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Einfihrung

Das Ausmal’ der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, u. a. der Hypertonie, lasst auf ein deutli-
ches Préaventionspotenzial, speziell in Deutschland, schlie3en (RKI 2005). Ein erhebli-
cher Teil der derzeit in Deutschland zum Tode filhrenden chronischen Erkrankungen
insgesamt konnte durch praventive MaRnahmen verhindert oder zeitlich erheblich ver-
zogert werden und die Lebensqualitat der Betroffenen dadurch deutlich verbessert wer-
den. Neben dem Nutzen, den Pravention fiir die Lebensqualitdt des Einzelnen hat, se-
hen Experten in der effizienteren und effektiveren Umsetzung von Pravention die einzi-
ge Mdaglichkeit, um das epidemische Anwachsen der Volkskrankheiten und das steigen-
de Volumen der Behandlungskosten langfristig in den Griff zu bekommen. Fur das Jahr
2010 wird beispielsweise mit jahrlich 340.000 neu auftretenden Herzinfarkten gerechnet
- gegenliber 280.000 im Jahr 2003. Das entspricht einer Steigerungsrate von Uber 20 %
(MAAR & PERILLIEUX 2005).

Angesichts der aktuellen demographischen Entwicklung wird sich Deutschland in Kiirze
groRen volkswirtschaftlichen Problemen gegeniber sehen. Préavention und Gesund-
heitsférderung werden deshalb fir die Gestaltung unseres Gesundheitswesens immer
wichtiger. Es geht dabei um nicht weniger als um einen Paradigmenwechsel im Ge-
sundheitswesen. Angesichts der Tatsache, dass die Behandlung der sogenannten
Volkskrankheiten Diabetes, Tumor- und Herz- Kreislauf-Erkrankungen einen Grol3teil
der Kosten im Gesundheitswesen ausmachen, obwohl ausreichende Erkenntnisse vor-
liegen, dass ein groRRer Teil dieser Krankheiten sich durch rechtzeitige Pravention ver-
hindern lie3e, scheint konsequentes Umdenken in Richtung Pravention dringend gebo-
ten (MAAR & PERILLIEUX 2005).

Der Einsatz patientennaher TeleMonitoring-Systeme zur Pravention chronischer Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems wird immer wichtiger und gewinnt in Zukunft weiter
an Bedeutung. Die Zielsetzung des Einsatzes dieser Systeme ist klar definiert:

m Einerseits kann die Behandlungsqualitéat der Leistungserbringung gesteigert werden
und der Nutzen sowie insbesondere die Lebensqualitat flr Betroffene erheblich ge-
steigert werden.

B Andererseits besteht die Mdglichkeit der Senkung des enormen Kostenblocks im Be-
reich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Darliber hinaus darf nicht tGbersehen werden, dass von der Steigerung der Effektivitat
der Leistungserbringung nicht nur Patienten und das Gesundheitssystem profitieren. In-
direkt profitieren aufgrund der Konstruktion der Sozialversicherungssysteme in Deutsch-
land noch andere Zweige, wie beispielsweise das Rentensystem (z. B. durch geringere
Frihverrentungen) oder die Pflegeversicherung (z. B. langere Einzahlung oder weniger
Pflegefalle).

Zusatzlich besteht die Moglichkeit der Etablierung neuer Produkte auf den Markt fir Te-
leMonitoring und damit der Schaffung neuer Arbeitsplatze und der Sicherung des Wirt-
schaftsstandorts Deutschland im Bereich innovativer Techniken. Und das im Bereich der
Medizintechnik, in dem Deutschland im weltweiten Vergleich hinter den USA den zwei-
ten Rang belegt (BMBF STuDIE 2005, BMWA STUDIE 2005). Im Jahr 2002 waren mit
rund 108.000 Personen knapp 2 Prozent der Gesamtbeschatftigten in der Medizintech-
nik-Industrie tatig. Mit jahresdurchschnittlichen Wachstumsraten von tber 1% (1995 —
2002) gehort die Medizintechnik zu den wenigen Personal-Wachstumsbranchen im ver-
arbeitenden Gewerbe.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland und Europa

Wichtige Krankheitsbilder

Bedingt durch eine falsche Lebensweise mit ungesunder Erndhrung, ungeniigender
Bewegung und vielen Stressfaktoren beeintrachtigen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
immer mehr Menschen direkt oder indirekt ihr tagliches Leben. Auf der Grundlage gro-
Ber epidemiologischer Untersuchungen konnten Risikotabellen ermittelt werden, die ei-
nen eindeutigen Zusammenhang zwischen Erkrankungen und bekannten Risikofaktoren
wie Geschlecht, Alter, Rauchen, Gesamtcholesterin und Blutdruck herstellen (ASSMANN
ET AL. 1997, ASSMANN ET AL. 1998, DAHLOEF ET AL. 2002, GASSE ET AL. 1999, GASSE ET
AL. 2001).

Mit Blick auf die hochsten Fallzahlen und die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen durch TeleMonitoring-Systeme sind folgende Indikationen besonders hervorzu-
heben:

Hypertonie (Bluthochdruck)

Als Hypertonie bezeichnet man eine chronische Erhdhung des arteriellen Blutdrucks.
Ein nicht oder nicht ausreichend behandelter Blutdruck ist ein Risikofaktor fur die Arte-
riosklerose, die wiederum das Auftreten von Schlaganfall, Herzinfarkt und Nierenscha-
digungen begunstigt. AuRerdem belastet der hohe Blutdruck die linke Herzkammer, die
sich daraufhin vergréRern kann. Langerfristig fuhrt dies zur Herzinsuffizienz des linken
Herzens. Hierbei kann es durch die verminderte Leistung des linken Herzens zum
Ruckstau in die Lungengefalle kommen, was zu Lungenédemen und einer damit ver-
bundenen erhdhten Belastung des rechten Herzens mit der Folge einer Rechtsherzin-
suffizienz fihren kann.

Herzrhythmusstdérungen

Bei den Herzrhythmusstérungen unterscheidet man einerseits nach dem Ort ihres Auf-
tretens zwischen supraventrikularen/atriale (oberhalb der Herzkammern bzw. in den
Vorhofen) und ventrikularen (in den Herzkammern) Rhythmusstérungen, andererseits
teilt man sie in Stérungen mit verlangsamtem (bradykardem) und beschleunigtem (ta-
chykardem) Herzrhythmus ein. Eine weitere Moglichkeit ist die Einteilung nach ihrer Zu-
gehdrigkeit zum Reizleitungs- oder Reizbildungssystem. Im Folgenden sind die wichtigs-
ten Herzrhythmusstérungen kurz dargestellt.

Atriale und supraventrikulare Rhythmusstérungen:

m Sinusarrhythmie: unregelmafige Erregungsbildung im Sinusknoten

m Sinusbradykardie: Erregungsbildung im Sinusknoten mit zu geringer Frequenz (weni-
ger als 50 Schlage pro Minute)

m Sinustachykardie: Erregungsbildung im Sinusknoten mit zu hoher Frequenz (mehr als
100 Schlage pro Minute in Ruhe)

B Supraventrikulare Tachykardie: meist anfallsweise auftretende Tachykardie (mehr als
100 Schlage pro Minute)

m Vorhofflattern: Kontraktion der Vorhofe mit einer Frequenz von 220-350 Schlagen pro
Minute, Pulsfrequenz typischerweise zwischen 130 und 180 Schlagen pro Minute

m Vorhofflimmern: Frequenz der Vorhofaktivitdt zwischen 350 und 600 Schléagen pro
Minute, Kontraktion der Herzkammern meist unabhdngig zwischen 100 und 160
Schlagen pro Minute (absolute Arrhythmie)

Uberleitungsstoérungen:
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B AV-Block: Stérung der Reizleitung zwischen Vorhéfen und Herzkammern

m WPW-Syndrom: durch zusétzliche Erregungsleitungsbahnen bedingte Stérung der
Reizleitung zwischen Vorhéfen und Herzkammern mit typischem anfallsweisem Herz-
rasen

Ventrikulare Rhythmusstérungen:

m Ventrikuldre Extrasystolen: zusatzliche Erregungsbildung im Bereich der Herzkam-
mern

m Kammertachykardie (ventrikulare Tachykardie): Herzfrequenz tber 100 Schlage pro
Minute, Pumpfunktion nicht oder nur gering eingeschrankt.

m Kammerflattern: unkoordinierte Erregung der Herzkammern mit einer Frequenz von
250-350 pro Minute, Pumpfunktion deutlich eingeschrankt.

m Kammerflimmern: unkoordinierte Erregung der Herzkammern mit einer Frequenz
von Uber 350 pro Minute, Pumpfunktion ist aufgehoben.

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz bezeichnet die Unfahigkeit des Herzens, das vom Korper bendtigte
Blutvolumen pro Zeiteinheit zur Verfligung zu stellen. Das Resultat ist eine unzureichen-
de Versorgung des Organismus mit Sauerstoff und ein Rickstau von Blut in den gro3en
Korper- und Lungenvenen. Nach der starker betroffenen Herzkammer unterscheidet
man zwischen Links-, Rechts- und Globalherzinsuffizienz. AuRerdem unterteilt man die
Herzinsuffizienz nach physiologischen Gesichtspunkten in eine systolische Herzinsuffi-
zienz mit gestdrter Pumpfunktion und eine diastolische Herzinsuffizienz mit gestdrter
Blutfillung bei normaler (oder sogar gesteigerter) Pumpfunktion.

