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Telemonitoring bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in Deutschland

Stand und Perspektiven

Thomas M. Helms", Christian Zugck™?#, J6rg Pelleter, Dierk L. Ronneberger', Harald Korb?

Zusammenfassung
Der demographische Wandel, zunehmende Multimor-
biditat im Kontext mit einem Anstieg chronischer Er-
krankungen und die fehlende Koordination der unter-
schiedlichen Versorgungsebenen mit diskontinuier-
lichen Prozessen und Redundanzen werden im
deutschen Gesundheitssystem unter medizinischen,
gesundheitspolitischen und 6konomischen Dimensio-
nen zu unertraglichen volkswirtschaftlichen Belas-
tungen flhren. Hier liegt die inhaltliche und strate-
gische Bedeutung von ,Gesundheitstelematik” als
Anwendung moderner Telekommunikations- und In-
formationstechnologien auf das Gesundheitswesen
und von ,,E-Health” als Beschreibung fiir alle Leistun-
gen, Qualitatsverbesserungen und Rationalisierungs-
effekte, die durch eine Digitalisierung von Datenerfas-
sungs- und Kommunikationsprozessen erreichbar
sind. Digitalisierung und elektronische Ubertragung
ermoglichen nicht nur eine bessere, schnellere und ge-
sicherte Kommunikation, sondern durch eine intelli-
gente Datenverknilipfung die Rationalisierung und
qualitatsverbessernde Einfiihrung neuer Diagnostik-,
Therapie- und Nachsorgeverfahren.

Neueste technische Entwicklungen und entspre-
chende logistische Voraussetzungen bieten heute ei-
ne realistische Basis, Telemonitoring als zentrales Ser-
vice- und Informationstool zu implementieren und
als Instrument zur Steuerung von Informations- und
Datenfluss zwischen Patient, Krankenhaus und nie-
dergelassenem Arzt zu nutzen.

Trotz erheblicher medizinischer Fortschritte in
denletzten Jahrzehnten fiihren die Erkrankungen des
Kreislaufs unverandert die Liste der Todesursachen in
industrialisierten Landern an. Bei der enormen ge-

sundheitsékonomischen Bedeutung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen ist dabei eine Fokussierung auf
entsprechende kardiologische Krankheitsbilder na-
hezu selbstverstandlich.

Im Bereich der Kardiologie werden telemedizi-
nische Systeme bei Patienten mit koronarer Herzer-
krankung, zur Detektion unklarer Rhythmusstorun-
gen und bei chronischer Herzinsuffizienz bereits ein-
gesetzt. Aus medizinischer Sicht ist dabei vorrangig,
ohne zeitliche Verzégerung die klinische Situation zu
beurteilen sowie notwendige therapeutische Mal3-
nahmen zeitgerecht einzuleiten und im langerfristi-
gen Verlaufin ihrer Effektivitat zu kontrollieren.

Telemedizinische Projekte sehen konsequenter-
weise die Etablierung eines durchgehenden Monito-
rings von Patienten mit kardialer Risikokonstellation
vor, beginnend mit der Aufnahme ins Krankenhaus
lUiber die postoperative/poststationare Nachbehand-
lung bis hin zur hduslichen Pflege. Dieses Monitoring
muss modular den Gegebenheiten der jeweiligen Si-
tuation angepasst werden kénnen, so dass eine pro-
blemlose Uberwachungsméglichkeit sowohl im sta-
tionaren als auch im ambulanten Bereich gewahrleis-
tet wird, die zusatzlich auch individuell dem Bedarf
im Sinne der benétigten Uberwachungsfunktionen
(Herzfrequenz, Blutdruck, ST-Strecken, Sauerstoffsat-
tigung, Gewicht, Atemfrequenz und Temperatur) und
der Intensitdt des Monitorings (Event-Recording,
»on-demand” vs. kontinuierlich) angepasst werden
kann.

Zukunftig sicherlich sinnvoll wird die integrierte
telemedizinische (Mit-)Betreuung eines ,,primar* kar-
dialen Patienten mit seinen relevanten Komorbidi-
taten sein: Diabetes- bzw. Gerinnungsmonitoring.
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Abstract
The changes in the demographic structure, theincreas-
ing multimorbidity in connection with a rise in the
number of chronic illnesses and the absence of an ef-
fective coordination of the different levels of health-
care services with its discontinuous processes and re-
dundancies will lead to intolerable economic burdens
in the German health-care system, affecting medical,
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health-political and economic dimensions alike. This is
the significance in terms of content and strategy of
“health telematics” as an application of modern tele-
communication and information technologies in the
health-care system, and of “E-Health” as a specifica-
tion of all services, quality improvements and rational-
ization effects, which are achievable by digitizing data
collection as well as communication processes. Not
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only do digitizing and electronic transmission offer a
better, faster and safer way of communication, but by
possibilities of combining data they also allow the ra-
tionalization and quality-improving introduction of
new methods of diagnosis, therapy and aftercare.

The latest developments and appropriate logistic
premises nowadays offer a realistic basis for imple-
menting telemonitoring as a central service and in-
formation tool as well as an instrument controlling
the information and data flow between patient, hos-
pital and medical practitioner.

Considering the enormous significance of cardio-
vascular diseases, focusing on corresponding cardio-
logic disease patterns seems almost self-evident.
Notwithstanding remarkable medical progress dur-
ing the past few years, cardiovascular diseases are
still the number one cause of death in industrialized
countries.

