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Answers for life.

syngo.via: Alles im Bild.
Effizient. Flexibel. Intelligent. 

www.siemens.de/syngo.via

Egal, ob alltäglicher Fall oder besondere Herausforderung –
Zeit ist ein entscheidender Faktor. Deshalb brauchen Sie 
eine 3D- Befundungssoftware, die Sie unterstützt, sowohl 
bei Routine- als auch bei komplexen Fällen effizienter zu 
werden. Und syngo.via* leistet genau das. Mit einer 
großen Vielzahl an Applikationen hilft Ihnen diese 
Softwarelösung, Arbeitsabläufe über alle Modalitäten 
hinweg zu beschleunigen. Sie ist unglaublich flexibel:  
Es gibt modulare Lizenzmodelle, und Sie können Applika-
tionen und Layouts Ihren Bedürfnissen anpassen. 

* syngo.via kann als Einzelsystem oder zusammen mit weiteren syngo.
via-basierten Software-Optionen verwendet werden, die selbst rechtlich 
eigenständige Medizinprodukte sind.

Darüber hinaus ist syngo.via intelligent. Die Software 
bietet eine leistungsstarke, quantitative Befundungs-
funktion und leitet Sie durch den gesamten Workflow.  
So können Sie sich auf Ihre Hauptaufgabe konzentrieren: 
für Ihre Patienten zu sorgen.

Mit syngo.via beurteilen Sie Bilder nicht nur – Sie haben 
alles im Bild.
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Editorial & inhalt  

S
ie halten den zweiten „E-HEALTH-COMPASS 
Vernetzte Medizintechnik“ in Händen – 
diesmal mit dem Schwerpunktthema Kardi-
ologie. Denn gerade in der Kardiologie liegt 
die Vernetzung von Medizintechnik und 
Informationstechnologie stark im Trend. 

Das zeigt nicht zuletzt der Mitte Januar erschienene 24. 
Herzbericht der Deutschen Herzstiftung. Der Report ver-
sammelt die aktuellen Versorgungsdaten  aus Kardiologie 
und Herzchirurgie in Deutschland und hat sich als feste 
Größe in der deutschen Herz-Kreislauf-Medizin etabliert.  

In diesem Jahr zeigt er auch unmittelbare Wirkung: 
Das Land Sachsen-Anhalt hat aufgrund der schlechten 
Ergebnisse – die Sterblichkeit bei Herzinfarkt ist dort 
bundesweit am höchsten – den Ausbau telemedizinischer 
Angebote angekündigt. Als erster Schritt soll dort jetzt 
ein Herzinfarktregister aufgebaut werden, für das eine 
Anschubfinanzierung in Höhe von 150 000 Euro bewilligt 
wurde. Darüber hinaus soll die Nutzung von Telematik in 
der Notfallversorgung intensiviert werden. Um das zu er-
reichen, erhalten die beiden an der Universität Magdeburg 
angesiedelten Projekte „Herz/Net-optimierte Behandlung“ 
und „Herz/Net-LSA Postinfarktpatienten“ jeweils 80 000 
Euro. Wichtige Schritte in die richtige Richtung.

Eine weitere Erkenntnis des Herzberichts ist, dass 
sich innovative medizintechnische Verfahren in der Kar-
diologie immer stärker durchsetzen – ein Indikator dafür 
ist der deutliche Anstieg der kathetergestützten Aorten-
klappenimplantation (TAVI). Alle wichtigen Ergebnisse 
und Analysen des Herzberichts können Sie in unserer 
Titelstory „Innovationen auf  dem Vormarsch“ nachlesen. 
Und auch weitere Themen rund um vernetzte Medizin-
technik und Kardiologie wie der Einsatz moderner bild-
gebender Verfahren, neue telemedizinische Projekte für 
Herzpatienten (Fontane, E.He.R.) oder der Aufbau eines 
Kardionetzwerks zur Versorgung von Implantatpatienten  
erwarten Sie in unserem neuen E-HEALTH-COMPASS.  
 
Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre,

  Anne Wolf
redaktion E-HEALTH-CoM
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tExt:  SeBAStiAn BrAnt

Innovationen auf 
dem vorMArSCH 
der neue Herzbericht der deutschen Herzstiftung zeigt einmal mehr, wie enorm die Medizintechnik die 
versorgung von Herzpatienten in den letzten jahren vorangebracht hat. die zahlen offenbaren aber auch 
einige Probleme und versorgungslücken, die es zu stopfen gilt.

hErzbEricht



eindeutig weg vom Ersatz der Klap-
pe hin zur Rekonstruktion“, erläu-
terte der Herzchirurg Professor Dr. 
Friedhelm Beyersdorf, ebenfalls 
DGTHG-Vizepräsident. Die Zahlen 
belegen das: Im Jahr 2011 wurden 
3 587 Mitralklappen rekonstruiert. 
Das sind rund die Hälfte mehr als 
fünf Jahre zuvor. Komplett ersetzt 
wurden etwas unter 2 000 Mitral-
klappen. Diese Zahl ist seit Jahren 
konstant. Auch hier gilt also: Für 
Patienten, die bisher nicht operiert 
wurden, stehen mittlerweile Thera-
pieoptionen zur Verfügung.

In der Rhythmologie sind die 
Trends nicht ganz einheitlich. Die 
elektrophysiologischen Verfahren, 

bei denen Herzrhythmusspezialisten 
in modernen elektrophysiologischen 
Labors an „Multimedia-Konsolen“ 
arbeiten, auf denen sie gleichzei-
tig intrakardiale EKGs, CT-Bilder, 
Durchleuchtung und aufwendige 
Rekonstruktionen für die Navigati-
on im Auge behalten müssen, legen 
erwartungsgemäß deutlich zu. Vor 
allem die Tatsache, dass Patienten 
mit intermittierendem Vorhofflim-
mern immer häufiger invasiv the-
rapiert werden, schlägt hier auf die 
Zahlen durch. 44 531 elektrophysio-
logische Untersuchungen und 47 797 
Ablationen wurden im Jahr 2011 in 
Deutschland durchgeführt. Das ist 
ein Plus von 8,5 Prozent beziehungs-
weise 17,8 Prozent gegenüber 2010.

n
ach jetzt 24 Jahren ist der 
Deutsche Herzbericht 
längst eine feste Größe 
in der Herz-Kreislauf-

Medizin in Deutschland. Daten aus 
dem bisher als „Bruckenberger-Re-
port“ bekannten Jahrbuch fehlen in 
kaum einer gesundheitspolitischen 
Diskussion zur deutschen Kardi-
ologie. Der jetzt vorgelegte „Deut-
sche Herzbericht 2011“, der Versor-
gungsdaten bis einschließlich 2011 
berücksichtigt, ist gerade aus Sicht 
der Medizintechnik eine zwar nicht 
ganz einfache, aber sehr lohnende 
Lektüre. Denn er illustriert, wie sich 
innovative medizintechnische Ver-
fahren in der Kardiologie immer 
stärker Bahn brechen.