Die Herzinsuffizienz stellt kein einheitliches Krankheitsbild dar, vielmehr ist sie als Re-
sultat einer Vielzahl moglicher Ursachen zu sehen. Von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) wird sie daher rein deskriptiv als ,verminderte korperliche Belastbarkeit
aufgrund einer ventrikularen Funktionsstorung® definiert. Bei einem Grossteil der Falle
lasst sich die Herzinsuffizienz auf eine Schwache der Herzmuskulatur zuriickfiihren, de-
ren Hauptursachen wiederum eine Minderdurchblutung der Herzkranzgeféasse (koronare
Herzkrankheit) und ein zu hoher Blutdruck (Hypertonie) sind. Andere mdgliche Ursa-
chen der Herzinsuffizienz sind:

m Verengung oder Erweiterung der Herzklappen
B Herzrhythmusstdrungen
B Einengung des Herzens durch einen Herzbeutelerguss / Herzbeutelentziindung

B Zu hohe Steifigkeit der Herzmuskulatur, so dass das Herz in der Diastole nicht aus-
reichend mit Blut gefullt wird.

B Zu hoher Blutbedarf des Korpers (z. B. bei schweren Infektionen) oder zu niedriges
Blutvolumen (Blutarmut/Anamie)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen beeintrachtigen nahezu jedes andere Organsystem und
kénnen deshalb bei zu spater Erkennung oder nicht ausreichender Uberwachung erheb-
liche gesundheitliche Schaden beim Betroffenen verursachen. Am Ende dieser Kette
stehen oft Herzinfarkte oder Schlaganfélle (hier gelten gleiche Risikofaktoren (LOWEL ET
AL. 2005)), die zum Tode fuhren. Durch andere Krankheiten kdnnen zusétzlich Risiken
entstehen. So erhdht der Diabetes mellitus die Gefahrlichkeit jedes Risikofaktors bei Pa-
tienten mit Blutzuckererkrankung gegenuber Nichtdiabetikern um den Faktor 2 bis 3.
Das Herzinfarktrisiko bei Diabetikern gegeniiber Nichtdiabetikern ist um das 2,5-fache
und das Reinfarktrisiko sogar um das 5,7-fache erhoht (REPORT 6 1997).
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1.2 Fallzahlen und gesundheitsékonomische Auswirkung

Der medizinische Fortschritt hat in den letzten Jahrzehnten zu einer kontinuierlichen Ab-
nahme der Sterblichkeit an der koronaren Herzkrankheit gefuihrt. Trotzdem fihrten die
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems im Jahr 2004 in Deutschland zu 368.472 To-
desféllen; bei fast jedem zweiten Deutschen (ca. 45 %) wurde der Tod durch eine Er-
krankung des Herz-Kreislauf-Systems ausgeldst (STATISTISCHES BUNDESAMT 2005).
Herz-Kreislauf-Erkrankungen fuhren damit weiter unveréndert die Liste der Todesursa-
chen an.

Ein zunehmendes Problem ist dabei die in Deutschland wie in anderen westlichen In-
dustrielandern stetig wachsende Zahl chronisch herzkranker Patienten. Derzeit leiden
ca. 1,8 Millionen Deutsche an chronischer Herzinsuffizienz, jahrlich kommen 200.000 bis
300.000 Patienten hinzu.

Im Jahr 2002 wurden im deutschen Gesundheitssystem 35,4 Milliarden Euro fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen aufgewendet; das sind 15,8 % aller Krankheitskosten (223,6
Milliarden Euro). Mit ca. 40 % verteilt sich der Hauptteil dieser Aufwendungen auf die
Kosten in Krankenhdusern sowie fir die stationare und teilstationére Pflege.

Ein Vergleich der Diagnosedaten in Krankenhausern nach Altersgruppen macht deut-
lich, dass die 65 bis 85 Jahre alten Patienten bei Krankheiten des Kreislaufsystems
(rechtes Diagramm in Abb. 2.1) mit 54,4 % die gré3te Gruppe ausmachen. Besonders
deutlich fallt hier der Unterschied zu den Krankheiten insgesamt (linkes Diagramm in
Abb. 2.1) aus, bei dem die gleiche Altersgruppe lediglich einen Anteil von 33,5 % stellt.

Abbildung 2.1: Diagnosedaten fur das Jahr 2003 in Krankenh&dusern, dargestellt nach Alters-
gruppen. Insgesamt wurden 17.313.222 Patienten behandelt, von denen bei
2.748.657 (=15,9 %) Patienten eine Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems di-
agnostiziert wurde.

Insgesamt Krankheiten des Kreislaufsystems
(Summe: 17.313.222) (Summe: 2.748.657)
5,1% 8,5% 8,2%

34,9% munter 45

W 45-65

m 65-85

@85 und alter

33,5% 28,9%

54,4%

26,6%

Quelle: Darstellung Oberender & Partner. Daten: STATISTISCHES BUNDESAMT 2005

Heute fallen 66,5 % der Behandlungskosten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Al-
tersgruppe ab 65 Jahre an. Zieht man zusatzlich die in Abb. 2.2 dargestellte demogra-
phische Entwicklung in Deutschland in Betracht, kann daraus abgeleitet werden, dass
sich die Fallzahlen weiter erhthen werden. Die Alterskohorte der unter 45-jahrigen
nimmt stetig ab. Alle anderen Kohorten steigen im Gegensatz dazu, die Altersgruppe
der Uiber 85-jahrigen sogar um 53,2 % im Jahr 2015 im Vergleich zum Jahr 2002.
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Abbildung 2.2: Bevdlkerungsentwicklung in Deutschland (Referenzjahr 2002), dargestellt nach
Altersgruppen

N

@2005 ®W2010 ©O2015

insgesamt
town
© © © unter 45

Quelle: Darstellung Oberender & Partner. Daten: STATISTISCHES BUNDESAMT 2003, Variante 5 (mittlere Wanderungsan-
nahmen)

Neben die direkten Krankheitskosten treten oft vorhandene Einschrankungen in der Le-
bensqualitat der Patienten und teilweise erhebliche indirekte Kosten. In Abb. 2.3 werden
verlorene Lebensjahre und verlorene Erwerbstatigkeitsjahre von Krankheiten des Kreis-
laufsystems denen des Muskel-Skelett-Systems und des Verdauungssystems gegen-
Ubergestellt. Es wird deutlich, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Bereich verlorener
Erwerbstatigkeitsjahre im Mittelfeld der dargestellten Krankheiten rangieren, aber den
Bereich verlorener Lebensjahre mit Abstand anfiihren.

Auch international lassen sich die enormen Auswirkungen von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen eindrucksvoll belegen. So geht die World Health Organization (WHO) in
ihrem World Health Report 2003 (WHO 2003) von 16,6 Millionen Todesfallen (oder 29,2
%) aller Todesfalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen fir das Jahr 2002 aus. Erwartet
wird eine Steigerung auf bis zu 24,2 Millionen Todesfalle (oder 32,5 %) im Jahr 2030.

Abbildung 2.3: Verlorene Lebens- und Erwerbstatigkeitsjahre 2002 in Deutschland nach ausge-
wahlten Krankheitsklassen und Geschlecht (in 1.000 Jahren)

Verlorene

Verlorene Lebensjahre  Krankheiten Erwerbstatigkeitsjahre

Muskel-
Skelett-
System

Verdau-
ungs-
system

1.584 Kreislauf- 119
system 287

788
889

363
431

330
437

96
139

1.834

B Manner EFrauen

Quelle: Darstellung Oberender & Partner. Daten: STATISTISCHES BUNDESAMT 2004

In Europa zeigt sich ein sehr uneinheitliches Bild fur die Gemeinkosten und Sterbefalle
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In Tab. 2.1 sind die Sterbefélle und der Verlust an
Lebensjahren/gesundheitlich beeintrachtigte Lebensjahre (DALY — Disability-Adjusted
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Life Years) fUr verschiedene Regionen Europas dargestellt. Die Daten basieren auf ei-
ner Untersuchung der WHO aus dem Jahr 2005. In Westeuropa (EUR-A) machen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 41,1 % der Todesfalle und 17,1 % der beeintrachtigten Lebens-
jahre aus. Diese Werte werden in den Osteuropa (EUR-B) und den ehemaligen GUS-
Staaten (EUR-C) sogar noch deutlich tbertroffen.

Das Ausmald der Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt also insgesamt. Entsprechende
Erkrankungen beschrénken sich nicht mehr nur auf die entwickelte Welt. Bereits heute
finden 80 % der Todesfalle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Landern mit niedri-
gem oder mittlerem Einkommen statt.

Tabelle 2.1: Sterbefalle (in 1.000) und Gemeinkosten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (in 1.000
DALYs — Verlust an Lebensjahren/gesundheitlich beeintrachtigte Lebensjahre) in Eu-

ropa 2002.
EUR-A EUR-B EUR-C Gesamt
Todes- | 1)) v | TOdes- | o vs | TOUES- | bp) v | TODES- | by v
falle falle falle falle
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1.612 | 8.838 | 1.052 | 8.175 | 2.263 | 17.405 | 4.927 | 34.418
Alle Todesursachen 3.920 [ 51.725| 1.865 | 37.697 | 3.779 | 60.900 | 9.564 |150.322
Anteil durch Herz-Kreislauf 41,1 % | 17,1 % | 56,4 % | 21,7 % | 59,9 % | 28,6 % | 51,5 % | 22,9 %

Quelle: Darstellung Oberender & Partner. Daten: WHO 2005
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2. Hilfe durch Pravention

2.1 Definition der Pravention
Pravention im Sinne einer generellen Vermeidung eines schlechteren Zustandes um-
fasst alle zielgerichteten Mal3nahmen und Aktivitaten, die eine bestimmte gesundheit-
liche Schadigung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder verzdgern
(ScHWARTZ & WALTER 1998). Kuration und Rehabilitation dagegen suchen einen besse-
ren Gesundheitszustand zu erreichen. Es lassen sich nach diesem Verstandnis drei E-
benen der Pravention unterscheiden:

1. Primarpravention bezeichnet die generelle Vermeidung auslésender oder vor-
handener Teilursachen (darunter: Risikofaktoren) bestimmter Erkrankungen oder
ihre individuelle Erkennung und Beeinflussung. Sie setzt vor Eintritt einer fassba-
ren biologischen Schadigung ein. Gesundheitspolitisches Ziel der Primarpraven-
tion ist die Senkung der Inzidenzrate oder der Eintrittswahrscheinlichkeit bei ei-
nem Individuum oder einer (Teil-) Population.

