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GruBwort der Ministerin

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehéren bundesweit zu den haufigsten Erkrankungen.
Sie sind fur den Patienten oft schwerwiegend und fiir das Gesundheitswesen
kostenintensiv. Allein in Rheinland-Pfalz leben ca. 117.000 Menschen mit einer
Herzinsuffizienz.

Es ist ein groBes Anliegen der rheinland-pfalzischen Landesregierung, eine qualitativ
hochwertige gesundheitliche Versorgung der Menschen im Land sicherzustellen.
Das Gesundheitsministerium fordert im Rahmen des Zukunftsprogrammes ,, Ge-
sundheit und Pflege — 2020" sowie der , Initiative Gesundheitswirtschaft” innova-
tive Projekte, die zu einer Starkung der gesundheitlichen Versorgung besonders in
strukturschwachen Gebieten und zu Wertschépfung und Beschaftigung im Land
beitragen.

Um die medizinische Versorgung von Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz
und/oder Herzrhythmusstérungen landesweit zu verbessern, hat Rheinland-Pfalz
das Projekt ,E.He.R.” ins Leben gerufen. Es hat gezeigt, dass telemedizinische
Betreuung erganzend zur personlichen Betreuung den Patientinnen und Patienten
neben Zeitersparnis und Flexibilitat Sicherheit bietet, zu einer Linderung der Symp-
tome beitragt und die Lebensqualitat erhoht.

Ich freue mich daher besonders, dass die positiven Ergebnisse von ,E.He.R.” in
einem Folgeprojekt weiterentwickelt werden und zuklnftig noch mehr Menschen
in Rheinland-Pfalz von dieser innovativen Versorgung profitieren kénnen.

: y
Sabine Batzing-Lichtenthaler
Ministerin fur Soziales, Arbeit,

Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz

Vorwort der Deutschen Stiftung fir Chronisch Kranke

Die Deutsche Stiftung fir chronisch Kranke initiiert und etabliert gemeinsam
mit Partnern innovative Versorgungskonzepte, die den Patienten in den
Mittelpunkt stellen. Durch die Vernetzung verschiedener an der Behandlung
beteiligter Akteure und die Nutzung neuer Technologien soll die flachen-
deckende, qualitativ hochwertige medizinische Versorgung unterstiitzt werden.
Wie lhnen die Ergebnisse in der Broschiire zeigen werden, ist uns dies im
Versorgungskonzept E.He.R. gelungen.

Unser besonderer Dank gilt unseren Projektpartnern
flr unsere gute Zusammenarbeit und deren unermudliches Engagement:

e Westpfalz-Klinikum GmbH

e vitaphone GmbH

e Fraunhofer-Institut fur Experimentelles
Software Engineering IESE

e Institut Arbeit und Technik

Wir bedanken uns bei dem Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie Rheinland-Pfalz flr die Férderung und Unterstitzung
des Projektes und freuen uns auf das gemeinsame Projekt mit dem
Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg: EHeR - versorgt.

Gobica ?M%% IK KL

Dr. Bettina Zippel-Schultz Dr. Thomas M. Helms

Projektleiterin DScK Vorstandsvorsitzender DScK
Biro Berlin Pariser Platz 6
10117 Berlin
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Warum braucht Deutschland neue Versorgungskonzepte
far Menschen mit Herzinsuffizienz?

Die chronische Herzinsuffizienz, im Volksmund auch Herzschwache genannt,
begleitet betroffene Menschen ein Leben lang und verursacht bleibende
Beeintrachtigungen. Die Lebensqualitdt wird durch Atemnot, Miidigkeit und
eine geringe Belastbarkeit oftmals stark eingeschrankt. Sowohl die Garten-
oder Hausarbeit als auch die geliebten Besuche bei Freunden oder Verwand-
ten fallen zunehmend schwerer.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher
und ménnlicher Sprachformen verzichtet. Wir meinen mit samtlichen Personenbezeichnungen
gleichermaBen sowohl Frauen als auch Manner.

Kapitel |

Da die chronische Herzinsuffizienz (Herz-
schwache) haufiger altere Menschen betrifft,
steigt die Zahl der Erkrankten durch die alter
werdende Gesellschaft jahrlich an.

Warum braucht Deutschland neue Versorgungskonzepte

fur Menschen mit Herzinsuffizienz?

Die psychische Belastung durch die Erkrankung ist hoch, was haufig Angste mit sich
bringt. Betroffene Menschen sind auf eine kontinuierliche medizinische Versorgung
angewiesen. Mit zunehmendem Schweregrad steigt zudem die Zahl der Kranken-
hausaufenthalte. Auch schrankt die Erkrankung die Lebenserwartung der Betroffe-
nen ein. Durch eine Therapie, die sich an den Bedurfnissen der Patienten orientiert,
kann die Erkrankung Uber lange Zeitraume hinweg gut stabilisiert oder sogar verbes-
sert werden. Die Unterstlitzung dieser Therapie ist das Anliegen des Versorgungskon-
zeptes E.He.R., welches Ihnen in dieser Broschire vorgestellt wird.

In Rheinland-Pfalz leben knapp 117.00 Menschen mit einer chronischen Herzinsuffi-
zienz, der sogenannten Herzschwdche. Davon werden jahrlich rund 22.000 mit der
Hauptdiagnose Herzinsuffizienz im Krankenhaus aufgenommen, 53.000 Patienten
mit einer Herzinsuffizienz werden gleichzeitig aufgrund anderer Diagnosen stationar
behandelt.

Was versteht man unter einer Herzinsuffizienz
und was fiir Auswirkungen hat sie?

Herzinsuffizienz ist eine Krankheit, bei der das Herz nicht mehr in der Lage ist, einen
Blutfluss aufrecht zu erhalten, der den Anforderungen des Kérpers gentigt. Die
Pump- und/oder Fillungsleistung des Herzens reicht nicht aus. Dies fuhrt dazu, dass
andere Organe nicht mehr ausreichend mit Blut versorgt werden k&nnen. Auch das
Gehirn wird weniger durchblutet, so dass es frihzeitig zu Mudigkeit, Konzentrations-
schwadche und auch depressiven Verstimmungen kommt. Die mangelhafte Durch-
blutung der Niere fuhrt bereits am Anfang der Erkrankung zu einer unzureichenden
Ausscheidungsleistung, insbesondere von Wasser, spater jedoch auch zu einer
abnehmenden Entgiftungsleistung. Zudem staut sich das Blut vor dem Herzen. Die
Stauung betrifft am Anfang vor Allem das Blut in der Lunge. Es kommt zum Austritt
von Wasser aus der Blutbahn in das Lungengewebe. Dadurch kann das Lungengewe-
be nicht mehr ausreichend Sauerstoff aus der eingeatmeten Luft filtern. Dies fuhrt zu
einer Unterversorgung des Korpers mit Sauerstoff und damit zu Luftnot. Luftnot bei
Belastung ist haufig das erste und fihrende Symptom der Herzinsuffizienz.
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Das prominenteste Symptom der Herz-
insuffizienz ist die Luftnot gefolgt von
Mudigkeit und geschwollenen Knécheln
bzw. Unterschenkeln.

Die Behandlung der Herzinsuffizienz (Herz-
schwache) muss in enger Abstimmung
zwischen dem Patienten, dem Hausarzt, dem
Facharzt und dem Krankenhaus erfolgen.

Um die fur den Patienten richtige Dosis der
Medikamente zu finden, muss der Patient
engmaschig betreut werden.

Warum braucht Deutschland neue Versorgungskonzepte

fur Menschen mit Herzinsuffizienz?