Am deutlichsten wird das viel-
leicht bei den Herzklappenerkran-
kungen. Bei Patienten mit defekten 
Aortenklappen stand jahrzehntelang 
nur die konventionelle, offene Ope-
ration zur Verfügung, bei der die alte 
Herzklappe durch eine mechanische 
Prothese oder, in den letzten Jahren 
immer häufiger, durch eine Biopro-
these ersetzt wird. Erst seit wenigen 
Jahren gibt es mit der katheterge-
stützten Aortenklappenimplantati-
on (TAVI) eine Alternative, die nur 
durch modernste Medizintechnik 
möglich wurde: „Über einen Zugang 
in der Leiste, über die Herzspitze 
oder über eine thorakale Inzision 
werden dabei Aortenklappen mit-
tels Katheter eingesetzt“, erläuterte 
DGTHG-Vizepräsident Professor Dr. 
Jochen Cremer. Das geschieht häu-
fig in sogenannten Hybrid-OPs, in 
denen Kardiologen und Kardiochi-
rurgen gemeinsam sowohl Katheter-
eingriffe als auch operative Eingriffe 
durchführen können.

Die Statistik spricht mittlerweile 
eine deutliche Sprache: Zwischen 
2008 und 2011 stieg die Zahl der 
TAVI-Prozeduren in Deutschland 

dem Herzbericht zufolge von 528 
auf 7 231 – ein Plus von über tau-
send Prozent. Im gleichen Zeitraum 
sank die Zahl der offenen Operati-
onen aber nur geringfügig ab, von 
12 397 auf 11 535. Was bedeutet 
das? Offenbar werden mittels TAVI 
überwiegend Patienten mit Aorten-
klappenerkrankungen versorgt, die 
bisher keine operative Therapie 
erhalten haben. Ein genauer Blick 
in die Statistik zeigt das deutlich: 
Während die meisten Patienten, 
die konventionell operiert werden, 
zwischen 70 und 80 Jahre alt sind, 
liegen knapp 85 Prozent der Patien-
ten mit TAVI-Prozeduren in den Al-
terskohorten jenseits der 80 Jahre. 

Annähernd jeder dritte ist sogar 
90 Jahre oder älter. Diesen Patienten 
konnten Herzchirurgen vor allem 
wegen des hohen Operationsrisikos 
bisher nur in den seltensten Fällen 
eine Therapie anbieten. „Die TAVI 
ist ein Verfahren, das vor allem 
bei Patienten über 75 Jahren mit 
erheblichen Begleiterkrankungen 
eingesetzt werden sollte. Bei Pati-
enten mit einer Lebenserwartung 
von mehr als fünf bis zehn Jahren 
ist dagegen weiterhin die konventio-
nelle Operation an vorderster Front 
zu diskutieren“, bestätigte Cremer.

Bei der zweiten wichtigen Herz-
klappe, der Mitralklappe, sind inno-
vative Verfahren ebenfalls auf dem 
Vormarsch. „Hier geht der Trend >F
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Innovative Medizintechnik 
bricht sich in der Kardiolo-
gie immer stärker Bahn.



Demgegenüber hat die Zahl der 
pro Jahr implantierten Kardiover-
ter mit etwas über 10 000 seit un-
gefähr 2008 ein Plateau erreicht, 
während die Zahl der implantierten 
Schrittmacher seit 2010 eher wie-
der zunimmt. Im Jahr 2011 wurden 

insgesamt knapp 15 000 Schrittma-
cher implantiert. Dem stehen 4 129 
Revisionsoperationen (Schrittma-
cher und Kardioverter) und 2 653 
Aggregatewechsel gegenüber. Dass 
die Kardioverter-Implantationen 
nicht weiter zunehmen, wurde von 
den bei der Vorstellung des Herzbe-
richts anwesenden Experten mit Er-
staunen quittiert. Wenn gemäß Leit-
linien implantiert würde, müsste die 

Zahl höher liegen. Andererseits gibt 
es immer wieder Forderungen, jene 
Patientengruppen, die von einem 
Kardioverter profitieren, genauer 
als bisher zu definieren. Diese in-
nerärztlichen Diskussionen könnten 
eine Erklärung für das derzeit er-
reichte Plateau sein.

An gewisse Grenzen des Wachs-
tums scheinen mittlerweile auch die 
Linksherzkatheter und die Koronar-
interventionen (PCI) zu stoßen. „Für 
uns überraschend sehen wir zum 
ersten Mal seit Jahren sowohl bei 
der Zahl der diagnostischen Angio-
grafien als auch bei der Zahl der Ko-
ronarinterventionen keine weitere 
Zunahme“, sagte Professor Dr. Tho-
mas Meinertz von der Deutschen 
Herzstiftung. Dies könne durchaus 
als Trendwende bezeichnet werden. 
Auf Basis von 340 Erhebungsbögen 
berechnet der Herzbericht für das 
Jahr 2011 insgesamt 870 282 Links-
herzkatheteruntersuchungen und 
328 654 PCI. Das sind 30 000 bezie-

hungsweise 10 000 weniger als im 
Jahr zuvor, wenn die Daten in ähn-
licher Weise ausgewertet werden. 

Hier zeigt sich allerdings ein ge-
wisser Widerspruch zu den „offizi-
ellen“ GKV-Daten des AQUA-Insti-
tuts, die für 2011 bei den PCI eine 
erneute, allerdings geringe Zunah-
me verzeichnen. Die Kardiologen 
sind relativ überzeugt, dass „ihr“ 
Herzbericht näher an der Wahrheit 
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ist. Dafür spricht unter anderem die 
Tatsache, dass es in den Einrich-
tungen, die sowohl 2010 als auch 
2011 Daten für den Herzbericht ein-
gereicht haben, keinen weiteren Zu-
wachs gab. Dass die Koronarinter-
ventionen nicht weiter ansteigen, ist 
ein internationaler Trend, der nun 
offenbar auch Deutschland erreicht. 
Unter anderem im Gefolge der 
COURAGE-Studie rückte die medi-
kamentöse Therapie bei chronischer 
KHK in den letzten Jahren wieder 
verstärkt in den Vordergrund. Auch 
hat die Relevanzabschätzung bei 
Stenosen mittels funktioneller Bild-
gebung und/oder Messung der frak-
tionellen Flussreserve an Bedeutung 
gewonnen.

Wie aktuelle Diskussionen kon-
kreten Niederschlag in der Patien-
tenversorgung finden, zeigen die 
Zahlen zu den Herztransplantati-
onen. Die Diskussion um die Trans-
plantation hat die Spendenbereit-
schaft in Deutschland bekanntlich 
sinken lassen. Für Herzpatienten 
heißt das ganz konkret, dass im Jahr 
2011 nur noch 366 Herz- oder Herz-
Lungen-Transplantationen erfolgen 
konnten. Das sind 200 weniger als 
Ende der 90er-Jahre. Die DGTHG 
schätzt, dass etwa doppelt so viele 
Herztransplantationen nötig sind, 
um alle Patienten optimal zu versor-
gen. Kurzfristig weiterhelfen kann 
die Medizintechnik hier nur mit 
Herzersatzsystemen für den Über-
brückungszeitraum. Bis die Ent-
wicklung von Kunstherzen so weit 
fortgeschritten ist, dass Herztrans-
plantationen komplett überflüssig 
werden, wird es leider noch eine 
Weile dauern.        

DEr DEuTSCHE HErzBErICHT 2011...

... ist der vierundzwanzigste derartige bericht.  
zum ersten Mal wird die bisher als „bruckenberger-
report“ bekannte Jahresstatistik in diesem Jahr 
von der deutschen herzstiftung herausgegeben. 
Sie koordiniert die arbeit der beteiligten Verbände: 
Sowohl die deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
(dGK) als auch die deutsche Gesellschaft für thorax-, 
herz- und Gefäßchirurgie (dGthG) und die deutsche 
Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie (dGPK) sind 
mit im boot. die Gesellschaften wollen den herzbe-
richt in den nächsten Jahren systematisch weiterent-
wickeln. zusätzliche datenquellen, etwa ambulante 
daten und registerdaten, sollen berücksichtigung 
finden. die interpretation der daten soll stärker in 
den Vordergrund rücken.

