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1 Problemstellung und Zielsetzung

Trotz der Etablierung neuer, die Prognose verbessernder Therapiestrategien, wie z.B. der
Einsatz von Beta-Blockern, ACE-Hemmern, AT;-Rezeptorblockern und
Aldosteronantagonisten, ist die Lebenserwartung herzinsuffizienter Patienten weiterhin deutlich
eingeschrinkt und entspricht in fortgeschrittenen Stadien mit einer 1-Jahresletalitdt von bis zu
50% derjenigen von Patienten mit einem Tumorleiden [1]. Eine Herzinsuffizienz ist mit einer

progredienten Abnahme von Lebensqualitét und korperlicher Leistungsféahigkeit verbunden.

Haufige Hospitalisierungen, lange Phasen von Arbeitsunfihigkeit sowie ein hohe Rate an
krankheitsbedingter Erwerbsunfdhigkeit haben erhebliche gesundheitsokonomische und
gesamtwirtschaftliche Konsequenzen. Alleine die direkten Kosten der stationdren Behandlung
herzinsuffizienter Patienten belaufen sich in Deutschland auf ca. 2,7 Milliarden Euro pro Jahr
[2]. Der Hauptanteil dieser Kosten (70%) fallt nicht auf medikamentdse Versorgung oder teure
Interventionen, wie Schrittmacher/Defibrillatoren oder Herztransplantationen, sondern vielmehr
auf die zahlreichen  Krankenhausaufenthalte herzinsuffizienter = Patienten. Dem

Krankenhausreport ist zu entnehmen, dass die durchschnittliche Verweildauer herzinsuftizienter



Patienten aktuell noch immer mehr als 14 Tage betrigt [2]. Dariiberhinaus ist mit einer weiteren

signifikanten Zunahme der Hopsitalisierungsrate zu rechnen (siche Abb. 1).
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Abb. 1: Erwartete Entwicklung der Anzahl stationdrer Félle nach Altersgruppen wegen
Herzinsuffizienz in Deutschland von 2002 — 2015 (mit frdl. Genehmigung von Dr.

Bruckenberger)

Andererseits ist es unbestritten, dass sich durch eine leitlinienkonforme medikamentdse
Therapie der Krankheitsverlauf giinstig beeinflussen, die Hospitalisierungsrate quantitativ

senken und die Prognose herzinsuffizienter Patienten signifikant verbessern lassen.

MaBnahmen zur Optimierung des Management herzinsuffizienter Patienten sollten sich
allerdings nicht nur auf eine verbesserte Umsetzung medikamentdser Therapiestrategien
beschranken, sondern sollten auch zusétzliche Ansédtze umfassen, die es ermoglichen, rascher
auf Verdnderungen des klinischen Zustandes reagieren zu konnen und dem Patienten hierdurch
ein grofleres Mafl an Sicherheit im Umgang mit seiner Erkrankung bieten. Hierzu scheint

kiinftig ein besser koordinierter, multidisziplindrer Ansatz erforderlich.

Eine telemedizinische (Mit-)Betreuung konnte die Funktion einer zentralen Service- und
Informationsplatform tibernehmen, welches den Informations- und Datenfluss zwischen Patient,
Akut-Krankenhaus, Rehabilitations-Einrichtung und niedergelassenem Arzt steuert und die

Kommunikation der verschiedenen Leistungserbringer unseres Gesundheitssystems optimiert.

Ziel der vorliegenden Studie war es, (I.) den Einfluss eines Telemonitoring-Systems auf die
Hospitalisierungsrate und -dauer zu untersuchen und (II.) die gesundheits6konomische

Relevanz zu tiberpriifen.



2 Methodische Grundlagen der Untersuchung

Zur Beantwortung dieser zentralen Fragestellung wurden die Daten dieses telemedizinischen
Projektes durch ein gesundheitsokonomisches Markov-Modell ausgewertet, das dann fiir

Deutschland sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor berechnet wurde.

In diesem Projekt wurden Versicherte einer Krankenkasse untersucht, die aufgrund ihrer
Herzinsuffizienz stationdr behandelt werden mussten und in eine telemedizinische Betreuung
einwilligten. Als Vergleichsgruppe wurden Versicherte aus den Routinedaten der Krankenkasse
selektiert, die in dem gleichen Zeitraum ebenfalls einen stationdren Aufenthalt aufgrund ihrer

Herzinsuffizienz hatten, aber keine telemedizinische Betreuung erhielten.

Die Vergleichsparameter hierbei sind der Nutzen und die Kosten der betrachteten
Therapiealternativen. Da die Therapiealternativenmunterschiedlich hohe Effektivitit aufweisen,

wurde auch eine Kosten-Effektivitits-Analyse durchgefiihrt [3].