2. Sekundarpravention bezieht sich demgegeniber auf die Entdeckung eines ein-
deutigen (auch symptomlosen) Frihstadiums einer Krankheit und deren er-
folgreiche Friihtherapie. Gesundheitspolitisches Ziel ist die Heilung von Erkran-
kungen.

3. Tertiarpravention kann im weiteren Sinne als wirksame Behandlung einer symp-
tomatisch gewordenen Erkrankung mit dem Ziel verstanden werden, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder zu verzégern. Engere Konzepte der Tertiarpra-
vention subsumieren die Behandlung manifester Erkrankungen unter Kuration
und bezeichnen lediglich bestimmte Interventionen zur Verhinderung bleibender,
insbesondere sozialer FunktionseinbuBen als Tertiarpravention. Gesundheits-
politisches Ziel von Tertiarpravention im Sinne von Rehabilitation ist diesem Ver-
standnis nach, die Leistungsfahigkeit soweit als mdglich wiederherzustellen bzw.
zu erhalten.

2.2 Pravention und ihre praktische Umsetzung

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird die Primarpravention bei Patienten mit einem ho-
hen Risiko fir das Auftreten arteriosklerotischer Erkrankungen (z. B. koronare Herzer-
krankung, Veranderung der GefalBwandstrukturen (insbesondere der Gefallinnenwand
(= Intima)) in allen Bereichen des Korpers) angewandt, ohne dass bereits bekannte Ge-
falBveranderungen vorhanden sind. In der Primarpravention stehen daher zuerst Maf3-
nahmen zur allgemeinen Lebensstilmodifikation im Vordergrund. Erst nach Ausschopfen
aller AllgemeinmaRBnahmen zur Reduktion des Risikoprofils und bei weiter bestehendem
hohen Risiko ist eine medikamentdse Intervention notig.

Eine optimale weitere Behandlung und Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen ist
durch viele Faktoren eingeschrankt. Die klassische Uberwachung und Therapieeinstel-
lung eines Herz-Kreislauf-Patienten besteht aus Arztbesuchen im Intervall, Kranken-
hausaufenthalten zur Optimierung der Therapie und weiterfiihrenden Diagnostik sowie
zur Intervention bei akuten Krisen. Schleichender Krankheitsbeginn oder Progression
werden so nur unzureichend erfasst und nicht zum frihestmdglichen Zeitpunkt thera-
piert. Typische Probleme sind:

m WeiRkittelhypertonie
Mit ,White-Coat-Effect” (auch WeiRkittelhypertonie) wird das Phdnomen bezeichnet,
dass die beim Arztbesuch gemessenen Blutdruckwerte im Vergleich mit ambulanten
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Messungen oder Messungen zu Hause deutlich hoher liegen. Als Ursache der Weil3-
kittelhypertonie wird der Umstand angesehen, dass die psychische Anspannung oder
Belastung die mit dem Arztbesuch einhergeht, im Sinne einer Stressreaktion zu ei-
nem Blutdruckanstieg fuhrt.

H Mitarbeit des Patienten (Compliance)

Die Mitarbeit des Patienten spielt eine entscheidende Rolle in der Therapie und Pra-
vention kardiovaskularer Erkrankungen. Méglicherweise sind hier mangelndes Krank-
heitsverstandnis und ungenitigende Therapieeinsicht wichtige Grinde daflir, dass
Therapieempfehlungen des Arztes nicht gentigend eingehalten werden und Thera-
pieziele nicht erreicht werden kdnnen. Hierbei ist auch das in der Literatur beschrie-
bene Ph&nomen der ,Weil3kittelnormotonie* zu erwdhnen, wobei die wahrend des
Arztbesuches gemessenen normalen Werte eine vorhandene Hypertonie kaschieren.
Als Erklarung fur dieses Phdnomen wird die nur um den Zeitpunkt des Arztbesuches
vorhandene Medikamenten-Compliance angesehen.

B Reproduzierbarkeit der Messungen

Die Variabilitat der ambulant oder stationar durchgefiihrten Messungen kann durch
ein leitliniengemé&lRes, standardisiertes Vorgehen minimiert werden, wodurch im All-
gemeinen eine gute Zuverlassigkeit bei der Blutdruckmessung durch medizinisches
Personal im ambulanten oder stationéren Bereich erreicht werden kann. In der Praxis
kénnen diese Anforderungen jedoch nur selten eingehalten werden, sei es aus Zeit-
grunden, unzureichenden Kenntnissen des Untersuchers oder einfach mangelnder
Verfligbarkeit des empfohlenen Instrumentariums.

m UnregelmaBigkeit der Messungen
Durch die starke Variabilitat der Parameter erfasst die Messung im Intervall nicht im-
mer wichtige temporare Veranderungen und erlaubt eine teilweise nur ungenaue
Kontrolle des Therapieeffekts. Zudem sollte die Messung an zwei verschiedenen Ta-
gen aufgrund der zirkadianen Schwankungen um dieselbe Uhrzeit erfolgen, was zu-
mindest im ambulanten Bereich nur selten realisierbar ist.

m Akute Ereignisse
Bei einem Grossteil der chronischen kardiovaskuldren Krankheiten besteht die Ge-
fahr, dass es zum Eintreten akuter Verschlechterungen oder Komplikationen von zum
Teil lebensbedrohlichem Ausmall kommt. Diese akuten Ereignisse werden durch im
Intervall stattfindende Kontrolle des Krankheitszustandes nicht erfasst.

m Kunstliches Umfeld
Die klinische Umgebung vor allem im stationdren Bereich hat den Vorteil, dass wah-
rend des Aufenthaltes und im Vergleich zwischen zwei Aufenthalten ahnliche Bedin-
gungen herrschen, was die Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit einzelner Mes-
sungen untereinander verbessert. Hieraus ergibt sich jedoch ein weiteres grundle-
gendes Problem. Wahrend des stationaren Aufenthaltes bewegt sich der Patient in
einem Kontext, der sich teilweise von dem seines beruflichen und privaten Alltags
deutlich unterscheidet. So kénnen die Reaktionen des Organismus auf Einflisse
durch berufliche und private Belastung, kdrperliche Aktivitat, individuelle Schlaf- und
Essgewohnheiten und einige mehr nicht diagnostisch abgebildet werden und bleiben
dem Arzt verborgen.

m Nachtliche Messung
Beim gesunden Patienten unterliegt der Blutdruck einem charakteristischen natirli-
chen Tagesrhythmus. Bei manchen Hypertoniepatienten ist dieser Rhythmus gestoért
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und zwar selbst dann wenn die am Tag gemessenen Werte sich noch im Referenz-
bereich befinden und hierdurch keine sicheren Anzeichen fiir eine Hypertonie nach-
weisbar sind. Es wurde nachgewiesen, dass das Fehlen des nachtlichen Blutdruck-
abfalls im statistischen Zusammenhang mit dem spateren Auftreten von kardiovasku-
laren Folgeerkrankungen wie z. B. dem Herzinfarkt steht.

Abbildung 3.1: Darstellung eines Krankheitsverlaufes und der medizinischen MaflRnahmen im
Rahmen kardiovaskularer Erkrankungen.

kardiovaskular subklinische manifeste
gesund Erkrankung Erkrankung Folgeerkrankung

Quelle: Darstellung IHCI

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Vorhersage kardiovaskularer Ereig-
nisse durch eine Erhdhung der Messfrequenz geeigneter Parameter enorm verbessern
lasst. Der Arzt ist kontinuierlich tGber den Gesundheitszustand seines Patienten infor-
miert, er kann kurz- und langfristig optimale Therapieentscheidungen treffen.

TeleMonitoring erméglicht zudem den Aufbau von Datenbanken mit statistisch neutrali-
sierten Patientendaten. Damit wird die Einrichtung von Referenzsystemen mdglich. Auf-
bauend auf statistischen Aussagen fir definierte Krankheitsfalle kénnen Patienten-
cluster gebildet werden. In jedem dieser Cluster kann im weiteren Verlauf eine klare
Aussage Uber den Krankheitsverlauf gemacht werden. Der behandelnde Arzt findet Un-
terstitzung durch Vorschlage fur optimale Behandlungsstrategien.

Die Compliance der Patienten kann durch Rickmeldungen tber das System an den Pa-
tienten verbessert werden. Patienten kénnen ihren aktuellen Status erfahren und weite-
re Informationen abfragen.