Die zahl der TAvI-
Prozeduren in Deutschland 
ist signifikant angestiegen.

hErzbEricht

Sebastian brant
ist freier medizinjournalist  
in Frankfurt am main.

www.herzstiftung.de/herzbericht/
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eHealth and Telemedicine in Cardiovascular Prevention & Rehabilitation

1st European Conference

University Hospital, Inselspital Bern - Switzerland

June 7th - 8th | 2013

Programme, registration and further information at www.etcpr.org

University Hospital, Inselspital Bern, Conference Director: Prof. H. Saner.

ESC Working Group on e-Cardiology

and the European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (EACPR)

Key Topics

cardiovascular healthcare delivery. 
Development and application of tools, 
such as: 

rehabili
conference.

Faculty

Catherine Chronaki

Paul Dendale

Przemyslaw Guzik (Poznan, PL)
Andy Fischer (Basel, CH)
Friedrich Köhler

Ewa Piotrowicz

Hugo Saner (Bern, CH)
Enno T. van der Velde (Leiden, NL)
Matthias Wilhelm (Bern, CH)
Bernhard Wolf
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intErViEw:  PhiliPP Grätzel von Grätz

»viel präziser unD 
InDIvIDuELLEr«
Moderne bildgebende verfahren liefern heute ganz ohne Herzkatheter praktisch alle informationen, 
die ein kardiologe benötigt. in zukunft dürften invasive Eingriffe und medikamentöse therapien sehr viel 
gezielter erfolgen. Allerdings ist die Erstattung der diagnostik in vielen Fällen noch immer nicht geklärt.

intErViEw

Prof. dr. Eckart Fleck  
ist Sprecher der Deutschen Gesellschaft für kardiologie 
und hauptberuflich Direktor der klinik für innere 
medizin am Deutschen herzzentrum Berlin (DhzB). er 
ist mitherausgeber beziehungsweise co-editor mehrerer 
wissenschaftlicher zeitschriften. Seine klinik gilt als 
eine der führenden einrichtungen in Deutschland auf 
dem Gebiet der kardialen magnetresonanztomographie. 



Leitlinie aus dem Jahr 2010 für all 
jene Patienten empfohlen, bei denen 
eine 50- bis 90-prozentige Stenose 
ohne eindeutigen Ischämienachweis 
vorliegt. Im Umkehrschluss heißt 
das: Wer sich um einen vernünf-
tigen Ischämienachweis bemüht, 
der hat die relevanten Informatio-
nen schon vor der Intervention und 
muss dann auch keine FFR mehr 
bestimmen. Hier steht aus unserer 
Sicht wiederum die funktionelle 
MRT an erster Stelle, weil die es er-
laubt, die Myokardareale mit Durch-
blutungsstörungen sehr genau zu 
lokalisieren. Das wird gerade bei 
Mehrfachstenosen relevant, wo an-
dere Methoden des Ischämienach-
weises an ihre Grenzen stoßen, weil 
sie eben oft keine genaue Gefäßzu-
ordnung erlauben. Eine Alterna-
tive zur MRT ist der Echtzeit-3-D- 
Ultraschall, der wohl auch eine sehr 
genaue Zuordnung von Gefäß und 
Ischämieareal gestatten wird. Mir 
sind dazu derzeit allerdings noch 
keine größeren Studien bekannt.

 
Bei der zweiten großen kardio-
logischen Indikation, der Herzin-
suffizienz, ist die konventionelle 
Echokardiographie weiterhin ge-
setzt. Wie relevant sind zusätzliche 
strukturelle Informationen bei dieser 
Indikation, und welche Methodik 
hilft in diesem Fall weiter?

Der Ultraschall gestattet bei der 
kardiologisch bedingten Atemnot 
die schnelle, eindeutige und kosten-
günstige Zuordnung zu einer einge-
schränkten Ventrikelfunktion. Da-
ran wird auch in Zukunft kein Weg 
vorbeiführen. Zusätzliche struktu-
relle Informationen benötigen wir 
dann, wenn wir die Ätiologie der 
Herzinsuffizienz klären wollen. 
Auch hier landen wir in erster Linie 
bei der Kardio-MRT. Sie zeigt uns 

W
elchen Stellenwert 
hat die nicht-invasive 
Bildgebung heute bei 
Patienten mit ver-

dacht auf eine kardiale Ischämie? 
  
Wir konnten die Funktion des 

Herzens jahrelang nur mit indi-
rekten Maßnahmen dokumentie-
ren. Die klassischen Methoden sind 
dabei das Belastungs-EKG und der 
Stress-Ultraschall. Das Belastungs-
EKG hat eine Genauigkeit von ma-
ximal 50 Prozent, und die Rate an 
falsch positiv diagnostizierten Pa-
tienten liegt bei etwa 15 Prozent.  
Der Stress-Ultraschall ist besser, 
aber nicht bei allen Patienten ist 
die Schallqualität gut genug. Hier 
kommen dann die modernen bild-
gebenden Verfahren ins Spiel, allen 
voran die kardiale MRT. Insgesamt 
können wir Funktionsstörungen 
des ischämischen Herzens heute 
sehr viel präziser und individueller 
beschreiben, als das in der traditio-
nellen Kardiologie der Fall war.

Wie sind die derzeitigen Empfeh-
lungen hinsichtlich der Differenzialin-
dikation von Kardio-MrT, Kardio-CT 
und SPECT bei Patienten mit verdacht 
auf eine kardiale Ischämie? Welcher 
Patient profitiert von welcher unter-
suchung?

Was die Zuverlässigkeit der Ergeb-
nisse angeht, schneidet die Kardio- 
MRT am besten ab, sogar bei Pa-
tienten mit Rhythmusstörungen. 
Die Kardio-CT erlaubt eine gewisse 
Funktionsdiagnostik, aber mit deut-
lichen Einschränkungen, nicht nur 
wegen der damit verbundenen 
Strahlenbelastung. Die Single-  
Photon-Emissions-CT ist als Ein-
zeltest auch effektiv. Mit ihr errei-
chen wir aber nur eine räumliche 
Auflösung von etwa einem Zentime-

ter. Die Kardio-MRT dagegen kann 
selbst subendokardiale Durchblu-
tungsstörungen sichtbar machen. 
Eine andere Frage ist die der Verfüg-
barkeit: Die Kardio-MRT ist stark 
abhängig davon, ob kardiologisch 
versierte Untersucher verfügbar 
sind oder nicht. SPECT und Kardio-
CT können dagegen auch von Ra-
diologen problemlos durchgeführt, 
möglicherweise jedoch nicht mit 
identischer Kompetenz bewertet 
werden. Da gibt es gewisse Konflikt-
linien innerhalb der Ärzteschaft. 

Wo sehen Sie den Stellenwert der 
Kardio-CT?

Die Kardio-CT hat bei der funk-
tionellen Diagnostik klare Defizi-
te. Sie liefert dafür aber sehr gute 
strukturelle Informationen und 
zeigt natürlich die Koronargefäße 
besser als etwa die MRT. Vor allem 
deswegen ist sie in den letzten Jah-
ren so beliebt geworden. Ein schwer 
lösbares Problem der Kardio-CT 
sind die Kalkablagerungen und im-
plantierten Stents. Sie erschweren  
ganz erheblich eine präzise Stenose-
diagnostik. Das führt im Alltag oft 
zu nicht korrekten Konsequenzen. 
Ideal wäre es, wenn erst der Funk-
tionstest zum Nachweis einer rele-
vanten Durchblutungsstörung und 
dann die weitergehende Diagnostik 
erfolgt. Dann sind wir aber wieder 
bei Ultraschall, MRT und SPECT.

