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Herausforderungen, Chancen und Perspektiven — Telekardiologie in der bundesweiten
Versorgung von Herzschrittmacher-, CRT-, Ereignisrekorder- und Defibrillatorpatienten
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GruBwort

Prof. Dr. Helge Braun MdB,
Staatsminister bei der Bundeskanzlerin

Liebe Leserinnen und Leser,

die Digitalisierung bestimmt in vielen Bereichen immer mehr unseren Alltag. Vom Einkauf tiber
das Internet bis hin zur Navigation tiber das Mobiltelefon wird kaum ein Gebiet ausgelassen. Auch
in der Gesundheitsbranche entwickeln sich die Technik und die dazu gehérenden Maglichkeiten
rasant weiter. Junge, aufstrebende Unternehmen und digitale Marktfithrer er6ffnen neue Markte
und setzen dabei neue — dringend notwendige — Impulse.

,Die digitale Vernetzung ist eine Voraussetzung dafiir, dass wir dem Versorgungsauftrag bei

abnehmender Arztedichte in Zukunft noch mit verniinftiger Qualitit nachkommen kénnen.“

Innerhalb von 14 Jahren ist die Anzahl der Arztpraxen laut Statistischem Bundesamt von 676.000
um 90.000 Praxen auf 586.000 gesunken. Auch im Bereich der Pflege sind starke Riickgange zu
verbuchen. Insbesondere im landlichen Raum besteht ein starker Mangel an Arzten, die Praxen
weiterfliihren oder neu er6ffnen. Flir Patienten bedeutet dies in der Regel eine schlechtere Versor-
gung, die sich in langeren Anfahrtswegen zu den Praxen und langeren Wartezeiten widerspiegelt.

Die digitale Vernetzung unseres Gesundheitswesens ist ein wichtiges Ziel, um diesem Trend ent-
gegenzuwirken. So kdnnen beispielsweise tiber grofRere Distanzen und mit nur wenig Zeitaufwand
Facharzte konsultiert oder Réntgenbilder tibertragen werden. Altere Personen, die in einem Pflege-
wohnheim leben, mussen fiir eine Sprechstunde nicht mehr zum Arzt fahren, sondern kénnen ihn
mittels einem einfachen Tablet-PC kontaktieren. Die Behandlung von Schlaganfallen oder anderer
akuter Krankheiten kann schnell und wirksam erfolgen. Die vollstandige Uberwindung raumlicher
Hurden ist die Zukunft der Telemedizin.



Der Gesetzgeber hat mit dem E-Health Gesetz im Jahr 2015 den notwendigen Rahmen fir eine
sichere digitale Kommunikation und Umsetzung im Gesundheitswesen geschaffen. Ein wirksamer
Datenschutz hat beim Aufbau einer neuen Telematik-Infrastruktur oberste Prioritat, damit das
Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient weiterhin auf hohem Niveau fortbesteht.

Allerdings ist die Telemedizin auch auf Datenerhebungen, wie die wissenschaftliche Datenge-
winnung DOQUVIDE der Deutschen Stiftung fiir chronisch Kranke (DScK), angewiesen. Nur so kann
die Versorgungsqualitat weiterhin verbessert und ausgebaut werden. DOQUVIDE erhebt Infor-
mationen zur Erfassung und Auswertung von telemedizinisch gewonnenen Vitalparametern der
Patienten durch ihre behandelnden Arzte.

Der darauf beruhende Qualitatsbericht zeigt sowohl die Erfolge durch neue Ansatze als auch
die weiterhin bestehenden Defizite in der telekardiologischen Versorgung auf. Die daraus gezo-
genen Erkenntnisse dienen gemeinsam mit anderen Statistiken als wegweisender MaRstab und
Orientierungshilfe zur Verbesserung der Telemedizin. Ich danke dem Stiftungsrat fur diese
zukunftsweisende Arbeit und wiinsche ihm auch weiterhin viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiBen

o

Prof. Dr. Helge Braun



Vorwort

Dr. Thomas M. Helms,
Vorstandsvorsitzender Deutsche Stiftung ftir chronisch Kranke

Steigenden Implantationszahlen und immer komplexer werdende Systeme stehen immer weniger
Personal und finanziellen Mitteln gegentber. Eine hochwertige Patientenversorgung wird somit
mehr und mehr zu einer Herausforderung.

In der klinischen Praxis werden u.a. seit rund 15 Jahren telemedizinische Verfahren getestet, die
eine kontinuierliche Uberwachung von Rhythmuspatienten' mit Herzschrittmachern (HSM),
implantierbaren Defibrillatoren (Implantable Cardioverter Defibrillator, kurz ICD) und Systemen
zur kardialen Resynchronisation (Cardiac Resynchronisation Therapy, kurz CRT) ermdglichen. Alle
Implantathersteller bieten heute auch die Moglichkeit, System- und Herzaktivitat von Implantat-
patienten sicher und regelmafig aus der Ferne zu beobachten.

»Die aktuelle Trennung des ambulanten und stationaren Sektors sowie tagliche Infor-
mations- und Kommunikationsbriiche behindern eine ganzheitliche Patientenversorgung.

Wir benétigen kooperative Konzepte, mit denen wir unsere Leistungen effizient und
zugleich hochwertig erbringen kénnen.*

BIOTRONIK und Medtronic bieten diese Option seit einigen Jahren auch fir Patienten mit einem
implantierbaren diagnostischen EKG (sog. Herzmonitore oder Ereignisrekorder) an. Die Art und der
Umfang der libertragenen Daten konnen je nach Hersteller und Geratetyp (HSM, ICD, CRT, Ereig-
nisrekorder) sehr variieren.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mdnnlicher und weiblicher Sprachformen
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafSen fiir beiderlei Geschlecht.



Gemeinsam ist allen Systemen, dass sie es uns Medizinern gestatten, Patientendaten jederzeit
und tberall abzurufen und so deutlich schneller und zielorientiert auf gesundheitliche Probleme
unserer Patienten reagieren zu kénnen.

Telemonitoringsysteme mit kontinuierlicher Datentibertragung alarmieren den Arzt automatisch
uber wichtige Anomalien der Herz- oder Systemaktivitat — wahlweise per SMS, E-mail oder Fax.

In den letzten Jahren wurde eine grolRe Anzahl positiver Studienergebnisse zum Nutzen des Tele-
monitorings bei Implantatpatienten veroffentlicht — insbesondere flir Herzinsuffizienzpatienten
mit ICD- und CRT-Systemen sowie fiir Patienten mit implantierbaren Ereignisrekordern.

Der aktuellen Studienlage zufolge verbessert die engmaschige telemedizinische Betreuung nicht
nur die Behandlungsqualitat, sondern auch die Uberlebenschancen und die Lebensqualitat dieser
Patienten deutlich. Die Vorteile der telemedizinischen Betreuung spiegeln sich heute zudem in den
aktuellen Behandlungsleitlinien fur Implantatpatienten wider, welche den Einsatz von Telemoni-
toring jedem Implantattrager hochgradig empfehlen.

Die telemedizinische Uberwachung liefert eine wesentliche Orientierungs- und Entscheidungshilfe
in der taglichen Patientenversorgung und sollte somit stets in das Gesamtbehandlungskonzept
einbezogen werden, damit klinische Aktivitaten optimal abgeleitet werden kénnen.

Dariiber hinaus steht das deutsche Gesundheitssystem vor Herausforderungen des demogra-
fischen Wandels und wird mit einer zunehmenden Allokationsproblematik zwischen landlichen und
urbanen Regionen konfrontiert. Die historisch gewachsenen und getrennten Strukturen des ambu-
lanten und stationdren Sektors sowie Informations- und Kommunikationsbriiche in der Patienten-
versorgung behindern einen durchgangigen Behandlungsprozess. Innovative Versorgungskonzepte
sind notig, um arztliche Leistungen effizient und qualitativ erbringen zu kénnen. Die Telemoni-
toringdaten ermdglichen es beispielsweise Prasenzuntersuchungen auf ein sinnvolles Mal3 zu
reduzieren und unnotige Wege in die Ambulanz zu sparen2.

Um dies erfolgreich umsetzen zu konnen, sind nicht zuletzt gut geschultes Personal, eine leistungs-
fahige Infrastruktur und geregelte Arbeitsablaufe in der klinischen Umsetzung erforderlich. Dies gilt
insbesondere bei chronischen Erkrankungen, wie der Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstérungen,
die nur sektorentibergreifend erfolgreich behandelt und in Schach gehalten werden kénnen.

Angesichts des zunehmenden Kostendrucks im deutschen Gesundheitssystem kommt der
elektronischen Vernetzung und Befundiibermittlung eine entscheidende Bedeutung zu. Mit der
Qualitatssicherungsmafnahme DOQUVIDE wurde ein Uberregionales Versorgungsnetzwerk aus

2 Slotwineretal. 2015



medizinischen Einrichtungen ins Leben gerufen, um flachendeckend eine effektive, qualitativ
hochwertige ambulante Versorgung fiir Implantatpatienten sicherstellen zu konnen.

Ein Herzstiick des Projekts stellt zukiinftig die DOQUVIDE ,inSuite” Software dar, mit deren Hilfe
der Behandlungsprozess Schritt fiir Schritt dokumentiert und nachvollzogen werden kann. In der
dazugehorigen elektronischen Patientenakte konnen Daten aus verschiedenen Geraten und Quel-
len mit eingebunden und umfassend analysiert werden. Im Falle einer Alarmmeldung kann das
medizinische Personal augenblicklich reagieren und ggf. weitere Kollegen hinzuziehen. Die mog-
liche Zusammenfiihrung unterschiedlichster Dokumente, Bild- und Laborberichte, er6ffnet einen
ganzheitlichen Blick auf den Patienten und eine optimale Planung der Diagnostik und Therapie.
Dabei behdlt jeder Nutzer nicht nur die Hoheit tiber seine Daten, die Datensammlung und -aus-
wertung unterliegt auch strengsten Datenschutz- und Sicherheitsanforderungen nach deutschem
Gesetz.

Ihr

Tl

Dr. Thomas M. Helms
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Telekardiologie in der Versorgung von Herz-
schrittmacher- und Defibrillatorpatienten

Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
fur das Gesundheitssystem

»,Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie die Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstorungen, zahlen
zu den haufigsten Diagnosen stationdr behandelter Patienten in Deutschland. Neben dem
Wunsch, den Betroffenen zu helfen, haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch die hohen
Versorgungskosten eine besondere Relevanz fiir das Gesundheitssystem.”
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehodren zu den
haufigsten Todesursachen der Industrielander.
In Deutschland stirbt fast jeder zweite Mensch
an den Folgen einer Herzerkrankung3. Zugleich
werden beachtliche Mittel in den Erhalt und die
Wiederherstellung der Gesundheit investiert.
Auch hier nehmen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen den ersten Platz in der Ausgabenstatistik
ein4. Insgesamt betrugen die Gesamtkosten fir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland
2014 rund 37 Milliarden Euro. Das ist mehr als
ein Prozent des jahrlichen Bruttoinlandspro-
dukts. Den groRten Anteil mit rund 31 Milliar-
den Euro machen direkte Versorgungsausgaben
aus. Jedoch tragen auch die indirekten Kosten
stark zur wirtschaftlichen Belastung bei: Pro-
duktivitatsverluste durch vorzeitigen Arbeits-
ausfall und Tod kosten das Gesundheitssystem
bis zu sechs Milliarden Euro jahrlich, chronische
Erkrankungen schlagen mit rund einer Milliarde
Euro zu Buches.

Roger 2013
Néthen und B6hm 2009

Wilkins et al. 2017

SRS Y

Nichols et al. 2012

Die Ursachen fur die gestiegenen Gesundheits-
ausgaben sind vielfaltig. Mit dem Anstieg der
Lebenserwartung in der Gesellschaft nimmt
neben den Krankheiten auch die Zahl mul-
timorbider Patienten zu. Chronische Erkran-
kungen, wie die Herzinsuffizienz, nehmen da-
bei einen GroRteil der Versorgungsleistungen
in Anspruch. Acht Prozent der Ausgaben flr
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entfallen auf die
Behandlung von Herzinsuffizienz, rund 70 Pro-
zent davon auf den stationaren Bereich.

Die Kosten fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
werden Schatzungen zufolge bis 2020 deutsch-
landweit um weitere 4 Milliarden auf 41 Milli-
arden Euro ansteigen. Der Anstieg der direkten
Gesundheitskosten soll demzufolge auf 34 Mil-
liarden Euro ansteigen und den groRten Anteil
ausmachen®.
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»Mit Hilfe kardialer Implantate kdnnen Herzrhythmusstérungen wirkungsvoll
therapiert werden. Die Weiterentwicklung der Implantate er6ffnet immer neue
therapeutische Moglichkeiten. Die verschiedenen Implantate konnen genau auf
die Bediirfnisse der Patienten abgestimmt werden, um eine optimale Therapie
zu gewahrleisten.”




Die Geratetherapie mit Herzschrittmachern,
ICD- und CRT-Systemen ist heute fest in den
Leitlinien der internationalen Fachgesellschaf-
ten verankert und mit [hren Vorteilen umfas-
send beschrieben’. Obwohl Grunderkrankung
der Patienten oftmals deutlich variieren, 1asst
sich jede Rhythmusstorung zunachst auf eine
Fehlfunktion in der elektrischen Erregungsbil-
dung bzw. Reizleitung im Herzen zurtuckfithren.
Die im Herzen erzeugten elektrischen Impulse
regulieren die Geschwindigkeit und Abfolge des
Herzschlags. Die Herzfrequenz wird mafRgeblich
von der individuellen Fitness beeinflusst und
liegt bei gesunden Menschen in Ruhe durch-
schnittlich bei 5o bis 70 Schlagen pro Minute. In
Belastungssituationen muss das Herz erheblich
schneller schlagen, um den Sauerstoffbedarf
des Korpers ausreichend decken zu konnen.
Das elektrische Reizleitungssystem des Herzens
umfasst spezielle Muskelzellen, die das Herz wie
Leitungen durchziehen. Uber sie wird der Herz-
muskel zum Schlagen angeregt. Angeborene
Herzerkrankungen, zusatzliche Leitungsbahnen
oder auch Blockaden des Reizleitungssystems
konnen die Erregungsausbreitung im Herzen
storen und Herzrhythmusstorungen (Arrhyth-
mien) auslosen.

Die Behandlung von Herzrhythmusstorungen
durch einen Herzschrittmacher existiert bereits
seit mehr als 50 Jahren. Diese Implantate haben
eine bedeutsame Entwicklung erfahren — an-
gefangen von der starren Schrittmacher-
stimulation Uber die patientenindividuelle

7  Ponikowski et al. 2016a

8 Mossetal 2002
9  Bristow et al. 2004, Moss et al. 2002

Frequenzsteuerung bis hin zur Mdglichkeit, die
Herzfrequenz mithilfe neurologischer Infor-
mationen an die Anforderungen der Patien-
ten anzupassen und so nicht nur auf physische,
sondern auch geistige Belastungen reagieren
zu konnen. Anfang der 8oer Jahre wurde die
Schrittmachertherapie um die ICD-Therapie
zur Pravention des plotzlichen Herztodes infol-
ge von Kammerflimmern erweitert. Die Wei-
terentwicklung von intelligenten Therapiealgo-
rithmen und Batterietechnologien haben dazu
gefiihrt, dass die Gerate uUber die Zeit deutlich
kleiner werden konnten. Parallel dazu erschloss
sich die Moglichkeit, Elektroden minimalinvasiv
uber einen transvendsen Zugang zu implantie-
ren. Nicht zuletzt dadurch konnte hierdurch
der Weg fur ambulante Implantationsproze-
duren geebnet werden. Die 2002 publizierten
MADIT-II-Studiendaten etablierten die primar-
prophylaktische ICD-Indikation fiir Patienten
mit bestimmten Risikoprofilen oder koronarer
Herzkrankheit® (KHK).

Die ICD-Therapie hat die Uberlebenschancen
von Herzrhythmuspatienten signifikant verbes-
sert (Saxon et al,, 2010) und gleichzeitig die Ba-
sis fur die biventrikulare Stimulationstherapie
zur Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten
mit eingeschrankter Pumpfunktion gelegt, die
in den goer Jahren erstmalig eingefiihrt wurde.
Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)
gehort heute zu den wichtigsten Verfahren, zur
Verbesserung der Herzleistung®.
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In Ruhe schlagt ein gesundes Herz etwa 60 bis
70 mal pro Minute. Die Impulse fur den Herz-
schlag werden normalerweise im Sinusknoten
erzeugt und uber das elektrische Reizleitungs-
system des Herzens vom Vorhof iber den Atrio-
ventrikularknoten (AV-Knoten) in die Herzkam-
mern bis in die Herzspitze geleitet. Durch die
regelmaligen elektrischen Impulse zieht sich
der Herzmuskel mit jedem Zyklus gleichmaRig
zusammen. Sind der Sinus- oder AV-Knoten be-
eintrachtigt, kommt es zu Unregelmaligkeiten
im Herzrhythmus, die die Herzfrequenz dauer-
haft herabsetzen kénnen (Bradykardie). In der
Folge fallt es dem Herzen schwer, den Korper
noch ausreichend mit Blut und Sauerstoff zu
versorgen. Dies kann dann Schwindelanfalle
und Bewusstlosigkeit auslosen und die korper-
liche Leistungsfahigkeit bei Belastung merklich
herabsetzen.

Die heutigen Herzschrittmachermodelle kon-
nen den Herzrhythmus eines Patienten mit Hilfe
kinstlich erzeugter Impulse sehr individuell re-
gulieren. Sie sind in der Lage, die elektrischen
Impulse Schlag fiir Schlag eigenstandig an die
korperlichen Anforderungen des Patienten an-
zupassen (automatische Frequenzadaption).
Einige Modelle konnen die Stimulationsfre-
quenz sogar an mentale Belastungssituationen,
wie Stress, Aufregung und Geflhlszustande,

10 Krdmer et al. 2007

wie Freude, anpassen — ohne dass sich der Pa-
tient — wie bei den Standardmodellen — dazu
bewegen muss. Diese sog. Closed Loop Sti-
mulation verbessert damit insbesondere die
Lebensqualitat von herzinsuffizienten und
chronotrop inkompetenten Patienten. Herz-
schrittmacher ibernehmen neben ihrer thera-
peutischen Aufgabe zudem wichtige diagnosti-
sche Funktionen und zeichnen automatisch auf
wann, wie oft und wie lange Rhythmusepiso-
den auftreten.

Alle im Gerat gespeicherten Informationen
mussen den Leitlinienempfehlungen entspre-
chend regelmaRig durch den Kardiologen tiber-
pruft werden. Die Schrittmachernachsorge
stellt somit einen festen Bestandteil der Gera-
tetherapie dar und wird in halbjahrlichen bis
jahrlichen Intervallen empfohlen. Die Abfrage
des Schrittmachers in der Ambulanz bzw. der
Praxis erfolgt regular iiber ein sog. Program-
miergerat, uiber das samtliche Implantateinstel-
lungen und Vitalparameter sowie Episodenauf-
zeichnungen abgebildet werden konnen.

Die effektivste Methode, ventrikulare Tachykar-
dien und lebensbedrohliches Kammerflimmern
zu behandeln, stellt die Defibrillation dar, wel-
che durch die Abgabe von starken Stromimpul-
sen (Schocks) das Kammerflimmern des Pati-
enten unterbricht. Implantierbare Cardioverter
Defibrillatoren (kurz ICD) werden auf der linken
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Korperseite unterhalb des Schltisselbeins in der
Brust des Patienten implantiert und je nach
Indikationsstellung tiber einen Vorhof und Ven-
trikelelektrode mit dem Herzen verbunden. Mit
Hilfe dieser Elektroden kann der ICD die Herzak-
tivitat fortlaufend und kontinuierlich tiberwa-
chen und auftretende Kammertachykardien
erkennen und bei Bedarf auch therapieren.

Lebensbedrohlichem Kammerflimmern gehen
haufig langsamere Flatterepisoden voraus,
welche mehrheitlich effektiv mit einer anti-
tachykarden Uberstimulation (anti tachykardes
pacing, kurz ATP) beendet werden konnen. Hier-
bei versucht der ICD, die Tachykardie mit noch
schnelleren, aber schwachen Stromimpulsen zu
unterbrechen, bevor er einen Schock abgibt. Die
Uberstimulation hat gegentiiber der Schockab-
gabe den Vorteil, dass sie der Patient nicht spiirt
und der Herzmuskel geschont wird. Registriert
der ICD, dass der Herzschlag dennoch weiter be-
schleunigt und das Herz beginnt zu flimmern,
wird die Schockabgabe eingeleitet. Neben der
Méglichkeit, Schocks und ATPs einzuleiten, kon-
nen ICDs auch Schrittmacherfunktionen uber-
nehmen, wenn das Herz zu langsam schlagt
(antibradykarde Stimulation).

Die meiste Zeit jedoch befindet sich der ICD
im Monitoring-Modus — hierbei analysiert
er ausschlieBlich die Herzaktivitat sowie die
Funktionstiichtigkeit der Elektroden und des
Implantats (sog. Therapiesystem). Hierdurch ist
er zudem in der Lage, auftretende Tachykardi-
en anhand ihres Entstehungsortes (Vorhof oder

Ventrikel) voneinander abzugrenzen und so
addquate Therapieentscheidungen zu treffen.
Vorhofflimmern wird nicht als lebensbedrohliche
Herzrhythmusstorung eingestuft, erhoht je-
doch das Risiko, inadaquate Schockabgaben
oder Schlaganfalle zu erleiden. Hat die Rhyth-
musstorung ihren Ursprung aber im Ventrikel,
ist das Gerat dazu angehalten, eine Schockab-
gabe einzuleiten. Liegt der Ursprung hingegen
im Vorhof, halt das Implantat die Therapie opti-
malerweise zuruck.

Generell unterscheidet man Einkammer-, Zwei-
kammer- und Dreikammer-Gerate. Zweikam-
mer-Systeme haben ggu. Einkammer-Geraten
den Vorteil, neben der Ventrikelaktivitat auch
den Vorhof tiberwachen zu konnen. Dadurch
konnen Rhythmusstorungen besser klassifiziert
und Fehltherapien vermieden werden. Innovati-
ve Einkammer-Systeme, die mit nur einer Elek-
trode den Vorhof Uiberwachen, bieten zusatz-
liche Therapiesicherheit und mindern so das
Risiko der ICD-Patienten, inadaquate Schocks
oder Komplikationen durch eine zusatzliche
Elektrode zu erleiden.

Ebenso wie die Herzschrittmacher sollten ICDs -
alle drei bis sechs Monate durch einen Kardiolo-
gen Uberprift und ggf.. an die kardialen Ande-
rungen des Patienten angepasst werden. Dies
geschieht mithilfe eines Programmiergerates,
uber das die im Implantat gespeicherten Daten
in der Praxis ausgelesen und analysiert wer-
den. Diese regelmalige Kontrolle konnte auch
als telemedizinische Nachsorge erfolgen.
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Um den Korper ausreichend mit Blut und Sauer-
stoff zu versorgen, muss sich der Herzmus-
kel immer wieder verschiedenen Belastungen
anpassen konnen. Herzschlag und -frequenz
verandern sich so regelmaRig auch bei den ge-
sunden Menschen. Verschiedene Erkrankungen
kénnen den Herzmuskel jedoch dauerhaft tiber-
fordern und so eine Herzschwache (chronische
Herzinsuffizienz) begiinstigen.

Wenn die Kraft des Herzmuskels nicht mehr
ausreicht, um den Organismus ausreichend mit
Blut zu versorgen, kommt es zum Sauerstoff-
und Nahrstoffmangel, den die Betroffenen
als verminderte Belastbarkeit, Mudigkeit und
Schwache wahrnehmen. Oft schwellen die Bei-
ne der Patienten an und Wasseransammlungen
in der Lunge 16sen Atemnot und Hustenanfalle
aus. Ein geschwachter Herzmuskel ist in seiner
Leistungsfahigkeit und Pumpfunktion mitun-
ter deutlich eingeschrankt. Durch die Muskel-
schwache konnen Dysbalancen entstehen, die
zu ungleichméaRigen (asynchronen) Pumpbewe-
gungen und Storungen in der elektrischen Erre-
gungsleitung und somit dann zu Rhythmussto-
rungen (Arrhythmien) fiihren konnen.

Insgesamt ist rund ein Drittel aller Herzinsuffi-
zienzpatienten von schnellen oder langsamen
Herzrhythmusstorungen betroffen. Diese profi-

11 Bristow et al. 2004

tieren haufig von der Implantation eines so ge-
nannten biventrikularen Herzschrittmachers
(CRT-P) oder Defibrillators (CRT-D) zur kardialen
Resynchronisation (Cardiac Resynchronization
Therapy, kurz CRT). Das CRT-Gerat harmonisiert
die Herzbewegung mithilfe permanent abgege-
bener elektrischer Impulse, welche die Ventrikel-
kontraktionen resynchronisieren. Dabei wird
die Pumpbewegung der Kammern nicht mehr
durch elektrische Impulse des Herzens, sondern
des Gerates gesteuert. Durch das kontrollierte
Zusammenspiel beider Kammern ziehen sich
die Kammern wieder synchron zusammen und
die Herzleistung (Ejektionsfraktion) verbessert
sich. Die Betroffenen sind wieder viel belast-
barer und leistungsfahiger; ihre Lebensqualitat
und Uberlebenschancen nehmen merklich zu™.

Chronisch kranke Herzinsuffizienzpatienten
mit CRT-Systemen mussen aufgrund des per-
manent bestehenden Dekompensationsrisi-
kos (Pumpversagens) besonders sorgsam und
gewissenhaft nachgesorgt werden, um wieder-
kehrende Klinikaufenthalte und das Sterblich-
keitsrisiko so gering wie moglich zu halten.

Die Nachsorgeintervalle von den Herzinsuffizi-
enzpatienten sind daher sehr viel kiirzer als bei
HSM- und ICD-Patienten angesetzt — in der Re-
gel vierteljahrlich neben der routinemaRigen
Betreuung durch den niedergelassenen Kardio-
logen oder Hausarzt.
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A.2.1.4 Implantierbare Herzmonitore
(Ereignisrekorder)

Implantierbare Herzmonitore, auch Ereignis-
oder Looprekorder genannt, sind diagnostische
Gerate zur Aufzeichnung von Elektrokardio-
grammen (EKG), die den Herzrhythmus eines
Patienten bis zu vier Jahre lang kontinuierlich
uberwachen und auch still auftretende Rhyth-
musstorungen detektieren konnen. Die Elek-
troden zur EKG-Erfassung sind im Gehaduse
integriert, so dass die Gerate minimalinvasiv
uber einen kleinen Hautschnitt unter die Haut
implantiert werden. Neben der automatischen
Arthythmieerkennung bieten sie die Moglich-
keit, EKG-Ubertragungen durch den Patienten
auszulosen.

Durch die langen Laufzeiten konnen implan-
tierte Ereignisrekorder asymptomatische und
selten auftretende Rhythmusstérungen zuver-
lassig erfassen. Die aufgezeichneten Rhythmus-
episoden konnen telemetrisch an das medizi-
nische Zentrum zur zeitnahen Beurteilung
geleitet werden.

Ereignisrekorder werden uberwiegend in
der Synkopendiagnostik, nach kryptogenen
Schlaganfallen und Vorhofflimmerablationen
eingesetzt. Die genauen Implantationsraten
sind nicht bekannt. Im Jahr 2013 wurden rund
11.000 Monitore eingesetzt™.

Aktuelle Ereignismonitore im Uberblick

(Abbildung rechts von oben nach unten) (3)
1) BioMonitor 2 (BIOTRONIK)

2) Reveal XT (Medtronic) — ——

3) Reveal LinQ (Medtronic) ST. JUDE MEDICAL o

4) Confirm XT (St. Jude Medical/ Abbott) ‘ SJ]M C@NFERM : (a)

12 Rybak 2016



Synkopenmonitoring

Bei Patienten mit wiederkehrenden Bewusst-
losigkeitsanfallen (Synkopen) kann ein Ereignis-
rekorder helfen, die Ursache der Ohnmachtsan-
falle zu ermitteln. Nicht selten haben Synkopen
eine kardiale Ursache — haufig sind Herzrhyth-
musstorungen verantwortlich. Herzmonitore
zeichnen jede Rhythmusepisode auf und er-
maglichen es den Arzten so, die Ursache zu kla-
ren. Studiendaten belegen, dass implantierbare
Ereignisrekorder die Ursache sporadischer Ohn-
machtsanfalle haufiger aufdecken als alle an-
deren Untersuchungsverfahren, damit Kosten
sparen und unnotige Untersuchungen vermei-
den. Die aktuellen ESC-Leitlinien geben daher
eindeutige Empfehlungen fir den Einsatz der
Ereignisrekorder, ohne dass diese jedoch bisher
erstattungsfahig sind.

Monitoring von Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF) ist eine altersbeding-
te Herzrhythmusstorung, die angesichts der
demografischen Entwicklung in den nadchsten
Jahren weiter zunehmen wirds. VHF erhoht
das individuelle Schlaganfallrisiko etwa um
das Fliinffache und ist fiir rund 20 Prozent aller
ischamischen Schlaganfalle verantwortlich. Da-
ruber hinaus erhoht VHF erwiesenermafen das
Herzinsuffizienz- und Mortalitatsrisiko™.

Die frithzeitige Erkennung von paroxysmalem
(plotzlichem oder anfallsartigem) Vorhofflim-
mern ist daher moglicherweise essentiell fur
die Schlaganfallpravention. Abhangig vom ge-
schatzten Schlaganfallrisiko kann eine leitlinien-

13 Colilla et al. 2013
14 Lewalter und Jilek 2016

15 Camm et al. 2010

16 Gladstone et al. 2014
177 Sanna et al. 2014

gerechte Antikoagulation, mit anderen Worten
eine Hemmung der Blutgerinnung, das Risiko
deutlich reduzieren. Dies gilt auch fur die
Sekundarpravention. In rund 25 Prozent al-
ler ischamischer Schlaganfalle ist die Ursache
unklar (kryptogener Schlaganfall). Drei bis sechs
Prozent dieser Patienten erleiden erneut einen
Schlaganfall. Patienten, die einen kryptogenen
Schlaganfall erlebt haben, wird ein verlangertes
Monitoring laut ESC Leitlinien empfohlen, um
Arrhythmien als Ursache zu detektieren und
so einem erneuten Schlaganfall vorbeugen zu
konnenr.

Die EMBRACE-Studie zeigt unter einem
30-tagigen Ereignisrekorder-Einsatz eine Vor-
hofflimmerdetektionsrate von 14,8 Prozent
nach vier Wochen und von 16,1 Prozent nach
3 Monaten'. Die randomisierte CRYSTAL-AF
Studie zeigte im Hinblick auf die Detektionsra-
te eine deutliche Uberlegenheit der implantier-
baren Herzmonitore gegentiber der Kontroll-
gruppe'. Die Vorhofflimmerinzidenz ist in der
klinischen Praxis wahrscheinlich héher als in
streng kontrollierten Studien. Im Rahmen der
CHRYSTAL-AF-Studie traten rund 8o Prozent der
detektierten AF-Episoden unbemerkt auf.

Monitoring des Ablationserfolgs

Fur die Behandlung von Vorhofflimmern kommt
in erster Linie eine medikamentose Therapie
zum Einsatz. Wenn rhythmusstabilisierende Me-
dikamente nicht helfen oder schwerwiegende
Nebenwirkungen auftreten, sind andere nicht-
medikamentose Behandlungsmethoden, wie
zum Beispiel die Katheterablation, angeraten.
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Immer haufiger wird heute auch die Katheter-
ablation als Alternative zur medikamentosen
Dauertherapie eingesetzt. Dies betrifft in ers-
ter Linie juingere Patienten mit der symptoma-
tischen, anfallsartigen Form. Durch Hochfre-
quenzstrom wird die zwei bis vier Millimeter
lange Metallspitze des Katheters erhitzt, so
dass es an den Stellen im Herzgewebe, die von
dieser Spitze bertihrt werden zu punktformi-
gen Verodungsnarben kommt. Durch das Anei-
nanderreihen vieler kleiner Ver6dungspunkte
werden sogenannte lineare Lasionen angelegt,
die die Ausbreitung der elektrischen Impul-
se einschranken. Ziel dieser Behandlung ist es,
Vorhofflimmern zu verhindern, und zwar ohne
dass antiarrhythmische Medikamente gegeben
werden mtussen. Nach einer anschlieenden
3-monatigen Blutverdiinnung erfolgt die Ent-
scheidung Uber die weitere gerinnungshem-
mende Therapie in Abhangigkeit individueller
Risikofaktoren, wie z.B. fritherer Schlaganfall,
Bluthochdruck, Alter. AulRerdem wird in der
Nachbeobachtungszeit kontrolliert, ob die
Ablation Erfolg hatte und das Vorhofflimmern
beseitigt hat. Hierzu erhalten die Patienten in
der Regel einen implantierbaren Herzmonitor
(Eventrekorder).

Monitoring von Patienten mit kryptogenem
Schlaganfall

Der ischamische Schlaganfall ist weltweit eine
der haufigsten Ursachen fiir Behinderungen
oder Tod®. In bis zu 30 Prozent aller Falle bleibt
die Ursache unklar — man spricht dann vom
kryptogenen Schlaganfall. Die langfristige und

18 Goetal 2013

19 Sanna et al. 2014

20 Kirchhof et al. 2016

21 NOAH-AFNET 6 Studie

lickenlose Uberwachung der Patienten nach
einem kryptogenen Schlaganfall mithilfe ei-
nes implantierten Herzmonitors liefert haufig
Hinweise auf zugrundeliegendes Vorhofflim-
mern. So lautet das Ergebnis der CHRYSTAL-AF
Studie, die 441 Patienten untersuchte und im
New England Journal of Medicine verdffentlicht
wurde”. Durch den implantierten Ereignisre-
korder konnten innerhalb des ersten Halbjahres
bereits sechsmal haufiger Vorhofflimmer-Episo-
den von Patienten aufgedeckt werden als in der
konventionell betreuten Gruppe mit einfacher
EKG-Uberwachung.