Nimmt die Blutstauung vor dem Herzen zu, kann in jedem Teil des Kérpers Wasser
aus der Blutbahn in das Gewebe austreten. Geschwollene Knéchel und/oder Unter-
schenkel aber auch die sogenannte Bauchwassersucht zeigen bereits ein fortgeschrit-
tenes Stadium der Erkrankung an.

Zu Beginn der Erkrankung bestehen haufig nur Beschwerden bei Belastung, vor
allem Luftnot. Mit Fortschreiten der Erkrankung nimmt das AusmaB der Luftnot zu.
Im Endstadium der Erkrankung besteht Luftnot sogar in Ruhe, nachts beim Liegen,
wenn eine wasserschwere Lunge durch die waagerechte Kérperposition zusatzlich
belastet wird. Unbehandelt schreitet die Erkrankung unaufhaltsam fort und hat eine
schlechte Prognose, also eine verringerte Uberlebenswahrscheinlichkeit. Im fort-
geschrittenen Stadium ist die Prognose auch heute immer noch schlechter als bei
den haufigsten Krebserkrankungen. Behandelt lasst sich die Erkrankung tber lange
Zeitraume gut stabilisieren und sogar verbessern.

Warum ist die Behandlung der Herzinsuffizienz besonders anspruchsvoll?

Herzinsuffizienz ist eine Erkrankung, die den ganzen Korper betrifft und dement-
sprechend vielschichtig ist. Durch eine Vielzahl von Behandlungsmethoden haben wir
heute die Moglichkeit, den naturlichen Verlauf der Herzinsuffizienz positiv zu beein-
flussen. Dabei gilt es, fur den Patienten die individuell beste Behandlungsmethode zu
finden. An erster Stelle stehen die Medikamente, die zu einer Entlastung des Herzens
fuhren.

Die Einleitung der Therapie bedarf einer engen Anbindung des Patienten an den
Arzt. Medikamente gegen die Herzinsuffizienz mussen fast alle in niedriger Dosie-
rung begonnen und unter engmaschiger Kontrolle langsam in der Dosis gesteigert
werden. Nur so wird die optimale Dosis fir den Patienten erreicht. Diese engmaschi-
ge Betreuung obliegt meist dem Hausarzt. Um Verschlechterungen der Erkrankung
rechtzeitig zu erkennen, sind aber auch regelmaBige Kontrolluntersuchungen beim
Facharzt (Internisten oder Kardiologen) erforderlich. Die manchmal auftretenden
unangenehmen Nebenwirkungen der Therapien erschweren die Behandlung der
Patienten zusatzlich. Ein Teil der Behandlung hat das Ziel, die Uberlebenswahrschein-
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Die Patienten sollten sich genau
an die Absprachen mit dem Arzt halten.

Bei zunehmenden Patientenzahlen und ab-
nehmender Haus- und Facharztdichte wird die
Behandlung insbesondere in einem landlichen
Bereich wie der Westpfalz zukinftig zu einer
Herausforderung.

Landkreis Kusel
4,2 Internisten pro 100.000 Einwohner

Warum braucht Deutschland neue Versorgungskonzepte
fur Menschen mit Herzinsuffizienz?

lichkeit zu erhéhen. In dem Fall sptrt der Patient haufig keinen sofortigen Vorteil.

Da die Therapie im ersten Augenblick eine weitere Einschrankung der Lebensqualitat
bedeutet, werden die verordneten Medikamente teilweise gar nicht, nicht in der
verordneten Dosis oder auch nur fur kurze Zeit eingenommen. Dies gefahrdet den
Erfolg der Behandlung und verschlechtert die Prognose fur den Patienten.

Umso wichtiger ist es, dass ein klarendes, erlduterndes Arzt-Patienten-Gesprach je-
derzeit und fur den Patienten mit einem nicht zu groBen Aufwand gehalten werden
kann. Jedoch werden mit dem voranschreitenden Bevolkerungsschwund in landli-
chen Regionen und der &lter werdenden Arzteschaft auch die Haus- und Fachérzte
auf dem Land weniger. Dies wird in einigen Regionen — beispielsweise der Westpfalz
— besonders deutlich, in denen bereits bis zum Jahr 2020 Uber die Halfte der nieder-
gelassenen Hausarzte in den Ruhestand gehen wird und deren Nachfolge gesichert
werden muss. Zudem verscharft die Landflucht die Ungleichverteilung der medizini-
schen Angebote zwischen Stadt und Land. Abbildung 1 zeigt einerseits die Anzahl
an Hausarzten pro 100.000 Einwohner in einigen beispielhaften Orten der Westpfalz.
Andererseits sind die facharztlichen Internisten (Kardiologen, Diabetologen etc.) ver-
merkt. Man sieht, dass beispielsweise im Landkreis Kaiserslautern nur 3,8 Internisten,
in Kaiserslautern selbst 21 Internisten pro 100.000 Einwohner zur Verfligung stehen.

Landkreis Kaiserslautern
3,8 Internisten pro 100.000 Einwohner

Kaiserslautern
21 Internisten pro 100.000 Einwohner

r' je 100.000 Einwohner

60,5-64,7

Pirmasens
15 Internisten pro 100.000 Einwohner

56,2-60,4
— Y <

64,8-69,0
69,1-73,3

Landkreis Studwestpfalz
2 Internisten pro 100.000 Einwohner

73,4-77,5

Abbildung 1: Versorgungsdichte beispielhaft in einigen Orten der Westpfalz

(Quelle: Versorgungsatlas, Stand 2011)
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Patienten kommen erst bei akuten
Verschlechterungen und damit
manchmal zu spat zum Arzt.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen ist in der Westpfalz — auch innerhalb
von Rheinland-Pfalz — erhoht.

Warum braucht Deutschland neue Versorgungskonzepte
far Menschen mit Herzinsuffizienz?

Damit ist die Konsultation von Experten fir die Patienten haufig mit erheblichen
Fahrstrecken und langen Wartezeiten verbunden. Wenn diese Entwicklung fort-
schreitet, wird in Zukunft nicht nur die Zeit fir Gesprache, sondern auch fir weitere
arztliche MaBnahmen, wie z.B. Verlaufsuntersuchungen, knapper. Spiren die Patien-
ten den zunehmenden Zeitdruck des Arztes, wachst die Zurlickhaltung, den Arzt bei
Problemen zu kontaktieren, weiter an. Beschwerden werden so lange wie moglich
Ubergangen. Dies verscharft die Situation weiter. Bereits heute suchen viele Patienten
mit akuter Verschlechterung ihrer Herzinsuffizienz zu spat den Arzt auf. Je spater
eine akute Verschlechterung jedoch behandelt wird, umso schwieriger wird es, den
Zustand des Patienten wieder zu verbessern. Es kann akute Lebensgefahr bestehen
und es wird immer unwahrscheinlicher, dass der Patient durch die Behandlung seinen
alten Zustand wieder erreicht.

Weshalb wurde die Westpfalz fiir das neue Versorgungskonzept gewahlt?

In der relativ landlich strukturierten Westpfalz leben knapp 520.000 Menschen.

Seit dem Jahr 2000 hat die Region einen Uberdurchschnittlichen Bevolkerungs-
riickgang erlitten und zahlt aktuell zu den einkommensschwachsten im Land.

Die Herausforderungen einer hochwertigen Versorgung werden, wie oben beschrie-
ben, in der Westpfalz sehr deutlich. Zudem ist die Haufigkeit einer Herzinsuffizienz
im Landesvergleich Uberdurchschnittlich hoch. Die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz
lag mit 61,6/100.000 Menschen ca. 10 % Uber dem Bundesdurchschnitt (56,6/
100.000 Menschen — Berechnungen anhand von Angaben des Statistischen Landes-
amtes Rheinland-Pfalz und der Gesundheitsberichterstattung des Bundes).