Kommen wir zur relevanzabschät-
zung bei bereits bekannten Stenosen 
der Herzkranzgefäße: gilt hier weiter-
hin die Bestimmung der fraktionellen 
Flussreserve als goldstandard?

Die Bestimmung der FFR wäh-
rend einer Herzkatheteruntersu-
chung wird von der Europäischen 
Gesellschaft für Kardiologie in ihrer F
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narbige Veränderungen und liefert 
damit Hinweise auf abgelaufene 
Herzinfarkte, also eine ischämische 
Genese. Die Kardio-MRT kann vor 
allem aber auch entzündliche Pro-

zesse sichtbar machen und damit 
eine Herzmuskelentzündung de-
maskieren.

Inwieweit helfen strukturelle 
Informationen darüber hinaus bei 
der Therapiestratifizierung weiter? 
gerade bei der diastolischen Herzin-
suffizienz würden viele Kardiologen 
die Behandlung ja gerne weiter 
individualisieren...

Das Problem bei der Herzinsuf-
fizienz ist, dass die Behandlung 
bisher ziemlich monolithisch ist. 
Solange wir keine spezifischen 

10 EHEALTHCoMPASS

Therapieansätze für bestimmte Un-
terformen beispielsweise der dia-
stolischen Herzinsuffizienz haben, 
hilft es uns auch nicht weiter, wenn 
wir die Erkrankung anhand struk-

tureller Merkmale per Bildgebung 
weiter differenzieren. Hier müs-
sen moderne Diagnostik und the-
rapeutische Forschung also Hand 
in Hand gehen, sonst kommen wir 
nicht weiter.

Auch Biomarker helfen hier im 
Moment nicht?

Nein. Die meisten kardiolo-
gischen Biomarker, über die in den 
letzten Jahren diskutiert wurde, 
sind zu global. Man findet zwar 
Korrelationen, aber so eng, dass es 
im Einzelfall weiterhelfen würde, 

sind diese Korrelationen dann doch 
nicht. Bei der ischämischen Herzer-
krankung nutzen wir weiterhin  die 
Nekrosemarker, also Troponine und 
CKMB. Selbst das immer wieder ins 
Spiel gebrachte CRP hilft beim indi-
viduellen Patienten nicht wirklich. 
Bei der Herzinsuffizienz setzen wir 
standardmäßig das NT-proBNP für 
die Differenzialdiagnostik der aku-
ten Atemnot und für die Verlaufs-
kontrolle ein. 

Bleibt die Frage nach der Erstattung 
der modernen Diagnostik. Sind Sie da 
mit dem Status quo zufrieden?

Bin ich nicht, und das ist im Mo-
ment sicher eines der Hauptpro-
bleme. Beim Ultraschall geht es 
noch, wobei auch hier moderne Ver-
fahren, die mit hohem Zeitaufwand 
verbunden sind, nicht zusätzlich 
vergütet werden. Das heißt: gleiches 
Geld für deutlich mehr und hoch-
wertigere Arbeit. Noch unbefriedi-
gender ist die Situation bei der Kar-
dio-MRT, die weiterhin überhaupt 
nicht vergütet wird. Wer das anbie-
tet, wie zum Beispiel das Deutsche 
Herzzentrum  Berlin, der macht dies 
als Service für die Patienten, weil es 
die Möglichkeit einer gezielteren, 
individuellen Medizin eröffnet. 
Auch die Kardio-CT wird derzeit nur 
im privaten Umfeld erstattet. Das ist 
alles nicht so befriedigend. Was die 
Kardio-MRT angeht läuft ein mehr 
als achtjähriger Rechtsstreit, der 
2011 zum ersten positiven Urteil vor 
dem Sozialgericht Berlin führte. Da-
gegen ist nun das Revisionsverfah-
ren in zweiter Instanz vor dem Lan-
dessozialgericht anhängig.   

Die Kardio-MrT ist stark abhängig 
davon, ob kardiologisch versierte 
untersucher verfügbar sind oder nicht.

intErViEw

Kardio-Mrt macht Perfusionsdefekte unter Belastung sichtbar. Die schwarze, sichelförmige Region ist schlecht  
durchblutet. Das deutet auf eine Engstelle in einem der großen Herzkranzgefäße hin.
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FontanE

Telemedizinische Mit-
betreuung durch FonTAnE 
 
das Projekt Fontane hat sich zum ziel gemacht, die betreuung von Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz zu verbessern. nach erfolgreichem Feldtest wird die telemedizinische Mitbetreuung mittels 
moderner it und biomarker-diagnostik nun ab dem Frühjahr in einer klinischen Studie getestet. 

lichen Raum für die Überwindung 
großer räumlicher Entfernungen und 
des Facharztmangels beigemessen. 
Mit dem telemedizinischen Mitbetreu-
ungskonzept zur Sicherstellung einer 
gleichwertigen medizinischen Be-
treuung im ländlichen Raum gewann 
das FONTANE-Konsortium 2009 den 
Wettbewerb „Gesundheitsregion der 
Zukunft“ des Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung (BMBF). 

verbesserung der Betreuungs-
qualität

Ziel des Projektes ist die Verbes-
serung der Betreuungsqualität für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch 
den sektorenübergreifenden Einsatz 
moderner Informationstechnologien 
und biomarkerbasierter Diagnostik 
und Therapiesteuerung. Das Projekt 
wird vom BMBF, dem Land Branden-
burg und dem Europäischen Fonds für 
regionale Entwicklung gefördert und 
mit regionalen und internationalen 
wissenschaftlichen Institutionen und 
Unternehmen sowie medizinischen 
Dienstleistern umgesetzt. Seit 2009 
werden die Produktinnovationen wie 
die telemedizinische Sensorplattform 
mit selbst-adaptiver, priorisierender 
Middleware und der telemedizinische 
Arbeitsplatz entwickelt.

Das System für die telemedizini-
sche Mitbetreuung besteht aus fünf 
Geräten: einem EKG-Messgerät mit 
Fingerclip zur Messung der Sauerstoff-

sättigung, einem Blutdruckmessgerät, 
einer Waage, einem Notruftelefon so-
wie dem „PhysioGate“ zur drahtlosen 
Übertragung der Messwerte über das 
Mobilfunknetz. 

Das PhysioGate verfügt über stan-
dardisierte und proprietäre Schnitt-
stellen zu allen erforderlichen Mess-
geräten für die Betreuung von Herzin-
suffizienz-Patienten. Durch Ergänzung 
um weitere Geräte ist eine patienten-
individuelle Mitbetreuung entspre-
chend der Krankheitshistorie möglich. 
Zudem enthält das PhysioGate eine 
Datenbank zur lokalen Speicherung 
der Vitaldaten, um durch Trenddar-
stellungen der Messwerte das krank-
heitsbezogene Selbstmanagement der 
Patienten zu stärken.

Durch die einfache Bedienung der 
Messgeräte und die automatische 
Übertragung der Messwerte sind 
keine technischen Vorkenntnisse 
notwendig. Mit dem Notfallhandy 
kann ein direkter Kontakt zum Zen-
trum für kardiovaskuläre Telemedi-
zin (TMZ) hergestellt werden. 