Zudem zeigt sich, dass jeder zehnte Schlagan-
fallpatient mit kryptogener Ursache auch unbe-
merktes Vorhofflimmern hatte. Diese Informa-
tionen starken nicht nur die Vermutung, dass
den meisten dieser Schlaganfalle embolische
Mechanismen zugrunde liegen (teilweise oder
vollstandiger Verschluss eines Gefalles),
sondern unterstitzten auch die Therapie-
entscheidung, den Patientenkreis mit oralen
Antikoagulatien zu behandeln. Die CHRYSTAL-AF
Studie zeigt, dass zahlreiche Patienten mit kryp-
togenem Schlaganfall unter Vorhofflimmern
leiden oder dieses spater entwickeln. Daher
sollte bei Patienten mit Embolie verdachtigem
Schlaganfallmuster und unbekannter Embolie-
quelle erwogen werden, einen Ereignisrekorder
zu implantieren°. Zur Zeit laufende Studien
untersuchen, ob eine minimale Haufigkeit bzw.
Dauer der Vorhofflimmerepisoden Vorausset-
zung fur ein erhohtes Risiko ist”. Dies wirde
ein konsequentes Monitoring absolut erforder-
lich machen.
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A.3 Die Bedeutung der Telekardiologie in der Versor-
gung von Herzpatienten mit aktiven Implantaten

»Immer haufiger werden Herzpatienten in Deutschland mit aktiven Herzimplantaten versorgt.
Die steigenden Patientenzahlen bei immer knapper werdenden finanziellen und vor allem
personellen Ressourcen zu bewaltigen, ist eine logistische Herausforderung. Hier kann die
Telekardiologie effektiv entlasten.”
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Gegenwartig leben in Deutschland mehr als
600.000 Patienten mit einem implantierten
Gerat zur Rhythmustherapie. Diese verteilen
sich auf ca. 470.000 Herzschrittmacheraggre-
gate sowie 130.000 Defibrillatoren (ICDs) und
Herzinsuffizienzsysteme (CRT-P und CRT-D)-
Systeme. Letztgenannte CRT-Systeme werden
meist in Kombination mit einem Defibrillator
(CRT-D) implantiert. Aktuell wird eine jahrliche
Neuimplantationsrate von rund 100.000 Herz-
schrittmachern und 50.000 ICD- und CRT-Syste-
men angenommen?. Dariiber hinaus kommen,
wie oben beschrieben, mehr und mehr Ereignis-
rekorder im Rahmen der Synkopendiagnostik,
nach kryptogenem Schlaganfall oder nach
Ablation bei Patienten mit Vorhofflimmern zum
Einsatz.

Durch den demografischen Wandel nimmt der
Anteil der dlteren Bevolkerungsschichten in un-
serer Gesellschaft stetig zu. Gleichzeitig ermdg-
lichen die enormen medizinischen Fortschritte
es uns, immer langer zu leben. Die demografi-
sche Entwicklung mit der Verschiebung immer
groBerer Bevolkerungsanteile in hohere Alters-
gruppen macht es wahrscheinlich, dass die Im-
plantationszahlen der aktiven Implantate kinf-
tig weiter kraftig steigen. Dies gilt insbesondere
fur ICD- und CRT-Systeme als Therapieoption
fur herzinsuffiziente Patienten, deren Anteil
seit Jahren zunimmt.

22 Herzstiftung 2016
23 Rybak 2016
24 Lemkeetal 2005

Der steigenden Zahl von Neuimplantationen
und dem hohen Anspruch der Patienten an ihre
Behandlungsqualitat stehen immer knapper
werdende personelle und finanzielle Ressour-
cen in Kliniken und Praxen gegentiber. Die stei-
genden Patientenzahlen und die immer kom-
plexer werdenden Systeme gehen mit einem
hohen technischen und personellen Aufwand
einher. Dies stellt die Kliniken und Praxen im
Alltag vor logistische Herausforderungen. Allein
im ambulanten Bereich werden der Datenerhe-
bung des Bundesverbandes Niedergelassener
Kardiologen (BNK) zufolge aktuell 550.000 Ge-
ratekontrollen pro Jahr durchgefihrt.

Die Regelversorgung in Deutschland sieht vor,
dass Patienten mit einem ICD bzw. CRT-System
alle drei bis sechs Monate den Facharzt zur Kon-
trolle (Gerdtenachsorge) aufsuchen. Schrittma-
cherpatienten sollten mindestens jahrlich zur
Nachsorge gehen24. Der Kardiologe kontrolliert
bei der Untersuchung die technischen Parame-
ter des Gerates (Batteriestatus, Elektrodenfunk-
tion, Batteriespannung, Signalqualitat, uvm.).



Das telemedizinische Implantatmonitoring ist
seit rund 17 Jahren in der klinischen Praxis er-
probt. Nahezu alle Hersteller kardialer Implan-
tate bieten heute die Option der telemetrischen
Uberwachung fur ihre Herzschrittmacher-, ICD-
und CRT-Systeme an. Die Mehrheit der Herstel-
ler bietet auch die Moglichkeit, Aufzeichnungen
von diagnostischen Ereignisrekordern (Herzmo-
nitore) aus der Ferne zu analysieren. Inhalt und
Umfang der Uibertragenen Daten kénnen da-
bei zwischen den Gerdten variieren. Unter dem
Oberbegriff , Telemonitoring” sind sowohl die
Fernnachsorge der Gerate (Remote Follow-Up)
als auch das kontinuierliche Parametermonito-
ring (Remote Monitoring) der Implantatpatien-
ten zusammengefasst.

Die Telemedizin bzw. Telekardiologie hat seit
ihren Anfangen erhebliche Spriinge gemacht.
Die Europaische Kardiologische Gesellschaft
(ESC) empfiehlt, frisch implantierte Patienten
innerhalb von vier Wochen nach der Operati-
on wahrend eines Arztbesuches noch einmal
personlich zu untersuchen. Danach konnten
telemedizinische Nachsorgen telemedizinisch in
viertel- bis halbjahrlichen Abstanden erfolgen —
solange es keine Auffalligkeiten gibt.

25 Wilkoff 2008

26 Miiller A. et al. 2013

27 Hindricks G. et al. 2017
28 Mabo P, et al. 2010

Die ESC-Leitlinien unterstitzen das implan-
tatbasierte Telemonitoring mit dem Empfeh-
lungsgrad lla mit einem Evidenzlevel A. Ein
kontinuierliches Monitoring erlaubt, laut der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DKG),
einedeutlichfrithere ErkennungundBehandlung
kardialer Ereignisse. Das erhoht die Sicherheit
und Lebensqualitat der Patienten?® und verbes-
sert sogar ihre Uberlebenschancen?’. Bei Schritt-
macherpatienten nahmen Vorhoffarrhythmien
und assoziierte Schlaganfalle im Vergleich
zur konventionellen Nachsorge signifikant ab
(p < 0,0118 Monate). Hospitalisierungen waren

um 2/3 seltener,
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1. Kontinuierliche Uberwachung des Therapie-
systems (Aggregat und Elektroden)

2. Kontinuierliches Arrhythmie- und
Therapie-Monitoring

3. Engmaschige Kontrolle und Management
der Herzinsuffizienzparameter.

Das Remote Monitoring bietet die Moglichkeit,
die Gesundheitsdaten von Patienten mit einem
Implantat einfach und kontinuierlich in ihrer
hauslichen Umgebung zu erfassen. Probleme,
wie Herzrhythmusstorungen, adaquate oder
inadaquate Schockabgaben, Elektrodenfehl-
funktionen und potenziell lebensbedrohliche
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes
konnen dadurch frihzeitig erkannt werden.
Das Monitoring der Daten und die Uberpriifung
der Daten sind nicht an ein Untersuchungs-
intervall gebunden. Zielgerichtete arztliche In-
terventionen sind damit zeitnah maoglich. Dies
wiederum kann eine Eskalation der klinischen
Situation verhindern und das Mortalitatsrisiko
dieser Patienten senken®. Durch die frithzeitige
Intervention bei klinischen Auffalligkeiten kon-
nen zudem stationare Aufenthalte vermieden
bzw. verkirzt werden. Die passwortgeschiitz-
te Internetplattform bietet den an der Versor-
gung eines Patienten beteiligten Arzten — vom
Hausarzt bis zum Arzt im Krankenhaus — eine
gemeinsame Informationsplattform. Durch
sie kann die Versorgung des Patienten im am-

29 Hindricks et al. 2014 und 2017

30 Slotwiner D et al 2015

bulanten und stationaren Bereich aufeinander
abgestimmt werden.

Um die telemetrische Betreuung zu erméglichen,
sind aktuelle Herzschrittmacher, Defibrillatoren
(ICD) und kardiale Resynchronisationssysteme
(CRT) heute in der Regel mit einer winzigen An-
tenne ausgestattet, mit der alle erfassten Pati-
entendaten tiber einen Transmitter (das Patien-
tengerat) an ein Rechenzentrum des jeweiligen
Herstellers Uibertragen werden kénnen. Dort
werden die Daten nach Vorgabe des Arztes
ausgewertet und gefiltert und ihm anschlie-
Rend Uiber eine gesicherte Onlineplattform zur
klinischen Beurteilung online zur Verfiigung
gestellt. Hierliber kann er sowohl die Batterie-
kapazitat, als auch Elektrodenmesswerte und
wichtige Informationen tber die Herzfunktion
und Rhythmusstérungen abrufen und nachvoll-
ziehen, ob die Therapien effektiv sind.

Durch die telemedizinische Identifikation von
Fehlfunktionen des Implantates, der Elektroden
(Friherkennung von Systemproblemen) oder
von Herzrhythmusstérungen kann der Kardio-
loge zeitnah eingreifen, und etwa lebensbe-
drohliche Ereignisse umgehend behandeln.

Hochrisikopatienten mit einem ICD bzw.
CRT-System profitieren hiervon in besonderem
MaRes°. Durch die kontinuierliche Systemtiber-
wachung, das engmaschige Rhythmusmonito-
ring und ein fortlaufendes Management der
Herzinsuffizienzparameter kdnnen deutlich
bessere Behandlungsergebnisse erreicht wer-
den, welche wiederum die Uberlebenschancen
der Patienten verbessern.
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»,Die Patientenversorgung ist durch zahlreiche datenschutz-, haftungs- und berufsrechtliche
Normen geregelt. Besonderer Schutz beim elektronischen Austausch von Patientendaten
kommt den personenbezogenen Daten zu, deren Erthebung, Verarbeitung und Weitergabe
strengen Vorschriften unterliegt. Von informationstechnologischer Seite muss deshalb der
schutzwiirdige Umgang mit sensiblen Patienten- und Behandlungsdaten im Rahmen von
elektronischen Kommunikationsbeziehungen durch eine entsprechende Infrastruktur als
Basiskomponente sichergestellt sein.”




Demografische und soziokulturelle Verande-
rungen, der zunehmende Fortschritt in der Me-
dizintechnik und des ,medizinisch Machbaren“
stellen das Gesundheitswesen in Deutschland
vor die Herausforderung, eine optimale Versor-
gung der Bevolkerung bei steigenden Kosten
und begrenzten Ressourcen zu gewahrleisten.
Verscharfend wirkt die Zunahme an chroni-
schen Krankheitsverlaufen und multimorbiden
Patienten bei einem gleichzeitigen Abbau von
Krankenhausbetten und einer sinkenden Zahl
regionaler Krankenhduser sowie einem Arzte-
mangel—gerade im fachmedizinischen Bereich -
in einigen landlichen Regionen. Nicht nur vor
diesem Hintergrund erscheint eine sektoren-
ubergreifende Koordination und Kommunika-
tion der Leistungserbringer Uber alle Versor-
gungsstufen sinnvoll.

Daflirist es notwendig, medizinische Daten und
Informationen aus den unterschiedlichen Pha-
sen von Diagnostik uber Therapie bis hin zur
Rehabilitation allen am Behandlungsprozess
beteiligten Personen und Institutionen zeitnah
und aktuell zur Verfuigung zu stellen.

Schlief8lich wirken sich vorhandene Kommu-
nikationsdefizite an den Schnittstellen der
Sektorengrenzen direkt auf die konkrete Pati-
entenversorgung aus — nicht nur in struktur-
schwachen Gebieten, in denen eine Unterver-
sorgung droht oder bereits vorhanden ist.

»Telemedizinische Anwendungen haben

ohne Zweifel das Potenzial zu Qualitats-

31 Miiller et al. 2013; Slotwiner et al. 2015

und Effizienzsteigerungen sowie zur
Realisierung von Einsparungen im
Gesundheitswesen. Die Nutzeneffekte

telemedizinischer Anwendungen miissen
dennoch differenziert betrachtet werden,
da sie unterschiedliche Voraussetzungen,
Aufwendungen und Zielgruppen umfassen.

Das kontinuierliche Patientenmonitoring bietet
erhebliche Vorteile fur Patient und Arzt. Es er-
weitert und verbessert die klassische Prasenz-
nachsorge um die Moglichkeit, bedarfsgerecht
und effizient auf kritische Ereignisse und ge-
sundheitliche Veranderungen von Patienten zu
reagieren. Auf diese Weise tragt die Telemedizin
zur Bewaltigung zunehmender Patientenzah-
len bei perspektivisch knapper werdenden per-
sonellen und finanziellen Ressourcen und einer
nachweislichen Verbesserung der Lebensquali-
tat und Sicherheit betroffener Patienten beis".

Die telekardiologische Nachsorge (Remote Fol-
low-Up) nutzt die Moglichkeit der Datentiber-
tragung, so dass die physische Prasenz des Pa-
tienten bei den technischen und diagnostischen
Nachkontrollen nicht mehr zwingend notwen-
dig ist. Die Kontrollen konnen kontinuierlich
oder bedarfsgerecht erfolgen, ersparen dem Pa-
tienten die Anfahrt zum Facharzt und kénnen
auch kurzfristig bei fraglichen Ereignissen Klar-
heit schaffen. Sollte eine weitergehende Inter-
vention (Neuprogrammierung, Anderung der
Medikation, Hospitalisierung, 0.4.) notwendig
sein, ist dies unmittelbar sichtbar. Je nach Sta-
bilitat eines Patienten kdnnen die Nachsorgein-
tervalle in den Praxen so individuell verlangert
oder verktrzt werden.

Insbesondere fiir chronisch kranke und mobi-
litatseingeschrankte Patienten ist das Telemo-
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nitoring eine sinnvolle Anwendung. Aber auch
anderen Akteuren des Gesundheitswesens bie-
tet das Telemonitoring viele Vorteilen (vgl. Ta-
belle). Es kann einen substanziellen Beitrag
zur Reduktion der Krankenhauseinweisungen
leisten3? und bietet Patienten ein erhohtes Si-
cherheitsgefiihl aufgrund der permanenten
Erreichbarkeit seines behandelnden Arztes im
Falle gesundheitlicher Verschlechterungen. An-
dererseits kann die starkere Einbeziehung und
damit die Forderung der Selbststandigkeit der
Patienten eine Steigerung der Lebensqualitat
der Betroffenen mit sich bringen3®. Dartuiber
hinaus kann eine Langzeitmessung der Vital-
funktionen unter der alltaglichen Belastung
eines Patienten — im Gegensatz zur punktuel-
len Messung in einer Gesundheitseinrichtung
- die Therapie verbessern. Die regionale medi-
zinische Versorgung in infrastrukturschwachen
und durch hausarztliche Unterversorgung ge-
pragten Gebieten profitiert besonders von der
Telemedizin, da sie die dauerhafte Sicherstel-
lung einer adaquaten Patientenversorgung er-
leichtert34. Zusatzlich kénnen telemedizinisch
dargebotene Informationen verhaltensmodifi-
zierend und damit nachhaltig gesundheitsfor-
derlich wirken (zum Beispiel Informationen zu
spezifischen Diaten, Medikamenteneinnahme,
Gewichtskontrolle etc.).

32 C(leland et al. 2005

33 Fleck und Korb 2008
34 Fleck und Korb 2008

Der Patient profitiert von der telekardiolo-
gischen Betreuung als effiziente und sichere
Fernnachsorge durch:

A\

eine fortlaufende Zustandsdokumentation
auch zwischen den Regelbesuchen beim Arzt.

» eine Therapie, die sich anhand der kontinu-
ierlichen Verlaufsdaten besser am Bedarf des
Patienten orientiert.

» die Schaffung einer gemeinsamen, bei
Bedarf abrufbaren Datenbasis fiir alle
betreuenden Arzte.

» die friihzeitige Identifikation von gesund-
heitlichen Risiken und die zeitnahe Initiie-
rung angemessener MafSnahmen.

» die Vermeidung oder Verkiirzung von
Krankenhausaufenthalten durch friihzeitige
Intervention.

» die Reduzierung von vermeidbaren Arzt-
besuchen und damit die Vermeidung von
langen Anfahrtswegen und Wartezeiten.

» die Identifikation von technischen Stérung
des Systems und rechtzeitige Reaktion
darauf.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsmalinah-
me DOQUVIDE werden umfangreiche Daten
zum Nutzen fur telekardiogisch betreute Pati-
enten und das Gesundheitssystem gesammelt
und ein Qualitatsbericht erstellt, der den aktu-
ellen Stand der telemedizinischen Versorgung
ambulant betreuter Implantatpatienten auf-
zeigt. Hierbei werden nehmen der klinischen
Wirksamkeit auch 6konomische und rechtliche
Aspekte der Betreuung berticksichtigt.
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Akteur Potenziale der Telemedizin

Krankenhduser

>

>

>

>

Vermeidung von Doppelleistungen (v.a. diagnostisch)

Verkiirzung der Behandlungsdauer

Kosten- und Zeiteinsparungen

Effizienter Ressourceneinsatz

Steigerung der Effektivitat von Forschung, Aus- und Weiterbildung
Ausweitung der Kompetenz

Sektorentibergreifende Behandlung

Starkung der Wettbewerbsfahigkeit

Erhéhung der Patientenzufriedenheit

Niedergelassene
Arzte

Schnellerer Zugriff auf relevante Patientendaten

Schnellere und sichere Diagnose- und Therapieeinleitung

Zweitmeinung durch Spezialisten, Steigerung der Qualitat

Einfacher Zugriff auf Expertensysteme und neueste wissenschaftliche Erkenntnisse
Neue Formen der medizinischen Fort- und Weiterbildung

Wettbewerbsvorteil und Reputationsgewinn

Erhéhung der Patientenzufriedenheit

Patienten

Erh6hung der Diagnosesicherheit
Risikoreduzierung von Fehlbehandlungen

Schnellere und effektivere Therapieeinleitung/-korrektur, besonders in zeitkritischen Fallen —
Verkiirzung von Behandlungs-/Operations- sowie Liegezeiten

Verkiirzung von Wege- und Wartezeiten

Vermeidung von unnétigen Belastungen durch Verlegungen (Krankentransporte)
Vermeidung von Doppel- und Mehrfachuntersuchungen

Vermeidbare Arztbesuche (Home-Care-Systeme)

Wohnortnahe Versorgung bei hochster Fachkompetenz Compliance-Erhéhung
Steigerung der Lebensqualitdt Besserer Informationszugang

Patient Empowerment

Kostentrager /
Gesellschaft

Einsparungen durch die Vermeidung von Behandlungsfehlern, Fehldiagnosen
Kosteneinsparungen durch kiirzere Liegezeiten

Kosteneinsparungen durch Vermeidung von unnétigen Uberweisungen und (Notfall-)
Krankentransporten

Kostenreduzierung in der Maximalversorgung, da die Notwendigkeit vorher abgeklart
werden kann, gezielte (Notfall-)Verlegungen

Vermeidung von Doppel- und Wiederholungsuntersuchungen
Reduzierung der Aufwendungen fiir Versorgungsleistungen
Rationalisierungspotenziale durch elektronische Datentibermittlung

Tabelle 1: Potenziale der Telemedizin in der Regelversorgung (Dittmar et al. 2009)
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A.4.2 Hiirden fiir die Vergiitung
telekardiologischer Leistungen

,Es ist zu erwarten, dass der Einsatz
telemedizinischer Leistungen mit der
Abrechenbarkeit stark zunehmen wird.
Deshalb sind von der Politik nicht nur
entsprechende Rahmenbedingungen zu
schaffen, sondern auch Impulse zu setzen.
Nicht zuletzt sind die Kostentrager von

telemedizinischen Angeboten aufgefordert,
die medizinischen Effekte und die
o6konomische Effizienz ihrer Programme
anhand von validen klinischen und
insbesondere gesundheitsokonomischen
Studien mit hoher methodischer Qualitit zu
belegen.”

Der in Studien nachgewiesene Nutzen des
Telemonitorings hat in den vergangenen Jah-
ren dazu gefiihrt, dass die telemedizinische
Nachsorge von kardialen Implantaten vor eini-
gen Jahren uber die Ziffer 13552 in den EBM-Ka-
talog in die Regelversorgung mit aufgenommen
wurde. Dadurch war erstmalig eine telemedizi-
nische Nachsorge der Patienten mit antibra-
dykarden Herzschrittmachern, Defibrillatoren
und Herzinsuffizienz-(CRT)-Systemen mdoglich.
Ereignisrekorder sind jedoch bis heute von die-
ser Regelung ausgeschlossen.

Die bisherige Ziffer 13552 hat bis heute folgende
Limitationen:

1. Keine Differenzierung der Implantatty-
pen / Therapien (Herzschrittmacher, ICD,
CRT-System)

2. Fehlende Kostentibernahme fiir die
zur Datentibertragung erforderlichen
Patientenmonitore

3. Keine Kostenerstattung fiir die Hard- und
Software in den Praxen und Kliniken

4. Keine Abrechnungsmdglichkeit ftir Ereignis-
meldungen, die hdufig einen mehrfachen
Kontakt mit dem Patienten erfordern

5. Fehlende Qualitdtsstandards fiir die Erbrin-
gung telemedizinischer Leistungen (rdum-
lich, gerdtetechnisch, personeli)

6. Fehlende Regelungen zu Reaktionszeiten bei
eingehenden Ereignismeldungen

7. Keine Regelung der Kosteniibernahme
fiir die Datenserver der Anbieter von
Monitoringsystemen

Die intersektoral nur teilweise geklarte Kosten-
erstattung fur die telemedizinische Betreuung
hemmt dessen Verbreitung enorm. Zwar wer-
den derzeit im ambulanten Bereich bestimmte
Leistungen vergutet, allerdings beinhaltet diese
Vergutung nicht die Materialkosten der Anbie-
ter und Leistungserbringer und beschrankt die
Haufigkeit der Datentibertragung auf funf Mal
proJahr. Zudem besteht eine weitere Herausfor-
derung in der Interoperabilitat der Systeme, da
jeder Hersteller eigene Monitoring-Losungen
aufgebaut hat und die Systeme nicht miteinan-
der kompatibel sind.
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Mit der Entwicklung moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien und der
nahezu flichendeckenden Verfligbarkeit leis-
tungsstarker Netzinfrastrukturen sind fur die
Kommunikation und Versorgung im Gesund-
heitswesen vollkommen neue Moglichkeiten
entstanden. Telemedizin und Gesundheitstele-
matik erleichtern nicht nur die Kommunika-
tion der am Behandlungsprozess beteiligten
Leistungserbringer. Sie besitzen vielmehr Rati-
onalisierungspotenzial und kénnen durch den
intersektoralen und fachiibergreifenden Wis-
sensaustausch die medizinische Versorgungs-
qualitat insgesamt verbessern. Trotz dieser
Vorteile und vorhandener, wie erschwinglicher,
Telekommunikationssysteme hat die Teleme-
dizin im deutschen Gesundheitswesen noch
keine breite Anwendung in der Regelversorgung
gefunden.

Das Telemonitoring kardialer Implantate bietet
beste Voraussetzungen fiir eine patientenori-
entierte, gemeinschaftliche Versorgung durch
den behandelnden Haus- und Facharzt sowie
den Klinikarzt im Falle eines Krankenhausauf-
enthalts. Insbesondere die komplexe und eng-
maschige Versorgung von multimorbiden,
chronisch kranken Patienten, an der viele un-
terschiedliche Arzte beteiligt sind, profitiert von
dieser gemeinsamen Informationsbasis. Ziel des
Telemonitoring ist es dabei nicht, die Beziehung
zwischen dem Arzt und dem Patienten zu erset-
zen. Vielmehr wird durch das konstante Moni-
toring eine hohe Behandlungsqualitat erreicht.
Vermeidbare Arztbesuche kénnen entfallen.
Dies ist im Sinne des Patienten, der Weg- und
Wartezeiten spart und trotzdem gut betreut
ist. Gleichzeitig kann sich der behandelnde Arzt
mehr Zeit fur akut behandlungsbediirftige Pati-
enten nehmen. Verschlechtert sich der Gesund-
heitszustand eines Patienten, konnen schnell
und rechtzeitig medizinische und bedarfs-
gerechte Interventionen eingeleitet werden.
Ziel sollte es darum sein, eine flachendeckende
Versorgung durch Telekardiologie anbieten zu
konnen und die regelrechte Vergutung dieser
Leistungen zu gewahrleisten.
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Stellungnahme der Techniker Krankenkasse zur Telekardiologie

Mandy Kettlitz, Abteilung Versorgungsmanagement & Entwicklung

Die Digitalisierung ist ein Treiber von Innovationen im Gesundheitswesen. Sie hat das Potenzial,
die Versorgung effizienter und moderner zu gestalten. Zudem schaffen technische Anwendun-
gen mehr Qualitat und Transparenz in der Gesundheitsversorgung. Es ergeben sich umfangreiche
Chancen, aber auch Herausforderungen, die es zu gestalten gilt.

Im Vergleich zu anderen Branchen unterscheiden sich die Rahmenbedingungen des Gesundheits-
marktes deutlich. Dieser ist gepragt von komplexen Regulierungsverfahren hinsichtlich Zulassung
und Erstattung. GemaR dem flnften Sozialgesetzbuch haben die gesetzlichen Leistungen dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse, unter Bertlicksichtigung des medizi-
nischen Fortschritts und des Wirtschaftlichkeitsgebotes, zu entsprechen. Die Erstattung im kollek-
tivvertraglichen Rahmen der GKV ist bislang nur nach vorhergehendem Nutzennachweis moglich.

Der Zugang in die Gesundheitsversorgung kann auch individuell tiber einzelne Krankenkassen er-
folgen. Krankenkassen nutzen bereits heute die Mdglichkeit, ihren Versicherten im Rahmen von
Selektivvertragen und Modellvorhaben Telemedizin als Leistung der GKV anzubieten. Durch Selek-
tivvertrage kann ein Versorgungsmanagement unter Nutzung der Telemedizin zielgerichtet ge-
staltet werden.

Dabei besteht der grof3te Vorteil von Selektivvertragen in der individuellen und schnellen Umsetz-
barkeit sowie Anpassungsfahigkeit. Insbesondere telemedizinische Leistungen, die einen fach- und/
oder sektorentibergreifenden Wirkungsgrad haben, indem sie traditionell getrennte Sektoren der
Kollektivversorgung miteinander verbinden, lassen sich durch flexible selektivvertragliche Versor-
gungs- und Vergutungsstrukturen besser abbilden. Dabei kommt der Evaluation von Selektivver-
tragen eine besondere Bedeutung zu. Diese dienen somit auch als Wegbereiter der Telemedizin fur
den Ubergang in die Kollektivversorgung.

Fur die Telekardiologie, als ein Anwendungsgebiet der Telemedizin, liegen bereits zahlreiche Studien
vor. Hieraus ergeben sich Hinweise auf eine Uberlegenheit bzw. einen Zusatznutzen im Vergleich
zur Standardversorgung. Bei der Telekardiologie handelt es sich um eine neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode. Hierbei werden Vital- und Systemparameter kardialer Implantate kontinu-
ierlich ausgelesen und analysiert, um fruhzeitig pathologische Veranderungen zu erkennen und
ihnen entgegenzuwirken. Damit konnen Krankenhausaufenthalte vermieden und die Therapie
herzkranker Patienten verbessert werden.

31



Die TK bietet ihren Versicherten bereits auf dem selektivvertraglichen Weg eine integrierte kardio-
logische Versorgung mit implantierbaren Devices unter Nutzung der Telekardiologie an. Insbeson-
dere im landlichen Raum konnen moderne telemedizinische Anwendungen so einen wertvollen
Beitrag in der Patientenversorgung leisten.

Auf Antrag des GKV-Spitzenverbandes bewertet der G-BA derzeit umfassend den Nutzen der Tele-
kardiologie. Die Telekardiologie steht somit am Ubergang in die Kollektivversorgung.

Stellungnahme der DAK Gesundheit zur Telekardiologie

Roland Dieckmann

Telemedizinische Versorgungsformen gehoren schon seit einigen Jahren zum Programm der DAK.
Sie bieten einen echten Mehrwert flr die Patienten und gewinnen immer mehr Bedeutung in der
reguldren Versorgung. Seit 1. April 2016 sind z.B. die telemedizinischen Nachsorgekontrollen fir ICDs
und CRT-Systeme offiziell in den EBM-Katalog aufgenommen worden.

Die DAK stellt mit ihren besonderen Versorgungsformen sicher, dass die Patienten die telekardiolo-
gischen Transmitter, die den Anforderungen der DAK entsprechen, zur Verfiigung gestellt bekom-
men und somit von den Vorteilen einer telemedizinischen Versorgung profitieren konnen. Durch
die demographische Entwicklung ergeben sich fiir die Gesundheitsversorgung nicht nur in struk-
turschwachen Regionen groRe Herausforderungen. Die heutigen Telemedizintechnologien in der
Kardiologie kdnnen einen wichtigen Beitrag leisten, Patienten angemessen zu versorgen und vor-
handene Ressourcen zu optimieren, da der Patient in seiner hauslichen Umgebung tuiber ein konti-
nuierliches automatisches Monitoring iiberwacht werden kann, ohne dass er in der Versorgungs-
einrichtung vorstellig werden muss.

Die Telekardiologie stellt nicht nur die Behandlungsqualitat sicher, sondern erméglicht zusatzlich
eine wirtschaftliche Patientenversorgung durch den Wegfall von Fahrtkosten zu Nachsorgekont-
rollen, Vermeidung unnotiger Hospitalisierungen usw. Leider werden die Kosten im Rahmen der
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Nutzung der Telekardiologie noch heute oft an den initialen Kosten gemessen und nicht an den
Gesamtkosten uiber den kompletten Behandlungspfad des Patienten.

Im Rahmen neuer Gesetzesgrundlagen (Versorgungsstrukturgesetz, eHealth Gesetz usw.) bietet
die Telekardiologie zusatzliche Moglichkeiten, die Versorgungsstrukturen zu optimieren. So konnen
die verschiedenen Leistungserbringer sektorentibergreifend tiber die telekardiologischen Techno-
logien miteinander vernetzt werden und so zu einer optimierten Patientenversorgung mit dem
Einsatz weniger Ressourcen beitragen. Die Telekardiologie kann dartiber hinaus im Rahmen eines
professionellen Entlassungsmanagements die Versorgung der Patienten z.B. nach einem ambulan-
ten Eingriff sicherstellen und die Kommunikation zwischen der den Eingriff durchfiihrenden Ein-
richtung und den ambulanten Versorgern optimieren. Experten- und Fachwissen steht mit dieser
Technologie ortsunabhangig zur Verfiigung und leistet damit einen wichtigen Beitrag zur ange-
strebten sektorenuibergreifenden Qualitatssicherung.

Sobedeutet die Nutzung der Telekardiologie nicht nur das rechtzeitige Einleiten wichtiger Therapie-
maRnahmen und ein hohes MaR an Sicherheit und Lebensqualitat fiir den Patienten, sondern auch
wesentliche Verbesserungen und Effizienzsteigerungen in der gesamten Versorgungsstruktur.

Es bleibt zu wiinschen, dass die nachweislichen Vorteile der telekardiologischen Anwendung er-
kannt und die Moglichkeiten aktiver genutzt werden, die die Technologie im Zeitalter der Digitali-
sierung schon heute bietet.
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A.5 Studienlage und Forschungsbedarf

»Zahlreiche Daten randomisierter Studien zeigen hinsichtlich der klinischen Effektivitat, dass
sowohl die Gesamtmortalitit der telemedizinisch iiberwachten Patienten deutlich gesenkt
und die Zahl der Krankenhauseinweisungen mithilfe des Telemonitorings reduziert werden
kann. Dariiber hinaus resultiert die telemedizinische Betreuung auch in einer hheren

Lebensqualitat der Patienten.”
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In den letzten Jahren mangelte es nicht an Ver-
offentlichungen klinischer Studien zum medi-
zinischen und auch ékonomischen Nutzen des
implantatbasierten Telemonitorings. Dies gilt
vor allem fur Studien mit ICD- und CRT-Patien-
ten. Zahlreiche Daten existieren inzwischen
auch zum Monitoring von Patienten mit im-
plantierbaren Ereignisrekordern (Herzmonitore)
zur Langzeitbeobachtung von Vorhofflimmern,
fur Patienten mit kryptogenem Schlaganfall®.

Obgleich die Studien unterschiedliche Ansatze
und Endpunkte im Blick hatten, ging es vorran-
gig darum, Mdoglichkeiten fiir eine hohere Pa-
tientensicherheit, die frithzeitige Erkennung
von Systemproblemen und einer Herzinsuf-
fizienzverschlechterung sowie eine zeitnahe
therapeutische Intervention bei Rhythmusepi-
soden nachzuweisen. Aber auch ékonomische
Fragestellungen wie die mogliche Reduktion
der Behandlungskosten durch Vermeidung von
routinemaligen Prasenznachsorgen oder stati-
onaren Klinikaufenthalten infolge von Dekom-
pensationen oder Schlaganfallen waren Ge-
genstand von Studien®. Nicht zuletzt wurden
positive Ergebnisse zur Akzeptanz telemedizini-
scher Verfahren durch die Patienten sowie Arzte
publizierts.

Elektrodenfehlfunktionen mit moglichen konse-
kutiven ,Fehltherapien” sind potenziell lebens-
bedrohliche Komplikationen bei Schrittmacher-
und ICD-Patienten. Mithilfe telemedizinischer
Methoden werden Elektroden-und Aggregat-

35  CRYSTAL AF-Studie, Sanna et al. 2014

fehlfunktionen frithzeitig erkannt. Durch die
fruhzeitige Aufdeckung dieser solcher Syste-
manomalien lieRen sich neben unerwinsch-
ten Schockabgaben des ICDs, auch Hospitalisie-
rungsraten senkensé.

Telemonitoring ist zudem ein wichtiges Steu-
erungsinstrument im Herzinsuffizienzma-
nagement von Implantatpatienten. Der The-
rapieerfolg von Herzinsuffizienzpatienten mit
ICD- und CRT-Systemen hangt u.a. stark von ei-
ner sichergestellten, nahezu 100 prozentigen
Stimulationsrate des Therapiesystems ab. Hier
bieten Telemonitoringsysteme wesentliche Un-
terstiitzung, indem sie unangemessene sowie
unzureichende Stimulationsraten detektieren
und an den Arzt melden und dadurch helfen,
eine effektive Therapie sicher zu stellen. Damit
werden ineffektive Therapien vermieden.

Atriale und ventrikuldare Arrhythmien, vent-
rikuldre Extrasystolen (VES), erhohte Herzfre-
quenzen, erniedrigte Herzfrequenzvariabilitat
und eine reduzierte Patientenaktivitat gelten
als gute Pradiktoren flr das Voranschreiten der
Herzinsuffizienz, welche die Prognose der Pati-
enten verschlechtert. Die frithzeitige Erkennung
kardialer Dekompensationen und die Vermei-
dung von Klinikaufenthalten mit konsekuti-
ver Prognoseverschlechterung sind daher ein
elementares Anliegen der telemedizinischen
Patientenbetreuung.