Im Fall von akuten Notféllen kénnen sofort RettungsmalRhahmen eingeleitet werden.
Akute kardiovaskulare Ereignisse werden oft zu spat bemerkt und das ohnehin kurze
Zeitfenster der Behandlung verstreicht dann ohne medizinische Intervention. Rund 30
% der Patienten, die in Deutschland einen Herzinfarkt erleiden, versterben noch vor
dem Eintreffen in der Klinik, zumal Herzinfarkte gehauft am Morgen nach dem Aufste-
hen eintreten, wenn in den seltensten Fallen medizinische Hilfe in der Nahe ist.
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3. TeleMonitoring-Systeme fur die Pravention

3.1 Grundlegende medizinische Anforderungen
Aus medizinischer Sicht sind die wichtigsten Anforderungen an TeleMonitoring-Systeme
fur die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

E Minimalinvasivitat der Sensoren flr einen mdglichst hohen Tragekomfort

= Hohe Messfrequenz, z. B. kontinuierliche Uberwachungsmadglichkeit akut gefahrdeter
Patienten und Anbindung an ein Notfallsystem

m Keine Einschrankung im Alltag, Robustheit gegeniiber wechselnden Einsatz- und
Umgebungsbedingungen

m Keine Storung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses, sondern aktive Einbindung der be-
handelnden Arzte

m Anwenderfreundlichkeit durch intuitiv bedienbare Mensch-Maschine-Schnittstellen;
Benutzerfreundlichkeit, insbesondere zur mdglichst einfachen Inbetriebnahme der
Systeme durch Patienten

m Klinisch validierbare Genauigkeit der Messungen
m Validierung und Evaluation des gewahlten Betreuungsmodells

3.2 Grundsatzliche Funktionsweise der Systeme
Ein TeleMonitoring-System (Abb. 4.1) besteht aus medizinischen Sensoren (Anwen-
dungsteil) und einer Basisstation bei der Person bzw. beim Patienten, die die Messdaten
erfasst, dem Ubertragungssystem und schlieRRlich der Datenspeicherung und Auswer-
tung bei dem Telemedizinischen Zentrum, Krankenhaus oder Arzt.

Abbildung 4.1: Schematische Darstellung eines TeleMonitoring-Systems fir die Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
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3.3

An oder im Korper applizierte Sensoren kommunizieren tUber ein Netzwerk z. B. Body
Area Network/Personal Area Network sowohl untereinander als auch mit Empfangs-
punkten, die sich in Ubertragungsreichweite befinden. Das kénnen je nach Einsatzort
und Funkreichweite Personalcomputer in medizinischen Behandlungsraumen, Arztpra-
xen oder eine Basisstation in der Wohnung der betreuten Person oder des Patienten
sein. Die Verwendung standardisierter Schnittstellen erméglicht die fallweise Integration
weiterer Sensoren in das Netzwerk.

Die Basisstation des Patienten nimmt die Daten vom Sensor-System entgegen und lei-
tet sie i. a. an ein Telemedizinisches Zentrum weiter. Das Telemedizinische Zentrum ist
i. a. bei einem Dienstleister angesiedelt, kann sich aber auch in einem Krankenhaus o-
der einem medizinischem Zentrum befinden. Von dort aus werden die Daten an die be-
handelnde Klinik oder den Hausarzt gesendet. Die Basisstation kann ein Mobilfunkgeréat
sein, oder auch ein ortsfestes Geréat in der Wohnung mit einem Anschluss an das Fest-
netz oder ein Weitverkehr-Ubertragungssystem (WAN - Wide Area Network).

Das TeleMonitoring-System lasst durch standardisierte Schnittstellen leicht in vorhande-
ne Systeme wie beispielsweise Krankenhaus-Informations-Systeme (KIS) einbinden.
Auch die Anbindung an das kinftige eingefuhrte System rund um die elektronische Ge-
sundheitskarte ist einfach mdglich.

Einbindung in das deutsche Gesundheitssystem

Der Bedarf an TeleMonitoring-Systemen fiir die Pravention im Bereich der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist grof3 in Deutschland. Betrachtet man die (altersadjustierte)
Hypertoniepravalenz in Hohe von 55 % und unterstellt man (bei konservativer Schat-
zung) ein Anwendungspotenzial bei 1 (2,5) % der Betroffenen, so ergibt sich ein Markt-
potenzial in H6he von 0,45 (1,1) Mio. Patienten alleine in Deutschland. Entsprechend
grof3 fallen die mit einer Erh6hung der Behandlungsqualitat verbundenen Kosteneinspa-
rungspotenziale aus.

Aufgrund des weitgehend geregelten Marktes im Gesundheitswesen und damit fehlen-
der marktlicher Preise, liegen keine Indikatoren vor, die zu einem wirtschaftlichen Um-
gang mit knappen Ressourcen anregen konnten. Der Preis kann somit seine Funktionen
der Steuerung, der Rationierung oder der Selektion, oft nicht erfullen. Gleichzeitig wird
angesichts der Knappheit und des zunehmenden medizinischen bzw. medizinisch-
technischen Fortschritts die Diskrepanz zwischen medizinisch Mdglichem und Finan-
zierbaren immer grof3er. Es wird somit deutlich, dass der rein medizinische Nutzen zur
Beurteilung einer MalRnahme nicht ausreichend ist. Die Gesundheitsbkonomie muss
entsprechend anstelle der Effektivitat (medizinisches Ergebnis) die Effizienz, d. h. das
Verhdltnis von Kosten und Ergebnis, in einer Evaluationsstudie beurteilen (SCHOFFSKI
2003).

In Abb. 4.2 wird an einem Beispiel zweier konkurrierender Handlungsalternativen A und
B dargestellt, in welchem Zusammenhang eine Evaluationsstudie zur Anwendung
kommt bzw. die Entscheidungsfindung unterstitzen kann. So soll angenommen werden,
dass ein etabliertes Produkt/Verfahren A Konkurrenz durch ein neues Produkt/Ver-
fahren B bekommt. In den meisten Fallen kann davon ausgegangen werden, dass das
neue (innovative) Produkt/Verfahren B zu einem besseren Ergebnis als das Pro-
dukt/Verfahren A flhrt, jedoch auch teurer ist. Dieser Fall macht aus 6konomischer Per-
spektive eine Evaluation erforderlich, da die Reihenfolge der beiden Handlungsalternati-
ven jetzt unklar ist.
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Abbildung 4.2: Fallunterscheidungen in der Evaluation.

Gegeniber Hand-

. ist B teurer
lungsalternative A

ist B gleich teuer ist B billiger

fuhrt B zu einem
besseren Ergebnis

fuhrt B zu einem
dleichen Ergebnis

fihrt B zu einem
schlechteren Erg.

Quelle: Darstellung Oberender & Partner

In Kap. 4.5 werden die Ergebnisse einer Evaluation von TeleMonitoring-Systemen fur
zwei konkrete Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezeigt!

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch ein Nebeneinander unterschiedlicher, histo-
risch gewachsener Vergiitungssysteme gepragt. Eine Ubersicht tiber die verschiedenen
Vergltungssysteme nach Marktsegmenten gibt Abb. 4.3. Ein Grundproblem des deut-
schen Gesundheitswesens wird bereits in dieser einfachen Darstellung deutlich. Die
sektorale Trennung, insbesondere zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich,
wird vielfach als eine der Hauptursachen fur qualitative und ékonomische EinbufRen in
der Leistungserstellung beschrieben. Sie manifestiert sich durch die verschiedenen
(sektorbezogenen) Vergltungssysteme und den damit verbundenen Anreizwirkungen.

Abbildung 4.3: Ubersicht der Vergiitungssysteme nach Marktsegmenten

Marktsegmente

Regelversorgung Neue Versorgungs-

Stationar -

o -

Quelle: Darstellung Oberender & Partner

Versorgungssektor

TeleMonitoring-Systeme fir die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fallen ent-
sprechend Kap. 4.2 in der Anwendung zumeist sowohl in den stationaren als auch in
den ambulanten Bereich. Sie sind deshalb von den Problemen der sektoralen Trennung
besonders betroffen. Eine Losung hat der Gesetzgeber mit der ,Integrierten Versor-
gung” geschaffen (Abb. 4.3). In 8 140 SGB V wird darin erstmals vom Grundsatz des
einheitlich und gemeinsamen Handelns abgerickt. Eine Krankenkasse kann Einzelver-
trage mit Leistungserbringern oder Managementgesellschaften abschlie3en. Leistungs-
gegenstand der Integrierten Versorgung ist die Erflllung eines vertraglich vereinbarten
Versorgungsauftrags, der zwischen den Vertragspartnern spezifiziert wird. Im 8 140 a
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3.4

SGB V wurde neben der sektoreniibergreifenden Versorgung (vertikale Vernetzung U-
ber Sektorengrenzen hinweg, z. B. Krankenhaus mit niedergelassenen Arzten) mit der
Novellierung auch die interdisziplinar-fachiibergreifende Versorgung (horizontale Ver-
netzung innerhalb eines Versorgungssektors, beispielsweise Onkologie und Strahlen-
therapie zweier Krankenh&user) in die Integrierte Versorgung aufgenommen.

Zur Forderung der Integrierten Versorgung wurde im 8 140 d SGB V eine Anschubfi-
nanzierung vereinbart. Demnach werden in den Jahren 2004 bis 2006 ein Prozent der
Gesamtvergitung im ambulanten Sektor sowie ein Prozent der Rechnungsbetrage im
stationaren und teilstationaren Bereich von den Krankenkassen einbehalten und zur Fi-
nanzierung von Integrationsvertragen verwendet.

Zusammen mit dem in der Abstimmung befindlichen Praventionsgesetz (PravG), das im
Mai 2005 durch den Bundesrat gestoppt wurde, nachdem es den Bundestag im April
2005 passiert hatte, sind die Randbedingungen fir eine erfolgreiche Einfihrung von Te-
leMonitoring-Systemen geschaffen. Mit dem Praventionsgesetz wirde im Gesundheits-
wesen auch die Pravention als sogenannte ,vierte Séaule” (neben Akutbehandlung, Re-
habilitation und Pflege) ausgebaut werden.