In the cardiologic sector, telemedical systems are
most commonly used with patients suffering from
coronary heart diseases, e.g., for the detection of un-
clear dysrhythmia, as well as with patients suffering
from chronic heart failure. Seen from a medical point

Methodischer Ansatz und
Betreuungsprogramm
Kardiologische Telemonitoring-Programme miissen
einerseits eine konsequente Uberwachung des Pati-
enten mit akuter Gefihrdung durch ischdmische Er-
eignisse, Hebungsinfarkt oder Rhythmusstorungen
garantieren, andererseits aber auch eine kontinuier-
liche Therapiefithrung und -steuerung bei chro-
nischen Patienten mit Herzinsuffizienz ermoglichen.
Kernstiick der Konzeption bildet dabei generell
ein zentrales felemedizinisches Zentrum, das unter
fachirztlicher Leitung steht und mit entsprechend
qualifizierten und geschulten Fachkrankenschwestern
und -pflegern personell so ausgestattet ist, dass ein
ganzjdhriger 24-h-Service garantiert werden kann. Nur
so konnen im Notfall, d.h. bei kardiopulmonalen
Symptomen und ernsthaften Beschwerden, auf der
Basis optimierter interkollegialer Kommunikation
(Notarzt, kardiologische Einheit, Haus- und Facharzt)
— nach zuvor abgestimmten Algorithmen — MaBnah-
men wie z.B. die Empfehlung zu einer Bedarfstherapie
bis hin zur Klinikeinweisung eingeleitet werden.
Valide Konzepte werden beiden Optionen ge-
recht und sehen zunichst vor, relevante klinische Da-
tenin einer elektronischen Patientenakte zu erfassen,
die in diesem Zentrum zentral gefiihrt wird. Der Ein-
schluss von Patienten erfolgt dabei nach klaren Indi-
kationskriterien durch die medizinischen Leistungs-
erbringer, also durch Kliniken und durch die behan-
delnden niedergelassenen Fach- und Hausérzte. Bei

of view, it is paramount to judge the clinical situation
without delay as well as to take necessary therapeu-
tic measures timely and to control their efficiency
over a long period of time.

Consequently, telemedical projects include the
establishment of a nonstop monitoring of patients
with increased or high risk of cardiovascularincidents,
starting with the hospitalization, postoperative/post
in-house health care and up to home care. This kind of
monitoring needs to be adjustable to the respective
situation modularly in order to guarantee a smooth
possibility of surveillance both in the stationary and
the ambulant sector, which, in addition, has to be in-
dividually adjustable to the demand of required mon-
itoring functions (heart rate, blood pressure, S-T seg-
ments, oxygen satiation, weight, breathing rate, and
temperature) and the intensity of the monitoring
(event recording, “on-demand” vs. continuous moni-
toring).

Certainly rich in meaning for the future is the in-
tegrated telemedicine care of a “primary” cardiac pa-
tient with his relevant comorbidities: diabetes and
coagulation monitoring, respectively.

Patienten mit akuter Gefdhrdung wird danach ein
Basis-EKG registriert, und der Patient wird in die
Handhabung des Gerits eingewiesen, das die trans-
telefonische Ubertragung eines EKGs (Ein-Kanal-,
Drei-Kanal-, Zwolf-Kanal-EKG) ermoglicht. Da-
nach kann der Patient entsprechende Daten online
und proaktiv an das telemedizinische Zentrum (365
Tage/Jahr; 24 h) tibermitteln. Fachérzte und kardio-
logisch ausgebildetes Fachpersonal analysieren dort
das aktuelle Beschwerdebild, interpretieren das EKG
und vergleichen die Daten mit den Vorbefunden.
Different ist das Programm fiir Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz. Hier iibermittelt der Pati-
ent vorgegebene Vitalparameter per Telefon (z.B.
Gewicht, Blutdruck, Sauerstoffsittigung) automa-
tisch an das telemedizinische Zentrum. Werden dabei
individuell festgelegte Grenzwerte unter- bzw. iiber-
schritten, wird sofort ein Alarm ausgelost, so dass
umgehend oben beschriebene MaBnahmen einge-
leitet werden konnen.

Unabhingig von Alarmreaktionen wird der Pati-
ent in beiden Konzeptionen dariiber hinaus proaktiv
kontaktiert und in standardisierter Form zu Lebens-
qualitdt, Medikation, klinischer Symptomatik und
zur Haufigkeit von Arztbesuchen und Klinikaufent-
halten befragt. Das Ziel ist dabei, die medikamentdse
Compliance zu fordern und moglichst frithzeitig Ver-
anderungen im Gesundheitszustand des Patienten zu
erkennen. Schulungsmafinahmen zu krankheitsrele-
vanten Inhalten, z.B. Erndhrung, Bewegung und
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Pharmakotherapie, komplettieren das Programm

und stdrken den Patienten im selbstverantwortlichen

Umgang mitsich und seiner Erkrankung. Dies kommt

einer Entwicklung zugute, die heute als Empower-

ment bezeichnet wird. Patientinnen und Patienten
entwickeln zunehmend den Anspruch, die sie betref-
fenden Prozesse mitzubestimmen und mitzugestal-
ten. Das Internet bietet ihnen die Moglichkeit, sich
die dazu notwendigen Gesundheitsinformationen zu
beschaffen, und schafft Voraussetzungen fiir eine

Arzt-Patienten-Beziehung ohne hierarchisches In-

formationsgefille. Dies begiinstigt die Entwicklung

einer professionellen Partnerschaft mit selbstverant-
wortlichen Patienten.