Die ALTITUDE-Daten weisen darauf hin, dass
Patienten mit ICD- und CRT-Systemen, die tele-
medizinisch Uiberwacht wurden, nach einem
und funf Jahren eine signifikant geringere Ge-

36 Lazarus 2007, Ricci 2013, Mabo et al. 2012, Parthiban et al. 2015, Heidbuchel et al. 2015, Halimi et al. 2008

37 Budychetal 2013

38 Varma 2013, Guedon-Moreau et al. 2014, Parthiban et al. 2015, Heidbuchel et al. 2008, Heidbuchel et al. 2015, Halimi et al. 2008

39 Koplan et al. 2009
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samtmortalitat aufweisen (Saxon et al. 2010).
In der IN-TIME-Studie4® wurde erstmals ein
signifikanter Uberlebensvorteil fir telemedi-
zinisch betreute Herzinsuffizienzpatienten
mit CRT- und ICD-System nachgewiesen. Das
Ergebnis wurde durch die klrzlich veréffentlich-
te TRUECOIN-Metaanalyse weiter ausgebaut
und untermauert#.

In der TRUECOIN-Metaanalyse wurden Daten
von 2.405 Patienten der Studien TRUST, ECOST
und IN-TIME ausgewertet. Bereits die IN-TIME-
Studie aus dem Jahre 2014 erbrachte den Nach-
weis, dass sich die Sterberate bei ICD- und
CRT-D-Patienten (Patienten mit einem Implan-
tat zur kardialen Resynchronisationstherapie)
mit Herzinsuffizienz um mehr als 5o Prozent
senken lasst. Vor dem Hintergrund dieser Er-
kenntnisse empfiehlt die Europaische Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) in ihren aktuellen
Leitlinien zur Behandlung der Herzinsuffizienz
eine Fernnachsorge dieser Patientengruppe
nach dem IN-TIME Ansatz. TRUECOIN hat nun
gezeigt, dass auch ICD-Patienten mit leichter
Herzinsuffizienz von Home Monitoring profitie-
ren. Die Studie verdeutlicht dabei den praven-
tiven Effekt gegen das Fortschreiten der Herz-
insuffizienz. Ein Grund hierfur: Die zuverlassige
tagliche Dateniibertragung zusammen mit ei-
ner Multiparameteranalyse erkennt auftreten-
de implantat- und gesundheitsbezogene Ereig-
nisse frihzeitig.

In einer 2015 publizierten Metaanalyse von Part-
hiban et al. (2015) wurden 6469 Patienten aus
randomisierten Studien, von denen 3496 Pati-
enten mit Telemonitoring und 2973 Patienten
ausschlieRlich in der Praxis nachgesorgt wur-

40 Hindricks et al. 2014

41  Hindricks et al. 2017

den, analysiert. Es zeigte sich, dass beide Me-
thoden vergleichbare Ergebnisse bezliglich der
Patientensicherheit und der Gesamtmortali-
tat ergaben, allerdings mit einem potenziellen
Uberlebensvorteil fiir die Telemonitoring-Grup-
pe mit taglicher Datenuibertragung.

Ein wichtiger Aspekt, nicht zuletzt unter per-
sonellen und 6konomischen Gesichtspunkten,
ist die Moglichkeit, durch Telemonitoring die
reguldaren Nachsorgeintervalle zu verlangern.
In einer Vielzahl von Untersuchungen konnte
wiederholt nachgewiesen werden, dass durch
Telemonitoring wichtige Ereignisse sicher er-
kannt werden und damit Kontrollintervalle ver-
langert werden konnen+2.

Mittlerweile gilt der medizinische Nutzen des
Telemonitorings in der Deviceuberwachung
als gesichert. Die kardiologischen Fachgesell-
schaften haben sich in den letzten Jahren ent-
sprechend positioniert. Sowohl in den aktuel-
len ,,Guidelines for cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy“ der ESC# als auch
in den ,Guidelines for the Diagnosis and Tre-
atment of Acut and Chronic Heart Failure” der
ESC44 wird dem Telemonitoring von Devicepati-
enten der hochste Empfehlungsgrad zuerkannt.
Im 2015 publiziertem Expert Consensus State-
ment der Heart Rhythm Society (HRS) zum Stel-
lenwert des Telemonitorings bei Patienten mit
implantierten Devices wird die Methode als der
Jneue Standard” fur diese Patientenpopulation
definiert und ebenso mit dem hochsten Emp-
fehlungsgrad versehen (Sheldon et al. 2015). Im
gemeinsamen Positionspapier der AG Telemoni-
toring und der AG Rhythmologie der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie wird der Nutzen

42 Brachmann et al. 201, Ricci 2013, Hindricks et al. 2014, Crossley et al. 2009

43 Brignole et al. 2013
44 Ponikowski et al. 2016b
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der telemedizinischen Betreuung von Devicepa-
tienten positiv bewertet®.

Abbildung 2 bis Abbildung 4 visualisieren ei-
nige der, in den Studien belegten Vorteile, von
Telemonitoring.

IN-TIME study: first randomised study to demonstrate that au-
tomatic, implant-based remote monitoring leads to significant
clinical benefit for HF patients

Control
group

(n=331)

All-cause mortality after 12 months

Hazard ratio: 0.356 (95% confidence interval: 0172 - 0.735)
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Abbildung 2: Reduzierung der Mortalitdt durch Telemonitoring+®

COMPAS Study: Due to early detection of arrhytmias, physicans
can adapt therapy at a very early stage and prevent stroke
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Mabo P et al. randomised trial of long-term remote monitoring of
pacemaker recipients (the COMPAS trial) Eur Hart J. 2012; 33: 1105—11

Abbildung 3: Reduzierung der Hospitalisierung durch Telemoni-

toring¥
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safety of automatic remote moni- sed trial of long-term remote mo-
toring for implantable cardiover- nitoring of pacemaker recipients
ter-defibrillator (The COMPAS trial).

follow-up: The Lumos-T safety Eur Heart J 2012: 1105 - 11.

reduces routine office device fol-
low-up (TRUST) trial. Circulation
2010; 122: 32532

Abbildung 4: Reduzierung der Prasenzbesuche beim Arzt48

45 Mueller et al. 2013

46 Hindricks et al. 2014

47 Mabo et al. 2012

48 Varna et al. 2010; Mabo et al, 2012

37



Neben den zahlreichen Nachweisen zum Nut-
zen der telekardiologischen Versorgung von
Implantatpatienten — insbesondere zum Uber-
lebensvorteil fiir ICD- und CRT-Patienten — er-
kennen andere Verdffentlichungen, nach wie
vor keinen wesentlichen Vorteil im Einsatz von
Telemonitoringsystemen#.

Da Studien zum Telemonitoring ein sehr brei-
tes Themenspektrum beleuchten, sind sie
haufig nur begrenzt miteinander vergleichbar
(Augustin und Henschke 2012). So variieren bei-
spielsweise die Profile der Patienten hinsicht-
lich des Schweregrads ihrer Erkrankung und der
Komorbiditaten. Regionale Unterschiede, wie
die Entfernung zwischen Haus- und Facharzt
werden in den Analysen kaum betrachtet. Auch
die Haufigkeit der Datentibertragungen so-
wie die Reaktionszeiten und Parameter, die zu
analysieren sind, werden duferst unterschied-
lich in den verschiedenen Studienprotokollen
gehandhabt. Hieran anknupfend zeigt sich
somit auch die Schwierigkeit, allgemeinguilti-
ge und zweckmaRige Arbeitsablaufe (Stan-
dard Operational Procedures, kurz SOP) fiir die
Bearbeitung von Alarmen zu beschreiben und
Workflows — dhnlich wie das IN-TIME-Studien-
protokoll — zu definieren und in praktische
Arbeitsablaufe zu Ubersetzen.

Damit dies gelingt werden Studien bendtigt,
die die reale Versorgungssituation widerspie-
geln — hier finden Methoden der Versorgungs-
forschung Anwendung. Diese reflektieren eher

49 z.B. Borianiet al. 2014
50 Pfaffetal 201, S. 2496
51 Rieder und Lohff 2008

den Ist-Zustand in der Versorgung und sind
nicht an die strengen Ein- und Ausschlusskrite-
rien Ublicher randomisierter klinischer Studien
gebunden. Die Erkenntnisse bilden den Nutzen
und das Risiko der angewendeten Behandlun-
gen und Versorgungsstrukturen besonders pra-
xisnah und auch verlasslich abs°.

Wichtige Fragen, die noch nicht ausreichend
untersucht wurden, betreffen zum einen die
relevanten Faktoren, die den Nutzen des Tele-
monitorings beeinflussen. Dies beinhaltet Ei-
genschaften der Patienten, wie den Schwere-
grad der Erkrankung, das Alter, aber auch das
Geschlecht. So ist vorstellbar, dass Unterschie-
de zwischen Mannern und Frauen die Nutzung
und den Nutzen von Telemonitoring beeinflus-
sen konnten. Frauen haben im Gegensatz zu
Mannern eher eine holistische Sicht auf ihre
Gesundheit, die auch psychologische und soziale
Aspekte, wie Stressreduktion und das sozialeUm-
feld, einbezieht. Dartiber hinaus sind Manner,
insbesondere mit Blick auf die Gewohnheiten,
wie Alkoholkonsum und Rauchen, weniger
gesundheitsbewusst als die Frauens'. Diese
Gewohnheiten kénnen wiederum das
Fortschreiten einer Erkrankung begunstigen.
Folglich konnte untersucht werden, welchen
Einfluss die Patientencharakteristika auf den
Erfolg des Telemonitoring haben. Dies wirkt
sich wiederum auf weitere Forschungsfragen
aus. So konnte untersucht werden welche
Wirkung die individuelle Patientenaufklarung
im Rahmen eines telemedizinisch begleiteten
Patienten-Empowerments einnehmen konnte.
Ein besseres Verstandnis fur die Erkrankung
und die moglichen Therapieoptionen kénnte
die Adharenz und somit die Prognose der Pati-
enten moglicherweise verbessern. Zudem wird

38



die Versorgungs-situation von Patienten auch
vom medizinischen Angebot bzw. dem Zugang
dazu beeinflusst. Wahrend urbane Regionen
sehr gut und oftmals liberversorgt sind, lei-
den landliche Regionen unter einem Riickgang
der Versorgungsangebote. Lange Wartezeiten
fur Facharzttermine sowie weite Anfahrtswe-
ge werden mehr und mehr zur Regel. Wie sich
die Entfernung zum Hausarzt auf die Nutzung
und den patientenindividuellen Erfolg von Tele-
monitoring auswirkt ware eine weitere Frage,
die durch die Versorgungsforschung analysiert
werden konnte.

Neben den genannten Herausforderungen
mussen letztlich die Parameter, die im Moni-
toringprogramm erfasst werden, sinnvoll aus-
gewahlt und auf die jeweilige Patientengruppe
zugeschnitten werden. So stellt sich die Frage,
ob und wie die Wahl des Monitoringsystems
und der Ubermittelten Parameter, die Haufig-
keit der Datentibertragung, die Reaktionszei-

ten flir eingehende Ereignisse sowie die davon
abgeleiteten medizinischen Konsequenzen, das
Ergebnis und die klinische Wirksamkeit des Tele-
monitorings beeinflussen.

Neben den medizinischen Erfolgsfaktoren,
wie z.B. Mortalitat und Krankenhausaufent-
halte, sollten auch zunehmend patientenrele-
vante Erfolgskriterien, wie die Lebensqualitat
und 6konomische Faktoren, wie Kosten-Effek-
tivitats-Analysen eine ausschlaggebende Rolle
bei der Nutzenbetrachtung des Monitorings
einnehmen.

Im Rahmen der Qualitatsmalnahme DOQUVIDE
werden telemedizinische Versorgungsstruktu-
ren speziell im ambulanten Bereich naher be-
leuchtet und der Einsatz telekardiologischer
Systeme langfristig analysiert. Ziel ist es sowohl
vergangene Erfolge als Zukunftspotenziale der
telekardiologischen Versorgung aufzuzeigen
und neue AnstolRe flir die weitere Verbesserun-
gen zu geben.
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»Systeme mit tiglicher Dateniibertragung ermoglichen es dem Arzt, Trendverlaufe und
schleichende Veranderungen bei Patienten nachzuvollziehen und den aktuellen Zustand des
Systems sowie des Herzens zu kontrollieren. Gleichzeitig bildet die tagliche Dateniibertragung
die Grundlage fiir eine verlassliche Fritherkennung und ein zeitnahes Eingreifen im Falle
akuter Probleme.”




Die telekardiologische Versorgung bietet eine
Lésung, mit der die demografischen und logisti-
schen Herausforderungen praktisch tiberwun-
den und die Patienten sicherer und besser ver-
sorgt werden kénnen.

Die Fernnachsorge (Remote Follow-Up) be-
schreibt eine geplante Datenuibertragung vom
Patienten an den Arzt zu einem festgelegten
Zeitintervall — automatisch oder unter Mitwir-
kung des Patienten. Teilweise hat der Patient
zusatzlich die Moglichkeit, die Datenubertra-
gung im Falle auftretender Symptomen jeder-
zeit selbst auszulosen.

Remote Monitoring hingegen beschreibt die
kontinuierliche, automatisierte Datenubertra-
gung vom Patienten an den Arzt Uber ein zwi-
schengeschaltetes Rechenzentrum (Server), das
die Daten nach der Vorgabe des Arztes zunachst
filtert und online fur den Arzt zur Verfiigung
stellt.

Systeme mit taglicher Datenuibertragung er-
moglichen es dem Arzt Trendverlaufe und
schleichende Veranderungen bei Patienten
nachzuvollziehen und den aktuellen Zustand
des Systems sowie des Herzens zu kontrollieren.
Gleichzeitig bildet die tagliche Datenubertra-
gung die Grundlage fir eine verldssliche Fru-
herkennung und ein zeitnahes Eingreifen im
Falle akuter Probleme. Als kritisch gekennzeich-
nete Messwerte werden dem Arzt innerhalb von
24 Stunden per E-mail oder SMS mitgeteilt und
in einem Ereignisreport mit intrakardialem EKG
(sog. [EGM Online) auf der Monitoringplattform
zur Bearbeitung zur Verfligung gestellt.

Mit dem BIOTRONIK Home Monitoring® Sys-
tem wurde 2001 das erste implantatbasierte

52 Hindricks et al. 2014, Dubner et al. 2012, Saxon et al. 2010

Telemonitoringsystem zur taglichen konti-
nuierlichen Uberwachung von Patienten mit
Herzschrittmachern und ICDs auf den Markt
gebracht. Jungste Studiendaten bestatigen
eine direkte Kausalitat zwischen dem Ein-
satz von BIOTRONIK Home Monitoring® und
einem reduzierten Mortalitatsrisiko fir ICD-
und Herzinsuffizienzpatientens.

Bei Systemen mit periodischer Datenuber-
tragung (CareLink®, Merlin.Net™, Latitude
Next™) erhdlt der Arzt ebenfalls tagesaktuelle
Benachrichtigungen zu detektierten Ereignis-
sen (mit und ohne Ereignisreports). Die kom-
pletten Datensatze werden jedoch lediglich in
festgelegten Intervallen Uubermittelt, um die
Batterie des Implantats zu schonen.

Die vom Arzt als , kritisch” eingestuften techni-
schen (Elektrodenwerte, Batteriestatus, Thera-
pieabgaben, Programmierung) und klinischen
(ventrikuldre und atriale Arrhythmieereignisse
sowie Herzinsuffizienzparameter) Ereignisse
16sen bei allen Monitoringsystemen einen
Alarm per E-mail, SMS oder auch Fax an den
Arzt aus.

Neben den automatisch libertragenen Im-
plantatdaten binden einige Patientenmanage-
ment-Programme weitere Patienteninformati-
onen mit ein —etwa das Gewicht, den Blutdruck,
die Medikation und das Befinden des Patienten,
um die therapeutischen Einflussmdglichkeiten
zu verbessern. Seit kurzem stehen Medizinern
auch innovative Apps zur Verfugung, die es
ermoglichen, Uber ein Smartphone oder das
Tablet mobil auf die Monitoringdaten zuzu-
greifen und schnellstmdéglich auf klinische
Ereignisse zu reagieren.



Die einzelnen Komponenten eines telekardio-
logischen Monitoringsystems werden allesamt
als Medizinprodukte eingeordnet. Aggregate
und dazugehorige externe Komponenten (Pro-
grammiergerat, Patiententransmitter, etc.) so-
wie die Software zahlen allesamt zur hochs-
ten Risikoklasse der Medizinprodukte (lIl). Die
technischen Mdoglichkeiten und der arztliche
Anspruch an den Umfang der telemedizinisch
ubermittelten Daten konnen indikationsweise
sowie nach Implantat (ICM, HSM, ICD, CRT) und
Hersteller merklich variieren.

Im Folgenden werden die aktuellen Monito-
ringsysteme der Hersteller mit ihren jeweiligen
Besonderheiten und Unterschieden vorgestellt.

BIOTRONIK Home Monitoring® ist ein tele-
medizinisches Monitoringsystem fur Herz-
monitore, Schrittmacher, implantierbare
Kardioverter-Defibrillatoren (ICDs) und Implan-
tate zur kardialen Resynchronisations- oder
Herzinsuffizienztherapie.

Als Pionier der telekardiologischen Implantat-
uberwachung brachte das Unternehmen seine
Home Monitoring-Technologie im Jahr 2001 auf
den Markt. Seitdem wurden tber eine Million
Home Monitoring-Gerate in mehr als 65 Lan-
dern implantiert.

BIOTRONIK Home Monitoring ermdoglicht die
weltweite, automatische Ubertragung kardio-

53  Hindricks et al. 2014
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vaskuldarer Informationen und technischer
Systemdaten an den behandelnden Kardiologen
mittels einer kleinen Antenne im Implantat und
unter Nutzung des Mobilfunknetzes.

Die Ubertragung von wichtigen Patientendaten
ausdem Implantaterfolgt automatisch zunachst
an ein schnurloses mobiles Patientengerat,
den CardioMessenger®. Dieser iibermittelt die
Daten aneinRechenzentrum, wosieausgewertet
und dem Arzt gefiltert tiber die Monitoring-
plattform zur Verfiigung gestellt werden. Der
Arzt kann die Patientendaten tagesaktuell
abrufen und ggf. erforderliche Malinahmen ein-
leiten. Akute Ereignismeldungen werden dem
Arzt innerhalb von 24 Stunden zusatzlich per
E-mail oder SMS mitgeteilt.

Vorteile fiir die Patienten

v

Kontinuierliche, automatische Uberwachung
des kardialen Status

» Verbesserte Sicherheit durch zeitnahe Er-
kennung von kardialen und technischen
Problemen

» Reduzierung von Krankenhauseinweisungen
aufgrund von Vorhofflimmern

» Verringertes Risiko inaddquater Schockabga-
ben durch den ICD sowie weniger Kranken-
hauseinweisungen infolge solcher Schocks

» Senkung der Sterblichkeitsrate bei Patienten
mit Herzinsuffizienz (ICD und CRT) um mehr
als 50 Prozents3 und aller ICD Patienten um
38 Prozents
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Seit 2009 ist von Boston Scientific das teleme-
dizinische Devicemonitoring System LATITU-
DE™ verfiigbar. Mit diesem System kdnnen im-
plantierbare Defibrillatoren (ICD und CRT-D)
und Herzschrittmacher, bzw. CRT-P Systeme
fernabgefragt werden. Klinische Daten zu die-
sem System liegen anhand der in den USA
durchgefiithrten ALTITUDE Registerstudie mit
195.000 Patienten vors. Fur ein Herzinsuffizi-
enzmanagement kann das LATITUDE™ System
um eine Képerwaage und ein Blutdruckmess-
gerat erganzt werden. Die Ferntiberwachung
kann taglich, wochentlich oder monatlich erfol-
gen, der Anwender kann dies festlegen. Optio-
nal kann dem Patienten die Moglichkeit einer
selbst initiierten Abfrage eingeraumt werden.

Der Datentransfer und die Abfrage wird
stromsparend fur das implantierte Device
vom LATITUDE Communicator (Transmitter)
aus gestartet und via analoger Telefonleitung,
Mobilfunk oder mittels Ethernetanschluss
an einen zentralen Datenserver libermittelt.
Diese Daten konnen anschlieBend uber eine
geschutzte Internetplattform abgerufen wer-
den, dabei kdnnen mehrere Anwender auf Da-
ten eines Patienten zugreifen und somit eine
ubergreifende Versorgung gewadhrleisten.
Zudem konnen Anwender auf Wunsch mit SMS
Nachrichten oder E-mail auf wichtige Ereignisse
hingewiesen werden.

55 Saxon et al. 2010

Das Smartview™ Ferntiberwachungssystem
von LivaNova ermdglicht fur Herzschrittma-
cher, ICDs und CRT-Ds die Ubertragung aller im
Implantat gespeicherten Daten an den behan-
delnden Arzt. Die aus europdischen Landern
empfangenen Daten werden auf europdischen
Servern gespeichert und zu einem Report im
pdf-Format zusammengefasst, der vom Arzt
uber eine geschiitzte Internetseite aufgerufen
werden kann. Dartiber hinaus erhalt der Arzt
eine komplette Abfrage-Datei, mit der er sich
alle im Aggregat gespeicherten Daten auf sei-
nem Programmiergerat ansehen kann, so als
ware der Patient in seinem Behandlungsraum
anwesend.

Das System ermdglicht periodische Fernabfra-
gen zu programmierbaren Zeitpunkten und
uberwacht fortlaufend klinische und technische
Parameter, die im Implantat gespeichert wer-
den. Nur im Fall eines auffalligen Wertes wird
eine Alarmmeldung per SMS, Fax oder E-mail an
den Arzt gesendet und der zugehorige Report
zur Beurteilung auf der Smartview-Webseite
zur Verfligung gestellt. Auf diese Weise werden
unnotige, Energie konsumierende Datentiber-
tragungen zwischen den vordefinierten regu-
laren Abfragen vermieden und die Laufzeit der
Implantate nicht unnotig beeintrachtigt.

Alarme werden je nach Dringlichkeit als gel-
be oder rote Alarme gekennzeichnet. Als drit-
te Moglichkeit kann ein Patient, der Symptome
versplrt, am Ubertragungsgerat (Transmitter)
manuell eine Abfrage und Echtzeitiibertragung
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auslosen, die in gleicher Weise als Report auf-
bereitet wird. Neben den z.B. wahrend einer
Tachykardieepisode gespeicherten intrakardi-
alen Elektrogramms (IEGM) enthalt der Report
immer auch ein Echtzeit-IEGM vom Zeitpunkt
der Abfrage.

Die Datenlbertragung erfolgt durch den
Smartview™-Transmitter, der fiir die Kommuni-
kation mit dem Implantat das MICS-Funkband
(402 — 405 MHz) verwendet. Die Ubertragung
der Daten an den Server erfolgt iiber das Mo-
bilfunktnetz (GSM, GPRS). Herzschrittmacher
konnen mittels dem Smartview-Hotspot™ mit
induktiver Telemetrie abgefragt werden.

Das Medtronic CarelLink® System ist die teleme-
dizinische Plattform, auf der weltweit bereits
uber 1.000.000 Patienten nachgesorgt werden.
Nahezu alle Implantate von Medtronic sind
Carelink-fahig und kénnen somit telemedizi-
nisch nachgesorgt werden.

Zur Datenubertragung erhdlt der Patient den
MyCarelink® Patientenmonitor. Dieser wird
zum Beispiel auf dem Nachtisch des Patienten
aufgestellt, von wo er mittels einer integrier-
ten SIM-Karte die System- und Herzparameter
des Implantates Ubertragen kann. Hat der Pati-
entenmonitor die Implantatdaten empfangen,
sendet er sie iber das Mobilfunknetz an einen
sicheren Datenserver, von wo der Arzt sie zu
jeder Zeit Uberall mittels einer Website, dem
CarelLink® Netzwerk, abrufen kann.

Zum Abfragen der Daten stehen je nach Im-
plantattyp verschiedene Ubertragungsmag-
lichkeiten zur Verfligung. Bei den meisten
Implantaten lauft die Ubertragung vollautoma-
tisch ab, sodass kein Eingreifen des Patienten
erforderlich wird. Bei einigen Implantaten
besteht aulRerdem die Maglichkeit, patientenin-
dividuelle Alarmeinstellungen, die so genannten
CareAlerts, zu konfigurieren. Dadurch kann der
Arzt liber definierte Ereignisse per E-mail oder
SMS frithzeitig informiert werden. Im Rahmen
der Patientennachsorge konnen tuber das
Carelink® Netzwerk Termine eingerichtet wer-
den. Zu diesen Terminen werden die im Implantat
gespeicherten Informationen vom MyCarelink-
Patientenmonitor automatisch uibermittelt.

Eine andere Option besteht in der Datenuber-
tragung, die bei etwaigen Symptomen durch
den Patienten selbst vorgenommen wird.
Dieser legt zum gewlnschten Zeitpunkt den
Abfragekopf auf Hohe des Implantates auf den
Brustkorb auf und tibertragt die Daten somit in-
nerhalb eines kurzen Augenblicks.

Das System ermaoglicht somit sowohl regelma-
Rige vorgeplante Nachsorgen des implantierten
Gerates, als auch aulRerplanmaRige Beurteilun-
gen von Symptomen oder besonderen Ereignis-
sen (z. B. Ohnmachtsanfall).

Je nach Implantattyp gehoren zu den ubertra-
genen Daten technische Informationen sowie
therapeutische und diagnostische Daten. Eben-
falls umfasst dies die Ubermittlung intrakar-
dialer EKGs (IEGM). Mit der Funktion OptiVol
uberwachen spezielle implantierbare Defibril-
latoren von Medtronic den Flussigkeitsstatus
in der Lunge und warnen frithzeitig vor einer
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Dekompensation. So kann der Arzt rechtzei-
tig reagieren, und der Patient muss unter Um-
standen nicht wegen einer Lungenstauung ins
Krankenhaus.

Merlin.net™ ist ein System zur telemedizinischen
Nachsorge von ICDs, Herzschrittmachern und
Herzmonitoren. Es ermoglicht die Kontrolle des
Implantats, auch wenn sich der Patient nicht in
der Arztpraxis, sondern zu Hause aufhalt. Dafiir
bekommt der Patient einen Transmitter (Mer-
lin@home) ausgehandigt. Der Transmitter liest
die Daten aus dem Implantat und tibertragt sie
sicher Uber das Merlin.net™ Patient Care Net-
work (PCN).

Merlin.net PCN ist das erste Medizingerate-
Netzwerk, das die Zertifizierung nach der stren-
gen ISO-Norm 27001, dem internationalen
Standard fur Informationssicherheit, erhalten
hat. Die Daten werden auf einem Server sicher
gespeichert und kénnen vom Arzt passwort-
geschiitzt eingesehen werden. Es ist einfach zu
bedienen, bietet verschiedene Alarmfunktionen
und eine einfache Nachsorgeplanung.
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Home

Monitoring®

CarelLink®

Merlin.net™

Latitude™

Smartview™

Hersteller BIOTRONIK Medtronic St.Jude Medical ~ Boston Scientific ~ Sorin Group
Einfithrung 2001 (D) 2002 (USA) 2007 (USA) 2005 (USA) 01.10.2012
2007 (D) 2008 (D) 2008 (D) (geplant)
Implantate HSM, ICD, CRT HSM, ICD, CRT HSM und CRT-P ICD, CRT-D, neuste
mit T- System (bei alteren (mit RF-Telemetrie), Brady ab 2012er Generation von
Systemen ICD, CRT-D Plattform ICD und CRT
eingeschrankt) (Paradym RF)
Interface Cardio Carelink Merlin.home Latitude Smartview
Messenger Monitor Communicator Monitor
Art der Daten- automatisch Patienten Patienten Patienten Patienten
libertragung initiiert / initiiert / initiiert / initiiert /
vom Implantat automatisch automatisch automatisch automatisch
zum Interface
Daten- tédglich oder bei festgelegte Zeit-  festgelegte Zeit-  festgelegte Zeit-  festgelegte Zeit-
iibertragung Ereignissen punkte oderbei  punkte oderbei  punkte oderbei  punkte oder bei
Ereignissen Ereignissen Ereignissen Ereignissen
Art der Daten- GSM Telefon Telefon Telefon Telefon
ibertragung (Festnetz) (Festnetz), (Festnetz), (Festnetz),
vom Interface Mobilfunk fir Brady ab GSM
zum Datenserver (WiFi: Launch 2012 Festnetz
2012) und GSM
Daten- Internet- Internet- Internet- Internet- Internet-
prasentation plattform, plattform, plattform, plattform, plattform, Fax,
fur den Arzt Alarme: SMS, Alarme: SMS, Alarme: SMS, Alarme: Fax E-Mail, SMS
E-Mail, Fax E-Mail E-Mail, Fax
Integration moglich moglich moglich moglich moglich
in EHR
Erreichbarkeit nahezu nahezu welt- vor allem nahezu nahezu
weltweit weit (analoger westliche weltweit weltweit
Anschluss) Ind.-staaten
Besonderheiten  Heart Failure Optilink-System  umfassendes Integration ex- automatische
Monitor (intrathorakale Datenmanage- terner Sensoren CRT-Optimierung
Impedanzmes- mentsystem, (z.B. Waage,
sung), Cardiac Upload der Blutdruckmes-
Compass Nachsorgedaten  sung) moglich
auf Merlin.net,
DirectCall -
Patient erhalt
Anruf iber
Merlin.net

Tabelle 2: Ubersicht der verfligbaren Monitoringsysteme
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A.7 Rechtliche Rahmenbedingungen
der telemedizinischen Versorgung

»Der erfolgreiche flaichendeckende Einsatz aller telemedizinischen Konzepte hangt stark von
den regulierenden Rahmenbedingungen ab. Bei den rechtlichen Normen konnten deutliche
Fortschritte erzielt werden. Dennoch gibt es Bereiche mit fehlender Rechtssicherheit, fiir die
klare Regelungen geschaffen werden miissen.”




Prof. Dr. H. Schneider, Wiesbaden

In , The Future of the Professions” schreibt der britische Autor Richard Susskind einleitend: ,Our
focus is on doctors, lawyers, teachers, accountants, tax advisers, management consultants, archi-
tects, journalists and the clergy (amongst others), on the organizations in which they work, and
the institutions that govern their conduct. Our main claim is that we are on the brink of a period
of fundamental and irreversible change in the way that the expertise of these specialists is made
available in society. Technology will be the main driver of this change”s®.

Die ,dritte (digitale) industrielle Revolution® ist, wie Susskind und anderes” bemerken, in der
Medizin langst angekommen und verandert den Alltag sowohl der Patienten, als auch der Arzte.
Die Folgen sind noch nicht vollstandig absehbar. ,Patient driven health care®, virtueller Arzt-Patien-
tenkontakt und der Nutzen von Big Data werden in der Medizin und in anderen Disziplinen zwar
ambivalent bewertet. Den Fortschritt und Veranderungsprozess werden aber auch die Kritiker
nicht aufhalten konnen. Den tatsachlichen Veranderungen stehen, neben wirtschaftlichen auch
rechtliche, Herausforderung gegentiiber. Was bedeutet es beispielsweise, wenn implantierbare
Defibrillatoren mit telemetrischer Ferniiberwachung dem behandelnden Kardiologen im Urlaub
oder am Wochenende mitteilen, dass das Risiko fiir eine inadaquate Schockabgabe aktuell erhoht
ist? Welche Konsequenzen hat es, wenn Patienten ihren Mitwirkungsobliegenheiten beim Daten-
transfer nicht nachkommen und Fehlfunktionen des Systems oder gesundheitliche Veranderungen
deshalb nicht ibertragen werden?

Die Haftungskategorien des deutschen Zivilrechts und des Strafrechts stammen in ihren Grund-
lagen noch aus der Zeit vor der Umstellung auf die , fordistische Produktionstechnologie” und erst
Recht vor der Digitalisierung. Denn das geltende Strafrecht und seine Kategorien beruhen auf
dem Reichsstrafgesetzbuch von 1871 und das Biirgerliche Gesetzbuch trat zum 01.011900 in Kraft.
Gleichwohl sind ihre abstrakten Kategorien und Malistabe strafrechtlicher Verantwortlichkeit und
zivilrechtlicher Haftung geeignet, zu den meisten Fragen im Zusammenhang mit dem Einsatz der
Telemedizin und Telekardiologie eine Antwort zu geben. Die Leitliniens® miissen allerdings erst noch
durch Auslegung entwickelt werden. Mit einiger Vereinfachung kann die Praxis von den folgenden
Prinzipien ausgehen.

56  Susskind und Susskind 2015

57  Rifkin 2014, Topol 2015
58 Schneider et al. 2016



Aus § 7 Abs. 4 MBO-A ergibt sich das Fernbe-
handlungsverbot, wonach eine Behandlung
oder Beratung von Patienten verboten ist, wenn
der Arzt diese nicht zuvor personlich gesehen
hat. Die oben dargestellten Anwendungsfalle
der Telemetrie werden sich jedoch regelmaRig
so darstellen, dass die telemetrische Ferntiber-
wachung der Devices in einen herkdmmlichen
personlichen Arzt-Patientenkontakt eingebet-
tet ist und daher das Fernbehandlungsverbot
nicht verletzen. Denn § 7 Abs. 4 MBO-A hebt in
der heute maRgeblichen, von den Landesarzte-
kammern umgesetzten Fassung hervor (auller
in Niedersachsen und Rheinland-Pfalz): Auch
bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewahr-
leisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patien-
tin oder den Patienten unmittelbar behandelt.
Die unmittelbare Behandlung ist in den dem
Verfasser bekannten Fallen stets sichergestellt.
Die Fernuiberwachung der Aggregate und die
Auswertung eingehender Daten tritt nicht an
die Stelle, sondern neben die Behandlung in der
Praxis. Daran andert sich nichts, wenn im Ein-
zelfall die Intervalle fur die Untersuchung in der
Praxis verlangert werden konnen.

Es ist somit nicht nur davon auszugehen, dass
die Behandlung mit telemetrischen Systemen
erlaubt ist, vielmehr kann es einen Pflichtver-
stold des Arztes darstellen, eine solche Behand-
lung gerade nicht anzubieten bzw. durchzu-
fuhren. Grundsatzlich besteht fiir den Arzt eine
Therapie- und Methodenfreiheit, jedoch sind
seine Erwagungen immer im Lichte des Patien-
tenwohls zu fithren.

Bei der Abwagung des Arztes zwischen analoger
und telemedizinischer Uberwachung ist nach
dem Wohl des Patienten zu entscheiden. Diese
Entscheidung wird immer eine einzelfallbezo-
gene sein, je nach Patient muss der Arzt alle vor-
handenen Behandlungsmaoglichkeiten gegenei-
nander abwagen und individuell entscheiden,
ob eine personliche Kontrolle in der Praxis oder
eine hiermit stets zu verbindende Ferniiberwa-
chung sinnvoller erscheint. Im Einzelfall kann
eine Verpflichtung des Arztes entstehen, sich
fur die telemedizinische Behandlungsmetho-
de zu entscheiden. Dies gilt etwa dann, wenn
der Patient aus der Klinik bereits mit einem
entsprechenden Produkt entlassen wurde. Die
technischen Moglichkeiten mussen dann auch
genutzt werden. Bleiben sie ungenutzt und
kommt es deshalb nachweislich zu einem Scha-
den, begriindet dies zivilrechtliche Haftung und
ggf. auch strafrechtliche Verantwortlichkeit.