Neben der Finanzierung vorhandener und kinftiger Systeme, die im Rahmen der Integ-
rierten Versorgung zumindest bis Ende 2006 gesichert scheint, stellt die von vielen Arz-
ten beflrchtete verringerte Arzt-Patienten-Bindung eine weitere Innovationsbarriere dar,
die im Folgenden Kapitel behandelt wird.

Akzeptanz der Systeme

In einer reprasentativen Befragung von Verbrauchern zur Technikakzeptanz in der Me-
dizin (VDE-ANALYSE MEDIZINTECHNIK 2003) hat sich gezeigt, dass 60 % der Befragten
(n=1000) sich eine wirksamere medizinische Versorgung durch die Entwicklung neuer
Technologien vorstellen kénnen, wohingegen nur 13 % der Befragten dies eher vernein-
ten. 72 % der Befragten halten die Einflhrung einer digitalen Patientenakte mit Ferndi-
agnose fur eher winschenswert, 27 % der Befragten lehnten dies eher ab.

Neue Technologien zur Verbesserung der Pravention kardiovaskularer Erkrankungen
werden viele Bereiche sowohl des taglichen Lebens des Patienten, als auch der Kette
der medizinischen Versorgung beeinflussen.

Patienten werden, wenn sie einer taglichen medizinischen Uberwachung ausgesetzt
sind, in weit groBerem MalRe mit ihrer Krankheit konfrontiert als bisher. Durch die pra-
ventive Mikromedizin kann eine grundlegende Veranderung der Krankheitseinsicht und
des Krankheitsverstandnisses erfolgen, was einen positive Einfluss auf die Compliance
des Patienten hat.

Damit kann eine verbesserte Therapie sowie gegebenenfalls eine verbesserte Prognose
fur den Patienten erméglicht werden, was offenkundig wiinschenswert erscheint.

Jedoch findet im Allgemeinen die Auseinandersetzung eines Menschen mit seiner
Krankheit auf individuell sehr unterschiedliche Art und Weise statt; nicht jeder wiinscht
mehr Uber seine Krankheit zu erfahren. TeleMonitoring hat also das Potential, die
Compliance zu verbessern, kann jedoch selbst Complianceprobleme mit sich bringen.
Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass die Art der Interaktion zwischen Arzt und Patient
durch das TeleMonitoring qualitativen und quantitativen Veranderungen unterworfen
sein wird.

Fur die Entwicklung innovativer Gerate und Systeme fiir die kardiovaskulare Pravention
ist das Wissen um die sensiblen Zusammenhéange zwischen Krankheitsverstandnis,
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3.5

Abbildung 4.4: Akzeptanz telemedizinischer Dienstleistungen bei Patienten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz

Verbesserung Gesundheitszustand
Schnellere Hilfe
Geringes Risiko

Bessere Betreuung

Hohere Sicherheit

Verlust des persoénliches Arztkontaktes

Quelle: BMBF-Projekt ,Erfolgreiche Geschaftsmodelle telemedizinischer Dienstleistungen* (SCHULTZ ET AL. 2005)

Bewadltigung der Angst

Therapieeinsicht und Vertrauen in die arztliche Behandlung von grundlegender Bedeu-
tung. Die Herausforderung fur das TeleMonitoring aus medizinischer Sicht ist die ge-
naue Kenntnis der Anforderungen des Patienten und des Arztes. Die grundlegende
Technikakzeptanz in der Medizin wurde in der oben genannten Studie untersucht, nun
muss die exakte Analyse der konkreten Bedirfnisse des Anwenders folgen.

Die Akzeptanz von telemedizinischen Dienstleistungen ist bei den betreuten Patienten
ausgesprochen hoch. Ein wesentlicher Prozentsatz der Patienten fiihlt sich bei erhdhter
personlicher Sicherheit mit einem geringeren individuellen Risiko besser betreut, bewal-
tigt die mit der Grunderkrankung einhergehenden Angste besser und erwartet im Notfall
schnellere Hilfe. Nur etwa 15 % aller Patienten sehen dabei den Kontakt zu ihrem pri-
mar betreuenden Arzt beeintrachtigt. Diese Daten beruhen auf einer Umfrage bei insge-
samt 460 Patienten, die im Rahmen des vom Bundesministerium fur Bildung und For-
schung (BMBF) geforderten Projektes ,Erfolgreiche Geschaftsmodelle telemedizinischer
Dienstleistungen® von der Technischen Universitat Berlin durchgefihrt wurde.

Der Einfluss von telemedizinischen Netzen auf Patienten, z. B. im Rahmen der integrier-
ten Versorgung, wird gegenwartig geprift. Erste Ergebnisse zeigen, dass telematisch
vernetzte Patienten die Kommunikation zwischen Behandlern insgesamt positiver ein-
schatzen. Dieses zeigt sich in verschiedenen Ergebnisbereichen, z. B. der Bewertung
der Ubergéange zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung und der Bewertung
des Informationsflusses, wie auch der Bewertung des Informationsaustausches zwi-
schen niedergelassenen Arzten und den stationér tatigen Teilnehmern. Etwa 90 % der
Patienten beflirworten die Teilnahme am Netz, 8 % winschen sich, nur spezifischen
Arzten ihre Befunde geben zu kénnen und nur 2 % lehnten eine Teilnahme ab.

Kosten- und Nutzenaspekte von TeleMonitoring-Systemen
Im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden TeleMonitoring-Systeme bei fol-
genden Krankheitsbildern eingesetzt:

m Koronare Herzkrankheit (KHK) z. B. nach Myokardinfarkt, Katheter-Intervention (Dila-
tation (PTCA) oder Stent-Implantation, elektrophysiologische Untersuchung) und in
der Herzchirurgie

m Rhythmusstdrungen, speziell paroxysmale Tachykardien, Vorhofflimmern/-flattern
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m Chronische Herzinsuffizienz in den Krankheitsstadien Il — IV (Einteilung nach den
Richtlinien der NYHA New York Heart Association)

m Prévention bei Hochrisikoprofil
m Patienten in Rehabilitation

Aus medizinischer Sicht ist es vorrangig, die klinische Situation ohne zeitliche Verzdge-
rung beurteilen zu kdnnen, sowie notwendige therapeutische MalRnahmen zeitgerecht
einleiten zu kdnnen und im langerfristigen Verlauf in ihrer Effektivitéat zu kontrollieren.

Fallbeispiel 1: Akute ischdmische Krankheitsbilder

Kardiologische TeleMonitoring-Programme miissen eine konsequente Uberwachung
des Patienten mit akuter Gefahrdung durch ischamische Ereignisse garantieren und ei-
ne optimierte Therapiefiihrung und -steuerung ermdglichen. Die Validitat telefonischer
EKG-Ubertragungen hinreichend zu sichern, ist dabei besonders wichtig. Die diagnosti-
sche Sensitivitdt und Spezifitdt von telefonisch Ubermittelten EKG-Aufzeichnungen bei
Patienten mit akutem Myokardinfarkt (AMI) sind in der Literatur detailliert beschrieben
worden. Sie zeigen in der Praxis die sehr gute Qualitat telefonischer EKG-Ubertra-
gungen; Uber 90 % aller EKG sind auch fiir differenziertere Fragestellungen auswertbar.

Die Daten einer ersten durchgefiihrten prospektiven, kontrollierten Studie an 290 kardi-
ovaskularen Patienten im Kontext mit Anwendungsbeobachtungen an tber 3.000 Pati-
enten sind vielversprechend (KORB ET AL. 2005A, KORB ET AL. 2005B). Von den sympto-
matischen Patienten geben bei telefonischem Kontakt tber 70 % klassische kardio-
pulmonale Beschwerden an, bei 43 % finden sich Rhythmusstérungen mit dem Leit-
symptom ,Palpitation - subjektiv als unangenehm empfundenes Herzklopfen“, bei 36 %
Brustschmerzen und bei 21 % Schwindel, Schwitzen und Oberbauchbeschwerden. Er-
staunlich ist nach Aussage der Untersucher bei diesem kardial intensiv voruntersuchten
Kollektiv der mit 25 % relativ hohe Anteil an Erstmanifestationen zusatzlicher Befunde.
Im Kontext mit der vergleichenden Analyse des EKG war bei den gegebenen Be-
schwerden in 80 % der Falle keine dringliche medizinische MaRnahme erforderlich, bei
20 % mussten entsprechende notfalltherapeutische Schritte eingeleitet werden. In 35 %
der Falle kamen dabei die Notfall-Protokolle des telemedizinischen Zentrums zur An-
wendung, die Uber einfache Manéver zur Terminierung supraventrikuldre Tachykardien
bis hin zur telefonischen Anleitung kardio-pulmonale Reanimationsmafinahmen reichen.
In allen Fallen konnte — trotz partiell ,dramatischer* Umstande — die klinische Situation
bis zum Eintreffen des Notarztes stabilisiert und damit adaquate Erste Hilfe geleistet
werden.