In dieser Konzeption ist Telemonitoring als inte-
grierter Baustein einer {ibergeordneten Behand-
lungsstrategie im Rahmen einer medizinischen
Dienstleistungskette zu verstehen, die den Wissens-
transfer vereinfacht, die Moglichkeiten der Diagnos-
tik verbessert, Behandlungsstrategien konzentriert
und koordiniert, Uberversorgung verhindert und den
Informationsfluss zwischen Patient, Krankenhaus
und niedergelassenem Arzt steuert und optimiert.

Die Softwarekomponenten des Systems lassen
sich in folgende Module untergliedern:

e Dateneingang: Erfassung statischer und dyna-

mischer Patientenparameter; elektronische Patien-

tenakte; Aufnahme aller fiir den jeweiligen Pati-
enten unabdingbaren Kontaktadressen, insbeson-
dere Telefon- und Faxnummern der dem Wohnort
zuzuordnenden Rettungsleitstellen, Kliniken und

Arztadressen;

Patientenmonitoring: Fithren der Patientenakte mit

den kontinuierlich eingehenden Eigenbefundungen

der Patienten; Umsetzung erhobener Daten in ein
dauerhaftes und partiell automatisiertes Patienten-
monitoring mit Therapiefithrung, -steuerung und

-kontrolle; Alarmfunktionen durch definierte Al-

gorithmen;

Reportfunktion: statistische Erhebung und Analyse

klinisch und gesundheitsokonomisch relevanter

Datensitze; ereignisgetriggertes oder summarisch

konfiguriertes Reporting entsprechender Daten-

sidtze an Patienten, Leistungserbringer und Leis-
tungserstatter.

Erginzt werden diese Komponenten durch:

e Qualititssicherung: mit datenbankgestiitzten, evi-
denzbasierten Entscheidungshilfen zum Patienten-
management, insbesondere beziiglich der Kontrolle
der leitliniengerechten Therapie;

e Schulung: Bereitstellung von Schulungsunterlagen

fiir alle am Prozess beteiligten Zielgruppen.
Eine im Jahr 2006 erschienene Studie [1] bestétigt
fiir herzinsuffiziente Patienten, dass hinsichtlich der
Compliance besondere Anforderungen zur Aufkla-
rung, Schulung und Motivation gestellt werden.
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Es ist selbstverstéindlich, sich bei der Systemauswahl
nicht auf eine einzige Indikation festzulegen, sondern
ein modulares, offenes System zu implementieren,
das an verschiedene, auch chronische Krankheits-
bilder angepasst werden kann (zur Ubersicht s.a.
VDE Verband der Elektrotechnik Elektronik Infor-
mationstechnik e.V., Hrsg. Thesenpapier Telemoni-
toring. VDE Thesen zum Anwendungsfeld Telemo-
nitoring. Frankfurt, 2005).

Telemonitoring bei kardialen

Rhythmusstoérungen
Tachykarde Herzrhythmusstorungen, die unter den
klinischen Leitsymptomen ,,Herzrasen* und ,,Palpi-
tationen“ wahrgenommen werden, gehen oft mit
einem erheblichen Leidensdruck des Patienten ein-
her, entziehen sich jedoch héufig der konventionellen
Diagnostik mittels Ruhe- oder Langzeit-EKG. Fiir
die Diagnosestellung ist eine EKG-Dokumentation
unumgénglich, besonders erschwert ist die Doku-
mentation mit den herkommlichen EKG-Verfahren
jedoch, wenn die Episoden in unregelméfBigen Ab-
stinden auftreten und nur fiir kurze Zeit anhalten.
Typischerweise wird in diesen Féllen die korrekte
Diagnose als essentielle Voraussetzung einer indivi-
duellen und zielgerichteten Therapie erst verzogert
gestellt, eine lingere Symptomdauer beim Patienten
mit hdufigen, oft frustranen Arztbesuchen und mog-
licherweise ineffektiven Behandlungsversuchen ist
die Folge.

Beim Einsatz von telemedizinischen Systemen
bei Patienten mit Herzrhythmusstdrungen ist hin-
sichtlich der Indikation zwischen Diagnostik und Do-
kumentation zu unterscheiden. So eignen sich im-
plantierbare Event-Recorder hervorragend zur Dia-
gnostik von anderweitig nicht kldarbaren Synkopen
[2], externe EKG-Recorder bieten sich sowohl fiir
die Diagnostik als auch fiir die Dokumentation von
Herzrhythmusstorungen an. Im Rahmen der Vorhof-
flimmerstudien PAFAC (Prevention of Atrial Fibril-
lation After Cardioversion) und SOPAT (Suppres-
sion Of Paroxysmal Atrial Tachyarrhythmias) wurde
z.B. mit gutem Erfolg ein scheckkartengrofles Gerét
eingesetzt [3, 4]. Die Vorteile dieser Gerite sind die
Verfiigbarkeit beim Patienten iiber einen léngeren
Zeitraum sowie die zeitnahe Dokumentation von Er-
eignissen durch den Patienten selbst [5]. Trotz der
zuverlassigen Funktion dieser Gerite ist ihr Stellen-
wert in der kardiologischen Diagnostik in Deutsch-
land aktuell noch gering, obwohl sich in neueren Stu-
dien erhebliche Vorteile einer telemedizinischen
Betreuung kardialer Patienten abzeichnen [6].