Die Pflicht zur telemetrischen Uberwachung
kann sich auch aus der Gewahrung des
Facharztzustands ergeben. Nach hochstrich-
terlicher Rechtsprechung ist ein neues Verfah-
ren dann als Standard vorauszusetzen, wenn es

49



hinsichtlich seines Nutzens bzw. seiner Wirk-
samkeit durch wissenschaftliche Studien un-
terlegt ist, im Wesentlichen unbestritten und
in der Praxis nicht nur an wenigen Zentren ver-
breitet ist®. Fiihrt das neue Verfahren zudem zu
einer besseren Behandlung oder Befundung des
Patienten oder stellt es sich als die risikoarme-
re Methode zur Behandlung heraus, kann von
einer verpflichtenden Anwendung dieser
Methode fur den Arzt ausgegangen werden.

Fir die Telemedizin bedeutete dies, dass zu
bestimmen ist, ob das Telemonitoring nach
gegenwartigen Erkenntnissen der evidenz-
basierten Medizin Vorteile in der Patienten-
sicherheit bietet und seit wann diese
Erkenntnisse vorliegen. Hier ist die Entwick-
lung eindeutig. Bereits im Jahr 2013 wurden die
ESC-Guidelines (European Society of Cardiology)
angepasst und die telemetrische Uberwachung
erhielt den Empfehlungsgrad Il a und Evidenz-
grad A%°. Der Empfehlungsgrad entspricht der
zweithochsten Empfehlungsstufe, und gleich-
zeitig der hochsten Evidenzstufe. Damit ist eine
Empfehlung zur telemetrischen Fernabfrage
eindeutig zu bejahen.

Insgesamt kann also festgestellt werden, dass
bei medizinischer Indikation, bei der die Tele-
metrie die Gefahr eines relevanten klinischen
Ergebnisses nachweislich senkt, der Arzt zu-
mindest verpflichtet ist, den Patienten Uber
entsprechende Produkte und Methoden zu un-
terrichten. Tut er dies nicht, kann eine arztliche
Pflichtverletzung vorliegen. Jedoch muss der
Arzt in diesem Rahmen auch tber eventuelle
Mehrkosten fiir den Patienten aufkldren. Es ist

59 vgl. BGH Urt. v. 26.11.1991— VI ZR 289/90
60 Yancyetal 2013

allerdings davon auszugehen, dass sich bei me-
dizinischer Indikation das Ermessen des Arztes
zugunsten der telemetrischen Behandlungs-
weise auf ,Null“ reduziert und somit von der
Notwendigkeit einer Verwendung des teleme-
trischen Systems auszugehen ist. Daftir spricht,
dass es nach aktuellem Forschungsstand
keine wissenschaftliche Ansicht gibt, die sich
gegen das Behandlungskonzept der Telemedizin
ausspricht.

Dies gilt insbesondere im landlichen Raum und
bei geringer Facharztdichte. Insbesondere in der
Zukunft werden die Liicken in der Versorgung
dazu zwingen, die Telemonitoringmaoglichkei-
ten bei Implantatpatienten einzusetzen und
auszuschopfen.

Die Haftung eines Arztes kann sich neben ande-
ren gesetzlichen Anspriichen insbesondere aus
dem mit dem Patienten geschlossenen Behand-
lungsvertrag oder aus der Erflillung eines Straf-
rechtstatbestandes (Schutzgesetz im Sinne des
§ 823 Abs. 2 BGB) ergeben. Ankniipfungspunkt
fur die Haftung ist immer die vorsatzliche oder
fahrlassige Verletzung einer Pflicht.
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Der Arzt ist verpflichtet, den Patienten Uber
samtliche fur die Einwilligung wesentliche
Umstande aufzuklaren. Mit umfasst von der
Aufklarungspflicht des Arztes ist es, den Patien-
ten vollumfanglich dartiber zu informieren, dass
er die Behandlung in telemedizinischer Form
gegebenenfalls durch Mitwirkungshandlun-
gen unterstutzen muss. Dieser Pflicht kommt
der Arzt nur ausreichend nach, wenn er anhand
von zureichenden Anhaltspunkten den Eindruck
gewonnen hat, dass der Patient sowohl seine
Mitwirkungsobliegenheit als auch die arztliche
Verhaltensempfehlung verstanden hat. Diese
Verpflichtung liegt in dem drztlichen Wissens-
vorsprung gegentiber dem Patienten begrin-
det. Kommt der Arzt dem nicht oder nicht
vollumfanglich nach, stellt dies eine Pflicht-
verletzung dar, die einen Haftungsfall auslésen
kann.

Eine weitere arztliche Pflicht ist die Uberwa-
chung der Funktionsttichtigkeit des eingesetz-
ten telemedizinischen Gerats. Unterbleibt die
Datentibertragung, ohne dass der Arzt reagiert,
kann ein Behandlungsfehler unterstellt werden.
Im Rahmen der Nachsorge ist der behandelnde
Arzt verpflichtet, die Funktionsfahigkeit der Sys-
teme zu uberprifen und bestehende Komplika-
tionen gegebenenfalls zu beheben. In Bezug auf
die Kontrollintervalle erscheint es ratsam, sich
an den Herstellerinformationen zu orientieren.

SchlieBlich bleibt die Frage, in welchem Zeitraum
muss der Arzt auf telemedizinische Ereignis-
meldungen denn reagieren, um seiner arztli-
chen Pflicht nachzukommen?

Hierbei muss zunachst vorangestellt werden,
dass implantatbasierte Telemonitoringsyste-
me zwar der Friherkennung akuter Notfall-
situationen dienen, jedoch weder Notfallsignale
versenden, noch als Notfallsystem eingesetzt
werden durfen. Daraus lasst sich ableiten, dass
der Arzt nicht dazu verpflichtet ist, unverzug-
lich auf eine eingegangene Alarmmeldung zu
reagieren.

Es existieren aktuell auch keine festen Richt-
werte dazu, in welcher Zeit der Arzt genau auf
ein telemetrisch Uibermitteltes Ereignis reagie-
ren muss. Im medizinischen Schrifttum wird
mehrheitlich ein Zeitfenster von 48 Stunden
als angemessene Reaktionszeit erachtet. Aber
auch hier bleibt zu betonen, dass es sich jeweils
um einen individuellen Fall handelt, der auch
eine Einzelfallentscheidung des behandelnden
Arztes erfordert.

Als Bewertungsmal3stab fiir eine angemessene
Reaktionszeit ist immer die Gefahrdungslage
des Patienten heranzuziehen. Diese leitet sich
aus der Art und Schwere der Grunderkrankung
sowie dem Grund des Alarmes ab. Sobald der
Arzt unter Zugrundelegung dieser Parameter
eine konkrete Gefahrdungslage des Patienten
sieht, ist er auch verpflichtet zu handeln.

Grundsatzlich lassen sich Haftungsrisiken in
Bezug auf Reaktionszeiten fir Ubermittelte
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Ereignismeldungen kaum sicher begrenzen.
Es sei denn, diese Alarmmeldungen wirden
nicht nur wochentags, sondern auch am Wo-
chenende, nachts und auch an Urlaubstagen
uberwacht und auf ihre Gefahrdungslage hin
gepruft. Auf dieser Basis muss der Arzt anschlie-
Bend auch entscheiden, ob er denn sofort han-
deln muss oder innerhalb des Zeitfensters von
48 Stunden reagieren kann.

Fur die Haftungsbeschrankung in Fallen eines
telemetrisch ibermittelten Alarms sind zwei
Aspekte von entscheidender Bedeutung:

Erstens muss sichergestellt werden, dass der
eingehende Alarm umgehend auf seine Dring-
lichkeit Uberpruft wird. Dafur ist eine Infra-
struktur aufzubauen, die auch auRerhalb der
reguldaren Arbeitszeit die eingehenden Signale
auf ihre Ausloser uberpriuft.

Zweitens ist im Rahmen der Aufklarung dem
Patienten darzulegen, dass er sich bei auftre-
tenden Beschwerden nicht darauf verlassen
darf, dass das Gerat etwaige Meldungen an
den Arzt veranlasst, sondern er selbst proaktiv
arztliche Hilfe ersuchen muss.

Fazit:

Der Kardiologe muss das Recht beim Einsatz der
Telekardiologie nicht furchten. Es bedarf auch
keiner neuen gesetzlichen Bestimmungen, um
die Haftungsrisiken zu begrenzen. Das Recht ist
keine Fortschrittsbremse, sofern die hier darge-
legten Leitplanken bei der Abwagung des ,,Ob“
der Telemetrie und der Ausgestaltung des ,Wie“
ihres Einsatzes in der Praxis beachtet werden.
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»Die derzeit fehlenden Vergiitungsregelungen — insbesondere auch zwischen den Sektoren
des Gesundheitssystems — stellen ein groes Hemmnis fiir den Einsatz der Telemedizin in der
Regelversorgung dar.




Das Implantatmonitoring gehort zu den hoff-
nungsvollsten Ansatzen in der telemedizini-
schen Versorgung von Herzpatienten. Trotz
ausreichender Datenlage ist das Telemonitoring
in der Praxis hinsichtlich der Vergutung aber
noch immer nicht zufriedenstellend abgebil-
det®. Die Uberwachung von ICD- und CRT-Sys-
temen (Remote Monitoring) ist aktuell die ein-
zige kardiologische Leistung, die — wenn auch
in unbefriedigendem Malie — Eingang in die
Regelversorgung gefunden hat. Dartuiber hi-
naus existieren zahlreiche regionale und
kassenspezifisch begrenzte Pilotprojekte, die
in der Mehrzahl Forderungen durch verschie-
dene Institutionen erfahren. Erwahnt sei-
en hier Projekte wie Corbene, Telemedizin
furs Herz, HeiTel, Herz-ASS, der 73c-Vertrag in
Baden-Wiirttemberg, das IKK gesund plus-
Programm, Zertiva, Partnership for the
Heart, E.He.R. und MERGEIT. Allein im Jahr 2012
gab es in Deutschland knapp 300 Projekte ver-
schiedener Fachrichtungen - allesamt ,Insel-

61  Rybak 2016
62 Rybak 2016

losungen®, die bislang keinen Eingang in die
Regelversorgung gefunden haben®. Die tech-
nisch machbare Fernnachsorge von implantier-
baren Ereignisrekordern ist dabei aktuell
uberhaupt nicht im Einheitlichen Bewertungs-
malstab (EBM) vorgesehen. Bemerkenswert ist,
dass es bisher auch fir die in-office-Nachsorge
eines Eventrekorders keine Abrechnungsmog-
lichkeit gibt, obwohl die Implantation im
DRG-System (Disease Related Group) abgebil-
det ist.

Seit April 2016 wird die telemedizinische Funk-
tionsanalyse eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators (ICD) oder eines Systems zur
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT)
uber eine neue Gebuhrenordnungsposition
im EBM abgerechnet. Flr Kinder-/ Jugendme-
diziner und Internisten mit kardiologischem
Schwerpunkt und fir Internisten mit Zulas-
sung fur Herzschrittmacherkontrollen wurden
die folgend dargestellten Gebiihrenordnungs-
positionen (GOP) 04417 bzw. 13554 in den EBM
mit aufgenommen.
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GOP

01438

04417

13554

Kurzbeschreibung

Telefonische Kontaktaufnahme im Zusammenhang mit den GOP 04417 oder 13554
(hochstens dreimal im Krankheitsfall berechnungsfahig)

Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators (ICD)
und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)

(GOP 04417 und 04418 sind in Summe sind hochstens fiinfmal im Krankheitsfall
berechnungsfahig)

Obligater Leistungsinhalt:
Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators (ICD),
und / oder

> Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie (CRT-P, CRT-D),

» Uberpriifung des Batteriezustandes,
» Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter und Messwerte,
> Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)

Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators (ICD)
und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D))

(GOP 13552 und 13554 sind in Summe hochstens fiinfmal im Krankheitsfall
berechnungsfahig)

Obligater Leistungsinhalt:
Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators (ICD),
und / oder

> Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie (CRT-P, CRT-D),

» Uberpriifung des Batteriezustandes,
> Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter und Messwerte,
> Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)

Tabelle 3: Gebithrenordnungspositionen (GOP)

Bewertung

88 Punkte

511 Punkte

279 Punkte
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Die neue GOP 01438 fur eine telefonische Kon-
taktaufnahme kann nur in Behandlungsfallen
berechnet werden, in denen auch eine teleme-
dizinische Uberpriifung nach den GOP 04417
oder 13554 erfolgt ist. Die GOP 01438 ist maximal
dreimal im Krankheitsfall (pro Abrechnungs-
jahr) berechnungsfahig.

Fur die Abrechnung der GOP 04418/13554 ist eine
Zulassung der Kassenarztlichen Vereinigung
nach Vereinbarung der Herzschrittmacherkon-
trolle nach § 135 Abs. 2 SGB V erforderlich. Des
Weiteren setzt die telemedizinische Kontrol-
le bzw. Funktionsanalyse nach der GOP 04417
bzw. 13554 im Krankheitsfall (pro Abrechnungs-
jahr) mindestens eine personliche Kontrolle
und / oder Funktionsanalyse des implantierten
Systems nach der GOP 04418 bzw. 13552 in der
Arztpraxis des zustandigen Vertragsarztes
voraus. Die Abrechnungsziffern zur tele-
medizinischen (GOP 13554) und personlichen
(GOP 13552) Kontrolle kdnnen bis zu flinfmal
im Krankheitsfall (pro Abrechnungsjahr) des
Patienten angesetzt werden. Die Nebeneinan-
derberechnung in derselben Sitzung ist aus-
geschlossen. Gleiches gilt fur die GOP 04417 im
Zusammenhang mit der GOP 04418.

Die im EBM vorhandenen GOP 04418 und 13552
fur die Funktionsanalyse eines Herzschrittma-
chers und / oder eines Defibrillators konnen
weiterhin abgerechnet werden, wenn der
Patient zur Kontrolle die Praxis aufsucht und
ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt statt-
findet. Aullerdem wurden beide Leistungs-
legenden um die Uberprifung von CRT-
Systemen erweitert.

Die neue GOP zur telemedizinischen Funktions-
analyse bezieht sich heute ausschlieRlich auf
ICDs und CRTs, sodass telemedizinische Funk-
tionsanalysen von Herzschrittmachern seit
April 2016 nicht mehr liber den EBM mit den
Krankenkassen abgerechnet werden konnen.
Die Nachsorge von Herzschrittmacherpatien-
ten kann seitdem nur noch personlich in den
Raumlichkeiten des behandelnden Vertrags-
arztes erfolgen. Davon sind deutschlandweit
etwa 12.000 Herzschrittmacherpatienten be-
troffen, die bis zum 31.03.2016 telemedizinisch
betreut wurden. Dazu kommen Patienten, die
nach dem 01.04.2016 einen Herzschrittmacher
erhielten und bei denen eine telemedizinische
Funktionsanalyse indiziert ist.

Nach wie vor nicht geregelt ist die Vergltung
fur das Patientengerat zur telemedizinischen
Ubertragung der Implantatdaten. Nach dem
neuen Beschluss des Gemeinsamen Bewer-
tungsausschusses (G-BA) sind die Kosten fiir
die Patientengerdte (Datentransmitter) seit
dem 1. April 2016 nicht berechnungsfahig. Laut
Abschnitt 7.2 der Allgemeinen Bestimmungen
des EBM muss die Kostentibernahme demnach
zwischen dem Patienten und seiner Kranken-
kasse geklart werden. Eine Berechnung dieser
Kosten mittels DRG ist derzeit nicht moglich.

SchlielRlich besteht nach wie vor auch keine
klare Regelung zur Vergiitung des Telemonito-
rings. Die Zulassung des Telemonitoringeinsat-
zes als neues Verfahren wird 2017 im G-BA-Be-
wertungsverfahren tiberpruft.
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»Fur das Gesundheitssystem —im Speziellen die Kostentrager — ermoglichen ambulante
Prozeduren einen schonenden Einsatz von finanziellen Ressourcen und kommen dem
Erfordernis ,,ambulant vor stationar” nach.”




Die ambulante Implantation von Herzschritt-
machern und ICDs ist in der Kardiologie mitt-
lerweile ein gut etabliertes Verfahren. Durch
die Implementierung der Telemedizin ist zu-
dem eine hohe perioperative Sicherheit und
Qualitatssicherung méglich. Obwohl die am-
bulante Erbringung sowohl fiir die Patienten
als auch das Gesundheitssystem mit nachge-
wiesenen deutlichen Vorteilen verbunden ist,
sind die finanziellen Rahmenbedingungen fir
die Vergliitung ambulanter Operationen unzu-
reichend. Die Schaffung einer leistungsgerech-
ten, kostendeckenden Verguitung fur ambulan-
te kardiologische Operationen ist deshalb eine
unabdingbare Voraussetzung, um nachhaltig
alle Einspar- und Qualitatspotenziale fur die Pa-
tienten und das Gesundheitswesen nutzbar zu
machen. In diesem Zusammenhang verdient die
Telekardiologie mit ihren Moglichkeiten zur Kos-
tensenkung bei Steigerung von Versorgungs-
und Lebensqualitat der Patienten eine beson-
dere Forderung.

In den Jahren zwischen 2000 und 201 ist die
Anzahl an ambulanten Operationen in Deutsch-
land deutlich gestiegen. Seit dem Jahr 2011 zeich-
net sich jedoch ein leichter Riickwartstrend ab.
Sowohlim europaischen® als auch im internati-
onalen Vergleich®4liegt Deutschland damit weit
hinter den Zahlen anderer Lander zurtuick.

63 Brokelmann und Toftgaard 2013
64 Toftgaard und Parmentier 2006

Die Entscheidung fur oder gegen eine ambu-
lante Operation hangt vor allem von der Erkran-
kung selbst, der Komplexitat des Eingriffes, der
Konstitution sowie Compliance des Patienten,
aber auch sozialen Faktoren, wie der Nachbe-
obachtungsmaoglichkeit im hauslichen Umfeld
ab. Sollten diese Faktoren nicht gegen eine am-
bulante Operation sprechen, indizieren Vortei-
le, wie eine geringere Exposition des Patien-
ten gegenuber Krankenhauskeimen aber auch
geringere Kosten flr das Gesundheitssystem,
die ambulante Durchfithrung. Zudem belegen
Erhebungen die hohe Qualitat ambulanter Ope-
rationen. Diese aullert sich vor allem in einer
hohen Zufriedenheit der Patienten sowie in ge-
ringen Komplikationsraten im postoperativen
Verlauf . Die sich immer weiter entwickelnden
Operationstechniken und Anasthesiemethoden
unterstutzen zudem die Moglichkeiten, Opera-
tionen starker im ambulanten Setting durch-
fuhren zu kénnen.

Ein Bereich, in dem sich die ambulanten
Operationsmdoglichkeiten in den vergangenen
Jahren erheblich entwickelt haben, ist die Kar-
diologie. In der Behandlung von Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz und/oder Herz-
rhythmusstérungen stellen Herzschrittmacher,
implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren
(ICD) und Systeme zur kardialen Resynchronisa-
tionstherapie (CRT) wichtige Therapieoptionen
dar. Die Implantation kann heutzutage in vielen
Fallen gut geplant und ambulant durchgefiihrt
werden. Mittels einer kurzen Darstellung des
Status quo und der bestehenden Herausforde-
rungen werden im Folgenden am Beispiel der
Kardiologie zwei gegensatzliche Zukunftsvisio-
nen zum ambulanten Operieren in Deutschland
dargestellt.



In den vergangenen Jahren ist die Zahl der
Implantationen von Herzschrittmacher-, ICD-
und CRT-Systemen, sowie Loop-Rekordern u.a.
aufgrund der evidenzbasierten Ausweitung
der Indikationen stark gestiegen. Zunehmend
konnten die Gerate auch bei alteren und multi-
morbiden Patienten eingesetzt werden. Mit
Blick auf den demographischen Wandel und die
altersassoziierte Zunahme kardialer Erkrankun-
gen ist daher auch kiinftig von einem weiteren
Anstieg der Patienten mit kardialen Implantaten
auszugehen.

Der technologische Fortschritt hat es dabei er-
moglicht, dass die Versorgung von Patienten
mit kardialen Implantaten heutzutage vollstan-
dig ambulant durchgefiihrt werden kann —von
der Diagnostik tiber die Implantation bis hin zur
Nachsorge.

Der Nachsorgeaufwand ist jedoch recht hoch,
denn gesundheitliche oder systembedingte
Komplikationen lassen sich niemals vollstandig
ausschlieflen. Zudem besteht bei Implantatpati-
enten das Erfordernis, Betreuung und Nachsor-
ge intra- und intersektoral abgestimmt durch-
zuftihren. Die bisher oftmals nur unzureichende
Versorgungskontinuitat kann hierbei mittels
moderner telemedizinfahiger Gerdte sicher-
gestellt werden. Sie ermaoglichen eine tagliche
Erhebung von gesundheitlichen und geratespe-
zifischen Parametern und damit eine frithzei-
tige ldentifikation von Komplikationen. Durch
den Austausch der erhobenen Informationen
zwischen den Leistungserbringern wird somit
die intersektorale Zusammenarbeit gestarkt.

Aus Sicht des Patienten geht ein ambulant
durchgefihrter Eingriff zudem mit vielfaltigen
Vorteilen einher. Zu nennen sind hier unter an-
derem die freie Arztwahl im Sinne der Auswahl
eines dem Patienten vertrauten Arztes, die zeit-
nahe Ruickkehr ins vertraute hdusliche Umfeld,
aber auch die Reduktion des Infektionsrisikos.
Insbesondere die Behandlung aus einer Hand -
von der Diagnostik tiber die therapeutische und
rehabilitative Behandlung bis hin zu Nachsor-
ge und Pflege — gibt den Patienten ein starkeres
Sicherheits- und damit auch Vertrauensgefuhl.

Der Qualitatssicherung bei ambulanten Eingrif-
fen kommt eine hohe Bedeutung zu. Nicht nur
die Krankenhauser, sondern auch die nieder-
gelassenen Vertragsarzte mussen bestimmte
Qualitatssicherungsauflagen einhalten und
nachweisen, um Operationen ambulant durch-
flihren zu durfen. Die Einfihrung und Zertifi-
zierung eines Qualitatsmanagementsystems in
der Praxis bietet hierbei ein wichtiges Werkzeug
fur hochstmdgliche Transparenz und Patien-
tensicherheit. Gleichzeitig soll die Qualitats-
sicherung langfristig zu Verbesserungen im
Bereich der Effizienz und der Effektivitat fihren.

Im Bereich der Implantation von Herzschrittma-
chern und Defibrillatoren wurde von der Deut-
schen Stiftung fur chronisch Kranke die Quali-
tatssicherungsmafnahme DOQUVIDE etabliert.
In der MaBnahme werden die Versorgungsqua-
litat und der Nutzen telemedizinischer Ver-
fahren in der Kardiologie ermittelt und quan-
tifiziert. Dazu werden die an der MaBnahme
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teilnehmenden Praxen evaluiert sowie deren
Dokumentationsqualitat bewertet.

An der Qualitatssicherungsmallnahme DOQUVIDE
sind gegenwartig 86 Praxen (Stand Q1/2016)
beteiligt, die Uiber das gesamte Bundesgebiet
verteilt sind.

Im Bereich der Kardiologie hat der medizintech-
nische Fortschritt Innovationen hervorgebracht,
die eine kontinuierliche Uberwachung des Pati-
enten ermaglichen. Mittels telemedizinfahiger
Implantate konnen gesundheitliche und gerate-
spezifische Parameter kontinuierlich, sogar ta-
gesaktuell, patientenfern erfasst und analysiert
werden (Telemonitoring). Dies ermdglicht es,
gesundheitliche Probleme, wie Dekompensati-
onen oder Arrthythmien, aber auch technische
Probleme, wie eine abnehmende Batteriefunk-
tion oder Elektrodenfehlfunktionen, frithzeitig
zu identifizieren und schnell zu handeln®.
Durch die zeitnahen Reaktionen kann schwer-
wiegenden Ereignissen vorgebeugt und somit
die Prognose des Patienten verbessert werden.
Zudem konnen Krankenhausaufenthalte ver-
kurzt oder gar verhindert werden.

Das sog. Telemonitoring erweist sich als eine
wichtige Erganzung zur herkdmmlichen Pra-
senznachsorge. Die Patienten sind auch zwi-
schen den Arztbesuchen sicher versorgt. Tele-
monitoring ist zudem in der Lage, die Zahl der
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routinemalligen Arztbesuche ohne Sicherheits-
einschrankung fiir den Patienten zu reduzieren.
Eine telemonitorische Betreuung bietet dartber
hinaus die Moglichkeit, die Nachsorge durch die
implantierenden Zentren, den niedergelasse-
nen Kardiologen und den Hausarzt effektiv und
effizient zu vernetzen. Besonders multimorbide
und schwer kranke Patienten, die eine komplexe
und engmaschige Behandlung erfordern, kon-
nen von diesem Konzept profitieren. Telekardio-
logie und das ambulante Operieren konnen sich
gegenseitig sehr gut erganzen. Durch das Zu-
sammenspiel ist es mdglich, viele kardiologische
Krankheitsbilder nahezu vollstandig ambulant
zu versorgen, von der initialen Diagnose bis hin
zur kontinuierlichen Nachsorge.

Das ambulante Implantieren von Herzschritt-
macher-, ICD- und CRT-Systemen sowie Loop-Re-
kordern bewegt sich in einem Spannungsfeld:
Auf der einen Seite steht der Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” und das Streben, dem
Patienten einen Krankenhausaufenthalt nach
Méglichkeit zu ersparen. Auf der anderen Sei-
te fihren die bestehenden unzureichenden
Abrechnungsmaglichkeiten dazu, dass die am-
bulante Durchfithrung von Eingriffen fiir den
Leistungserbringer aus wirtschaftlicher Pers-
pektive nicht als adaquat angesehen wird.

Grundlage der Abrechnung ambulanter Ope-
rationen bildet der sog. AOP-Vertrag, welcher
zwischen dem GKV-Spitzenverband, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) ver-
einbart wird. Der Vertrag enthalt als Anlage den
sogenannten AOP-Katalog, der samtliche ambu-
lant durchfiihrbaren Operationen und sonstige
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stationsersetzende Eingriffe gemals § 115b SGB V
festlegt. Dieser Katalog wird jahrlich tiberarbei-
tet. Die Abrechnungsgrundlage bildet dabei der
EBM, der iiber Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses (besetzt mit Vertretern von KBV und
GKV-Spitzenverband) weiterentwickelt wird.
Grundsatzlich konnen ambulante Operationen
beim Vertragsarztin der Praxis, durch Belegarz-
te am Krankenhaus oder direkt am Krankenhaus
stationsersetzend durchgefiihrt werden.

Aus Sicht der Vertragsarzte stellt sich jedoch
vielfach die Frage, ob ambulante Operationen
auf Basis des EBM uberhaupt kostendeckend
erbringbar sind - insbesondere dann, wenn
hierfur zusatzlich entsprechende Raumlichkei-
ten etabliert oder angemietet werden mussen
oder zusatzliches Personal bereitgestellt wer-
den muss.

Ferner zeigt sich, dass die im AOP-Katalog abge-
bildeten Leistungen medizintechnische Innova-
tionen oftmals nicht berticksichtigen (Fall) und
es haufig Unklarheiten in der Erstattungsfa-
higkeit bzw. Streitigkeiten zwischen Leistungs-
erbringer und Kostentrager gibt. Derartige
Unsicherheiten wirken fur die Realisierung am-
bulanter Eingriffe eher hemmend als férdernd.

Fall: Ereignis-Rekorder sind kleine Implantate,
die kontinuierlich den Herzrhythmus erfassen
und so seltene, bislang nicht erkannte Arrhyth-
mien aufdecken kénnen. Eine stationare Kosten-
erstattung ist seit Jahren existent, der klinische
Nutzen dieser Leistung belegt (Drak-Hernandez
et al. 2013). Der Implantationsaufwand und die
Invasivitat sind bei Ereignis-Rekordern vielfach
geringer als beim Austausch eines Herzschritt-
machers, der als ambulanter Eingriff abrechen-
bar ist. Auch sind bei einem implantierbaren

Ereignis-Rekorder keine Elektroden (Sonden) im
Herzen zu platzieren. Eine Abrechenbarkeit als
ambulante Leistung ist jedoch bisher nicht im
AOP-Katalog verzeichnet.

Generell kann festgehalten werden, dass
die Fortentwicklung des AOP-Katalogs

gegentiiber dem medizinisch-technischen
Fortschritt nicht ausreichend Schritt halt.

Im Bereich der Telekardiologie zeigt sich ein we-
sentliches Hemmnis in der fehlenden Klarung
der Finanzierung der notwendigen Technologi-
en und Dienstleistungen. Insbesondere der am-
bulante Sektor ist wegen des Grundsatzes des
Erlaubnisvorbehalts darauf angewiesen, dass
die telemonitorische Nachsorge Bestandteil
des GKV Leistungskatalogs wird und tiber eine
eigene Kennziffer abrechnungsfahig wird. Seit
2008 ist eine Verglitung der telemedizinischen
Kontrolle kardialer Implantate (Herzschrittma-
cher, ICD, CRT) moglich (EBM Ziffer 13552). Fur
die Kostenerstattung der immanent notwen-
digen technischen Voraussetzungen (Transmit-
ter, Ubertragungen, Datenverarbeitung, etc.)
besteht bis heute keine Finanzierungsregelung.
Dartiber hinaus ist mit der neuen EBM Ziffer
13554 seit April 2016 die Verguitung telemedizi-
nischer Herzschrittmacher-Kontrollen komplett
entfallen (alte EBM Ziffer 13552).

Der dargestellte Status quo zeigt, dass die Vo-
raussetzungen fir die Weiterentwicklung des
ambulanten Operierens im Bereich der Kardio-
logie noch Verbesserungspotenzial haben.
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Im Folgenden sollen zwei fiktive Szenarien dar-
stellen, in welche Richtung sich das ambulante
Implantieren zukunftig entwickeln kénnte.

In den Jahren bis 2025 haben sich keine grund-
legenden Anderungen bezlglich der Vergiitung
von ambulanten Operationen ergeben. Die
besonderen baulichen und organisatorischen
Voraussetzungen fur die Durchfithrung am-
bulanter Operationen sind durch die ange-
botenen Vergutungsstrukturen nicht abge-
deckt. Die Leistungen kénnen in der Folge nicht
kostendeckend erbracht werden. Zudem gibt
es keine Losung fur die postoperative telekar-
diologische Uberwachung und die Qualitatssi-
cherung ambulanter Operationen. Die unsiche-
ren Rahmenbedingungen fluihren dazu, dass es
auch an qualifiziertem Nachwuchs fehlt.

Die bislang ambulant tatigen Operateure mus-
sen die implantativen Leistungen als Honora-
rarzte im Krankenhaus erbringen oder uber-
lassen diese Tatigkeit gleich vollends den im
Krankenhaus angestellten Arzten. Dies hat fa-
tale Auswirkungen auf die entstehenden Kos-
ten. Da viele der bislang ambulant realisierten
Implantationen bei stationarer Durchftihrung
hohere Kosten verursachen, steigt die finanziel-
le Belastung flr die Kostentrager. Hinzu kommt,

dass die Krankenhduser durch die Zunahme an
elektiven Operationen uiberfullt sind und Pati-
enten nicht nur lange Wege auf sich nehmen,
sondern auch lange auf Termine warten mus-
sen. Die gestiegenen Kosten binden wiederum
genau die Mittel, die flir innovative Diagnostik-
und Therapiemalinahmen, wie die Telekardio-
logie, benétigt werden. Telekardiologie kann in
diesem Fall die nachgewiesenen positiven Ef-
fekte, wie die frithzeitige ldentifizierung von
Herzrhythmusstorungen, Dekompensationen,
Gerate- und Elektrodendefekten u. a., nicht ent-
falten, was zu einem weiteren Anstieg stationa-
rer Einweisungen fithrt.

Die kurzfristigen Einsparungen durch Unter-
oder Nichtfinanzierung bestimmter ambulan-
ter Operationen sowie innovativer Malinahmen
(wie beispielsweise der Telekardiologie) fiihren
bis zum Jahr 2025 zu einem deutlichen Riickgang
der ambulanten Operationen und damit ver-
bunden zu einer deutlichen Kostensteigerung.

Eine Reform des EBM hat die Verglitung des
ambulanten Operierens grundlegend veran-
dert, sodass im Jahr 2025 eine kostendecken-
de Leistungserbringung moglich ist. Auch wird
der AOP-Katalog laufend und zeitnah an die sich
standig erweiternden Moglichkeiten der ambu-
lanten Durchfiihrung von Eingriffen angepasst.
Seitdem wird die Erfolgsgeschichte ambulan-
ter Implantationen nicht nur fortgeschrieben,
sondern nimmt deutlich an Fahrt auf und folgt
im Jahr 2025 dem friiher teils vernachlassigten
Grundsatz ,ambulant vor stationar®.
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Die ambulanten Operateure sind motiviert,
nach individueller Risikostratifizierung alle
maoglichen Eingriffe auch ambulant zu reali-
sieren. Das Krankenhaus ist durch die neuen
Finanzierungsanreize ebenfalls bemtht, mehr
ambulante Operationen durchzufiihren. Die
bisher teilweise besser bezahlten stationaren
Kurzzeitfalle fallen weg. Das Kontrollsystem
und die Qualitatssicherungsmafnahmen im
ambulanten Sektor sind etabliert, schlagkraf-
tig und engmaschig. Dadurch wird der aus
Kostentrdgersicht nachvollziehbaren Sorge um
eine mogliche Fallzahlsteigerung infolge nicht
belastbarer Indikationsstellungen vorgebeugt.
Die dezidierte Dokumentationspflicht bei Leis-
tungserbringung sowie deren Abrechnung und
die Kontrollorgane der arztlichen Selbstverwal-
tung tragen daftr Sorge. Telemedizinische Qua-
litatssicherungsmallnahmen wie die beispiel-
haft erwahnte DOQUVIDE bringen zusatzliche
Transparenz in das gesamte System.

Fur das Gesundheitssystem ergeben sich durch
die Verschiebung der implantativen Leistungs-
erbringung hin zu deren ambulanter Realisie-
rung deutliche und nachhaltige Einsparungen.
Die freiwerdenden Mittel konnen u. a. fur die
Finanzierung medizintechnischer Innovationen,
wie bspw. neuartige kardiologische Sensoren,
Verwendung finden. Diese sorgen flr die konti-
nuierliche Erfassung relevanter Parameter, die
durch Analysemechanismen eine Optimierung
aller Ablaufe mit Frithreaktion durch Fritherken-
nung erlauben. Die Daten stehen zudem ftr die
Qualitatssicherung zu Verfligung.