Es gilt demnach ein Versorgungskonzept zu etablieren, das neben den Herausfor-
derungen der Behandlung einer Herzinsuffizienz im Allgemeinen die regionalen

und strukturellen Besonderheiten der Westpfalz adressiert.
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Ziel von E.He.R. ist es, ein Versorgungsnetzwerk mit einer begleitenden
telemedizinischen Betreuung zu etablieren, das die gute medizinische
Versorgung der Patienten flaichendeckend sichert, den Haus- und Facharzt
entlastet und so die geringer werdende Anzahl niedergelassener Arzte
unterstitzt.
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Der Startschuss zu E.He.R.: ,Etablierung eines Versorgungskonzeptes fir Patienten E.He.R. - Beschreibung des Versorgungskonzeptes

mit chronischer Herzinsuffizienz und/oder Herzrhythmusstérungen in Rheinland-

Pfalz” wurde durch das Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie 100 Patienten wurden in das Versorgungsprogramm aufgenommen. Aktuell kénnen
des Landes Rheinland-Pfalz im Rahmen der Initiative , Gesundheit und Pflege — 2020" keine neuen Teilnehmer in das Versorgungsprogramm aufgenommen werden. Die
durch eine Férderung zwischen Juni 2012 und Dezember 2014 gegeben. Die Organi- bereits eingeschriebenen Teilnehmer werden jedoch weiterhin durch E.He.R. betreut.
sation, Durchftihrung und Evaluation erfolgten durch das gemeinsame Engagement Die Teilnahme der Patienten am Programm erfolgt auf freiwilliger Basis. Im Versor-
der Deutschen Stiftung fir chronisch Kranke, der Westpfalz-Klinikum GmbH, des gungsprogramm von E.He.R. durchlauft der Patient verschiedene Prozessschritte.

Fraunhofer-Instituts fiir Experimentelles Software Engineering IESE, der vitaphone
GmbH und des Instituts fir Arbeit und Technik. Die telemedizinische Betreuung der
Menschen mit Herzinsuffizienz rund um die Uhr wird den Patienten im Versorgungs-
konzept E.He.R. als Erganzung zur persdnlichen Betreuung durch die behandelnden
Arzte angeboten.

E.He.R. bietet:

¢ Kontinuierliche und individuelle Betreuung der Patienten rund um die Uhr,

e Weitergabe der wichtigen Informationen an die behandelnden Arzte,
zur optimalen Anpassung der Therapie an die Bedurfnisse der Patienten,

e Rechtzeitige Erfassung von Verschlechterungen der Erkrankung
und schnelle Einleitung angemessener MaBnahmen,

e Schulung der Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung,

e Ansprechpartner fur krankheitsbedingte Sorgen und Angste auch vor einem
Arztbesuch, so dass mancher Weg eventuell vermieden werden kann oder Hilfe
bei der Entscheidung, den Arzt aufzusuchen und seine Symptome nicht zu
ignorieren sowie

e UnterstUtzung der Patienten bei der Einhaltung der vom Arzt empfohlenen
Therapie.

Somit wird ein hohes Mal3 an Patientensicherheit auch zwischen den regelmafBigen
Kontrolluntersuchungen beim Hausarzt oder Kardiologen gewahrleistet.

E.He.R. wurde durch die Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
genehmigt sowie durch den Datenschutzbeauftragen des Landes Rheinland-Pfalz
begutachtet und den Patienten ab Februar 2013 angeboten.

Abbildung 2: Uberblick tber das
Versorgungskonzept E.He.R.




Das Versorgungskonzept E.He.R.

Die Ansprache der Patienten erfolgte in E.He.R. vor allem durch die Telemedizin-
schwestern und Arzte des Westpfalz-Klinikums. Die Patienten mussten die folgenden
Kriterien erfdllen:

e Systolische Herzinsuffizienz mit linksventrikuldrer Ejektionsfraktion <35%

e Stabiler Status zum Zeitpunkt des Beginns der Teilnahme — NYHA Klassifikation
(New York Heart Association) 2-3 (Luftnot bei schwerer oder leichter korperlicher
Belastung, aber nicht in Ruhe)

e Kommunikationsfahigkeit und kognitive Aufnahmebereitschaft

e Alter > 18 Jahre.

Nach Anmeldung der Patienten im Versorgungsprogramm erfolgte eine erste griindliche
Erhebung des Gesundheitsstatus. Die Patienten erhielten externe Gerate: eine Bluetooth-
fahige Personenwaage und ein Bluetooth-fahiges Blutdruckmessgerdt (Bluetooth ist eine
drahtlose Datentbertragung per Funk). Manche Patienten hatten dartber hinaus bereits
implantierte Gerate, sogenannte Herzschrittmacher, die auch die Mdglichkeit haben,
Daten zu senden. Die Gerate senden Uiber Funk an ein passendes Ubertragungsgerét in
der Wohnung der Patienten, welches die Daten Uber eine gesicherte Internetverbindung
weiterleitet. Die Daten der externen Gerate werden an eine elektronische Fallakte des Te-
lemedizinzentrums gesendet. Die Daten der implantierten Gerdte werden in eine Online-
plattform Ubertragen, die viele Schrittmacherfirmen heute routinemaBig anbieten. Dort
werden die Daten automatisch weiterverarbeitet und stehen den behandelnden Arzten,
bzw. dem Telemedizinzentrum im Westpfalz-Klinikum zur Beurteilung zur Verfigung.

AnschlieBend wurden die E.He.R.-Teilnehmer durch das Telemedizinzentrum telefonisch
willkommen geheiBen und nochmals tGber den Ablauf des Monitoring informiert. Zu-
satzlich konnten alle Fragen der Patienten zu der Betreuung, aber auch zu der Erkran-
kung, den Medikamenten und einer Anpassung der Lebensgewohnheiten besprochen
werden. Zudem wurden gemeinsam die externen Gerate getestet. Nach diesen ersten
Schritten begann die nachfolgend beschriebende Routine des Telemonitoring, nach der
die Betreuung der zurzeit eingeschriebenen Patienten weiterhin erfolgt.

In E.He.R. erfolgt eine tagliche Ubermittlung der Werte von den externen Geraten (Blut-
druck, Puls und Gewicht) durch den Patienten an das Telemedizinzentrum. Implantierte
Geréte Ubertagen automatisch einmal wochentlich ihre Daten.
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Abbildung 3:

Gerate fur das Telemonitoring:
Kérperwaage und Ubertragungs-
gerat, Blutdruckmessgerat,
Beispiele fur implantierbare
Gerdte verschiedener Hersteller
(sog. Herzschrittmacher)

Fur die Patienten wird sichergestellt, dass die eingehenden Werte zum Blutdruck, Puls
© und zum Gewicht 24 Stunden und 7 Tage die Woche verantwortungsvoll iberwacht
werden. Das primare Telemedizinzentrum ist im Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
verankert (8-16 Uhr). Hier werden auch die Daten der implantierten Gerdte gepruft.
An zweiter Stelle agiert das Telemedizinische Servicezentrum der vitaphone GmbH in
Chemnitz (16-8 Uhr, samstags sowie an sonn- und Feiertagen). Somit ist gewahrleistet,
dass zu jeder Tages- und Nachtzeit ein Ansprechpartner fur die Patienten verfigbar ist.

