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Indikation

Die Indikation fiir eine kardiovaskuldre Rehabilitation ist bei allen Funktions-, Aktivitats- und Partizipationssto-
rungen als Folge einer Herz- oder Gefasserkrankung gegeben. Weiter besteht eine Indikation, wenn der Ver-
lauf der Erkrankung bezlglich Lebensqualitat oder Prognose durch eine Rehabilitationsbehandlung glinstig
beeinflusst werden kann. Die kardiovaskulare Rehabilitation ist bei verschiedenen Erkrankungen des Herz-/
Kreislaufsystems Teil der langerfristigen Behandlungsstrategie, namentlich bei allen arteriosklerotischen Er-
krankungen, bei allen Formen der Herzinsuffizienz und bei angeborenen Vitien. Bei chronischen Erkrankungen
kann die Indikation wiederholt gegeben sein.

Voraussetzung fiir eine Rehabilitation ist die Rehabilitationsfahigkeit des Patienten. Dazu gehort die Compli-
ance fiir den Rehabilitationsprozess und die Fahigkeit, am Prozess teilnehmen zu kénnen.

Die Indikationen im Einzelnen:

e  Akutes Koronarsyndrom mit oder ohne Intervention
e Chronische koronare Herzkrankheit (mit oder ohne vorangehende Intervention) und eine oder meh-
rere der folgenden Situationen:
- Eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit
- Fortbestehende Beschwerden nach Ausschopfen interventioneller Massnahmen
- Fortbestehen vermeidbarer Risikofaktoren/ ausgepragtem kardiovaskularem Risikoprofil
- Gefdhrdung der sozialen Wiedereingliederung und Teilhabe (Beruf, Familie, Privatleben),
insbesondere drohende Arbeitsunfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit
- Besonderer Schulungsbedarf
- Unsicherheit beziiglich physischer und psychischer Belastbarkeit sofern durch die Rehabili-
tation eine Verbesserung zu erwarten ist
e Vorhandensein multipler Risikofaktoren (z.B. metabolisches Syndrom mit oder ohne chronische Herz-
krankheit)
e Koronare Bypassoperation oder andere herzchirurgische Eingriffe
e Eingriffe an den grossen Gefassen
e Herzinsuffizienz: bei stabiler symptomatischer Herzinsuffizienz oder nach Dekompensation; sowohl
Herzinsuffizienz mit erhaltener, leicht reduzierter oder reduzierter EF (HFpEF, HFmrEF, HFrEF)
e Implantation von ventrikuldren Unterstitzungssystemen (VADs)
e Implantation von ICD/ CRT-Systemen und einer oder mehreren der folgenden Situationen:
- Einschrankung der Mobilitat und der korperlichen Leistungsfahigkeit
- Notwendigkeit der Uberwachung und Therapieoptimierung
- Schwierige Krankheitsverarbeitung, psychische Instabilitat
- Ausgepragtes kardiovaskulares Risikoprofil
e Andere Herzkreislauferkrankungen, deren Verlauf durch eine Rehabilitation glinstig beeinflusst wird
(z.B. PAVK, Lungenembolie, pulmonal-arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern)
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Die Rehabilitation kann ambulant, stationadr oder sequenziell stationar-ambulant erfolgen. Der Entscheid dazu
liegt bei den behandelnden Arzten (jenen, die die Indikation stellen zusammen mit jenen, welche die Rehabi-
litation durchfiihren). Ein Wechsel (stationar vs. ambulant) soll moglich sein, wenn dies sinnvoll, bzw. erfor-
derlich ist. Dabei kann der stationdre oder ambulante Teil verkirzt sein. Letzteres soll auf die individuellen
Ziele und den Rehabilitationsverlauf des Patienten abgestimmt werden.

Die individuelle Indikationsstellung zu einer stationdren oder ambulanten kardiovaskuldren Rehabilitation ist
abhangig von folgenden Faktoren:

Mobilitat des Patienten

Schweregrad der kardiovaskuldren Erkrankung und der damit verbundenen korperlichen Beeintrach-
tigung

Komorbiditaten

Subjektive Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes

Soziale und berufliche Situation

Existenz oder Fehlen eines addaquaten ambulanten Rehabilitationsprogrammes in der Ndhe des Wohn-
ortes

Mogliche Vorteile einer stationdren Rehabilitation:

Moglichkeit eines friheren Programmbeginns nach dem Akutereignis/ Operation

Betreuung von komplexen Krankheitsbildern mit erhéhtem Risiko und noch fehlender klinischer Sta-
bilitat