Der Effektivititsparameter wird in der vorliegenden Modellrechnung als Vermeidung
stationdrer Aufenthalte iiber den gesamten Beobachtungszeitraum definiert. Therapieerfolg ist
demnach, wenn der Patient in Zusammenhang mit der Herzinsuffizienz nicht stationér
eingewiesen wird. Ausgangspunkt dieser Modellrechung ist die Krankenhausentlassung des
Patienten am Beginn des Beobachtungszeitraumes. Es gehen die Kosten der Therapie und der

Behandlung der Unerwiinschten Ereignisse (UE) in die Berechnung ein.

Der Betrachtungszeitraum beginnt mit der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus und
wird in dieser Modellrechnung auf 180 Tage festgelegt. Die relevanten Kostenparameter

werden fiir den gesamten Zeitraum erfasst.



3 Telemedizinisches Betreuungskonzept

Im Gegensatz zur Standardversorgung erhielt der telemedizinisch betreute Patient Messgerite
zur Bestimmung von Herzfrequenz, Blutdruck und Korpergewicht, die iiber einen einfachen

Zwischenstecker an jedes herkommliche Telefon angeschlossen werden konnen (sieche Abb. 2).

Die tédglich erhobenen Parameter wurden kostenlos an das telemedizinische Zentrum
iibermittelt. Im Regelfall einmal wochentlich - bei Bedarf oder im Notfall jederzeit auch ofter -
wurde aullerdem ein EKG mit einem tragbaren MefBgerdt an das telemedizinische Zentrum
iibertragen. Die Daten wurden zunidchst im telemedizinischen Zentrum (24-7-365, also rundum
die Uhr besetzt) iiberpriift und anhand einer elektronischen Patientenakte mit individuell
festgesetzten Grenzwerten verglichen. Der betreuende Arzt erhielt alle 2 Wochen einen

Routinereport zum Blutdruck-, Herzfrequenz-, Gewichts- und Symptomverlauf.

Deuteten Befunde auf eine drohende Befundverschlechterung hin, so wurde der Patient und der
betreuende (Haus-) Arzt telefonisch kontaktiert und tiber Blutdruck-, Herzfrequenz-, Gewichts-

und Symptomverlauf informiert.
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Abb. 2: Telemedizinisches Betreuungskonzept [4].



4 Ergebnisse

Die Tabelle 1 fasst die klinischen Charakteristika der untersuchten Patienten zusammen.
Dargestellt sind Patienten mit einer telemedizinischen Betreuung im Vergleich zu einer

Standard-Kohorte, die im gleichen Zeitraum keine telemedizinische Betreuung erhielt.

Tab. 1: Ubersicht iiber relevante klinischen Patientencharakteristika

Charakteristikum Standard Telemedizin Gepaarte Stichprobe
Kohorte Kohorte 2 x (n=111)
(n=988) (n=164)

Kohorte 85,8 % 14,2 % 50% /50 %

INYHA II 29,3 % 79,3 % 76,6 %

INYHA 111 38,2 % 18,3 % 19,8 %

NYHA IV 32,6 % 2,4 % 3,6 %

Weiblich 27,9 % 15,9 % 10,8 %

Tod 4,3 % 1,8 % 1,8 %

Arterielle Hypertonie 82,3 % 75,6 % 73,9 %

COPD 20,7 % 28,7 % 8,1 %

Hyperthyreose 7,5 % 27,4 % 3,6 %

Andmie 5,1 % 23,8 % 1,8 %

Alter (Mittel = Sd.) 71,7 +10,8 62,7+9,1 64,1 £9,7/62,8+9,1

Bei den telemedizinisch betreuten Patienten kam es im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer
signifikanten Reduktion der Hospitalisierungate (NYHA 11, III, IV: 5,2 vs. 2,4; 8,1 vs. 3,0 und
2,4 vs. 1,2) und der Verweildauer (NYHA II, II1, IV: 50,7 vs. 21,9; 78,4 vs. 27,5 und 23,0 vs.
10,9). Ebenfalls zeigte sich in der telemedizinisch betreuten Gruppe nach 3 Monaten ein
Anstieg der mit ACE-Hemmer, Betablocker und Aldosteronantagonist behandelten Patienten,
wihrend die Kontrollgruppe bei diesen prognostisch bedeutsamen Substanzen unverdndert

blieb.



In die gesundheitsokonomische Analyse gingen insgesamt 222 Patienten ein, jeweils 111

Patienten aus der telemedizinisch betreuten Gruppe sowie 111 Patienten aus einer gemachteten

Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 2-4 zusammengefalit.