Ab Dezember 2012 wurde das Fon-
tane-System in einem Feldtest mit 50 
Probanden auf seine Stabilität, Funk-
tionalität und Benutzerfreundlichkeit 
anhand zuvor definierter Erfolgskrite-
rien getestet. Angesichts der positiven 
Ergebnisse wird im Frühjahr 2013 die 
randomisierte, kontrollierte Studie „Te-
lemedical Interventional Management 
in Heart Failure II“ (TIM-HF II) starten.

12 EHEALTHCoMPASS

A n chronischer Herzinsuffi-
zienz leiden in Deutschland 
circa 1,2 Millionen Menschen, 

mit einer jährlichen Steigerung um 
circa 200 000 Patienten. Für die medi-
zinische Betreuung wird mehr als drei 
Milliarden Euro pro Jahr in Deutsch-
land verwendet; 85 Prozent davon für 
die stationäre Betreuung. Trotz verbes-
serter medizinischer Betreuung in den 
vergangenen zwanzig Jahren treten bei 
Patienten instabile Phasen und kardiale 
Dekompensation auf, die zu Hospi-
talisierungen und höherer Mortalität 
führen. Verschlechterungen könnten 
jedoch bereits in einem frühen Stadium 
diagnostiziert werden. Telemedizin bie-
tet durch die Messung verschiedener 
Gesundheitswerte ein „Frühwarnsys-
tem“ für schleichende Veränderungen, 
ehe der Patient sie wahrnimmt, und 
ermöglicht durch Anpassung der The-
rapie die Vermeidung von ungeplanten 
Krankenhauseinweisungen. 

Die Ergebnisse der Studie Teleme-
dical Interventional Monitoring in 
Heart Failure (TIM-HF, NCT00543881) 
haben dies bestätigt und gezeigt, dass 
Patienten nach einer kardialen Dekom-
pensation und ohne Depression von 
telemedizinischer Mitbetreuung be-
züglich reduzierter kardiovaskulärer 
Sterblichkeit, niedrigerer Hospitalisie-
rungsrate und verbesserter Lebensqua-
lität profitieren. 

Besondere Bedeutung wird Tele-
medizin im strukturschwachen länd-



Telemedizinpatienten werden inner-
halb von sieben Werktagen durch 
das Personal des TMZ im Umgang 
mit den Geräten geschult.

Während der Studie misst der 
Patient täglich seine Vitalparameter 
und sendet sie an das TMZ. Im TMZ 
beurteilen Fachärzte und Fachpfle-
ger 24h/7d die gesendeten Mess-
werte, die in einer elektronischen Pa-
tientenakte neben weiteren diagnos-
tischen und therapeutischen Daten 
(z. B. Medikation, Laborbefunde) 
gespeichert werden. Bei Auffällig-
keiten werden sofort entsprechende 
Maßnahmen eingeleitet: Kontakt-
aufnahme mit dem Patien ten, Emp-
fehlung zur Vorstellung beim Haus-
arzt oder Kardiologen, Alarmierung 
eines Rettungswagens im Notfall etc. 

Das medizinische Personal des TMZ 
unterstützt dadurch den ambulant be-
handelnden Arzt in der Betreuung sei-
ner kardiologischen Risikopatienten. 
Maßnahmen des Telemedizinischen 
Zentrums werden, sofern dieser ver-
fügbar ist, nur in telefonischer Abspra-
che mit diesem vorgenommen.

Für die eingeschlossenen Patien-
ten entstehen durch die Teilnahme 
an der Studie keine Veränderungen 

Die klinische Studie TIM-HF II
Das primäre Ziel der Studie ist der 

Nachweis der Überlegenheit eines tele-
medizinischen Therapiemanagement-
ansatzes bei Risikopatienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz hinsichtlich 
ungeplanter kardiovaskulärer Hospi-
talisierungen und Tod im Vergleich 
zu Standardbetreuung bei optimaler 
leitliniengerechter medikamentöser 
Therapie in der Einschätzung des be-
treuenden Arztes in beiden Gruppen.

Im sekundären Ziel soll der Nach-
weis der Gleichwertigkeit eines te-
lemedizinischen Therapiemanage-
mentansatzes bei Risikopatienten 
mit chronischer Herzinsuffizienz 
im strukturschwachen ländlichen 
Raum im Vergleich zur Standard-
betreuung in der Metropolenregion 
erbracht werden. 

Dazu werden 1 000 Patienten aus 
Brandenburg und 500 Patienten aus 
Berlin über einen individuellen Zeit-
raum von zwölf Monaten in die 
Studie eingeschlossen. Die medizi-
nischen Einschlusskriterien entspre-
chen der identifizierten Subgruppe 
der TIM-HF Studie:

 Fortgeschrittene Herzinsuffizienz 
(NYHA-Klasse II/III)

 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
≤ 40 Prozent

 Krankenhausaufenthalt aufgrund 
kardialer Dekompensation innerhalb 
von zwölf Monaten vor Studienbe-
ginn und mindestens siebentägigem 
anschließenden Aufenthalt zu Hause

 Keine mittelschwere oder schwere 
Depressivität ( gemessen mit dem De-
pressionsscore PHQ-9)

Nach Einschluss des Patienten 
in die Studie durch den betreuen-
den Haus- oder Facharzt erfolgt die 
Randomisierung – die zufällige Zu-
ordnung des Patienten in die Tele-
medizin- oder Kontrollgruppe. Die 
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Sandra Prescher
Wissenschaftliche mitarbeiterin 
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kontakt: sandra.prescher@charite.de

der Zuweisungsstrukturen oder der 
Therapiehoheit des Hausarztes. Die 
Beziehung zwischen Hausarzt und 
Patient bleibt das zentrale Element 
der medizinischen Versorgung. Die 
Studienvisiten werden auch weiter-
hin durch die den Patienten bereits 
betreuenden Ärzte erbracht. Im Rah-
men dieser Visiten werden alle Pati-
enten körperlich untersucht und zu 
ihren Beschwerden befragt. Zudem 
werden ein EKG und eine Blutent-
nahme zur Biomarkerbestimmung 
durchgeführt. 

Der generische Ansatz der tech-
nischen Entwicklungen sowie das 
Mitbetreuungsmodell erlauben eine 
Übertragung des Konzeptes auf ande-
re chronische Krankheiten und struk-
turschwache ländliche Regionen.

Mit ersten Ergebnissen der Stu-
die wird im Herbst/Winter 2015 
gerechnet.  

architektur 
des Fontane-
Systems: 
Schematischer 
Ablauf der tele-
medizinischen 
Mitbetreuung

G
r

A
F

ik
: 

c
h

A
r

it
é

 B
e

r
l

in



automatische datenübertragung mit biotroniK home Monitoring® 
T-Implantate (1) enthalten eine Antenne, mit der die Patientendaten an ein mobilfunkfähiges Patientengerät (CardioMessenger) 
versendet werden können. Der CardioMessenger (2) leitet die Informationen verschlüsselt über das Mobilfunknetz (3) ans Home 
Monitoring Service Center von BIOTRONIK (4). Dort werden die Informationen gefiltert und auf einer geschützten Internetseite 
für den Arzt (5) zur klinischen Beurteilung hinterlegt.

anwEndErbEricht

optimal versorgt im telemedi-
zinischen KArDIonETzWErK 
Unter der leitung des klinikums St. Georg in leipzig haben sich mehrere kliniken und Praxen 
zusammengeschlossen, um Patienten mit elektrischen implantaten unter Einsatz von Home Monitoring 
verlässlich zu betreuen und das Gesundheitssystem zu entlasten.  

nologie immer weiterentwickelt und 
inhaltlich erweitert. Zahlreiche Studi-
en belegen, dass Home-Monitoring-
gestützte Nachsorgen genauso sicher 
sind wie eine Praxis- oder Kliniknach-
sorge. Darüber hinaus ermöglichen sie 
eine bedarfsgerechte Behandlung und 
erhöhen die Lebensqualität und Si-
cherheit der Patienten (TRUST-Studie, 
Varma et al. 2008; COMPAS-Studie, 
Mabo et al. 2011).