Zusatzlich zum Monitoring der Vitalparameter werden die Patienten regelmafig von
dem Telemedizinzentrum kontaktiert. Es handelt sich einerseits um regelmaBige und
andererseits um situationsbedingt erforderliche Telefonate. Die regelmaBigen Telefo-
nate dienen der Erhebung der Lebensqualitat und der Symptome, wie Kurzatmigkeit,
Schwindel oder der Notwendigkeit, wegen Luftnot mit erhhtem Oberkdrper zu schla-
fen. Zusatzlich wird erfragt, ob eine medizinische Einrichtung in Anspruch genommen
werden musste. Letztlich werden die Adharenz der Patienten (Ubereinstimmung des
Patientenverhaltens mit den, mit dem Arzt vereinbarten, MaBnahmen, wie Medika-
menteneinnahme und Verhaltensénderungen) sowie Angaben zu Handhabungs-
schwierigkeiten oder technischen Problemen aufgenommen. Bei dieser Gelegenheit
kénnen die Patienten Fragen stellen, die die Telemedizinschwestern individuell beant-
worten. Die Haufigkeit der regelmé&Bigen Anrufe durch das Telemedizinzentrum nimmt
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Uber die Betreuungszeit ab. Werden die Patienten zu Beginn wdchentlich kontaktiert,
erfolgt nach 3 Monaten die Kontaktaufnahme nur noch einmal monatlich. Weiterhin
besteht fur die Patienten jederzeit die Mdglichkeit, Uber eine fir das Projekt einge-
richtete, kostenfreie Hotline, Kontakt zum Telemedizinzentrum aufzunehmen.

Eine auBerplanmaBige Kontaktaufnahme durch das Telemedizinzentrum erfolgt nur
dann, wenn die eingegangenen Werte auBerhalb zuvor definierter Grenzwerte liegen
(Alarme) und die rasche Abstimmung weiterer medizinischer MaBnahmen eingeleitet
werden muss.

Alarme werden beispielsweise ausgeldst, wenn sich der Blutdruck zu sehr verandert
(sowohl zu niedrige als auch zu hohe Werte) oder das Gewicht zu stark angestiegen
ist. Ist der Gewichtsanstieg groBer als 1 kg innerhalb einer Nacht oder groBer als 2 kg
innerhalb von 3 Tagen oder gréBer als 2,5 kg innerhalb einer Woche, so wird ein
Alarm generiert. Im Falle eines Alarms erfolgt zundchst eine telefonische Riicksprache
mit dem Patienten. Diese beinhaltet die Abfrage aller Mdglichkeiten, um einen Fehl-
alarm auszuschlieBen. So muss z.B. ausgeschlossen werden, dass sich eine andere im
Haushalt lebende Person oder der Patient gemeinsam mit seiner Katze gewogen hat.
Ist der Alarm begriindet, missen im Anschluss die medizinisch relevanten Aspekte
genau erfragt werden:
o Aktuelles Befinden (eventuell aufgetretene Symptome) und allgemeiner Gesund-
heitszustand sowie aktuelle Lebensumstande (Stress, Angst oder groBe Freude)
e Punktliche und richtige Einnahme der Medikation (Adhéarenz).

In Abhangigkeit vom Befinden des Patienten wird durch die Telemedizinschwester
eine Empfehlung an den Patienten ausgesprochen oder mit dem zustandigen Arzt
Rucksprache gehalten. Empfehlungen, die anschlieBend an den Patienten gegeben
wurden, reichen je nach Dringlichkeit von einer erneuten Kontrolle der erhobenen
Werte Uber eine vorgezogene Vorstellung beim Haus- oder Facharzt bis hin zur Emp-
fehlung, die Notaufnahme eines Krankenhauses aufzusuchen.

Bei Aufnahme in das E.He.R.-Versorgungsprogramm wurden die Patienten jedoch
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die angebotene Servicenummer keine Notfall-
nummer ist. Den Patienten wurde eindringlich erklart, dass sie in kritischen Situatio-
nen, z.B. plétzliche, schwere Atemnot, plétzliches Herzrasen und andere bedrohliche
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100 schwer kranke Patienten aus max. 90 km
Entfernung wurden durch das Telemedizin-
zentrum betreut — jeden Tag, rund um die Uhr

e R

Bad Kreuznach
AT

Abbildung 4:
Wohngebiet der in E.He.R. betreuten Patienten

Das Versorgungskonzept E.He.R.

Beschwerden den Rettungsdienst bzw. den Notarzt Gber die allgemeingultige Notfall-
nummer , 112" verstandigen mussen.

Da der behandelnde Hausarzt oder Kardiologe weiterhin der erste Ansprechpartner
des Patienten ist, wird dieser aktiv in die telemedizinische Betreuung einbezogen.
Je nach individueller Absprache erhalt der behandelnde Arzt einen Report tber den
Verlauf des Monitorings. Ublicherweise geschieht dies einmal monatlich. Auf Basis
der Informationen aus der Betreuung kann der Arzt die Therapie noch besser an die
Bedrfnisse des Patienten anpassen. Bei Ruckfragen stehen die Experten im West-
pfalz-Klinikum den niedergelassenen Kollegen gerne zur Verfigung.

Die Teilnehmer im Versorgungskonzept E.He.R.

Es wurden einhundert Patienten in das Projekt aufgenommen. Das mittlere Alter
der Patienten betrug 65 Jahre. Der jingste Patient war bei Einschluss 37 Jahre alt,
der alteste war fast 87 Jahre alt. Die meisten Patienten sind Manner (82 %).

Das entspricht dem deutlich htheren Anteil an Mannern mit dieser Erkrankung.

E.He.R. betreut Patienten aus einer groBen Region. Einige Patienten wohnen bis zu
90 km vom Westpfalz-Klinikum in Kaiserslautern entfernt. Abbildung 3 zeigt die
Verteilung der Patienten in der Region.

Die meisten Patienten im E.He.R.-Versorgungsprogramm, hatten bereits bei der
Aufnahme eine ldngere Krankengeschichte. Uber 60% der Patienten litten schon
Uber funf Jahre an einer Herzinsuffizienz. 65% der E.He.R.-Patienten befanden sich
in einem weit fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung. Dies geht auch mit einer
schlechten Prognose (Uberlebenswahrscheinlichkeit) einher. So verstarben sieben
Patienten im Beobachtungszeitraum. Ein Patient musste die Teilnahme beenden, da
er auf Grund einer schweren dementiellen Entwicklung nicht mehr in der Lage war,
die Gerate zu bedienen oder die Fragen des Telemedizinzentrums zu beantworten.
Ein weiterer Patient wurde stark pflegebedurftig und musste daraufhin die Teilnahme
ebenfalls beenden.
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Der Patientenanteil mit extrem oder

sehr beschwerlicher Atemnot fiel um 36%.
Auch das Treppensteigen fiel den Patienten
wieder leichter.

extrem beschwerlich
3%

sehr beschwerlich

N s5%

I 20,0%
R 278%

Die Linderung der Symptome und Einschrankungen

Die Therapie von Menschen mit Herzinsuffizienz empfiehlt zum einen eine Linderung
der Symptome und zum anderen eine Verbesserung der Prognose. Typische Sympto-
me der Herzinsuffizienz sind zum Beispiel Atemnot, Leistungsminderung, Mudigkeit
und Schwellungen (Odeme). Diese beeinflussen die Lebensqualitdt der Betroffenen
teilweise erheblich. Wahrend der Teilnahme am E.He.R.-Versorgungsprogramm
wurde eine Linderung von Symptomen erreicht. Um den Nutzen des Versorgungs-
programms fir die E.He.R.-Patienten zu ermitteln, wurden jeweils die Beschwerden
bei Aufnahme in das Programm mit der Auspragung der Beschwerden nach einer
6-monatigen Betreuung in E.He.R. verglichen. So zeigt Abbildung 5, dass 47% der
Patienten die Atemnot zu Beginn der Betreuung als extrem bis sehr beschwerlich
empfanden. Nach 6 Monaten in dem Versorgungsprogramm empfanden dies nur
noch 12,2% der Patienten. Atemnot wirkt sich auch auf alltagliche Handlungen aus.
Abbildung 6 zeigt, wie sich Uber die sechs Monate bei den Patienten die Einschran-
kung durch Luftnot beim Treppensteigen gebessert hat. Einschrankungen beim
Treppensteigen lassen sich gut der NYHA-Klassifikation zuordnen.