Fur Patienten ergeben sich durch die ambulante
Implantation unter Implementierung der Tele-
kardiologie Vorteile, die sich nicht nur durch den

Verbleib im gewohnten sozialen Umfeld, son-
dern auch in einer hohen Sicherheit bei gestei-
gerter Lebensqualitat aulern.

Die Ambulantisierung implantativer Eingriffe
fuhrt zu deutlichen Kosteneinsparungen, die
zur Bewadltigung der demografischen Heraus-
forderungen dringend benétigt werden.

Ambulante Operationen sind sowohl fur Pati-
enten als auch fur das Gesundheitssystem mit
erheblichen Vorteilen verbunden. Vor allem die
vertrauensvolle und vertraute Behandlung aus
einer Hand sowie die Genesung im hauslichen
Umfeld sind wesentliche Vorteile fiir die Pati-
enten. Fir das Gesundheitssystem —im Speziel-
len die Kostentrager — ermoglichen ambulante
Operationen einen schonenden Einsatz von fi-
nanziellen Ressourcen und kommen dem Erfor-
dernis ,, ambulant vor stationar” nach.

Die zwei skizzierten Szenarien sind sehr idealty-
pisch und vermutlich wird keines der Extreme
in Realitat eintreten. Dennoch besteht eine rea-
listische Gefahr, ambulante Operationen durch
unsichere wirtschaftliche Rahmenbedingun-
gen abzuschwachen. Hinter jeder ambulanten
Operationseinrichtung, egal in welcher Trager-
schaft, steht auch ein Wirtschaftsbetrieb. Die-
se Unternehmen missen in die Lage versetzt
werden, mindestens ihre Investitions- und Be-
triebskosten erwirtschaften zu kénnen. Die un-
ternehmerischen Risiken, die durch unsichere
wirtschaftliche Rahmenbedingungen und nied-
rige Erstattungspreise entstehen, flthren mogli-
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cherweise auch dazu, dass wichtige ambulante
Operationsinfrastrukturen wieder verschwin-
den oder gar nicht erst entstehen.

Die starren Organisationsstrukturen zwischen
den Sektoren werden durch die Moglichkeiten
des ambulanten Operierens zunehmend auf-
gebrochen. Jedoch mussen rasch Losungen flr
die bestehenden Hemmnisse gefunden wer-
den, um die Potenziale der ambulanten Opera-
tionen weiterhin nutzen und sogar ausbauen
zu konnen. Eine zentrale Herausforderung liegt
in der Schaffung einer leistungsgerechten, kos-
tendeckenden Vergiitung sowohl fur die ambu-
lant-stationare als auch fiir die ambulante Leis-
tungserbringung. Bereits im Jahr 2012 pladierte
der Sachverstandigenrat zur Bequtachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) in ei-
nem Sondergutachten fur eine Reform der Ver-
gutung. Darliber hinaus mussen Strukturen
etabliert werden, die die Qualitat der Opera-
tionen sicherstellen. Durch ein transparentes
System wird die Qualitat sichergestellt und

vergleichbar, was einen moglichen Missbrauch
verhindert.

Die Potenziale des ambulanten Operierens wur-
den international vielfach anerkannt, sodass
das ambulante Operieren in Gesundheitssyste-
men wie in Danemark und Kanada einen festen
Platz hat. Deutschland sollte die Chance ergrei-
fen und die bereits aufgebauten Ressourcen fir
das ambulante Operieren starken, um langfris-
tig die Einspar- und Qualitatspotenziale fur die
Patienten und das Gesundheitssystem nutzbar
zu machen. Besonders die Telekardiologie hat in
Kombination mit dem ambulanten Operieren
ein grofes Potenzial, die Versorgungsqualitat
sowie die Lebensqualitat der Patienten erheb-
lich zu steigern und dabei die Kosten zu sen-
ken. Wiinschenswert ware daher eine Zukunft,
die sich in die Richtung des skizzierten Best-Ca-
se-Szenarios entwickelt und nachhaltige wirt-
schaftliche Rahmenbedingungen fiir das ambu-
lante Operieren mit sich bringt.
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»Telemedizinische Anwendungen haben ohne Zweifel das Potenzial zu Qualitats- und
Effizienzsteigerungen sowie zur Realisierung von Einsparungen im Gesundheitswesen.
Die Nutzeneffekte telemedizinischer Anwendungen miissen jedoch differenziert
betrachtet werden, da sie unterschiedliche Voraussetzungen, Aufwendungen und
Zielgruppen umfassen.”




Im Rahmen ambulant durchgefihrter Eingrif-
fe nimmt die Qualitatssicherung heute einen
besonderen Stellenwert ein. Die telekardiologi-
sche Betreuung bietet einen grofRen Hebel, um
die Versorgung von betreuungsintensiven, kar-
diologischen Risikopatienten zu verbessern und
effizienter zu gestalten. Nicht nur niedergelas-
sene Vertragsarzte, auch Klinikarzte mussen
strenge Auflagen erfillen, wenn sie ambulante
Leistungen erbringen wollen. Der Einsatz von
zertifizierten Qualitatsmanagementsystemen
bietet grofRes Potenzial, um die Patientensicher-
heit und Transparenz in der Versorgung deut-
lich zu verbessern.

Um Transparenz zu schaffen und das Vertrauen
in die telemedizinische Betreuung von Patien-
ten mit implantierbaren Herzschrittmachern,
Defibrillatoren, Geraten zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie und Ereignisrekordern
zu fordern, hat die Deutsche Stiftung fir chro-
nisch Kranke im Jahr 2010 damit begonnen, im
Rahmen ihrer QualitatssicherungsmaRnahme
DOQUVIDE, die Implantationsqualitat durch In-
dikatoren zu erfassen und die Vitalparameter
der telemedizinisch betreuten Implantatpatien-
ten nachhaltig zu dokumentieren.

Die Bewertung und Sicherung der Qualitat me-
dizinischer Leistungen hat das Ziel, vermeidba-
ren, versorgungsbedingten Schaden vorzubeu-
gen. § 135 a SGB V verankert die Notwendigkeit
einer Qualitatssicherung im Gesetz.

Hier heift es: ,,(1) Die Leistungserbringer

sind zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat der von ihnen erbrachten Leis-
tungen verpflichtet. Die Leistungen missen
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen

Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungs-
zentren, zugelassene Krankenhauser, Erbringer
von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitations-
malnahmen und Einrichtungen, mit denen
ein Versorgungsvertrag nach § 1ma besteht,
sind nach MaRgabe der §§ 136 bis 136b und 137d
verpflichtet, 1. sich an einrichtungstibergrei-
fenden MalRnahmen der Qualitatssicherung
zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel ha-
ben, die Ergebnisqualitat zu verbessern.”

Insbesondere vor dem Hintergrund einer zu-
nehmenden Bedeutung der ,Gesundheit”in al-
len Bereichen, gewinnt eine transparente und
konsequente Qualitatssicherung an Bedeu-
tung. Dies ist einerseits im Sinne der Patienten,
die eine bestmogliche Versorgung fir sich for-
dern. Andererseits dienen die Informationen
aus Qualitatssicherungsmaflnahmen dem Ver-
sorger. Diese konnen Potenziale zur Verbesse-
rung der Qualitat aufdecken, um durch neue Er-
kenntnisse ihre Therapie weiter zu verbessern.
Letztlich ist die Qualitatssicherung ein wichti-
ger Bestandteil eines leistungsfahigen Gesund-
heitswesens, um die Patienten bedarfsgerecht
und wirtschaftlich zu versorgen.

Das Deutsche Zentralregister flr Herzschritt-
macher der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
Herzschrittmacher e.V. sammelte bereits zwi-
schen 1982 und 1999 360.000 Datensatze von
freiwilligen Meldungen zu Schrittmacherim-
plantationen und -explantationen. In den jahr-
lichen Berichten wurden die analysierten Daten
veroffentlicht. Begleitend zur Einfithrung der
Fallpauschalen und Sonderentgelte wurde 1996
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die externe stationare Qualitatssicherung mit-
tels sogenannter Qualitatssicherungsverfahren
(QS-Verfahren) gesetzlich geregelt. 2001 wur-
den die Registertatigkeiten durch die BQS Bun-
desgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
(BQS) in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. iibernommen. Das Register
wurde in Deutsches Herzschrittmacher-Regis-
ter umbenannt.

Im Jahr 2010 wurde das AQUA-Institut mit der
Umsetzung einer sektorentibergreifenden Qua-
litatssicherung gem. § 137a SGB V vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt.
Dies umfasste auch die Fortfithrung der bereits
bestehenden Verfahren der externen Qualitats-
sicherung im stationaren Bereich. Damit wur-
de das AQUA Kooperationspartner des Deut-
schen-Herzschrittmacher-Registers und ist als
Institut auf Bundesebene fiir die Erhebung und
Auswertung der Qualitatsdaten aus den Kran-
kenhausern zustandig®.

Eswurdendie dreibisher einzelnen QS-Verfahren
zu Herzschrittmachern (Herzschrittmacher-Im-
plantation, Herzschrittmacher-Aggregatwech-
sel und Herzschrittmacher-Revision /-System-
wechsel /-Explantation) zu einem QS-Verfahren
zusammengefasst. Der integrierte Datensatz
vereint demnach die drei Funktionalitaten
Qualitatssicherung, Register und Produktuber-
wachung. Er umfasst die klassischen Register-
daten, Daten zur Prozessqualitat, z.B. Dauer
des Eingriffs und Strahlenbelastung sowie ge-
nauere technische Angaben zu den Schritt-
macheraggregaten und -elektroden sowie die
Indikationsstellung.

Seit 2010 werden — analog zu den Herzschritt-
macherprozeduren — auch Daten zur Implanta-
tion, zum Aggregatswechsel und zur Revision
von Defibrillatoren durch das AQUA-Institut
ausgewertet. Diese Erweiterung findet sich
auch im aktualisierten Namen des Registers —
Deutsches Herzschrittmacher- und Defibrilla-
torregister wieder.

Das Deutsche Herzschrittmacher- und Defi-
brillatorregister deckt die stationare Situati-
on von kardialen Rhythmusimplantaten fast
vollstandig ab. Allerdings sind die in den letz-
ten Jahren zunehmend durchgefiihrten am-
bulanten Eingriffe nicht integriert, so dass hier
wichtige Informationen der deutschen Versor-
gungslandschaft fehlen. Eine umfassende Qua-
litatssicherungsmalnahme sollte gerade den
ambulanten Bereich nicht aulRer Acht lassen.
Aktuell mangelt es den Einrichtungen zudem
nicht selten an strukturierten Informationen
uber klinische Anforderungen, addquate Moni-
toringprozesse und einheitliche Qualitatsstan-
dards fur die telekardiologische Versorgung.
Hieran anknupfend soll die Qualitatssiche-
rungsmaRnahme u.a. dazu beitragen, wichti-
ge Wissensliicken zu schliellen, standardisierte
Diagnostik- und Behandlungsablaufe zu defi-
nieren und diese in die regulare Versorgung zu
uberfithren. Am Ende der Reise steht der groRRe
Wunsch, die Effektivitat und Wirtschaftlichkeit
der telekardiologischen Betreuung merklich
zu verbessern und als festen Bestandteil der
Regelversorgung von Implantatpatienten zu
etablieren.

66 Quelle: http://pacemaker-register.de/geschichte/, zuletzt abgerufen am 07.04.2017



»Die elektronische Behandlungsdokumentation im Sinne einer elektronischen Patientenakte
stellt die Informationszentrale eines telemedizingestiitzten Patientenmanagements dar
und ist somit elementarer Bestandteil eines zukiinftigen Gesundheitswesens. Nur durch
die (zentrale) elektronische Zusammenfiihrung vollstandiger und aktueller Patientendaten
und durch die Vernetzung der am Therapieprozess Beteiligten konnen eine effizientere und
effektivere Behandlung erfolgen und Nutzeneffekte realisiert werden.”




Telemedizin und Gesundheitstelematik geho-
ren seit Uber zehn Jahren zu den fortschritt-
lichsten Technologien in der kardiologischen
Implantattherapie. Sie tragen nicht nur zu ei-
ner besseren Versorgung der Patienten mit
chronischen Herzerkrankungen bei, sondern
starken auch die Vernetzung der behandelnden
Fach- und Klinikarzte — zum Wohle des Patien-
ten. Umso wichtiger ist es, die Entwicklung im
Bereich der Telemedizin nicht durch rechtliche
oder politische Restriktionen zu beschranken,
sondern vielmehr die Grundlage fur weitere
Technologiefortschritte zu legen.

Ein erster Schritt wurde im Dezember 2015
durch das Gesetz flr sichere digitale Kommu-
nikation und Anwendungen im Gesundheits-
wesen (E-Health Gesetz) gegangen. Es verpflich-
tet die Gesellschaft fur Telematikanwendungen
der Gesundheitskarte mbH (gematik) dazu, bis
zum 31.08.2018 die erforderlichen Vorausset-
zungen zu schaffen, um Patientendaten (Arzt-
briefe, Befunde, Notfalldaten) in einer elektro-
nischen Patientenakte bereitstellen zu kénnen.
Ziel einer solchen Patientenakte ist es, die Infor-
mationen uber Befunde, Therapiestatus, Medi-
kation, etc. jedes Patienten zu blindeln und al-
len behandelnden Arzten, die fiir sie relevanten
Daten, zur Verfligung zu stellen. So kann nicht
nur ein schnellerer einrichtungsuibergreifender
Austausch erfolgen. Auch fur interdisziplinare
Therapieansatze kann eine elektronische Ver-
netzung der Arzte zu Gunsten einer besseren
Versorgungsqualitat genutzt werden.

Wie in vielen Kliniken bereits tagtaglich im Ein-
satz, versprechen elektronische Patientenakten
besonders in der effizienten Behandlung chro-
nisch kranker, multimorbider Patienten zahl-

reiche Vorteile. So konnen beispielsweise Dop-
pel- und Mehrfachuntersuchungen vermieden,
Hospitalisierungen reduziert und Behandlun-
gen schneller und effektiver eingeleitet werden.
Auch die Kosten auf Seiten der Versorgungs-
trager konnen dadurch reduziert werden.

Zudem entwickelt sich die Technik immer wei-
ter hin zu einer automatischen Ubertragung
von beispielsweise relevanten Implantatda-
ten in die elektronische Akte. Telemedizini-
sche Nachsorgebefunde von Schrittmacher-,
ICD- oder CRT-Patienten kénnen so direkt tiber
die Patientenakte abgerufen und gespeichert
werden.

Allerdings ist der Weg bis hin zu einer standard-
maligen sektorentibergreifenden Vernetzung
mit Hilfe digitaler Plattformen ein weiter. Um
die Patientenversorgung nachhaltig zu optimie-
ren, mussen bisherige Medienbriiche vermie-
den werden und der Fokus auf Behandlungs-
prozesse statt auf Organisationsstrukturen
ausgelegt werden. Durch einen hohen Digitali-
sierungsgrad und eine individuelle Softwareim-
plementierung an vorhandene medizinische
Prozesse eines Zentrums konnen beachtliche
Verbesserungen fur Patienten und klinische
Nutzer ermoglicht werden. Fir die Arzte geht
damit die Zeit des standigen Telefonierens und
Suchens nach Patientenunterlagen vorbei.

Auch die QualitatssicherungsmalBnahme
DOQUVIDE durchlauft diesen Wandel vom ana-
logen, schriftlichen Dokumentationsablauf hin
zu einer automatisierten, digitalen Losung mit
Hilfe der ,inSuite“ Software.
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Katja Bahr

Die MED Management GmbH in Berlin hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Politik, die Kostentra-
ger und die medizinischen Leistungserbringer dahingehend zu unterstiitzen, dass der rechtliche
Rahmen fur die Leistungserbringung und die entsprechende Abrechnung geschaffen wird. Dazu
wurden mit verschiedenen Kostentragern und Industriepartnern Rahmenvertrage und IV-Ver-
trage geschlossen, die dieses ermoglichen. Der Umfang wird stets erweitert, bezieht sich bei der
MED Management GmbH aber ausschlieRlich auf den Bereich der Kardiologie. Dabei werden der
vertragliche Rahmen und die einzelvertragliche Ausgestaltung geschaffen, d.h., die Rahmenver-
trage werden an die jeweiligen Einzelvertrage der medizinischen Leistungserbringer adaptiert.
MED Management kann zudem vereinfachte Verwaltungsstrukturen darstellen und damit einen
wesentlichen Beitrag zur Kosteneffizienz, gerade im administrativen Bereich, leisten. Sie fungiert
als Schnittstelle zu allen Bereichen und gewahrleistet somit eine reibungslose Umsetzung der Ver-
einbarungen und Vertrage.

Die MED Management GmbH in Berlin

engagiert sich seit 2009 aktiv im Gesundheitswesen mit dem Ziel, eine qualitativ hochwertige
Versorgung von Patienten im ambulanten Bereich sicherzustellen.

Dazu hat sie in Zusammenarbeit mit den Kostentragern und den medizinischen Leistungser-
bringern Konzepte fur den Aufbau wirtschaftlicher Vergtutungsstrukturen entwickelt und mit
verschiedenen Kostentragern und Industriepartnern Rahmenvertrage und IV-Vertrage geschlossen.
In einem Netzwerk von tiber 100 Kooperationspartnern arbeitet MED Management kontinuierlich
daran, das Leistungsspektrum zu erweitern, um fuir die Vertragspartner einen Mehrwert bei der
Versorgung ihrer Patienten zu generieren.

Einer der wesentlichen Schwerpunkte der MED Management GmbH liegt darin, die Einflihrung und
Nutzung innovativer Technologien, wie z.B. die Telemedizin, zu férdern und Qualitatssicherungs-
maRnahmen aktiv zu unterstiitzen. Dazu kooperiert sie u.a. mit Krankenkassen, niedergelassenen
Kardiologen, Neurologen, Krankenhdausern und anderen medizinischen Einrichtungen.

Das aktuellste Projekt der MED Management ,inSuite DOQUVIDE® verbindet im Rahmen umfang-
reicher Qualitatssicherungsmalinahmen eine telemedizinische Versorgung mit der sektorentiber-
greifenden Vernetzung im Sinne der Digitalisierung.
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Hintergrund und Rahmen der digitalen
Patientendokumentation

Durch das E-Health Gesetz werden neue Vor-
aussetzungen zur Umsetzung einer digitalen
Infrastruktur geschaffen, die Leistungser-
bringern, Kostentragern und Patienten neue
Maéglichkeiten zur elektronischen Befundbe-
urteilung, Therapieoptimierung und Kom-
munikation bieten. Ein wichtiger Schritt in
diese Richtung ist die Etablierung einer (ein-
richtungsiibergreifenden) elektronischen Pa-
tientenakte (Electronic Health Record), die im
Rahmen der Qualitatssicherungsmalinahme
,DOQUVIDE" eine wesentliche Rolle spielt:

» Einfiihrung eines digitalen
Medikamentenplans
» Telekonsiliarische Befundbeurteilung

» Telemedizinisch gestiitzte
Patientenbetreuung

» Implementierung der elektronischen
Patientenakte.

Telemedizin ‘ Telemedizin

- 4’ »

-

Gleichzeitig ist es mit der Neuauslegung des
Antikorruptionsgesetzes §299 a/b StGB noch
wichtiger geworden, im Rahmen von Vertragen
zu erbringende Leistungen umfassend zu doku-
mentieren und zu archivieren. Dies fordert die
Transparenz in der Zusammenarbeit zwischen
den Vertragspartnern und den Informations-
austausch mit den Kostentragern.

Zweck der neu eingefithrten elektronischen Pa-
tientenakte ist neben der Schaffung eines ge-
meinsamen Wissensstandes zur Koordination
der aktuellen Diagnostik- und Behandlungsfalle
eines Patienten auch die zukiinftige sichere In-
formationsbereitstellung tiber alle Prozeduren
eines Patienten hinweg.

Die Akte wird von medizinischen Fachkraften
(Health Professionals) gefiihrt. Die Erganzung
um einen in der Hoheit des Patienten liegenden
Bereich ist prinzipiell moglich.

Vernetzung von Leistungserbringern

Die Zunahme von multimorbiden Patienten
und die damit verbundene Komplexitatssteige-
rung in der Behandlung dieser Patienten erfor-
dert eine Neugestaltung der Kommunikation
zwischen Leistungserbringern und Patienten
sowie neue Versorgungskonzepte von der Di-
agnose bis hin zur Therapie. Nur so bleibt es
moglich, die Behandlungsqualitat auch kinf-
tig fur jeden einzelnen Patienten sicherzustel-
len und eine umfassende medizinische Betreu-
ung, auch in strukturschwachen Gebieten, zu
ermaoglichen.

Im Rahmen des Qualitatssicherungsvertrages
,DOQUVIDE" sollen neue elektronische Mdg-
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lichkeiten geschaffen werden, um die Prozes-
se und Dokumentation der Patientenbehand-
lung zu vereinfachen und den wachsenden
Anforderungen des Gesundheitssystems und
den Erfordernissen der Leistungserbringer
entgegenzukommen.

Digitalisierung der Prozesse und Leistungen
im Rahmen der QualititssicherungsmaRnah-
me ,,DOQUVIDE*

Die MED Management GmbH hat sich mit ,jin-
Suite DOQUVIDE" fiir eine Losung entschieden,
die zusammen mit der Firma Doc Cirrus entwi-
ckelt wird und die die individuellen Anforderun-
genim Rahmen der Qualitatssicherung elektro-
nisch abbildet.

Mit der neuen Softwareldosung wird die Mog-
lichkeit geschaffen, die vom Arzt zu erbringen-
den Leistungen elektronisch zu dokumentieren
und so den Ablauf der Tatigkeiten grundlegend
zu vereinfachen.

Uber einen lokal installierten , Datensafe” wer-
den alle im System generierten und dokumen-
tierten Daten lokal gespeichert. Der ,,Datensa-
fe“ wird in das bestehende Netzwerk integriert
und ist dann uber die in der Einrichtung vor-
handenen Endgeraten Uber gesicherte Zugange
nutzbar.

Der Zugriff auf den ,Datensafe” kann zusatzlich
von auflen uber gesicherte Zugange und mit
entsprechenden Zugriffsberechtigungen erfol-
gen. Dies kann flr das Personal der jeweiligen
Einrichtung oder fur andere Leistungserbrin-
ger mit denen eine gemeinsame Behandlung
des Patienten erfolgt, genutzt werden. Zusatz-
lich besteht die Option, auch Patienten Zugriffs-
maoglichkeiten auf die Inhalte der Patientenakte
zu gewahren.

S

Arztpraxis

Lokaler Zugriff via Private Cloud

Patient

L
/CD

Fernzugriff

Public Cloud
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1. Dateniibertragung von der Telemedizinplattform

Eine Schnittstelle zwischen ,inSuite DOQUVIDE” und der Teleme-
dizinplattform ermdglicht die automatische Ubertragung der
Telemedizin-Reports von der Plattform in das System ,inSuite
DOQUVIDE" und dort in die individuelle Patientenakte.

2. Dokumentation des Patientenprofils

Das neue elektronische Formular wird fur die erforderlichen An-
gaben entsprechende Auswahimaglichkeiten bieten und einfach
zu erganzen sein. Eine zusatzliche manuelle Eingabe auf der Tele-
medizinplattform ist damit nicht mehr notwendig.

3. Ereignisbogen

Bei Auftreten eines im Rahmen von ,DOQUVIDE” definierten Er-
eignisses wird automatisch der entsprechende Ereignisbogen ge-
neriert und das Vervollstandigen des Ereignisbogens als zu er-
ledigende Aufgabe ins System ,inSuite DOQUVIDE" eingestellt.
Nach Erganzung der Angaben und Freigabe, werden die Daten
automatisch an die Deutsche Stiftung flr chronisch Kranke zur
Auswertung tUbermittelt.

@inSuite
o

Deutsche Stiftung
fir chronisch Kranke
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Aus den an die Deutsche Stiftung fiir chronisch
Kranke uibermittelten Daten werden fortlaufen-
de Auswertungen uber das gesamte Patienten-
kollektiv der in ,DOQUVIDE" eingeschlossenen
Patienten im Vergleich zu den individuellen Pa-
tientendaten pro Einrichtung durchgeftiihrt.

Der Arzt kann aus diesen Informationen Er-
kenntnisse flr jeden seiner Patienten ablei-
ten, Therapien Uberpriifen und gegebenenfalls
optimieren.

Grundsatzlich sollen zwei wesentliche Vorteile
generiert werden. Zum einen dient die elektro-
nische Losung innerhalb von ,DOQUVIDE® der
konkreten Prozessoptimierung, zum anderen
sollen Moglichkeiten im Hinblick auf zukunfti-
ge Anforderungen an die Patientenbehandlung
schon heute umgesetzt werden.

So wird durch die standardisierten Prozesse er-
reicht, dass eine Vergleichbarkeit der genutzten
Formulare schon allein durch deren einheitliche
Form gegeben ist. Gleichzeitig werden die Be-
arbeitungszeiten durch eine groRteilig auto-
matisierte Datentibernahme und eine automa-
tische Weiterleitung der erstellten Dokumente
deutlich reduziert. Die Kostenersparnis bei Pa-
pier und Versand, die Reduzierung von Fehlern
durch den Wegfall manueller Eingaben und au-
tomatische Updates tragen wesentlich zu einer
Steigerung der Wirtschaftlichkeit bei.

Eine gezielte Durchfithrung von Qualitatssiche-
rungsmalfinahmen und deren Dokumentation
stehen bereits heute im Mittelpunkt einer opti-
mierten Patientenversorgung. Doch erst mit der
zielgerichteten Nutzung von Vernetzungsmaog-
lichkeiten zwischen Leistungserbringern kann
eine ganzheitliche Patientenversorgung ge-
wabhrleistet werden. So fordert die elektronische
,DOQUVIDE" Lésung nicht nur die Transparenz
der Leistungserbringung (z.B. Telekardiologi-
sches Monitoring) gegeniiber den Kostentra-
gern, sondern auch die professionelle Nutzung
der elektronischen Patientenakte. Zusatzlich
wird der Patient durch die aktive Einbeziehung
in seine individuelle Behandlung und Therapie
als mundiger Patient gestarkt.
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Eine ganzheitliche Patientenversorgung kann
erst mit der zielgerichteten Nutzung von Ver- iNSuite  Deutsche Siftung Q
netzungsmoglichkeiten zwischen den Leis- fiir chronisch Kranke
tungserbringern erreicht werden. Nur diejeni-
gen Losungen, die neben einer umfassenden
Qualitatssicherung auch das GrofRe und Ganze
im Blick behalten, werden langfristig den wach-

. . Ihr Spezialist fir ambulante
senden Anforderungen gentigen und im Ergeb- Versorgung in der Kardiologie
nis am Gesundheitsmarkt bestehen.

MED Management




A.12 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassung:

» Telemonitoring bedeutet Optimierung der Patientenversorgung durch
nachgewiesene Therapiesicherheit, hohe Effizienz und Kostenersparnis.

Ausblick:

» Die Sicherstellung der Kostenerstattung ist Grundvoraussetzung fiir
die Etablierung des Telemonitorings in der Regelversorgung.

» Es besteht unsererseits die groRe Hoffnung, dass durch die dezidierte
Darstellung der Méglichkeiten des Telemonitorings von Device-Patienten
durch die Qualitatssicherung DOQUVIDE mit diesem WeiBbuch ein Schritt
hin zur Kostenerstattung in der Regelversorgung und damit zur weiteren
Verbreitung dieser Therapie gelegt worden ist.

*
*




Kommunikation ist ein menschliches Grund-
bedurfnis. Wir leben im digitalen Zeitalter und
es ist fur uns vollig selbstverstandlich, alle ge-
wiinschten Informationen an jedem Ort und
zu jeder Zeit im Internet recherchieren zu kén-
nen und miteinander zu teilen. Eine ganz ahn-
liche Forderung hat bereits 2012 der damalige
Gesundheitsminister Daniel Bahr auf der 3. Ge-
sundheitswirtschaftskonferenz unter dem Titel
,Gesundheitswirtschaft geht online — Chancen
eines digitalen Aufbruchs” formuliert: ,Eine
gute medizinische Versorgung ist darauf ange-
wiesen, dass alle fur die Behandlung relevanten
Informationen da verfligbar sind, wo sie ge-
braucht werden. Und dass sie zu dem Zeitpunkt
verfigbar sind, zu dem sie gebraucht werden.”

Das E-Health-Gesetz hat 2016 dafiir die recht-
lichen Rahmenbedingungen definiert. So ist es
das erklarte Ziel, durch die Telekardiologie ver-
schiedene Leistungserbringer sektorentiber-
greifend miteinander zu vernetzen und damit
zu einer qualitatsgesicherten und optimierten
Patientenversorgung beizutragen.

Mit der telemedizinischen Uberwachung von
Implantatpatienten steht uns inzwischen seit
17 Jahren eine Option zur Verfligung, die alle
diese Forderungen exemplarisch erfillt. Die-
se Therapie auch zu nutzen, ist ein Gebot der
demographischen Herausforderungen, welche
uns mit steigenden Implantationszahlen und
immer knapper werdenden Ressourcen in der
Nachsorge konfrontieren. Das Telemonitoring
ist die Losung dieses Dilemmas und erbringt
durch seine hohe Effizienz fiir den Patienten
eine gesteigerte Lebensqualitat bei deutlich ver-
besserter Therapiesicherheit.

Die Systeme zum implantatbasierten Telemo-
nitoring bieten neben der Uberwachung von
Aggregaten und Elektroden zusatzlichen auch
die Moglichkeit zu kontinuierlichem Arrhyth-
mie-Monitoring und Herzinsuffizienzmanage-
ment. So kann das Verfahren durch frihzeitige
Identifikation von Risiken und zeitnahe Initiie-
rung angemessener MafSnahmen einen wesent-
lichen Beitrag zur Verbesserung der Patienten-
versorgung bis hin zur Vermeidung unnotiger
Hospitalisierungen leisten. Mittels zahlreicher
Studien konnte der Erfolg der telemedizinischen
Device-Nachsorge im Sinne einer Risikoreduktion
durch Fritherkennung bis hin zum Uberlebensvor-
teil fur Herzinsuffizienzpatienten eindrucklich
nachgewiesen werden. Daruiber hinaus wurde in
den Studien gezeigt, dass sich durch den Einsatz
auch ckonomische Einspareffekte ergeben.

Dagegen ist die Erlossituation flir die an der Tele-
medizin beteiligten Arzte nicht abschlieRend ge-
klart. Wahrend im aktuellen EBM-Katalog Ab-
rechnungspositionen fir die telemedizinische
Betreuung von ICD- und CRT-Patienten existie-
ren, fehlen dieselben fur die Betreuung von Herz-
schrittmacherpatienten und Patienten mit im-
plantierten EKG-Ereignisrekordern vollstandig.
Fur alle vier genannten Device-Gruppen sind
zudem die Kosten fur die notwendige Ubertra-
gungstechnik (Transmitter, Server, Software, etc.)
nicht berechnungsfahig. Lediglich im Rahmen
von Selektivvertragen zur integrierten kardiolo-
gischen Versorgung mit implantierten Devices
zweier gesetzlicher Krankenkassen (DAK, TK) er-
folgt die Kostenerstattung vorbildlich. Soist auch
die groBte Hurde fir die weitere Verbreitung
des Telemonitorings von Patienten mit implan-
tierten Devices die Sicherstellung der Kostener-
stattung flr diese nachweislich hocheffiziente,
sichere und ressourcensparende Therapie.
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Es besteht unsererseits die groRe Hoffnung,
dass durch die dezidierte Darstellung der Mog-
lichkeiten des Telemonitorings von Device-Pa-
tienten und durch die Qualitatssicherung
DOQUVIDE, mit diesem Weillbuch, ein Schritt
hin zur Kostenerstattung in der Regelversor-
gungund damit zur weiteren Verbreitung dieser
Therapie gelegt worden ist.

Die entsprechenden Leitlinien und Empfehlun-
gen nationaler und internationaler kardiologi-
scher Fachgesellschaften und Krankenkassen
haben daftir eine klare Richtung vorgegeben.
So wurde dem Telemonitoring von Implantat-
patienten der hochste Empfehlungsgrad zuer-

kannt. Zudem lassen sich aus diesen Leitlinien
und Empfehlungen Indikationsgruppen ablei-
ten, fur die der Einsatz des implantatbasierten
Telemonitorings als neuer Standard angesehen
werden kann. Dies zeigt die Ubersicht in der Ta-
belle 4. Den jeweiligen Leitlinien der Fachgesell-
schaften: ESC — European Society of Cardiology,
DGK - Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung e.V. und HRS -
Heart Rhythm Society sind Indikationsgrup-
pen und Empfehlungen zugeordnet. Sinnvoll
ist zudem das Telemonitoring bei immobilen
Patienten und Patienten mit weiten Wegen zur
nachsorgenden Einrichtung.

2013 2013 2015

Alle Patienten
(Sicherstellung biventrikuldrer Stimulation)

Sekundarpravention

IcD (Fritherkennung der VT/VF-Ereignisse) x X *
Primarpravention

ICD (Fritherkennung von Elektrodenproblemen) x * x

HSM Paroxysmales Vorhofflimmern % %
(Frithe Antikoagulation zur Verhinderung von Schlaganfallen)

HSM Aktive Elektroden > g Jahren in situ % 7
(Friiherkennung von Elektrodenproblemen)
ab NYHAII

HSM  (Fritherkennung additiver tachykarder ventrikuldrer DAK, TK

Herzrhythmusstoérungen)

Alle Patienten

Loop (Frithzeitige Erkennung von HRST)

Tabelle 4: Leitlinienempfehlungen zum Telemonitoring
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Telekardiologie bietet groRes Potenzial fir eine
effiziente und qualitativ hochwertige Versor-
gung von betreuungsintensiven Risikopati-
enten. Dennoch mangelt es noch immer an
systematisierten Informationen tber allge-
meingultige Anforderungen und einheitliche
Qualitatsstandards fur Einrichtungen, die eine
derartige ambulante, telekardiologische Versor-
gung anbieten.

Der Qualitatssicherung kommt dabei insbe-
sondere im Kontext eines neuen, innovativen
Verfahrens wie Telekardiologie eine hohe
Bedeutung zu, da es hier gilt, standardisierte
Ablaufe fur neu eingefiihrte (Therapie-)Pro-
zesse zu definieren und diese in die requlare
Versorgung zu Uberfithren. Gleichzeitig soll die
Qualitatssicherung langfristig zu Verbesserun-
gen im Bereich der Effizienz und der Effektivitat

der telekardiologischen Patientenversorgung
fuhren. Die mit der Sicherung der Qualitat ein-
hergehende Transparenz der Versorgungspro-
zesse wird zudem dem Anspruch des Patienten
auf einen angemessenen Behandlungsprozess
gerecht.