Aufnahme von alteren und/ oder korperlich beeintrachtigten Patienten, auch mit schwerwiegenderen
Ko-Morbiditaten

Intensivierte Massnahmen zu einem moglichst reibungslosen Wiedereintritt in das tagliche Leben zur
Vermeidung von Hilfsbedirftigkeiten und Abhangigkeiten bei der Alltagsbewaltigung zu Hause
Rasche Wiederaufnahme der vollen Erwerbstatigkeit

Mogliche Vorteile einer ambulanten Rehabilitation:

Erholung in der gewohnten Umgebung

Einbezug der Familie/ des Partners in die Modifikation des Lebensstils

Aufzeigen von Aktivitatsmoglichkeiten in der Umgebung des Wohnortes
Moglichkeit einer unmittelbaren Wiederaufnahme einer teilzeitigen Arbeitstatigkeit
Erleichterung einer Uberfiihrung in eine lokale Herzgruppe

Eine stationdre kardiovaskuldare Rehabilitation soll im Allgemeinen in folgenden Fallen in Betracht gezogen
werden:

Komplexe medizinische, psychische, soziale, berufliche oder praventive Situation

Patienten mit geringer korperlicher Leistungsfahigkeit

Kein ambulantes, den Bedirfnissen des Patienten angepasstes, Rehabilitationsprogramm in der Nahe
des Wohnortes

Liegt kein Grund fir die stationdre Durchfiihrung vor, soll die Rehabilitation ambulant durchgefiihrt werden.
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Strukturqualitat

Um den Qualitatsanspriichen einer wirksamen kardialen Rehabilitation zu geniigen, sind gewisse Struktur- und
Prozessanforderungen nétig. Dabei gelten folgende Minimalanforderungen:

Ambulante Programme:

Personell:

Leitung durch einen Facharzt flr Kardiologie mit Erfahrung in kardialer Rehabilitation: mind. 3 Monate
Weiterbildung in anerkanntem Programm oder Ausbildungskurs (Bern-Course) der "European Associ-
ation of Preventive Cardiology" (EAPC)

Leitung der Therapien durch einen Physiotherapeuten, Turn-/ Sportlehrer oder Sport-/ Bewegungs-
wissenschaftler, jeweils mit SCPRS-anerkannter Zusatzausbildung in kardialer Rehabilitation, Vertre-
tung mit gleicher Qualifikation

Zugang zu psychologischem Dienst

Dipl. Ernahrungsberaterin verfiigbar

Patientenschulung durch qualifizierte Fachpersonen (z.B. Arzt, Pflegende, Psychologe, Erndhrungsbe-
rater)

Qualifizierte Rauchstoppberatung

Strukturell:

Turnhalle bzw. Gymnastikraum in addaquater Grosse auch fiir dynamische Therapieeinheiten
Geeignete Gerate flr Kraft- und Ausdauertraining (MTT/ Ergometer/ Laufband)

Definierte Routen fiir Outdoortraining

Notfallausristung fiir CPR, inkl. Defibrillator

Addquates Alarmierungssystem und Notfall- bzw. Reanimationkonzept

Stationdre Programme:

Personell:

Leitung (mind. 80%, direkt fiir die med. Betreuung verantwortlich, mit Entscheidungsverantwortung
flr das kardiale Rehabilitationsprogramm) durch Facharzt fur Kardiologie mit mind. 3 Jahren Weiter-
bildung in Innerer Medizin und Erfahrung in kardialer Rehabilitation (mind. 3 Monate Weiterbildung
in anerkanntem Programm oder Ausbildungskurs der EAPC); Geregelte Vertretung durch einen Kardio-
logen oder erfahrenen Internisten

Leitung der Therapien durch einen Physiotherapeuten, Turn-/ Sportlehrer oder Sport-/ Bewegungs-
wissenschaftler, jeweils mit SCPRS-anerkannter Zusatzausbildung in kardialer Rehabilitation, Vertre-
tung mit gleicher Qualifikation

Diplomierte Pflege 7d/24h

Dienstarzt im Hause 7d/24h

Psychologe

Dipl. Erndahrungsberaterin

Dipl. Diabetesberatung

Patientenschulung durch qualifizierte Fachpersonen (z.B. Arzt, Pflegende, Psychologe, Erndahrungsbe-
rater)