Bei der besonderen Bedeutung der Komponente ,Zeit, speziell bei Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom, kommt der Minimierung des Zeitintervalls zwischen dem Be-
schwerdebeginn und der Anforderung medizinischer Hilfe ein zentraler Stellenwert zu.
Register, wie die des WHO MONICA-Projekts aus der Region Augsburg zeigen eine
trotz sinkender Infarktinzidenz und therapeutischer Fortschritte konstant hohe prahospi-
tale Letalitat. Nach wie vor ereignen sich die meisten Todesfélle, bevor der Patient das
Krankenhaus erreicht, sodass das groRte Potenzial zur Senkung der Infarktsterblichkeit
in der Prahospitalphase liegt. In einer Analyse, die gezielt den Therapiemdglichkeiten in
der ersten "Golden Hour" des Infarkts nachgeht, wird durch die Lyse in der ersten Stun-
de nach Symptombeginn ein Gewinn von 60-80 Leben/1000 Behandelte errechnet.
Auch spater bedeutet jede Stunde Therapieverzégerung nach Hochrechnungen der
FTT-Studiengruppe (FTT - Fibrinolytic Therapy Trialists’ Colloborative Group) einen Ver-
lust von 1,6 Menschenleben/1000 behandelte Personen. Generell wird die Zeit zwischen
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Auftreten erster Symptome und dem definitiven Therapiebeginn in die Abschnitte Pati-
entenentscheidungszeit, prahospitale Versorgungszeit und intrahospitale Verzégerung
unterteilt. Allein die Patientenentscheidungszeit, die das Intervall vom Beginn der Sym-
ptome bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes umfasst, liegt in Deutschland zwischen
60 und 570 Minuten.

Patienten mit Infarkt, die sich primar an den Hausarzt wenden, weisen dabei die langs-
ten Verzogerungszeiten auf und kommen haufig bereits zu spét fir eine wirksame Re-
perfusionsbehandlung. Zuséatzliche intrahospitale Verzégerungen resultieren aus feh-
lendem direkten Zugang zur Intensivstation fur den Rettungsdienst, Kompetenzunsi-
cherheit in der Notaufnahme, fehlenden klaren Richtlinien fiir das Vorgehen bei akutem
Koronarsyndrom und Verzégerungen durch Verwaltungsvorgéange. Darliber hinaus spie-
len Fehldeutungen und Verdrangung eine wesentliche Rolle bei den Patienten, sodass
die intensive Aufklarung von Risikopatienten und ihren Angehérigen durch die behan-
delnden Arzte ein wesentliches Element der Arzt-Patienten-Beziehung bleibt.

Patienten, die einem telemedizinischen Service angeschlossen sind, reagieren schnell
und zielstrebig. Nahezu 90 %, darunter 95 % der als Notfall klassifizierten Anrufe, neh-
men innerhalb einer Stunde nach Beschwerdebeginn Kontakt zum telemedizinischen
Zentrum auf und verringerten damit die ,Door-to-Needle-Time* hochsignifikant.

Erstmalig wurde in einer umfassenden gesundheitsbkonomischen Analyse die Wirt-
schaftlichkeit der Sekundarpravention nach einem Myokardinfarkt mit begleitender tele-
medizinischer Betreuung im Vergleich zu der Behandlungsalternative ohne diese flan-
kierende Malinahme untersucht. Basis der Wirtschaftlichkeitsuntersuchung bildete das
Instrument der Kosten-Effektivitats-Analyse. Der Behandlungsverlauf der Sekundarpra-
vention nach Myokardinfarkt wurde mittels eines Markov-Modells dargestellt. Die zentra-
le Fragestellung dieser Untersuchung lautete: ,Ist die Sekundarpravention nach einem
Myokardinfarkt durch den begleitenden Einsatz der Telemedizin aus der Perspektive der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) kosteneffektiver als eine Therapie ohne Te-
lemedizin?*

Die Gesamtkosten der Therapie mit telemedizinischer Begleitung beliefen sich auf
1.775,30 Euro, die der Behandlung ohne Telemedizin auf 2.054,20 Euro. Bei einer Er-
folgsrate von 0,97594 betrugen die effektivitats-adjustierten Kosten der Behandlung mit
telemedizinischer Begleitung 1.819,07 Euro. Die Therapie ohne telemedizinische Beglei-
tung hatte aufgrund der Effektivitatsrate von 0,97090 eine geringere Kosteneffektivitat,
hier wurden Kosten in Héhe von 2.115,77 Euro pro erfolgreich therapierten Patienten
generiert. Somit ist die Therapiealternative mit telemedizinischer Begleitung trotz der zu-
nachst zusatzlichen Therapiekosten die eindeutig kosteneffektivere Behandlungsstrate-

gie.

Fallbeispiel 2: Chronisch kardiale Krankheitsbilder

Die chronische Herzinsuffizienz ist die einzige Herzerkrankung mit wachsender Inzi-
denz, allein in der Bundesrepublik ist jahrlich mit ca. 200.000 Neuerkrankungen zu
rechnen. Mangelndes Wissen des Patienten utber die Erkrankung, fehlende Compliance
und eine unzureichende medikamentdse Substitution im Kontext mit einer inadaquaten
und luckenhaften Erfassung gesundheitsrelevanter physiologischer Messparameter fih-
ren zu einer Uberdurchschnittlich haufigen Rehospitalisierung dieser Patienten mit einer
Verweildauer von im Mittel 18 Tagen bei jahrlichen Klinikkosten von geschéatzten 1,5 Mil-
liarden Euro.
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Diese Situation kann durch entsprechende Managed Care Programme verbessert wer-
den. Kardiologische TeleMonitoring-Programme miissen dabei eine konsequente Uber-
wachung des Patienten im Stadium Il - IV nach NYHA garantieren und eine engmaschi-
ge und liickenlose Erfassung gesundheitsrelevanter Daten zur optimierten Therapiefiih-
rung und -steuerung erméglichen. Ein koordinierter, multidisziplinarer Ansatz unter Ein-
beziehung von Klinik, niedergelassenem Facharzt und Hausarzt dirfte sich dabei als
besonders erfolgsversprechend erweisen. Damit kommt dem Telemonitoring eine ent-
scheidende Funktion als zentrales Service- und Informationsinstrument zu, das den In-
formations- und Datenfluss zwischen Patient, Krankenhaus und niedergelassenem Arzt
steuert und optimiert.

Abbildung 4.5: Synoptische Bewertung ausgewahlter nationaler und internationaler Studien zur
Effektivitat des TeleMonitorings bei chronischer Herzinsuffizienz unter klinischen
und 6konomischen Aspekten

Hospitalisierung / Jahr / pt
Liegezett |- 68,6%

Aufnahme ICU - 69,7%

Hospitalisierung > 3 / Jahr / pt + 81%
Entlassung bis Wiederaufnahme
Kosten - Klinik | -66,1%

Kosten - ICU

Kosten - Medikamente

-100

ICU - Intensive Care Unit (Intensivstation), pt — Patient

Die Ergebnisse der nationalen und internationalen Literatur machen die offensichtlichen
Vorteile eines telemedizinischen Monitorings im Sinne einer Effizienzsteigerung der me-
dizinischen Versorgung bei gleichzeitiger Kostendampfung evident. Eine synoptische
Bewertung ausgewahlter Studien zur Effektivitdt des TeleMonitorings unter klinischen
und 6konomischen Aspekten zeigt Uberzeugend, dass die Hospitalisierungsrate, die
Liegedauer, die Haufigkeit wiederholter Dekompensationen mit Intensivpflichtigkeit, so-
wie insbesondere auch die Wiederaufnahmerate bei multipel hospitalisierten Patienten
signifikant abnehmen und damit zu einer erheblichen Kostenersparnis durch vermiede-
ne Kliniks- und Intensivstationsaufenthalte fiihren (Abb. 4.5).

Erstmalig wurde in einer umfassenden gesundheitsbkonomischen Analyse unter Aus-
wertung der Daten des Telemedizin-Projektes ,Herzinsuffizienz* der Techniker Kran-
kenkasse die Wirtschaftlichkeit einer telemedizinischen Betreuung bei Patienten mit
Herzinsuffizienz untersucht (HEINEN-KAMMERER ET AL. 2005). Die Wirtschaftlichkeit wur-
de mittels Kosten-Effektivitats-Analyse im Rahmen eines Markov-Modells berechnet.
Vergleichsparameter waren der Erfolg und die Kosten der Behandlung mit und ohne te-
lemedizinische Betreuung, wobei als Erfolg die Vermeidung stationdrer Aufenthalte Gber
den Beobachtungszeitraum von 180 Tagen definiert wurde. Zur Absicherung der statis-
tischen Vergleichbarkeit wurden die Gruppen beziglich des Schweregrades der Erkran-
kung (NYHA Stadium), der Begleiterkrankungen und der demographischen Variablen
Alter und Geschlecht angepasst.

Die Erfolgsrate lag in der Gruppe ohne Telemedizin bei 59 % und in der Telemedizin-
Gruppe bei 75 %. Die Gesamtkosten der Therapie mit telemedizinischer Begleitung be-
liefen sich auf 2.292,00 Euro, die der Behandlung ohne Telemedizin auf 3.746,00 Euro.
Die effektivitats-adjustierten Kosten lagen bei der Gruppe ohne Telemedizin bei



TeleMonitoring in der Préavention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen Seite 19/28

6.397,00 Euro, in der Telemedizin-Gruppe bei 3.065,00 Euro. Somit ist die Therapieal-
ternative mit telemedizinischer Begleitung hinsichtlich des Therapieerfolges und der
Kosten der Behandlung gesundheitsékonomisch die eindeutig effektivere Behandlungs-
strategie.
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4. Einsatz von TeleMonitoring-Systemen: Chancen und daraus abgelei-
tete Empfehlungen
...far die Politik:

m TeleMonitoring-Systeme kénnen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezielt deren Aus-
wirkungen lindern. Sie helfen Folgeerkrankungen zu vermeiden, senken Arzneimittel-
verbrduche und reduzieren Krankenhausaufenthalte. Bei einzelnen Erkrankungen
konnten die Systeme in der Evaluierung bereits nachweisen, dass sie medizinische
und gesundheitsékonomische Vorteile bieten (Kap. 4.5).