extrem beeintrachtigt

I 148%

I 17,0%
I 1,0%

sehr beeintrachtigt

I 37,0%

Fuhlten sich zum Beispiel 44% der Patienten
sehr bis extrem bei der Garten- oder Hausarbeit
beeintrachtigt, waren es nach 6 Monaten

nur noch 24%.

laufen oder joggen
(z.B. wenn Sie den Bus erreichen wollen)

ohne Pause eine Treppe hochgehen

Ein Patient, der keinerlei Beschwerden beim Treppensteigen empfindet, ist im NYHA-
Stadium I. Ein Patient der problemlos mehr als eine Etage Treppen steigen kann, wird
dem Stadium Il zugeordnet. Ein Patient, der bereits Luftnot beim Steigen einer Etage
empfindet, ist im Stadium NYHA lll. Leidet der Patient bereits in Ruhe an Luftnot,
deutet dies auf das NYHA Stadium IV hin.

Was auf den ersten Blick lediglich wie ein einfaches Symptom der Herzinsuffizienz
aussieht, hat auch eine Aussagekraft Gber die zukUnftige Entwicklung der Er-
krankung. Eine Verbesserung der Atemnot geht meist mit einer Verbesserung der
Lebenserwartung einher. In Abbildung 7 werden die mittleren Angaben (Mittelwerte)
aller Patienten zur Beeintrachtigung verschiedener taglicher Aktivitaten aufgezeigt.
Ein Mittelwert von 3,2 weist darauf hin, dass es sich tUber alle Patienten im Mittel

um eine maBige Einschrankung handelt. Es wird deutlich, dass die Mittelwerte nach
6 Monaten im Versorgungsprogramm insgesamt deutlich héher sind, als zu Beginn
der Studie. Das heiBt, die Patienten fuhlen sich in den einzelnen Tatigkeiten weniger
eingeschrankt als zuvor.

e 6 Skala der Beeintrichtigung:
— 23 1 — extrem eingeschrénkt
I 25 2 — sehr eingeschrénkt

maBig eingeschrankt

I—— 333%
I 5%

maBig beschwerlich

maBig beeintrachtigt

I 190%
o

etwas beschwerlich I 14,4% etwas beeintrachtigt I 14,0%
— 28,0% I 222%
Uberhaupt nicht [ 4,4% Uberhaupt nicht [T 14,0%

beschwerlich

I 183%

beeintrachtigt

I 24,7 %
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Abbildung 5: Vergleich einer Belastung durch Atemnot

Garten- oder Hausarbeit, Einkaufstaschen tragen
ca. 100-200 m auf ebener Strecke gehen
Duschen / Baden
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Abbildung 6: Vergleich der Einschrankungen
beim Treppensteigen
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etwas eingeschrankt
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Abbildung 7: Vergleich der mittleren Beeintrachtigung
verschiedener Aktivitaten
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Aber nicht nur das Gefiihl von Luftnot wurde reduziert. Auch andere typische
Symptome der Herzinsuffizienz wie Unterschenkelschwellungen, Schlafstérungen
und Konzentrationsschwierigkeiten empfanden die meisten Teilnehmer nach sechs
Monaten als erheblich gebessert. Abbildung 7 und Abbildung 8 zeigen dies am
Beispiel der Schwellungen der unteren Extremitaten und der Ermidungserschei-

nungen.

Die Verbesserung der Lebensqualitat

Durch die Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit (siehe oben) sind die Teil-
nehmer des Versorgungsprogramms wieder besser in der Lage, an den alltaglichen

Nach 6 Monaten sanken die extrem bis sehr
beschwerlichen Ermidungserscheinungen
um knapp die Halfte.

3 mal pro Woche - 21,1%

bis zu jedem Morgen . 8,5 %

1-2 mal pro Woche . 7.8%

| JERZ”

wenigeras 1 malpro ] 711 %
VEdemRas] [BEE

0 20 40 60 80 100

Abbildung 8: Vergleich der Haufigkeit
von Schwellungen der Knéchel, FiiBe oder Beine

extrem bis
sehr beschwerlich

maBig beschwerlich

etwas bis gar
nicht beschwerlich

Dingen des Lebens teilzunehmen. Dadurch konnte mit der Teilnahme am E.He.R.-
Versorgungsprogramm die Lebensqualitat der Patienten in fast allen Situationen
des Alltagslebens verbessert, teilweise sogar erheblich verbessert werden.

o
—
o
N
o
w
o
N
o

Abbildung 9: Vergleich der Beschwerden
durch Ermtdungserscheinungen
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Tatigkeiten, die fur gesunde Menschen selbstverstandlich sind, kénnen fir Menschen
mit Herzinsuffizienz zum Problem werden. Luftnot und Unsicherheit fihren haufig
zum Rickzug der Betroffenen in ihre eigenen vier Wande. Vereinsamung kann die
Folge sein. Die Patienten im E.He.R.-Versorgungsprogramm konnten sich nach sechs
Monaten wieder deutlich besser ihren Hobbies oder ihren Freizeitaktivitdten widmen.
Waren zu Beginn der Betreuung nur 23,3% der Patienten in der Auslibung ihrer
Hobbies etwas oder Gberhaupt nicht eingeschrankt, spirten nach sechs Monaten
mehr als doppelt so viele Patienten, namlich 50% der Patienten, geringe bis keine
Einschréankungen in der Austbung ihrer Freizeitaktivitaten mehr.

Auch Besuche bei Freunden oder in der Familie fallen den Patienten leichter.

extrern bis [ 4339
sehr beschwerlich _ 17.1 %

mafig beschwerich | 43.4%

etwas bis gar

Abbildung 10: Auswirkungen der Herzinsuffizienz
auf Freizeitaktivitdten und Hobbies

extrern bis | 33.7%
sehr beschwerlich -
21,32 %

maBig beschwerlich - 13.5%
2

etwas bis gar
T T T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 11: Auswirkungen der Herzinsuffizienz
auf Besuche bei Familienangehdrigen und Freunden
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Die Lebensfreude und die Lebensqualitat
der Teilnehmer des E.He.R. Versorgungs-
programms haben sich durch die Betreuung
deutlich verbessert.

Knapp die Halfte der Patienten sehen
einen positiven Einfluss des Telemonitoring
auf ihr Verhaltnis zum betreuenden Arzt,
keiner eine Verschlechterung.

ertrem bis [

sehr beschwerlich - 12,2%

maBig beschwerlich

etwas bis
gar nicht beschwerlich

Insgesamt tragt die Betreuung durch das E.He.R.-Versorgungsprogramm zu einer
verbesserten Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und damit zu einer Steigerung
der Lebensqualitat bei den meisten Patienten bei.

Dieses zeigt besonders die Abbildung 12, die den Einfluss der Herzinsuffizienz auf die
Lebensfreude visualisiert. Der Anteil der Patienten, der durch seine Erkrankung etwas
oder tUberhaupt nicht beeintrachtigt ist, konnte im Laufe der 6 Monate von 41,1%
auf 73,2% gesteigert, also fast verdoppelt, werden.