In der Dokumentation und Differentialdiagnos-
tik tachykarder Rhythmusstorungen sind telemedizi-
nische Systeme aufBerordentlich effizient, in einem
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hohen Prozentsatz werden entsprechende Ereignisse
im Uberwachungszeitraum detektiert und analysiert.
Dartiber hinaus bietet der Anschluss und damit der
unmittelbare personliche Kontakt des Patienten zu
einem telemedizinischen Zentrum, das zeitgleich und
rund um die Uhr eine instantane medizinische Hilfe-
stellung garantiert, besondere Vorteile [7, 8]. Hier-
durch wird zum einen die Korrelation von Beschwer-
debild und EKG-Registrierung gewdhrleistet, zum
anderen konnen medizinisch notwendige Mafnah-
men unverziiglich unter Vermeidung unnotiger Not-
arzteinsitze und Klinikeinweisungen eingeleitet wer-
den. Dieser Aspekt wird unter gesundheitsokonomi-
schen Uberlegungen im Rahmen der zunehmenden
Kostendampfung im Gesundheitswesen erhebliche
Bedeutung gewinnen.
Eine synoptische Bewertung der Befunde zeigt,
dass durch Telemonitoring
e tachykarde Herzrhythmusstérungen unter den
Leitsymptomen ,,Herzrasen und Palpitationen® im
Sinne von Dokumentation und Diagnostik effizient
erfasst werden konnen und
e iiber den direkten Patientenkontakt wéhrend der
paroxysmalen Attacke eine eindeutigere Korre-
lation zwischen Beschwerden und EKG-Befund
gegeben ist, so dass einerseits die diagnostische Si-
cherheit erhoht, gleichzeitig aber unnotige Not-
arzteinsidtze und Arztkontakte vermieden werden
konnen.

Telemonitoring bei koronarer

Herzkrankheit
Die Behandlungsoptionen des akuten Myokardin-
farkts haben sich in den letzten Jahren entscheidend
verbessert und zu einer wesentlichen Senkung der
Sterblichkeit im Krankenhaus gefiihrt. Faktum ist
aber auch, dass nach wie vor zwei Drittel der Gesamt-
sterblichkeit auf die Prdhospitalzeit entfallen. Die
durchschnittliche Dauer vom Beschwerdebeginn bis
zum Eintreffen im Krankenhaus liegt trotz aller
Offentlichkeitsarbeit und Aufklirungskampagnen
von Arzten in Klinik und Praxis in Deutschland bei
225 min, noch ungiinstiger sind mit Prihospitalzeiten
von 540 min die entsprechenden Zeiten beim
Nicht-ST-Hebungsinfarkt [9]. Vergleichbare Zahlen
werden auch aus anderen europdischen Ladndern mit-
geteilt.

Das grofite Potential zur Mortalitdtssenkung und
zur Vermeidung konsekutiver Funktionsausfille bei
Infarkt liegt daher unstrittig in der Préhospitalzeit, da
fiir den Behandlungserfolg ein moglichst frithzeitiger
Therapiebeginn von zentraler, oft lebensrettender
Bedeutung ist [10]. Die besten Ergebnisse lassen sich
innerhalb der 1. Stunde nach Symptombeginn erzie-
len [11]. Weitgehender Konsens besteht in allen Stu-

dien darin, dass die mit Abstand wichtigste Ursache
fiir einen tiberméfigen Zeitverlust bis zum Erreichen
eines Krankenhauses bei Herzinfarkt der Patient
selbst ist: 50-80% der Prihospitalzeit verstreichen
mit der Entscheidungsfindung des Patienten. Der
Wissensstand von Patienten iiber das Verhalten in
Notsituationen und die damit verbundenen Risiken
und Moglichkeiten der Reaktion ist dabei ausgespro-
chen unbefriedigend [12]; gerade auch Patienten mit
anamnestischem Infarkt und Patienten mit Risiko-
faktoren wie z.B. Diabetes mellitus oder Hypertonie
neigen dazu, erst verzogert um Hilfe nachzusuchen.
Intrahospitale Verzogerungen resultieren aus feh-
lendem direktem Zugang zur Intensivstation fiir den
Rettungsdienst, Kompetenzunsicherheit in der Not-
aufnahme, fehlenden klaren Richtlinien fiir das Vor-
gehen bei akutem Koronarsyndrom und Verzoge-
rungen durch Verwaltungsvorgange [10]. Generell
alarmierend ist auch das Fehlverhalten von Herzin-
farktpatienten am Wochenende und wihrend der
Nachtstunden. Trotz starker Brustschmerzen wird
mit einem Notruf viel zu lange zugewartet, offen-
sichtlich um die Versorgung durch einen fremden
Notarzt zu vermeiden. Langere Prahospitalzeiten fin-
den sich auch in Regionen mit geringerer Bevol-
kerungsdichte. Da die Validitdt transtelefonischer
EKG-Ubertragungen mehrfach nachgewiesen wer-
den konnte, wire die Integration derselben in Ver-
sorgungskonzepte von Patienten mit koronarer
Herzerkrankung mit einer besonderen Risikokon-
stellation zu erwigen, da insbesondere Hebungsin-
farkte sicher und vor allem schnell diagnostiziert wer-
den konnen.