Ausgangslage
Eine vom sächsischen Staatsminis-

terium veröffentlichte Studie zu den 
Auswirkungen des demografischen 
Wandels auf die Krankenhausbehand-
lungen bis zum Jahr 2020 kommt zu 
dem Ergebnis, dass der Bevölkerungs-
anteil der über 80-Jährigen in Sachsen 
in den nächsten Jahren um fast 60 Pro-
zent steigen, die Geburtenrate zugleich 
aber sinken wird. Erfahrungsgemäß 
bilden die über 80-Jährigen auch den 
größten Anteil bei den Implantatpa-
tienten (HSM, ICD und CRT). 

Schon heute sind die Kapazitäten 
der kardiologischen Ambulanzen 
ausgelastet und Kardiologen in den 
ländlichen Gebieten immer seltener 
zu finden. Die regelmäßige Überprü-
fung der Implantatfunktion bildet 
einen wichtigen Bestandteil der Be-
handlung und die Voraussetzung 
dafür, Systemanomalien und dro-
hende Verschlechterungen im Ge-
sundheitszustand innerhalb eines 
bestimmten Zeitfensters erkennen 
und behandeln zu können. Die emp-
fohlenen Nachsorgeintervalle variie-
ren je nach Krankheitsbild und Zu-
stand des Patienten zwischen drei 
und zwölf Monaten. Zwei Drittel  
dieser Untersuchungen haben kei-
nerlei medizinische Konsequenz, 
bedeuten aber – bei etwa 30 Minu-
ten pro Patient – einen erheblichen 
Zeitaufwand für Patienten, Angehö-
rige und das medizinische Personal. 

Um die steigenden Patienten-
zahlen in den nächsten Jahren be-
wältigen zu können, muss die Nach-
sorgeeffektivität verbessert und der 
Fokus von der kalenderbasierten 
Nachsorgedurchführung auf eine 
bedarfsorientierte Versorgung ver-
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D ie kardiologische Klinik des 
Klinikums St. Georg ist auf die 
Diagnostik und Behandlung 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
spezialisiert. Ein Schwerpunkt liegt 
auf der Implantation, dem Wechsel 
und der Nachsorge von Herzschritt-
machern (HSM), implantierbaren De-
fibrillatoren (ICD) und Resynchroni-
sationssystemen für Herzinsuffizienz-
patienten (CRT). Pro Jahr implantiert 
das Klinikum mehr als 450 Geräte. 

Dabei nimmt die Home-Monito-
ring-Technologie von BIOTRONIK 
eine wichtige Rolle ein: Hiermit kann 
das Klinikum den Zustand seiner Pa-
tienten fortlaufend im Auge behalten 
und die Implantatfunktion jederzeit 
überprüfen – unabhängig davon, wo 
sich der Patient aufhält. Das weltweit 
erste Implantat mit Möglichkeit zur 
telemetrischen Datenübertragung 
wurde von BIOTRONIK im Jahr 2000 
auf den Markt gebracht und weltweit 
erstmalig am Klinikum St. Georg 
implantiert. Seither wurde die Tech-

Implantatpatient (1)           CardioMessenger (2)                                   Mobilfunk/gPrS (3)                           BIoTronIK Service Center (4)                  Monitoring Center (5)

G
r

A
F

ik
: 

B
io

t
r

o
n

ik



(EFRE) stehen dem Kardionetzwerk in 
den nächsten zwei Jahren rund drei Mil-
lionen Euro zum Ausbau der  telemedi-
zinischen Versorgung von Implantat-
patienten in Sachsen zur Verfügung. 
Im Rahmen des Förderprojekts wer-
den die personellen und technischen 
Mittel der telemedizinischen Betreu-
ung am Klinikum St. Georg gebündelt 
und alle Patientendaten zentral im  
Monitoring Center (MC) gesichtet 
und bewertet. Das MC bildet die 
zentrale Schnittstelle zwischen dem  
BIOTRONIK Service Center und den 
teilnehmenden Netzwerkpartnern 
(Kliniken und Praxen). Die Überwa-
chung und Bewertung der Patienten-
daten erfolgt durch speziell geschultes 
Personal und einen verantwortlichen 
Kardiologen des Klinikums St. Georg. 
Im Falle kritischer Ereignisse nimmt 
das MC umgehend Kontakt mit dem 
zuständigen Netzwerkpartner auf 
und unterstützt diesen bei Bedarf mit 
Handlungsempfehlungen. Die Netz-
werkpartner bleiben dabei Ansprech-
partner und behandlungsverantwort-
lich für ihre Patienten.  

Aktuell umfasst das TKWS insge-
samt neun Netzwerkpartner. Um ei-
ne flächendeckende telemedizinische 
Versorgung in Sachsen anbieten zu 
können, soll das Netzwerk weiter auf 
ganz Sachsen ausgedehnt werden. 

vorteile des telemedizinischen 
Kardionetzwerks 

Durch die Vernetzung und Bünde-
lung der Kompetenzen kann auch 
künftig eine flächendeckende kardio-
logische Versorgung in Sachsen si-
chergestellt werden. Der Wechsel von 
der kalenderbasierten zur bedarfsori-
entierten Patientenversorgung spart 
unnötige Arztbesuche und ermöglicht 
eine zeitnahe Problembehandlung. 
Die Konzentration medizinischer Leis-
tungen verbessert neben der Effizienz 
die Qualität der Versorgung. Durch die 

schoben werden. BIOTRONIK Home  
Monitoring® (HM), eine weltweit eta-
blierte Technologie zur automatischen 
Fernübertragung von Implantatdaten 
an den Arzt, kann hierzu einen wich-
tigen Beitrag leisten. Mittels HM kann 
der Patientenzustand kontinuierlich 
überwacht und der Implantatstatus 
tagesaktuell aus der Ferne abgefragt 
werden – unabhängig davon, wo sich 
der Patient aufhält. 

Die aktuellen Möglichkeiten der 
telemedizinischen Betreuung können 
allerdings nur ausgeschöpft werden, 
wenn eine zeitnahe und kompetente 
kardiologische Befundung der Daten 
sichergestellt ist. Derzeit sind die te-
lemedizinischen Leistungen der inte-
grativen Patientenversorgung im deut-
schen Gesundheitssystem regulär aber 
nicht abgebildet. Daher nehmen sich 
die Zentren kaum die Zeit für eine pa-
tientengerechte Nutzung der erfassten 
Monitoringdaten – obwohl sie gerade 
dadurch Personal, Zeit und Kosten 
sparen könnten. Die Ergebnisse der 
MoniC-Studie (Vogtmann et al. 2012) 
verdeutlichen, dass die regelmäßige 
Datenauswertung durch ein Monito-
ring Center eine bedarfsgerechte Be-
handlung unterstützen  kann. Selbst 
Patienten kleinerer Zentren mit be-
grenzten Mitteln können so vom HM 
profitieren.