Mit einer geringeren Beeintrachtigung taglicher Aktivitaten und der steigenden Le-
bensfreude empfinden viele Patienten die psychische Belastung durch die Erkrankung
nach sechs Monaten weniger bedriickend. Dies war ein wichtiges Ziel des E.He.R.-
Versorgungskonzeptes. Hierzu erfolgten intensive Untersuchungen. Im Zuge der Ein-
fihrung von Telemedizin wird immer wieder diskutiert, ob durch die Ergédnzung der
personlichen Arztkontakte durch technische Gerate, ein Geftihl der Anonymisierung
oder sogar der Vereinsamung entstehen kénnte. Die positiven Ergebnisse von E.He.R.
belegen sehr gut, dass keine Entpersonalisierung stattfindet. Die Patienten fiihlen
sich nicht nur technisch, sondern auch menschlich gut betreut.

32,2 %

zufrieden bis

\ sehr zufrieden  95%
teils teils 3%

unzufrieden bis

sehr unzufrieden 2%

73.2%

M zu Beginn der Studie
B nach 6 Monaten

Abbildung 12: Beeintrachtigung der Lebensfreude
durch die Herzinsuffizienz

Abbildung 13: Zufriedenheit mit der Betreuung

Das Gefthl der Mutlosigkeit
oder depressive Verstimmungen
sanken wahrend der Betreuung.

Fast alle wirden das Versorgungsprogramm
Freunden oder Verwandten weiterempfehlen.

Zitat Patient: ,Ich bin froh, dass es diese Studie
gibt, hat sie doch daftr gesorgt, dass ich mich
sicherer fuihle und beruhigt in mein neues
Leben starten kann.”

Das Gefuihl des Angenommenseins und der Wertschatzung spiegelt sich in der Ab-
nahme der Haufigkeit depressiver Verstimmungen und Mutlosigkeit wieder — litten zu
Beginn der Betreuung 22,2% der Patienten standig oder die meiste Zeit unter Entmu-
tigung oder depressiven Verstimmungen, sind es nach 6 Monaten nur noch 7,3%.

Die Zufriedenheit mit telemedizinischer Betreuung

Mit einem Durchschnittsalter von 65 Jahren gehoren die teilnehmenden Patienten
einer Generation an, die tendenziell weniger technikerfahren ist. Fast ein Drittel

der Patienten hatte zu Beginn der Betreuung keine bis geringe Erfahrungen mit der
Nutzung von gesundheitsunterstiitzender Technik. Nichtsdestotrotz hat die Halfte
der Teilnehmer SpafB an der Teilnahme und empfindet das Telemonitoring eher als
Bereicherung. Auch die Bedienfreundlichkeit der Gerate wird von knapp 90% der Pa-
tienten als sehr verstandlich bezeichnet. Insgesamt ist die Zufriedenheit der Patienten
im Versorgungsprogramm sehr gut. Abbildung 13 zeigt, dass fast 95% der Patienten
zufrieden bis sehr zufrieden mit der Betreuung sind.

Fazit

Mit E.He.R konnte von Anfang 2013 bis Ende 2014 ein hervorragend funktionie-
rendes Telemedizin-Versorgungsprogramm initiiert und etabliert werden. Es wurden
Strukturen entwickelt, die maBgeblich zum Wohlbefinden von Patienten beitragen.
Telemedizin kann und will den persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt nicht ersetzen.
Aber sie kann ihn in einer Form erganzen, dass bei schwindender Arzt-Dichte — ins-
besondere in ldndlichen Bereichen — das deutsche Gesundheitssystem seine heraus-
ragende Versorgung aufrechterhalten und auch in Zukunft seiner Fursorgepflicht
nachkommen kann. Auch wenn in diesem Projekt bisher nur 100 Patienten betreut
wurden, stimmen die Daten und Erfahrungen zuversichtlich, dass das Konzept
ausgeweitet und in Zukunft einem groBen Teil der Herzinsuffizienz-Patienten ange-
boten werden kann. Die hohe Qualitat der medizinischen Versorgung in Deutschland
kénnte so flachendeckend gesichert, wenn nicht sogar verbessert werden.
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Was erwarten Arzte
von einem Versorgungsnetzwerk und Telemedizin?

Im Rahmen von E.He.R. wurden 30 niedergelassene bzw. in Kliniken tatige
Arzte zur aktuellen Situation der Versorgung von Menschen mit Herzinsuffi-
zienz und zu ihren Erwartungen gegeniiber einem Versorgungsnetzwerk
und gegeniiber Telemedizin befragt. Die Arzte waren durchschnittlich 52
Jahre alt, vor allem mannlich (82%) und konnten auf eine durchschnittliche
Berufserfahrung von 25 Jahren zuriickblicken. Nur ein sehr geringer Anteil
(weniger als 10%) der Arzte hatte bereits Erfahrungen mit Telemedizin.
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Die Arzte bestatigen einen hohen Unter-
stitzungsbedarf in der Behandlung von
Herzinsuffizienz-Patienten. Insbesondere
die aktuell sehr eingeschrankte Zeit und die
fehlende Abstimmung zwischen Kranken-
hadusern, Fachadrzten und Hausarzten bezuglich
der Medikation wurden kritisch beurteilt.

Was erwarten die Arzte

von einem Versorgungsnetzwerk und Telemedizin?

Aktuell betragt die durchschnittliche Kontaktzeit mit einem Herzinsuffizienz-Patien-
ten zwischen 5 und 10 Minuten. Fur eine Behandlung akuter Verschlechterungen,
Dekompensationen, stehen durchschnittlich 12 Minuten zur Verfigung. Problema-
tisch ist vor allem, dass sich die Patienten bei Verschlechterungen zu spat beim Arzt
melden, wodurch frihzeitige MaBnahmen zur Zustandsstabilisierung oder -optimie-
rung erheblich erschwert werden. Besteht die Notwendigkeit einer klinischen Weiter-
behandlung, kritisieren die befragten Arzte das Fehlen von klaren Uberleitungsleit-
linien und abgestimmten Behandlungsprozessen fur Herzinsuffizienz-Patienten.
Dadurch kommt es beispielsweise zu einer mangelnden bzw. fehlenden Abstimmung
der Medikation zwischen Krankenhaus und behandelndem Arzt.

Die Erwartungen an ein Versorgungsnetzwerk

Mehr als 80% der befragten Arzte wiirden sich in einem Versorgungsnetzwerk fiir
Patienten mit Herzinsuffizienz engagieren. Als wichtigste Motivation fir einen sol-
chen Zusammenschluss wurde eine héhere Behandlungsqualitat durch eine schnelle
und bruchfreie Kommunikation, beschleunigte Ablaufe und klrzere Reaktionszeiten
angegeben. Eine gewlinschte Voraussetzung ist die schnelle Erreichbarkeit der Kli-
niken als Kompetenzzentren. Klare Behandlungs- und Uberleitungsleitlinien werden
als sehr wichtig angesehen, um eine aufeinander abgestimmte Vorgehensweise der
Akteure im Versorgungsnetzwerk zu garantieren. Eine optimierte Behandlungsquali-
tat beeinflusst wiederum Zustand und Prognose der Patienten, sodass eine allgemei-
ne Steigerung der Lebensqualitat fur Patienten mit Herzinsuffizienz eine der Chancen
eines Versorgungsnetzwerkes ist.