Um Transparenz zu schaffen und so zu einer
vertrauensbildenden Forderung der Telekardio-
logie beizutragen, hat die Deutsche Stiftung
flir chronisch Kranke das Vorhaben ,DOQUVIDE
- Dokumentation der Qualitat bei Erhebung von
Vitalparametern durch implantierte Devices”
ins Leben gerufen. DOQUVIDE widmet sich der
Erfassung und Auswertung von telemetrisch
gewonnenen Vitalparametern bei Patienten
mit implantierten, telemedizinfahigen Schritt-
macher-, ICD- oder CRT-D-Devices.
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B.2 Teilnehmende Praxen und ihre Patienten

Abbildung 5: Geografische Verteilung
der teilnehmenden Praxen




Die Anzahl der Praxen, die an der Qualitatssi-
cherungsmafnahme DOQUVIDE teilnehmen,
konnte von 32 Praxen im Jahr 2011 auf 79 me-
dizinische Einrichtungen gesteigert werden.
Dies zeigt unter anderem ein zunehmendes
Interesse an einer Qualitatssicherung in der
Praxis. Bei 68 analysierten DOQUVIDE-Telemo-
nitoringplattformen nutzten 79 medizinische
Einrichtungen gemeinsam und / oder einzeln

einen Datenzugang zur Dokumentation. Auf
der Landkarte (Abbildung 5) ist zu sehen, dass
Praxen aus dem gesamten Bundesgebiet teil-
nehmen. Die im Folgenden vorgestellten Daten
beziehen sich auf die 2.380 Patienten, denen in
den Jahren 2015 und 2016 ein kardiales Implan-
tat eingesetzt wurde. Der Stichtag fur die Aus-
wertung war der 31.12.2016.
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Die QualitatssicherungsmafRnahme DOQUVIDE
beurteilt das aktuelle Monitoring, die Aufkla-
rung des Patienten und die spezifischen auf die
Patientenerfordernisse abgestimmten Einstel-
lungen auf den telekardiologischen Plattformen.
Diese Leistung innerhalb der telekardiologischen
Plattformen wurden innerhalb der Qualitatssi-
cherung von allen teilnehmenden Praxen sehr
gut erfullt.

Im Rahmen von DOQUVIDE wird die Qualitat der
telemedizinischen Versorgung durch die Praxen
erhoben und analysiert. Dazu wurde von den
Praxen zum einen ein Patientenprofil auf den
Monitoring-Plattformen der verschiedenen an
der Qualitatssicherungsmafnahme DOQUVIDE
beteiligten Firmen eingerichtet. Neben den per-
sonlichen Patientendaten, den Kontaktinforma-
tionen sowie der Hinterlegung der Patienten-
einverstandniserklarung sind hier insbesondere
indikationsrelevante Daten fur die Manahme
von Bedeutung. Die folgenden Informationen
werden erfragt:

» Indikation

» NYHA-Klassifikation

» Ejektionsfraktion (EF)

» Neuimplantation, Wechsel, Aufriistung

» Implantationsdauer in Minuten
(Schnitt-Naht-Zeit)

» Dauer der Aufnahme bis zur Entlassung
in Stunden

» Dokumentiertes Vorhofflimmern

» Kardiale Medikation

Zusatzlich wurden vom wissenschaftlichen
DOQUVIDE Beirat Dokumentationsbogen ent-
wickelt, zur Qualitatssicherung als Teilleistung
integriert die aber nicht automatisch von den
telekardiologischen Plattformen an die Deutsche
Stiftung fur chronisch Kranke tibermittelt wur-
den. Auf diese zusatzliche Teilleistung beziehen
sich die Ausfithrungen und die Tabellen auf den
Seiten 110 — 113. Beispielsweise erfragt einer der
Fragebogen im Fall einer telemedizinischen Mel-
dung stattgefundener Geratetherapie, wie einer
Schockabgabe, ob die Geratetherapie angemes-
sen und erfolgreich war, in welcher Situation
sich der Patient wahrend des Ereignisses befand
und welche MalRnahmen nach dem Ereignis er-
griffen wurden. Dieser Dokumentationsanteil
ist eine Teilleistung im Rahmen der Qualitats-
sicherungsmafBnahme und wird bislang
partiell aulRerhalb der telekardiologischen
Software-Plattformen der Hersteller erbracht.

Die Daten wurden durch ausgewabhlte, in der
Evaluation von klinische Daten erfahrene
Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats von
DOQUVIDE, abgerufen und ausgewertet.
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Grundlage fur eine valide Auswertung der er-
hobenen Daten ist eine entsprechend gute
Dokumentationsqualitat. Diese wird zu-
nachst anhand der Daten zum Patientenpro-
fil bewertet und ergibt sich aus der folgenden
Berechnungsgrundlage:

1. Die Anzahl der Patienten multipliziert mit
acht (acht verschiedene Elemente miissen
dokumentiert werden), ergibt die
maximal erreichbare Punktzahl fiir die
Dokumentationsqualitiit.

2. Fiir jedes dokumentierte Informationsele-
ment wird pro Patient ein Punkt fiir die
Dokumentationsqualitdt gezdhlt. Fiir
Eintrdge die bspw. , keine Angaben®, , nicht
bekannt”, ,,nicht bestimmt* oder ,,n.b.”
lauten, werden keine Punkte vergeben.
Dadurch erfolgt eine implizite Gleichstellung
mit fehlenden Eintrdgen.

3. Abschliefsend wir der Quotient aus Schritt 2
und Schritt 1 gebildet, der die Prozentzahl
der Dokumentationsquote ergibt.

Die Bewertung der Dokumentationsquali-
tat mit Hilfe des beschriebenen, von Experten
entwickelten Auswertungsschemas sowie die
Darstellung der Ergebnisse tragen zu einer er-
hohten Transparenz in der telekardiologischen
Nachsorge bei. Die Ergebnisse werden durch ein
einfaches Ampel-System visualisiert:

» Criin = mehr als 90% der Daten sind vorhanden

v

Gelb = mehr als 75% der Daten sind vorhanden

v

Rot = weniger als 75% der Daten sind
vorhanden

Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung
Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme

Patienten-
anzahl

Dokumentations-
ampel

Dokumentations-
quote

931%

02 1 100,0%

03 187 45,7%

04 1 0,0%

o5 72 81,8%

06 2 93,8%

o7 2 100,0%

o8 127 99,8%

09 6 100,0%

10 1 100,0%

n 23 86,4% gelb
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Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Patienten- Dokumentations- Dokumentations-

Teilleistung der DOQUVIDE-MaBnahme anzahl quote ampel

12 16 80,5% gelb
14 1 87,5%

16 13 88,5% gelb
17 75 84,7%

18 3 91,7%

19 53 61’3% -
20 143 99,9%

21 1 87,5%

22 16 95,3%

24 1 75,0%

25 33 98,5%

26 104 99,3%

27 36 95,8%

28 2 100,0%

29 32 90,6%

30 2 50,0%

31 3 100,0%

32 54 97.9%

33 12 100,0%

34 3 50,0%

35 61 100,0%

36 148 96,0%

37 30 86,7% gelb
38 32 89,8%

39 52 92,8%

40 6 100,0%

VAl 2 50,0%

42 14 56,3%

43 4 50,0%

44 15 7%

45 59 95,6%

46 14 63,4%

47 87 86,4%




Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Patienten- Dokumentations- Dokumentations-

Teilleistung der DOQUVIDE-MaBnahme anzahl quote ampel

49 6 771% gelb
51 12 75,0% gelb
52 5 85,0%

53 12 0,0%

54 62 77,0% gelb
55 133 82,2%

56 4 100,0%

57 18 100,0%

58 83 86,7%

59 10 92,5%

60 4 3,1%

61 13 100,0%

62 23 94,6%

63 171 86,7%

64 1 98,9%

65 46 93,8%

66 14 86,6%

67 47 99,2%

68 1 87,5% gelb
Gesamtergebnis 2.380 85,8% gelb

Tabelle 5: Dokumentation des Patientenprofils pro Praxis



Wie in Tabelle 5 erkennbar, hat die Halfte der
68 teilnehmenden Praxen eine sehr hohe Doku-
mentationsqualitat. Die grinen Felder zeigen
an, dass in dem betrachteten Zeitraum nahe-
zu alle Informationen vollstandig dokumentiert
wurden. Diese Praxen legten einen hohen Wert
auf eine vollstandige Informationsbereitstel-
lung. Bei 21 Praxen mit der gelben Ampelfarbe
fehlten einige Angaben zu den Patienten. Diese
fehlenden Eingaben sind zukuinftig sicher leicht
vermeidbar. Jedoch muss auch vermerkt wer-
den, dass 19% der Praxen (15 Praxen) die Daten
nicht gut gepflegt haben und bei diesen Praxen
eine nur unvollstandige Dokumentation zu ver-
zeichnen ist.

Insgesamt wurden in den Jahren 2015 und 2016
zu den 2.380 Patienten 85,2% der Informatio-
nen dokumentiert. Dieses Ergebnis entspricht
einer gelben Dokumentationsampel. Insbeson-
dere die Praxen mit einer roten Ampel sollten
zuklnftig eine sorgfaltigere Bearbeitung der
erfragten Informationen vornehmen.

Bei der Auswertung der Daten hat sich gezeigt,
dass die Daten unterschiedlich gepflegt wur-
den. Abbildung 6 gibt eine Ubersicht tiber die
Vollstandigkeit der Daten zu den erfragten In-
formationen. Von den 2.380 Patienten wurden
vor allem - bei 2.160 Patienten — die Informati-
onen zur Art der Implantation: Neuimplantati-
on, Wechsel oder Aufriistung gepflegt, gefolgt
von den Daten zur Indikation — bei 2.151 Patien-
ten — und zur Schnitt-Naht-Zeit — bei 2.115 Pati-
enten. Insbesondere die Ejektionsfraktion so-
wie die NYHA-Klassifikation wurden bei nur
1.722 bzw. 1.894 Patienten dokumentiert. Um
die DOQUVIDE Dokumentationsqualitat stets
zu verbessern sollten Griinde ermittelt werden,
warum gerade diese Parameter schlechter do-
kumentiert wurden. Beispielsweise konnte die
geringe Dokumentation der Ejektionsfraktion
darin begriindet sein, dass die Praxen Spezial-
praxen sind und die Ejektionsfraktion des Pati-
enten nicht erneut erheben.
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Anzahl von Patienten

2500

2000

1500

1000

500

Patientenzahl Indikation NYHA Ejektions-

Neuimplanta-

Implantations-

Zeitdauer

Dokumentiertes Kardiale

Klassifikation fraktion tion, Wechsel, | dauer (Schnitt- = Aufnahme bis | Vorhofflimmern| Medikation
Aufriistung Naht-Zeit) Entlassung
2380 2151 1.894 1722 2160 2115 2.074 2104 1.998

Abbildung 6: Dokumentationsqualitdt nach Information

Qualitat der Dokumentation
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Die NYHA-Klassifikation (New York Associati-
on) ist eine Einteilung der Schweregrade der Er-
krankung von Patienten mit Herzinsuffizienz.
Dabei wird der Schwergrad der Symptoma-
tik bewertet. Das Stadium NYHA-Klasse | ent-
spricht einer Erkrankung ohne Beschwerden.
Stadium NYHA-Klasse Il umfasst Patienten, die
bei schwerer korperlicher Belastung Luftnot ver-
spuren. NYHA-Klasse Ill entspricht einer Luftnot
bereits bei leichter Belastung und NYHA-Klasse
IV sogar Ruhe-Beschwerden.

Abbildung 7 zeigt deutlich, dass sich die meisten
Patienten (1.308 von 1.894 dokumentierten Pati-
enten) der NYHA-Klassifikation Il zuordnen las-
sen. Bei 41 Patienten liegt keine oder ein Vorsta-
dium einer Herzinsuffizienz vor. 143 Patienten
haben eine schwere bis sehr schwere Herzinsuf-
fizienz mit NYHA-Klassifikationen Il bis IV und
leiden demnach unter einer sehr ausgepragten
Symptomatik.
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Abbildung 7: Haufigkeit der NYHA-Klassen
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Anzahl von Patienten

Ein weiterer Indikator fur die Funktionsweise
des Herzens ist die Ejektionsfraktion. Die Ejek-
tionsfraktion (EF) beschreibt die Auswurfleis-
tung des Herzens in Prozent. Damit gibt sie an,
welche Menge Blut der linken Herzkammer im
Verhadltnis zur Gesamtmenge des Blutes in der
Herzkammer, in den Korper gepumpt wird. Die
durchschnittliche gesunde EF betrdagt 50 - 60%,
von jungen Menschen 65 — 70%. Eine verrin-
gerte EF ist Indikator fiir eine Herzinsuffizienz,
da das Herz es nicht mehr stark genug ist, um
ausreichende Blut bei einem Herzschlag in den
Blutkreislauf zu pumpen.
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Abbildung 8: Dokumentierte Ejektionsfraktion
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Wie in Abbildung 8 ersichtlich, wurde bei
30 Patienten eine EF unter 30% dokumentiert.
Das heildt, dass diese Patienten eine sehr einge-
schrankte Pumpfunktion haben und das Herz
sehr geschadigt ist. 120 Patienten leiden unter
einer mittelschweren Einschrankung der
Auswurfleistung (EF 30% — 44%) und 278 Pa-
tienten unter einer leichten Einschrankung
(EF 45% — 54%). Jedoch zeigt sich, dass der
Grolteil der Patienten (1.294 von 1.722 dokumen-
tierten Patienten) eine EF von liber 55% hat.

Ejektionsfraktion
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Vorhofflimmern ist eine der haufigsten Herz-
rhythmusstérungen. Wie zuvor beschrieben
kann still auftretendes Vorhofflimmern schwer-
wiegende Folgen, wie beispielsweise einen
Schlaganfall verursachen und erhdht das Herz-
insuffizienz- sowie das Mortalitatsrisiko. Die
Friherkennung von haufig asymptomatisch
auftretendem Vorhoffimmern oder tachykar-
den ventrikularen Herzrhythmusstorungen ist
ein wichtiger Aspekt des Telemonitoring.

Auf Basis der Daten von DOQUVIDE kénnen da-
riber hinaus die Griinde der Implantation ei-
nes kardialen Implantats analysiert werden. In
den Jahren 2015 und 2016 wurde nur in 2 Fallen
eine Abrustung des Implantats dokumentiert
und in 7 Fallen eine Aufriistung. Von den 2160
dokumentierten Fallen war der GroRteil einem
Aggregatswechsel — bei 1156 Patienten — zuzu-
ordnen. Neuimplantationen traten bei 995 Pa-
tienten auf.

Ohne Angabe

276

Abbildung 9: Dokumentiertes Vorhofflimmern

Abbildung 9 zeigt, dass 1.041 Patienten von
den 2.104 dokumentierten Fallen bereits bei der
Aufnahme in DOQUVIDE unter Vorhofflimmern
litten.

Abbildung 10: Griinde der Implantation
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Im Zuge der Implantationen wurden in den
2.224 dokumentierten Fallen die folgenden un-
terschiedlichen Aggregate verwendet: AICD BV,
AICD VVI, CRT-SM DDD, N/A, SM DDD, SM VVI,
AICD DDD.
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Abbildung 11: Haufigkeit der Implantattypen
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Ein groer Vorteil der ambulanten Implantati-
on von kardiologischen Aggregaten ist die zeit-
nahe Ruckkehr ins vertraute hausliche Umfeld
und damit einhergehend die Reduktion des In-
fektionsrisikos. Im Zuge von DOQUVIDE wurde
die Aufenthaltsdauer zwischen Aufnahme und
Entlassung (in Stunden) dokumentiert. Tabelle
6 gibt eine Ubersicht tiber die dokumentierten
Werte zur Aufenthaltsdauer der Patienten je
Praxis. Der Tabelle liegen 2.074 Falle zugrunde.
Demnach wurden in 12,9% der Falle keine Auf-
enthaltsdauer dokumentiert.

Im Mittel lag die Aufenthaltsdauer bei 7 Stun-
den und 54 Minuten. Das liegt unter dem in
der DOQUVIDE-Auswertung von 201 festge-
stelltem Wert. Hier lag die durchschnittliche
Dauer zwischen Aufnahme und Entlassung bei
13 Stunden und 30 Minuten. Die deutlich kur-
zere Aufenthaltsdauer deutet auf eine Verbes-
serung der Prozesse hin, so dass der Eingriff
schneller und routinierter durchgefiithrt wer-
den kann. Die 1angste Aufenthaltsdauer betrug

Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung

Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme

4 Tage (96 Stunden), die kiirzeste 1 Stunde bis
zur Entlassung.

Die Werte in Tabelle 6 sind nach der Stan-
dardabweichung der von den Praxen dokumen-
tierten Aufenthaltsdauer sortiert. Im oberen
Teil der Tabelle stehen dementsprechend jene
Praxen, die durchgehend denselben Wert doku-
mentiert haben. Liegt die Fallzahl einer Praxis
bei ein oder zwei ist eine Standardabweichung
von 0,000 daher nicht ungewohnlich. Liegt
die Fallzahl jedoch bei uber 10 ist eine Stan-
dardabweichung von 0,000 verglichen mit den
Standardabweichungen anderer Praxen mit
10 Patienten, als auffallig zu bezeichnen. Dies
konnte zum einen auf genau abgestimmt und
definierte Prozesse hindeuten. Zum anderen
koénnten Ungenauigkeiten der Dokumentation
ein Grund sein. So sollte die Aufenthaltsdauer in
Stunden angegeben werden, wurde jedoch hau-
fig tageweise vermerkt. Die Tage wurde fur die
vorliegende Tabelle in Stunden umgerechnet.

Anz. Mittel- Maxi- Mini- Standard-
Gultige  wert mum mum abweichung
1 8,0 8 8 0,0000
3 24,0 24 24 0,0000
2 12,0 12 12 0,0000
2 3,0 3 3 0,0000
1 3,0 3 3 0,0000
1 2,0 2 2 0,0000
2 12,0 12 12 0,0000
17 12,0 12 12 0,0000
61 24,0 24 24 0,0000
3 12,0 12 12 0,0000
30 12,0 12 12 0,0000
1 12,0 12 12 0,0000
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Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Anz. Mittel- Maxi- Mini- Standard-

Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme Gultige ~ wert mum mum abweichung
13 32 12,0 12 12 0,0000
14 2 5,0 5 5 0,0000
15 1 3,0 3 3 0,0000
16 65 3,0 3 3 0,0000
17 1 6,0 6 6 0,0000
18 23 24,0 24 24 0,0000
19 1 3,5 3,5 3,5 0,0000
20 2 6,0 6 6 0,0000
2 39 3,0 3 3 0,0000
22 1 12,0 12 12 0,0000
23 85 4,0 4 3 0,1845
24 36 1,8 2,33 1,25 0,2543
25 5 35 4 3 03162
26 32 43 5 4 0,3292
27 12 2,5 3 2 0,3460
28 13 3,2 4 3 0,3608
29 67 3,1 4 2 0,4190
30 4 33 4 3 0,4330
31 4 2,8 3 2 0,4330
32 125 3,0 4 2,5 0,4448
33 127 3,8 55 2 0,5653
34 1 2,1 3 1,2 0,6745
35 103 4,8 6 4 0,6892
36 12 8,3 9,5 7 0,6922
37 9 73 85 6,5 0,7454
38 77 6,5 8 6 0,8468
39 18 3,6 5 2 0,9510
40 31 53 8 3 1,0100
4 13 2,1 4 1 11273
42 16 5.7 8 4 11575
43 10 5.7 7 1,2258
44 47 4, 79 17 1,3621
45 6 10,7 12 8 1,8856
46 165 6,2 24 6 1,9697
47 6 7.2 12 5 2,3393
48 41 10,2 15 15 3,7764
49 143 2,6 48 2 3,8624

101



Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Anz. Mittel- Maxi- Mini- Standard-
Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme Gultige ~ wert mum mum abweichung
50 33 89 30 5 4,9864
51 46 12,0 18 4 6,2779
52 30 10,0 33 5 7,4548
53 15 77 24 2 81948
54 2 15,0 24 6 9,0000
55 54 79 72 6 9,4392
56 5 13 24 2,5 10,371
57 18 14,3 32 2 10,4377
58 14 14,9 24 2 10,5241
59 23 16,3 48 4 10,7405
60 39 4,9 72 2 10,9169
61 42 13,3 48 2 11,5080
62 58 4,6 96 2 12,1072
63 86 27,3 438 6 13,4991
Gesamtergebnis 2.074 7.9 96 1 8,6254
Gesamtergebnis 2.074 7,9 96 1 8,6254

Tabelle 6: Aufenthaltsdauer pro Praxis in Stunden

Die in Tabelle 6 beschriebenen Aufenthalts-
dauern beziehen sich auf die jeweilige Praxis.
Betrachtet man die Praxen insgesamt, so
kann festgehalten werden, dass die meisten
der 2.074 dokumentierten Falle eine Aufent-
haltsdauer von 3 bzw. 6 Stunden hatten. Diese
wurden gefolgt von Aufenthaltsdauern von
4 und 24 Stunden. Verglichen mit der Ver-
weildauer bei stationarem Eingriff, kann die
ambulante Implantation eine deutlich geringere
Aufenthaltsdauer vorweisen. Die stationare
Verweildauer nach einer Neuimplantation eines

Herzschrittmachers betragt im Durchschnitt
4,8 Tage postoperativ. Hinzu kommt die
Behandlung vor der Implantation.

Neben der Aufenthaltsdauer ist die Schnitt-
Naht-Zeit ein Faktor, der Auskunft Uber die
Implantation des Aggregats bei dem Patienten
gibt. Die Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) umfasst
den Zeitraum der Kern-Operation. Die SNZ
wird durch unterschiedliche Faktoren beein-
flusst, die bei deren Bewertung in Betracht
gezogen werden mussen. So beeinflussen der
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individuelle Status des Patienten und dessen
Komorbiditaten die SNZ. Aber auch die
Erfahrung des Operateurs und Teams Uber
einen Einfluss auf die SNZ aus.

Von den 2.115 dokumentierten Fallen betrug die
SNZ im Durchschnitt 29 Minuten und 36 Sekun-
den, dabei betrug die kuirzeste Zeit 3 Minuten,

die langste SNZ 3 Stunden.

Anzahl von Patienten
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Abbildung 12: Schnitt-Naht-Zeit in Minuten
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In der Abbildung 12 sind die Haufigkeiten der
dokumentierten Schnitt-Naht-Zeiten abgebil-
det. Es wird ersichtlich, dass nur einige wenige
dokumentierte Falle oberhalb der 60 Minuten
liegen. Einige Zeiten wurden besonders hau-
fig dokumentiert, z.B. 10, 15 und 30 Minuten).
Die dokumentierte SNZ pro Praxis ist in Tabel-
le 7 aufgefiihrt. Auch dieser Auswertung wur-
den 2.115 Falle zugrunde gelegt. Die Werte der
Tabelle sind aufsteigend nach der mittleren SNZ

sortiert. Die Praxen mit der im Mittel kiirzesten
SNZ sind demnach im oberen Teil der Tabelle zu
finden. Die Spalte , Anzahl giiltige” weist aus,
wie viele Falle in der Praxis fur die Berechnung
der Werte in der Tabelle herangezogen wurden.
Wie ersichtlich, ist die Spannweite der mittle-
ren SNZ sehr gro8. Mégliche Ursachen in den
oben genannten Einflussfaktoren auf die SNZ
zu suchen.
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Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Anz. Mittel-

Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme Glltige wert
o1 143 8,6
02 n 13
03 30 14,6
04 39 14,8
o5 2 15,0
06 22 16,5
o7 13 16,6
o8 4 17,5
09 13 18,8
10 31 19,5
n 1 20,0
12 8 20,1
13 16 20,3
14 36 21,0
15 2 21,5
16 6 22,5
17 58 23,1
18 164 24,2
19 31 24,3
20 32 24,4
21 1 25,0
22 3 25,0
23 10 25,4
24 87 25,6
25 1 26,0
26 1 26,0
27 30 27,1
28 7 27,6
29 51 27,7
30 40 27,9
31 1 28,0
32 16 29,1
33 46 29,1
34 10 29,6
35 101 313
36 143 32,1
37 17 32,4

Maxi-
mum

120
81

Mini-
mum

Standard-
abweichung

2,103
7,423
6,206
0,404
0,000
5,998
8,288
7,500
6,837

4,211

0,000
6,214
1,433
5,183
3,500
4,787
13,745
13,955
7176
14,348
0,000
0,000
10,072
14,016
0,000
0,000
9,298
16,213
11,384
9,274
0,000
16,372

12,299
9,891
16,267

16,057
17,951
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Bewertete Systeme / Zufallsnummerierung Anz. Mittel-  Maxi- Mini- Standard-

Teilleistung der DOQUVIDE-MaRnahme Glltige wert mum abweichung
38 45 34,4 105 13 18,384
39 14 34,8 50 22 6,909
40 23 35,0 100 10 20,000
4 1 35,0 35 35 0,000
42 6 35,8 100 15 29,357
43 126 36,3 115 7 19,908
44 56 377 8o 7 15,938
45 16 37,8 78 12 17,136
46 5 38,6 57 24 12,387
47 52 38,7 150 20 21,696
48 9 39,1 66 24 14,647
49 32 39,6 65 15 12,095
50 64 39,9 105 25 20,142
51 61 413 60 30 14,539
52 2 42,5 50 35 7,500
53 65 44,1 145 10 29,030
54 2 44,5 64 25 19,500
55 1 45,0 45 45 0,000
56 14 45,2 65 25 15,091
57 13 463 65 25 12,369
58 77 53,8 138 6 14,824
59 2 55,0 90 20 35,000
60 5 55,0 60 50 4,472
61 1 55,0 55 55 0,000
62 12 55,8 120 35 26,835
63 18 56,4 180 20 47,633
64 2 67,5 75 60 7,500
Gesamtergebnis 2.115 29,6 180 3 18,912

Tabelle 7: Dokumentierte Schnitt-Naht-Zeit pro Praxis
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Wir betonen vorab, dass es sich bei den Ereig-
nisbégen um eine nichtintegrative Einbindung
einer Teilleistung der DOQUVIDE-MaRRnahme
handelt, die zukiinftig durch die digitale, inte-
grierte Qualitatssicherung mit der DOQUVIDE
inSuite“-Software deutlich verbessert werden
wird (siehe auch A, ff).

Insgesamt erreichten die Deutsche Stiftung fur
chronisch Kranke zwischen dem 01.01.2012 und
dem 31.12.2016 1.062 Ereignisbogen aus 36 ver-
schiedenen Praxen. 223 Ereignisbégen konn-
ten jedoch nicht automatisch erfasst werden,
da diese nur als Fax, Papierbogen, gescannter
Papierbogen oder PDF-Datei vorliegen. In
Tabelle 8 sind die 839 automatisch erfassten

Ereignisbogen dargestellt. Sie unterteilen sich in
496 Bdgen vom Typ ,, AF-Burden-Bogen (Vorhoff-
limmerlast)*, 313 B6gen vom Typ ,HVF-Bogen
(hohe ventrikulare Frequenz), 26 Bogen vom
Typ ,,ATP/Schock-Bogen (ATP: Uberstimulation)*
sowie 4 vom Typ ,, ATP/Schock-Bogen (Schock)*.
Die Bogen wurden eigens flr die DOQUVIDE
QualitatsmaRBnahme entwickelt und erheben
Informationen zur Situation vor, wahrend und
nach dem aufgetretenen Ereignis.

Die folgenden Abschnitte beziehen sich auf die
Inhalte der ,AF-Burden-Bogen®, ,,HVF-B6gen“ und
»ATP/Schock-Bogen (ATP)“. Von der generellen
Auswertung der , ATP/Schock-Bogen” wird auf-
grund der geringen Datenlage (n = 30) abgesehen.

Anzahl von Patienten

Anzahl Ereignisbégen = 2.380
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Tabelle 8: Anzahl der Ereignisbdgen nach Typ und Erfassungsart
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Anzahl Ereignisbogen vom Typ AF Burden

Anzahl der Praxen die Ereignisbogen
vom Typ AF Burden tiibermittelt haben

Tabelle 9: Uberblick iiber die Ereignisbégen vom Typ ,, AF-Burden (Vorhofflimmerlast)“

Tabelle g gibt eine Ubersicht tiber die 496 ,,AF-
Burden-Bogen®, die insgesamt 18 Praxen iuiber-
mittelt haben. Die Zunahme der Bogen tber die
Zeit geht mit einer gleichzeitigen Zunahme der
teilnehmenden Praxen einher. Es lasst sich also
nicht auf eine steigende Vorhofflimmerlast der
Patienten schliefen.

Bei 487 Ereignisbdgen (98,2% der Bogen) wur-
den Details zur Situation wahrend der Episode
mit der Vorhofflimmerlast dokumentiert. Bei
427 Ereignisbégen (86,1% der Bogen) erfolgte
eine nachtragliche Dokumentation der auf die
eingetretenen Ereignisse erfolgten MaBnahmen.

Antworten aus 487 Prozent
AF-Burden-Bogen der Fdlle

AF asymptomatisch 449 92,2%

AF symptomatisch 38 7.8%

Situation wahrend Vorhofflimmern LR P CTE ! 0,2%
Dyspnoe 18 3,7%

tachykardiebedingte, 7 1,4%

kardiale Dekompensation
L ceamt | 53| 053%

Tabelle 10: Ubersicht tiber die Situation, in der sich die Patienten wihrend des Vorhofflimmerns befanden

Da die Moglichkeit bestand, mehrere Informa-
tionen zu dokumentieren, sind fiir Angaben
zu der Situation, in der sich die Patienten vor
dem Ereignis befanden, insgesamt 513 Informa-
tionen zu den 487 Fdllen festgehalten worden.
Tabelle1o macht deutlich, dass bei 449 dokumen-
tierten Fallen das Vorhofflimmern der Patienten
asymptomatisch war, die Patienten demnach
keine Symptome aufwiesen. Dagegen wiesen
38 Falle Symptome von Vorhofflimmern auf. In

18 Fallen wurde eine starke Atemnot (Dyspnoe)
dokumentiert. In 7 Fallen kam es zu einer tachy-
kardiebedingten, kardialen Dekompensation.

Die auf das Ereignis erfolgten MalRnahmen sind
in Tabelle 11 zusammengefasst. Wie oben be-
schrieben, wurden auf den 427 der 487 AF-Bur-
den-Bogen der erfolgten MaBnahmen doku-
mentiert. Insgesamt wurden auf den 427 Bégen
584 einzelne MaRnahmen dokumentiert.
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So wurden beispielsweise die Patienten
zunachst angerufen und im Anschluss in
die Praxis bestellt. Patienten, bei denen das
Vorhofflimmern in Folge des Telemonitoring
detektiert wurde, wurden in 375 Fallen durch
das Praxispersonal angerufen. Nur ein Patient

bzw. dessen Angehoriger hat selbst die Praxis
kontaktiert. In knapp der Halfte der Fille
wurden die Patienten in die Praxis zu einem
In 12 Fallen
musste eine stationare Einweisung erfolgen.

ambulanten Termin einbestellt.

Antworten aus
427 AF-Burden-Bogen

Prozent der

Anzahl Prozent Falle

Patient wurde angerufen 375 64,2% 87,8%

MafRnahmen Patient/Angehoriger hat angerufen 1 0,2% 0,2%
nach Meldung

AF Burden Patient ambulant einbestellt 196 33,6% 45,9%

Patient stationar eingewiesen 2,1% 2,8%

Tabelle 11: Ubersicht tiber die MaRnahmen, die nach dem Ereignis ,, AF-Burden* ergriffen wurden

Neben den , AF-Burden-Bégen“ wurden 313 Er-
eignisbégen vom Typ ,,HVF-Bogen (Hohe ventri-
kuldre Frequenz)“ durch 13 verschiedene Praxen
Ubermittelt. Wie schon bei den , AF-Burden-
Bogen“ steigt auch hier die Zahl der dokumen-
tierten Bogen uber die Zeit leicht an.

Die Dokumentation von 312 der 313 ,HFV-Bogen”
erfolgt bereits wahrend der Episode einer hohen
ventrikuldaren Frequenz. Flir 265 Ereignisse wurde

_ 2012 2013 2014 2075 2016 Gesamtergebn]s

Anzahl der Ereignisbogen

Anzahl der Praxen die Ereignisbogen
vom Typ HVF tibermittelt haben

die im Anschluss ergriffenen MaBnahmen
im Nachgang zu dem eingetretenen Ereignis
dokumentiert. Ein Upgrading des implantierten
Gerates wurde in keinem Fall festgehalten.

Wie auch bei den Patienten mit Vorhofflim-
mern, verliefen die meisten Falle der 312 Falle
asymptomatisch — 303 Falle. Wie Tabelle 13
zeigt, kam es nur in 8 Fallen zu einer sympto-
matischen Hochfrequenzepisode. Nur fir 2 Fille

Tabelle 12: Uberblick {iber die Ereignisbégen vom Typ ,HVF (Hohe ventrikulire Frequenz®
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wurde eine Dyspnoe dokumentiert. Es gab nur
einen Fall mit einer kardialen Dekompensation.

HVR asymptomatisch

Situation HVR symptomatisch
wahrend
ventrikuldrer Synkope/Prasynkope
Hochfrequenz-
episode Dyspnoe

Kardiale Dekompensation

Insgesamt wurden auf den 312 Ereignisbdgen

315 Zustande festgehalten.

Antworten aus 312 HVF-Bogen

Prozent der

Anzahl Prozent Falle
303 96,2% 971%

8 2,5% 2,6%

1 0,3% 0,3%

2 0,6% 0,6%
0,3% 0,3%

Tabelle 13: Ubersicht tiber die Situation, in der sich die Patienten wihrend des ,HVF-Ereignisses” befanden

Auf die 312 dokumentierten Falle folgten
348 konkrete MalRnahmen auf die, im Zuge des
Telemonitoring erfasste Hochfrequenzepisode.
Die MalBnahmen sind in Tabelle 14 zusammen-
gefasst. 225 Patienten wurden aufgrund Episo-
de mit hoher ventrikuldrer Frequenz durch das
Praxisteam angerufen. In 81 Fallen wurde der

Patient zur ambulanten Kontrolle in die Praxis
einbestellt, in 5 Fallen wurde die stationare
Aufnahme veranlasst. In 5 Fallen wurde eine
nicht-invasive Diagnostik initiiert. In 2 Fallen
war eine invasive Diagnostik notig.