Die diagnostische Sensitivitdt und Spezifitdt von
telefonisch iibermittelten EKG-Aufzeichnungen bei
Patienten mit akutem Myokardinfarkt sind detailliert
beschrieben [13] und stehen in Ubereinstimmung mit
Daten der Literatur, die eine sehr gute Qualitét
transtelefonischer EKG-Ubertragungen belegen.
Uber 90% aller EKGs sind auch fiir differenziertere
Fragestellungen auswertbar [14-18].

Die Daten prospektiv-kontrollierter Studienan-
sédtze [19] im Kontext mit Anwendungsbeobachtun-
gen an iiber 3 000 Patienten [20, 21] sind vielverspre-
chend. Die Erfahrungen zeigen, dass von den symp-
tomatischen Patienten bei telefonischem Kontakt
iiber 70% klassische kardiopulmonale Beschwerden
angeben, in 43% finden sich Rhythmusstorungen mit
dem Leitsymptom ,Palpitation”, in 36% Brust-
schmerzen und in 21% Schwindel, Schwitzen und
Oberbauchbeschwerden. Im Kontext mit der verglei-
chenden Analyse des EKGs war bei den gegebenen
Beschwerden in 80% keine dringliche medizinische
MafBnahme erforderlich, in 20% mussten entsprech-
ende notfalltherapeutische Schritte eingeleitet
werden. In 35% der Fille kamen dabei die Notfall-
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protokolle des telemedizinischen Zentrums zur An-
wendung, die iiber einfache Manover zur Terminier-
ung supraventrikuldrer Tachykardien bis hin zur
telefonischen Anleitung kardiopulmonaler Reani-
mationsmaBBnahmen reichen. Patienten, die dem
telemedizinischen Service angeschlossen sind, re-
agieren bei kardialen Beschwerden schnell und ziel-
strebig: 95% der als Notfall klassifizierten Anrufe
nehmen innerhalb 1 h nach Beschwerdebeginn Kon-
takt zum telemedizinischen Zentrum auf und verrin-
gerten damit die Patientenentscheidungszeit hoch-
signifikant auf im Mittel 44 min [22, 23].

Befragungen der teilnehmenden Patienten erga-
ben, dass ohne Home-Telemonitoring-System 75%
der Notfallpatienten bzw. 89% aller Patienten zu-
nichst auf ein Abklingen der Symptome gewartet
hitten, 9% hitten zunidchst den Hausarzt konsultiert.
In allen Féllen konnte — trotz partiell ,,dramatischer*
Umstdnde — die klinische Situation bis zum Eintref-
fen des Notarztes stabilisiert und damit addquate
Erste Hilfe geleistet werden. In diesem Zusammen-
hang gewinnen neueste Daten aus Israel eine zentra-
le Bedeutung, die eine Reduktion der 1-Jahres-Mor-
talitdt nach Herzinfarkt von 9,7% auf 4,4% belegen,
wenn Patienten einem konsequenten Telemonitoring
unterzogen werden. In diesem Studienprotokoll wur-
den insgesamt 699 telemedizinisch betreute Patienten
mit 3950 konventionell gefiihrten Patienten des
Acute Coronary Syndrome Israel Survey Register
verglichen. Die Verringerung der Sterblichkeit war
dabei mit p < 0,0001 hochsignifikant [24].

Erstmalig wurde dariiber hinaus in einer umfas-
senden gesundheitsokonomischen Analyse die Wirt-
schaftlichkeit der Sekundirprdvention nach einem
Myokardinfarkt mit begleitender telemedizinischer
Betreuung im Vergleich zu der Behandlungsalterna-
tive ohne diese flankierende Mafinahme untersucht.
Basis dieser Wirtschaftlichkeitsuntersuchung bildete
das Instrument der Kosten-Effektivitits-Analyse,
das den Behandlungsverlauf nach Myokardinfarkt
durch ein Markov-Modell darstellt. Die zentrale Fra-
gestellung dieser Untersuchung lautete: ,,Ist die Se-
kundarpriavention nach einem Myokardinfarkt durch
den begleitenden Einsatz der Telemedizin aus der
Perspektive der GKV kosteneffektiver als eine The-
rapie ohne Telemedizin?“ Die Gesamtkosten der
Therapie mit telemedizinischer Begleitung beliefen
sich auf 1 775,30 Euro, die der Behandlung ohne Te-
lemedizin auf 2 054,20 Euro. Bei einer Erfolgsrate
von 0,97594 betrugen die effektivititsadjustierten
Kosten der Behandlung mit telemedizinischer Be-
gleitung 1 819,07 Euro. Die Therapie ohne telemedi-
zinische Begleitung hatte aufgrund der Effektivitéts-
rate von 0,97090 eine geringere Kosteneffektivitit,
hier wurden Kosten in Hohe von 2 115,77 Euro pro
erfolgreich therapierten Patienten generiert. Somit

Herz32-2007-Nr.8 © Urban & Vogel

ist die Therapiealternative mit telemedizinischer Be-
gleitung aus Sicht der GKV trotz der zunéchst zusétz-
lichen Therapiekosten die eindeutig kosteneffektive-
re Behandlungsstrategie [25].

