,Flachendeckendes Telem
ring bei Herzinsuffizienz r

Der G-BA hat am 15. Dezember 2020 entschieden, dass Patient:innen mit
Herzinsuffizienz auch in der Regelversorgung telemedizinisch betreut werden
kénnen. Dementsprechend hat der Erweiterte Bewertungsausschuss den EBM
gedndert und entsprechende Gebiihrenordnungspositionen beschlossen. Damit
kann Telemonitoring fiir Patienten mit Herzinsuffizienz von niedergelassenen
Arzten verordnet werden. Telemedizinzentren kénnen von niedergelassenen
Kardiologen mit einer KV-Zulassung fiir die Schrittmacherabfrage betrieben
und mit der KV abgerechnet werden. Die KBV hat mit dem GKV-Spitzenverband
als Anlage 3 des Bundesmantelvertrags Arzte (BMV-A) eine Vereinbarung
von QualitdatssicherungsmafSnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum Telemo-
nitoring bei Herzinsuffizienz (,,QS-V TmHi”) beschlossen. Was das fiir die
B”tewfl"ie‘_"’ ”\;VitBme- Anwendung des Telemonitorings in der Fldche bedeutet, dariiber hat ,,Monitor
m:nna\r/t;”m Cordiol. Versorgungsforschung” mit Prof. Dr. Martin W. Bergmann vom Cardiologicum
gicum Hamburg. Hamburg, einer Unternehmenstochter der Sanecum Gruppe, gesprochen.
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>> Warum ist Telemonitoring bei Herzinsuffizienz sinnvoll?

Herzinsuffizienz ist der hdufigste Aufnahmegrund in Krankenh&u-
sern und zwar nicht als elektive Zuweisung, sondern iiber den sehr
aufwendigen Bereich der Notaufnahme. Rund fiinf Prozent der Pati-
enten in einer KH-Notaufnahme erhalten die Diagnose Herzinsuffi-
zienz. Telemedizin ist genau an dieser Stelle ein groRer Fortschritt,
weil sie es uns erlaubt, gefdhrdete Patient:innen rechtzeitig zu iden-
tifizieren und friihzeitig einer addquaten Behandlung - ambulant
oder stationdr - zuzufiihren. Wenn uns das gelingt, verhindern wir
die seit vielen Jahren ineffektive Aufnahme von Herzinsuffizienz-
Patient:innen iiber die Notaufnahme. Deswegen fiihrt der G-BA-Be-
schluss zu einer Win-win-Situation fiir beide Seiten. Umso mehr gilt
das, wenn man sich die Auswirkungen der Demografie vor Augen
halt, denn mit der dlter werdenden Bevdlkerung nimmt die Pravalenz
der Herzinsuffizienz zu.

Wie schnell wird sich diese neue Versorgungsmdoglichkeit in der
Praxis auf breiter Basis etablieren?

Der Beschluss des G-BA vom 15. Dezember 2021 war - wenn man
so will - das Ankiindigungssignal und die nun aktuell verdffentlichte
Vereinbarung von QualitdtssicherungsmaRnahmen zum Telemonito-
ring bei Herzinsuffizienz der eigentliche Startschuss. Entsprechende
Angebote werden sich schon in den ndchsten ein bis zwei Jahren
konsolidieren und dazu fiihren, dass geeignete Patient:innen die-
se Angebote bekommen. Es wird sich vor allen Dingen zeigen, wer
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Ressourcen tat-
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stellen ist. Damit muss ein Arzt mit KV-Zulassung diese Anwen-

dung dhnlich wie ein Medikament verschreiben und - falls er selbst

kein Kardiologe ist - die Patient:in an ein telemedizinisches Zen-

trum - ein sogenanntes TMZ - {iberweisen. Das TMZ wiederum wird

von niedergelassenen Kardiologen betrieben, die in der Lage sind,

ein Telemonitoring-System so vorzuhalten, wie es in der zwischen

KBV und Spitzenverband Bund vereinbarten Qualitdtssicherungs-
vereinbarung festgelegt wurde.

Interview

der Herzinsuffizienztherapie, die im letzten Herbst auf europdischer
Ebene neu veréffentlicht wurden und die jetzt iiber die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kardiologie in deutscher Ubersetzung vorliegt, spiegelt
diese Entwicklung wider.

Das heil3t?