Im Sinne der Patienten und im Sinne der Kostenentwicklung des Gesundheitswesens
insbesondere bei chronischen Erkrankungen, ist eine Fdrderung entsprechender
Technologien daher zu befirworten. Dies umfasst insbesondere die Schaffung mog-
lichst entwicklungsfreundlicher Rahmenbedingungen durch Deregulierung.

E Im deutschen Gesundheitssystem fuhrt die sektorale Trennung von ambulanter und
stationdrer Versorgung zu qualitativen und 6konomischen Einbuf3en in der Leis-
tungserstellung. Mit der Integrierten Versorgung wurde ein Werkzeug geschaffen,
das diese strenge Trennung Uberwinden hilft. Insbesondere flir TeleMonitoring-
Systeme, angewandt auf chronische Erkrankungen, muss eine Verbindung beider
Segmente existieren. Die Anschubfinanzierung gem. 8 140 d SGB V sollte deshalb
unbedingt Uber das Jahr 2006 hinaus fortgefihrt werden und in eine Regelfinanzie-
rung minden. Zumindest fur das Jahr 2007 stellt der Koalitionsvertrag ja bereits eine
Verlangerung in Aussicht.

m Deutschland liegt in der Medizintechnik im weltweiten Branchenvergleich auf Platz 2
(BMBF STUDIE 2005, BMWA STUDIE 2005) und ist in der noch jungen Branche fur Te-
leMonitoring-Systeme international sehr gut platziert. Eine Abkopplung von der welt-
weiten Forschung und Entwicklung wie bei einigen anderen Branchen bereits ge-
schehen, sollte hier unter allen Umstanden vermieden werden. Dies erfordert jedoch
auch den Einsatz von neuentwickelten, innovativen Produkten im Inland. Deutschland
als ,Lead Market" wiirde fir die heimische Industrie hervorragende Exportchancen
eroffnen.

Nachdem EU, BMBF und regionale Fdérdergeber mit ihren Forderinstrumenten hier
mit zu exzellenten Grundlagen beigetragen haben, sollte das Bundesministerium fir
Wirtschaft und Technologie (BMWI) der Medizintechnik verstarkt seine Aufmerksam-
keit widmen. Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) sollte die Rahmenbedin-
gungen fiir einen erfolgreichen Markteintritt von innovativen Produkten schaffen. In
dieser innovativen Hightech-Branche, in der in den vergangenen Jahren ein Zuwachs
an Arbeitsplatzen zu verzeichnen war (BMBF STuDIE 2005), wiirden damit weiterhin
exzellente Zukunftschancen erdffnet.

m Das Bewusstsein der Offentlichkeit fur die Pravention von Herz-Kreislauferkrankun-
gen sollte von politischer Seite weiter gestarkt werden. Es kdnnen konkrete Anreize
fur die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen geschaffen werden.

Zudem ist zu empfehlen, dass TeleMonitoring-Systeme von politischer Seite als Teil
der gesundheitlichen Pravention genannt werden, um eine starkere Aufmerksamkeit
der Bevoélkerung fir solche Systeme zu erlangen und Unsicherheiten abzubauen.

m Weiter ware die Einflhrung eines Punktesystems denkbar, in welchem Unternehmen
zur Abgabe von ,Healthback“-Punkten motiviert werden, die dem Verbraucher zum
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vergunstigten Erwerb von Gitern oder Dienstleistungen zur Prévention von Herz-
Kreislauferkrankungen dienen.

...fur den Datenschutz/-sicherheit:

Durch die Anwendung von TeleMonitoring-Systemen wird die Datenqualitat, -
guantitat und -transparenz erhdht. Daten stehen fir die weitere Forschung und Ent-
wicklung in der Medizin zur Verfligung.

Die Elektronische Patientenakte wird lokal durch den Betreiber des Telemedizini-
schen Zentrums (Kap. 4.2 und Abb. 4.1) geflhrt. Sie muss gegen einen unbefugten
Zugriff optimal geschitzt werden und unter Beachtung aller Datenschutzaspekte fir
den Patienten (ldentifizierung Uber Gesundheitskarte und Pin-Code) und die zustéan-
digen Arzte (Identifizierung tber die Health Professional Card und Pin-Code) interak-
tiv lesbar und ergénzbar sein.

Die Elektronische Patientenakte muss lander- und systemuibergreifend anwendbar
sein. Entsprechende Schnittstellen zu anderen Telemedizinischen Systemen miissen
ebenso bereitgestellt werden, wie die Einbindung der elektronischen Gesundheitskar-
te und die Anbindung an die Kostentrager, an Krankenhaus-Informations-Systeme
(KIS) und die Software in der ambulanten Versorgung bei niedergelassenen Arzten.
Neben den Schnittstellenproblemen miissen hier insbesondere Aufgaben aus den
Bereichen Authentifzierung und Datenlibergabe auf européischer Ebene geldst wer-
den.

.. fur deutsche Unternehmen:

Die WHO geht in ihrem World Health Report 2003 (WHO 2003) fir das Jahr 2002
von 16,6 Millionen Todesféllen (oder 29,2 %) aller Todesfalle durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen aus. Diese enorme Zahl lasst direkte Rickschliisse auf eine weitaus
hohere Zahl von Personen zu, die an Herz-Kreislauf-Erkrankungen erkrankt sind.
Aufgrund der ungesunden Lebensweise darf die Mehrzahl der Erkrankungen in Lan-
dern mit hochentwickelten Gesundheitssystemen erwartet werden, in denen sich rea-
listische Absatzmarkte flr TeleMonitoring-Systeme und Dienstleistungen bieten. Ho-
he Steigerungsraten sind zu erwarten. Das ist eine Chance fur deutsche Unterneh-
men, eine fihrende Rolle zu Gbernehmen.

Im asiatischen Raum wird zur Zeit massiv in die Entwicklung von TeleMonitoring-
Systemen investiert. Noch haben deutsche und europaische Unternehmen aufgrund
des friheren Entwicklungsbeginns und des komplexen Zusammenspiels von medizi-
nischen Geraten, Systemen und Dienstleistungen einen komparativen Vorteil. Diesen
gilt es in kommenden Jahren konsequent zu nutzen.

Entwicklungen in der Medizintechnik sind oft von propietaren Schnittstellen gekenn-
zeichnet. Um TeleMonitoring-Systemen zu einem moglichst schnellen Durchbruch zu
helfen sind jedoch einerseits kostenglinstige Endgerate fiir den Patienten und ande-
rerseits grenzuberschreitend einsetzbare Systeme notwendig. Die beteiligten Unter-
nehmen sollten sich deshalb vorwettbewerblich auf Standards fiur Hard- und Soft-
wareschnittstellen, Datenformate, Ubergabeprozeduren und den Datenschutz eini-
gen.

Durch die klare Struktur der Patientengruppen lassen sich sehr einfach Teilnehmer
an klinischen Studien gewinnen, die ansonsten erst milhsam gescreent werden
mussten. Durch die Anbindung an ein Telemedizinisches Zentrum lassen sich Patien-
tendaten wahrend der Studien wesentlich leichter verfolgen und verwalten, der Kon-
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takt zum Patienten ist einfacher und mit einer anderen Compliance versehen; eine
automatische Uberwachung der Patientenakte gegen Falscheingabe ermdglicht vali-
dere Ergebnisse.

.. fur die Kostentrager:

m Nicht alle medizintechnischen Entwicklungen sind medizinisch sinnvoll und gesund-
heits6konomisch effizient. Dies gilt es durch geeignete Untersuchungen im Einzelfall
zu prifen. Falls jedoch der Nachweis gefuhrt werden kann, sollten sich die Kosten-
trager Uber den gemeinsamen Bundesausschuss oder im Rahmen neuer Versor-
gungsformen bemihen, eine Erstattung fur diese Innovationen moglichst ziigig zu
ermdglichen.

B Medizinische Innovationen stof3en beziglich ihrer Einfihrung in Deutschland auf zwei
Hindernisse: Zum einen ist der Prozess von der Markteinfliihrung bis zur Aufnahme in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung oft lang (z. T. Uber drei
Jahre), zum anderen wird nach wie vor systematisch sehr stark zwischen dem ambu-
lanten und stationéaren Einsatz differenziert.