Antworten aus 312 HVF-Bogen

Prozent der

Anzahl Prozent Falle
Patienten angerufen 255 77.3% 96,2%
MaRnahmen Patient ambulant einbestellt 81 233% 30,6%
nach Meldung
ventrikularer Patient stationar eingewiesen 5 1,4% 1,9%
Hochfrequenz-
episode Nichtinvasive Diagnostik veranlasst 5 1,4% 1,9%
Invasive Diagnostik veranlasst 0,6% 0,8%

I R A N

Tabelle 14: Ubersicht iiber die MaRnahmen, die nach dem Ereignis ,HVF“ ergriffen wurden
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Die Deutsche Stiftung fiir chronische Kranke und
der wissenschaftliche DOQUVIDE Beirat haben
zusammen, in Abstimmung mit der Fa. MED
Management GmbH beschlossen, dass zur Opti-
mierung der Teilleistungen der Dokumentation,
digitalisierte SOP Ereignisbogen durch eine in-
tegrierte, digitale Losung mit der ,inSuite”
[T-Plattform im Jahr 2017 implementiert werden.

Alle an der QualitatssicherungsmafRnahme
DOQUVIDE teilnehmenden Praxen nutzen
regelhaft und nahezu 100-prozentig die von
den Herstellern angebotenen Mdglichkeiten
des Telemonitorings fiir die Betreuung
ihrer Patienten uber die entsprechenden
Internet-Plattformen und kommen so einer
strukturierten Versorgung im Behandlungs-
prozess im Sinne einer generellen Qualitats-
sicherung nach.

Durch die Teilnahme an DOQUVIDE verpflichten
sich die Praxen, beim Einschluss von Patienten
in DOQUVIDE, einmalig folgende Informationen
zu erfassen:

» Indikation zur Implantation

» NYHA-Klassifikation

» Ejektionsfraktion

» Neuimplantation / Wechsel / Aufriistung

» Implantationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit)

» Dauer von der Aufnahme bis zur Entlassung
» Dokumentiertes Vorhofflimmern

» Kardiale Medikation.

Die Deutsche Stiftung fur chronisch Kranke
(DScK) hat fiir DOQUVIDE einen medizinisch —
wissenschaftlichen Beirat inauguriert. Der
wissenschaftliche Beirat hat Ereignisbogen erar-
beitet, die von den Praxen auszufillen sind,
sobald bei einem Patienten ein Ereignis statt-
gefunden hat. Die Dokumentation dieser Ereig-
nisbogen ist verpflichtend.

Mit Hilfe der Ereignisbogen sollen die Umstande
zu den telemetrisch erfassten, relevanten Ereig-
nisse zu folgenden Situationen dokumentiert
werden:

» AF-Burden (Vorhofflimmerlast)
» HVF (hohe ventrikuldre Frequenz)

» Gerdtetherapie (Schockabgabe oder
Uberstimulation).

Im Fall eines telemedizinisch detektierten
Ereignisses bei einem Patienten, z.B. einer
hohen Vorhofflimmerlast, wird das Ereignis
dokumentiert und die eingeleiteten, geplan-
ten MalBnahmen, die durch das Praxisteam auf
das Ereignis erfolgen, werden erfassen. Diese
konnen darin bestehen, die bereits initiierte
medikamentdse Therapie zu optimieren oder
den Patienten einer invasiven, interventionellen
MaRnahme zuzufthren.

Uber die telekardiologischen Softwareplatt-
formen der einzelnen Implantathersteller sind
die MaRnahmen, die die Praxen aufgrund der
Ereignismeldungen initiiert haben, dokumen-
tiert und nachvollziehbar. Alle Praxen haben
die Patienten in diesen Situationen leitlinien-
gerecht betreut.

12



Die Dokumentationsqualitat der Praxen hin-
sichtlich der Basisinformationen zu den Patien-
ten und der Ereignisbogen ist heterogen — ein
Teil der Praxen wurde der Verpflichtung einer
guten Qualitatsdokumentation gerecht, ein
Teil der Praxen erflllte diese unzureichend. Die
DOQUVIDE-Ereignisbogen wurden von einigen
Praxen nicht konsistent ausgefiillt, so dass die
Dokumentation kein vollstandiges Bild ergibt.
Es wurden nicht nur einzelne Fragen nicht be-
antwortet, sondern teilweise auch Fragebogen
nach einem stattgefundenen Ereignis gar nicht
ausgefillt.

Aufgrund einer noch fehlenden Software-
16sung mussten die Ereignisbégen zwingend
uber ein Zweitsystem erfasst werden. Dieses
Verfahren erwies sich im Praxisalltag als ein
nicht taugliches Instrument. Die Mitarbeiter
der Praxen waren angehalten wahrend der
anspruchsvollen Routine des Praxisalltags
eine zusatzliche Aufgabe zu erfiillen — und-
zwar ausschlieBlich bei Patienten mit statt-
gefundenen Ereignissen. Diese zusatzliche,
gesonderte Aktivitat ist nicht Teil der Routine-
prozesse und nicht durch die Praxissoftware
abgebildet. Dadurch ging die Dokumentation
teilweise im Routinegeschaft unter. Nichts-
destotrotz betragt der Dokumentationsgrad
im Mittel 85%. Da die Dokumentation auf der
Basis papierbasierten Fragebogen sehr zeitin-
tensiv ist und wie beschrieben teilweise ver-
nachlassigt wurde, erfolgt auf Betreiben der
DScK, im Ill. Quartal 2017 eine Umstellung auf
eine softwarebasierte Datenerhebung (,in-
Suite”). Dies erleichtert es einerseits den Pra-
xen, sofort nach dem Ereignis die Fragen zu
beantworten. Andererseits erleichtert diese
Art der Dokumentation das Monitoring, so

dass fehlende Daten schnell nachgefragt wer-
den konnen und somit eine verbesserte Qua-
litatsauswertung aller Praxen fir eine sach-
gerechte Vergleichbarkeit hergestellt wird.
Durch die Etablierung eines integrierten, stan-
dardisierten und digitalisierten Verfahrens
(»inSuite“) geht der medizinisch-wissenschaft-
liche DOQUVIDE-Beirat zukiinftig von einer
erheblichen Verbesserung der Dokumen-
tationsquote und damit von einer Verbesser-
ung der Dokumentationsqualitdt auf nahezu
100 Prozent aus. Dariiber hinaus eroffnet sich,
mit der zukunftig softwarebasierten Datener-
hebung, fur die teilnehmenden Praxen die
Option, SOP’s zu verschiedenen Erkrankungen,
zur verbesserten Versorgung der Patien-
ten zu nutzen und diese Behandlungspfade
moglicherweise flr Trainingsprozesse und
Zertifizierungsprozesse zu nutzen, um die
hohe Qualitat von ambulanter Versorgung
transparent darzustellen. Unter den Voraus-
setzungen lasst sich auch deutlicher eine
leitlinienkonforme, an Standard Operation
Procedures (SOP’s) ausgerichtete, Therapie
nachvollziehen.

Der Schliissel zum Erfolg liegt in der Integration
des neuen Verfahrens (,,inSuite®) in bestehen-
de Softwaresysteme und in der Vermeidung
der Nutzung von Zweitsystemen.

Zusammenfassend konnen die bisherigen,
im Zuge der Qualitatssicherungsmafnahme
DOQUVIDE ausgewerteten, Daten genutzt
werden, um Tendenzen zu beschreiben. Wie
oben beschrieben wurde auf telemedizinisch
ubermittelte Ereignismeldungen stets reagiert.
Vor allem wurden die Patienten durch das
Praxisteam angerufen und bei Bedarf zur
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Kontrolle in die Praxis bestellt. Ebenfalls zeigen
die Daten, dass die Ereignisse haufig ohne
Symptome stattfanden. Die Patienten also
ggf. nichts bemerkten. Insbesondere die
Detektion dieser Ereignisse und die friih-
zeitige Reaktion darauf ist ein groBer Gewinn
des Telemonitoring.

Es zeigt sich, dass Telemonitoring wirkt,
da chronisch kranke Patienten mittels
dieser Technologie frithzeitig, also vor
einem langfristig geplanten Arztbe-
such, einer modglichen Intervention
zugefiihrt werden - z.B. einer notwendigen
Antikoagulation — und dadurch eine rechtzei-
tige Optimierung der Therapie durch den
behandelnden Arzt erfolgen kann.

14
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Kardiologische
Gemeinschaftspraxis

Nienburg Tel 05021977444 Leitende Arztg:

Fax 05021977477 Dres. Proskynitopoulos, Alkoppa
31582 Nienburg
Ziegelkampstrale 37 kontakt@kardiologie-nienburg.de Anzahl Mitarbeiter: 15

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 31 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD- und CRT-Syste-
men sowie Ereignisrekorder

2. EKG, Belastungs-EKG, Echokardiographie, Stressechokardiographie,
TEE, Langzeit-EKG, Eventrecorder, Langzeit-RR-Messung

3. Gefdf-Doppler- und Duplex-Untersuchung der zentralen und periphe-
ren GefifSe

4. Ergospirometrie, Schlafapnoe-Screening, Interventionelle Kardiologie
(Koronarangiographie, Ballonangioplastie); Hypertonie-Schulung

90%

100%




Praxis fur Diagnostik
Hohenlohe

www.praxis-fuer-diagnostik.de

www.praxis-fuer-diagnostik.de
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Praxis fiir Diagnostik Hohenlohe Tel 07940 939393 Leitender AT,Zt:

i fax 07940 939880 Prof. Dr. Christoph Karle
74653 Klinzelsau
Amrichshauser StraBe 10 christoph.karle@gmx.de Anzahl Mitarbeiter: 13

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 25 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner 2 ... Zugriff auf ePA fiir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 750

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 160 =21% - [ [ | 1 ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Herzkatheter und invasive Elektrophysiologie
2. Konservative Kardiologie und Leistungsmedizin

3. Internistische Diagnostik

4. Priventive und prddiktive Medizin

5. Kardiovaskuldre Genetik

90%

100%
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Cardiologicum Pirna & Dresden Tel 03501445055 Leitender Arzt:

Fax 03501445056 Dr. med. C. Axthelm
01796 Pirna
Am Felsenkeller 1a pirna@cardiologicum.cc Anzahl Mitarbeiter: 12

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 187 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

Kooperierende Netzwerkpartner 5 ... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
160 320 480 640 800 960 1.120 1.280

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. invasive und interventionelle Kardiologie
3. Leistungsdiagnostik mittels Spiroergometrie und 6-min-Gehtest

4. Gutachtertdtigkeit

1.440

90%

1.600

100%




Kardiologische
Gemeinschaftspraxis

www.kardiologie-husum.de
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Kardiologische Gemeinschaftspraxis . -
Leitende Arzte:

Husum

Tel 04841770950 Dres. Geffert, Rack, Hoffmann
25813 Husum
Erichsenweg 16 praxis.geffert-rack@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 13 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
100 200 300 400 500 600 700 800

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-,
ICD- und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

Nein
Nein
Nein

Nein

900 1.000

90%  100%
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C

carpiopPro
nsoersacHaen www.kardiologie-peine.de
MVZ Kardiologisches Zentrum Peine GbR Tel 0517176730 Leitender Arzt:
] Fax 05171767320 Dr. med. Uwe Gremmler
31224 Peine
Duttenstedter StraBe 11 praxis@kardiologie-peine.de Anzahl Mitarbeiter: 5 Arzte / 15 MFA's

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 46 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich

Kooperierende Netzwerkpartner 5 ... Zugriff auf ePA fiir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
200 400 600 800 1.000 1200 1.400 1600 1800 2.000

Implantatpatienten in der Nachsorge:
... davon telemedizinisch betreute Patienten:

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% Q0% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

(LTI

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Echokardiographie — transthoracale Echokardiographie —
transdsophagiale Echokardiographie — StrefSechokardiographie

3. EKG, Langzeit-EKG, Ergometrie, Spiroergometrie
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Cardiologisches
Centrum Limburg-Diez

www.ccld.de

Cardiologisches Centrum

: . Tel 06432 7711 Leitende Arzte:
Limburg-Diet

1mouTg-tietz Fax 06432 921018 Dres. Eckhardt, Greib, Scherer u. Herr Riedel
65582 Diez/Lahn
Ernst-Scheuern-Platz 2 info@ccld.de Anzahl Mitarbeiter: 8

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 127 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Herzkatheter
3. Kardio-CT und Kardio-MRT in Kooperation

4. Stressechokardiografie medikamentés und dynamisch,
transosophageale Echokardiografie, elektrische Kardioversionen
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‘{b KARDIO-IN

KARDIOLOGISCHE
GEMEINSCHAFTSPRAXIS
INGOLSTADT

www.kardio-in.de

Kardiologische Gemeinschaftspraxis Tel 08 3 Leitender Arzt:
Ingolstadt €1 0641490 26 0 eitender Arzt:

Fax 0841490 2813 Dres. Dietl, Finsterer, Féllmer,Schmid, Senner

85049 Ingolstadt
LevelingstraBe 102 praxisteam®@kardio-in.de Anzahl Mitarbeiter: 30 / 5 Arzte

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 23 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ... im Aufbau befindlich

Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge: -

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge: ------J

O 200 400 600 800 1.000 1.200 1400 1.600 1.800 2.000

Implantatpatienten in der Nachsorge:

- davon telemedizinisch betreute Patienten: - '’ ' ' ' ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-

und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Ambulante Koronarangiographien und Interventionen

3. Konservative Kardiologie inkl. Stressechokardiographien
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BERLIN
www.hiz-berlin.de
HIZ BERLIN
Herzschrittmacher- & ICD - Zentrum : 8 tend ]
Zentrale flir Telemedizin Tel 030 44 823 59 Leitender Arzt:
Fax 030 44 675 249 Dr. Volker Gerhard Leonhardt
10439 Berlin
Wisbyer Strae 16/17 info@hiz. berlin Anzahl Mitarbeiter: 12

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten  1.000 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk = ... im Aufbau befindlich

Kooperierende Netzwerkpartner — ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ... 7.500

... Nachsorge ohne Telemedizin:  6.900

... telemedizinisch betreute Nachsorge: 600

1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000 9.000

Implantatpatienten in der Nachsorge:  8.500

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 1.300=15%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantationen & Nachsorge von HSM-, ICD-und
CRT-Systemen sowie Ereignisrekordern

2. Telemedizinische Kontrollen von HSM-, ICD- und CRT-Systemen
sowie Ereignisrekordern

90%

10.000

100%
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N\
Kardiocentrum Frankfurt CJ

an der Klinik Rotes Kreuz

www.kardiocentrum.de
Kardiocentrum Frankfurt an der

Klinik Rotes Kreuz | Oberarztliche Tel06 Leitende Arzte:
Berufsausiibungsgemeinschaft €1009 944340 eitenade Arzte: .

fax 069 94434140 Prof. Dr. med. Ruef, Herr Geil§, Dr. med. Hofmann
60316 Frankfurt a. M.

Pfingstweidstralle 11 info@kardiocentrum.de Anzahl Mitarbeiter: 81

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 18 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich

Kooperierende Netzwerkpartner 3 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

300 600 QOO 1200 1500 1800 2100 2400 2700 3.000

Implantatpatienten in der Nachsorge: 4.500

- davon telemedizinisch betreute Patienten: 120=27% 9094 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD- und CRT-Systemen sowie
Ereignisrekorder

2. Invasive Rhythmologie mit DGK Zertifikat. Dg und Th von ventrikuldren und
supraventrikuldren Herzrhythmusstdrungen.

3. Invasiv kardiologische Diag. und Therapie. 24/7 Herzkatherlabor und CPU und
Brustschmerzambulanz

4. Sektorentibergreifende Versorgung von Pat. mit KHK, akutem Herzinfarkt
und Herzinsuffizienz. Ambulante Vor- und Nachbetreuung von Pat. mit chron.
Herzerkrankung jedweder Genese.

5. Angiologische Dg/ Therapie sowie konservativ als auch interventionell.
Hypertonieambulanz
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-HPK"®-

HEIDELBERGER PRAXISKLINIK
FUR KARDIOLOG

www.hpk-kardiologie.de

HPK - Dr. Natour und Kollegen Tel 06221434140 Leitender Arzt:
Fax 062214341429 Dr. Natour
69115 Heidelberg
Schneidmtihistrale 21 mnatour@hpk-kardiologie.de Anzahl Mitarbeiter: 28

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 101 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

im ... im Aufbau befindlich

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk
Aufbau

... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

KoepensiendolEtaeerkpantngy ... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:  1.322

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 104 =7,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD- und
CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Konservative Kardiologie, gesamtes Spektrum mit auch TEE

3. Invasive Kardiologie mit Herzkatheter im eigenen Herzkatheter-
labor, Diagnostik und Therapie (PCl)

4. Heidelberger Schlaflabor (HSL), Schlafdiagnostik und Therapie
im eigenen Schalllabor (6Betten) Intermediate Gare Unit im
Haus der HPK mit 12 Betten
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Kardiologie Hornig Tel.: 0921721333 Leitgpder Arzt: .

Fax: 0921721334 Dr. Jurgen Hornig
95445 Bayreuth
Spinnereistrale 7 info@kardiologie-bayreuth.de Anzahl Mitarbeiter: 30

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 95 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 70%  80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-

und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Herzkatheter und PCI
3. Leistungsdiagnostik (Spiroergometrie), Langzeit EKG u. RR
4.Ultraschalluntersuchungen ( Herz,Aterien, Venen )
5. Brustschmerzambulanz, Kipptischuntersuchungen

6. Bronchoskopie, Bodyplethysmographie

90%

100%




Herz- und GefaBmedizin Esplanade
Innere Medizin - Kardiologie - Angiologie

www.kardiologie-esplanade.hamburg
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Herz- und GefalRmedizin Esplanade
Dr. med. Harald Dill

_ Leitende Arzte:
Dr. med. Bernward Voigt Tel 040 413053 -0 . .
Fax 040 41305325 Dres. Bernward Voigt, Harald Dill
20354 Hamburg
Stephansplatz 10 kontakt@kardiologie-esplanade. hamburg Anzahl Mitarbeiter: 20

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 54 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ...im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ~ Nein ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 197=31%

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorderuhe-
2. EKG, Ergometrie, Langzeit-EKG bis zu 72h, LZ-Blutdruckmessung
3.farbc. Echokardiographie, TEE, Stressecho

4.farbc. Duplexsonographien HalsgefdfSe, Extremitdten etc.

5. invasive Kardiologie (Koro, PCl), invasive Angiologie (Angio, PTA)

90%

100%
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AMBULANTES HERZZENTRUM
BRAUNSCHWEIG'GIESELERWALL

KARDIOLOGISCHE PRAXISGEMEINSCHAFT + HERZKATHETERLABOR - PRAXISKLINIK

www.kardiologie-bs.de

Ambulantes Herzzentrum Braunschweig Tel 0531244210 Leitende Arzte:

Fax 05312442110 Dr. Nauth, Dr. Wehner, Fr. Wehner
38100 Braunschweig
Gieselerwall 3 anmeldung@kardiologie-bs.de Anzahl Mitarbeiter: 25

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 149 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
o 100 200 300 400 500 600 700 800 900  1.000

Implantatpatienten in der Nachsorge: 1.200

- davon telemedizinisch betreute Patienten: 210 =17,5% ' ' | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% Q0% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-,
ICD- und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Herzkatheteruntersuchung
3. PTCA

4. Konventionelle kardiologische Diagnostik




Q) CARDIOLOGICUM

www.cardiologicum.net
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Cardiologicum Hamburg (liberortliche
kardiologisch-angiologische Gemein-

S . Tel 040 682806 —0 Leitende Arzte:
schaftspaxis mit 11 Praxisstandorten
P ) Fax 04 0 682806 -66 Dr. Jan Noack, Dr. Mehmet Ergin
22041 Hamburg
Schlossgarten 3 info@cardiologicum.net Anzahl Mitarbeiter: 12

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 104 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner 4 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
600 800 1.000 1.200 1400 1.600

Implantatpatienten in der Nachsorge:  1.958

Nein
Nein
Nein

Nein

1.800

2.000

- davon telemedizinisch betreute Patienten: 268 =14% 1 ] ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Herzkatheteruntersuchungen und -interventionen, Angiograph-
ien der Bein- und Halsarterien inklusive Katheterinterventionen

2. Ultraschalluntersuchungen des Herzens und der GefdfSe,
nuklearmedizinische Untersuchungen

3. Aortenklappenersatz mittels Katheter (TAVI), MitraClip
(Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz mittels Katheter)

4.Vorhofohrverschluss mit Kathetertechnik

5. Wundmanagement und -chirurgie

90%

100%
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X

www. praxis-placke.de

Kardiologische Praxis Dr. Jens Placke -
Zentrum flr aktive kardiale Implantate

und Telemedizin Leitender Arzt:

Dr. Jens Placke

Tel 0381724357
Fax 038120749700

18059 Rostock

Stdring 81 info@praxis-placke.de Anzahl Mitarbeiter: 5

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 32 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
... im Aufbau befindlich

... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein
Kooperierende Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

782

... Nachsorge ohne Telemedizin:

695

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

87

Implantatpatienten in der Nachsorge:  1.126

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 324 =29%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Telemedizinische Kontrollen von HSM-, ICD- und CRT-Systemen
sowie Ereignisrekordern

3. Betreuung von Patienten mit Herzinsuffizienz
4.Synkopendiagnostik

5. Diagnostik und Betreuung von Patienten mit KHK

60%

70%

80%

90%

100%




www.herz-wittenberg.de

131

Leitende Arzte:

Kardiologishe Gemeinschaftspraxis
g P Tel 0349142059 —0 Dr. Gerhard Hoh, Dr. Angelika Tamm

06886 Lutherstadt-Wittenberg
Collegienstrafe 76 praxis@kardiologie-wittenberg. de Anzahl Mitarbeiter: 11

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 138 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Telekardiologisches Netzwerk im Aufbau Ja ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

Kooperierende Netzwerkpartner ~ Nein ... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
960 1120 1.280

Implantatpatienten in der Nachsorge: 1.904

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 409 =21%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

Ja
Nein

Nein

1.440

90%

1.600

100%
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Kardiologische
Gemeinschaftspraxis

\ ¢ Dr.Christian Kurek
Susanne Birkholz

Kardiologische Praxis

www.kardiologie-cottbus.de

Dr. Christian Kurek / Susanne Birkholz Tel 0355 791490 Leitende Athe: L

Fax 03553818915 Susanne Birkholz, Dr. Christian Kurek
03046 Cottbus
BahnhofstraRe 64 info@kardiologie-cottbus.de Anzahl Mitarbeiter: 7

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 400 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

... Nachsorge ohne Telemedizin:

T —

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge: I

HSM-Implantatpatienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge: ---
330 660

o 1.000 1330 1.660 2.000 2.330 2.660 3.000

Implantatpatienten in der Nachsorge: 3.000

...davon telemedizinisch betreute Patienten: 500 =16%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Ultraschall und Stressultraschalluntersuchungen des Herzens,
Ergometrien, Langzeit-EKG und LZ-Blutdruckmessungen

3. Durchftihrungen von Herzkatheteruntersuchungen am
Krankenhaus

4. Schulungen zur INR-Selbstmessungen



FACHARZTE FUR INNERE MEDIZIN - KARDIOLOGIE ﬂ
DR. MED. JOHANNES BODKY WOLFGANG RUSCH OLAF SCHWAB \J
Porsinieie Thaois

‘Sportmedizin

www.kardiologie-hof.de
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Kardiologische

Gemeinschaftspraxis Hof Tel 092818500030 Leitender Arzt:

Fax 092818500044 Prof. Dr. med. Johannes Bodky
95032 Hof
Eppenreuther Stralle 9 verwaltung@kardiologie-hof.de Anzahl Mitarbeiter: 16

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 268 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ...im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 559

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 255=46%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Koronare Herzkrankheit, Hochdruckambulanz, Herzklappenam-
bulanz, Quick-Ambulanz, INR-Schulung

3. Echokardiographie / Strefsechokardiographie

4. Langzeit-EKG, Langzeitblutdruckmessung, Rhythmusambulanz
5. Gefdfsambulanz

6. Kardiologische Begutachtung, Kardio-Check-up (Eigenleistung)

90%

100%
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Kardiologisches Zentrum Braunschweig Tel 053140141 Leitende Arzt(?: .
Fax 053146434 Dres. Brattstrom, Ziehn

38100 Braunschweig

Steinweg 26 praxis@herz-bs.de Anzahl Mitarbeiter: 10

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 130 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ~ Nein ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge: -

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

O 100

Implantatpatienten in der Nachsorge: 1.200

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 242 =20%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

90%

... telemedizinisch betreute Nachsorge: I------J
200 300 400 500 600 700 800 900

1.000

100%
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. KARDIOLOGIE
MITTELHOLSTEIN L ,
www.kardiologie-mittelholstein.de
Kardiologie Mittelholstein Tel 0433158920 Leitende Arzte: Dr. med. M. Wegner,
24768 Rendsburg | Fax 04331589292 Dr. med. E. Petrella, Frau Dr. Prinzhorn

f-von-Stauff - -
Graf-von-Stauffenberg-Strae 4 - 6 praxis-rd@kardiologie-mittelholstein. de

24534 Neumtnster | Kaiserstrasse 2-6 praxis-nms@kardiologie-mittelholstein.de
24340 Eckernférde | Langebriickstrasse 1 praxis-eck@kardiologie-mittelholstein.de Anzahl Mitarbeiter: 8

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 171 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner 1 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 526

...davon telemedizinisch betreute Patienten: 526 =100%
30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Nicht-invasive Leistungen-> Ruhe- u. Belastungs-EKG, Stressecho-
kardiographie, LZ-EKG (24h-72h), LZ-RR

3. Invasive Leistungen -> Rechts-Links-Herzkatheteruntersuchung
zur genauen Beurteilung von Herzklappenfehlern, Herzkranz-
gefdflerweiterungen, Koronarangiographie zur Beurteilung einer
koronaren Herzerkrankung

4.Farbduplexsonographie der Halsgefdfse, Farbdoppler-Echokardio-
graphie
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Ea r,d 10 ,soesn!: www.cardio-soest.de
Cardio Soest Tel 0292116595 Leitende Arzte:"
Fax 0292116173 Dr. Gerke, Dr. Buirger
59494 Soest
WiesenstraRe 3 mail@cardio-soest.de Anzahl Mitarbeiter: 8

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 31 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
200 400 600 800 1.000 1200 1.400 1.600

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Ultraschalluntersuchungen des Herzens und der GefdfSe
3. Koronarangiografien und Stentimplantationen

4. Allgemeine internistische Diagnostik

1.800

90%

2.000

100%




137

KARDIOLOGIE
ESSEN

www.kardiologen-essen.de

Herz- und Kreislaufzentrum Essen

(MVZ Essen und Diisseldorf GmbH) Tel 020189042596 Leitender A__TZt:
Fax 0201287279 Dr. Cord Miiller
45131 Essen
Ruttenscheider StraRe 199 info@kardiologen-essen.de Anzahl Mitarbeiter: 10

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 66 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ...im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA fiir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

. davon telemedizinisch betreute Patienten: ' |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Leistungsdiagnostik
3. Bildgebung (in Kooperation mit Diagnostik Zentrum Ruhr)

4. Interventionelle Kardiologie




www.kardio-mg.de

Gemeinschaftspraxis fur Kardiologie Leitende Arzte:
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und Pneumologie Tel 02161926969 Dres. Tned. Pothoff, Bolzenius, Homberg,
N Fax 02161178898 Montino, Stoepel, Prof. Dr. med. Lickfett

41061 Monchengladbach

Ludwig-Weber-StraRe 15 praxis@kardio-mg.de Anzahl Mitarbeiter: 30

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 94 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ~ Nein ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
O 200 400 600 800 1000 1.200 1400 1.600

Implantatpatienten in der Nachsorge:  2.000

1.800

2.000

- davon telemedizinisch betreute Patienten: 250 =12,5% ' | | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-

und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Spezielle Rhythmologie

3. Invasive, Interventionelle Kardiologie

90%

100%
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KardiologenKollegium
Mitteldeutschland e.V.

Praxisgemeinschaft

Dipl.-Med Gabriele Unger Tel 037411469223 Lejtende Arzte: .

Dr. med Normann HaRler Tel 03741 222112 Dipl.-Med Gabriele Unger
Fax 037411469224 Dr. med Normann HaRler

08523 Plauen

Herrenstrale 20 info@kardiologie-hassler.de

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 13 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
160 320 480 640 800 960 1120 1280 1.440 1.600
Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten: I N N N
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. LEKG, LRR Anlage, Durchftihrung von Belastungs-EKG
3. Stresskardiografie, Ultraschaluntersuchung des Herzens

4. Ambulante invasive Kardiologie mit Herzkatheter und
PTCA 7 Stentimplantation

5. Lungenfunktionspriifung



www. drk-krankenhaus.de
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DRK-Krankenhaus Mélin-Ratzeburg Tel 04541 884281 Leitender Arzt:

Fax 04541884286 Dr. med. Stefan Kuster
23909 Ratzeburg
Répersweg 2 kuster@drk-krankenhaus.de Anzahl Mitarbeiter: 18

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 1 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

Im ... im Aufbau befindlich

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk
Aufbau

... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

KoepensiendolEtaeerkpantngy ... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge:

... davon telemedizinisch betreute Patienten:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

90%

100%




Herz & Gefal3zentrum
- om Neumorkt

www.cardiologie-celle.de

141

Herz-und GefalRzentrum am Neumarkt Tel 051419334210 Leitende Arzte:

Fax 05141 93342m Dres. Gaede, Klotz und Seebald
29221 Celle
Neumarkt 1 celle@cardiopro-nds.de Anzahl Mitarbeiter: 10

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 46 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner 5 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 500

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 76 =15,2%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Diagnostik und Therapie kardiovaskuldrer Erkrankungen mittels
Ultraschalluntersuchungen des Herzens und der GefdfSe, Stre-
fsechokardiographie, Schluckechokardiographie, Spiroergometrie,
Cardio-CT, EKG, LZ-EKG, LZ-Blutdruckmessung

3. Implantation und Nachsorge von HSM-, ICD und CRT-Systemen
sowie Ereignisrekordern

90%
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www.kardiologie-weiden.com

Gemeinschaftspraxis fur Innere Medizin

und Kardiologie Tel 096132612 Leitende Arzte: Dr. med. Christian Desing,

Fax 096137910 Dr. med. Peter Hartung, PD Dr. med. Frank Muders
92637 Weiden
MoosbiirgerstraBe 13 sekretariat@kardiologie-weiden.com Anzahl Mitarbeiter: 12

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 80 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich
Kooperierende Netzwerkpartner 2 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:
600 800 1.000 1.200 1400 1.600 1800 2.000

Implantatpatienten in der Nachsorge: 2.300

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 120 =5,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD-
und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Ambulante diagnostische Herzkatheteruntersuchungen
einschliefSlich IVUS und FFR-Messung, Koronarangioplastie
und Stentimplantation

3. Ambulante elektrophysiologische Untersuchung und
Ablationstherapie

4.Ambulante externe Kardioversionen
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»

KARDIOLOGISCHE
GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Or. med. Follc 1 Dr. med. 5¢ " www.medicenter-schleswig.de/falk-schomburg.html

Tel 0462127027 Leitende Arzte:
GMP Drs. Falk / Schomb
rera chomburg Fax 0462126074 Dres. Falk und Schomburg
24837 Schleswig
Seminarweg 4 falk-schomburg@medicenter-schleswig.de Anzahl Mitarbeiter: 6

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 96 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...

im ... im Aufbau befindlich

Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk
Aufbau

... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

Kooperierende Netzwerkpartner ~ Nein ... Zugriff auf ePA fiir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 1040

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 178 =14%

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis
1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-,
ICD- und CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder
2. Ambulante Herzkatheteruntersuchungen
3. Rhyhtmussprechstunde / Invasive Rhythmologie

4. EKG, Langzeitblutdruckmessung, Langzeit EKG, Echo-
kariographie, Ergometrie, StrefSechokardiographie,
Doppleruntersuchung der HalsgefiifSe
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Praxis fir

KARDIOLOGIE
Dr. med. Rolf Tragner

www.kardio-traegner.de

Praxis fur Kardiologie

Dr. Rolf Trégner Tel 053716366600 Leitender Arzt: i

Fax 053716366600 Dr. med. Rolf Tragner
38518 Gifhorn
Dannenbttteler Weg 1 Anzahl Mitarbeiter: 7

Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Eingeschlossene Patienten 5 Einsatz elektronische Patientenakte (ePA) ...
Es besteht ein telekardiologisches Netzwerk Ja ... im Aufbau befindlich

Kooperierende Netzwerkpartner 5 ... Zugriff auf ePA flir Netzwerkpartner

... Zugriff auf ePA flir Patienten

Versorgung von Ereignisrekorder-, CRT-, ICD- und Herzschrittmacher-Patienten

Ereignisrekorder-Patienten ...
... Nachsorge ohne Telemedizin:
... telemedizinisch betreute Nachsorge:

CRT-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

ICD-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

HSM-Implantatpatienten ...