Da wir nun neue, wirksamere Medikamente zur Verfiigung haben,
kénnen wir nicht nur ein Uberwachungsangebot, sondern ein thera-
peutisches Angebot formulieren, das dazu fiihren wird, dass wir die
Patient:innen viel besser als bisher stabilisieren kdnnen. Das sehen
wir jetzt schon. Wir kdnnen mit den aktuell zur Verfiigung stehenden
Mdglichkeiten diesen Patient:innen sehr viel mehr Lebensqualitdt
gonnen und gerade im Alter die Selbststdndigkeit erhalten. Hier
sehe ich eine zentrale Aufgabe, die wir als niedergelassene Kardiolo-
gen zu erfiillen haben.

Was braucht es, damit sich die neue Versorgung in der Praxis
etablieren kann?

Derzeit sind viele Kolleg:innen dabei, sich mit dem Thema zu
beschéftigen. Vielfach gilt es, ein gemeinsames Angebot auch mit
den lokalen Kliniken zu formulieren. Es ist aktuell unklar, wie viele
telemedizinische Zentren sinnvoll sind. Wir gehen davon aus, dass
pro Zentrum mindestens 300 Patienten betreut werden sollten, um
eine effektive Struktur zu gewdhrleisten. Wir sind hier in Hamburg
vonseiten des Cardiologicum im Marz gestartet, da wir auf eine eta-
blierte Struktur auch mit gut ausgebildeten nicht-drztlichen Mitar-
beitern zuriickgreifen kénnen.

Was sind die Grundvoraussetzungen?

Es muss vor allen Dingen sichergestellt sein, dass die technischen
Voraussetzungen erfiillt werden: hierzu gehort die stérungsfreie tag-
liche Ubertragung von Gewicht, Blutdruck, Herzfrequenz und person-
lichem Befinden. Alternativ geht es um die Ubertragung der Funktion
von modernen Schrittmacheraggregaten. Eingehende Alarme dieser
Messungen miissen tdglich bearbeitet werden, hier gibt es verschie-
dene Méglichkeiten. Eine probate Losung ist es, eine Art Vorfilterung
durch nicht-drztliches Personal einzubauen. Dies kann jede Praxis
selbst aufbauen oder sich entsprechender Provider und Servicegesell-
schaften bedienen. Wir nutzen hierzu die Leistungen der Health Care
Systems GmbH (HCSG) aus Pullach bei Miinchen. Letztere Losung
erlaubt es uns Kardiologen, sich unserem Kernauftrag zu widmen:
die kritischen Patient:innen bestmdglich medizinisch zu betreuen.

Wie bewerkstelligen Sie das werktédgliche Telemonitoring im Tele-
medizinischen Zentrum, insbesondere, wenn man an neue Prozesse
wie Geratelogistik, Dateniibertragung und -auswertung denkt?

Durch die Quaitdtssicherungsvereinbarung Telemedizin bei Herz-

insuffizienz ist der Rahmen klar ge-

Damit iibernehmen wir als Kar-
diologen eine wichtige Rolle im
Betreuungssystem, weil wir sehr
niederschwellig ambulante Ter-
mine anbieten konnen, von denen
Patient:innen mit Herzinsuffizienz
profitieren werden. Erfreulicher-
weise haben sich die Therapie-
moglichkeiten fiir diese Patienten
im Bereich Medikamente, Schrittmacher und kathetergestiitzte Ein-
griffe in den letzten Jahren massiv erweitert. Die neuen Leitlinien

,Wir als Kardiologen iibernehmen eine wich-
tige Rolle im Betreuungssystem, weil wir sehr
niederschwellig ambulante Termine anbieten
kénnen, von denen Patient:innen mit Herzin-
suffizienz profitieren werden.*

setzt. Jeder Kardiologe, der dieses
System bedienen und anwenden
will, muss sich Gedanken dariiber
machen, wie der damit einherge-
hende zusdtzliche Aufwand, den
die Anbindung dieses Patienten-
klientels mit sich bringt, gewdhr-
leistet werden kann. Den Aufwand
sollte man nicht unterschétzen, da
durch den G-BA beispielsweise eine werktdgliche Datensichtung vor-
geschrieben ist, da dies in den dem Beschluss zu Grunde liegenden
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Interview

Studien Voraussetzung war. Wir miissen nun
versuchen, auch in der Routineversorgung
moglichst nahe an die Studienbedingungen
heranzukommen, unter denen der Benefit
nachgewiesen werden konnte.

Kann das ein kardiologisches Zentrum
wie Ihres ohne Hilfe?