Der Einsatz durch selektive Vertrage, z. B. zur Integrierten Versorgung bietet einen
ersten Ansatz. Das System der integrierten Versorgung ist jedoch zu komplex, da zu
viele individuelle Partner beteiligt werden miissen und der Kenntnisstand oftmals
nicht ausreichend ist. Hier miissen einfachere und transparentere Systeme zugelas-
sen werden.

m Es gilt, die aktive Teilnahme des Patienten an Praventionsprogrammen zu férdern
und Anreize fir eine mogliche Eigenbeteiligung zu schaffen. Die ist beispielsweise
durch ein Bonusheft fur Pravention denkbar, welches Verginstigungen oder attrakti-
ve Zusatzleistungen ermdoglicht.

m Oft ist die Einfuhrung von TeleMonitoring-Systemen mit Anfangs- oder Startinvestiti-
onen verbunden, die sich erst nach einer gewissen Zeitspanne amortisieren und erst
mittelfristig gesundheitsékonomische Vorteile bieten. In einer eher kameralistisch ge-
pragten Haushaltstruktur kann es dadurch zu einem Verzicht auf an sich sinnvolle
Systeme kommen. Die Kostentrdger missen sich hier ein Stick weit bewegen und
eher auf den mittelfristigen Erfolg achten. Auch der Gesetzgeber ist hier wiederum
mit der Schaffung geeigneter Wettbewerbs- und Rahmenbedingungen gefordert:
es sind Anreize fir Kostentrager zu schaffen, um in kurzfristig teure aber mittelfristig
kostensenkende praventive medizinische Systeme zu investieren.

m Die Reporting Module in Telemedizinischen Zentren stellen eine hochvalide Quelle
zur Sekundarauswertung von Daten, u. a. fir statistische Zwecke im Sinne eines Da-
ta-Minings dar, da durch die Verfligbarkeit von Daten groR3er Patientenkollektive spe-
zielle anonymisierte Auswertungsmaoglichkeiten fir Anwendungsbeobachtungen, Kli-
nische Studien und Langzeitbeobachtungen gegeben sind. Durch die Organisations-
struktur stehen in dieser Form singuléare Patientenkollektive zur Verfligung, die als
Basis fur medizinische Studien im Sinne von Anwendungsbeobachtungen in dieser
Form bisher nicht erfassbar sind. Daraus lassen sich Forschungsergebnisse ableiten,
die u. a. zu neuen medizinischen Leitlinien fiir die Behandlung chronisch Kranker fiih-
ren kénnen. Zusatzlich erhalten die Kostentrager wichtige Grundsatzdaten.
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... fur die Leistungserbringer:

E TeleMonitoring-Systeme werden zusammen mit weiteren technischen und pharmako-
logischen Interventionen zu einer anderen kardiologischen und kardiochirurgischen
Versorgung filhren als heute. Therapeutische Interventionen, insbesondere wegen
akuten Erkrankungen, werden reduziert. Stattdessen muss der Patient starker in den
Behandlungsverlauf integriert und muss lber neue Leistungsangebote (Monitoring,
sekundarpraventive Leistungsangebote) angesprochen werden.

B Es ist davon auszugehen, dass in Anbetracht der leeren Kassen des gesetzlichen
Sozialversicherungssystems und der wachsenden Zahlungsbereitschaft selektiver
Patientengruppen ein Selbstzahlermarkt flr praventiv eingesetzte TeleMonitoring-
Systeme entstehen wird.

E Von TeleMonitoring-Systemen ist ein deutlicher Nutzwert fur die Pravention von Herz-
Kreislauferkrankungen zu erwarten, der entscheidend von der Verantwortung der
Arzteschaft mit beeinflusst wird. Der Arzt sollte die Akzeptanz des Patienten fir mik-
ropraventive Innovationen durch Information férdern und ihn bei wachsender Eigen-
verantwortlichkeit fachlich begleiten.

= Mit steigendem Interesse der Offentlichkeit kann das Anbieten von Praventionsleis-
tungen im Rahmen individueller Gesundheitsleistungen (iGelL) als attraktive neue
Moglichkeit der Differenzierung von Krankenh&usern und Arztpraxen dienen.

m Krankenhauser konnen ein Interesse daran entwickeln, eine Infrastruktur fir TeleMo-
nitoring-Systeme aufzubauen, in die niedergelassene Arzte eingebunden sind, die die
Endgerate an ihre Patienten weitergeben. Die Finanzierung kann zumindest teilweise
im Rahmen der Integrierten Versorgung erfolgen. In diesem Modell wird die Arzt-
Patienten-Bindung gestarkt und das Zusammenwirken von Patient, niedergelassenen
Arzten und Krankenhaus intensiviert. Da ein Grofteil der Herz-Kreislauf-erkrankten
Patienten im Laufe ihrer Krankheitsgeschichte stationar behandelt werden missen,
gewinnt auch das Krankenhaus in diesem Kreislauf Einweisungen an zu behandeln-
den Patienten. Ein Argument, das in dem stetig steigenden Wettbewerb zwischen
Krankenh&usern kinftig immer wichtiger werden wird.

m Aufbauend auf dem Erkenntnisgewinn, der durch das kontinuierliche Patientenmoni-
toring, das Reporting und das Qualitdtsmanagement entsteht, konnen Behandlungs-
pfade optimiert und individualisiert werden. Damit einher gehen neue, verbesserte
Schulungsmdglichkeiten fir das telemedizinische Betreuungspersonal, die Arzte, Pa-
tienten oder die betreuten Personen. Alle Gruppen sollen kontinuierlich an dem Er-
kenntnisgewinn partizipieren.

® Es ist daher unabdingbar, ein Referenzsystem aufzubauen, das den Arzten des Tele-
medizinischen Zentrums ermoglicht, nicht nur akut, sondern auch im langfristigen
Betreuungsfall klare Beurteilungen zu fallen. Hierfiir missen valide Standardarbeits-
ablaufe (SOP) entwickelt werden. Diese reichen von einer Plausibilitdtskontrolle der
eingegangenen Daten bis zur Individualisierung des Behandlungspfades. Aufbauend
auf gleichen Prozessablaufen kdnnen statistische Aussagen fiur definierte Krankheits-
falle und daraus Patientenklassen gebildet werden. In jeder dieser Klassen kann im
weiteren Verlauf eine klare Aussage Uber den Krankheitsverlauf und die optimale
Behandlungsstrategie fir dieses Patientenkollektiv sichergestellt werden.

Durch die Anwendung dieser statistisch optimierten Behandlungspfade wirkt das Te-
leMonitoring auch auf die arztlichen Leitlinien fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu-
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rick. Diese lassen sich anhand der erfassten Daten und der danach vorgenomme-
nen statistischen Auswertung in einem ersten Schritt evaluieren. Insofern kann die
Datenbank im Telemedizinischen Zentrum eine Registerfunktion erlangen. In einem
weiteren Schritt kénnen die Leitlinien dann an die durch TeleMonitoring verbesserten
Behandlungspfade angepasst werden.

m Der Einsatz von TeleMonitoring-Systemen kann andere Leistungen im Gesundheits-
wesen, z. B. Krankenhausaufenthalte durch die Dekompensation einer Herzinsuffi-
zienz, substituieren. Trotzdem sollte im Sinne des Patienten der Einsatz auch dort
gefordert werden, wo solche Substitutionseffekte nicht unmittelbar zu erwarten sind.
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B Glossar

Arrythmie zeitliche UnregelméaRigkeit der Herztatigkeit
AMI akuter Myokardinfarkt

atrialis den Vorhof des Herzens betreffend
Bradykardie langsame Schlagfolge des Herzens mit einer

diastolischer

Pulsfrequenz unter 60/min

Blutdruck wahrend der Herzdiastole

Blutdruck (niedrigster Punkt der Druckkurve)

EKG Elektrokardiogramm

FTT Fibrinolytic Therapy Trialists’ Colloborative Group

GKV gesetzliche Krankenversicherung

ICU Intensive Care Unit, Intensivstation

iGel individueller Gesundheitsleistungen

Inzidenz Eintritt eines Ereignisses

KIS Krankenhaus-Informations-System

Lyse Bezeichnung fir eine medikamentdse Therapie zur Aufldsung eines
Blutgerinnsels; wird durchgefuhrt bei Thrombose mit Komplikationen
(Embolie in Lunge, Schlaganfall / Apoplex) oder bei Herzinfarkt

MONICA WHO project MONICA Monitoring trends and determinants in car-
diovascular disease

NYHA New York Heart Association

NYHA- Hilfsmittel zur Einteilung von Stadien der Herzinsuffizienz nach klar

Klassifikation

Palpitationen

definierten Kriterien:

B NYHA-Klasse I: Keine Einschréankung der Belastbarkeit; voll-
standiges Fehlen von Symptomen oder Beschwerden bei Belas-
tung bei diagnostizierter Herzkrankheit

B NYHA-Klasse II: Leichte Einschrankung der Belastbarkeit;
Beschwerdefreiheit in Ruhe und bei leichter Anstrengung, Auftre-
ten von Symptomen bei starkerer Belastung

B NYHA-Klasse llI: Starke Einschréankung der Belastbarkeit;
Beschwerdefreiheit in Ruhe, Auftreten von Symptomen bereits
bei leichter Belastung

B NYHA-Klasse IV: Dauerhafte Symptomatik, auch in Ruhe

Subjektiv als unangenehm empfundenes Herzklopfen

paroxysma anfallsweise

PKV Private Krankenversicherung

pt patient

SOP Standard Operation Procedures, Standardarbeitsablaufe

supraventikular

oberhalb der Herzkammern
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systolischer
Blutdruck

tachykardem

ventrikular
WAN
WHO

Blutdruck wahrend der Herzsystole
(héchster Punkt der Druckkurve)

beschleunigte Schlagfolge des Herzens mit einer Pulsfrequenz meist
zwischen 130 und 220/min

in den Herzkammern
Wide Area Network

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
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Nutzung

Zulassung

Die Initiative untersttzt ihre Mitglieder von der Grundlagenforschung bis zur Anwendung.

Das deutsche Gesundheitssystem gehdrt zu den besten und leistungsfahigsten der Welt. Der
darin abgebildete medizinische Fortschritt wird wesentlich von innovativer Medizintechnik ge-
tragen. Folgerichtig ist auch die deutsche Medizintechnik im internationalen Vergleich auf Rang
2 sehr gut positioniert.

Die Zukunft der Medizin(technik) wird stark von Miniaturisierung und Computerisierung (IT-An-
wendung) gepragt. Die VDE Initiative MikroMedizin fihrt Experten (Arzte, Naturwissenschaftler,
Informatiker, Ingenieure, Gesundheitsékonomen, Politiker...) in ihrem interdisziplindren Netzwerk
speziell zu Verfahren, Systemen und Geraten zusammen, die auf diesen beiden
Grundrichtungen aufbauen.
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