Die synoptische Bewertung der Befunde zeigt,
dass eine telemedizinische Mitbetreuung die unnotig
hohe Letalitdt bei Myokardinfarkt durch Verkiirzung
der Prihospitalphase reduzieren kann. Gleichzeitig
werden durch das Angebot einer konsequenten Ver-
laufsbeobachtung dem verunsicherten Patienten
Lebensqualitdt, Mobilitdt und Selbstvertrauen
zuriickgegeben und dem erhohten Risiko bei Rein-
farzierung durch Erh6hung der Compliance wirksam
begegnet. Die unnotig hohe Zahl von Kranken-
hauseinweisungen und Hospitalisationen bei Koro-
narsyndrom und ,,Brustschmerz“ kénnte verringert
werden, noch entscheidender aber durch eine rech-
tzeitige Behandlung die Ausbildung einer Herzinsuf-
fizienz mit entsprechenden Folgekosten vermieden
werden.

Telemonitoring bei chronischer

Herzinsuffizienz
Die chronische Herzinsuffizienz ist die einzige Herz-
erkrankung mit wachsender Inzidenz. Allein in der
Bundesrepublik ist jahrlich mit ca. 200 000 Neuer-
krankungen zu rechnen. Mangelndes Wissen des Pa-
tienten iiber die Erkrankung, fehlende Compliance
und eine unzureichende medikamentodse Therapie im
Kontext mit einer inaddquaten und liickenhaften Er-
fassung gesundheitsrelevanter physiologischer Mess-
parameter fithren zu einer iiberdurchschnittlich hiu-
figen Rehospitalisierung. Die mittlere Krankenhaus-
verweildauer betrdgt >2 Wochen, woraus sich jéhrlich
ca. 2,7 Mrd. Euro nur fiir die Behandlung der statio-
niaren Herzinsuffizienzpatienten ergeben [26]. Hoch-
rechnungen gehen von einer ca. 30%igen Zuwachs-
rate der stationédren Fille in den néchsten Jahren aus,
wobei diese insbesondere die > 65-jahrigen Patienten
betreffen wird [27].

Trotz der Etablierung neuer, die Prognose verbes-
sernder Therapiestrategien, wie z.B. der Einsatz von
B-Blockern, ACE-Hemmern, AT,-Rezeptor-Blockern
und Aldosteronantagonisten, ist die Lebenserwartung
herzinsuffizienter Patienten dabei weiterhin deutlich
eingeschrinkt und entspricht in fortgeschrittenen Sta-
dien mit einer 1-Jahres-Letalitdt von bis zu 50% der
von Patienten mit einem Tumorleiden [28]. In der Pra-
xisrealitdt werden die zuletzt 2005 aktualisierten Leitli-
nien allerdings nur unzureichend umgesetzt, wie in
einer europaweit durchgefiihrten Erhebung gezeigt
werden konnte [29]. Weniger als 70% aller als herz-
insuffizient diagnostizierten Patienten erhielten einen
ACE-Hemmer oder einen AT,-Rezeptor-Blocker und
weniger als 40% einen B-Blocker [29].
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Durch eine leitlinienkonforme medikamentose
Therapie wird der Krankheitsverlauf giinstig beein-
flusst, und die Prognose verbessert sich deutlich. Al-
lerdings stellt eine leitliniengerechte Therapie hohe
Anforderungen an die Compliance der Patienten, be-
reits bei drei verschiedenen Medikamenten pro Tag
liegt die Adhérenz bei lediglich 70% [30]. Unstrittig
ist aber, dass ein GroBteil kardialer Dekompensa-
tionen und daraus resultierender Rehospitalisie-
rungen herzinsuffizienter Patienten auf ein fehlendes
Wissen iiber Erkrankung und Medikation sowie auf
eine mangelnde Compliance zuriickzufiihren ist [31—
36]. Ferner erschweren immer kiirzer werdende Lie-
gezeiten in den Akutkrankenh&usern nicht nur eine
leitlinienkonforme Umsetzung der Pharmakothera-
pie, sondern auch eine zeitintensive individuelle Auf-
kldrung und Schulung der Patienten. Insofern ver-
wundert es auch nicht, dass die einfachste Empfeh-
lung, sich tdglich zu wiegen, etwa nur jeder vierte
herzinsuffiziente Patient konsequent durchfiihrt [1].
Die Notwendigkeit einer standardisierten Betreuung
herzinsuffizienter Patienten belegen auch Register-
daten aus den USA an mehr als 80 000 Patienten [37].
Auffillig waren deutliche Unterschiede hinsichtlich
der Hospitalisierungsdauer (2,3-9,5 Tage) und er-
hebliche Schwankungen (0-100% ) bei der Durchfiih-
rung von Standarduntersuchungen. Die bislang grof3-
te randomisierte Studie im Bereich der chronischen
Herzinsuffizienz konnte zeigen, dass die Disease-Ma-
nagement-Programm-(DMP-)Teilnahme in einem
signifikanten Uberlebensvorteil besonders fiir die-
jenigen DMP-Patienten resultiert, die an einer sym-
ptomatischen systolischen Herzinsuffizienz erkrankt
waren [38]. Giinstige Effekte einer intensivierten
Nachbetreuung auf die Morbiditét herzinsuffizienter
Patienten konnten mit speziell ausgebildeten Kran-
kenschwestern eindeutig nachgewiesen werden: Hos-
pitalisierungsrate, Liegedauer, Héaufigkeit wieder-
holter Dekompensationen mit Intensivpflichtigkeit
nehmen mit dem Professionalisierungsgrad der be-
treuenden Schwestern und Pfleger signifikant ab [33,
35-41].

