit soll sowohl eine
Verbesserung der Lebensqualitét als auch
eine Reduktion der Folgekosten erreicht
werden. Aus diesem Grund sind in der
Schweiz seit Kurzem auch ambulante Re-
habilitationsprogramme fiir Patienten mit
Diabetes Typ 2 und fiir Patienten mit peri-
pher-arterieller Verschlusskrankheit Sta-
dium nach Fontaine ITa/b bei Erfiillen der
Quualitatskriterien fiir die Krankenkassen
leistungspflichtig.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kénnen wir festhal-
ten, dass sich die kardiale Rehabilitation
in den letzten 50 Jahren in der rehabi-
litativen Betreuung von Herzpatienten
in der Schweiz gut etabliert hat. Statio-
ndre und ambulante Rehabilitationsfor-
men sind bei korrekter Indikationsstel-
lung komplementar. Insgesamt diirfen
wir aber doch - nicht zuletzt auch aus
okonomischen Uberlegungen heraus -
in den kommenden Jahren mit einem
Trend zur Verschiebung von stationdren
zu ambulanten Rehabilitationszentren
rechnen. Die ambulante Rehabilitation
soll in der Regel 12 Wochen dauern, um
einen Langzeiteffekt auf das Fortschrei-
ten der Arteriosklerose erreichen zu kon-



nen. Dafiir werden die stationdren Re-
habilitationszentren zunehmend éltere
polymorbide und damit intensiver pfle-
ge- und betreuungsbediirftige Patienten
erhalten. Solche Uberlegungen werden
in der Diskussion mit Politik und Kosten-
tragern iiber die Zukunft der kardialen
Rehabilitation in der Schweiz eine zent-
rale Rolle spielen.
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Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
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bulanten kardialen Rehabilitationsprogramms am
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