Die Frage ist nicht, ob wir es konnten,
sondern ob es sinnvoll wdre. Wir werden si-
cherlich keine technischen Dienstleister wer-
den, um die Versorgung der Patient:innen
mit entsprechenden Gerdten wie etwa ex-
ternen Uberwachungsmonitoren oder der Si-
cherstellung der Ubermittlung der internen
Daten sicherzustellen. Das werden uns exter-
ne Dienstleister wie die HCSG abnehmen, die
uns ihre technischen Systeme zur Verfiigung
stellen. Das miissen natiirlich moglichst ein-
fach zu bedienende und iibersichtliche Platt-
formen sein, die bestmdglich abgesichert,
zuverldssig verfligbar und mdglichst einfach
in unseren Praxisalltag zu etablieren sind.
Wichtig ist, dass meine Mitarbeiter:innen
und ich einen unmittelbaren Zugriff auf die
Patientendaten haben, um so den Uberblick
zu haben, wann eine Patient:in einzubestel-
len oder vielleicht auch nur an den wohnort-
ndheren Hausarzt weiterzuvermitteln ist.

Beginnen Sie jetzt eigentlich bei Null?

Nein, das wdre fatal. Wir konnten so-
wohl auf etablierte interne Strukturen als
auch auf einen sehr erfahrenen Dienstleister
zuriickgreifen, der das Telemonitoring im
Rahmen von Selektivvertrdgen mit Kranken-
kassen seit Jahren praktiziert. Von diesem
Wissen kdnnen wir nun profitieren.

Welche Aufgaben {ibernimmt der Arzt per-
sonlich und welche Aufgaben kénnen besser
von einem Dienstleister erbracht werden?

Ich will zum Beispiel {iberhaupt nichts
damit zu tun haben, wenn es bei unseren
Patient:innen eine Fehlfunktion von Gera-
ten gibt oder - warum auch immer - bei der
Ubermittlung von Daten ein Problem auf-
tritt, weil irgendein Server oder irgendeine
Dateniibermittlung nicht verfligbar ist. Ich
mochte aber sehr genau und sehr zeitnah
wissen, wenn es einer meiner Patient:innen
effektiv schlechter geht, was man {iber die
taglich iibermittelten Daten sehen kann.
Diese Peaks gilt es herauszufiltern, was aber
schon heute relativ gut moglich ist.

Zum Abschluss ein Blick in die Zukunft.
Wo wird Ihrer Meinung nach das Thema Tele-
medizin im Jahre 2030 stehen?
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,» lelemedizin ist der Weg nach
vorne, mit der wir die Versor-
gung unserer Patient:innen
nicht nur nachhaltig verbes-
sern, sondern auch Ressour-
cen schonen kénnen, weil un-
notige Krankenhausaufnahmen
vermieden werden kénnen.“

So lange wird das gar nicht mehr dauern.
Heute leben wir in der Kardiologe stark von
Bilddaten wie Ultraschalluntersuchungen;
zusdtzlich stehen uns Biomarker der Herz-
insuffizienz aus dem Blut zur Verfiigung. Es
wird sicherlich noch ein bisschen dauern,
bis wir solche Daten auch per Videosprech-
stunde bekommen. Vielfach haben wir der-
zeit noch Patient:innen in der Praxis, die
zwar eine bekannte Herzerkrankung haben
aber im Grunde stabil sind und von ihrem
Hausarzt gut betreut sind. Telemedizin
hilft uns nun, unsere Ressourcen noch ef-
fektiver als bisher bei instabilen Patienten
einzusetzen, die von den neuen Therapie-
moglichkeiten profitieren kénnen. Uber
eine bessere Vorfilterung der Patient:innen
anhand der libermittelten Daten kann ent-
schieden werden, ob wirklich ein person-
licher Termin nétig ist. Die frei werdenden
Ressourcen wollen wir dazu nutzen, jeder-
zeit eine frithzeitige Kontaktaufnahme bei
neuen Beschwerden abzubilden. Das ist der
Weg nach vorne, mit der wir die Versorgung
unserer Patient:innen nicht nur nachhal-
tig verbessern, sondern auch Ressourcen
schonen konnen, weil unndtige Kranken-
hausaufnahmen vermieden werden kdnnen.
Absolute Vorraussetzung ist ein motivierter
und miindiger Patient, der willens ist mitzu-
arbeiten. Dies konnen wir in enger Verbin-
dung mit den betreuenden Hausdrzt:innen
haufig jedoch ganz gut einschdtzen. <<

Herr Prof. Bergmann, danke fiir das In-
terview.

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.
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