Obwohl diese Vorarbeiten [33] einen signifi-
kanten prognostischen (,number needed to treat®
[NNT] von 34) und gesundheitsékonomischen Nut-
zen solcher multidisziplindren Programme belegen,
erhalten nach wie vor die wenigsten Patienten ein
entsprechendes Betreuungsangebot.

MafBnahmen zur Optimierung des Managements
herzinsuffizienter Patienten sollten sich allerdings
nicht auf eine verbesserte Umsetzung medikamen-
toser Therapiestrategien beschrénken, sondern miis-
sen zusitzliche Ansédtze umfassen, die es ermoglichen,
rascher auf Verdnderungen des klinischen Zustands
reagieren zu koénnen, und dem Patienten hierdurch
ein groferes Maf an Sicherheit im Umgang mit seiner

Erkrankung bieten. Hier ist der Ansatz fiir die Ein-
bindung von Versorgungskonzepten gegeben, die Te-
lemonitoring als Bestandteil einer iibergeordneten
Behandlungsstrategie berticksichtigen.

Eine zusitzliche transtelefonische Ubermittlung
von Vitalparametern fiihrte in der bislang grofiten
randomisierten Studie zu einer Mortalitidtsreduktion
und tendenziell auch zu einer Abnahme der Hospi-
talisierungszeit [43]. Kontrollierte Studienprotokolle
[44] belegen dariiber hinaus, dass sich im Mittel die
Hospitalisierungsrate um etwa 55%, die Liegedauer
um 60% und die Anzahl iiberfliissiger Arztkontakte
um etwa 70% verringern. Die verbesserte Compli-
ance iiber standardisierte Befragung und Anleitung
der Patienten konnte durch eine im Vergleich zur
Kontrollgruppe optimierte und leitliniengerechtere
Adaptation der Medikation an das bestehende
Krankheitsbild gezeigt werden. In einem hohen
Prozentsatz der Fille wurden in den NYHA-Stadien
II-1IV im telemedizinischen Zentrum Alarme durch
Uber- oder Unterschreiten der vorgegebenen indivi-
duellen Grenzen fiir Gewicht, Blutdruck und Sauer-
stoffsdttigung ausgelost. Dariiber hinaus wurde das
telemedizinische Zentrum von den Patienten not-
fallmidBig mit akuten kardiopulmonalen Beschw-
erden proaktiv kontaktiert, generell war in nur weni-
gen Fillen ein Notarzteinsatz erforderlich, in etwa
10% der Anrufe wurde der Patient der Klinik oder
seinem behandelnden Arzt zugewiesen.

Die Daten gesundheitsokonomischer Betrach-
tungen zur Wirtschaftlichkeit der telemedizinischen
Betreuung bei Patienten mit Herzinsuffizienz mittels
Kosten-Effektivitits-Analyse im Rahmen eines Mar-
kov-Modells sind eindeutig. Vergleichsparameter
waren der Erfolg und die Kosten der Behandlung mit
und ohne telemedizinische Betreuung, wobei als Er-
folg die Vermeidung stationdrer Aufenthalte iiber
den Beobachtungszeitraum von 180 Tagen definiert
wurde. Zur Absicherung der statistischen Vergleich-
barkeit wurden die Gruppen beziiglich des Schwere-
grads der Erkrankung (NYHA-Stadium), der Be-
gleiterkrankungen und der demographischen Vari-
ablen Alter und Geschlecht gematcht. Die
Erfolgsrate lag in der Gruppe ohne Telemedizin bei
59% und in der Telemedizingruppe bei 75%. Die Ge-
samtkosten der Therapie mit telemedizinischer
Begleitung beliefen sich auf 2 292,00 Euro, die der
Behandlung ohne Telemedizin auf 3 746,00 Euro.
Die effektivititsadjustierten Kosten lagen in der
Gruppe ohne Telemedizin bei 6 397,00 Euro, in der
Telemedizingruppe bei 3 065,00 Euro. Somit ist die
Therapiealternative mit telemedizinischer Beglei-
tung aus Sicht der GKV hinsichtlich des Therapieer-
folgs und der Kosten der Behandlung gesundheits-
okonomisch die eindeutig effektivere Behandlungs-
strategie [45].
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Dariiber hinaus ergaben unabhingige Analysen
der Technischen Universitit Berlin [46], dass die Par-
tizipation und das Selbstmanagement der Patien-
tinnen und Patienten gefordert werden. Ein hoher
Prozentsatz der Patienten fiihlt sich bei erhohter per-
sonlicher Sicherheit mit einem geringeren individu-
ellen Risiko besser betreut, bewiltigt die mit der
Grunderkrankung einhergehenden Angste besser
und erwartet im Notfall schnellere Hilfe. Nur etwa
15% aller Patienten sehen dabei den Kontakt zu ih-
rem primér betreuenden Arzt beeintrachtigt. Diese
Daten beruhen auf einer Umfrage bei insgesamt
460 Patienten, die im Rahmen des vom Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung geférderten Pro-
jekts ,,Erfolgreiche Geschiftsmodelle telemedizi-
nischer Dienstleistungen® von der Technischen Uni-
versitdt Berlin durchgefiihrt wurde. In gleicher Weise
zufrieden sind auch die betreuenden Arzte dieser Pa-
tienten. Rund 80% der medizinischen Partner sind
iiberzeugt, dass das individuelle Risiko des Patienten
verringert wird, iber 60% sehen die Betreuungsqua-
litdt verbessert, und jeder zweite Arzt konstatiert ei-
ne Steigerung der Compliance bei den Patienten.