Qualifizierte Rauchstoppberatung

Sozialdienst
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Strukturell:

e Turnhalle bzw. Gymnastikraum in addaquater Grésse auch fiir dynamische Therapien

e Medizinische Trainingstherapie

e Ergometeranlage mit EKG-Uberwachung

e Echokardiographie

e Definierte Routen fiir Outdoortraining

e Notfallausriistung fir CPR inkl. Defibrillator, externer Schrittmacher

e Adaquates Alarmierungssystem und Notfall- bzw. Reanimationkonzept

e Ergometrie, Langzeit-EKG (Holter-EKG), 24-h Blutdruckmessung

e Moglichkeit des Rhythmus-Monitorings, optional notfallmassige nichtinvasive Beatmung

e Moglichkeit der intravendsen Medikamentengabe (auch (iber langere Zeit), der erweiterten Wundbe-
handlung (incl. VAC-Therapie), der Sauerstoffgabe in Ruhe und bei Belastung/ in den Therapien, der
nicht invasiven nachtlichen Beatmung (c-PAP, bi-PAP bei bereits eingestellten Patienten)

e |solationskonzept fiir Trager resistenter Keime

e Laborzugang 7d/Woche, Notfallabor 7d/24h im Haus verflgbar

Prozessqualitat

Anmeldung:
Der Anmeldeprozess ist so organisiert, dass die notigen Informationen verfiigbar sind, die Indikation und die

Rehabilitationsfahikeit abgeschatzt werden kann und eine rasche bzw. zeitgerechte Aufnahme ins Programm
moglich ist.

Eintrittsuntersuchung:

Diese muss eine allgemeine internistische Untersuchung inklusive max. symptomlimitierter Belastungstest (Er-
gometrie oder Spiroergometrie) auf dem Fahrradergometer oder Laufband enthalten, falls ein solcher nicht
innerhalb der letzten drei Wochen vor Beginn eines aktiven Bewegungsprogrammes durchgefiihrt wurde. Ist
im stationdren Bereich der Patient nicht in der Lage, eine Ergometrie zu absolvieren, soll diese durch einen 6-
Minuten-Gehtest ersetzt werden. Bei Beginn der Rehabilitation muss ein Risikofaktorenprofil erstellt werden.

Austrittsuntersuchung:
Es wird eine erneute klinische Untersuchung und der gleiche Belastungstest wie bei Eintritt durchgefihrt. Im
Weiteren sollte das Risikofaktorenprofil erneut Gberprift werden.

Abschlussbericht:

Der Abschlussbericht muss mind. folgende Angaben enthalten: Bericht Giber den Rehabilitationsverlauf, Resul-
tate der Eintritts- und der Abschlussuntersuchung inkl. Resultate des Belastungstests, spezielle physische und
psychische Aspekte des Patienten, Risikofaktoren und praventive Massnahmen, aktuelle medikamentdse The-
rapie, Vorschlage fur weitere diagnostische und therapeutische Massnahmen sowie Arbeitsfahigkeit. Der Ab-
schlussbericht muss durch einen Arzt verfasst sein.

Programm-Inhalte:

Das Programm umfasst mindestens folgende Komponenten:

Ambulante Programme:

e 36 Sitzungen mit je 2 Einheiten (72 Einheiten, ohne die arztlichen Untersuchungen), davon:
- 64 Einheiten Therapie (Ausdauer, Kraft, Koordination/Gleichgewicht, Aussenaktivitat, Ent-
spannung; inkl. Anleitung zur Langzeitadharenz)
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- 8 Einheiten Schulung in der Gruppe:
- 2 Einheiten Erndhrungsberatung
- 2 Einheiten psychologische Gruppenberatung
- 4 Einheiten Schulungen (Krankheitsverstandnis, Pravention, Selbstmanagement)

- Bei Indikation zuséatzlich Einzelberatung fiir Erndhrung, Umgang mit Stress (Psychologe),
Rauchstoppberatung in anerkanntem Programm
Die 36 Sitzungen sollten innert 3-4, ausnahmsweise bis 6 Monate absolviert werden. Bei Nichterrei-

chen der Reha-Ziele und noch vorhandenem Reha-Potential kann eine Verlangerung (zusatzliche Sit-
zungen) sinnvoll sein.

Stationdre Programme:

Dauer in der Regel 4 Wochen

Individuelle Anpassung des Programms auf Grund der Eintrittsuntersuchung, den Assessments und
den Bedirfnissen und Zielen des Patienten

Wodchentlicher Reha-Rapport der Beteiligten

Mind. 3x/ Woche Arztvisite

Therapie (Ausdauer, Kraft, Koordination/ Gleichgewicht, Aussenaktivitaten, Entspannung) und Schu-
lung/ Beratung: 21 Einheiten/ Woche an 6 Tagen/ Woche

Mind. in drei Starkegruppen

Falls Patient nicht voll gruppenfahig ist: 1x/ Arbeitstag* Einzeltherapie

Erndhrungsberatung

Rauchstoppberatung

Diabetesberatung

Stressberatung

Psychologische Abklarung und Betreuung bei Bedarf

Schulungsprogramm, mind. 6 Lektionen (Krankheitsverstandnis, Verhalten im Alltag, Medikamente,
Risikofaktoren, Pravention)

Angebot von mind. 2 der folgenden Optionen: Atemtherapie, Wassertherapie/ Therapiebad, Koch-
kurs, physikalische Therapie (Massage, Wickel u.3.)