Tab. 2: Gesundheitsokonomische Analyse der stationiiren Kosten nach 180 Tagen

Standardgruppe [Telemedizin
Anzahl Patienten 111 111
Durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfdhigkeitstage prd 6,46 2,91
Patient
Anzahl Einweisungen 63 37
Anzahl Einweisungen pro Patient 0,5676 0,3333
Anzahl Patienten mit stationdrem Aufenthalt 46 28
Summe Krankenhaustage 754 196
Durchschnittliche Krankenhaustage je Fall 11,97 5,3
Anzahl stationire Rehabilitationen 28 3
Summe stationdre Rehabilitationstage 660 65
Durchschnittliche Rehabilitationstage pro Patient 5,95 0,59
Summe Krankenhauskosten (per DRG berechnet) 304.897 € 94.725 €
Summe Krankenhauskosten inkl. Rehabilitationen 370.031 € 101.329 €
Summe Rehabilitationskosten 65.134 € 6.604 €
Rehabilitationskosten pro Fall 2.326 € 2.201 €
Rehabilitationskosten pro Patient 587 € 59 €
[Durchschnittliche stationire Kosten inkl. Rehabilitation 5.873,50 € 2.739 €




Tab. 3: Gesundheitsokonomische Analyse der ambulanten Kosten nach 180 Tagen

Kostenparameter Kosten pro Ereignis je
Kohorte (€)
Standard Telemedizin
Hausarztbesuch 15,12 15,12
Facharztbesuch 17,57 17,57
Diagnostik 7,70 7,70
|Arzneimittel pro Patient 243,09 247,83
Stat. Aufenthalt inkl. Reha* 5.873,50 2.738,61
INotfall 385,00 385,00
Arbeitsunfihigkeit pro Patient*® 479,12 215,83
Monitoring (f. 180 Tage)* 0,00 687,21

Tab. 4: Gesamtkosten und effektivitits-adjustierte Kosten nach 180 Tagen

Kohorte Gesamt- Erfolgsrate effektivitats-
Kosten (€) (%)* adjustierte
Kosten (€)
Standard 3.746 0,586 6.397
Telemedizin 2.292 0,748 3.065

Nach Analyse der -effektivitits-adjustierte Kosten und einer prospektiven

Nachverfolgung iiber 6 Monate, wurde eine Einsparung in Hohe von 3332 €/Patient in

der telemedizinisch betreuten Patientengruppe berechnet.



5 Zusammenfassung und Implikationen

Anhand der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass auch unter
Beriicksichtigung der  zusétzlichen systemimmanenten Aufwendungen durch eine
telemedizinische Betreuung, die Reduktion der Hospitalisierungsrate und -dauer nicht nur

klinisch, sondern auch wirtschaftlich sinnvoll erscheint.

Durch einen intelligenten Alarm-Algorithmus kdnnen der Verlauf von Blutdruck, Herzfrequenz
und/oder Korpergewicht mehrerer Patienten effizient von einer Person in einem
telemedizinischen Zentrum gleichzeitig iiberwacht werden. Viel wichtiger noch kann so ein
Arzt-Patienten-Kontakt frithzeitig hergestellt werden, um eine drohende Hospitalisierung, z.B.
bei Gewichtsanstieg, der einen Alarm verursacht, zu verhindern. Bei kardio-pulmonalen
Symptomen und ernsthaften Beschwerden ist das telemedizinische Zentrum ganzjihrig rund um
die Uhr fiir den Patienten zur Beratung und ggf. zur Verordnung einer vom Hausarzt zuvor

definierten Bedarfstherapie erreichbar.

Nach einer Hospitalisierung und/oder nach Abschlul der individuellen Titrations-Phase bei
Initiierung der medikamentdsen Therapie, die iiblicherweise mehr als 3 Monate andauert, wére
im Sinne eines modularen Konzeptes eine De-Eskalation des auf Gerdte basierenden
telemedizinschen =~ Home-Monitorings auf eine Betreuung mittels  regelméBiger
SchulungsmaBnahmen zu Ernihrung, Bewegung und Uberwachung der Pharmakotherapie
denkbar, um den Patienten im selbstverantwortlichen Umgang mit sich und seiner Erkrankung

zu starken und den Behandlungserfolg zu perpetuieren.

Dieses modulare Konzept bietet die Chance, die telemedizinische Mitbetreuung als integrierten
und kosteneffizienten Baustein einer medizinischen Dienstleistungskette zu etablieren, an dem

die betreuenden Hausérzte und Kardiologen aktiv beteiligt sein sollten.
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