Diese Ergebnisse aus Deutschland stehen in
Ubereinstimmung mit Daten der internationalen Lite-
ratur, die offensichtliche Vorteile eines telemedizi-
nischen Monitorings im Sinne einer Effizienzsteige-
rung der medizinischen Versorgung bei gleichzeitiger
Kostendampfung belegen. Erste systematische Uber-
sichtsartikel und Metaanalysen [42, 47, 48] geben sta-
tistisch hochsignifikante Reduktionen in der Hospita-
lisierungsrate an, bei einem 95%-Konfidenzintervall
von 8-31% konnte die 1-Jahres-Sterblichkeit um 20%
gegeniiber dem Vergleichskollektiv reduziert werden.

Eine synoptische Bewertung der Befunde zeigt,
dass durch Telemonitoring bei chronischer Herzin-
suffizienz die Hospitalisierungsrate, die Liegedauer
und die Zahl unnétiger Arztbesuche signifikant re-
duziert werden konnen. Trotz der systemimmanent-
en Kosten und der erhohten Kosten durch eine kon-
sequente Umsetzung einer leitliniengerechten Phar-
makotherapie ist aus gesundheitsokonomischer Sicht
eine telemedizinische Mitbetreuung die eindeutig
kosteneffektivere Behandlungsstrategie. Gleichze-
itig fithren entsprechende Betreuungsprogramme
mit SchulungsmaBnahmen iiber ein verbessertes
Krankheitsverstindnis zu einer signifikanten Zu-
nahme der Compliance. Eine Steigerung der Leben-
squalitdt bei gleichzeitig erhohter individueller Si-
cherheit ist evident. Besonders geeignet scheinen
derartige Systeme fiir integrierte Versorgungsmod-
elle, wobei der Telemedizin eine entscheidende
Funktion als zentrales Service- und Informationsin-
strument zukommen wird, das den Informations- und
Datenfluss zwischen Patient, Krankenhaus und nie-
dergelassenem Arzt steuert und optimiert.

Herz32-2007-Nr.8 © Urban & Vogel

Synopsis und Ausblick
Aus Griinden der Effizienz und der Qualitit der Ver-
sorgungsprozesse — damit verbunden auch der Kos-
tenentwicklung — wird in Zukunft die Steuerung der
Patientenprozesse entscheidend sein. Fiir die Ge-
sundheitsversorgung wird dies zu einem logistischen
Problem, das ohne den Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologien nicht zu bewilti-
gensein wird. Gleichzeitig werden innovative Schritte
und Losungsansitze im Sinne von integrierten Ver-
sorgungsmodellen notwendig, die zu sinnvollen
Strukturverdnderungen fiihren sollten. Gegenwirtig
sind die Versorgungsstrukturen noch immer sektoral
voneinander abgeschottet. Fiir Klinik, niedergelas-
senen Facharzt und Hausarzt wird sich eine Vielzahl
von Vorteilen ergeben, wenn sich die einzelnen me-
dizinischen Institutionen als Partner im Sinne eines
Qualitdtsverbundes zusammenschlieBen. Gleichzei-
tig wird aber auch eine intensive Diskussion tiber Im-
plikationen und Problemkonstellationen angestof3en,
die der Einsatz multimedialer Kommunikations- und
Informationstechnologien im Gesundheitswesen bei
rdumlicher Trennung zwischen Arzt und Patient
zwangslaufig mit sich bringen muss. Durch Telemo-
nitoring in groBerem Umfang werden die Organisati-
onsstrukturen im Gesundheitswesen in hohem Maf3e
verdandert: Hierarchische Strukturen werden aufge-
brochen, das Arzt-Patienten-Verhéltnis verliert seine
Abhingigkeit von Zeit und Raum, der Patient ist in-
formiert und wird partiell zum Dokumentator seiner
eigenen Krankenakte, der Arzt ist in wechselseitige
kommunikative Strukturen eingebunden, komplexe
Technologien reagieren und agieren auf Sprache,
Ton und Signale und zwingen zur Umstrukturierung
und zu Umdenkungsprozessen. Dies bedeutet auch,
dass Vorbehalte serios und wissenschaftlich fundiert
ausgerdumt werden miissen. Datenschutz, operatio-
nale und rechtliche Verantwortung vernetzt arbei-
tender Leistungsanbieter sowie eine gerechte Vertei-
lung des Angebots sind natiirlich zu berticksichtigen.

Mit einer entsprechenden telemedizinischen
Plattform kann jedoch schon heute eine sektoriiber-
greifende Versorgung der Patienten im Sinne einer
durchgehenden Versorgungslinie von der ambu-
lanten iiber die stationdre bis hin zur rehabilitativen
Versorgung, auch im hduslichen Pflegebereich, ge-
wihrleistet werden.

Telemonitoring muss von Arzten und Patienten als
~Enabler eines ,,change management“-Konzepts ver-
standen werden, d.h. als Technologieeinsatz, der primér
den Menschen und dessen legitime Bediirfnisse in den
Mittelpunkt stellt. So kann die notwendige Akzeptanz
geschaffen werden, um die inhdrenten Vorteile der te-
lemedizinischen (Mit-)Betreuung im Sinne einer Ver-
besserung der medizinischen Qualitdt bei gleichzeitig
verbesserter okonomischer Wertigkeit zu erreichen.
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