Telemedizin wird als Chance gesehen,
durch die zusatzlichen Informationen die
Therapie zu verbessern und die Qualitat
der Kontakte zwischen den Patienten und
Arzten zu verbessern.

Was erwarten die Arzte

von einem Versorgungsnetzwerk und Telemedizin?

Die Erwartungen an Telemedizin

Mit 58,3% steht mehr als die Halfte der befragten Arzte einer fldchendeckenden
Einfuhrung von Telemedizin positiv gegeniiber. Die Arzte erwarten, dass durch die
Einfihrung von Telemedizin eine insgesamt erhéhte Patientensicherheit erreicht wird
und die optimierte Therapie zu weniger akuten Verschlechterungen, sogenannten
Dekompensationen, fihrt. Dies wirde durch die gute und schnelle Information Gber
den Status der Patienten und das friihzeitige Aufzeigen von Gefdhrdungspotenzialen
ermdglicht. Zudem bildet die Unterstiitzung bei der Dokumentation und Planung der
Behandlung eine fundierte Grundlage fur die Optimierung der Therapie und wirde
eine Steigerung der Betreuungsqualitat ermoglichen.

Die durch die Telemedizin bereitgestellten Daten méchten die Arzte vorrangig zur
Verlaufsbeurteilung und Therapieplanung nutzen, aber auch um die Patientenakte
zu pflegen. Die dokumentierten Verlaufswerte kénnen wiederum als Grundlage fur
Patientengespréache genutzt werden. 70% der befragten Arzte wéren auch bereit,
eine elektronische Patientenakte mit Patientendaten zu aktualisieren. Die Patienten-
akte und deren Sichtung sollten nach mehrheitlicher Meinung der Arzte (66,7 %) im
Zustandigkeitsbereich des Arztes bleiben.

Das Verhaéltnis zwischen behandelndem Arzt und Patienten mit Herzinsuffizienz im
Rahmen einer telemedizinischen Betreuung wird nach Erwartung der befragten Arzte
durch die Einfiihrung von Telemedizin nicht beeintréchtigt. Uber die Hélfte der Be-
fragten erwartet sogar eine Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung. Der Kontakt
wurde enger, eine Abnahme der Kontakthaufigkeit wird jedoch Uberraschenderweise
nicht erwartet. Gleichwohl wird eine Verbesserung der Kontaktqualitdt vorausge-
sehen, da das Arzt-Patienten-Gesprach durch das Vorliegen der Messwerte und
Verlaufsinformationen effektiver und effizienter wird.

Was erwarten die Arzte

von einem Versorgungsnetzwerk und Telemedizin?

Die im Rahmen der Telemedizin ermittelten Vitalparameter und deren Zusammen-
fassung in Patientenberichten ergeben eine zuverlassige und strukturierte Informa-
tionsbasis fur die Durchfiihrung der Patientengesprache und ersetzen die haufig
etwas ungenauen Patientenaussagen Uber den Krankheitsverlauf, zumal die Zeit
zwischen Kontrollbesuchen meist sechs Monate betragt.

Auch das Patientenverhalten selbst wird sich nach Meinung der Befragten durch die
Teilnahme an einer telemedizinischen Betreuung positiv verandern: Die kontinuier-
liche Selbstbeobachtung, das héhere MaB an Beteiligung durch tagliches Messen
und die Ubermittlung der Daten fiihren zu einer héheren Adharenz.

Letztlich lasst sich zusammenfassen, dass Telemedizin als Chance gesehen wird,

die Qualitat der Behandlung zu verbessern, das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient
positiv zu beeinflussen und das Krankheitsverstandnis der Patienten sowie deren
Adhéarenz zu steigern.
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Ausblick: EHeR - versorgt im Eifelkreis Bitburg-Priim

Der Eifelkreis Bitburg-Priim steht, wie auch die Westpfalz, vor der Heraus-
forderung einer zunehmend alter werdenden Bevdlkerungsstruktur, bei
gleichzeitig geringer werdender Arztdichte. So stehen fiir 100.000 Einwohner
im landlich gepragten Eifelkreis Bitburg-Priim nur 5,9 Internisten zur Ver-
fiigung, wahrend es in Trier 19,9 Internisten sind.

(Quelle: Versorgungsatlas, Stand 2011)
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Die &lter werdende Bevolkerung, die geringer
werdende Arztdichte und die teilweise weiten
Anfahrtswege erschweren die kontinuierlich
notwendige individuelle Anpassung der The-
rapie und die Begleitung der Patientinnen und
Patienten.

Abbildung 14: Minimaldistanz zum Hausarzt
(Quelle: Versorgungsatlas 2015)

Ausblick: EHeR-versorgt im Eifelkreis Bitburg-Prim

Der landschaftlich schone Eifelkreis Bitburg-Priim ist der gréBte Landkreis in Rhein-
land-Pfalz. Gleichzeitig ist er der Kreis mit der geringsten Einwohnerdichte. Dies fihrt
zu teilweise weiten Anfahrtswegen fur die Patienten zum Haus- oder Facharzt. Wah-
rend Patienten im Kreis Trier-Saarburg durchschnittlich 2,3 km bis zu ihrem Hausarzt
fahren mussen, sind es im Eifelkreis Bitburg-Priim 3,4 km (siehe Abbildung 14).

Darlber hinaus weisen die Gber dem Durchschnitt liegenden Sterblichkeitsfalle

von Patienten mit Herzinsuffizienz auf einen vorhandenen Handlungsbedarf hin.
Verglichen mit der durchschnittlichen Herzinsuffizienz-Sterblichkeit von 58 Patienten
pro 100.000 Einwohner in Rheinland-Pfalz im Jahr 2011 liegen die Zahlen fur den
Eifelkreis Bitburg-Priim im gleichen Jahr mit 68 Patienten deutlich Gber dem Durch-
schnitt.

Eifelkreis Bitburg-Prim 3,4 km

Kreis Trier-Saarburg 2,3 km

Minimaldistanz
zum Hausarzt

0,5-1,0 km
B 1.1-16km
B 1.7-22km
W 23-28km
|

2,9-3,4km
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EHeR - versorgt wird durch das Ministerium
fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demografie des Landes Rheinland-Pfalz
zwischen Mai 2015 — April 2016 gefordert.

Ausblick: EHeR -versorgt im Eifelkreis Bitburg-Prim

Das Ziel von EHeR-versorgt

Ziel von EHeR -versorgt ist es, das Versorgungskonzept aus E.He.R. auch den be-
troffenen Menschen im Eifelkreis Bitburg-Priim anzubieten. Gemeinsam mit den
regionalen Partnern und den Akteuren vor Ort soll die medizinische Versorgung von
Menschen mit Herzinsuffizienz nachhaltig und flachendeckend unterstitzt werden.
Es ist unser Anliegen, die Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat von Menschen mit
Herzinsuffizienz zu erhalten oder sogar zu steigern. Dazu werden die bereits etablier-
ten Strukturen des E.He.R.-Versorgungskonzeptes genutzt und durch die regionalen
Bedarfe erganzt. Wie auch in E.He.R. kann durch das kontinuierliche Telemonitoring
auf Verschlechterungen des Gesundheitszustandes schnell und bedarfsgerecht re-
agiert werden. Die Informationen aus der telemedizinischen Betreuung ermoglichen
es dem behandelnden Arzt vor Ort, die Therapie individuell an die Bedurfnisse des
Betroffenen anzupassen. Gleichzeitig werden die Patienten durch die telefonischen
Beratungsgesprache mit dem Telemedizinzentrum befahigt, selbst auf ihre Krank-
heitssymptome zu achten. Bei Luftnot oder Fragen zur Erkrankung ist das Tele-
medizinzentrum fir die Teilnehmer zu jeder Zeit an jedem Tag der Woche erreichbar.