... Nachsorge ohne Telemedizin:

... telemedizinisch betreute Nachsorge:

Implantatpatienten in der Nachsorge: 1.250

... davon telemedizinisch betreute Patienten: 15=1,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Leistungsschwerpunkte der kardiologischen Praxis

1. Ambulante Implantation & Nachsorge von HSM-, ICD- und
CRT-Systemen sowie Ereignisrekorder

2. Nichtinvasive Kardiologie, Farbdoppler-Echokardiographie,
Stressechokardiographie, Spiroergometrie, Langzeit-EKG und
Langzeit-Blutdruckmessung, Akutlabor

3. Nichtinvasive Angiologie, Farbduplexsonographie des arteriellen und :
vendsen GefdfSsystems (GehirngefdfSe, BeingefifSe und Nierenarterie

4. Cardio-CT und Cardio-MRT in Teilgemeinschaftspraxis Verena
Strukturelle Herzprogramme: Cor bene und DMP Scholz






An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Herz- und GefaRpraxis
Dr. med. Autenrieth
72555 Metzingen
Hindenburgstrale 32

www.kardiologie-autenrieth.de

Leitender Arzt:

Tel 07123 60962 Dr. Autenrieth

info@kardiologie-autenrieth.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 1

Praxis flir Kardiologie

38100 Braunschweig
SchiitzenstraRe 37

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie-braunschweig.de

Leitender Arzt:

Tel 053112169874 Dr. Burkhardt Becker

info@kardiologie-braunschweig.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 16

Praxis fiir Innere Medizin und Kardiologie

09456 Annaberg-Buchholz
Adam-Ries-StraRe 57 ¢

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:

Tel 03733 24149 Dr. Bernhardt

kardio-annaberg@gmx.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 184

Internistisch-kardiologische
Facharztpraxis

09366 Stollberg
Hohenecker Stral3e 10

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.praxis-birkenhagen.de

Leitende Arztin:

Tel 037296 92920 Dr. Annette Birkenhagen

praxis.birkenhagen@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 2

Klinikum Quedlinburg

06484 Quedlinburg
Difurter Weg 24

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

harzklinikum.com

Leitender Arzt: Dr. Sven Fischer

Tel 03946 909 —0 Chefarzt der Klinik fiir Innere Medizin

sven.fischer@harzklinikum.com Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 39

Gemeinschaftspraxis fir
Innere Medizin und Kardiologie
Dr. Fleckenstein, Dr. Eberl, Dr. Pohl;

82377 Penzberg
Am SchloBbichl 7

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie-penzberg.de

Leitende Arzte:

Tel 08856 8036840 Dres. Fleckenstein, Eberl, Pohl

praxis@kardiologie-penzberg.de Anzahl Mitarbeiter: 9

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 1

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Kardios - Kardiologische Praxis

10117 Berlin
Charlottenstralle 63

www.kardiologie-mitte.de

Leitender Arzt:

Tel 030 2082886 Dr. Thomas Frank

praxis@kardiologie-mitte.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 56

Kardiologische Praxis Danischenhagen

24229 Danischenhagen
Scharnhagener StraRe 6

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.praxis-daenischenhagen.de

Leitender Arzt:

Tel 0439 656 Dres. Hartig, Sommer

info@praxis-daenischenhagen.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 27

Kardiologie Darmstadt

64287 Darmstadt
Dieburger StralRe 29

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie-darmstadt.de

Leitende Arzte: Dres. Kiippers,

Tel 06151 42000 Magnusson, Steiger, Leitsch, Mirzapour

praxis@kardiologie-darmstadt.de Anzahl Mitarbeiter: 18

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 16

Kardiologische Praxis
im Arztehaus Gera-Zwdétzen

07551 Gera
LasurstralRe 27

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:

Tel 036577393488 Dr.Jorg Langel

kardiologie-dr.langel@mail.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 89

Dr. Heiner Loos

Praxis fur Kardiologie-Angiologie
16352 Ahrensfelde

Ulmenallee 17

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.dr-loos.de

Leitender Arzt:

Tel 030 93523873 Dr. Loos

webmaster@dr-loos.de Anzahl Mitarbeiter: 11

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 1

Internistenteam Kamen

59174 Kamen
Nordmauer 18

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.internistentaem-kamen.de

Leitende Arzte: Dres. Fastenrath, Tschesche,

Tel 02307 260200 Hilskamp, Schickentanz

Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 6

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Praxisklinik
Herzkreislauf Dresden

01219 Dresden
August-Bebel- Strale 33

www.meisel.de

Leitende Arzte: Dr. med. Eckhard Meisel,
Dr. med. Stephan Albrecht, Dr. med. Monika Schulz

Tel 035146688 —11 oder —13

herz@meisel.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 82

Kardiologische Praxis Néhring

08340 Schwarzenberg/Erzg.
LindenstraRe 14

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:

Tel 03774 761628 Dr. Axel N6hring

Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 110

Kardiologie / Angiologie Berlin Mitte

10117 Berlin
Taubenstralle 20

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.dr-nowzohour.de

Leitender Arzt:

Tel 030 30329920 Dr. Djafar Nowzohour

kardio@dr-nowzohour.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 46

Kardiologische Gemeinschaftspraxis

84453 Mithldorf am Inn
Schliisselbergstrale 6

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.praxis-herznah.de

Leitende Arzte:
Tel 086311849090

prohaska@kardiologie-pro.de

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 10

Kardiologische Praxis

09126 Chemnitz
ClausstraBe 76 — 80

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie-stellmach.de

Leitender Arzt:

Tel 0371510307 Dr. med. Heiko Stellmach

kontakt@kardiologie-stellmach.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 3

Praxis flir Kardiologie und Angiologie
Kardiozentrum Bochum

44795 Bochum
Hattinger StralRe 332

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www kardiozentrum-bochum.de

Tel 0234 432960 Leitender Arzt:
Fax 0234 434391 Dres. von Dryander
dr.dryander@online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 12

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Dres. Martin Prohaska, Schulte




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Kardiovaskildares Zentrum Darmstadt

64287 Darmstadt
Dieburger Strale 31c

www.kardio-darmstadt.de

Leitender Arzt:

Tel 0615129760 Dres. Kiix, Heidt, Zander

info@kardio-darmstadt.de

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 25

Praxis fiir Innere Medizin

50825 KOIn
Venloer Strale 389

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie.helios-haus.de

Leitende Arzte:

Tel 0221543312 Dr. Dirk Rudolph u.a.

Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 2

Praxisklinik Salzatal

06198 Salzatal
An der Lehmwand 2

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www. kardiologie-salzatal.de

Leitende Arzte:

Tel 034609 254545 Dres. Hartkopf, Plehn

praxis@praxisklinik-salzatal.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 4

Arztehaus-Stidhang

91550 Dinkelsbiihl
Karlsbader StraRe 7

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.aerztehaus-suedhang.de

Leitende Arzte:

Tel 0985157740 Dres. Franke, Hoenen

hoenen@aerztehaus-suedhang.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 97

Kardiologische Gemeinschaftspraxis

09116 Chemnitz
FlemmingstraRe 2

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardio-chemnitz.de

Leitende Arzte: Dres. Kaltofen,

Tel 037133334090 Schubert, Gerner, Jurowsky

kardio-chemnitz@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 224

Kardiologische Praxis

99734 Nordhausen
Grimmelallee 4 ¢

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitende Arzte:
Tel 03631479300 Dres. Heinrich, Jugelt
kjugelt@yahoo.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 63

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Gesundheitszentrum Holzminden

37603 Holzminden
NordstralRe 8

www.gesundheitszentrum-holzminden.de

Leitende Arzte:
Dres. Brandt, Habbel

Tel 055319336100
Fax 055319336140

kardiologie@gz-holzminden.de Anzahl Mitarbeiter: 6

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 10

Kardiologische Gemeinschaftspraxis
KampstraRe

44137 Dortmund
KampstraRe 45

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.cardio-dortmund.de

Leitende Arzte: Dres. Onay, Kuhnert,

Tel 02319580800 Kubisch, Stratmann; Landgraf

info@cardio-dortmund.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 41

Praxis fiir Innere Medizin und Kardiologie

07937 Zeulenroda-Triebes
Schleizer Strale 10 —12

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www. praxis-pohle.de

Leitender Arzt:

Tel 036628 60128 Dipl.-Med. Barbel Pohle

info@praxis-pohle.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 13

Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis

Kardiologisches Netzwerk Merseburg
Basedow Klinik

06217 Merseburg
Weisse Mauer 52

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.klinikum-saalekreis.de

Leitender Arzt:

Tel 03461272035 PD Dr. med. habil Roland Prondzinsky

r.prondzinsky@klinikum-saalekreis.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 133

Medizinisches Versorgungszentrum
Kempten-Allgau

87439 Kempten
Robert-Weixel-StraRe 19

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.mvz-kempten.de

Leitende Arzte:
Dres. Reeg, Heigl, Hettich, Lotz,

Tel 083157057710 Prof. Dr. Pflederer u. viele a.

info@mvz-kempten.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 18

Gemeinschaftspraxis Kardiologie
Kardiologie Brilon

59959 Brilon
Am Schonschede 1

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardiologie-brilon.de

Leitende Arzte:

Tel 0296196660 Dres. Bremer, Ruhr

praxis@kardiologie-brilon.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 18

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Kardiologische Gemeinschaftspraxis

67655 Kaiserslautern
LutrinastraBe 27

www.kardiokl.de

Leitende Arzte: Dres. Schwarzbach,

Tel 06313605960 Taufertshofer und Stortz

info-kardiokl@t-online.de Anzahl Mitarbeiter: 4

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 142

Facharzte fiir Innere Medizin

35216 Biedenkopf
Obermtihlsweg 1

35216 Biedenkopf
HainstraRe 81

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

internisten-biedenkopf.de

Tel 06461 2541 Leitender Arzt:

Dr. Alexander Sattler

sattler@internisten-biedenkopf.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 11

Kardiologisch-Angiologische Praxis

80331 Miinchen
Tal 21

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

kardiologische-praxis.com

Leitender Arzt:

Tel 089 290 831-0 Prof. Dr. med. Sigmund Silber

info@kardiologische-praxis.com Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 21

Ambulantes Herzzentrum Kassel

34121 Kassel
BergmannstraRe 28

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.ambulantes-herzzentrum-kassel.de

Leitende Arzte:
Dres. Utech, Arnold, Appel u. a.

Tel 056193769 —0
Fax 056193769 —250

info@herzzentrum-kassel.de Anzahl Mitarbeiter: 29

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 172

Internistisches Praxiszentrum
am Krankenhaus Balserstift

35392 GieRRen
FriedrichstraRe 21

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www. gempraxbalserstift.de

Leitender Arzt:
Dres. Prof. Dr. Erdogan u. a.

Tel 0641974320
Fax 064197432680

info@ipz-giessen.de Anzahl Mitarbeiter:11

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 170

Klinikum St. Elisabeth Straubing

94315 Straubingen
St.-Elisabeth-Stralle 23

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

klinikum-straubing.de

Lietender Arzt:

Tel 094217101611 Prof. Dr. med. Sebastian Maier

Sebastian.Maier@klinikum-straubingen.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 2

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Lusanum - Gesundheitszentrum-
Ludwigshafen GmbH & CO KG

Allgemeine Innere Medizin, Kardiologie,
Diabetologie

67061 Ludwigshafen | YorckstraBe 1

www. internistisch-kardiologische-gemeinschaft.de

Leitende Arzte:
Tel 062159581100 Dres. Rauch, Taubert, Klein, Landmann, Halzke
kardiodiabetes@lusanum.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 2

Ostsee Arzte

23730 Neustadt-Holstein
Am Kibitzweg 2

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

ostsee-aerzte. de

Leitende Arzte:
Tel 04561525350 Dres. Tesch, Boguschewski, Bromisch
neustadt@ostsee-aerzte. de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 18

Kardios | und Kardios Il
Kardiologen in Berlin

12159 Berlin | Hauptstrale 87
10787 Berlin | Ansbacher StraBe 17-19

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.kardios.de

Leitende Arzte:
Tel 030 8519002 Dr. Bahro, Dres. Engelsing, Schmidt u. a.
info@kardios.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 32

Internistische Praxisgemeinschaft
Dres. med. Mentel, Maas

Dr. med. Martin Maas
Dr. med. Dan-Christian Mentel

01809 Heidenau | August Bebel StrafRe 18

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.praxis-mentel-maas.de

Leitende Arzte:
Tel 03529 514423 Dres. Mentel, Maas

post@praxis-mentel-maas. de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 1

Kardiologie & Angiologie
51105 KAIn
Rolshover Stralle 526

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitdtssicherung DOQUVIDE

www.gesundesherz.de

Leitender Arzt:
Tel 02219987990 Dr. Bernd Gysan
info@gesundesherz.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 4

Praxis
Kardiologe-Internist-Allgemeinmedizin

03149 Forst
Robert-Koch-Stralle 35

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:
Tel 03562 2030 Dipl. med. Hubertus Kruse
hubertus.kruse@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 7

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




An der DOQUVIDE teilnehmende Praxen / Kliniken ohne eigene weiterfithrende Angaben

Internistische Gemeinschaftspraxis

12163 Berlin
HubertusstralRe 10

Leitender Arzt:

Tel 030 7915018 Dres. Hennig Gogoll

hennig.gogoll@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 37

Facharzt - Kardiologe Ruppert

72622 Nurtingen
KirchstraRe 33

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:

Tel 07022 34101 Dr. med. Ruppert

kardiologie.nuertingen@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 40

Facharzt - Internist Kleinbach
73230 Kirchheim
Stuttgarter Strale 56

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

Leitender Arzt:

Tel: 07021 8078101 Dr. med. Kleinbach

Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 2

Internistisches Facharztzentrum
Memmingen

87700 Memmingen
Donaustrale 78

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE

www.internisten-allgaeu.de

Leitende Arzte:

Tel 08331834330 Dres. Jocham, Goller, Walcker

info@internisten-allgaeu.de Anzahl Mitarbeiter:

Anzahl der eingeschlossenen Patienten: 1

... Telekardiologische Versorgung im Rahmen der Qualitatssicherung DOQUVIDE




AusschlieBlich implantierende Einrichtungen

Implantierender Arzt:
Chirurgie Biedenkopf Tel 06461 2541 Dr. Rhomesh Sharma
35216 Biedenkopf rsharma@t-online.de
HainstraRe 81 rsharma@chirurgie-biedenkopf.de Anzahl Mitarbeiter:
MVZ fiir Innere Medizin Implantierender Arzt:
Tel 030 4857588 Dr. Schade
13187 Berlin
Breite Strasse 33 schade@mvz-innere-medizin.de Anzahl Mitarbeiter:
s . Implantierender Arzt:
Klinikum KéIn-Kalk
m urn om-ta Tel 0221 8289 —5297 Priv.-Doz. Dr. Eberhardt
51103 KOIn
Buchforster StraRe 2 Anzahl Mitarbeiter:
Anasthesiologische Imolanti der Arzt.
Berufsausiibungsgemeinschaft mplantierender Arzt:
Tel 08319608740 Dr. Lindner
87439 Kempten
Rottachstralle 71-73 Anzahl Mitarbeiter:
Facharzt flir GefalRchirurgie Impl?.ntieren der Arzt:
Tel 03638 45456 Dr. Liewald
99752 Bleichenrode
Schillerstralle 16 dr.thomas.liewald@t-online.de Anzahl Mitarbeiter:
Klinikum Kirchheim Implantierender Arzt:
Tel 07021 8841400 Dr. Beck

73230-Kirchheim
Eugenstralle 3 t.beck@kk-es.de Anzahl Mitarbeiter:




AusschlieBlich implantierende Einrichtungen

GefaRzentrum-Soest Implantierender Arzt:

Tel 029213447664 Dres. Steffen, Grabosch
59494 Soest
Senator-Schwarz-Ring 8 info@gefaesszentrum-soest.de Anzahl Mitarbeiter:
Arztehaus Siidhang Implantierender Arzt:

Tel 091550 553883 Dr. Puff

91550 Dinkelsbiihl
Karlsbader StraRe 7 puff@aerztehaus-suedhang.de Anzahl Mitarbeiter:







Ernst Geil}

Geb. 1959 in Frankurt / M

Studium der Humanmedizin an der J. W. Goethe Univer-
sitat Frankfurt / Staatsexamen und Appropation 198s.

Ausbildung zum Facharzt Innere Medizin und Notfall-
medizin am Kreiskrankenhaus GroR-Gerau und Univer-
sitatsklinik Mainz 1985 —1992.

Schwerpunktweiterbildung Kardiologie in der Klinik
Rotes Kreuz und Herzcentrum Frankfurt 1993 bis 1997.

Seit 1997 niedergelassener Kardiologie im Kardiocen-
trum Frankfurt mit Belegbetten an der Klinik Rotes
Kreuz. (85 Betten-CPU / Intensivstation / HKL und EP
Labor)

Tatigkeitschwerpunkte sind die nichtinvasive Bildge-
bung —-insbesondere spezielle Echokardiographie- und
Schrittmacher / Device Therapie — einschlief§lich CRTD.

Mitarbeit am Aufbau einer interventionellen Elektro-
physiologie seit 2006 mit Dr.J. Gunther ( Verstorben
2015) — jetzt unter Leitung von Dres. J. Vogt und N.
Nikitas als DGK - EP Zentrum zertifiziert.

Teilnahme an HSM / AICD Studien (Bace-pace, Sitim,
Cognition).

Etablierung eines regionalen Telemetriezentrums zur
Forderung der Sektoren Ubergreifenden kardiologi-
schen Versorgung.

Berufspolitisch seit 2010 Regionalvorsitzender des
Bundes niedergelassener Kardiologen in Hessen.

Prof. Dr. Johann
Christoph Geller
Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie

Prof. Geller hat Humanmedizin an der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn und an der Uni-
versitat Basel studiert. Seine Facharztausbildung hat
er an der Medizinischen Poliklinik der Universitat Bonn
absolviert, im Anschluss hat er weitere Erfahrungen
im Ausland gesammelt:

1991 — 1993 Postdoctoral Research Fellow in zellularer
Elektrophysiologie am Department of Pharmacology,
College of Physicians & Surgeons der Columbia Univer-
sity in New York (unterstiitzt durch ein NATO Stipendi-
um, organisiert durch den DAAD),

1993 — 1995 Fellowship in klinischer kardialer Elektro-
physiologie University Hospitals der Case Western
Reserve University in Cleveland, Ohio (Direktor Prof.
A. L. Waldo).

Von 1995 — 2004 war er als Oberarzt und Leiter der
oklinischen Elektrophysiologie an der Klinik fur Kar-
diologie, Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
tatig.

Seit 2004 arbeitet er als Chefarzt der Abteilung Rhyth-
mologie und invasive Elektrophysiologie der Zentral-
klinik Bad Berka, zudem ist er seit 2007 auerplan-
maRiger Professor flir das Fach Innere Medizin an der
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg.

Zu seinen Forschungsschwerpunkten zdhlen (zelluldre)
Mechanismen kardialer Arrhythmien sowie pharma-
kologische und nicht-medikamentose Therapie von
Arrhythmien (Katheterablation, alternative Energie-
quellen, implantierbare Defibrillatoren).
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Dr. Gerhard Hoh Facharzt
fiir Innere

Medizin und
Kardiologie, sowie
Sportmedizin

Prof. Dr. habil.

Christoph Karle

Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie

Nach seinem Studium der Humanmedizin an der
Ruhr-Universitat Bochum und der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nurnberg und seiner Ausbildung
zum Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie am
Klinikum Nirnberg war er von 1994 —1999 Abteilungs-
leiter Kardiologie im Stadtischen Klinikum Dessau, wo
er ICD-Implantation und Ablation in Sachsen-Anhalt
einfuhrte.

Seit 1999 ist er nicht-invasiv und invasiv (Herz-
katheter/ Schrittmacher- und ICD-Implantation) in
kardiologischer Gemeinschaftspraxis in Wittenberg
tatig. Dr. Hoh ist Mitglied in zahlreichen medizinischen
Fachgesellschaften.

Seine Interessensschwerpunkte liegen in Herz-
rhythmusstérungen einschlieRlich Herzschrittmacher,
in der Versorgungsforschung sowie im Cardio-MRT

Nach dem Studium der Humanmedizin und Mathe-
matik an der Universitat Heidelberg sowie an der Uni-
versity of Texas war er zunachst als wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Physiologischen Institut der Universi-
tat Heidelberg, seit 1997 als Assistenzarzt der kardio-
logischen Universitatsklinik und schlieBlich dort als
Leiter der molekularen Elektrophysiologie tatig.

Im Jahr 2005 folgten die Habilitation sowie die Grin-
dung einer kardiologischen Praxis in Kiinzelsau. Im
Mai 2007 ist er zum auBerplanmaRigen Professor an
der Universitat Heidelberg ernannt worden.

Im Juli 2007 hat er dann eine Privatpraxis fir kardio-
vaskulare Pravention in Ketsch gegriindet..
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Prof. Dr. Thomas
Klingenheben

Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie

Nach dem Studium der Humanmedizin in Bonn und
Freiburg mit Studienaufenthalten in Wien, Jerusalem,
Newcastle-upon-Tyne und Zurich hat er als wissen-
schaftlicher Assistent an der Albert-Ludwigs-Uni-
versitat Freiburg/Br. sowie an der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt/M. gearbeitet, wo er sich
auch habilitiert hat.

2000-2004 war Prof. Klingenheben als Oberarzt
an der Medizinischen Klinik Il der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt/M. tatig, anschlie-
Bend ist er in die Kardiologische Schwerpunktpraxis
Dr. Schiffmann in Bonn eingetreten.

Seit Juni 2005 ist er Mitbetreiber eines ambulanten
Herzkatheter-Labors am St.-Marien-Hospital Bonn.

Ende 2008 ist er zum aulerplanmaligen Professor der
Goethe Universitat Frankfurt ernannt worden.

Prof. Klingenheben ist in verschiedenen wissenschaft-
lichen Gremien als Gutachter aktiv. Zu seinen
Forschungsschwerpunkten zdahlen die invasive
(Links- / Rechtsherzkatheter, diagnostische Elektro-
physiologie) und interventionelle Kardiologie (PTCA;
Stent-lmplantationen), die Therapie mit implantier-
baren Kardioverter-Defibrillatoren (ICD) und Schritt-
machern sowie die klinische Rhythmologie (Herz-
rhythmusstoérungen; Vorhofflimmern; Autonomes
Nervensystem und Synkopen-Diagnostik).

Dr. Volker Gerhard
Leonhardt

Facharzt fiir Innere
Medizin

Nach seinem Studium der Humanmedizin an der Hum-
boldt Universitat zu Berlin hat er seine Facharztaus-
bildung am damaligen Polizeikrankenhaus (jetzt
Bundeswehrkrankenhaus — BWK) Berlin, Innere Klinik,
absolviert. Dort war er seit 1990 auch weiter tatig.

Ab1992 leitete er das dortige Herzschrittmacher-Team,
ab 1995 war er dann zusatzlich als Oberarzt und Leiter
des Labors fur Herz-, Kreislauf- und Lungenfunktions-
diagnostik des BWK verantwortlich fiir die gesamte
kardiologische Diagnostik und Therapie im BWK.

Im Jahr 2000 hat er sich als Facharzt fur Innere Medizin
mit dem Versorgungsschwerpunkt Kardiologie in eigener
Praxis niedergelassen, die er in ein Herzschrittmacher- &
ICD-Zentrum Uberfiihrt hat. Hier werden schwerpunkt-
maRig Herzschrittmacher-, CRT- und ICD-Patienten, die
von etwa 400 Praxen und 15 Krankenhausern aus Berlin
und Brandenburg zugewiesen werden, betreut.

Mit Beginn 2008 hat er eine Zentrale fur Telemedi-
zin zur schwerpunktmaRigen Betreuung von Patien-
ten mit telemedizinischen Herzschrittmacher-, CRT- &
ICD-Aggregaten gegriindet, in der aktuell iiber 700 Pa-
tienten telemedizinisch betreut werden. Die Praxis ist
»Hochschullehrpraxis der H:G Hochschule fir Gesund-
heit und Sport“ und ,Charité-Partnerpraxis*“

Im Dezember 2000 hat er das ,,MSZ Medizinisches
Schulungszentrum® als GmbH gegriindet, welches
u.a. medizinische Fortbildungen fiir Arzte, Schwestern
und MTA sowie Patientenschulungen anbietet. Seit
Dezember 2011 ist das Zentrum ,Hochschullehrinsti-
tut der H:G Hochschule fiir Gesundheit und Sport*.
Dr. Leonhardt ist in zahlreichen wissenschaftlichen
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Priv. Doz. Dr.

Frank Muders

Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie

Dem Studium der Humanmedizin in Wirzburg und
Freiburg folgte zunachst seine Tatigkeit an der Univer-
sitatsklinik in Wiirzburg und anschlieRend in Regens-
burg, wo er sich mit einem Thema der Herzinsuffizienz
habilitierte und langjahrig das Herzkatheterlabor und
Elektrophysiologie leitete.

2006 trat er in der internistisch-kardiologischen
Facharztpraxis Drs. Desing & Hartung in Weiden in
der Oberpfalz ein. Die Praxis hat ein eigenes Herz-
katheterlabor, in dem ambulant alle invasiv-kardiolo-
gischen Eingriffe (LHK, PTCA und Stentimplantationen,
Elektrophysiologie und Ablationstherapie, Schrittma-
cher- und Defibrillator-Implantationen) durchgefiihrt
werden.

Dartliber hinaus ist er als Konsiliararzt fur Ablations-
therapien im Klinikum Neumarkt und fur invasiv-
kardiologische Eingriffe an der Asklepios kardio-
logischen Klinik Nabburg tatig.

Dr. Mohammed Natour
Facharzt fir Innere
Medizin und Kardiologie

Er hat an der Universitat Heidelberg studiert und als
Assistenzarzt im Theresienkrankenhaus Mannheim
und beim werksarztlichen Dienst Mercedes Benz in
Mannheim gearbeitet.

Seit 2001 arbeitet er als niedergelassener Kardiologe in
Heidelberg. Zudem hat er 2010 die Heidelberger Pra-
xisklinik fiir Kardiologie gegrundet, die er seitdem
auch leitet. Die Praxisklinik verfligt liber ein eigenes
Herzkatheterlabor und einen OP-Saal, in dem ambu-
lant alle invasiv-kardiologischen Eingriffe (LHK, PTCA
und Stentimplantationen, Elektrophysiologie und Ab-
lationstherapie, Schrittmacher-, Eventrecorder- und
Defibrillator-Implantationen) durchgefiihrt werden.
Im gleichen Jahr hat er auch das ,Zentrum fir Tele-
medizin“ in Heidelberg gegriindet sowie im Jahr 201
das ,Heidelberger Schlaflabor”.

Dr. Natour ist Mitglied in zahlreichen medizinischen
Gesellschaften. Dr. Natour ist Gutachter, Ausbilder
und Prufer der Arztekammer Baden-Wiirttemberg
fur das Gebiet ,Innere Medizin“ und den Schwerpunkt
»Kardiologie®.
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Dr. Thomas M. Helms
Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie

Vorsitzender des Vorstands der Deutschen Stiftung
fiir chronisch Kranke (DScK)

Seit 1998 befasst er sich in verschiedenen Vorhaben
mit klinischer Elektrophysiologie und invasiver Kardio-
logie, betreibt klinische und experimentelle Forschung
und engagiert sich in den Bereichen Schulung, Trai-
ning und Beratung im Gesundheitswesen. Er ist Mit-
glied nationaler und internationaler Gesellschaften,
u.a. der DGK Deutsche Gesellschaft flr Kardiologie
Herz- und Kreislaufforschung e.V..

Herr Dr. Helms ist dort Sprecher der ,,AG 33" — Tele-
monitoring, Sprecher der Task Force e-Health in der
DGK und auch Mitglied in der ESC European Society
of Cardiology sowie in der IMSA International Medical
Science Academy aktiv.

Des Weiteren ist Herr Dr. Helms Gutachter verschiede-
ner Fachzeitschriften und Autor medizinischer Fachbii-
cher (u.a. ,Herzschrittmacher- und ICD-Kontrolle“ und
,Kursbuch Kardiologische Elektrophysiologie®, beide im
Thieme Verlag erschienen).

Dr. Annett Krottinger

Frau Krottinger ist als arztliche Leiterin der Deutschen
Stiftung fir chronisch Kranke, koordiniert und super-
vidiert die medizinischen Aspekte aller durch die Stif-
tung organisierten telemedizinischen Programme.

Aufgrund ihrer Tatigkeit in der ambulanten Patienten-
versorgung verfiigt sie tiber umfassende Kenntnisse
des deutschen Gesundheitswesens.

Durch ihre Ausbildung zum Master of Public Health
an der Harvard Universitat sowie ihrer Beratungsta-
tigkeit fiir McKinsey & Co. hat sie sich umfassende
Managementfahigkeiten angeeignet.
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Dipl.-Wirtsch.-Inf.
Markus Maryschok

Seine Arbeitsschwerpunkte sind Gesundheitsokono-
mie und Softwareentwicklung. Er koordiniert und
organisiert fur die Stiftung den gesamten Bereich
der Informations- und Kommunikationstechnologie.
Sein Tatigkeitsschwerpunkt liegt in der Konzeption
und Verwaltung der Stiftungsdatenbanken und des
Datenmanagements.

Herr Maryschok unterstiitzt die Stiftung mit seinem
IT-Know-How bei der Weiterentwicklung bestehender
und der Konzeption neuer Projekte der Stiftung.

Erna Thoden

In die Arbeit der Stiftung bringt Frau Thoden langjah-
rige klinische Erfahrung aus leitender Tatigkeit in der
Krankenpflege u.a. als Pflegedienstleitung in den
Fachdisziplinen Innere Medizin-Kardiologie, Pneu-
mologie, Neurologie und Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde umfassende Praxiserfahrung in die Arbeit der
Stiftung ein.

Sie war wahrend ihrer klinischen Tatigkeit u.a. in der
Abteilung Medizincontrolling und Qualitdtsmana-
gement mafRgeblich mit an der Etablierung von
wesentlichen strategischen Prozessen, insbesondere
hinsichtlich der Zertifizierungsverfahren, beteiligt.

Frau Thoden besitzt die Zusatzqualifikationen Pflege-
diagnostik sowie Care-/ Case-Management.
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Frau Uta Augustin

Nach Ihrem Studium der Betriebswirtschaftslehre mit
den Schwerpunkten Management im Gesundheitswe-
sen und Marketing war Frau Augustin als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Technischen Universitat Ber-
lin am Lehrstuhl Management im Gesundheitswesen
tatig.

Seit September 2013 ist sie bei der Deutschen Stiftung
fur chronisch Kranke fur den Bereich Forschungsvor-
haben zustandig. Zu ihren Aufgaben gehoren u.a. die
Versorgungsforschung im Bereich der chronischen
Krankheiten mit der Identifizierung von relevanten
Forschungsthemen, der Konzeptionierung und prak-
tischen Umsetzung von Forschungsvorhaben sowie
deren wissenschaftliche Evaluation.

Frau Dr. Bettina
Zippel-Schulz

Dr. Bettina Zippel-Schultz promovierte an der Techni-
schen Universitat Berlin zu dem Thema Innovations-
management in deutschen Krankenhausern und ist
seit September 2011 zustandige Leiterin des Bereichs
Innovationsmanagement in der Deutschen Stiftung
fur chronisch Kranke.

In ihrem Verantwortungsbereich liegt die Planung,
Durchfithrung und Koordination sowie die wissen-
schaftliche Evaluation von Projekten zu innovativen
Versorgungskonzepten. Zudem plant und koordiniert
sie klinische Studien, insbesondere in den Bereichen
Kardiologie und Suchtmedizin.



Deutsche Stiftung
fur chronisch Kranke

Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke
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,Die aktuelle Trennung des ambulanten und stationdren Sektors sowie tiagliche Informations-
und Kommunikationsbriiche behindern eine ganzheitliche Patientenversorgung. Wir benotigen
kooperative Konzepte, mit denen wir unsere Leistungen effizient und zugleich hochwertig
erbringen kénnen.“

Dr. Thomas Helms | Vorsitzender des Vorstands der Deutschen Stiftung fiir chronisch Kranke

Herausforderungen, Chancen und Perspektiven — Telekardiologie in der bundesweiten
Versorgung von Herzschrittmacher-, CRT-, Ereignisrekorder- und Defibrillatorpatienten

© 2017 Deutsche Stiftung fur chronisch Kranke. Alle Rechte vorbehalten.

Design + Produktion: Hasford | Business Kommunikation


http://Fels-oder-brandung.de

	Inhalt
	Grußwort
	Vorwort
	Abkürzungsverzeichnis
	Autorenverzeichnis / Impressum
	A	�Telekardiologie in der Versorgung von Herzschrittmacher- und Defibrillatorpatienten
	A.1	�Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
für das Gesundheitssystem
	A.2	�Elektrische Implantate zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen
	A.2.1	�Einsatz und Funktion elektrischer Implantate
	A.2.1.1	Herzschrittmacher
	A.2.1.2	�Implantierbare Cardioverter Defibrillatoren (ICD)
	A.2.1.3	�Biventrikuläre Herzschrittmacher und Defibrillatoren zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P und CRT-D)
	A.2.1.4	�Implantierbare Herzmonitore (Ereignisrekorder) 


	A.3	�Die Bedeutung der Telekardiologie in der Versorgung von Herzpatienten mit aktiven Implantaten 
	A.3.1	Rhythmustherapie im Jahr 2016
	A.3.2	�Situation der Implantatnachsorge
	A.3.3	�Klinischer Nutzen der telemedizinischen Implantatüberwachung

	A.4	Aktuelle Herausforderungen in der Versorgung
	A.4.1	�Chancen der telekardiologischen Patientenbetreuung 
	A.4.2 �Hürden für die Vergütung telekardiologischer Leistungen
	A.4.3	�Aufgaben und Ziele zur Verbesserung der Versorgungsqualität im ambulanten Sektor

	A.5 Studienlage und Forschungsbedarf
	A.5.1	�Aktuelle Studienlage zur telekardiologischen Versorgung
	A.5.2	�Weiterer Forschungsbedarf in der telekardiologischen Versorgung

	A.6	�Übersicht der implantatbasierten Monitoringsysteme 
	A.6.1	BIOTRONIK Home Monitoring®
	A.6.2	LATITUDE Next™ von Boston Scientific 
	A.6.3	SmartviewTM von LivaNova
	A.6.4	Medtronic CareLink® Network
	A.6.5	�Merlin.net™ Patient Care Network von Abbott (ehemals St. Jude Medical) 

	A.7	�Rechtliche Rahmenbedingungen der telemedizinischen Versorgung
	A.7.1	Einleitung
	A.7.2	�Juristische Aspekte bei der Entscheidung für den Einsatz von Telemedizin
	A.7.2.1	Das Verbot der Fernbehandlung 
	A.7.2.2	�Das Unterlassen der telemetrischen Überwachung

	A.7.3	�Rechtliche Fragestellungen im Rahmen der Telemonitoringnutzung
	A.7.3.1	�Grundlagen der Haftung des Arztes
	A.7.3.2	�Die richtige Aufklärung über Mitwirkungsobliegenheiten des Patienten
	A.7.3.3	�Überwachungspflichten bei der Datenübermittlung
	A.7.3.4	�Reaktionszeiten und Umgang mit Alarmmeldungen


	A.8	Vergütung telemedizinischer Leistungen 
	A.8.1	�Übersicht der Vergütungsmöglichkeiten
	A.8.2	�Neuerungen in der Abrechnung telekardiologischer Implantatnachsorgen

	A.9	�Zukunftsvisionen des ambulanten Operierens am Beispiel der Kardiologie 
	A.9.1	Zusammenfassung
	A.9.2	Einleitung
	A.9.3	�Herzschrittmacher und Defibrillatortherapie im ambulanten Bereich
	A.9.4	�Qualitätssicherung schafft Sicherheit und Transparenz
	A.9.5	�Medizintechnische Innovationen – die Telekardiologie
	A.9.6	�Zukunftsvision zum ambulanten Operieren in der Kardiologie im Jahr 2025
	A.9.6.1	�Worst-Case-Szenario: Ambulante Operationen stehen vor dem Aus
	A.9.6.2	�Best-Case-Szenario: Freie Fahrt für ambulante Operationen

	A.9.7	Zusammenfassung

	A.10 �Aktueller Stand der Qualitätssicherung in der Versorgung von Implantatpatienten
	Die MED Management GmbH in Berlin

	A.11	�Medizin 4.0 – Aufbruch in die vernetzte Patientenversorgung
	A.12	Zusammenfassung und Ausblick
	Literaturverzeichnis
	B	�DOQUVIDE: Qualitätssicherung in der telekardiologischen Versorgung
	B.1	Projektziel
	B.2	Teilnehmende Praxen und ihre Patienten
	B.3	Methodisches Vorgehen
	B.4	Dokumentationsqualität
	B.5	Beschreibung der Patienten
	B.6	Beschreibung der ambulanten Behandlung
	B.7	Beschreibung der Ereignisbögen
	B.8	Zusammenfassung
	C Profile der kooperierenden DOQUVIDE-Praxen
	Autorenverzeichnis 
medizinisch-wissenschaftlicher Beirat DOQUVIDE 
und wissenschaftlicher Beirat