Projektbeschreibung
Vor dem Hintergrund des stei-

genden Patientenaufkommens, ins-
besondere im ländlichen Raum mit 
geringer Arztdichte, liegt die Heraus-
forderung darin, eine verlässliche Pa-
tientenversorgung über ganz Sachsen 
sicherzustellen. An dem Punkt setzt 
das „Telemedizinische Kardionetz-
werk Westsachsen“ (TKWS) unter 
der Leitung des Klinikums St. Georg 
in Leipzig an. 

Mit den Mitteln des Europäischen 
Fonds für regionale Entwicklung 
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abfrage aus 
der Ferne: 
Ärzte bei der 
telemedizinischen 
HM-Nachsorge

lückenlose Überwachung des Implan-
tats erhöht sich die Sicherheit und Le-
bensqualität der Patienten ohne Ein-
schränkung im Alltag. Studienergeb-
nisse belegen, dass Krankenhausauf-
enthalte und Fehltherapien mit HM 
vermieden werden können (ECOST, 
Kacet et al. 2012). Mithilfe der teleme-
dizinischen Vernetzung lässt sich die 
ärztliche Versorgung auch im länd-
lichen Raum Sachsens stabilisieren 
und das Gesundheitssystem dauerhaft 
entlasten.  

www.sanktgeorg.de
www.biotronik.com 
 

Projektname
telemedizinisches kardionetzwerk 
Westsachsen (tkWS)

Projektbeschreibung
telekardiologisches netzwerk zur 
Sicherstellung der versorgung von  
herzpatienten in Sachsen

Projektkoordination
Wissenschaftliche leitung: 
Prof. Dr. med. Andreas hartmann
organisatorische leitung: 
oA Dr. med. Steffen löscher
Projektkoordinatorin: 
Susanne reichelt

beteiligte Firmen
Biotronik Se & co. kG

dauer des Projekts
zwei Jahre (Jan. 2013 bis Dez. 2014)
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MEiErhoFEr

Kardiologische 
KoMPLETTLöSung  
das MCC von Meierhofer bietet kliniken und Herzzentren eine kardiologische komplettlösung. denn es
unterstützt die kardiologie in allen relevanten Anwendungen und vernetzt sie mit der gesamten klinik. 

zeit sparen und wirtschaftlich
arbeiten im Hochleistungs-
zentrum der Klinik 

In kaum einem anderen Klinik-
bereich ist der Patientendurchlauf so 
hoch wie in der Kardiologie.  Im Hoch-
leistungszentrum der Klinik kommt 
es darauf an, die erforderliche Doku-
mentation schnell, sicher und wirt-
schaftlich zu erledigen. Verschiedene 
Werkzeuge in MCC wurden dafür 
entwickelt: Der Kardiologe dokumen-
tiert in  übersichtlichen Befundmas-
ken, die sich an den Vorgaben der 
DKG orientieren und den Workflow 
sowie die Prozesse widerspiegeln. 
Dabei unterstützen ihn standardi-

sierte Textbausteine, Checklisten, au-
tomatische Berechnungsfelder oder 
eingebaute Regelprüfungen, was die 
Bearbeitungszeit enorm reduziert. 
Mehr noch: Da der Anwender jeder-
zeit auf  die Krankengeschichte oder 
andere Patientendaten in der elektro-
nischen Patientenakte zurückgreifen 
kann, spart er sich die zeitaufwen-
dige Suche nach den Informationen, 
die er für seine diagnostische oder 
therapeutische Fragestellung  benö-
tigt. Somit fließen aus der gesamten 
Wertschöpfungskette relevante In-
formationen an einem Punkt zusam-
men und erleichtern dem Entscheider 
den Befundungsvorgang maßgeblich. 
Dokumentierte Daten gehen auto-
matisiert in die Leistungserfassung 
über und vermeiden „Abrechnungs-
löcher“. Transparente und logische 
Benutzerprozesse gewährleisten die 
kontinuierliche Qualitätssicherung 
und sind jederzeit abrufbar.

Keine Insellösung: MCC 
vernetzt die Kardiologie mit 
der gesamten Klinik 

Den größten Mehrwert für Ärzte 
und auch Patienten entfaltet MCC, in-
dem es abteilungsübergreifend  funk-
tioniert. Befunde, die der Kardiologe 
erstellt,  stehen sofort krankenhaus-
weit in der elektronischen Patienten-
akte zur Verfügung und können für 
die Weiterbehandlung oder die Ein-
schätzung der Kollegen genutzt wer-
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mCC unterstützt den Kardiolo-
gen bei der Planung, Durch-
führung und Dokumentati-

on sämtlicher kardiologischer Unter-
suchungen und Interventionen. Egal 
ob im Herzkatheterlabor, bei echokar-
diographischen Untersuchungen, bei 
der Schrittmacherimplantation und 
-nachsorge, am EKG-Arbeitsplatz oder 
bei der Koronarangiographie – mit 
MCC erstellen Ärzte schnell und sicher 
ihre kardiologischen Befunde, werten 
Daten aus den Untersuchungsgeräten 
aus oder planen die weitere Behand-
lung. Die Fachlösung kommt u. a. im 
UKE Hamburg und im Kreisklinikum 
Aschaffenburg zum Einsatz. 
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PhiliPS

den. Anforderungen aus anderen Ab-
teilungen werden über das zentrale 
Ressourcenmanagement direkt in der 
Kardiologie eingeplant und stehen 
dort am entsprechenden Arbeitsplatz 
als Arbeitsliste zur Verfügung. Die 
wichtigsten Patientendaten werden 
gleich mit dem Termin mitgeliefert. 
OP-Material, das bei einer Schrittma-
cherimplantation verbraucht wird, 
geht über die zentrale Materialver-

waltung in den krankenhausweiten 
Materialmanagementprozess ein. 

MCC garantiert einen durch-
gängigen Datenfluss durch die 
verschiedenen kardiologischen 
Befundungsarbeitsplätze und da-
rüber hinaus. In Kombination mit   
MCC.HERZ für die Herzchirurgie 
steht Kliniken und Herzzentren 
eine kardiologische Komplettlö-
sung zur Verfügung.  

Echonavigator erhält FDA-zuLASSung  
die US-amerikanische zulassungsbehörde FdA hat ihre zulassung für die innovative Echtzeit-
bildgebung Echonavigator von Philips erteilt. 
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Meierhofer aG
Werner-eckert-Straße 12
81829 münchen
tel.: +49 (0)89-44 23 16-0
Fax: +49 (0)89-44 23 16-666
e-mail: info@meierhofer.de
internet: www.meierhofer.de

Philips deutschland Gmbh
lübeckertordamm 5
20099 hamburg
tel.: +49 40-2899-2190
Fax: +49 40 2899-72190
e-mail: anke.ellingen@philips.com      
internet: www.philips.de

Die Technologie des EchoNavi-
gators unterstützt Interven-
tionskardiologen und Herz-

chirurgen bei minimal-invasiven 
Reparaturen von strukturellen Herz-
erkrankungen, indem sie die Ansicht 
auf Röntgenaufnahmen und 3-D- 
Ultraschallbilder intelligent und in 
Echtzeit synchronisiert darstellt. Nach 
der Erteilung der CE-Kennzeichnung 
in Europa kann Philips das System 
nun nahezu weltweit einzuführen. 