Kapitel IV

Ausblick: EHeR-versorgt im Eifelkreis Bitburg-Prim

EHeR-versorgt — Beschreibung des Versorgungskonzeptes

Der zentrale Ansprechpartner vor Ort ist das Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg.

Hier werden die Patienten in das Versorgungsprogramm aufgenommen. Das Klini-
kum stellt gleichzeitig seine Expertise den lokalen niedergelassenen Arzten zur
Verfiigung und informiert diese regelméaBig tber die Werte aus dem Telemonitoring.
Im Fall von Alarmen, mit anderen Worten bei einer Verschlechterungen des Gesund-
heitszustandes, kann das Krankenhaus, ggf. in Absprache mit dem behandelnden
Arzt, die angemessenen medizinischen MaBnahmen einleiten. Der weitere Verlauf
der Betreuung wird analog zu dem Versorgungsprozess bei E.He.R. organisiert.

EHeR - versorgt wird zwischen Mai 2015 — April 2016 durchgefihrt. Ab September
2015 soll das Versorgungskonzept Menschen mit einer Herzinsuffizienz im Eifelkreis
Bitburg-Prim angeboten werden.

Falls Sie unter einer Herzinsuffizienz mit linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF)

< 35 % leiden (Wert wird beim Herzultraschall oder Echo bestimmt, ein Wert

unter 35 % zeigt eine erhebliche Herzschwache an) und sich Uber das Versorgungs-
programm naher informieren mochten oder Sie als Arzt Informationen far lhre
Patienten bendtigen, stehen wir Ihnen sehr gerne zur Verfligung:

Prof. Dr. Rainer Zotz

Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg
KrankenhausstraBe 1

54632 Bitburg

Tel: 06561 /64 2521

Weitere Informationen erhalten Sie zudem
auf unserer Internetseite oder Uber E-Mail:
www.eher-telemedizin.de
info@eher-telemedizin.de
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Die Partner bei E.He.R. und EHeR - versorgt
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Deutsche Stiftung Q

fiir chronisch Kranke

Deutsche Stiftung fur chronisch Kranke

Die Partner bei E.He.R. und EHeR -versorgt

Die Deutsche Stiftung fir chronisch Kranke ist eine gemeinnutzige Stiftung mit Sitz
in Furth / Bayern und Berlin. Unser Ziel ist es, die medizinische Versorgung von chro-
nisch kranken Menschen zu verbessern und die Forschung zu Versorgungsprozessen
voranzutreiben. Dabei setzen wir auf die Initiierung und Etablierung von Konzepten
zur Optimierung von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Einbezug innovati-
ver Technologien, wie der Telemedizin. Wir wollen, dass chronisch erkrankte Men-
schen ein moglichst selbstbestimmtes und krankheitsunabhangiges Leben fiihren
kénnen.

Westpfalz-Klinikum
GmbH

Westpfalz-Klinikum GmbH

Die Westpfalz-Klinikum GmbH ist ein Verbund aus vier Krankenhdusern (Kaiserslau-
tern, Kusel, Kirchheimbolanden und Rockenhausen). Mit 1.371 Betten und Uber 40
Abteilungen bietet die Westpfalz-Klinikum GmbH ein groBes Behandlungsspektrum
in fast allen Fachgebieten der Medizin. Sie ist flr die Versorgung von Uber 500.000
Menschen verantwortlich. Der groBte Standort in Kaiserslautern ist ein Haus der
Maximalversorgung und verfligt tber eine hochmoderne Klinik fiir Kardiologie (Herz-
erkrankungen). Hier wurde 2013 das Telemdizinzentrum mit zwei verantwortlichen
Studienschwestern und mehreren Arzten fir das Projekt E.He.R etabliert.

MARIENHAUS —-‘L—

KLINIKUM EIFEL MARIEN
BITBURG HAUS

Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg

Das Marienhaus Klinikum Eifel Bitburg verfligt Gber die Hauptfachabteilungen Chir-
urgie, Innere Medizin, Geb.-Gynakologie, Anasthesie und Intensivmedizin sowie den
Belegabteilungen HNO, Urologie, Neurochirurgie mit insgesamt 317 Planbetten und
20 teilstationdren Platzen in der Tagesklinik fur Psychiatrie. Hier besteht auch in Zu-
sammenarbeit mit einem niedergelassenen Onkologen eine onkologische Tagesklinik
im Sinne der integrierten Versorgung. Die gesamte Innere Medizin des Marienhaus
Klinikums Eifel Bitburg ist aufgeteilt in zwei Fachabteilungen (Kardiologie/ Angiolo-
gie und Gastroenterologie/ Stoffwechsel) und umfasst 101 Betten, 5 Intensivbetten,
Funktionseinheiten sowie eine Notfallambulanz.
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~ Fraunhofer
IESE

Fraunhofer-Institut fur Experimentelles
Software Engineering [ESE

Die Partner bei E.He.R. und EHeR - versorgt

Das Fraunhofer IESE ist eine fihrende Einrichtung im Bereich der Software- und
Systemenforschung. Das Thema ,, Gesundheit” nimmt in unseren Aktivitdten einen
immer groBeren Stellenwert ein, da eine leistungsfahige Gesundheitsversorgung
ohne den Einsatz digitaler Technologien nicht mehr denkbar ist. Unsere Kompeten-
zen reichen dabei jedoch Uber den Kernbereich der eigentlichen Softwarentwicklung
hinaus: Unter der Pramisse , Technik fir den Menschen” evaluieren wir in E.He.R.
und EHeR - versorgt, die spezifischen BedUrfnisse der einzelnen Partner im Versor-
gungsnetzwerk, beurteilen die Akzeptanz der im Projekt aufgebauten Strukturen
und analysieren seinen klinischen Nutzen.

vitaphone’
e-healtlh solutions

vitaphone e-health solutions

Das deutsche Unternehmen vitaphone mit Hauptsitz in Mannheim und einer Nieder-
lassung in den USA wurde 1999 gegriindet. vitaphone zéhlt zu den Pionieren der
Telemedizin. Mit rund 150 Mitarbeitern bietet das Unternehmen telemedizinische
Versorgungslosungen aus einer Hand. Hierzu gehoren Gerate, Software und Dienst-
leistungen. Das Ziel ist, die Versorgung chronisch kranker Menschen zu verbessern
und Arzten, Kliniken oder Studienzentren Behandlungsméglichkeiten fir ein effi-
zienteres Gesundheitsmanagement bereitzustellen. Das Service Center vitaservices
erganzt die telemedizinische Versorgung durch Patientencoaching, Vitaldatenmoni-
toring und -reporting. Mit diesen Lésungen steigert vitaphone die Lebensqualitat
der Patienten und vernetzt Mensch und Medizin.

IAT

Institut Arbeit und Technik

Institut Arbeit und Technik

Das Institut Arbeit und Technik (IAT) ist eine Forschungseinrichtung der Ruhruniver-
sitdt Bochum und der Westfalischen Hochschule Gelsenkirchen mit einem Schwer-
punkt in der Gesundheitswirtschaft. Ziel des Forschungsschwerpunktes Versorgung,
Innovation und Internationalisierung der Gesundheitswirtschaft ist es, Versorgungs-
licken zu idenztifizieren und Lésungen zu deren Uberwindung zu entwickeln.

Im Mittelpunkt stehen dabei vielfach sektortibergreifende Systemloésungen, die die
Lebensqualitat der Patienten verbessern und gleichzeitig wirtschaftliche Potenziale
erschlieBen.

Impressum
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