Modul fortgeschrittene Herzinsuffizienz (inkl. VAD, HTx):

Geschultes Personal (Herzinsuffizienzberaterin)

Regelmadssige Schulung im Umgang mit VADs

Moglichkeit des rhythmusmonitorisierten und leistungskontrollierten Trainings (Ergometeranlage mit
EKG-Kontrolle)

Schulungsprogramm fiir Patienten mit Herzinsuffizienz (gem. Herzstiftung)

Sicherheit und Weiteres

Ambulante Programme:

Es ist sichergestellt, dass nicht therapiefahige Patienten vor Therapiebeginn erfasst und notigenfalls
einer arztlichen Kontrolle zugefiihrt werden kénnen

Es besteht ein Notfall- und Alarmkonzept

Das Personal (Arzte, Pflegende, Therapeuten) ist CPR-geschult, regelmissiges CPR-Training (jeder 2x
jahrlich dokumentiert)

CPR inkl. Defibrillation wahrend der Therapien ist jederzeit gewahrleistet

Patientenbegleitung bei Aussenaktivitaten
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Stationdre Programme:

Es besteht ein Notfall- und Alarmkonzept

Das Personal (Arzte, Pflegende, Therapeuten) ist CPR-geschult, regelmissiges CPR-Training (jeder 2x
jahrlich dokumentiert)

CPR inkl. Defibrillation wahrend der Therapien ist jederzeit gewahrleistet

Bei Aktivitdaten ausserhalb des Klinikareals sind 2 CPR-geschulte Personen, davon ein Therapeut anwe-
send

Arztliche und pflegerische Prasenz siehe Strukturqualitit

Moglichkeit der intravendsen Medikamentengabe (auch lber langere Zeit), der erweiterten Wundbe-
handlung (incl. VAC-Therapie), der Sauerstoffgabe in Ruhe und bei Belastung/ in den Therapien, der
nicht invasiven nachtlichen Beatmung (c-PAP, bi-PAP bei bereits eingestellten Patienten)
Hygienekonzept, Isolationskonzept fir Trager resistenter Keime

Qualitatssicherung

Mindestfallzahlen:

Stationdr: 250 Patienten/ Jahr (Basis Eintritte, ausschliesslich Patienten im Herzprogramm)
Ambulant 50 Patienten/ Jahr (Basis Programmbeginn), bei stationdrem Programm am gleichen Stand-
ort weniger

Programme im Aufbau miissen diese Zahl in 2 Jahren erreichen

Fortbildung des Personals:

Schulung der Arzte und Therapeuten in CPR mind. 2x jihrlich dokumentierte Teilnahme

Fortbildung der Arzte: gem. Reglement FMH Facharzt Kardiologie. Wir empfehlen mind. 12 Stunden/
Credits Fortbildung in Rehabilitation und Pradvention in drei Jahren (z.B. SCPRS-Module an der SGK
Jahrestagung, 3-Landertreffen, Prevention Summits, Europaischer Ausbildungskurs in Bern, Jahresta-
gung der EAPC)

Herztherapeuten: Es missen 16 h/ Credits anerkannte Fortbildung pro 2 Jahre absolviert werden (au-
tomatisch anerkannt: Jahrestagung der EAPC, SGK-Jahresversammlung, SKG-anerkannte Fortbildun-
gen im Rehabereich, Fortbildungen der Swiss Cardiovascular Therapists [SCT], fachspezifische Fortbil-
dungen der Rehakliniken)

Qualitdtsmessungen:

Teilnahme an der Erhebung der SCPRS-Statistik (inkl. Komplikationen, Messung der Leistungsfahig-
keit und Lebensqualitdt zu Beginn und am Ende des Programms) mit zeitgerechter Lieferung der Da-
ten

Stationdre Programme zusatzlich:

Critical Incidence Reporting System (CIRS)

Teilnahme am Messprogramm der ANQ (Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und
Kliniken)

*Arbeitstag: Montag bis Freitag ohne Feiertage
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