Die interventionelle Kardiologie 
wächst jährlich um etwa 40 Prozent. 
Ein klarer Aufwärtstrend in dem Be-
reich ist die Nutzung von Röntgen- 
und Ultraschallbildgebung bei der 
Behandlung von strukturellen Herzer-
krankungen. Ultraschallbilder liefern 
wichtige Einblicke in die Anatomie 
des Weichgewebes des Herzens, wäh-
rend Röntgenaufnahmen Katheter 
und Herzimplantate visualisieren. Die 
gleichzeitige Verwendung von Rönt-

gen- und 3-D-Ultraschallaufnahmen in 
Echtzeit stellt eine besondere Heraus-
forderung dar. So setzt die präzise 
Erkennung der Herzstrukturen jah-
relanges Training und entsprechende 
Erfahrung voraus. Auch die Verwen-
dung und Interpretation beider Bildge-
bungstechniken während der Eingriffe 
ist schwierig, vor allem wenn der Ka-
theter mit dem Implantat gleichzeitig 
gesteuert werden soll. Mit dem neuen 
System können Mediziner jetzt kardio-
logische Eingriffe effizienter durchfüh-
ren, da beide Bildgebungsverfahren 
intelligent zusammengeführt in einer 
intuitiven und interaktiven Ansicht 
bereitstehen. Die Systemnavigation 
ist einfach und die Kommunikati-
on innerhalb des multidisziplinären 
Teams wird verbessert. Damit spart 
der EchoNavigator wertvolle Zeit und 
verbessert die Behandlung. 

 „Idealerweise sind zwei Echtzeit-
Bildgebungstechnologien notwendig, 

um katheterbasierte Reparaturen am 
Herzen zu steuern. Die Durchführung 
erfordert ein multidisziplinäres 
Team“, erläutert Professor Roberto 
Corti, Interventionskardiologe am 
UniversitätsSpital Zürich. „Das erhöht 
die Komplexität solcher Verfahren. 
Fortschrittliche Bildgebungstechnolo-
gie wie der EchoNavigator vermitteln 
uns ein besseres Verständnis komple-
xer Herzstrukturen und wie sich diese 
reparieren lassen.“  



ProJEKt E.he.r.

Je E.He.r., desto BESSEr  
vernetzung und telemedizin sollen zu einem verbesserten Case- und Care Management für Patienten 
mit Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstörungen führen – so die Grundidee des Projekts „E.He.r.“ aus 
rheinland-Pfalz. dafür soll ein regionales netzwerk mit integriertem telemonitoring aufgebaut werden.

eines Versorgungskonzeptes für Pati-
enten mit Herzinsuffizienz und Herz-
rhythmusstörungen in Rheinland-
Pfalz“. Das Vorhaben wurde vom 
Ministerium für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Demografie Rheinland-
Pfalz im Rahmen des Projektes „Ge-
sundheit und Pflege – 2020“ initiiert 
und gefördert, um die Versorgung 
der betroffenen Menschen nachhaltig 
und flächendeckend zu verbessern. 
Die Organisation, Durchführung 
und Evaluation von „E.He.R.“ erfolgt 
durch das gemeinsame Engagement 
der Deutschen Stiftung für chronisch 
Kranke, der Westpfalz-Klinikum 
GmbH (WKK), des Fraunhofer-In-
stituts für Experimentelles Software 
Engineering (IESE), der Vitaphone 
GmbH und des Instituts für Arbeit 
und Technik.

Durch die Schaffung eines re-
gionalen Netzwerkes zwischen 
unterschiedlichen medizinischen 
Einrichtungen mit integriertem 
Telemonitoring wird ein sektoren-
übergreifender Versorgungsprozess 
etabliert. Das WKK stellt in seinem 
Telemedizinzentrum seine Exper-
tise niedergelassenen Ärzten und 
Patienten flächendeckend zur Ver-
fügung. Telemonitoring ermöglicht 
eine zeit- und ortsunabhängige sowie 
sektoren- und professionsübergrei-
fende Datenerfassung. Die häusliche 
Überwachung des Patienten rund 
um die Uhr stellt als Ergänzung zur 

persönlichen Betreuung durch den 
behandelnden Arzt eine effiziente 
und hochqualitative Betreuungsop-
tion dar, die dem Patienten neben 
Zeitersparnis und Flexibilität auch 
Sicherheit bietet und seine Lebens-
qualität erhöht. Die behandelnden 
Ärzte als primäre Kontaktpersonen 
der Patienten erhalten eine kontinu-
ierliche und ganzheitliche Dokumen-
tation des Krankheitsverlaufs und 
können die Therapie individuell und 
gezielt an die Bedürfnisse des Pati-
enten anpassen. Neben der früheren 
Erkennung von System- und Rhyth-
musstörungen kann Telemonitoring 
dazu beitragen, die Adhärenz der 
Patienten zu erhöhen. Zudem bietet 
es die Möglichkeit, die intersektora-
le Zusammenarbeit der beteiligten 
Ärzte zu verbessern.

 „E.He.R.“ soll die behandelnden 
Ärzte durch Telemonitoring unter-
stützen und den Patienten zu einem 
selbstbestimmten, krankheitsunab-
hängigen Leben verhelfen. Auf diese 
Weise trägt „E.He.R.“ zur Stärkung 
der flächendeckenden, qualitativ 
hochwertigen Versorgung von Pati-
enten mit Herzinsuffizienz oder 
Herzrhythmusstörungen in Rhein-
land-Pfalz bei.  
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Der Kostendruck im deutschen 
Gesundheitssystem und die 
ungleiche Dichte fachärzt-

licher Versorgung zwischen länd-
lichen und urbanen Strukturen neh-
men immer stärker zu. Gleichzeitig 
begünstigt die sektorale Trennung 
Informations- und Kommunikations-
brüche und behindert einen durch-
gängigen Behandlungsprozess. Es 
sind daher innovative Versorgungs-
konzepte nötig, um aufeinander 
abgestimmte ärztliche Leistungen 
effizient und qualitativ hochwer-
tig erbringen zu können. Dies gilt 
insbesondere für chronisch-kardio-
vaskuläre Krankheiten, die häufig 
sektorenübergreifend behandelt wer-
den. Telemonitoring kann dabei hel-
fen, entsprechende Netzwerkstruk-
turen zu bilden und die Koordination 
des Gesamtprozesses zu ermöglichen.

Dieser Gedanke steht im Mittel-
punkt von „E.He.R. – Etablierung 

dr. bettina zippel-Schultz,
leiterin innovationsmanagement
Deutsche Stiftung für chronisch kranke
kontakt: zippel-schultz@dsck.de

immer im blick:  
Mittels Telemonito-
ring sollen Patien-
ten mit chronisch-
kardiovaskulären 
Erkrankungen 
besser versorgt 
werden.
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Qualität - dem Leben 
verpfl ichtet
Mein Team und ich engagieren uns jeden 
Tag für die höchste Zuverlässigkeit von 
BIOTRONIK Technologien. 
Wir sind stolz darauf, dass sich Ärzte und 
Patienten seit 50 Jahren jederzeit auf uns 
verlassen können.

Gernot Kolberg, Leiter Grundlagen & Forschung, Berlin

www.biotronik.com

50 years
Celebrating

of excellence



VERLAG UND AGENTUR.

Als Macher von E-HEALTH-COM müssen Sie uns nicht erklären, was Krankenhaus-Informations-Systeme
sind. Wir kennen uns aus. Mit der gleichen Kompetenz machen wir auch maßgeschneiderte Kunden-
magazine, Unternehmensbroschüren, Anzeigen, Mailings, Webauftritte – was eben zu Ihren Zielgruppen
passt. Denn wir sind Fachverlag und Agentur für Unternehmenskommunikation. 

Was können wir für Sie tun? Unter der Telefonnummer +49 69 405 631 157 und über unsere Website
www.health-care-com.de sind wir für Sie erreichbar.

»Wir denken bei KIS
nicht an Hard Rock!«


